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Intravaskulari ultrazvuk je metoda, kterd mé své nezastupitelné misto pii provadéni katetrizacnich vysetieni a osetfeni stendzy kmene
levé véncité tepny. Spravné zhodnoceni ultrazvukového nélezu je uzitené pro stanoveni spravné techniky lé¢by a dosazeni optimalniho
vysledku. Clanek shrnuje sou¢asné poznatky o uZiti této metody v intervenéni kardiologii v této indikaci.
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Intravascular ultrasound (IVUS) is a method which has no alternative in catheter-based procedures and in the management of left main
coronary artery stenosis. Proper assessment of the ultrasound finding is critical for selecting the most appropriate therapeutic option
ensuring optimal outcomes. The paper is an overview of current concepts regarding the use of this method in interventional cardiology

and this particular indication.
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Uvod

Intravaskuldrni ultrazvuk (IVUS) je metoda, ktera se
zacala pouzivat v kardiologii uz v 90. letech minulého
stoleti.! PrestoZe nesplnil vSechny nadéje do néj vkladané,
ma i v dnes$ni dobé své misto v interven¢ni kardiologii.
Ve srovnani s koronarni angiografii (SKG) dokaze presnéji
urdit velikost lumen tepny, rozsah a ¢aste¢né také slozeni
aterosklerotického platu, apozici stentu po perkutanni
koronarni intervenci (PCI), a eventualné disekci po jeho
implantaci. Jiz fadu let ma také nezastupitelnou tlohu
v ramci diagnostiky a 1é¢by postizeni kmene levé véncité
tepny (LMCA).> Shrnuti soucasnych indikaci a poznatkd
o této problematice bude néplni tohoto ¢lanku.

Perkutanni koronarni intervence kmene levé
vencité tepny

Katetrizac¢ni intervence LMCA jsou v soucasné dobé jednim
z nejvice diskutovanych témat v interven¢ni kardiologii.
I v éfe 1ékovych stentl nejsou tdaje srovnavajici uc¢inek
PCI a chirurgické revaskularizace jednozna¢né pozitivni
pro PCI. Problémem u PCI je predev$im vy$si nutnost
opakovanych revaskularizaci. I proto chirurgicka revas-
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kularizace zistava stale ,zlatym standardem® v lécbé
postizeni kmene levé véncité tepny. Doporuceni Evropské
kardiologické spole¢nosti tuto moznost rovnéz preferuji
a update americkych doporuceni z roku 2009 zarazuje
PCI LMCA do tridy II B (tedy spiSe nedoporucuji, diive
vSak byly oznaceny jako tfida III - nevhodné) v pripadé,
ze je mozna chirurgicka revaskularizace. Pokud chirurgicka
revaskularizace neni mozna anebo je spojena s vysokym
rizikem, fadi se PCI LMCA do ttidy II A (tedy spise dopo-
ru¢end).** Tato doporuceni zohlednuji vysledky z registrt,
nékterych mensich studii a vysledky studie SYNTAX.
V této randomizované studii, srovnavajici 1é¢bu u mnoho-
¢etného postizeni véncitych tepen véetné LMCA pomoci
PCI vs. chirurgickou revaskularizaci, byl zji$tén statisticky
vyznamny rozdil ve vyskytu hlavnich kardiovaskularnich
ptihod v neprospéch PCI z diivodu castéjsich opakovanych
revaskularizaci. Nicméné pfi subanalyze byl tento rozdil
patrny pouze u skupiny pacienttl s komplexnim postizenim
definovanym na zakladé SYNTAX skére (= 33). Ve skupi-
né s nizkym nebo stfednim skoére naopak nebyl zjistén
vyznamny rozdil ve vyskytu hlavnich kardiovaskularnich
ptihod, zahrnujicich opakovanou revaskularizaci, infarkt
myokardu, cévni mozkovou prihodu ¢i smrt z kardidlnich
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i nekardialnich pric¢in.’ Lze tedy fici, ze v piipadé nizkého
SYNTAX skére a splnéni nékterych dal$ich podminek je
PCI alternativou k chirurgické revaskularizaci.® K provedeni
PCI LMCA jsou na zakladé konsensu indikovani nemocni,
u kterych je vysoké riziko chirurgické revaskularizace pro
jejich vyznamné polymorbidity (napt. plicni onemocnéni),
nebo u pacientti v akutnim stavu, u nichz dualeZitou roli
hraje ¢asovy faktor.

