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Autofi pfinaseji prehled soucasnych indikaci pouziti intravaskularniho ultrazvuku v katetrizacni laboratofi. Diiraz je kladen na praktické

pouziti v redlné praxi. Prace je doplnéna ukazkou moznosti 3D zobrazeni koronarnich tepen vzniklou fuzi angiografického vysetieni

a intravaskularniho ultrazvuku.
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Intravascular ultrasound

The authors are presenting an overview of current indication for intravascular ultrasound in catheterization laboratory. Practical ap-
plications in daily life are underlined. Summary encompasses the examples of 3D reconstruction of coronary arteries done by fusion of

angiography and intravascular ultrasound
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Uvod

Intravaskuldrni ultrazvuk (IVUS) byl dlouha
léta uvaden jako zlaty standard pfi vysetfen{
koronarnich tepen. Dnes ¢ast z jeho indikaci pro
hodnoceni morfologie prevzala optickd kohe-
rentni tomografie (OCT) a z hodnocenf hemo-
dynamické vyznamnosti je vytlacovan mérenim
frakeni pritokové rezervy (FFR). U¢elem tohoto
prehledu je souhrn raciondlniho vyuziti intra-
vaskularniho ultrazvuku v katetriza¢n{ laboratofi
v roce 2011.

Terminologie

V zéplavé praci, které se intravaskularnim
ultrazvukem zabyvaji, nékdy dochdzi k pouzi-
vani rdznych nazvd pro stejné veli¢iny, nebo
v horsim pfipadé k pouzivani termind, jejichz
vyznam se rlizné prekryva. Proto je dlrazné
doporucovano pouzivat standardnich velicin, jak
jsou uvedeny v gudelines (1, 2). Jejich prehled je
uveden v tabulce 1.

Vice sofistikované zobrazeni koronédrniho
postiZzeni je mozZné ziskat vyuzitim 3D rekon-
strukce, kterd vznika fuzi angiografického a IVUS
obrazu. Pfi této technice se kombinuji vyhody
obou vysetiovacich metod a vysledkem je tifroz-
mérny obraz koronari tepny. Informace o tvaru
a zakfivenf tepny jsou ziskany ze dvou na sebe
navzajem kolmych angiografickych projekcf a in-
formace o velikosti platu, lumen a tepny jsou
ziskany z intravaskuldrniho ultrazvuku. Jednotlivé
IVUS fezy jsou softwaroveé orientovany tak, aby
odpovidaly angiografickému zobrazeni a doda-
te¢né je zkonstruovana idealni drdha pohybu
IVUS sondy pfesné stfedem tepy tak, aby méfené

udaje nebyly ovlivnény redlnou polohou sondy
(3,4) (obrézek 1a 2).

Diagnostika
Zhodnoceni nejasného
koronarografického nélezu

Typickym rysem téchto |ézf je defekt v kon-
trastni ndplni lumen, odtud také plyne jejich
anglicky nazev ,lesions with filling defect”
nebo tzv. ,hazy" |éze. Diagnosticka nejistota
ztéchto |ézf a vzhled, ktery ¢asto imponuje jako
intralumindlni trombdza, mize vést k chybné
indikaci k intervenci, ¢asto navic provazenou
podanim inhibitory libllla a protrahovanou anti-

Interv Akut Kardiol 2011; 10(Suppl. D): 15-20

koagulaci a z toho plynouciho zvyseného rizika
krvacenl. Redlna pritomnost intrakoronarni trom-
bozy se u téchto lézf uvadi v 50-60% (5), coz
ovsem plati pro Iéze, kde je angiograficky vysoka
pravdépodobnost pfitomnosti trombu. Podle
nasich zkusenostf je pfitomnost trombu v téchto
lézich podstatné nizsi a hlavni pri¢inou angio-
graficky nejasného vzhledu jsou intrakoronarni
kalcifikace nebo excentrické platy s rupturou.
Mozné priciny ,hazy" vzhledu pfi angiografii
jsou: kalcifikace, excentricky plat s rupturou, di-
sekce, trombus, tak zvany ,flow phenomenon”
(projasnéni v naplni vzniklé pfi nedostate¢né
néplni velké tepny kontrastem). IVUS hodnocent

