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Hemodynamicky nevyznamna, ale morfologicky
rizikova stendza kmene levé vencité tepny.
Revaskularizace ¢i konzervativni terapie?

Tomas Kovarnik, Jan Bélohlavek
II. interni klinika VFN a 1. LF UK v Praze

Autofi popisuji kazuistiku pacienta s hemodynamicky nevyznamnou stenézou kmene levé véncité tepny feSenou implantaci
korondarniho stentu pro vysoce rizikovy fenotyp platu. V diskuzi je podén souhrn poznatkd ohledné pfistupu k intervencim he-

modynamicky nevyznamnych stendz.
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Hemodynamically insignificant but high-risk morphology left main stenosis.
Revascularization or conservative therapy?

Authors present a case of unstable plaque located in the left main coronary artery that has been treated by a stent implantation
despite it's hemodynamic non-significance. Furthermore, it is discussed a summary of known recommendation for percutaneous

intervention of not-flow limiting stenoses.

Key words: intravascular ultrasound, plaque rupture, left main coronary artery.

Uvod

Stendzy kmene levé véncité tepny (LM) se
vyskytuji u 5-7% pacientl podstupujicich se-
lektivni koronarografii (SKG) (1) a maji zasadni
dopad na pacientovu progndzu, nebot tato ¢ast
koronarnfho fecisté zasobuje cca 80% myokardu
(2). Nelécena stendza kmene ma 50% mortalitu
béhem tff let (3). To viak samozifejmé plati pro
stendzy, které jsou hemodynamicky vyznamné,
tj. zpUsobuji v zdsobovaném teritoriu myokardu
ischemii. Naopak stendzy kmene, které jsou hod-
noceny jako nevyznamné, maji prognézu dob-
rou a k intervenci indikovény nejsou. Nicméné
u takto vyznamné lokalizace stendzy je v né-
kterych pffpadech nezbytné detailné zhodnotit
charakter Iéze a zvazit jeji rizikovosti, nebot prvni
manifestaci progrese |éze mdze byt nahla smrt.
Autofi predkladaji popis kazuistiky nemocné-
ho s ndlezem hemodynamicky nevyznamné

stendzy kmene spliujici kritéria velmi rizikové
léze a rovnéz zplsob lécby, kterym byla tato
stendza oSetfena.

Kazuistika

59lety diabetik 2. typu léceny perordlnimi
antidiabetiky, sledovany déle pro arteridlni hy-
pertenzi s podilem renovaskularni hypertenze
(feSené v minulosti perkutdnni angioplastikou
s implantaci stentu do a. renalis I. dx) a reci-
divujici erozivni bulbitidu (stav po eradikaci
Helicobacter pylori), ktery byl indikovan k prove-
deni selektivni koronarografie (SKG) pro ndma-
hové stenokardie v kombinaci's nékolika atakami
opresi na hrudi i v klidu. Vstupni hladina tropo-
ninu | byla v mezich normy.

Pfi vysetfeni provedeném z pravého radidintho
piistupu byla zjisténa angiograficky nevyznam-
na, 45% stendza stfedni ¢asti kmene levé véncité

tepny jako jediny patologicky ndlez na véncitych
tepnéach. Pro blizsi charakterizaci 1éze bylo indiko-
vano vysetfeni pomoci intravaskuldrniho ultra-
zvuku (sonda Eagle Eye 20 MHz, Philips-Volcano,
Amsterdam, Nizozemi).V misté angiograficky patr-
né stendzy byl piftomen excentricky fibrolipidovy
plat s rupturou ve stredni ¢asti a patrnou dutinou.
Pl&t zuzoval plochu lumen na 6,5 mm?.

PYi analyze pomoci virtudlnf histologie bylo
patrno, Ze plat obsahuje vysoké procento nekro-
tické tkané (31,7 %), kterd zasahuje az k lumen
(obrdzek 1). Tento typ plétu splfiuje kritéria pro
nejvice rizikovy fenotyp: fibroaterom s tenkou
fibrézni cepickou (TCFA).