Technické aspekty vysetfovani pomoci
intravaskularniho ultrazvuku

Vysetfeni provadime obdobné jako koronarni inter-
venci po podani antikoagulancii (nejcastéji heparin i.a.
k cilovému ACT v rozmezi 225-275 s) a po zavedeni
intrakorondrniho vodiciho dratu 0,014" pfes hodnocenou
1ézi do periferie tepny. Po vodi¢i zavedeme sondu IVUS
do periferie tepny. Dne$ni miniaturizované ultrazvukové
sondy maji profil 2,8 F (Atlantis, Boston Scientific) a 2,9 F
(Eagle-Eye, Volcano Endosonics), jsou kompatibilni s 6F
instrumentariem (v pripadé nutnosti i 5F u Eagle-Eye) a vy-
silaji signal frekvenci 30-40 MHz. Posun sondy mtize byt
manudlni nebo motorizovany. Manualni posun ma vyhodu,
ze se mizeme lépe zaméfit na postizené misto v pripadé,
ze je obraz nejednoznacny, pomoci stfidani retrogradniho
a antegradniho posunu. Motorizovany ,,pull-back® na druhé
strané umoziiuje méteni objemu platu, ziskani nalezu ne-
zavislého na operdtorovi a pro svoji vétsi reproducibilitu
byva soucasti vétiny vysetieni IVUS ve studiich. Klasické
zobrazeni ve $kale ¢ernobilé muize byt doplnéno novéjsimi
technikami, jako je virtualni histologie nebo ,ChromaFlo
imaging® Virtualni histologie umoznuje analyzovat slozeni
platu, a tak urcit jeho potencialni nestabilitu. Nejde o novou
zobrazovaci techniku v pravém slova smyslu, ale o pocita-
¢ové zpracovani standardniho signalu, kdy je kazdé tkani
prifazeno na zakladé analyzy urcité signalové spektrum.
,ChromaFlo“ zobrazuje sténu cévni standardné, ale zaroven
oznacuje krevni elementy ¢ervenou barvou, a tak umoznuje
snadnéjsi detekei lumen tepny.

Mezi rutinné pouzivané parametry hodnocené pii vy-
$etfeni IVUS patti predev$im ,minimal lumen area“ (MLA),
reprezentujici nejmensi plochu lumen tepny, a ,,minimal
lumen diameter (MLD), reprezentujici minimalni rozmér
tepny. Mezi dal$i parametry, které se pouzivaji, patfi ,external
elastice membrane® (EEM) - plocha ohrani¢end adventicii,
tj. plocha celé tepny, ,lumen area stenosis“ (LAS) - pomér
MLA referen¢niho segmentu a MLA léze (vyjadfeny v %
se rovnd MLA ref. - MLA 1éze/MLA ref. x 100), ,,plaque
plus media“ (PM) - plocha medie a platu (EEM-MLA)
a eccentricity index (EI) - pomér minimalni a maximdlni
tloustky platu, kde EI > 0,5 znamena koncentricky plat.”

