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Autofi pfindseji prehled nejcastéjsich indikaci pouziti intravaskuldrniho ultrazvuku (IVUS) a virtualni histologie (VH) v katetrizacni labo-
ratofi s dirazem na rutinni uplatnéni béhem koronérnich intervenci. Je popsén postup pfi diagnostice IVUS hemodynamicky vyznamnych
|ézi pfi korondrnich intervencich. VH je vhodnou metodou, zejména pro vyzkum vyvoje aterosklerdzy a stratifikace rizikovosti ateroskle-
rotickych platd. Nicméné jiz existuje fada poznatk, které jsou potencialné vyuzitelné i pro béznou praxi.
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The authors offer an overview of the most frequent indications for intravascular ultrasound (IVUS) and virtual histology (VH) in the
catheterization laboratory, with an emphasis on routine use of these techniques in coronary interventions. The procedure for diagnosing
hemodynamically significant lesions by IVUS in coronary interventions is described. VH is a suitable method, particularly for assessing
atherosclerosis progression and for risk stratification of atherosclerotic plaques. However, there is already a body of data available that

can be potentially made use of in real life.
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Princip a provedeni intravaskularniho
ultrazvuku

Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) je vySetfovaci metoda
umoznujici zobrazeni lumen tepny i cévni stény. K vySetie-
ni se pouziva miniaturizovana ultrazvukova sonda (2,9 F,
tedy méné nez 1 mm, obrdzek 1) s frekvenci 20-45 MHz,
ktera je zavadéna po intrakoronarnim vodic¢i 0,014 do pe-
riferie tepny. Po zavedeni sondy za vyS$etfovanou 1ézi je
sonda tazena zpét bud manudlné, nebo pomoci mechaniky
(Ize tak provadét méreni délky léze ¢i vzdalenosti léze
od dulezitych struktur, jakymi jsou napf. odstupujici vétve).
Ziskané udaje jsou uklddany standardné na CD.

Pti vySetfeni IVUS ziskavame jak pfi¢ny, tak podélny rez
vySetfenou oblasti tepny. Zdrava koronarni tepna ma tri-
vrstevnou strukturu (obrdzek 2): echodenzni intimu, an-
echogenni medii a echodenzni adventicii, ktera je od medie
ohrani¢end dobfe patrnou membrana elastica externa

(EEM). Obraz adventicie volné prechazi do okoli, proto
nelze méfit celkovou velikost tepny a za hranici tepny je pfi
vysetfeni IVUS brana EEM. Presnou velikost tepny lze
zméfit u aortokoronarniho bypassu, ktery je jasné ohrani-
¢en od svého okoli.V

Kromé typu platu je mozno popisovat struktury, které
se na slozeni platu podileji, jako je ruptura aterosklerotic-
kého plétu, lipidové jadro, trombus.®

Moznosti intravaskuladrniho ultrazvuku
v diagnostice

IVUS v hodnoceni hemodynamické
vyznamnosti lézi

Angiografické vysetfeni tepen je zlatym standardem pro
zobrazeni véncitych tepen. OvSsem hodnoceni tzv. hranic-
nich 1ézi (tj. stendz 40-70 % prameéru referen¢niho lumen)

Tato prdce byla podporena grantem IGA ¢. 9214-3.
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Obrazek 1 Sonda pro intravaskularni ultrazvuk Eagle Eye
na intrakoronarnim vodici

je zatiZzeno ne zcela zanedbatelnou chybou. Procento hemo-
dynamicky vyznamnych 1ézi se u 50 % stenéz pohybuje
v rozmezi 28-68 % a u kmene levé véncité tepny je to
46,8 %.°)

IVUS je morfologickd metoda a zhodnoceni funkéni
vyznamnosti 1éze je mozné na zakladé praci, které srovnéa-
valy morfologicka a funk¢ni kritéria,* tabulka 1.