Tabulka 1. Piehled standardnich veli¢in (dle guidelines)

nazev zkratka  Popis jednotka
membrana elastica externa EEM obvod tepny mm
plocha tepny EEM plocha tepny mm?
plocha lumen Lumen_, plochalumen mm?
rozméry lumen MLD, MXLD  nejmensia nejvétsi rozmér lumen mm
excentricita lumen El MxLD - MLD/MxLD
plat PM EEM, - Lumen,, mm?
plaque burden PB (EEM, - Lumen,,/EEM_,) X100 %
lumen area stenosis LAS [(Lumen,, ref. - Lumen, min)/Lumen, ref] X 100 %
délka platu PL délka platu s PB > 40% mm
celkovy objem platu TAV ¥ (EEM_,-Lumen ) mm?
normalizovany TAVNn (TAV/pocet méfenych segmentd) X primerny mm?
objem platu* pocet méfenych segmentd ze vsech pacientd

ve studii
procentudlni objem platu PAV (& (EEM, - Lumen_.,)/Z EEM ) X 100 %

CSA — cross sectional area (plocha v pfi¢cném fezu); MLD — minimal lumen diameter; MxLD — maximal
lumen diameter; El — eccentricity index; TAV — total atheroma volume; PAV — percent atheroma volume;
¥ — parametr pouzivany pfi studiich hodnotici zmény aterosklerotickych plat v ¢ase
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Obrdzek 1. 3D rekonstrukce vznikla fuzi angiografie a IVUS. Barevnou
skdlou je zobrazena rlznd tloustka platu. V lumen jsou patrny dvé linie,
Cervena znamena redlnou trajektorii IVUS sondy a zelend virtudlni trajektorii
stfedem tepny

,hazy” |ézi vede ke zpfesnéni diagndzy a umoz-
nuje neprovadet neindikované intervence. Tato
strategie vede ke snizeniindikaci PCl u ,hazy” 1ézi
na 15-20% (6-8).

Indikace ke koronarni intervenci

Hlavni indikaci koronarni intervence je
osetfeni hemodynamicky vyznamné stendzy.
Nejrozsifenéjsim parametrem pro diagnostiku
hemodynamicky vyznamné |éze je vice nez 50%
zmenseni priméru lumen pfi angiografickém
vysetfeni. Nicméné dnes je zndmo, Ze angio-
graficky hodnocené stendzy v rozmezi 40-70 %
nekoreluji s funkénfim meéfenim provedeném
frakéni pritokovou rezervou (9).

Rada studif se zabyvala korelaci mezi morfo-
logickymi kritérii Zjistitelnymi pfi IVUS vysetfeni
a hemodynamickou vyznamnostf éze prokaza-
nou zatézovou scintigrafif myokardu nebo mére-
nim FFR. Dalsi skupina studii hodnotila bezpec-
nost IVUS kritérif pro kontraindikaci PCl. Na zakladé
téchto praci (10-16) byla uznavana nasledujicf
kritéria hemodynamicky vyznamné léze:

Hlavni epikardialni tepny
(rozmér >3 mm)
m MLA<4mm?

B MLD<2mm
Kmen ACS

B MLA<6mm?
® MLD<3mm

7&dné studie nezkoumala IVUS kritéria he-
modynamické vyznamnosti stendzy u bypassu.
Obecné se doporucuje pouzivat kritérium MLA
4mm?, pokud se jednd o bypass na jednu vetev

lumen

Obrdzek 2. 3D rekonstrukce vznikld fuzi angiografie a IVUS zobrazujici tvar

a MLA 6 mm?, pokud se jednd o bypass zasobu-
jici dvé vétve.

V posledni dobé se vak objevuji prace,
které tyto hodnoty zpochybnuji. Kang, et al.
(17) publikovali studii srovnavaji FFR a IVUS.
FFR hodnota < 0,8 korelovala s MLA 2,4 a s PB
79%. Ben-Dor, et al. (18) zjistili rdzné hodnoty
MLA pro rdznou velikost tepny, které korelujf
sFRR<0,8:
® MLA 24mm? pro tepny 2,5-3mm
® MLA 2,7 mm?pro tepny 3,0-3,5mm
. MLA 3,6mm?pro tepny 3,0-3,5mm

Park Seun-Jung (19) nalezl pro hodnocent
kmene ACS korelaci mezi FFR < 0,8 a vyzn. MLA
4,5mm?,

Jednoduché a vseobecné pouzivané hodno-
ty MLA 4mm? a 6 mm? byly zpochybnény a do-
sud nenijasné, které hodnoty se budou pouZivat
nyni. Je ziejmé, Ze IVUS jako morfologickd metoda
mUze jen omezené predikovat hemodynamickou
vyznamnost dané léze a uz vibec neni mozné
pomoci intravaskuldrniho ultrazvuku hodnotit
dopad stendzy na perfuzi réznych typl funkéniho
stavu myokardu (normalnf tkan, hybernovany ci
nekroticky myokard), jako je to mozné pomoci
FFR. Nicméné se stale domnivédme, ze v pfipadé
angiograficky hrani¢nich [ézf mize IVUS minimal-
né vyloucit hemodynamicky vyznamnou stendzu
a zabranit tak zbyte¢né intervenci.

