Koronarografija optimizirana optickom koherentnom
tomografijom u pacijenata s koronarnom bolesti

Pambid, Klara

Master's thesis / Diplomski rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: Josip Juraj
Strossmayer University of Osijek, Faculty of Medicine Osijek / Sveuciliste Josipa Jurja
Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet Osijek

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:152:715345

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-08-17

Repository / Repozitorij:

Repository of the Faculty of Medicine Osijek

aodar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLII

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:152:715345
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mefos.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mefos:1853
https://repozitorij.unios.hr/islandora/object/mefos:1853
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mefos:1853

SVEUCILISTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU
MEDICINSKI FAKULTET OSIJEK

SVEUCILISNI INTEGRIRANI PRIJEDIPLOMSKI 1
DIPLOMSKI STUDIJ MEDICINA

Klara Pambié

KORONAROGRAFIJA OPTIMIZIRANA
OPTICKOM KOHERENTNOM
TOMOGRAFIJOM U PACIJENATA S
KORONARNOM BOLESTI

Diplomski rad

Osijek, 2024.



SVEUCILISTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU
MEDICINSKI FAKULTET OSIJEK

SVEUCILISNI INTEGRIRANI PRIJEDIPLOMSKI 1
DIPLOMSKI STUDIJ MEDICINA

Klara Pambié

KORONAROGRAFIJA OPTIMIZIRANA
OPTICKOM KOHERENTNOM
TOMOGRAFIJOM U PACIJENATA S
KORONARNOM BOLESTI

Diplomski rad

Osijek, 2024.



Rad je ostvaren u prostorijama Klinickog zavoda za bolesti srca i krvnih zila Klinickog

bolnickog centra Osijek.

Mentor rada: doc. dr. sc. Zorin Makarovi¢, dr. med.

Rad ima 34 stranice, 23 tablice i1 1 sliku.



Zahvale

Najprije, zahvaljujem se doc. dr. sc. Zorinu Makarovicu, dr. med. na pomoci u izradi ovog
diplomskog rada. Hvala Vam na strpljenju, izdvojenom vremenu, prenoSenju znanja i

oblikovanju ovoga rada.

Hvala djelatnicima Zavoda za bolesti srca i krvnih Zila u Osijeku na velikoj pomoci tijekom

provodenja istrazivanja.

Zahvaljujem se profesorici Kralik na svim savjetima, pomoci oko statistickog dijela ovog

rada.
Takoder, zahvaljujem se Ani Harsanji na svim savjetima i pomoci u oblikovanju ovoga rada.

Hvala mojoj obitelji, kumi, prijateljima na podrsci tijekom ovog perioda studiranja. Posebno

hvala mojoj sestri Kristini na velikoj pomoci u svemu. Ne bih uspjela bez tebe!

Hvala mojoj divnoj prijateljici Mihaeli na velikoj podrsci, razumijevanju i strpljenju sve ove

godine!

Hvala mojoj mentorcadi, Marissi i Nikolini! Divno je upoznati i imati kolegice bas poput vas

dvije!

Veliko hvala mojoj kolegici demonstratorici, mom buducem gastroenterologu, mojoj

prijateljici Lorni! Hvala ti na prijateljstvu, podrsci, na pomocéi u svemu!

I veliko hvala Natali i Cedu na velikoj podrsci, pomoéi u svemu!

Ovaj rad posvecujem mojima S. i D. koji iako vise nisu s nama vjecno ce Zivjeti kroz ljubav i

bezuvjetnu podrsku koju su mi pruzali kroz cijeli svoj Zivot.



L UVOD et bbbttt bbbt b et 1
1.1.  Fizikalni princip OCT=a. ...ttt 2
1.2.  Tehnika izvodenja OCT=a.......ccccciiiiiiiiiiiieiiie e 2
1.3.  Interpretacija SnimKe Na OCT-U ...cociiiiiiiiiiiieiiie e 3
1.4.  Uloga OCT-a u 1zvodenju PCl .......ccccoiiiiiiiiiniic it 3

2. CILTEVT .ttt ettt b et b e bt b e s s bt et e e anne e nneeanneenree s 5

3. ISPITANICI I METODE........ooiiiieie et 6
3 1. USHO] SEUALC oo 6
R TR 15153 17:1 13 o2 E PPN UPRUPRPI 6
R 20 T\ (<) 10T (OO P PP R PP TR 6
3.3, StatiStiCKe MELOAE ...c..viiiieiiiieiie ittt 7

4. REZULTATT ..ottt ettt b etk et e e b e e s e e bt e ente e nbeeenbeenbee s 8

S RASPRAVA . .ttt ettt b etk b e R bttt h e e b e e et e e nte e abeenree s 20

6. ZAKLIUCAK ..ottt 25

T SAZETAK .ottt 26

8. SUMMALRY ..ottt ettt sttt ettt et b e ab e e be e e a b e e e bt e e nb e e be e enbeenreeanbeenree s 27

9. LITERATURA ...ttt ettt sttt ettt et st e et be e bt e s bt e et e e s beeebeennneenbeesneens 28

10. ZIVOTOPIS ..o 33



POPIS KRATICA

ACE - angiotenzin konvertirajuci enzim (prema eng. Angiotensin-convering enzyme)
AR - aortna regurgitacija

ARB — blokator angiotenzin II receptora (prema engl. Angioensin receptor blocker)

ARNI — angiotenzin receptor/ neprilizin inhibitor (prema engl. Angiotensin receptor/neprilysin

inhibitor)

AS - aortna stenoza

ASK — acetilsalicilna kiselina

AV — aortna valvula

CABG - kardiokirurska operacija aortokoronarnog premostenja (prema engl. coronary artery
bypass graft surgery)

CTO — kronic¢na totalna okluzija (prema engl. chronic total occlusion)

DOAC-i — direktni oralni antikoagulantni lijekovi (prema engl. direct oral anticoagulants)
EF — ejekcijska frakcija

FFR — frakcijska rezerva protoka (prema engl. fractional flow reserve)

IRS — restenoza u stentu (prema engl. In-stent restenosis)

IVUS — intravaskularni ultrazvuk

KK — kardiokirurski konziljj

LAD — lijeva prednja silazna arterija (prema engl. Left anterior descending artery)

LCx — lijeva cirkumfleksna arterija (prema engl. Left circumflex artery)

LMCA - ljjeva glavna koronarna arterija (prema engl. Left main coronary artery)

MLA — podru¢je minimalne povrSine krvne Zile prije postavljanja stenta (prema engl. Minimal

lumen area)
MR — mitralna regurgitacija
MS — mitralna stenoza

II



MSA — podrué¢je minimalne povrsine krvne zile sa postavljenim stentom (prema engl. Minimal

Stent area)
MYV — mitralna valvula
NIRS — blisko-infracrvena spektroskopija (prema engl. Near-Infrared Spectroscopy)

NSTEMI - infarkt miokarda bez ST-elevacije (prema engl. Non- ST- elevation myocardial

infarction)

OCT - opticka koherentna tomografija (prema engl. Optical coherence tomography)

OMT — optimizacija farmakoloSke terapije (prema engl. Optimal medical therapy)

PCI — perkutana koronarna intervencija (prema engl. Percutaneous coronary intervention)
RCA — desna koronarna arterija (prema engl. Right coronary artery)

RIM — intermedijarna grana (prema lat. ramus intermedius)

STEMI — infarkt miokarda sa ST-elevacijom (prema engl. ST-elevation myocardial infarction)
TIMI — tromboliza kod infarkta miokarda (prema engl. Thrombolysis in Myocardial Infarction)
TR — trikuspidalna regurgitacija

TV -trikuspidalna valvula

II
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Koronarna bolest kroni¢na je progresivna bolest koju karakterizira upalni proces sti-
jenke arterije te stvaranje aterosklerotskog plaka na stijenki koronarnih arterija. Invazivne dija-
gnosticke metode koje se koriste u potvrdi dijagnoze i1 evaluaciji koronarne bolesti jesu koro-
narografija, blisko-infracrvena spektroskopija (NIRS) te novije metode intrakoronarnog snima-
nja kao sto su intravaskularni ultrazvuk (IVUS) i opticka koherentna tomografija (OCT) (1).
Koronarografija se danas koristi kao zlatni standard u dijagnostici koronarne bolesti te za vode-
nje perkutane koronarne intervencije (PCI). Medutim, koronarografijom dobivamo dvodimen-
zionalni prikaz lumena krvne zile §to ima odredena ograniCenja u procjeni patologije stijenke
krvne zile i stenoze lumena (2). OCT intravaskularna je tehnika snimanja koronarnih arterija
kojom je moguce prikazati strukturu stijenki koronarnih arterija i gradu plakova (3). Na slici
snimljenoj OCT-om moguce je vidjeti gotovo histolosku gradu te promjene u strukturi stijenke
koronarne arterije (slika 1) (4). OCT u klini¢koj praksi koristan je kod procjene tezine lezije,

nestabilnosti plaka, optimizacije PCl-ja i analize neadekvatno postavljenog stenta (5).

