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Abstract. Coronary angiography is limited to two-dimensional assessment of the lumen of coro-
nary arteries that are filled with contrast. In addition to coronary angiography, optical coherence
tomography (OCT) — as an intravascular imaging modality — provides high resolution imaging
of a coronary lesion and consequently helps the operator to choose an optimal intervention
strategy and stent size. Imaging of the implanted stent enables the evaluation of the need of
stent optimization and the need of another stent implantation when edge dissection is present.
OCT has an important role in identification of stent failure mechanism. The authors of this article
demonstrate own experience with OCT in two case studies, undertaken in Stredoslovensky ustav
srdcovych a cievnych chorob, a. s. (SUSCCH, a.s.) in Banska Bystrica. Fig. 10, Ref. 4, on-line full
text (Free, PDF), www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Zhodnotenie koronarneho rieCiska je v angiografickom obraze limitované na dvoj-
dimenzionalny obraz lumenu koronarnych artérii naplnenych kontrastnou latkou. Opticka ko-
herentnd tomografia (OCT), ako intravaskularne zobrazovacie vysetrenie, umoznuje detailné
posudenie morfolégie koronarnej lézie a napomaha tak zvolit optimalnu stratégiu intervencie
a vyber velkosti stentu. Zobrazenie stentu po jeho implantacii umoznuje zhodnotit' potrebu
jeho optimalizécie a pri potvrdeni disekcie na okrajoch stentu zvazit' nevyhnutnost” implantacie
pokracujuceho stentu. Nezastupitelnou Ulohou OCT je identifikdcia mechanizmu zlyhania stentu
v podobe in-stent trombdzy, alebo vcasnej in-stent restendzy. Autori tohto ¢lanku demonstruju
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vyuzitie OCT na troch intervenciach realizovanych v Stredoslovenskom Ustave srdcovych a ciev-
nych chordb, a. s. (SUSCCH, a. s) v Banskej Bystrici. Obr. 10, Lit. 4, on-line full text (Free, PDF),

www.cardiologyletters.sk

KIltucové slova: opticka koherentna tomografia (OCT) — intravaskuldrne zobrazovacie vysetrenie
— perkutdnna korondrna intervencia (PKI) — optimalizacia stentu — zlyhanie stentu

Kazuistika ¢. 1

TO: Pacient bol akutne prijaty primarnym transportom
pre STEMI spodnej steny. Subjektivne udava nahle vznik-
nuté tlakovo-palivé bolesti na hrudniku s propagaciou
do chrbta pred tromi hodinami so sprievodnou vege-
tativnou symptomatikou — spotil sa, pocitoval nauzeu,
zoslabol, bolo mu na odpadnutie, ale vedomie nestratil.
Cestou RLP mu bola podana standardna liecba akutneho
koronarneho syndromu (AKS) — kyselina acetylsalicylova
a tikagrelor v nasycovacich davkach a UFH v davke 5000
j iv. Pocas transportu bol pre hypotenziu podavany fy-
ziologicky roztok. Pri prijme pacienta na nase pracovisko
pretrvavaju stenokardie, pacient je hypotenzny.

Obrazok 1

Koronarograficky nalez ACD. A - akutny
uzaver ACD distalne. B, C — ACD po PKI s implantaciou
jedného DES distalne pred vetvenie RIP/RPL. D - detail
nejednoznacnej lézie v proximalnom segmente ACD. Je vi-
ditelna nejasna kontura 40 % stendzy. Zdroj: archiv autora
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OA: Artériova hypertenzia 2. stupnia, ESC/ESH s velmi
vysokym kardiovaskularnym (KVS) rizikom

Diabetes mellitus 2. typu na diéte a peroralnych
antidiabetikach v $taddiu organovych komplikacii