Hodnoceni kmene ACS

IVUS kmene se vétsinou provadi z RIA pro
jednodussi sondaz a pfimy smér, ale pro hod-
noceni kmene nenf rozdilu mezi vysetfenim
provedenym z RIA a RCX (20). Pfi hodnocenf
ostidIniho postiZzenf druhé vétve, nez je vyset-
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fovana (napf. ostia RCx pfi pullbacku z RIA), je
hodnoceni méné presné pro nadhodnocovani
ostia pfi jeho neortogradnim zobrazeni (21). Pro
presné zhodnoceni ostidlniho postizenfje nutno
provést dvé vysetfenizRIA iz RCX. Podle nasich
zkusenostije viak tento pracnéjsi postup nutny
pouze v pfipadé vyrazného postizeni ostia ne-
vysetfované tepny, kdy je nutno presné stanovit
strategii intervence. Pokud neni ostium posti-
Zeno, nebo je zde jen maly plat, je informace
z jednoho vysetfeni (byt nepfesna) dostatecna
ke zvolenf strategie vykonu.

Velkd pozornost je rovnéz tfeba pfi hodno-
ceni ostia kmene ACS. Pokud se toto jevi jako
elipsa, je to zndmka nekoaxidlni pozice IVUS
sondy ve kmeni a dochazi pak k nadhodnoco-
vani velikosti lumen. Je to dllezité v situacich,
kdy je v ostiu kmene patrny objemny plat. Na na-
sem pracovisti provadime viechny intervence
na kmeni pod kontrolou intravaskularniho ul-
trazvukuy, a to jak pred intervenci, tak kontro-
lujeme i vysledny efekt. Tento postup je velmi
doporucovan a v registru MAIN COMPARE (22)
dokonce snizoval mortalitu pfi PCl s pouZitim
lékovych stentd.

Zvlastnim pfipadem stendzy kmene ACS
je komprese ostia mezi aortou a dilatovanou
plicnici u pacientl s tézkou plicni hypertenzi
(obrédzek 3). Zde je dosti nejasné, kdy indikovat
intervenci, nebot komprese je patrna pouze
v systole a v diastole, kdy je koronarni tepna
nejvice perfundovéna, se lumen opét zvétsuje.

Intervence
IVUS vedené intervence

Existuje fada praci, které hodnotf vybér ve-
likosti a typu instrumentaria, zvolenf strategie



Obrdzek 3. Externi komprese ostia kmene mezi aortou a dilatovanou

plicnici v systole

arteria pulmonalis

kmen ACS

intervence a hodnoceni efektu intervence jak

pro prostou balonkou dilataci, tak pro implan-

taci stentll. Zde bychom radi shrnuli nékolik

doporucent.
1. pfi pldnovani IVUS vedené intervence po-
vazujeme z fady hodnotitelnych parametr(i
= MLA pro zvézeni hemodynamické vy-
zZnamnosti stendzy

= EEMv distdInim referen¢nim segmentu,
nebo prdmérnou EEM v referen¢nich
segmentech pro urcenf velikosti instru-
mentéria

= délka léze (pouze pfi pouziti automatic-
kého pullbacku)

= postizeni postrannich vétvi pro uréenf
strategie vykonu

= alespon orienta¢ni zhodnoceni slozeni
platu; anechogenni platy (pfi VH hodno-
cenf platy s vysokym zastoupenim nekro-
tického tkdné) maji vétsi riziko perifernich
embolizacf provézené vyssim vzestupem
kardiomarkerl po intervenci a ¢astéjsim
vyskytem ,no-reflow” fenoménu pfi in-
tervenci u pacient( s akutnim koronarnim
syndromem; intervence vyrazné kalcifiko-
vanych platl je spojeno s mensi findini
plochou ve stentu a ¢astéjsi nedostatec-
nou apozici stentu, proto je tfeba rutinné
pouzivat vysokotlakou postdilataci

2. pfihodnocenf efektu intervence pouzivéme
na nasem pracovisti nasledujicf kritéria:
= po prosté balonkové dilataci MLA >6mm

a nepfitomnost vyznamné disekce (kri-
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téria vyznamné disekce jsou uvedena
nize); splnénfkritérii po prosté balonkové
dilataci je spojeno s dobrym klinickym
efektem a srovnatelnym vyskytem res-
tendzy jako po implantaci BMS, proto je
mozno ponechat tyto léze bez stentu

= po implantaci BMS do tepen > 3mm
MSA > 8mm? u tepen mensich nez3mm
MSA > 6 mm?