Z vysledkd pouZitych zobrazovacich metod
vyplyvd, Ze se jednalo o nevyznamnou stené-
zu LM (plocha lumen vétsi nez 6 mm?) (4), kterd
ale vykazovala fadu rizikovych znakl (objemny
pldt, ruptura, TCFA fenotyp). Pacient vsak udaval
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Obr. 1. Vlevo:intravaskuldrni ultrazvuk. Dutina v excentrickém fibrolipidovém pldtu. Uprostred: ruptura
pldtu s patrnymi zbytky roztrZzené intimy. Vipravo: virtudini histologie. TCFA fenotyp pldtu s vysokym za-
stoupenim nekrotické tkdné (Cervené), kterd md bezprostiedni kontakt s lumen

Obr. 2. Vlevo: selektivni koronarografie s patrnym defektem v ndplni lumen v oblasti kmene levé véncité
tepny. Vpravo: stav po implantaci lékového stentu a ndsledné postdilataci

typické stenokardie, a to v nékolika pfipadech

dokonce klidové. Komplikaci pro pfipadnou
perkutannfintervenci (PCl) byla pfftomnost reci-
divujici erozivni bulbitidy. Vzhledem k lokalizaci
platy, klinickému obrazu a charakteru 1éze jsme
se rozhodli pro PCl s pfimou implantaci stentu.
Do léze jsme implantovali Iékovy stent Resolute
Onyx 4,5 % 12 mm (Medtronic, Minneapolis, USA)
tlakem 14 atm. Jednd se o stent se vzpérami sten-
tu silnymi 81 um, které jsou vytvoreny ze slitiny
cobaltu a platiny a jsou pokryté zotarolimem
uvolfovanym z biokompatibilniho trvanlivého
polymeru Biolinx. Stent byl po implantaci post-
dilatovan non-compliantnim balonem Euphora
NC 5,0 x 12m (Medtronic, Minneapolis, USA)
tlakem 20 atm. Angiograficky efekt byl pfiznivy
a pfi kontrolnim IVUS vysetfeni byla plocha ve
stentu 14,5 mm?>

Tento stent jsme zvolili pro jeho vlastnosti,
kdy stent 4,5 stejné tak jako 5 mm Ize expando-
vat a7z do velikosti 5,75 mm. Jeho prednosti je
nizky vyskyt trombdzy ve stentu, kterd se udava
s frekvenci 0,67 % zarok a 1,2 % za 5 let s maxi-
mem trombdz v prvnim mésici od implantace.
Dalsi vyhodou je moznost zkracené doby dudlni
antiagregace, kdy po jednom mésici je mozné
DAPT v pfipadé potfeby bezpecné vysadit (5, 6).
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Koronérni intervence probéhla bez kompli-
kacf, kontrolnf hladinu Troponinu | po intervenci
byla v normé. Pacient byl béhem hospitalizace
az do dimise bez obtizi. EKG bez ischemickych
zmén. Pri telefonické kontrole za 3 mésice udava

Ustup obtiZi.

Diskuze

Koronarnf intervence jsou jednoznac¢né in-
dikovany v pfipadé priikazu ischemie myokardu
(7). Pokud je rozsah ischemie vyssi nez 10% cel-
kového myokardu, tak korondrnf intervence jsou
spojeny s vétsi redukei naslednych ischemickych
pithod nez konzervativni terapie (8). Pfistup k in-
tervendi stendz, které nezpusobuji ischemii je
velmi rezervovany az negativni. Tak zvand ,protek-
tivni” angioplastika nevyznamné stendzy s cilem
snizenf rizika vzniku akutniho korondrniho syndro-
mu (AKS) byla navrzena Berniem Meieremjiz v ro-
ce 1995 (9). Na prvni pohled se jedna o logickou
Uvahu. Provedeni perkutdnni intervence povede
ke kompresi platu, u kterého dojde k fibrotizaci
a nestane se tak jiz moznym podkladem vzniku
akutniho korondrniho syndromu (10).