MLA 4.83mnlj, @=2.45mm

Diameter (@)

Slika 1. Prikaz OCT snimke. Slika gore desno prikazuje popre¢ni presjek arterije na odgovara-
ju¢em myjestu. U gornjem lijevom kutu slike nalazi se prikaz koronarografije iste arterije. Na
donjem dijelu slike nalazi se longitudinalni presjek koronarne arterije (fotografirala autorica

rada).
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1.1.  Fizikalni princip OCT-a

Fizikalni princip OCT-a temelji se na optickoj interferenciji infracrvene svjetlosti. OCT
uredaj ¢ine intravaskularni kateter unutar kojega je rotiraju¢e opticko vlakno koje na vrhu
katetera ¢ini sondu, opti¢ki motor i ra¢unalo. Svjetlost se emitira i ponovno sakuplja s vrha
optickog vlakna malog promjera koje se brzo okre¢e unutar ovojnice intravaskularnog katetera.
Za longitudinalno snimanje krvnih zila, opticki motor povlaci opticko vlakno unatrag dok se
okrece unutar ovojnice. Sakupljena svjetlost nosi informacije o dubinskoj reflektivnosti koja se
odrazava unutar tkiva na osvijetljenom mjestu. OCT slike dobivaju se na valnoj duljini u
rasponu od 1280 — 1350 nm, omogucujuéi aksijalnu razlu¢ivost tkiva od 10 — 15 mm. Opticki
motor prikuplja svjetlosne signale te ih prevodi u dvodimenzionalnu sliku. Razlucivost se
odreduje intrinzi¢nim rasponom valnih duljina svjetlosnog izvora koji se koristi. U¢inkovitost
detekcije ili omjer signala i Suma odreduje mogucéu brzinu prikupljanja slika, dok svojstva
rasprSenja 1 apsorpcije tkiva odreduju dubinu tomografske penetracije te kontrast i svjetlinu
OCT slike. Visoka razlucivost slike 1 snazan kontrast izmedu lumena 1 stijenke koronarne
arterije omogucuje brzu i pouzdanu interpretaciju slike. Dubina prodiranja OCT snimanja
uglavnom je ogranicena osnovnim optickim svojstvima tkiva i ostaje glavno ograni¢enje
tehnike. Drugo ogranic¢enje OCT-a nemogucnost je snimanja kroz krvne stanice, $to zahtijeva

¢iS¢enje ili ispiranje krvi iz arterije (6).
1.2. Tehnika izvodenja OCT-a

Komponente koje se koriste za snimanje uklju¢uju OCT uredaj i jednokratni OCT
kateter (Dragonfly OpStar). Najprije se osigurava pristup arterijskoj cirkulaciji, najéesce preko
radijalne ili femoralne arterije. Primjenjuje se intravenski nefrakcionirani heparin. Kroz vodeci
se kateter uvodi koronarna zica (Ashai Sion Blue/Terumo Extra Floppy) s vrhom distalno u
koronarnu arteriju ciljanu za snimanje. Potom se preko koronarne Zice uvodi kateter i postavlja
u koronarnu arteriju. Kateter se postavlja pomocu tri radiokontaktne oznake na njemu (distalna,
srednja, proksimalna). Bitno je da srednja oznaka bude postavljena distalno u odnosu na dio
arterije koji se snima. Prije snimanja, ubrizgava se kontrastno sredstvo kojim se arterija isprazni
od krvi radi izbjegavanja artefakata na slici zbog rasprSenja svjetlosti od strane eritrocita.
Opticka sonda pomice se u smjeru distalno — proksimalno te se na taj nacin provodi snimanje
cijele cirkumferencije arterije. Na OCT uredaju odabere se Zeljena duljina dijela arterije koji se
snima, a ona se temelji na indikaciji za OCT 1 potrebi za pregled razli¢itih detalja koronarne

arterije. Dobivena OCT snimka prikazuje longitudinalni i poprecni presjek arterije (7).
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1.3. Interpretacija snimke na OCT-u

Na OCT snimci, uredna morfologija koronarne arterije prikazana je kao troslojna
struktura koju ¢ine tunica intima, tunica media i tunica adventitia. Tunica intima dio je koju
¢ini jedan sloj endotelnih stanica te je visokoreflektiraju¢a. Tunica media gradena je od glatkih
miSi¢nih stanica te je slaboreflektirajuc¢a. Tunica adventitia sadrzi vezivno tkivo s krvnim
zilama 1 zZivcima te je visokoreflektiraju¢a. U OCT-u, unutarnja elasticna membrana (IEM)
definira se kao granica izmedu slojeva tunica intima i tunica media. Vanjska elasti¢na
membrana (EEM) predstavlja granicu izmedu slojeva tunica media i tunica adventitia (8).
Morfologiju plaka razlikujemo ovisno o opti¢kim svojstvima plaka zbog cega se svjetlost
apsorbira ili reflektira te daje razli¢it intenzitet signala na slici. Fibrozni plak vidi se kao
podrucje visoke refleksije s relativno homogenim signalom. Lipidni plak slaboga je signala,
loSe definiranih rubova uz stvaranje sjene prema dubljim strukturama. Kalcificirani plak
prikazuje se kao podrucje slabog signala koje je dobro ograni¢eno. MijeSani je plak onaj plak

koji obuhvaca elemente svih prethodno navedenih vrsta plakova (9).

1.4. Uloga OCT-a u izvodenju PCI

Najnovija istrazivanja potvrduju prednost intrakoronarnog snimanja u odnosu na
koronarografiju u izvodenju PCI-ja (8). OCT sa svojim mogucénostima razlu¢ivosti identificira
znacajke nestabilnosti plaka s velikom to¢nos¢u. Identifikacijom navedenih plakova moguce je
provesti strategije lijeCenja kojima se smanjuju potencijalni budu¢i $tetni ucinci (9). Detaljna
karakterizacija morfologije lezije i to¢na velicina krvne Zile odredena OCT-om mogu poboljSati
ishode postupka, vodenje intervencijske strategije te u otkrivanju suboptimalno postavljenog

stenta koje se mozda nece otkriti koronarografijom (10).

Za interpretaciju dobivene snimke koristi se protokol MLD MAX. Prije PCl-ja, odreduje se
morfologija plaka (M), duljina lezije (L) te promjer krvne Zile (D). Duljina lezije odreduje se
mjerenjem udaljenosti od distalnog do proksimalnog mjesta na krvnoj zili koja je referentnih
vrijednosti. Promjer krvne Zile odreduje se koristeci se vrijednostima vanjske elastiéne mem-

brane (EEM) ¢ime se dobiva vrijednost minimalne povrsine lumena u dijelu lezije (MLA) (8).