Na zakladé téchto praci jsou za kritéria hemodynamicky
vyznamné stendzy povazovana:
> minimdlni plocha lumen (MLA) <4 mm?
> minimdlni rozmér lumen (MLD) <2 mm

Pro hodnoceni vyznamnosti stenézy kmene levé véncité
tepny je k dispozici méné praci. Nicméné na zakladé praci
Abizaida, Leesara a Jastiho!*!? jsou za kritéria hemodyna-
micky vyznamné stendzy povazovana:
> MLA <6 mm?
> MLD <3 mm
> MLD > 50 % referen¢niho segmentu

intima adventicie

Obréazek 2 Zobrazeni zdravé koronarni tepny
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Pro hodnoceni stendzy bypassu nejsou stanovena zadna
kritéria. Nicméné v ptipadé, Ze jde o bypass na jednu tepnu,
je uddvano stejné kritérium jako pro nativni tepnu
MLA <4 mm’. Pokud bypass zasobuje dvé tepny, méla by
byt MLA alespon 6 mm?®.

VUS a ,hazy” léze

»Hazy“ léze predstavuji diagnosticky problém v intervenc-
ni kardiologii. Hlavni rysem téchto 1ézi je niz$i intenzita
kontrastni ndplné (projasnéni) bez jasné patrné pri¢iny. Je
béznou praxi, Ze béhem intervenci 1ézi, které obsahuji ,,hazy
oblasti, jsou pouzivany delsi stenty nebo vétsi pocet stenttl
s cilem pokryt i tyto 1éze, které jsou povazovany za riziko-
vé. Nevyhodou takového postupu je zvysené riziko restend-
zy, jejiz vyskyt koreluje s délkou stenttl a jejich poctem
v arterii."¥ Pfi IVUS hodnoceni ,hazy* 1ézi jsou nejcastéji
nalézany kalcifikace™ (obrdzek 3). Dal$imi moznymi pti-
¢inami jsou ruptura platu, tromby, disekce a nedostate¢né
aponovany stent" (obrdzek 4). Objasnéni ptic¢iny nejasné-
ho vzhledu léze vede ke sniZeni stentovani ,,pro jistotu,
a vede tak ke snizeni nakladd, pacientim usetii zbyte¢ny
vykon i rizika s nim spojena.

Spontanni disekce

Spontanni disekce korondrni tepny jsou definovany jako

disekce bez pritomnosti aortalni disekce nebo traumatu

korondrni tepny v souvislosti s korondrni intervenci nebo
obecné traumatu. Vyskyt spontdnni disekce korondrni tepny

u konsekutivnich koronarografii je 0,1-1,1 %.9 Postizeny

jsou Castéji zeny, obvykle v souvislosti s téhotenstvim

(za vinu se povazuji mikrostrukturalni traumata cévni stény

indukovana progesteronem). Vétsina klinickych manifesta-

ci se neprojevuje v priubéhu porodu, ale a7z mésic po ném."”

Dal$imi rizikovymi faktory pro vznik spontdnni disekce

koronarni tepny jsou: uzivani kokainu, hormondlni anti-

koncepce, onemocnéni pojiva a vaskulitidy.
Rozlisuji se dva typy disekce:

1. disekce intimy a medie od adventicie, kdy Ize falesné
lumen zobrazit angiograficky;

2. intramuralni hematom medie, ktery je zjistitelny jen
pomoci IVUS; expanze medie vede k $ifeni disekce,
na kterém se podili i hemoragie z vasa vasorum. Pri
angiografii je patrno zuzeni pravého lumen, které ma
hladké kontury.

Pfitomnost intimdlni disekce umoziiuje dekompresi
hematomu v cévni sténé a zmensuje riziko Gplné obstruk-
ce pravého lumen."*2) Pokud je pacient asymptomaticky,
je doporucovan konzervativni postup (beta-blokatory
a antiagregancia), ktery ¢asto vede ke spontannimu zhoje-
ni disekce. V pripadé disekce, zptisobujici symptomy, je
doporuc¢ovana perkutanni korondrni intervence.

IVUS u pacientl po transplantaci srdce

Postizeni véncitych tepen u nemocnych po transplantaci
srdce je kombinaci ,klasické® aterosklerdzy a post-trans-
planta¢ni vaskulopatie, coz je difuzni koncentrickd intimal-
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Tabulka 1 Srovnani morfologickych a funkénich kritérii

Autor Popis Metody

Pocet pacientt Vysledek

Briguori Pacienti s angiograficky hodnocenou

stendzou 40-70 %

IVUS vs. FFR

43 FFR < 0,75 koreluje s:
s MLA <4 mm?
s MLD<18mm
s« PB>70%
n |éze>10 mm

Abizaid Pacienti indikovani k PCI

IVUS vs. CFR

73 CFR = 2 koreluje s:
s MLA >4 mm?
s MLD>2mm

Nishioka Konsekutivni IVUS vysetreni

IVUS vs. zatéZzova scintigrafie 79

Pozitivni scan koreluje s:
s MLA <4 mm?