Dyslipidémia

Exogénna obezita

Metabolicky syndrém

PKI: Pacienta urgentne katetrizujeme radialnym pristu-
pom vpravo. Este pred prvym nastrekom lavej koronarnej
artérie (LCA) dochadza k zakolisaniu elektrického prudu
pri burke s prepnutim rontgenu (RTG) do pohotovostného
rezimu. Restart trva asi 15 minut. U nestabilného pacienta
ale pokracujeme v koronarografii napriek obmedzenej
rozliSovacej schopnosti RTG. Potvrdzujeme akutny uzéver
pravej koronarnej artérie (ACD) distalne pred vetvenim na
ramus interventricularis posterior (RIP) a ramus posterola-
teralis (RPL) (obrazok 1 A). Po predilatécii uzaveru balénom
dochédza k rekanalizacii ACD. Do oblasti rekanalizovaného
uzaveru implantujeme jeden liekom potahovany stent
(DES) s naslednou stabilizaciou pacienta, s rezoluciou
ST segmentu na EKG a s Ustupom stenokardii. V tomto
momente restartujeme RTG. Pri kontrolnom nastreku ACD
potvrdzujeme dobry vysledok perkutédnnej koronarnej
intervencie (PKI) distalne (obrazok 1 B-C). Proximalne
v ohybe ACD je ale 40 % stendza s nejasnou konturou
(obrézok 1 B-D). Nad funkénym meranim infarktovej
artérie po PKI neuvazujeme, kedZe pri PKI velmi pravde-
podobne doslo k periférnej embolizacii trombotickej drte,
¢o moze funkéné meranie podhodnotit. Rozhodujeme sa
preto pre zhodnotenie Iézie pomocou OCT.

OCT: OCT vysetrenim proximalneho a medialneho
segmentu ACD zobrazujeme dlhy, prevazne lipidovy
plak s potvrdenim ruptdry s ciastocne vyprazdnenou
kavitou a s rezidudlnymi nastennymi trombami v pro-
ximalnom segmente (obrazok 2). Najskor ide o culprit
léziu s periférnou embolizaciou trombotickej drte do
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Obrazok 2

OCT naélez proximalneho a medialneho segmentu ACD s prevazne lipidovym plakom s ruptirou. H-M

st axialne rezy proximalneho a medialneho segmentu ACD s ich vyznacenou polohou v pozdiznom okne v dolnej
casti nalezu. V axialnych rezoch H-I je cirkularne ulozeny lipidovy plak. KedZe vyrazne pohlcuje OCT svetlo je v OCT
obraze tmavy, takmer homogénny a vrha tmavy tien. V reze J je lipidovy plak ulozeny v dvoch kvadrantoch od 12 do
6 hodiny. V proximalnom reze M uz dominuje fibrézny plak. V rezoch 1-M je narusena integrita intimy cievnej steny,
najvyraznejsie viditelna v rezoch K-L, kde je vyprazdnena kavita plaku — pravdepodobny zdroj periférnej embolizacie.
V reze K je zachyteny zvyskovy trombus. Zdroj: archiv autora

oblasti preexistujlcej stendzy distalne v RCA. Dizka lézie
je priblizne 30 mm, s 32,2 % sten6zou v oblasti MLA,
kde je plocha 6,02 mm? (obrazok 3 F). Vzhladom na to,
Ze ide prevazne o lipidovy plak so zvySkami trombov,
léziu oSetrujeme direktnou implantaciou jedného DES
3,5 x 32 mm, 12 atm, 30 s, bez predilatacie. Pri pre-
dilatacii by mohlo dojst’ k dalsej periférnej embolizacii
zvyskovych trombov a lipidovej drte.

Napriek dobrému angiografickému vysledku po PKI
na zaklade OCT nalezu cely stent eSte dilatujeme non-
-compliantnym 3,5 mm balénom. Vykon ukoncujeme a do
planu ponechavame PKI RIA pre tiahly plak s minimalne
70 % stendzou v proximalnom a medidlnom segmente.