Nakon izvedenog PCl-ja mjeri se minimalna povrSina krvne zile s postavljenim stentom
(MSA), a potrebno je provjeriti postoji li i disekcija stenta (M), adekvatnost apozicije (A) i
ekspanzija stenta (X). Nakon postavljanja stenta, oStec¢enje stijenke krvne Zile Cesto se javlja na

rubu stenta. Disekcija stenta koja zahtijeva optimizaciju definira se kao disekcija koja zauzima

3
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> 60 stupnjeva obujma i/ili > 3 mm u duljini krvne zile. Apozicija stenta odnosi se na blizinu
postavljenog stenta u odnosu na arterijsku stijenku. Dobra apozicija stenta podrazumijeva do-
voljno bliski kontakt koji sprje¢ava protok krvi izmedu stenta i arterijske stijenke. Malapozicija
stenta predstavlja udaljenost stenta vecu od 3 mm od arterijske stijenke. Ekspanzija stenta od-
nosi se na veli¢inu stenta odredenu minimalnom povrsinom stenta. Adekvatna ekspanzija stenta

veca je od 80 % prosjecne referentne povrsine lumena (11).

Najcesci su razlozi dodatne optimizacije nakon oslikavanja OCT-om malapozicija stenta, nea-
dekvatna ekspanzija stenta i disekcija na rubu stenta. OCT prije izvodenja PCI-ja rezultira
promjenom strategije izvodenja PCI-ja u 80 % lezija, $to ukljucuje potrebu za promjenom du-
ljine, promjera stenta te strategije postavljanja stenta. OCT nakon izvodenja PCI-ja rezultira
ukupnom promjenom strategije u 30 % lezija zbog utvrdene rubne disekcije, neadekvatne eks-
panzije i malapozicije stenta, $to zahtijeva dodatne intervencije (dilatacija balonom, postavlja-
nje stenta) (12).
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Ciljevi su ovog istrazivanja:

- ispitati postoji li razlika u klinickom nalazu lezije dobivene koronarografijom i opti-
¢kom koherentnom tomografijom.

- ispitati povezanost nalaza opticke koherentne tomografije u donosenju odluka o dodat-
noj optimizaciji perkutane koronarne intervencije.

- ispitati povezanost nalaza opticke koherentne tomografije u dodatnoj procjeni znacaj-
nosti lezije kod viseZilne koronarne bolesti predvidene za kardiokirursko lijecenje.

- ispitati postoji li povezanost izmedu dijastolicke disfunkcije i ve¢e ucestalosti neadek-
vatne perkutane koronarne intervencije koja zahtijeva dodatnu optimizaciju na temelju

opticke koherentne tomografije.
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3.1.  Ustroj studije

Istrazivanje je ustrojeno kao presjecno istrazivanje s povijesnim podacima.

3.2. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na svim pacijentima kojima je obavljena koronarografija
optimizirana OCT-om na Zavodu za bolesti srca 1 krvnih zila Klinickog bolni¢kog centra Osijek

od 2021. do 2023. godine.

Iskljucni kriteriji: 1) pacijenti sa ofekivanim zivotnim vijekom < 1 godine, 2) smrtni ishod
nakon intervencije, 3) pacijenti sa kontraindikacijom za primjenu dvojne antitrombocitne

terapije do 1 godine.

3.3. Metode

Prikupljanje podataka vr$ilo se uz nadzor i dopustenje mentora koriStenjem podataka

pohranjenih u bolnickom informacijskom sustavu.
Prikupljali su se:

e Op¢i podaci o ispitaniku (dob, spol)

e Rizi¢ni kardiovaskularni ¢imbenici (arterijska hipertenzija, displipidemija, Secerna
bolest, fibrilacija atrija, kardiomiopatija, kroni¢na bubreZna insuficijencija, preboljen
akutni infarkt miokarda, obavljena kardiokirur§ka operacija, valvularna bolest, pusenje
cigareta)

e Laboratorijska obiljezja (kreatinin)

e FarmakoloSka terapija (acetilsalicilna kiselina, klopidogrel, prasugrel, tikagrelor,
varfarin, direktni oralni antikoagulansi, statini, ezetimib, beta blokator, blokator
kalcijskih kanala, lijekovi sa djelovanjem na renin-angiotenzin sustav, amiodaron)

e [Karakteristike ultrazvuka srca

e Indikacija za koronarografiju, karakteristike izvedene koronarografije

e Karakteristike opticke koherentne tomografije
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e Preporuka za kardiokirurski konzilij

3.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorijskih varijabli testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele
numeriCkih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Numeric¢ki podatci su opisani
medijanom 1 granicama interkvartilnog raspona. Razlike numerickih varijabli izmedu dva
mjerenja Wilcoxonovim testom (uz iskazanu Hodges — Lehmannovu razliku medijana i 95%
raspon pouzdanosti razlike). Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena
na alpha (o) = 0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program MedCalc® Statistical
Software version 22.018 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org;
2024).
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Istrazivanje je provedeno na 62 ispitanika, od kojih je 55 (89 %) muskaraca i 7 (11 %) zena.
Medijan je dobi ispitanika 67 godina (interkvartilnog raspona od 57 do 72 godine) u rasponu
od 40 do najvise 87 godina.

Od rizi¢nih ¢imbenika, 46 (74 %) ispitanika ima arterijsku hipertenziju, dislipidemija se biljezi
kod 33 (53 %) ispitanika, a kod 39 (63 %) ispitanika prethodno je obavljena PCI. Najucestalija
je terapija kod 58 (93 %) ispitanika acetilsalicilna kiselina (ASK) ili beta blokatori, statini kod
61 (98 %) ispitanika a 54 (87 %) ispitanika uzima inhibitore angiotenzin-konvertirajuc¢eg

enzima (ACE) / blokatore angiontenzin II receptora (ARB) (Tablica 1).

Tablica 1. Raspodjela ispitanika prema rizicnim ¢imbenicima i farmakoterapiji

Broj (%)
bolesnika
RIZICNI CIMBENICI

Arterijska hipertenzija 46 (74)
Dislipidemija 33 (53)
Seéerna bolest 15 (24)
Fibrilacija atrija 12 (19)
Kardiomiopatija 23 (37)
Kroni¢na bubrezna insuficijencija 4 (6)

Preboljen IM 31 (50)
Obavljena PCI 39 (63)
Obavljena CABG 1(2)

Valvularne bolesti 16 (26)
Pugad 8 (13)

Farmakoterapija

ASK 58 (93)
Klopidogrel 7 (11)
Prasugrel 12 (19)
Tikagrelor 34 (55)
Varfarin 1(2)

DOAC-i 11 (18)
Statini 61 (98)
Ezetimib 6 (10)
Beta-blokator 58 (93)
Blokator kalcijskih kanala 24 (39)
ACE inh/ ARB 54 (87)
ARNI 1(2)

Moksonidin 3(5)

Amiodaron 1(2)
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Vrijednosti kreatinina kre¢u se od 45 do 254, s medijanom od 85 mg/dl (Tablica 2).

Tablica 2. Mjera sredine i rasprSenja kreatinina mg/dl

Medijan Minimum — maksimum
(interkvartilni raspon)
Kreatinin 85 (74,5 -102,0) 45 - 254

Ejekcijsku frakciju veéu od 50% ima 36 (58 %) ispitanika, a manje od 40 % njih osam (13 %)
ispitanika. Ispad kontraktilnosti biljezi se kod 42 (68 %) ispitanika, a prema stupnju dijastolicke
disfunkcije najvise ispitanika ima stupanj I (52 %). Valvularna bolest biljezi se kod 56 (92 %)
ispitanika, najcesce, blaga mitralna regurgitacija (MV MR 1+) kod njih 28 (45 %) , a kod 26
(42 %) blaga trikuspidalna regurgitacija (TV TR 1+) (Tablica 3).