= poimplantaci DES 5,5mm?

Nejnizsi vyskyt in stent restendzy u BMS je
popisovéan u stentl s plochou lumen vice nez
9mm?.Ta je ovsem dosazitelnd az u stentd o ve-
likosti 3,5 mm, které maji idealni plochu 9,6 mm2
Nejcastéji uddvanou hodnotou pro dostate¢nou
plochu ve stentu, kterd predikuje nizky vyskyt
restendzy je 8mm? (23).

Parise, a spol. (24) recentné publikovali meta-
analyzu vsech randomizovanych studiich, které
srovnavaly angiograficky verzus IVUS vedenou
implantaci nelékovych stentd. Svou praci uzavi-
rajf tim, ze IVUS vede k signifikantnimu snizenf
6meésicni angiografické restendzy, 12mésicni
nutnosti revaskularizace a vyskytu MACE.

Vzhledem k tomu, Ze Iékové stenty (DES)
vyznamnym zptsobem redukujf vyskyt resteno-
zy ve stentu (v selektované populaci 5-10%)
(25, 26) a je proto mozno ponechat mensi mi-
nimalni plochu ve stentu (5,0-6,0 mm?) (27, 28),
by se mohlo zddt, ze IVUS vedend implantaci
DES nemUze jiz prinést dalsi zlepseni vysledkd.
Po pocétecni euforii z pouzivani DES dnes vime,
Ze jsou tyto stenty spojeny s nekterymi kompli-

—
Dilatovana tepna -‘
- b

Obrdzek 4. Extrémni malapozice stentu, ktera vznikla predilataci Iékovym
balonkem pred implantaci nelékového stentu (56)

=5

Struty stentu

kacemi, které se zde vyskytujf ¢astéji nez u BMS.

Jedna se pfedevsim o trombdzu ve stentu (IST,
in stent thrombosis) a pozdni malapozici (LSM,
late stent malaposition).

Vyskyt IST je u DES 1-1,5% (29) ve srovna-
ni's 09% u BMS (30). Hlavnimi prediktory této
zavazné komplikace jsou mala findIni plocha
ve stentu (4,3-4,6 mm?), rezidudIni stendza pfi
okrajich stentu (definovanéd jako MLA < 4 mm?),
plaque burden > 70% (31, 32) a prolaps tkéné
do stentu (33, 34). VSechny tyto parametry jsou
dobre Zjistitelné pfi IVUS vysetteni. Roy, et al. (35)
publikovali studii, kterd prokézala snizenf vyskytu
MACE pfi IVUS vedené implantaci DES, a to diky
snizenf vyskytu IST.

Pozdni malapozice ve stentu je defi-
novéna jako nedostate¢ny kontakt stentu
s cévni sténou, ktery nebyl pfitomen bezpro-
stfedné po implantaci stentu (obrazky 4, 5).
Frekvence tohoto fenoménu nenf jasné a je
pro DES uddvéana v Sirokém rozmezf (4-21 %)
(36, 37). LSM se rovnéz vyskytuje u BMS, ale
méné casto (4,4-5,4 %) (38, 39). Existuje obava,
Ze zpomaleny pritok krve za stentem muze
vést k rozvoji IST. Cook, a spol. (40) popisuje
vztah mezi LSM a pozdnf IST. Na druhou stranu
ovsem existujf prace sledujici pacienty s LSM,
které zvyseny vyskyt IST neprokazaly (41, 42).
Tato otdzka je stdle ndmétem fady studif vy-
uzivajicich IVUS a OCT.

3. Nevyhodou IVUS vedenych intervenci je
prodlouzeni doby intervence o 10-15 minut

(pfi vyuZitl integrované verze intravaskular-

nfho ultrazvuku to mdze byt méne), zvyseni
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Obrdzek 5. 3D rekonstrukce pozdni malapozice. Cervené je zobrazeno

lumen, modre stent a zelené tepna

radia¢niho ¢asu v primeéru o 2-3,6 minut
a vetsi spotfeba kontrastu v prliméru
0 15-30ml (43, 44).