Mezi nejcastéjsi technickd omezeni patfi nespravné
odeltent linie lumen predevs$im tam, kde dochazi ke vzniku
artefaktll. Artefakty maji v typickém ptipadé kruhovy tvar
ve vztahu k sondé. Jinym pripadem miize byt artefakt
zpusobeny krevnimi elementy, které mohou také odrazet
signal, a tak vést k $umu, ktery zhor$uje detekci lumen,
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predev$im pokud je jeho sténa tvorena mékkym platem.
Typicky to miizeme pozorovat tam, kde dochazi ke zpo-
maleni krevniho proudu. Dal$im limitem pfi hodnoceni
postiZeni tepny je moznost nadhodnoceni lumen predevsim
u ostidlnich 1ézi, a to tehdy, pokud rovina zobrazeni neni
kolmd k ose lumen (misto kruhu pak hodnotime elipsu).
Miuze tak dochdzet k pomérné vyraznému nadhodnoceni
lumen tepny. Resenim je volba vhodného katetru, ktery
sméfuje do ostia ve sméru osy tepny.

Kvantifikace vyznamnosti stendzy kmene
levé vencité tepny

Presné zhodnoceni zévaznosti stenézy LMCA je velmi
dualezité v klinické praxi, protoze patfi mezi uznavané in-
dikace k revaskularizaci myokardu, a to dokonce i v pfipadé
absence symptomi. Rutinné provadéné vysetteni SKG ma
podobné jako i v pripadé lokalizace jinde v korondarnich
tepnach ,,$edou zénu“ v hodnoceni intermediarnich sten6z
(40-70 %). Problémem je absence referen¢niho prusvitu
tepny u difuzniho postizeni nebo v pripadé kratkého kmene
obecné jeho neptitomnost. Navic pifi SKG hodnotime
trojrozmérnou strukturu pomoci dvojrozmérného obrazu.
Urceni zavaznosti stenézy LMCA je dtlezité proto, Ze je
pfes néj zasobovano v typickych pripadech zhruba 75 %
myokardu levé komory. Obecné lze fici, Ze hodnoceni
LMCA pomoci SKG podcenuje zévaznost postizeni.®
Naopak pokud se pfi SKG zd4, ze je postizené ostium
LMCA typicky pouze v projekcich s kranidlnim sklonem,
je vhodné provedeni IVUS k verifikaci zavaznosti stendzy,
protoze tato angiografickd projekce ¢asto nadhodnocuje
postizeni LMCA.

Existuji pomérné dobré dtikazy toho, ze IVUS parametry
hodnoceni LMCA maji vztah k prognéze pacientti s koro-
ndrnim postizenim.>'* Proto byla patrna snaha o urceni
hranice, ktera by byla jednozna¢né diskriminacni z hlediska
zavaznosti stendzy LMCA ve spojeni s prognézou pacien-
ta. Ve studii provedené v Mayo Clinic v Rochesteru byli
zafazeni pacienti, ktefi byli rozdéleni do ¢tyt skupin podle
MLA LMCA (MLA > 7,5 mm?) a podle toho, zda pod-
stoupili revaskularizaci. Nejhiife dopadla skupina pacientt
s MLA < 7,5 mm?, u kterych nebyla provedena revaskulari-
zace. Osud ostatnich skupin pacientt byl ptiblizné stejny."
Nicméné i hodnoty IVUS maji své odpirce predev$im
proto, ze nezohlednuji pti stanovovani absolutnich hodnot
velikost pacienta nebo dominanci jeho krevniho zasobeni
a jejich hodnota je pouze presnéjsim vyjadfenim morfologie
bez vztahu k hemodynamické zavaznosti. Na tuto vytku
¢aste¢né reaguje prace srovnavajici hodnoty IVUS (MLA,
MLD) s frak¢ni pritokovou rezervou u pacientu s interme-
didrni sten6zou LMCA ve stfednédobém sledovani. Tato
studie nasla nejen dobrou korelaci mezi hodnotami IVUS
a frakéni pritokové rezervy, ale jako diskrimina¢ni urcila
hodnotu MLA 5,9 mm?a MLD 2,8 mm." V soucasné dobé
lze shrnout doporuceni expertit k hodnoceni zavaznosti
LMCA tak, Ze za vyznamnou stenozu, kterd by méla byt
revaskularizovana, se povazuje MLA < 6 mm?, a Ze stendza
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s MLA > 7,5 mm? nema byt revaskularizovana. Hodnoty
v tomto rozmezi se povazuji za tzv. $edou zénu a vysledek
IVUS zde nema byt hlavnim rozhodovacim faktorem o re-
vaskularizaci. Hodnoty MLA a MLD k uréeni zavaznosti
sten6zy LMCA jsou uvedeny v tabulce 1.