Tablica 3. Raspodjela ispitanika prema karakteristikama UZV srca

. Broj (%)
Karakteristike UZV srca bolesnika
Ejekcijska frakcija (EF)
> 50% 36 (58)
41-49% 17 (27)
<40 % 8 (13)
Ispad kontraktilnosti 42 (68)
Dijastolic¢ka disfunkcija 52 (84)
Stupanj dijastolicke disfunkcije
I 32 (52)
I 16 (26)
1l 1(2)
Valvularna bolest 56 (90)
MV MR 1+ 28 (45)
MV MR 2+ 17 (27)
MV MR 3+ 5 (8)
MV MR 4+ 1(2)
AV AR 1+ 10 (16)
AV AR 2+ 3(5)
AV AR 3+ 1(2)
AV AR 4+ 1(2)
AV AS ostalo 4 (6)
TV TR 1+ 26 (42)
TV TR 2+ 17 (27)
TV TR 3+ 2(3)




4. REZULTATI

Indikacija je za koronarografiju kod 42 (68 %) ispitanika kroni¢ni koronarni sindrom, a kod 13

(8 %) infarkt miokarda s elevacijom ST-segmenta (Tablica 4).

Tablica 4. Ispitanici prema indikacijama za koronarografiju

Broj (%)
bolesnika
Indikacije za koronarografiju
Infarkt miokarda s elevacijom ST-segmenta (STEMI) 8 (13)
Infarkt miokarda bez elevacije ST-segmenta (NSTEMI) 9(14)
Nestabilna angina pektoris 3(5)
Kroni¢ni koronarni sindrom 42 (68)

S obzirom na pristup, u 49 (79 %) slucajeva pristupilo se putem desne radijalne arterije. U 30
(48 %) slucajeva radilo se o viSezilnoj bolesti, u 7 (11 %) slucajeva o trozilnoj a u 23 (37 %)

slucajeva dvozilnoj (Tablica 5).

Tablica 5. Pristup i u€estalost visezilne bolesti

Broj (%)
bolesnika
Pristup
Desna radijalna arterija 49 (79)
Lijeva radijalna arterija 7(11)
Femoralna arterija 6 (10)
Visezilna bolest 30 (48)
Koliko
Dvozilna 23 (37)
Trozilna 7 (11)

Multiple lezije nalaze se kod 9 (14 %) ispitanika, a kod 7 (11 %) ispitanika radi se o jednoj Zili

s multiplim lezijama, dok je u 55 (89 %) slucajeva jedna Zila s jednom lezijom (Tablica 6).

Tablica 6. Pojavnost lezija

Broj (%) bolesnika

Multiple lezije 9(14)
Pojavnost lezija

1 zila, multiple lezije 7 (11)
1 zila, 1 lezija 55 (89)
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4. REZULTATI

Najcesca je lokacija lezije lijeva prednja silazna koronarna arterija (LAD) u 52 (84 %) slucaja,

au 24 (39 %) slucaja desna koronarna arterija (Tablica 7).

Tablica 7. Lokacija lezije

Broj (%) bolesnika

lijeva glavna koronarna arterija (LMCA) 4 (6)
lijeva prednja silazna koronarna arterija (LAD) 52 (84)
lijeva cirkumfleksna arterija (LCx) 20 (32)
desna koronarna arterija (RCA) 24 (39)
intermedijarna grana (R1M) 1(2)

U Tablici 8. prikazane su mjere sredine i raspon duljine, proksimalne Sirine i stenoze, lijeve
(LMCA) i desne koronarne arterije (RCA), lijeve prednje silazne koronarne arterije (LAD) i
lijeve cirkumfleksne arterije (LCx) mjerene koronarografijom. Najveca duljina lezije biljezi se
kod LAD od 19,8 do 30 s medijanom 25 mm. Najveca je proksimalna $irina kod LAD od 2,6
do 3,5 s medijanom 3 mm i Lcx od 2,5 do 3,5 s medijanom 3 mm. Najveci postotak stenoze

biljezi se kod LCx od 47,5 do 82,5 s medijanom 75 % (Tablica 8).

Tablica 8. Mjere sredine duljine lezije, proksimalne Sirine i stenoze lijeve (LMCA) i desne
koronarne arterije (RCA), lijeve prednje silazne koronarne arterije (LAD) i lijeve cirkumfleksne

arterije (LCx) mjerene koronarografijom

Medijan
(minimum - maksimum)

Duljina (mm)

lijeva glavna koronarna arterija (LMCA) 18,5 (10,5-17,3)

lijeva prednja silazna koronarna arterija (LAD) 25 (19,8 - 30)

lijeva cirkumfleksna arterija (LCX) 20 (18,5 - 24,3)

desna koronarna arterija (RCA) 18 (14 - 21,5)
Proksimalna §irina (mm)

lijeva glavna koronarna arterija (LMCA) 53-7,8)

lijeva prednja silazna koronarna arterija (LAD) 3(2,6-35)

lijeva cirkumfleksna arterija (LCx) 3(25-3)5)

desna koronarna arterija (RCA) 2,7(2,5-3,8)
Stenoza (%)

lijeva glavna koronarna arterija (LMCA) 42,5 (30 - 34,4)

lijeva prednja silazna koronarna arterija (LAD) 65 (60 - 75)

lijeva cirkumfleksna arterija (LCXx) 75 (47,5 - 82,5)

desna koronarna arterija (RCA) 60 (42,5 - 89,5)
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4. REZULTATI

S obzirom na ACC / AHA klasifikaciju lezija, tri ispitanika (5 %) €ija se lezija nalazi na LAD
pripada kategoriji B2. Pet je ispitanika (8 %) s lezijom na LCx je u kategoriji Bl te Sest
ispitanika (10%) s lezijom na RCA pripada kategoriji B1 (Tablica 9).

Tablica 9. Raspodjela ispitanika prema ACC/AHA klasifikaciji lezija

Broj (%)
bolesnika
ACC/AHA LMCA
Nije radeno 60 (97)
A2 2(3)
ACC/AHA LAD
Nije radeno 17 (27)
Al 1(2)
B1 21 (34)
A2 20 (32)
B2 3(5)
ACC/AHA LCx
Nije radeno 50 (81)
Bl 5(8)
A2 7 (11)
ACC/AHA RCA
Nije radeno 49 (79)
Al 1(2)
Bl 6 (10)
A2 6 (10)

Kod 6 je ispitanika (10 %) lezija lokalizirana ostijalno. Nadalje, kod 6 ispitanika (10 %) lezija

se nalazi na podrucju bifurkacije (Tablica 10).

Tablica 10. Raspodjela ispitanika prema lokalizacijskim obiljezjima lezije

Broj (%) bolesnika

Ostijalna lezija 6 (10)
Bifurkacijska lezija 6 (10)
IRS 9 (14)
Ostalo 41 (66)
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4. REZULTATI

S obzirom na TIMI skalu protoka, 58 (93 %) ispitanika ima normalan brzi anterogradni protok

uz ispiranje (Stupanj 3).

Tablica 11. Ispitanici prema TIMI skali protoka

Broj (%) bolesnika

TIMI

stupanj 2 (odrzana prohodnost Zile s usporenim punjenjem i 4 (6)
ispiranjem)

stupanj 3 ( normalan brzi anterogradni protok i ispiranje) 58 (93)

Kod svih je ispitanika indiciran Optiray za primjenu kod koronarografije, a medijan je doze
267 ml (interkvartilnog raspona od 155 ml do 331 ml) u rasponu od najmanje 53 ml do najvise

557 ml.

Kod 45 (73 %) ispitanika ucinjen je OCT lijeve prednje silazne koronarne arterija (LAD), a
najmanje je ucinjen OCT lijeve glavne koronarne arterije (LMCA) (Tablica 12).

Tablica 12. Raspodjela ispitanika prema koronarnoj krvnoj zili snimanoj OCT-om

Broj (%) bolesnika

OCT lijeve glavne koronarne arterije (LMCA) 2(3)

OCT lijeve prednje silazne koronarne arterija (LAD) 45 (73)
OCT lijeve cirkumfleksne arterija (LCXx) 12 (19)
OCT desne koronarne arterija (RCA) 13 (21)

Prema morfologiji lezije, 29 (46 %) ispitanika ima kalcifikate, a 19 (30 %) lipidni plak (Tablica
13).