Diskusia

Pouzitim OCT sme dokazali identifikovat’ culprit 1éziu
v proximalnom segmente ACD, kde samotny uzaver
distélne bol pravdepodobne vysledkom periférnej em-
bolizacie trombotickej drte z vyprazdnenej kavity do
miesta preexistujlicej |ézie. Na zaklade morfologie 1ézie
a zobrazenia rezidualnych trombov sme zvolili direktnd
implantaciu stentu pre riziko dalSej periférnej embolizacie
pri predilatacii. Rozsah lipidového plaku nebolo mozné
posudit” angiograficky. OCT zobrazenie ndam umoznilo
vybrat’ kotviace zony v zdravych segmentoch cievy a vy-
hnut sa tak moznej disekcii na okraji stentu pri ukotveni
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Obrazok 3 OCT nalez proximalneho a medialneho segmentu ACD. V hornej Casti nalezu si axialne rezy v oblasti
proximalnej (G) a distalnej (E) kotviacej zony dlhého plaku a F je miesto s minimalnou plochou limenu (MLA). V pro-
file [limenu a v pozdiznom reze v strednej a v dolnej ¢asti nalezu je vyznacena poloha jednotlivych axialnych rezov.
Vzdialenost kotviacich zén je 34,6 mm. Pri ploche limenu 9,18 mm? v oblasti proximalnej kotviacej zény a 8,59 mm?
v oblasti distalnej kotviacej zony stentu predstavuje MLA 32,2 % stendzu. Zdroj: archiv autora.

stentu do lipidového plaku. Napriek dobrému angiogra-
fickému vysledku po implantéacii stentu sme kontrolnym
pullbackom zobrazili MSA s 85 % rozvinutim stentu, ¢o
nas viedlo k dalSej dodilatacii stentu (obrazok 4).

Po mesiaci bola u pacienta realizovana elektivna PKI
ramus interventricularis anterior (RIA) znova pri vyuziti
OCT. Na ambulantnej kontrole pacient udava zlepsenie
tolerancie namahy, bolesti na hrudniku nemava.

Kazuistika ¢. 2

TO: Pacient bol prelozeny na Oddelenie vseobecne;j
kardiolégie v SUSCCH, a. s. v Banskej Bystrici z inter-
ného oddelenia v spade pre anterolateralny NSTEMI.
Subjektivne mal pacient recidivujice stenokardie pri
zatazi a postupne aj v pokoji asi mesiac, posledné dni
najintenzivnejSie. Bol vySetreny na urgentnom prijme
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bez nélezu signifikantnych repolarizacnych zmien na
EKG. Laboratérne bol troponin | hs pozitivny. Stav
bol hodnoteny ako NSTEMI a pacientovi bola podana
duélna antiagregacna liecba — kyselina acetylsalicylova
a tikagrelor. Na kontrolnych EKG bol zaznamenany
vyvoj negativnych T vin anterolateralne. Na treti den
hospitalizacie doSlo k meléne a hemateméze. Bolo
realizované urgentné GFS vySetrenie s nalezom ero-
dovanej cievy pazeraka, ktord bola oSetrend dvoma
hemoklipmi s opichom noradrenalinom. Po konzultacii
s gastroenterologom bol tikagrelor zmeneny za klo-
pidogrel. Pri preklade na nase pracovisko bol pacient
kompenzovany, bez bolesti na hrudniku.

OA: Artériova hypertenzia 2. stupna ESC/ESH s velmi
vysokym KVS rizikom
Diabetes mellitus 1. typu s inzulinovou pumpou
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Obrazok 4 OCT nalez po implantéacii stentu v ACD. Axialny rez N je na distdlnom okraji stentu s plochou 8,10 mm?,
rez O je v mieste minimum stent area (MSA) s plochou 7,56 mm? a rez P je na proximalnom okraji stentu s plochou
9,73 mm? V mieste MSA je 85 % rozvinutie stentu. Zdroj: archiv autora

— Stav po dekompenzacii s metabolickou acidézou pri
poruche pumpy

— Diabeticka retinopatia, amaurdza |. sin.