Soucasné se zméfenim LMCA by mélo byt provedeno
i méfeni proximadlni ¢asti ramus interventricularis anterior
(RIA) a ramus circumflexus (RCx), pfedevsim jejich ostial-
nich usekud. Jako diskrimina¢ni hodnota pro zavaznost
postizeni proximalniho tseku téchto tepen se povazuje
hodnota MLA <4 mm?*a MLD <2 mm."”

Intravaskularni ultrazvuk k uréeni techniky PCl

Vyhodou pouziti IVUS pii vySetfeni LMCA je nejen presné
zméreni lumen tepny, ale také lepsi urceni jeji morfologie
a rozsahu jejiho postizeni. To je velmi dulezité nejen pro
rozhodnuti ohledné nutnosti revaskularizace, ale pfedevs$im
pro vybér spravné techniky jejiho provedeni. Anatomicky se
LMCA déli na tfi ¢asti: ostium, télo a distalni ¢asti. Vyznam-
né postizeni ostia a téla LMCA je z hlediska techniky PCI
pomérné jednoduchou zéleZitosti, ktera se fe$i implantaci
jednoho stentu do postizeného tseku, bez nutnosti bifur-
ka¢nich technik a s obecné dobrym dlouhodobym t¢inkem
podobnym chirurgické revaskularizaci.'* Bohuzel, postizeni
v této lokalizaci je méné Casté a vétSinou se setkdvame
s postizenim distalni ¢asti LMCA. PostiZzeni ostia LMCA
nalézdme zhruba u 18 %, stfedni ¢asti asi u 5 %, zatimco
postizeni distalniho tseku u 77 % nalezd. Postizeni ostia
LMCA je ¢astéj$i u Zen a byva spojeno s vétsim MLA, vétsi
negativni remodelaci a je méné kalcifikovano nez postizeni
distalniho LMCA."” U PCI distalniho LMCA, ktery je
vlastné bifurkacni 1ézi, je proto nutné dobré zhodnoceni
ostia RIA a RCx k uréeni spravného technického postupu.
Problémem u PCI bifurkacnich 1ézi je, Ze jsou technicky
naro¢néjsi a maji vyssi riziko restendzy.!

Lécba bifurkacnich stenéz, a tedy i PCI distalniho LMCA,
patii v soucasné dobé k jednomu z nejvice diskutovanych
témat v intervencni kardiologii. Postupem doby byla
do praxe zavedena rada klasifika¢nich schémat, z nich nej-
pouzivanéjsi je dnes klasifikace podle Mediny.' V souvislosti
s vyvojem technického vybaveni a materialu u PCI se také
objevila fada technik k osetfeni bifurka¢nich 1ézi, od jed-
noduché ,,single stent with provisional stenting®, spocivajici
v implantaci jednoho stentu do hlavni vétve a o$etfeni druhé
vétve pouze tehdy, pokud je to nutné, po fadu komplexnich

Tabulka 1 Hodnoceni zévaznosti sten6zy kmene levé
véncité tepny pomoci IVUS

MLA (mm?) MLD (mm)
Vyznamnd stenéza LMCA <6,0 <28
,Seda zéna” dle IVUS 6,0-7,5
Nezavazna stendéza LMCA >75

IVUS - intravaskuldrni ultrazvuk, LMCA - kmen levé véncité tepny, MLA —
minimalni plocha lumen tepny, MLD - minimalni lumen tepny
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technik spocivajicich v implantaci dvou stentd, jako napt.
»I-stenting, ,culotte®, ,crush®a ,,mini-crush® Probéhla rada
randomizovanych studif a nékolik metaanalyz srovnavaji-
cich jednotlivé techniky u bifurka¢nich stenéz se zavérem,
ze rutinni pouziti komplexnich technik vede ke zvy$eni
periproceduralniho infarktu myokardu, trombdzy, restendzy
a prodlouzeni doby vykonu."”-*