Tablica 13. Raspodjela ispitanika prema morfologiji lezije

Morfologija lezije Broj (%) bolesnika
Lipidni plak 19 (30)
Fibrozni plak 1(2)
Kalcifikat 29 (46)
Mjesoviti 23 (37)
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4. REZULTATI

U Tablici 14. dane su mjere sredine i granice interkvartilnog raspona duljine lezije i proksimalne
Sirine izmjerene OCT-om. Duljina lezije LAD krece se od 27,6 do 41,1 s medijanom od 33,1
mm. Duljina lezija LCx je od 24 do 34,4 s medijanom od 27,3 mm. Minimalna povrSina lumena
(MLA) LAD krece se od 1,4 do 3,5 s medijanom od 2,4 mm?. Proksimalna $irina LAD kreée
se od 3 do 3,7 s medijanom od 3,44 mm. Proksimalna Sirina LCx je od 2,4 do 3,9 s medijanom

od 3,46 mm (Tablica 14).

Tablica 14. Mjere sredine 1 raspon duljine lezija i proksimalne Sirine izmjerene OCT-om

Medijan
(interkvartilni
raspon)
Duljina lezije
lijeva glavna koronarna arterija (LMCA) 15,2 (10,8 - 12)
lijeva prednja silazna arterija (LAD) 33,1 (27,6 -41,1)
lijeva cirkumfleksna arterija (LCXx) 27,3 (24 - 34,4)
desna koronarna arterija (RCA) 28,1 (19,8 - 30,5)
MLA (podrucje minimalne povrSine krvne zile prije
postavljanja stenta)
MLA lijeva glavna koronarna arterija (LMCA) 4,19 (1,9-9,3)
MLA lijeva prednja silazna arterija (LAD) 2,04 (1,4 -3,5)
MLA lijeva cirkumfleksna arterija (LCX) 2,18 (1,5-3,1)
MLA desna koronarna arterija (RCA) 3,42 (2,6 - 5,5)
Proksimalna Sirina krvne zile
LMCA (lijeva glavna koronarna arterija) 4,21 (3,2-3,8)
LAD (lijeva prednja silazna arterija) 3,44 (3-3,7)
LCx (lijeva cirkumfleksna arterija) 3,46 (2,4 - 3,9)
RCA (desna koronarna arterija) 2,96 (2,8 - 4,2)

Malapozicija LAD uocena je kod 23 (37 %) ispitanika, a malapozicija LCx kod njih 6 (10 %),
a malapozicija RCA kod njih 4 (6 %). Nadekvatna LAD ekspanzija uoc¢ena je kod 10 (16 %)
ispitanika, neadekvatna LCx kod dva (3 %) ispitanika, a kod tri (5 %) ispitanika neadekvatna
je ekspanzija RCA (Tablica 15).
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4. REZULTATI

Tablica 15. Raspodjela ispitanika prema rezultatima OCT-a nakon izvodenog PCI-ja

Broj (%) bolesnika

Disekcija LAD 4 (6)
Apozicija LAD
dobra 13 (21)
malapozicija 23 (37)
Apozicija Lcx
dobra 3 (5)
malapozicija 6 (10)
Apozicija RCA
dobra 3(5)
malapozicija 4 (6)
Ekspanzija LAD
adekvatna 26 (42)
neadekvatna 10 (16)
Ekspanzija LCx
adekvatna 7(11)
neadekvatna 2 (3)
Ekspanzija RCA
adekvatna 4 (6)
neadekvatna 3(5)

U tablici 16. prikazane su mjere sredine i rasprSenja MSA (podrucje minimalne povrsine krvne
zile sa postavljenim stentom). MSA LAD kreée se od 5,4 do 7,7 s medijanom od 6,81 mm?.
MSA LCx iznosi 4,2 do 8,1 s medijanom od 5,65 mm?,

Tablica 16. Mjere sredine i rasprSenja MSA

Medijan
(interkvartilni raspon)
MSA LMCA 12,51 (n=1)
MSA LAD 6,81 (5,4-7,7)
MSA LCx 5,65 (4,2 - 8,1)
MSA RCA 57(3,4-973)

39 ispitanika (63 %) zahtijevalo je dodatnu optimizaciju. U 40 (64%) ispitanika izvedena je
dilatacija, zbog disekcije na rubu stenta kod 4 (6 %) ispitanika. Malapozicija stenta u 33 (53 %)
ispitanika, a zbog neadekvatne ekspanzije stenta u 15 (24 %) ispitanika (Tablica 17).
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Tablica 17. Raspodjela ispitanika prema razlogu dodatne optimizacije

Broj (%)
bolesnika
Dodatna Optimizacija 39 (63)
Dilatacija 40 (64)
dsekcija na rubu stenta 4 (6)
malapozicija stenta 33 (53)
neadekvatna ekspanzija stenta 15 (24)
restenoza u stentu 1(2)
Postavljanje stenta 3(5)
OMT 10 (16)

Kod 53 ispitanika (85 %) dominantna je desna koronarna arterija, dok je u 8 (13 %) ispitanika

dominantna lijeva koronarna arterija (Tablica 18).

Tablica 18. Raspodjela ispitanika prema dominantnoj koronarnoj arteriji

Broj (%) bolesnika

Dominantna koronarna arterija

Desna 53 (85)

Lijeva 8 (13)

Balansirani tip 1(2)
Preporuka za kardiokirurski konzilij 3(5)

Preporuku za kardiokirurski konzilij imaju tri (5 %) bolesnika, od kojih jedan ima kalcifikat
(LAD) i lipidni plak (LCx), drugi bolesnik ima kalcifikat (RCA), a tre¢i bolesnik je s
kalcifikatima na LMCA; LAD i RCA.
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4. REZULTATI

Znacajno je povecanje duljine LAD (Wilcoxonov test, P <0,001), LCx (Wilcoxonov test,
P<0,001) i RCA (Wilcoxonov test, P =0,006) izmjerene OCT-om u odnosu na

koronarografiju.

S obzirom na proksimalnu Sirinu, znac¢ajno su viSe vrijednosti proksimalne Sirine LAD
(Wilcoxonov test, P < 0,001) i proksimalne Sirine RCA (Wilcoxonov test, P =0,03), dok u

LMCA i LCx nema znacajne razlike mjerene koronarografijom i OCT-om(Tablica 19).

Tablica 19. Razlike u duljini i proksimalnoj $irini mjerene koronarografijom i OCT-om

Medijan Razlika
(interkvartilni raspon) (95% raspon p*
koronarografija OCT pouzdanosti)
Duljina (mm)
LMCA 18,5 (14—23) 152 (14,4 -16,0) -3,3(-) -
LAD 25(19,8-30) 33,1(27,6 —40,8) 7,4 (48-112) <0,001
LCx 20 (19-23,5) 27,3(24,2—-33,5) 6,8 (4,2-11,7) <0,001
RCA 18 (14,5-20,8) 28,1 (19,8-29,9) 6,6 (24-128) 0,006
Proksimalna §irina (mm)
LMCA 5,0 (4-6) 42 (4,2-4,3) -0,79 (-) -
LAD 3(2,7-3,5) 3,4(3,0-3,7) 0,33 (0,23-0,5) <0,001
LCx 3(2,5-3,5) 3,5(2,5-3)9) 0,18 (-0,25 - 1,1) 0,47
RCA 2,7(25-3,6) 2,9(2,8-4)0) 0,31 (0,05 — 0,54) 0,03

*Wilcoxonov test

Znacajno su viSe vrijednosti LAD (Wilcoxonov test, P < 0,001), LCx (Wilcoxonov test
P =0,004), te RCA (Wilcoxonov test, P = 0,03) kod MSA u odnosu ha MLD (Tablica 20).

Tablica 20. Razlike u LMCA, LAD, LCx i RCA s obzirom na MLA i MSA

Medijan Razlika p*
(interkvartilni raspon) (95% raspon
MLA MSA pouzdanosti)
LMCA 2,6 (n=1) 12,5 (n=1) - -
LAD 1,9(1,4-2)9) 6,8 (5,4 —7,6) 4,4 (3,7-5,1) <0,001
LCx 2,1(1,6-2,8) 57(4,2-17,6) 3,9(2,6-5,6) 0,004
RCA 2,6 (2-3,6) 5,7 (3,8—8,6) 3,4(0,32-7,4) 0,03

*Wilcoxonov test
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Dijastoli¢ku disfunkciju ima 52 (88 %) ispitanika, a prema stupnju disfunkcije 32 (57 %) ih je

I stupnja, bez znacajne razlike s obzirom na dodatnu optimizaciju (Tablica 21).

