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OCT als Planungswerkzeug der PCI
bei akutem Koronarsyndrom
und lipidreicher Bifurkationsstenose
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'University Heart Center Graz, Department of Cardiology, Medical University of Graz, Austria;
2,Niculae Stancioiu” Heart Institute, University of Medicine and Pharmacy ,luliu Hatieganu”, Cluj-Napoca, Romania,
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® Hintergrund

Bei akutem Koronarsyndrom verldsst man sich gerne auf die
Koronarangiographie zur Erkennung und Behandlung der
schuldigen Lasion. Allerdings gibt uns die blofle Lumenogra-
phie mit Kontrastmittel manchmal nicht ausreichend Informa-
tionen, um eine Lision als Ausloser zu definieren [1].

Die intravaskuldre Bildgebung mittels optischer Kohérenz-
tomographie (OCT) hingegen bietet uns eine detaillierte
Darstellung der Oberflache und der Schichten der Koronar-
arterienwand, inklusive Charakterisierung der koronaren
Plaque. Sie erlaubt die exakte Vermessung der Lumengeo-
metrie zur Bestimmung von Referenzdurchmesser und Ste-
nosegrad [2]. Die ausgezeichnete Auflosung erlaubt sogar die
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Abbildung 1: EKG bei der Aufnahme: ncSR 65/min, ULT, AVB I°, QRS schmal,
R/SV4/5, inkompletter Rechtsschenkelblock

Abbildung 2: (a): Kraniale AP-Projektion; (b): kraniale RAO-50-Projektion
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dreidimensionale Darstellung des Gefafles und macht die OCT
zur bevorzugten intravaskuldren Bildgebungsmethode bei Pa-
tienten mit akutem Koronarsyndrom [3]. Durch Optimierung
der perkutanen koronaren Intervention (PCI) kann man die
akuten Ergebnisse und das Langzeitresultat verbessern [4].

® Fallbericht

Wir prasentieren den Fall eines 80-jahrigen Patienten, der auf-
grund starker, typischer Brustschmerzen, die am selben Tag in
den frithen Morgenstunden auftraten und in die linke Schulter
ausstrahlten, vom Notarzt in unser Krankenhaus gebracht wur-
de. Ein lang bestehender Diabetes mellitus Typ 2 war bekannt.

Bei der Aufnahme war der Patient hdmodynamisch stabil, je-
doch beschrieb er weiterhin einen unangenehmen Druck im
gesamten Thorax. Im EKG zeigte sich ein iiberdrehter Linkstyp,
AV-Block I und ein inkompletter Rechtsschenkelblock (Abb. 1).
Die Echokardiographie zeigte einen normal dimensionierten
linken Ventrikel ohne Wandbewegungsstorungen und mit
erhaltener Pumpfunktion, keine signifikanten Klappenvitien,
keine Anzeichen einer Rechtsherzbelastung und keinen Peri-
karderguss. Das hochsensitive Troponin T war gering erhéht.

Aufgrund der anhaltenden typischen nitroresistenten Sympto-
matik wurde der Patient in das Herzkatheterlabor zur Koro-
narangiographie gebracht.

® Angiographie und OCT-gezielte
Bifurkations-PCI

In der diagnostischen Koronarangiographie waren CX und
RCA frei von relevanten Stenosen, doch es zeigte sich eine
Bifurkationsstenose der LAD mit dem ersten Diagonalast
(D). Die LAD war proximal der Bifurkation angiographisch
ausreichend weit, doch sowohl die LAD unmittelbar nach der
Bifurkation als auch das Ostium des Diagonalastes erschienen
kurzstreckig wirksam stenosiert (Medina 0-1-1). Kurz vor der
Bifurkation entsprang ein Septalast (S). Als angiographisch fiir
ein ACS typisches Phanomen zeigte sich ein TIMI-II-Flow in
der LAD distal der Stenose. Wir konnten in der Angiographie
keinen Thrombus entdecken (Abb. 2).

Folgende Fragen lief3 die Angiographie unbeantwortet:

— Gibt es in diesem Koronargefifisystem ein morphologi-
sches Korrelat zur Troponinerhhung im Sinne einer Ero-
sion oder eines eruptiven kalzifizierten Nodulus bzw. eine
rupturierte Plaque?
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Abbildung 3: Erster OCT-Pullback von der LAD.
(S: Septalast; D: Diagonalast)

— Handelt es sich um mechanisch resistente Plaques, die vor
Stenting eine spezielle Praparation der Lasion erfordern,
um den Stent ausreichend entfalten zu kénnen?