— Diabetickd polyneuropatia

— Syndrdm diabetickej nohy, stav po amputacii tretieho
prsta pravej dolnej koncatiny
Dyslipidémia
Stav po resekcii hrubého creva pre karciném v roku 2010
Hypomobilita

ECHOKG: Nalez nedilatovanej lavej komory, bez regio-
nalnych poruch kinetiky, so zachovanou systolickou funk-
ciou; chlopnovy systém je suficientny, perikard bez vypotku.

PKI: Pacienta katetrizujeme pravostrannym radial-
nym pristupom s nalezom dvojcievneho koronarneho
postihnutia. Ako culprit [éziu identifikujeme postihnutie
RIA v proximalnom a strednom segmente, kde je tiahla
70 % stendza. Léziu osetrujeme direktnou implantaciou

jedného DES 2,5 x 36 mm, 10 atm, 30 s od odstupu
RIA. Realizujeme proximalnu optimalizaciu stentu (POT)
non-compliantnym 3,0 mm balénom s od odstupu RD1
az po proximalny okraj stentu. Vykon prebehol bez kom-
plikacii s dobrym angiografickym vysledkom, s okrajovou
nerovnostou v strede stentu, s tokom TIMI Il v RIA aj
ramus diagonalis 1 (RD1) (obrazok 5).

Obrazok 5 Dobry angiograficky vysledok po PKI prox./
med. RIA s implantaciou jedného DES z dvoch projekcii.
Zdroj: archiv autora
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Obrazok 6 Akutny uzaver na proximalnom okraji stentu
v RIA (vlavo). Nastrek po rekanalizacii RIA (vpravo). Zdroj:
archiv autora

Re-PKI: O 90 minut po vykone dochadza k nahle
vzniknutym bolestiam na hrudniku s EKG obrazom
STEMI prednej steny. Pacienta urgentne re-koronaro-
grafujeme femoralnym pristupom vpravo s potvrde-
nim akutneho uzéaveru na proximalnom okraji stentu
v RIA (obrazok 6 vlavo). Po kontrole ACT podavame

A Lumer

UFH 5000 j intraarterialne. Pre rozvoj Sokového stavu
pridavame noradrenalin. Po odsati ¢ervenych trombov
a podani llb/llla inhibitora intrakoronarne dochadza
k rekanalizacii RIA a k hemodynamickej stabilizacii
pacienta.

Angiografické zobrazenie RIA je po rekanalizacii
identické ako po PKI. Na zaklade angiografického ob-
razu nie je mozné identifikovat' pricinu véasnej in-stent
trombozy. Preto dopiname OCT.

OCT: Podla OCT je stent ulozeny subostidlne
v RIA, na proximalnom okraji stentu je hlboka disekcia
nezasahujica do hlavného kmena LCA (obrazok 8).
Na proximalnom okraji stentu je impresia s plochou
4,79 mm? (obrazok 7 C), v porovnani s maximalnou
plochou stentu 5 mm od proximalneho okraja, kde
je 7,22 mm? (obrazok 7 B), ide len o 66 % rozvinutie
stentu. MSA je v mieste bifurkacie s RD1 s plochou
3,21 mm? (obrazok 7 A).