Tablica 21. Raspodjela ispitanika prema dijastolickoj disfunkciji u odnosu na dodatnu

optimizaciju
Broj (%) bolesnika s dodatnom optimizacijom p
Ne Da Ukupno
Dijastolicka 17 (81) 35 (92) 52 (88) 0,23
disfunkcija ’
Stupanj disfunkcije
Bez 4 (20) 3(8) 7 (13)
| stupanj 10 (50) 22 (61) 32 (57) 0.59
Il stupanj 6 (30) 10 (28) 16 (28) ’
111 stupanj 0 1(3) 1(2)

*Fisherov egzaktni test

Nema znacajne povezanosti fibrilacije atrija s dominantnom koronarnom arterijom (Tablica

22).

Tablica 22. Raspodjela ispitanika prema dominantnoj koronarnoj arteriji s obzirom na

fibrilaciju atrija

Broj (%) bolesnika s obzirom na fibrilaciju atrija

p*
Ne Da Ukupno

Dominantna koronarna arterija

Desna 44 (88) 9 (75) 53 (85)

Lijeva 5 (10) 3 (25) 8 (13) 0,34

Balansiran tip 1(2) 0 1(2)

*Fisherov egzaktni test
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Nema znacajnih razlika u raspodjeli ispitanika prema morfologiji i farmakoterapiji (Tablica 23).

Tablica 23. Raspodjela ispitanika prema morfologiji i farmakoterapiji

Broj (%) bolesnika prema morfologiji

Ne Da Ukupno ~
Lipidni plak
Statini u terapiji 43 (98) 18 (100) 61 (98) >0,99
Seéerna bolest 12 (27) 3(17) 15 (24) 0,52
Beta blokatori 42 (96) 16 (89) 58 (94) 0,57
Blokatori kalcijskih kanala 16 (36) 8 (44) 24 (39) 0,58
Fibrozni plak
Statini u terapiji 60 (98) 1(2) 61 (98) >0,99
Seéerna bolest 15 (24) 0 15 (24) >0,99
Beta blokatori 58 (94) 0 58 (94) >0,99
Blokatori kalcijskih kanala 24 (39) 0 24 (39) >0,99
Kalcifikat
Statini u terapiji 35 (100) 26 (96) 61 (98) 0,44
Secerna bolest 6 (17) 9 (33) 15 (24) 0,23
Beta blokatori 33 (94) 25 (93) 58 (94) >0,99
Blokatori kalcijskih kanala 13 (37) 11 (41) 24 (39) 0,80
MjeSoviti
Statini u terapiji 38 (97) 23 (100) 61 (98) >0,99
Secerna bolest 10 (26) 5 (22) 15 (24) >0,99
Beta blokatori 35 (90) 23 (100) 58 (94) 0,29
Blokatori kalcijskih kanala 16 (41) 8 (35) 24 (39) 0,79

*Fisherov egzaktni test
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5. RASPRAVA

Prevalencija koronarne bolesti povecava se s godinama. Prema NHANES (National He-
alth and Nutrition Examination Survey) podacima, veca je prevalencija koronarne bolesti kod
muskaraca u usporedbi sa Zenama. Arterijska hipertenzija, dislipidemija, dijabetes, bubrezna
disfunkcija te pusenje cigareta utvrdeni su rizi¢ni ¢imbenici za koronarnu bolest koji su ¢esto
prisutni u pacijenata starije zivotne dobi (13). U jednom istrazivanju u kojemu je bilo uklju¢eno
418 pacijenata kojima je radena koronarografija uz OCT medijan srediSnje dobi pacijenata bio
je 65 godina s rizi¢nim ¢imbenicima. Arterijska hipertenzija u 72 %, dislipidemija u 76 %, a
Sec¢erna bolest u 37 % pacijenata (14). U ovom istrazivanju analizirana su 63 pacijenta s koro-
narnom bolesti kojima je radena koronarografija uz OCT. Vecina pacijenata bila je muskog
spola. Medijan sredi$nje dobi ispitanika iznosi 67 godina. Cak 74 % pacijenata ima arterijsku
hipertenziju, dislipidemija se biljezi kod 53 % pacijenata, dok Se¢ernu bolest ima 24 % pacije-

nata.

Ishemijska mitralna regurgitacija kao valvularna bolest Cesto je prisutna u pacijenata s
koronarnom bolesti, ali kod veéine pacijenata radi se o blagoj mitralnoj regurgitaciji koja ne
zahtijeva dodatne intervencije (15). U vise od polovice pacijenata ovoga istraZivanja prisutna

je valvularna bolest, naj¢e$¢e blaga mitralna regurgitacija.

Prva linija lije€enja pacijenata s kronicnim koronarnim sindromom farmakoloSka je te-
rapija s izuzetkom lezije na LMCA 1/ili troZilne koronarne bolesti i teSke disfunkcije lijeve
klijetke u kojih revaskularizacija miokarda dokazano pobolj$ava prognozu bolesti. Ako paci-
jenti s kroni¢nim koronarnim sindromom unato¢ terapiji imaju simptome ili ne podnose farma-
kolosku terapiju, suvremene smjernice podrzavaju upotrebu neinvazivne ili invazivne dijagno-
sticke obrade za identifikaciju lezija koje uzrokuju ishemiju 1 naknadno upuéivanje na revasku-
larizaciju (16). U provedenoj ILUMEN | studiji indikacija za koronarografiju uz OCT u 63 %
pacijenata bila je kroni¢ni koronarni sindrom (17). U ovome je istraZivanju najcesca indikacija

za koronarografiju kroni¢ni koronarni sindrom (kod 68 % pacijenata).

U Light Lab studiji naj¢e$¢i je vaskularni pristup (u 62 % je pacijenata putem desne
radijalne arterije). U 12% slucajeva radilo se o viSezilnoj bolesti. Kod 0,5 % slucajeva prisutne
su multiple lezije. Kod 13 % slucajeva radilo se o jednoj zili s multiplim lezijama, dok je jedna
zila s jednom lezijom bila u 76 % pacijenata (18). U ovom je istrazivanju u 79 % pacijenata

pristup putem desne radijalne arterije. Kod 48 % pacijenata radilo se o viSezilnoj bolesti.
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Multiple lezije prisutne su kod 14 % pacijenata. Kod 11 % pacijenata zahvacena je jedna Zila s

multiplim lezijama, a u 89 % radilo se o jednoj zili s jednom lezijom.

Slozene koronarne lezije predstavljaju izazov u izvodenju PCI-ja vodenim putem koro-
narografije. Neke od slozZenih lezija ukljucuju bifurkacijske, ostijalne lezije, CTO, lezije LMCA
I ISR. Svaka od ovih lezija predstavlja jedinstven izazov. OCT se pokazao kao uspjesan vodic
tijekom izvodenja PCI-ja kod ovakvih slozenih lezija (19). Bifurkacijske lezije najcesce su slo-
zene koronarne lezije. Neke studije pokazale su kako se nalaze u 20 % svih provedenih PCI.
OCT-om moguce je tocno odrediti polozaj glavne grane i relativni polozaj bo¢ne zile, Sto je
bitno za odredivanje odgovarajuce strategije provodenja postupka (20). CTO takoder su vrlo
Ceste — prisutne su u 20 % pacijenata koji se podvrgavaju koronarografiji (21). Kod CTO, OCT
se koristi za potvrdu da se Zica vodilica nalazi unutar odgovarajuce krvne zile te da nije u laz-
nom lumenu (22). Kod ISR vazno je optimizirati lijeCenje, ali i de-novo implantaciju stenta.
Kod ponovnog stentiranja ISR lezije, nedovoljna ekspanzija starog stenta, koli¢ina kalcija te
viSestruki slojevi starijih stentova vazne su odrednice neadekvatne ekspanzije novog stenta.
Nedovoljna ekspanzija novog stenta povezana je s nepovoljnim dugoro¢nim ishodom, a opti-
mizacija ISR tretmana jednako je vazna kao i de-novo implantacija stenta. U jednoj provedenoj
studiji ISR (17 %), bifurkacijske lezije (9 %) i CTO (3 %) bili su prisutni u manjini svih lezija
(23). U ovom istrazivanju u 10 % pacijenata lezija je lokalizirana ostijalno. Takoder, u 10 %

pacijenata lezija se nalazi na podruc¢ju bifurkacije. U 14 % pacijenata radilo se o ISR.