Tyto vysledky se ¢aste¢né daji aplikovat i na PCI u dis-
talntho LMCA. Z toho vyplyva, Ze v piipadé postizeni
pouze kmene a jedné z jeho vétvi je optimdlni volbou
»single stent® technika. Je vhodna pro pacienty, u kterych
pti vysetfeni IVUS neni patrno postiZeni ostia jedné z vétvi
LMCA, nebo je toto postizeni mirné a MLA této tepny
je >4 mm?* U ostatnich pacientti musime jiz od pocatku
zvazovat komplexni techniku s implantaci dvou stentti se
vSemi z toho vyplyvajicimi dasledky. Dalsi vyhodou IVUS
ve srovnani s SKG je moznost 1épe méfit priisvit tepny, a tak
zvolit optimdlni rozmér stentu pii provadéné PCI.

Intravaskularni ultrazvuk k dosazeni
optimalniho vysledku PCI

Z hlediska dlouhodobé prognézy je velmi dulezitd dobra
apozice stentu na konci intervence. Mechanismem k do-
sazeni dobré apozice stentu je zvétSeni lumen stentu se
soucasnou kompresi platu, dale roztlaceni platu spojené se
zvétSenim celé tepny a jeho ¢aste¢nou embolizaci. VEtsi platy
jsou pred intervenci spojeny s vy$$im vyskytem restendzy.
Angiografie neni idedlni metodou ke kontrole dobrého
roztazeni stentu a z riiznych studii vyplyvd, ze zhruba 40 %
stentll po implantaci nomindlnim tlakem nesplnuje IVUS
kritéria dobré dilatace.® Tyto vysledky se ¢astecné zlepsily
v disledku zavedeni rutinni vysokotlaké dilatace stentd.”
Nicméné je tfeba fici, ze probéhla fada randomizovanych
studii srovnavajicich IVUS s angiograficky fizenou implan-
taci stentt a Ze jejich vysledky nejsou natolik jednozna¢né,
aby to bylo podkladem pro rutinni uzivani IVUS u béznych
PCL?% Z vysledkti vSech téchto studii presto vyplyva, ze
nejvétsim prediktorem restenozy je dosazena plocha lumen.
Tento poznatek byl potvrzen i pro PCI LMCA. Nedostate¢né
lumen stentu v LMCA po intervenci (MLA < 7 mm?) bylo
spojeno s vy$$im vyskytem opakované revaskularizace.?*
Je pravda, Ze tato studie byla sice provddéna s nelékovymi
stenty, ale jeji vysledek se d4 predpokladat i pro lékové sten-
ty. Navic, nedostate¢nd apozice stentd je jednim z faktort,
ktery zptisobuje vznik pozdni trombdzy u lékovych stentt,
a podle nékterych autorti je IVUS fizend implantace jednou
z moznost, jak ji predejit.”

Je nutny intravaskularni ultrazvuk
pfi kazdé PClI LMCA?