= PB>73%

» LAS>59 %

Takagi Konsekutivni IVUS vysetieni

IVUS vs. FFR

42 FFR < 0,75 koreluje s:
s MLA <3 mm?
a LAS>60%

FFR - frakéni pratokova rezerva, PCI - perkutdnni koronarni intervence, CFR - koronarni pritokova rezerva, MLA - minimalni plocha lumen, MLD - minimalni
rozmér lumen, PB - plaque burden (procentudlni stendza v misté léze), LAS - lumen area stenosis (procentudlni stendza ve srovnani s referen¢nim segmentem)

ni proliferace, ktera mtize vést az k plnému uzavieni tepny.
Za vaskulopatii se povazuje ztlu$téni intimy na vice nez
0,5 mm. Postizeni véncitych tepen se vyskytuje pfi angio-
grafickém vysetfeni u 36 % nemocnych, ktefi preziji jeden
rok po transplantaci, a je pfi¢inou az 60 % retransplantaci.*?
Diagnostika postizeni korondrnich arterii je pro pacienty
po transplantaci velmi diilezitd, nebot vzhledem k denervo-
vanému srdci probihaji ischemické prihody u téchto ne-
mocnych asymptomaticky. Angiografickd pritomnost koro-
narniho postizeni pétindsobné zvysuje riziko infarktu
myokardu, rozvoje srde¢niho selhani a vyskytu nahlé smrti.
Problémem angiografického zobrazeni je vSak difuzni

Obrazek 3 Excentricka kalcifikace (jasné ECHO), za kterou je
patrny akusticky stin; naproti kalcifikaci odstupuje postranni
vétev

34 | Kovarnik T et al.

Moznosti intravaskularniho ultrazvuku a virtualni histologie pfi vedeni koronarnich intervenci

charakter postizeni, ktery vede k fale$né negativnim nale-
zam. Muze tak dojit k podcenéni rizika kardialnich ptihod
u pacientt po transplantaci. IVUS mtize diagnostikovat jiz
pocatecni stadia onemocnéni, a vymezit tak skupinu vice
rizikovych nemocnych.

Moznosti intravaskuladrniho ultrazvuku
pfi vedeni koronarnich intervenci

IVUS vedeni prosté balonkové dilatace

Z histologickych studii je znamo, Ze hlavnim mechanismem
balonkové angioplastiky je ruptura aterosklerotického platu,

118010 0435

Obrazek 4 Koronarni stent s patrnou nedostate¢nou apozici
strutl stentu k cévni sténé
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kterd umoznuje vyraznéjsi dilataci lumen.®” Tyto nélezy
byly potvrzeny a doplnény sledovanim in vivo pomoci in-
travaskularniho ultrazvuku. Bylo zjisténo, Ze vyraznd vét-
$§ina aterosklerotickych 1ézi je excentricka (pfes 70 %).
U vétsiny excentrickych platti byla po balonkové angioplas-
tice nalezena ruptura platu. Naopak, vétsina koncentrickych
1ézi neméla znamky disekce a hlavnim mechanismem
zvétSeni lumen zde byla komprese a redistribuce platu; jako
dalsi mechanismus pak zvétseni celého obvodu tepny (tzv.
»stretch®).

Na zakladé méfeni IVUS je mozné zvolit optimalni ve-
likost dilata¢niho balonku. Existuje fada doporuceni vy-
chazejicich z provedenych studii. Na naSem pracovisti po-
uzivaime k urceni velikosti balonku pramérnou velikost
tepny v referen¢nich segmentech, coz je zptisob prevzaty
ze studie BEST,® nebo jednodussi a opatrnéjsi postup, kdy
velikost balonku volime podle velikosti tepny v distalnim
referen¢nim segmentu.