4. Existuji prace, které prokazuiji financni pfinos

IVUS vedenych intervenci, nebot umoznuji

pouziti mensfho poctu stentl a odstranujf

nutnost reintervenci v mistech s nedostatec-

nym efektem pfedchozi intervence a v mis-

tech, kde na zakladé IVUS nalezu nebyla

intervence nutna (45, 46).

5. Korondrni intervence by mély byt vedeny

intravaskuldrnim ultrazvukem v pfipadé:

= intervence na kmeni levé véncité tepny,

= intervence posledni koronarni arterie,

= intervence u pacienta, kterému nenf
mozno implantovat stent pro kontrain-
dikaci dudlni antiagregace,

= v situaci nejasného nélezu v prdbéhu
nebo po koronarni intervenci.

Vyuziti IVUS vedeni u bifurka¢nich lézi
Intervence bifurkacnich lézi maji vétsi riziko

vzniku restendzy a zhorseni pritoku v postranni

vétvi (SB, side branch). Nejcastéji udavanymi

pficinami pro tyto horsi vysledky jsou (47):

B komprese platu v ostiu postranni vétve pfi
implantaci stentu do hlavni vétve (MV, main
vessel), pficemz vétsi riziko tohoto fenomé-
nu je u difuzniho postizenf ostia SB (48)

B pfesun platu z MV do SB pfi dilataci v hlavni
vétvi (tak zvany fenomén snézného pluhu)

B pfekrytf ostia SB stentem implantovanym
v MV

Z3sadnizménu pohledu na zmény platu pfi
intervenci bifurkacnich Iz pfinesla prace Mediny,
a kol. (49). Autofi vyvraci dlouho tradovany na-
zor, ze vzhledem k lokalnfm hemodynamickym

koronarniho syndromu

parametrdm, jakymi je napf. nizky shear stress
(stfihové napéti) se ateroskleroticky plat tvorf
pouze na protilehlé ¢asti bifurkace a nikoli v ob-
lasti kariny (50). Autofi nalezli plat v oblasti kariny
u 329% bifurkacnich 1ézf a v 16 % téchto 1ézf byl
plat v oblasti kariny dokonce vétsi nez na pro-
tilehlé strané. Dalsim zajimavym zjisténim byla
pfitomnost objemnéjsiho platu v oblasti kariny
u lézi, kde byla nejvyznamnéjsi stendza lokalizo-
vana pod bifurkaci, coz zfejmé souvisi se zména-
mi shear stressu nad vyznamnou stendzou.

Pfi hodnoceni mechanizmu vzniku ostidlnf
stendzy v oblasti SB po stentingu MV autofi ne-
nalezli Z4dné znamky pretlaceni pldtu z MV do SB
a ddvodem kompromitace ostia SB bylo vzdy pre-
sunutf kariny smérem do ostia SB. Piftomnost platu
v oblastikariny byla dokonce negativnim predikto-
rem kompromitace ostia SB. Ateroskleroticky zmé-
néna karina je zfejmé méné nachylna k dislokaci
do ostia SB. Dislokace kariny do ostia SB nebude
ale jedinym mechanizmem vzniku ostidni stendzy
v SB, nebot jejimi dalsimi prediktory jsou MLA
24mm? a PB > 51 9%, které koreluji se zhorsenim
FFR pod 0,8 v postranni vétvi (51).

Dulezitou informaci je rovnéz zjisténi,
7e v oblasti bezprostfedné distdlné od ostia
SB (tzv. ,lower diamond” nebo ,polygon of
confluence”) dochazi po dilataci ostia SB pres
oka stentu ke zmensenf plochy ve stentu, kte-
ré se nenormalizuje ani pfi provedenf kissing
dilatace, coz mUze mit vliv na rozvoj restendzy
v tomto misté (52).

Hlavnim prinosem intravaskuldrniho ultra-
zvuku pfi vedenf intervenci bifurkacnich 1ézf je
presné zhodnocenf hlavni vétve, bifurkace a os-
tia SB, které umoznuje zvoleni nejlepsi strategie.
Oblast bifurkace je ¢asto zménéna negativni re-
modelaci, coZ nebyva patrno pfi angiografickém
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Obrdzek 6. Disekce vznikla pfi okraji stentu, kterd vedla k rozvoji akutniho

IVUS sonda

I

2

\
]
Cip disekce

vysetien (53). MUzZe také dojit k tomu, Ze pfiznivy
nélez v oblasti ostia SB vede ke zméné strate-
gie z komplexni na jednoduchou (jeden stent
do MV bez dalsiho vykonu).