Na temelju patohistoloskih te angiografskih podataka prevalencija aterosklerotskih
promjena veca je u lijevoj koronarnoj arteriji, posebno u njezinu ogranku LAD (24). U Light
Lab studiji u 50 % pacijenata lezija je lokalizirana na LAD, u 29 % na RCA i u 15 % na LCx
(18). Najcesca je lokacija lezije u ovom istrazivanju LAD u 84 % pacijenata, u 32 % pacijenata

lezija je lokalizirana na LCx, dok je u 39 % pacijenata lezija lokalizirana na RCA.

Kalcificirana lezija povezana je s razvojem uznapredovale ateroskleroze. Takoder, kalcificirana
lezija povezana je s ve¢om ucestaloS¢u neadekvatne ekspanzije stenta (25). HORIZONS-AMI
i ACUITY studije pokazale su da je kalcificirana lezija povezana s pojavom ISR-a unutar go-
dinu dana (26). U jednom istrazivanju provedenom uz OCT najces¢i morfoloski nalaz bio je
kalcifikat (56 % ispitanika) (25). U ovom istraZivanju u 46 % ispitanika identificiran je kalcifi-
kat.
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Rezultati ovoga istrazivanja pokazuju da je znacajno povecanje duljine lezije na LAD,
LCx i RCA mjerenih OCT-om u odnosu na duljinu lezije mjerene samo koronarografijom. Ta-

koder, znacajno su vise vrijednosti proksimalne Sirine LAD i RCA.

U ILUMEN III studiji nije bilo znacajne razlike u duljini lezije i proksimalnoj Sirini koronarnih

krvnih zila mjerenih OCT-om u usporedbi s koronarografijom (27).

Rezultati ovog istrazivanja mogu se objasniti na sljedec¢i nacin. Najproksimalniji i najdistalniji
dio krvne Zile referentnih vrijednosti promjera odreduju duljinu lezije na koronarografiji. Ma-
ksimalni referentni promjeri odredeni su vizualno. OCT-om moguce je vizualizirati tocnu lo-
kaciju, vrstu plaka te na taj naCin i precizniju duljinu lezije. Prema najnovijem protokolu za
odredivanje duljine lezije putem OCT-a preporuka je pronaci najveci lumen kako bi se izbjegla
podrucja s nakupinama lipida koja predstavljaju visokorizi¢no podrucje za nastanak tromboze
i restenoze u stentu. To u konaénici moze rezultirati ve¢om duljinom lezije 1 ve¢om proksimal-

nom Sirinom krvne zile mjerenih OCT-om u odnosu na koronarografiju.
Znacajno su vise vrijednosti LAD, LCx te RCA kod MSA u odnosu na MLA.

MLA predstavlja minimalnu povrsinu lumena krvne Zile prije izvodenja PCl-ja. Cilj je postic¢i
adekvatnu ekspanziju stenta, a time i ciljnu MSA. MSA predstavlja minimalnu povrSinu lumena
krvne zile s postavljenim stentom nakon izvedene PCI. Studije su potvrdile da je MSA najbitniji
pokazatelj rizika za nastanak tromboze i restenoze u stentu (28). COCOA studija potvrdila je
da PCI voden OCT-om rezultira ve¢im MSA u usporedbi s PCI-jem vodenim samo koronaro-

grafijom (29).

Vodec¢i uzroci akutne tromboze stenta jesu neadekvatna ekspanzija i malapozicija stenta.
PESTO studija potvrdila je da se ¢imbenici koji pridonose nastanku tromboze stenta mogu u
vecini slucajeva identificirati OCT-om. Ova identifikacija posebno je vazna u proksimalnim
segmentima, kao Sto je LMCA 1ili proksimalna LAD, gdje bi tromboza stenta imala velike pos-
ljedice za funkciju miokarda. Incidencija malapozicije stenta veca je nakon intervencije na slo-
Zenim lezijama kao §to su bifurkacijske lezije. Stoga se intravaskularno snimanje preporucuje
izvoditi u slozenim zahvatima (30). Malapozicija stenta, neadekvatna ekspanzija stenta, protru-
zija tromba, rubna disekcija i rezidualni plak na rubovima stenta otkriveni OCT-om poznati su
pokazatelji rizika pojave nezeljenih kardiovaskularnih dogadaja (31). U provedenoj ILUMEN
I studiji, OCT nakon PCl-ja otkrio je u 15 % slu¢ajeva malapoziciju stenta, u 8 % slucajeva
neadekvatnu ekspanziju stenta i u 3 % slucajeva disekciju na rubu stenta. Adekvatna ekspanzija

stenta jedan je od klju¢nih ciljeva PCI-ja. (14) U ovom istrazivanju, malapozicija LAD bila je
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kod 37 % ispitanika, malapozicija LCx kod 10 %, a malapozicija RCA kod 6 %. Neadekvatna
LAD ekspanzija prisutna je kod 16 % ispitanika, neadekvatna ekspanzija LCx kod 3 % ispita-

nika, a kod 5 % ispitanika neadekvatna je ekspanzija RCA.

Kod otkrivene disekcije, malapozicije i neadekvatne ekspanzije stenta putem OCT-a potrebna
je dodatna optimizacija. Malapozicija i neadekvatna ekspanzija stenta zahtijevaju dodatnu di-
lataciju balonom. Disekcija stenta zahtijeva dilataciju balonom te dodatno postavljanje stenta
(31). U CLI-OPCI studiji 35 % pacijenata zahtijevalo je dodatnu optimizaciju nakon snimanja
OCT-om, od ¢ega je u njih 23 % izvedena dilatacija (32). U ovom istrazivanju 63 % pacijenata

zahtijevalo je dodatnu optimizaciju, od ¢ega je u njih u 64% izvedena dilatacija.

Ukupna doza koristenog kontrasta prilikom izvodenja OCT-a znacajno je veca od doze
kontrasta koja se koristi prilikom izvodenja isklju¢ivo koronarografije. Ve¢a doza kontrasta
potrebna je za ispiranje krvne zile od krvi zbog artefakata kojega krvne stanice stvaraju prilikom
snimanja. U iSIGHT studiji medijan koriStenja doze kontrasta iznosi 94 ml (33). U ovom istra-
zivanju medijan doze kontrasta iznosi 267 ml. Ve¢i volumen doze kontrasta koriSten u naSem
istrazivanju moze se objasniti time da se OCT na Zavodu za bolesti srca i krvnih zila u Osijeku
poceo koristiti 2015. godine te je tada primarno koristen stariji protokol za OCT, ukljucujuéi i

starije preporuke za primjenu kontrasta.

Trozilna koronarna bolest, sloZena dvoZzilna koronarna bolest, znacajna stenoza LMCA,
stenoza LAD > 50 % te LCx > 70% glavne su anatomske indikacije za CABG. SYNTAX al-
goritam predstavlja angiografski alat kojim se ocjenjuje slozenost bolesti koronarnih arterija, a
na temelju kojega se odlucuje o metodi revaskularizacije (PCI ili CABG) (34). Metode koje
operateru sluze u dodatnoj procjeni znacajnosti lezija predvidenih za kardiokirursko lijeCenje
ukljucuju funkcionalne pretrage kao §to je frakcijska rezerva protoka (FFR) te intravaskularne
metode oslikavanja (OCT, IVUS) (35). U ovom istrazivanju za troje je pacijenata odluc¢eno
koristiti OCT za procjenu znacajnosti lezije. Za sva tri pacijenta na temelju OCT-a dana je
konac¢na preporuka za kardiokirurski konzilij §to potvrduje ulogu OCT-a u dodatnoj procjeni

znacajnosti lezija predvidenih za CABG.