Pii optimalnim vysledku IVUS je vyskyt restendzy plné
srovnatelny s rutinnim stentingem — 8-29 %, a umoz-
nuje tak snizit nutnost stentovani. Za optimalni vysledek
IVUS se obvykle povazuje:
> nepritomnost disekce (obrdzek 5)
> MLA > 90 % distélniho referen¢niho lumen
> MLA > 6 mm?

IVUS vedend implantace stentl

Mechanismem zvét$eni lumen pfi stentingu je redistribuce

platu (uvnitf stentu) a extruze platu (do referencnich seg-

ment). Dal$imi faktory jsou komprese spolu s embolizaci

platu a zvétseni celé tepny (vice u platu s negativni remo-

delaci pred intervenci).?” Existuje opét celd fada praci

zkoumajicich vyhody a nevyhody IVUS vedené implantace

stenttll. Nej¢astéji udavanymi kritérii pro spravné dilatova-

ny stent jsou:

> plna apozice stentu (obrdzek 4)

> symetrickd expanze stentu

> nejmensi plocha ve stentu > 90 % distélniho referen¢niho
lumen

> minimalni plocha ve stentu 8 mm?

Vedle post-procedurélni plochy lumen ve stentu a délky
stentu je velikost platu pred intervenci dal$im IVUS fakto-
rem, ktery ovliviiuje vyskyt in stent restendzy. Vétsi platy
jsou spojeny s vy$sim vyskytem restendzy. Existuje nékolik
vysvétleni, pro¢ tomu tak je. Velké platy jsou méné pod-
dajné a vyzaduji vys$si tlaky pii dilataci, ¢imz dochazi
k vét$imu traumatu cévni stény, a nelze také vyloudit, ze
objemny ateroskleroticky plat za stentem je bohatym
zdrojem bunék, které hraji dulezitou roli v rozvoji in stent
resten6zy.®® Rutinni pouzivani intravaskuldrniho ultrazvu-
ku neni jisté pfi stentingu na misté, nebot tento postup
zvy$uje dobu vykonu, radia¢ni ¢as i spotfebu kontrastu.
IVUS je vhodné pouzivat pfi stentovani tehdy, jestlize neni
dosazeno optimélniho vysledku, nebo u provadéni PCI
v lézich, kde lze predpokladat suboptimalni vysledek
(Spatné prehledné bifurkace ¢i vyrazné kalcifikované léze).
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Obrézek 5 Disekce po balonkové angioplastice zasahujici az
do medie

Dals$imi indikacemi pro vedeni IVUS intervenci je PCI
na posledni zbyvajici tepné a ,hazy“ vzhled léze. Je nutno
mit stale na paméti, ze hlavnim rizikovym faktorem roz-
voje restenozy i trombdzy ve stentu je plocha ve stentu,
a proto je velmi vhodné pii jakychkoli pochybnostech
kontrolu IVUS pouzit.

PCl bifurkacnich lézi
PCI bifurkac¢nich 1éz{ je slozitéjsi, je spojena s nizsi uspés-
nosti a vy$§im vyskytem restendzy. V misté vlastni bifur-
kace je tepna ¢asto mensi, coz je zptisobeno negativni re-
modelaci.® Tento fenomén je nutno zohlednit pii vybéru
velikosti instrumentdria.

Castou komplikaci intervence bifurka¢nich 1ézi je zhor-
$eni prutoku v postranni vétvi. Mechanismem zhors$eni
pritoku je kombinace platu v ostiu s ndslednou kompresi
pri dilataci v hlavni vétvi, pekryti odstupu postranni vétve
stentem a pretlaceni (snowplowing) platu z hlavni vétve.
Hlavnim rizikovym faktorem je pfitomnost aterosklerotic-
kého postizeni postranni vétve, coz miize byt pii angiogra-
fickém vysetieni obtizné hodnotitelné.