IVUS vedeni intervenci
chronickych uzavéra

Hlavni nevyhodou intravaskuldrmiho ultra-
zvuku pfi PCl chronickych uzaverd je pouze late-
ralnf pohled, ktery ultrazvukova sonda umozriu-
je. Tuto limitace Ize obejit v anatomicky pithodné
situaci, kde je IVUS zaveden do postranni vétve
v blizkosti mista uzavéru a poté Ize sméfovat vo-
di¢ presnéji do uzavreného lumen. Tato technika
viak nedoznala Sirsiho vyuZiti. V sou¢asné dobe
bude brzy uvedena na trh sonda s novou tech-
nologii umoznujici piimy pohled. To umozni
lepsi vedenivodice do uzaveéru a lepsi orientadi,
zda se vodi¢ nachézi v pravém ¢i falesném lu-
men. Na to, zda skute¢né tento katétr pfinese
zlep3enivysledkd v terapii chronickych uzavérd,
si budeme muset ovsem jesté pockat.

Diagnostika komplikaci
Disekce
Disekce jsou trhliny v cévni sténé, které jsou
paralelnfs tepnou, ve vétsiné pfipadl s patrnym
zatékanim kontrastni latky do faleSného lumen,
které se obvykle vyskytuji na rozhrani dvou ob-
lasti s rozdilnou poddajnosti (napf. hranice nor-
malni cévni stény a platu, nebo rozhrani cévnf
stény a stentu) (obrazek 6). Je mnoho parametrd,
kterymi mohou byt disekce popsany (8):
B |okalizace: proximalné ¢i distalné od léze
B smér Sifenf: myokardidIni nebo epikardilni
sténa tepny
B délka disekce (pocet framd, ve kterych je
patrna), rozsah disekce (Uhel tepny, ktery



disekce zaujima), hloubka disekce (od intimy
az po adventicii)
m  pohyblivost cipu disekce

Hlavni faktorem, ktery je jednoznacné spo-
jen s nepfiznivou prognézou disekce, je zhorseni
prdtoku v tepné. Tato situace je angiograficky
dobfe patrna a musf byt feSena okamzité. U di-
sekcf, které nevedou ke zhorsenf lumen muze
IVUS pfinést dalsi informace a maze také od-
halit ty, které nejsou angiograficky patrné. Pak
ovéem vyvstava otdzka, které z nich majf byt
osetfeny a které je moZno ponechat ke konzer-
vativnimu fesenf. Nishida, a spol. (54) sledovali
osud 124 pacientl s pritok nelimitujici disekcf
(65% z nich bylo po stentingu). Autofi uvadéjf,
Ze |ze bezpecné ponechat neosetieny ty disek-
ce, které maji rezidudini lumen vétsi nez 6 mm?
a plochu lumen vétsi nez 40 % EEM.

Dalsi autofi uvadeji, ze disekce, kterou nejsou
angiograficky patrné a jsou diagnostikovéany
pouze pfi IVUS vysetfeni, je mozno ponechat
neosetfeny, protoze jejich prognéza je velmi
dobrd (55).

Defekt v naplni

Léze s defektem v kontrastni ndplni se vy-
skytuji rovnéz po korondrnich intervencich. Zde
je nejcastéjsi pricinou velky rezidudlini plat, déle
disekce, protruze platu, méné casto deformace
stentu nebo intramurdlni hematom. ZvIstnim
pfipadem je nafaseni intimy pfi narovnani vinu-
té tepny tuzsim vodicem (8).

Zaveér

IVUS je i v roce 2011 stéle technikou, kterd
prinasi mnoho cennych informaci, a to zejména
v pifpadé nejasného angiografického nalezu a pfi
urcovani strategie komplexnich korondrnich in-
tervenci.V posledni dobé doslo ke zpochybnéni
role intravaskuldrniho ultrazvuku pfi diagnostice
hemodynamicky vyznamné stendzy, nicméné
plocha lumen nad 4 mm? prakticky vylucuje
vyznamnou stendzu a hodnoty pod touto hra-
nici musi byt jesté dale ovefeny. IVUS je rovneéz
velmi cennou vysetfovaci technikou pfi zkouma-
ni rozvoje aterosklerdzy a zmén indukovanych
hypolipidemickou terapii.

Tato prdce byla podporena
grantem IGA NR 9214-3.
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