Otazka, zda je pouziti IVUS béhem PCI LMCA piinosné
ve srovnani s angiograficky fizenou intervenci, je stale pred-
métem diskuse. Ve vétsiné publikaci zabyvajicich se touto
tematikou se IVUS doporucuje predev$im pro moznost
optimalniho naplanovani PCI (zhodnoceni postizeni ostia
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RIA a RCx, optimalni volba prusvitu stentu) a také pro
moznost kontroly vysledné apozice stentu. Randomizovana
studie srovnavajici IVUS fizenou a angiograficky fizenou
PCI LMCA neni zatim k dispozici. V retrospektivni studii
korejskych autorti analyzujicich data z jejich registru inter-
venci na nechranéném LMCA nevyplyva, ze by IVUS fizena
PCI LMCA méla niz8i vyskyt kombinovaného cilového
ukazatele slozeného z umrti, infarktu myokardu a nutnosti
opakovanych revaskularizaci. Pfi analyze podskupin vSak
byla v ptipadé IVUS fizené intervence s implantaci lékovych
stentll zjiSténa statisticky vyznamna redukce mortality
ve srovnani s angiograficky fizenou intervenci.? Tato analyza
byla sice podrobena kritice, nebot u¢inek IVUS tizené PCI
byl dolozen pouze u mortality, a nikoli u dals$ich cilovych
ukazatelti, a navic na hranici vyznamnosti (p = 0,046),
a §lo o nerandomizovana data. Nicméné vzhledem k velké
dulezitosti spravné apozice lékovych stentt z hlediska
rizika pozdni trombdzy se hojné cituje. Navic podle vyse
zminéné prace Honga a spol. je nedostate¢né lumen stentu
po intervenci LMCA spojeno s vy$$im vyskytem opakované
revaskularizace.”? Celkové v$ak lze shrnout, Ze pouziti IVUS
béhem PCI LMCA je metodou volby a jeji pouziti je vhodné
predev$im tam, kde pfi hodnoceni pomoci angiografie
zlstavaji néjaké nejasnosti.

Priklady pouziti intravaskularniho ultrazvuku
vV praxi

Na nasem pracovisti se rutinné provadéji PCI nechranéného
LMCA v pripadé, ze si pacient tuto metodu vybere nebo
ze existuje kontraindikace k chirurgické revaskularizaci.
U rady téchto pacientt provadime vySetfeni IVUS ke sta-
noveni optimdlni strategie 1é¢by a ke kontrole vysledného
obrazu.

Kasuistika 1. Sestasedmdesatilety nemocny byl ptijat
do nasi nemocnice pro symptomatickou tézkou aortalni
stendzu (gradient 70/40 mm Hg, plocha tusti 0,75 cm?).
Byla provedena SKG s nalezem angiograficky intermedidrni
stenozy LMCA, jinak bez vyznamného postizeni véncitych
tepen (obrdzky 1A-1C). K verifikaci nalezu na LMCA byl
proveden IVUS s ndlezem vyznamné stendzy (MLA 5,6 cm?,
obrdzek 1D). Nemocny byl indikovan k nahradé aortalni
chlopné se soucasnou chirurgickou revaskularizaci.

Kasuistika 2. Sestactyticetilety kutak byl piijat k vy-
$etfeni pro ndmahovou anginu pectoris II. stupné funkéni
klasifikace. Byla provedena SKG s nélezem difuzniho po-
stizeni LMCA (angiograficky v$ak bez vyznamné stendzy)
a vyznamné stendzy proximalniho useku RCx (obrdzek 2A).
Bylo provedeno vysetteni IVUS, dle kterého byla zjisténa
v distalnim kmeni vyznamna stenéza (MLA 5,0 mm?) s pre-
sahem platu do proximalni RIA (MLA 4,8 mm?) a soucasné
potvrzeno vyznamné postizeni RCx jiz od ostia (obrdzky
3B-3D). Na prani pacienta bylo rozhodnuto o PCI LMCA,
vzhledem k IVUS nalezu za pouziti komplexni techniky
(»culotte®). Nejprve byl implantovan stent Taxus 3,5/24 mm
tlakem 8 atmosfér z LMCA do RCx, poté skrz tento stent
implantovan stent Taxus 3,5/16 mm tlakem 12 atmosfér
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Obrézek 1 Kasuistika 1 - (A) koronarografie v predozadni
projekci s kaudalnim sklonem, (B) koronarografie v ,spider”
projekci, (C) koronarografie v pfedozadni projekci, (D) intra-
vaskularni ultrazvuk v misté kalcifikovaného platu

do RIA s findlnim provedenim ,,kissing® balonky 3,5/20 mm
do RCx a 3,5/15 mm do RIA tlakem 14 a 12 atmosfér (obrdz-
ky 2B-2D). Vysledny obraz byl piiznivy (obrdzek 3A), véetné
dalsich angiografickych kontrol. Pacient je nyni bez potizi.