— Oder sind die Plaques lipidreich und mechanisch instabil,
was den Verzicht auf eine vorbereitende Lasionspréaparation
und zur Vermeidung einer distalen Embolisation weichen
Plaquematerials direktes Stenting mit sofortiger mechani-
scher Stabilisierung der Plaques nahelegt?

— Wie grofl und wie lang muss ein Stent sein, um exakt an
der Wand anzuliegen, keine Randdissektion zu verursachen
und die gesamte Lange der Lasion bis in die gesunden Lan-
dezonen zu bedecken?

Die Informationen zur Beantwortung dieser Fragen erwarte-
ten wir uns von der OCT.

3D Bifurcation View

Abbildung 4: 3D-Rekonstruktion der LAD von proximal gesehen. Die be-
schriebene vorgewolbte Wandveranderung wird mit * markiert.
(S: Septalast; D: Diagonalast)

Ultreon 2.0-Software hatte in diesem Gefifisegment auf eine
kurzstreckige, knapp ein Viertel des Querschnittes betreffende
Verkalkung hingewiesen. Die genaue Betrachtung des Quer-
schnittes zeigte dort in der lipidreichen Plaque beginnende
Verkalkung mit typischer, vom Lumen abgewandter, defi-
nierter Grenzlinie. Lumenseitig war diese Struktur von einer
lediglich 40 Mikrometer dicken inhomogenen Membran
bedeckt, charakteristisch fiir ein mechanisch instabiles Thin-
cap-Fibroatherom (TCFA), das mit einer Grenzmembran von
< 65 Mikrometer definiert ist [5]. In diesem TCFA zeigten
sich zwei kleine Aufhellungen mit dahinterliegenden Schatten,
wie wir sie sonst als Elemente eines eruptiven kalzifizierten
Nodulus mit in der OCT heller Fibrinbedeckung sehen, aller-
dings nicht wie iiblich in das Lumen vorspringend, sondern
noch im Fettplaque liegend (Abb. 5). Das sprach dafiir, dass
die bedeckende Membran bereits verletzt war und intravasale
Gerinnungsfaktoren eindringen konnten. Passend zur von
der kiinstlichen Intelligenz der OCT-Software erkannten um-
schriebenen Verkalkung zeigte sich bereits eine landkarten-
ahnliche Begrenzung der Plaque an der lumenabgewandten
Seite.

Nach Gabe von Nitroglyzerin wurden
OCT-Aufnahmen sowohl in der LAD
als auch im D bis zum Hauptstamm
durchgefithrt. Die Lamina elastica
externa (EEL) konnte wihrend jedes
Pullbacks ausreichend gut dargestellt
und von der Software des OCT-Gerits
richtig erkannt werden, so dass wir den
automatischen Referenzflaichenmessun-
gen vertrauen konnten.

Im ersten OCT-Pullback (Abb. 3) zeigte
sich der angiographisch beschriebene
Septalast und die darauffolgende Bi-
furkation (LAD, D). In der 3D-Darstel-
lung fiel uns im Winkel zwischen S und

Bifurkation eine oberflichliche, mini-
mal vorgewo6lbte Wandveranderung auf
(Abb. 4). Die kiinstliche Intelligenz der

Abbildung 5: Erodierte inhomogene Lipidplaque mit einer nur 40 Mikrometer dicken Membran
(TCFA) und kleine Aufhellungen (Fibrin?) mit dahinterliegenden Schatten, dhnlich wie bei eruptivem
Nodulus, doch noch nicht in das Lumen vorspringend (Pfeile).
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Abbildung 6: Proximale LAD-Referenz vor der Bifurkation mit D.

Die proximale LAD, die von zwei anwesenden erfahrenen
Interventionisten auf 4 mm Durchmesser eingeschétzt worden
war, zeigte in der OCT einen EEL-Durchmesser von gut 5 mm
(Abb. 6). Der distale Referenzdurchmesser der LAD iibertraf
mit 4 mm in der OCT ebenfalls die Erwartungen der Exper-
ten. Die kleinste Lumenflache der LAD-Stenose entsprach mit
3,32 mm” knapp einer bereits relevanten Stenose (Abb. 7). Im
Pullback von D zeigte sich eine kurze D-Ostiumstenose mit
mafliger Fibrose ohne Hinweis auf Erosion oder Verkalkung.
Die EEL-Distanz im proximalen D war mit 3,5 mm ebenfalls
deutlich grofier, als die beiden Interventionisten geschatzt hat-
ten (Abb. 8).