H’_—“""\‘__'M‘_‘uwﬂ_‘ﬂ.q

T

‘ ; T
10

Obrazok 7 OCT nalez v stente po rekanalizacii RIA. V hornej casti nalezu su tri axidlne rezy — A, B, C. V strednej
a dolnej ¢asti nalezu je profil limenu a pozdizny rez s polohou jednotlivych axialnych rezov. A — minimum stent area
— miesto s najmensou plochou v stente v axidlnom reze, B — miesto s najvacSou plochou v stente v axidlnom reze,
C - impresia stentu na proximalnom okraji. Zdroj: archiv autora
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Obrazok 8 OCT nalez disekcie na proximalnom okraji stentu. Axidlne rezy D-l si zoradené postupne v smere
OCT zobrazenia od distalneho po proximalny. D je posledny rez so strutmi stentu ulozenymi po celom obvode
ldmenu cievy. V rezoch E-H sa postupne medzi 9 az 1 hodinou zobrazuje disekcia zasahujica do tunica media
cievnej steny. Na reze | je jasne vidiet, Ze disekcia nepokracuje proximalnejsie smerom do hlavného kmena LCA.

Zdroj: archiv autora

Za pricinu zlyhania stentu povazujeme disekciu a im-
presiu stentu na proximalnom okraji. Disekcia zasahuje
hlboko do tunica media cievnej steny, minimalne na
dizke 400 um, ¢o favorizuje skor prekrytie disekcie po-
kracujacim DES. Na druhej strane je disekcia lokalizovana
dominantne len v jednom kvadrante, respektive zasahuje
len fahko do druhého kvadrantu. NavySe, vzhladom
na subostidlne ulozeny stent s proximalnym okrajom
vzdialenym len 600 pm od bifurkacie hlavného kmena
LCA, by musel byt pokracujuci DES ukotveny v hlavnom
kmeni s naslednou proximéalnou optimalizaciou stentu.
U pacienta po recentnom krvacani z horného GIT, s ri-
zikom vysadenia DAPT pri moznej recidive, preferujeme
nezasahovat’ do hlavného kmena LCA a rozhodujeme
sa pre najjednoduchsie rieSenie v zmysle optimalizacie
stentu na proximalnom okraji a v strednej casti s na-
slednou OCT kontrolou disekcie. Silnym argumentom
pre tdto stratégiu je aj skutoCnost, Ze sa disekcia nesiri
proximalne do kmena.

Realizujeme prolongovanu dodilataciu stredného seg-
mentu stentu v mieste MSA non-compliantnym 2,5 mm
balonom a taktiez 3,0 mm non-compliantnym balénom
cez proximalny okraj stentu smerom do hlavného kmena.

Kontrolnym nastrekom pretrvava tok TIMI Il v RIA aj
RD1. Pacient je uz bez stenokardii, noradrenalin vysa-
dzujeme. Kontrolnym OCT zobrazenim potvrdzujeme
zlepsenu apoziciu stentu tak v mieste pévodnej MSA
- po dodilatacii s plochou 4,02 mm? (obrazok 9 J) -
ako aj na proximalnom okraji stentu, kde je plocha po
optimalizacii 6,82 mm? (obrazok 9 K). Disekcia na okraji
stentu je stacionarna, bez Sirenia do hlavného kmena
LCA (obrazok 10). Vykon ukoncujeme.

Diskusia

Vyuzitim OCT sme v tomto pripade boli schopni
identifikovat’ pri¢inu akutnej in-stent trombdzy a napla-
novat’ stratégiu jej rieSenia. Po optimalizacii stentu sme
potvrdili stacionarny nalez disekcie, s vylic¢enim Sirenia
do hlavného kmena LCA.

Pacienta po vykone prelozili na Oddelenie akutnej kar-
dioldgie, kde sme pokracovali v kontinudlnom podavani
lIb/Illa inhibitora. Laboratdrne sme zaznamenali vzostup
troponinu | hs na 6587 ng/l, kontrolne s poklesom. Asi
po styroch hodinach doslo znova k hemateméze. llb/Illa
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Obrazok 9 OCT nalez po optimalizacii stentu. Po dodilatacii stentu non-compliantnymi balénmi je v mieste povodne;j
MSA aktuélne plocha 4,02 mm? (axialny rez J v hornej &asti nalezu) a na proximalnom okraji stentu plocha 6,82 mm?
(axialny rez K). V profile limenu (v strednej casti nalezu) software automaticky detegoval nové miesto v stente s naj-
men3ou plochou v prieénom reze (MSA), ktoré je v distalnej ¢asti stentu s plochou 3,98 mm?. Na profile [limenu a na
pozdiznom reze je vyznacena poloha jednotlivych axialnych rezov. Zdroj: archiv autora

inhibitor sme vysadili a zacali sme kontinualne podavat’