Dlouhd léta se rovnéz traduje ndzor, ze prave
destabilizace hemodynamicky nevyznamné |éze

vedouci ke vzniku ruptury platu s ndslednym
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vznikem intrakorondrni trombozy je hlavnim pa-
tofyziologickym mechanismem vzniku akutniho
korondrntho syndromu (11). Velkym problémem
této a podobnych studif je, Ze se jedna pou-
ze o angiografickou studii, kterd uz z povahy
vysetfeni neni schopna odlisit skute¢né malé
platy od objemnych platd kompenzovanych
pozitivni remodelaci. Ve skupiné nevyznamnych
platd se tak smésuji dva zcela odlisné fenotypy
platd. Jesté veétsim problémem je oviem doba
od angiografie do vzniku AKS, kterd se bézné
pohybuje v fadech mésicl a ¢asto i let (12), coz
samozfejmé dava dostatek ¢asu pro progre-
si plvodné nevyznamnych lézi. Studif, rovnéz
angiografickou, ktera tento argument vyrazné
zpochybriuje, je prace Froberta et al. (13), kterd
prokdzala, Ze stendzy zpUsobujici AKS jsou pfi
vzniku pffhody vétsinou vétsi nez 70 %. Tento
ndlez rovnéz podporuje studie Glasera et al.
(14), ktefi u 3 747 nemocnych, ktefi podstoupili
PCl, prokazali, ze v ¢asovém horizontu jednoho
roku bylo znovu intervenovano 5,8 % pacientd
pro progresi stendzy v ,non-culprit” lokalizaci.
Dulezitym nélezem je, Ze vétsina téchto nemoc-
nych (68,5%) se manifestovala jako AKS a tyto
|éze byly béhem inicidlni PCl hodnoceny v pra-
méru jako 57%, il jisté se jednalo o objemné
platy. Ve studii PROSPECT (15), kterd sledovala
697 pacientd s akutnim korondrnim syndromem,
ktefi po intervenci ,culprit” 1éze podstoupili
vysetfeni intravaskuldrnim ultrazvukem viech
tff korondrnich tepen, byl v prlbéhu tfiletého
sledovani vyskyt dalsf korondrni pfihody 20,4 %
aztoho 11,6 % bylo zplsobeno progresf ,non-
-culprit” [ézi. Prediktory pro progresi byly opét
velké platy (,plaque burden” > 70 %, minimalnf
plocha lumen <4 mm?) a pléty s rizikovym feno-
typem (fibroterom s tenkou fibrézni ¢epickou).

Pfi hodnoceni vyskytu ischemickych pfihod
u lézf s prokdzanou hemodynamickou nevy-
znamnosti se udava vyskyt mezi 3,3%/5 let ve
studii DEFER (16) s 325 pacienty po cca 4% za
1 rok (4,12% u iFR negativnich a 4,05 % u FFR
negativnich pacientt) ve studii DEFINE FLAIR
(17) s 2492 pacienty.

Na zakladé téchto studif Ize skutecné fici, Ze
i hemodynamicky nevyznamné stendzy (zpd-
sobené objemnymi platy s vysSim zastoupenim
nekrotické tkdné) vedou ke vzniku ischemickych
pithod, a to u nékterych uz v prabéhu prvniho
roku. Na druhou stranu PCl téchto 1ézi je spojena
s rizikem periprocedurélnich komplikaci (nejcastéji
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jde o drobné periproceduralni myokardialn 1éze),
vzniku restendzy ¢i trombdzy ve stentu (souhm-
né se udava vyskyt téchto komplikaci 3% za rok
(18)). Ktomuto riziku je ovsem nutné pficist i riziko
krvacenf pfi uzivani antiagregacni terapie, které se
uvadi8% v priibéhu dvou let (19). Z téchto ddvodd
je zfejmé, pro¢ neni rutinni PCl hemodynamicky
nevyznamnych lézi doporuc¢ovéna.

Existuji tedy nemocni, u kterych Ize interve-
novat hemodynamicky nevyznamnou stendzu
a skutec¢né snizit riziko vzniku akutniho korondmi-
ho syndromu? Pfi Urovni dnesnich znalostf1ze na
tuto otdzku odpovédét tak, Ze tito nemocni urcité
existujf, ale stdle nemdame vhodny nastroj k jejich
presné identifikaci, ¢i spise k identifikaci vhodnych
|ézi (nebot u jednoho nemocného ¢asto naléza-
me vice rlznych 1ézi béhem jednoho vysetfeni).
Déle chybflécebnd strategie s nizsim rizikem nez
je ponechani hemodynamicky nevyznamné léze
bez intervence. Jako moznym kandidatem se
zdaly byt plné degradabilni stenty (BVS). Ovsem
u téchto typU stentu zatim nejsou k dispozici ve-
likosti vhodné pro osetfeni LM. Mnohem vétsim
problémem oviem je, Ze v soucasné dobé je od
téchto stentd, minimalné docasné, odklon pro az
¢tyfndsobneé zvysené riziko trombdzy (20).