Kasuistika 3. Pétapadesatileta kuracka s chronickou
obstrukéni plicni nemoci byla pfijata k vySetfeni pro
namahovou anginu pectoris a dusnost III. stupné funkéni
klasifikace. Byla provedena SKG s nalezem vyznamné

Obrézek 2 Kasuistika 2 - (A) koronarografie v pravé Sikmé
projekci s kaudalnim sklonem pred vykonem, (B) implantace
stentu Taxus 3,5/24 mm z kmene do RCx, (C) implantace
stentu Taxus 3,5/16 mm z kmene do RIA, (D) ,kissing” balonky
z kmene do RIA a RCx

CorVasa 2010;52(7-8)
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Obrazek 3 Kasuistika 2 - (A) finalni vysledek v pravé Sikmé
projekci s kaudalnim sklonem, (B) intravaskularni ultrazvuk

v oblasti distalniho kmene, (C) intravaskularni ultrazvuk
zobrazujici témér obliteraci lumen RCx kolem sondy objem-
nym platem, (D) intravaskuldrni ultrazvuk proximalni ¢asti RIA

ostidlni sten6zy LMCA (pti katetrizaci doslo k poklesu tlaku
a vzniku stenokardif) a vyznamné 80% stenozy stfedniho
useku RCx (obrdzek 4A). Vzhledem k plicnimu onemocnéni
bylo rozhodnuto o PCI. Bylo provedeno vysetfeni IVUS,
které potvrdilo vyznamnou stenézu ostia LMCA (MLA
4,9 mm?) s presahem platu do RIA. Ostium RCx bylo bez

u
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Obrazek 4 Kasuistika 3 - (A) koronarografie v pravé Sikmé
projekci pred vykonem, (B) koronarografie v pravé sikmé
projekci s kaudalnim sklonem po vykonu, (C) intravaskularni
ultrazvuk zobrazujici jen minimalni postizeni ostia RCx,

(D) intravaskularni ultrazvuk prokazujici dobrou apozici stentu
po implantaci do kmene levé véncité tepny

CorVasa 2010;52(7-8)

vyznamného postizeni (obrdzek 4C). Proto bylo rozhodnuto
o ,single stent® technice. Nejprve byla o$etfena stendza
ve sttednim tseku RCx implantaci stentu Taxus 3,5/28 mm
tlakem 15 atmosfér s postdilataci balonkem na 20 atmosfér.
Nasledné byl implantovan stent Taxus 4,0/12 mm tlakem
14 atmosfér do LMCA s presahem do RIA (obrdzek 4B).
Kontrolni IVUS prokazal dobrou apozici stentu v LMCA
a priznivy nélez v odstupu RCx (obrdzek 4D). Pti dal$im
sledovani byla pacientka bez potizi.

Zaver

Pouziti intravaskularniho ultrazvuku u PCI LMCA ma své
nezastupitelné misto predevsim pri potfebé presné kvanti-
fikovat zavaznost postizeni, ale také pfi stanoveni optimalni
techniky vykonu a zhodnoceni vysledku intervence. Lze
predpokladat, Ze optimalizace strategie a vysledku u PCI
pomoci IVUS muze vést ke snizeni komplikaci vykonu.
Provadéni vysetfeni pomoci IVUS neni nutnym predpo-
kladem tspésné PCI LMCA, na druhé strané kazdy lékar
provadeéjici intervenci by mél znat moznosti IVUS a byt
ptipraven k jeho pouziti v indikovanych pfipadech. Navic
se u katetriza¢nich intervenci LMCA stale jesté hleda jejich
misto v 1é¢bé ischemické choroby srde¢ni, a tak je jisté
namisté snaha o co mozna nejvétsi optimalizaci vykonu.
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