PPI. DAPT sme neprerusili. Do 24 hodin sa uskutocnilo
akutne GFS vySetrenie bez nélezu pokracujiceho kr-
véacania z horného GIT, bez potreby intervencie. Dalsi
priebeh hospitalizacie bol bez komplikacii, pacient bol
bez recidivy stenokardii, respektive znamok krvacania.
Kontrolnym echokardiografickym vysetrenim sa potvr-
dila lahka hypokinéza v bazadlnom segmente prednej
steny. Za Ucelom mobilizacie bol pacient prelozeny na
doliecovacie oddelenie v spade s odporidcanim dualnej
antiagregacnej liecby kyselinou acetylsalicylovou a klo-
pidogrelom na 12 mesiacov po PKI. Po dvoch mesia-
coch kontaktujeme telefonicky pribuznych. U pacienta
dominuje chronicka hypomobilita, bolesti na hrudniku
nemava a je bez krvacavych prejavov.
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Zaver

Opodstatnenost pouzitia intravaskularnych zobra-
zovacich vysSetreni v perkutannej koronarnej intervencii
a z toho plyndci klinicky benefit pre pacientov potvr-
dili mnohé stadie (1). Intervencny kardiolég moze po
tychto vysetreniach siahnut’ v kazdej faze intervencie
— od zhodnotenia morfolégie |ézie, cez presné urcenie
rozmerov stentu, posidenie apozicie, rozvinutia stentu
a vylucenie disekcie na okrajoch stentu po implantacii,
az po identifikaciu priciny zlyhania stentu (2, 3).

Na dvoch prezentovanych kazuistikach sme sa snazili
poukazat na prinos optickej koherentnej tomografie
v planovani stratégie intervencie. V prvej kazuistike
sme pomocou OCT identifikovali culprit 1éziu u pacienta
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Obrazok 10 OCT nélez disekcie na proximalnom okraji stentu po optimalizacii stentu. Axialne rezy L-Q st zoradené
postupne v smere OCT zobrazenia, teda proximalnym smerom k hlavnhému kmenu LCA. Na reze L je zrejma zlepsena
apozicia stentu v porovnani s rezom C na obrazku 7. V rezoch M-P sa postupne zobrazuje disekcia medzi 9 a 1 hodi-
nou, ktora je stacionarna. Rez Q je uz na urovni bifurkacie LMCA, kde je na 9 hodine uz ciasto¢ne zachyteny odstup
RCX. Ani po optimalizacii stentu sa disekcia nesiri na hlavny kmen LCA. Zdroj: archiv autora

s akutnym STEMI spodnej steny. V druhej kazuistike
sme vyuzitim OCT identifikovali hned dve mozné priciny
akutneho zlyhania stentu. V oboch pripadoch sme na
zaklade OCT nalezov boli schopni zvolit z nasho pohladu
najoptimalnejsiu stratégiu intervencie.

Na zéver si dovolime parafrazovat' slova amerického
autora Bezzera, ktory vo svojom clanku publikovanom
na webovej stranke American College of Cardiology
vyjadruje presvedcenie, ze v principe kazda perkutédnna
koronarna intervencia moze profitovat z intravaskularne-
ho zobrazovacieho vysSetrenia a zamysla sa, preco pri tak
silnej medicine dOkazov sa tieto vySetrenia nepouzivaju
Castejsie (4).

Konflikt zaujmov: Autori ¢lanku prehlasuju, ze nemaju
ziadny konflikt zaujmov.
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