Moznosti virtudlni histologie v diagnostice

Princip virtudlni histologie

Virtualni histologie neni novou metodou ve vlastnim slova
smyslu. Jde o nové zpracovani signdlu, ziskaného pti pro-
vadéni intravaskuldrniho ultrazvuku. Pti vytvareni obrazu
intravaskularniho ultrazvuku je hodnocena, jako u vsech
béznych ultrazvukovych vysetfeni, amplituda odrazeného
ultrazvukového signalu. Vysoka amplituda je kodovana
do bilé barvy a nizka amplituda signalu do tmavé barvy.
Vznikd tak znamy cernobily obraz. Bylo vsak prokazano,
ze frekvence odrazeného signdlu je specifickd pro tkan,
od které se ultrazvuk odrazil. Na zakladé mravenci prace
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Tabulka 2 Senzitivita a specificita hodnoceni jednotlivych
slozek platu

Tkan Barva Specificita  Senzitivita  Pozitivni
prediktivni
hodnota

Fibrozni Zelena 90,9 % 95,7 % 93,5 %

Fibro-lipidova  Zluta 97,9 % 72,3 % 94,1 %

Nekroticka Cervend 96,6 % 91,7 % 95,8 %

Kalcifikace Bila 98,9 % 86,5 % 98,9 %

pti analyzovani tisict histologickych fezi, a jejich srovna-
nim se ziskanymi frekvencemi ultrazvukového signalu, byla
vytvofena databaze, podle které systém prifazuje ziskany
signdl do ¢tyf kategorii. Senzitivita a specificita hodnoceni
jednotlivych slozek platu je uvedena v tabulce 2.°%

Rekonstrukce obrazu pii virtudlni histologii bohuzel
nehodnoti cely zaznam ziskany pti intravaskularnim ultra-
zvuku. Jsou analyzovany pouze segmenty ziskané v dobé
na konci diastoly (v dobé kmitu R na EKG), coz je dano
technickymi limity softwaru. Z tohoto divodu nelze provést
virtualni histologii libovolného transverzalniho fezu ziska-
ného pti intravaskuldrnim ultrazvuku. Toto omezeni je
mensi u pacientd s tachykardii, u kterych je zachyceno vice
end-diastol na dany usek tepny.

Vyuziti virtualnf histologie v katetriza¢nf laboratofi
Vyuziti VH mizeme rozdélit na dvé zakladni oblasti. Jednou
je vyuziti VH pro védecké tcely a druhou ¢asti je vyuziti
VH v rutinni praxi. Orienta¢ni pfehled publikovanych praci
je uveden v tabulce 3.

Jednim ze zajimavych naleztt VH je souvislost akutnich
korondrnich syndromu a kalcifikaci v platu. V souladu
s tradi¢nim délenim vyvoje aterosklerotickych 1ézi patii
kalcifikované 1éze na posledni stupen vyvoje platu. Plat,

Tabulka 3 Prehled publikovanych praci

ktery se dostal ve svém vyvoji ptes stadium komplikovanych
1ézi, je maturovany, a je v ném deponovano kalcium. Vime,
ze se vzrustajicim objemem platu roste i mnozstvi kalcifi-
kaci v ném obsazenych.“Y Pomoci virtulni histologie bylo
prokdzano, ze v misté vyskytu nekrotickych casti platu se
vyskytuji mikrokalcifikace, které tak nepfimo ukazuji
na pritomnost nekrézy v platu. Rovnéz u rizikovych 1ézi
typu fibroateromu s tenkou fibrézni vrstvou (TCFA) (obrd-
zek 6) jsou kalcifikace Castéj$i nez v non-TCFA 1ézich.“?
Fibroaterom s tenkou fibrézni vrstvou je typem platu, ktery
se vyskytuje ¢astéji u nemocnych s akutnim koronarnim
syndromem nez u stabilnich forem ischemické choroby
srdecni, a je Castéjsi v proximadlnich 40 mm vsech tfi koro-
néarnich arterii.®¥ Kalcifikace tedy nejsou jen projevem
maturace 1ézi, ale jsou dtlezitou soucdsti nejrizikovéjsich
1ézi, kde zfejmé prispivaji k mensi deformabilité platu, a tim
zvysuji riziko jeho ruptury.

Moznosti vyuziti virtuadlni histologie béhem
koronarnich intervenci

Védecké vyuziti virtualni histologie je zajimavé a prinasi
fadu novych poznatki zejména v oblasti aterogeneze
s moznosti ovlivnéni pribéhu vyvoje aterosklerotickych
lézi. Nicméné rada novych poznatki je jiz vyuzitelna
iv praxi.