Dijastolic¢ka funkcija prva je sr€ana funkcija koja je oste¢ena u koronarnoj bolesti srca.
Moguce je da patofizioloski proces subklinicke ateroskleroze, koji obi¢no nije dovoljan za sma-
njenje sistolicke funkcije, moze utjecati na dijastoli¢ku funkciju. U jednome istraZivanju doka-
zana je povezanost izmedu dijastolicke disfunkcije 1 veée progresije kalcifikata (36). U ovom

istrazivanju usporedena je dijastolicka disfunkcija s dodatnom optimizacijom. Cilj je bio ispitati
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zahtijevaju li pacijenti s dijastolickom disfunkcijom ¢eS¢e dodatnu optimizaciju. Potvrdeno je
da nema znacajne razlike medu pacijentima s dijastolickom disfunkcijom s obzirom na dodatnu

optimizaciju.

Kod vecine je populacije desna koronarna arterija dominantna. Istrazivanja pokazuju da
¢ak 70 % do 80 % populacije ima dominantnu desnu koronarnu arteriju. Lijeva koronarna arte-
rija dominantna je u 5 % do 10 % populacije, dok se u 10 % do 20 % osoba radi o balansiranom
tipu opskrbe (37). U ovom istrazivanju u 85 % ispitanika dominantna je desna koronarna arte-

siranom tipu opskrbe.

Provedene su mnoge studije kako bi se utvrdio znacaj dominacije koronarne arterije na ishode
1 patologiju pacijenata (38). U nekoliko istrazivanja dokazana je povezanost pojave fibrilacije
atrija u pojedinaca s dominantnom lijevom koronarnom arterijom. Ova povezanost vjerojatno
je posljedica smanjene perfuzije lijevog atrija (39). U ovom istraZivanju nije bilo znacajne po-
vezanosti fibrilacije atrija s lijjevom dominantnom koronarnom arterijom. Ovaj rezultat mozZe

se objasniti time §to su u istrazivanje ukljuceni samo pacijenti kojima je raden OCT.

Sve veci broj studija pokazuje da je koriStenje statina povezano s progresijom kalcifici-
rajuce lezije. Uz smanjenje lipidima bogate jezgre aterosklerotskih plakova, statini mogu po-
vecati gustocu kalcifikacije kao dio procesa cijeljenja koji rezultira stabilizacijom plaka (40).
Henein i suradnici zakljucili su da je ubrzana progresija koronarne kalcifikacije bila posljedica
povecane transformacije nekalcificiranih koronarnih aterosklerotskih plakova u kalcificirane
plakove. OpseZnija kalcificirana lezija povezuje se sa stabilnos$¢u plaka i primjenom statina u
terapiji (41). Upotreba statina u pacijenata sa Secernom bolesti povezana je sa progresivnijom
kalcifikacijom koronarnog plaka (42). U ovom istrazivanju nema znacajnih razlika u raspodjeli

ispitanika prema morfologiji i farmakoterapiji.

Takoder, svakako treba uzeti u obzir ogranic¢enje studije. Veli€ina je uzorka mala. Radi se o
presjeCnom istrazivanju u kojemu su prikupljeni podatci iz samo jednog centra. Sve navedeno

moglo je utjecati na generaliziranost nalaza.
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Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

e Klinic¢ki nalaz duljine lezije 1 proksimalne Sirine krvne Zile dobivene OCT-om znacajno
se razlikuje u odnosu na klinicki nalaz dobiven koronarografijom

e OCT znacajno utjeCe na donosenje odluka o dodatnoj optimizaciji PCI

e OCT ima vaznost u dodatnoj procjeni znacajnosti lezije kod visezilne koronarne bolesti
predvidene za kardiokirursko lije¢enje

e Znacajna povezanost izmedu dijastolicke disfunkcije i vece ucestalnosti neadekvatne

PCI koja zahtjeva dodatnu intervenciju na temelju OCT-a nije potvrdena
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Cilj istrazivanja: Ciljevi ovoga istrazivanja bili su ispitati postoji li razlika u klinickom nalazu
lezije dobivene koronarografijom i OCT-om, ispitati povezanost nalaza OCT-a u donoSenju
odluka o dodatnoj optimizaciji PCI, ispitati povezanost nalaza OCT-a u dodatnoj procjeni
znacajnosti lezije kod visezilne koronarne bolesti predvidene za kardiokirursko lijecenje, te
ispitati postoji li povezanost izmedu dijastolicke disfunkcije 1 vece ucestalosti neadekvatne PCI

koja zahtjeva dodatnu optimizaciju na temelju OCT-a.
Ustroj studije: Presje¢no istraZivanje s povijesnim podacima.

Ispitanici i metode: U studiju su bili ukljuceni pacijenti kojima je raden OCT na Zavodu za
bolesti srca 1 krvnih zila Klini¢kog bolnickog centra Osijek od 2021. do 2023. godine.

Rezultati: Istrazivanje je provedeno na 62 pacijenta, medijana dobi od 67 godina. Najcesca
lokacija lezije je LAD u 52 (84 %) sluéajeva. Cak 39 ispitanika (63 %) zahtjevalo je dodatnu
optimizaciju. Preporuku za kardiokirurski konzilij na temelju OCT-a imaju tri (5 %) bolesnika.
Znacajno je povecanje duljine LAD (Wilcoxonov test, P <0,001), Lcx (Wilcoxonov test,
P<0,001) i RCA (Wilcoxonov test, P=0,006) izmjerene OCT-om u odnosu na
koronarografiju. S obzirom na proksimalnu §irinu, znacajno su vise vrijednosti proksimalne
Sirine LAD (Wilcoxonov test, P <0,001) i proksimalne Sirine RCA (Wilcoxonov test,

P =0,03).

Zakljucdak: Provedeno istrazivanje pokazalo je vaznu ulogu OCT-a u klinickoj praksi, kod
detaljne procjene lezija na koronarnim arterijama, vodenju PCI-je te u procjeni dodatne

optimizaciji u pacijenata s koronarnom bolesti.

Kljuéne rije¢i: koronarografija, OCT, PCI
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Coronary angiography optimized by optical coherence tomography in patients with

coronary artery disease

Objectives: The objectives of this study were to examine whether there is a difference in the
clinical findings of the lesion obtained by coronary angiography and OCT, to examine the
association of OCT findings in the decision-making on additional optimization of PCI, to
examine the association of OCT findings in the additional assessment of the significance of the
lesion in multivessel coronary disease predicted for cardiac surgical treatment, and to examine
whether there is an association between diastolic dysfunction and a higher frequency of

inadequate PCI that requires additional optimization based on OCT.
Study design: Cross-sectional survey with historical data

Participants and methods: The study included patients who underwent OCT at the
Department of Cardiovascular Diseases of the Osijek Clinical Hospital Center from 2021 to
2023.

Results: The research was conducted on 62 patients, median age 67 years. The most common
location of the lesion is the LAD in 52 (84%) cases. 39 respondents (63%) requested additional
optimization. Three (5%) patients have a recommendation for cardiosurgical consultation based
on OCT. There was a significant increase in the length of LAD (Wilcoxon test, P <0.001), Lcx
(Wilcoxon test, P < 0.001) and RCA (Wilcoxon test, P = 0.006) measured by OCT compared
to coronary angiography. Regarding the proximal width, the values of the proximal width of
the LAD (Wilcoxon test, P < 0.001) and the proximal width of the RCA (Wilcoxon test, P =
0.03) were significantly higher.

Conclusion: The conducted research showed the important role of OCT in clinical practice, in
the detailed assessment of lesions on the coronary arteries, in the management of PCI, and in

the assessment of additional optimization in patients with coronary disease.

Key words: coronary angiography, OCT, PCI
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