V nasem pifpadé, byla situace — alespor z na-
$eho pohledu - pfece jen jednodussi. Jednalo se
o pacienta s pomérné typickymi obtizemi, a to
intermitentné i klidovymi. Pfi SKG byla nalezena
pouze jedna léze, kterd podle angiografickych
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nf DAPT Sest mésicd. Kdybychom udaj o klidovych
bolestech pacienta hodnotili jako projev akutniho
koronarniho syndromu, pak by doba podavani
DAPT méla byt mésict dvanact. V téchto pfipa-
dech je vsak vzdy nutné postupovat individudiné
a hodnotit efekt revaskularizace - zde $lo o jed-
nu lézj, kterd byla oSetfena modernim stentem
s dosazenim optimalniho vysledku — a zéroven
riziko krvacenf pfi dudlni antiagregaci — popsany
pacient mél zvysené riziko pro anamnézu reci-
divujici erozivni bulbitidy. N&3 postup proto byl
koronarnfintervence za pouzitf moderniho stentu
umoznujiciho kratkou dobu DAPT, a to zejména
v situaci verifikace optimalniho vysledku pouzitim

intravaskularniho ultrazvuku.

Zaver

Indikace ke koronarni revaskularizaci by méla
byt vzdy provadéna na zakladé verifikace ischemie,
atozkombinace jasné klinické symptomatologie
a SKG ndlezu a v pfipadé pochybnosti provedenim
neinvazivniho & invazivniho vysetfeni.V praxi ale
nekdy fesime i nemocné, kteff se vymykaji tomuto
jednoduchému piistupu. Rozhodnuti o jejich lé¢bé
bude v téchto pfipadech vzdy lezet na osetfuji-
cim Iékafi, nebot v nejblizsi dobé jisté nebudou
publikovana zddnd jednoznacna doporucen, jak
v téchto pfipadech postupovat. V budoucnu se
snad dockdme jak zlepseni diagnostiky rizikovosti
korondrnich platd, tak i vylepsenfrizikového profilu
korondrnich intervenc!.

asymptomatic lesions discovered during culprit vessel coro-
nary intervention. Circulation. 2005; 111: 143-149.

15. Stone G, Maehara A, Lansky A, de Bruyne B, Cristea E, Mintz
G, etal. A Prospective Natural-History Study of Coronary Athe-
rosclerosis. N Engl J Med 2011; 364: 226-35.

16. Pijls N, van Schaardenburgh P, Manoharan G, Boersma E,
Bech JW, MD, van't Veer M, Bér F, Hoorntje J, Koolen J, Wijns
W, de Bruyne B. Percutaneous Coronary Intervention of Fun-
ctionally Nonsignificant Stenosis 5-Year Follow-Up of the DE-
FER Study. J Am Coll Cardiol 2007; 49: 2105-2111.

17. Davies J, Sen S, Dehbi HM, Al-Lamee R, Petraco R, Nijjer
S, etal. Use of the Instantaneous Wave-free Ratio or Fractio-
nal Flow Reserve in PCl. Use of the instantaneous wave-free
ration or fractional flow reserve in PCI. NEJM 2017, in press.
18. De Bruyne B, Pijls N, Kalesan B, Barbato E, Tonino P, Piroth
Z, et al. Fractional Flow Reserve—Guided PCl versus Medical
Therapy in Stable Coronary Disease. NEJM 2012; 361:991-1001.
19. Palmerini T, Sangiorgi D, Valgimigli M, Biondi-Zoccai G,
Feres F, Abizaid A, et al. Short- Versus Long-Term Dual Anti-
platelet Therapy After Drug-Eluting Stent Implantation An
Individual Patient Data Pairwise and Network Meta-Analy-
sis. J Am Coll Cardiol 2015; 65: 1092-1102.

20. Wykrzykowska JJ, Kraak RP, Hofma SH, van der Schaaf RJ,
Arkenbout EK, lJsselmuiden AJ, Elias J, et al Bioresorbable
Scaffolds versus Metallic Stents in Routine PCI. N Engl J Med.
2017 Mar 29, Epub ahead of print.

www.iakardiologie.cz