Indikace k PCI

Zakladni indikaci k provedeni koronarni intervence je
hemodynamicka vyznamnost 1éze. Pro tuto indikaci je VH
jiz ze své podstaty nevhodnd. Mtze viak pfinést dilezité
dopliujici informace o charakteru léze. Z patologickych
studii? je zndmo, Ze 1ézi, kterd je morfologickym substrd-
tem akutniho korondrniho syndromu, je nejcastéji fibro-
aterom s tenkou fibrozni vrstvou. Virtualni histologie je
vhodnym nastrojem k jeho diagnostice. V pripadé nélezu

Autor Téma Zavér
Valgimigli®'32 Vzdélenost platu od ostia vs. Lokalizace platu v prvnich 20 mm tepny je prediktorem vyssiho obsahu NC.
jeho slozeni Kmen ma ale méné NC nez proximalni RIA, nicméné i zde plati, Ze proximalni kmen
obsahuje vice NC nez distalni.
Hong®? Slozeni culprit [ézi u pacientl U pacientl s AKS obsahuji culprit Iéze vice NC a kalcifikaci. Procento lipidU je stejné.

s AKS vs. stabilni AP

Platy jsou u AKS objemnéjsi pfi stejném lumen.

Rodriguez-Granilo®¥ Nekrotické jadro a,shear stress”

Na vnéjsim okraji tepny, kde je ,shear stress” vyssi, je vétsi mnozstvi NC.

Nakamura®® No-reflow fenomén Trend k vy$simu zastoupeni NC (p = 0,09) a vétsi podil FL (p = 0,05) v platech,
a slozeni platd u AIM po jejichz PCl doslo ke vzniku no reflow.
Hong®® Dtto NC je prediktivni faktor vzniku no reflow.
Bose®” Elevace CK po direct stentingu Elevace CK koreluje s NC pfed stentingem.
Misel®® Slozeni platu a rozvoj AKS Analyza 990 pacienttl (analyza VH celého zobrazeného segmentu). NC/DC = 2 spolu
s NC =6 % je prediktorem vzniku AKS (pozitivni,cardiac markers’, rozvoj depresi ST).
Sarno,*? Slozeni platd po Tx srdce Se vzristajicim ¢asem od operace se zvysuje objem platu a zvysuje se v ném

Torre Hernandez*?

zastoupeni NC a kalcifikaci.

AKS - akutni korondrni syndrom, AP — angina pectoris, AIM — akutni infarkt myokardu, CK - kreatinkindza, Tx — transplantace, NC - nekrotické hmoty, RIA - ramus

interventricularis anterior, FL - lipidovy plat, DC - kalcifikace
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Obréazek 6 Fibroaterom s tenkou fibrézni ¢epickou; je dobre
patrné, ze nekrotické hmoty (ervena barva) zasahuiji az
k povrchu platu

hrani¢né vyznamné léze, muze byt nédlez fibroateromu
s tenkou fibrozni vrstvou divodem provedeni PCL

Vedenf koronarnich intervenci

Nalez fibroateromu s tenkou fibrézni vrstvou je rovnéz
dalezity pro volbu délky stentu, nebot je doporucovano
pokryti celé délky léze, aby oblast s vysokym podilem
nekrotické tkané nebyla ponechana mimo stent. Pfi sten-
tingu dochazi k vysokému napéti cévni stény v okrajich
implantovaného stentu, coz miize vést k poruseni tenkého
fibrézniho krytu fibroateromu s tenkou fibrézni vrstvou,
a néasledné ke vzniku intrakoronarni trombdzy. Prace vé-
nované IVUS a VH rovnéz prokdzaly, ze misto s nejmensim
lumen ve stendze neni mistem nejvys$siho mnozstvi nekro-
tické hmoty a nejvyraznéjsi pozitivni remodelace,“” coz je
opét argument pro pouzivani radéji del$ich stentt pro plné
pokryti 1éze.

Analyza slozeni platd pomoci virtualni histologie muze
byt prospésna i pfi PCI u akutniho infarktu myokardu.
Obévanou komplikaci tohoto vykonu je no-reflow feno-
mén, jehoz pricinou jsou zejména distalni embolizace
z oSetfované léze, ktery se vyskytuje u 10-20 % ,direct®
PCL.“ Objem nekrotické tkdné pied PCI je silnym pre-
diktorem recidivy elevaci ST po otevfeni tepny.“” Dal$im
prediktorem je vyrazné objemny plat.“® MnoZstvi nekro-
tické tkané bylo rovnéz nejsilnéj$im prediktorem drobné
angiograficky nediagnostikované embolizace, ktera byla
verifikovana méfenim korondrni priitokové rezervy ana-
lyzou dopplerovského signélu z intrakoronarniho vodice
u pacienti béhem elektivnich PCI (pacienti se stabilni
AP).®) Tyto markery zvy$eného rizika perifernich embo-
lizaci by mohly vést k presnéjsi indikaci pouziti protekénich
mechanismi, jejichz rutinni pouzivani zatim nepfineslo
ani u pacientt s akutnim infarktem myokardu presvédc¢ivé
vysledky.®?
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Limitace virtudlni histologie

Nedostatkem virtualni histologie je nemoznost hodnoceni
pritomnosti trombu. Neexistuji zatim specifické frekvence,
které by umoznovaly dostatecné piesné odlisit trombus
od ostatnich tkani. V pfipadé, ze je trombus pfi intravasku-
larnim ultrazvuku patrny, je vhodné jej do analyzy virtual-
ni histologie nezahrnovat. Pravdépodobné by byl hodnocen
jako lipidové nebo nekroticka tkan. V soucasné dobé pro-
bihd intenzivni vyzkum v hledani specifickych frekvenci pro
trombus, jehoz detekce je dulezitou soudasti hodnoceni
nestabilnich aterosklerotickych platt. Dal$i strukturou,
kterou nelze pomoci virtualni histologie zatim zobrazit, jsou
koronarni stenty. Software vyhodnocuje oka stentu jako
kalcifikace obklopené nekrotickou tkani, coZ je ovSem arte-
fakt, a tento nalez nelze hodnotit jako skute¢nou nekrotickou
tkan (obrdzek 7). O omezeni, vyplyvajicim z nekontinudlni-
ho zobrazeni vysetfované tepny (zobrazeny jsou pouze
segmenty ziskani v ¢ase kmitu R), bylo pojednano vyse.

Bezpeclnost intravaskularniho ultrazvuku

V multicentrické studii, do niz bylo zahrnuto 2 207 pacien-
tt vySetfenych intravaskuldrnim ultrazvukem, bylo zazna-
menano 4,7 % komplikaci v souvislosti s intravaskuldrnim
ultrazvukem.®? V jiné studii,*® kterd zahrnovala 229 vy-
Setfeni intravaskularnim ultrazvukem, byly komplikace
zaznamenany v 4,8 % vysetfeni IVUS. Nejcastéji §lo o spas-
mus korondrni arterie (2,9 %), akutni uzavér korondarni
arterie byl udavan u 0,6 % vysetfeni. IVUS je proto pova-
zovan za bezpecnou diagnostickou metodu i u akutniho
koronarniho syndromu.

Zaver
Intravaskularni ultrazvuk dnes patfi k povinné vybavé
kardiocentra. Vedle védeckych indikaci, kde je jeho role

Obrdzek 7 Implantovany stent v obrazu virtualni histologie;
struty stentu jsou zobrazeny jako kalcifikace s pfimési
nekrotické tkané
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nezastupitelna, je jeho hlavni pfinos pti verifikaci hemody-
namicky vyznamnych sten6z a podrobné analyze angiogra-
ficky nejasnych 1ézi. Béhem korondrnich intervenci pfinasi
IVUS cenné informace pro zvoleni optimaélni strategie
vykonu, velikosti instrumentaria a ke zhodnoceni finalntho
vysledku po intervenci. Virtudlni histologie je spise stale
experimentalni metoda. Nicméné, rada ziskanych poznatka
se jiz za¢ina uplatiovat v praxi. Jedna se predevsim o rizi-
kové slozeni platt, které miize byt v pfipadé hrani¢ni léze
argumentem pro provedeni korondrni intervence, a dale
vysoké zastoupeni nekrotickych hmot, které predikuje pe-
riferni embolizace po stentingu; mohlo by se stat tak po-
mocnou indikaci k pouziti distalnich protekénich systému
pfi stentingu.
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