Basierend auf diesen Ergebnissen konnten wir unsere weitere
Strategie planen. Streng genommen waren die Stenosen
noch nicht kritisch eng. Allerdings fanden wir in strategisch
ungiinstiger Position unmittelbar vor der Bifurkation ein
zwar kleines, doch verletzliches TCFA, das dort flussbeding-
ten hohen Scherkriften ausgesetzt war. Ob ein initial darauf
sitzender kleiner Thrombus, den die OCT-Sonde vielleicht
nach distal geschoben hatte, das Lumen zusitzlich verengt
und damit die Ruhe-Angina ausgelost hatte, dariiber kann
man spekulieren. Unter dem Eindruck des rezent publizierten
PREVENT-Trials [6] entschlossen wir uns zur interventionel-
len Therapie.

Abbildung 7: LAD-Stenose durch lipidreiche Plaque mit hoher Attenua-
tion, bedeckt von einer fibrésen Kappe.

Nach der Stentimplantation erschien das D-Ostium angio-
graphisch offenbar durch Plaqueshift enger. Wir entschieden
uns, erneut durch die distalen Stentstruts zu drahten und die
D-Ostiumstenose mit einem NC-Ballon zu dehnen, gefolgt
von einem 3,0 mm medikamentenbeschichteten Ballon (Drug-
coated-Balloon, DCB) fur eine Minute. Ein abschliefSendes

Abbildung 8: Proximaler D-Referenzdiameter

Da im Seitenast lediglich das Ostium be-
troffen war, entschieden wir uns - wie in
unserem Zentrum {iiblich - zur Provisio-
nal-Stenting-Strategie. In Anbetracht der
lipidreichen weichen Plaques ohne Hin-
weis auf mechanisch bedeutsame Fibrose
oder Verkalkung vertrauten wir der OCT
und implantierten ohne Vordilatation
einen 20 mm langen medikamentenbe-
schichteten Stent in die LAD. Die Grofle
des Stents entsprach mit 4 mm exakt dem

distalen Referenzdurchmesser in der
OCT, proximal des Diagonalastabgangs
wurde der Stent mit einem 5,0 mm gro-
Ben NC-Ballon optimiert. talen LAD-Referenz.
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Abbildung 9: (a): DES 4,0/22 mm in der LAD Uiber die Bifurkation mit dem Diagonalast (Provisional
Technik); (b): POT mit 5,0 mm NC-Ballon entsprechend dem proximalen LAD-Referenzdiameter; (c):
Final Kissing mit dem 3,0-mm-DCB Richtung D und einem 4,0-mm-NC-Ballon, entsprechend der dis-
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Abbildung 10: Koregistration des guten angiographischen Ergebnisses
(a) und der OCT inklusive 3D-Darstellung der mit einem Stent versorgten
Bifurkation: Vollstandige Stentapposition sowohl im proximalen (b) als
auch im distalen Bereich (c), D-Ostium frei von Struts als Folge richtigen
Drahtens durch die Stentstruts, die damit die Plaqueschulter stiitzen. Keine
Anzeichen einer distalen Edge-Dissektion (d).

»Kissing“ mit dem DCB und einem nach der distalen Referenz
des Hauptastes dimensionierten 4,0 mm NC-Ballon brachte
die Carina in Mittelposition und diente zur Anlage einer all-
falligen Abhebung der Stentstruts im Hauptast gegentiber dem
Seitenastostium (Abb. 9). Alternativ hitten wir die Dilatation
des Seitenastostiums und Applikation des Paclitaxels vor dem
Hauptaststenting durchfithren kénnen, doch in Anbetracht
der ausgedehnten Lipidplaques erschien uns die sofortige Sta-
bilisierung der Gefafigeometrie der LAD durch den Stent in
diesem Fall von Vorteil.

Der abschlieflende OCT-Riickzug von der LAD und die gleich-
zeitige angiographische Aufnahme zeigten einen vollstindig
appositionierten LAD-Stent mit weit offenem D-Ostiums und
schloss interventionsbedingte Komplikationen wie Dissektion
oder flussbehinderne Reststenose in der LAD als auch im D
aus (Abb. 10).

Diskussion

Der dargestellte Fall zeigt die Vorziige der OCT beim ACS,
sowohl bei der Diagnose der schuldigen Lasion als auch fiir
die Planung und Durchfithrung einer State-of-the-Art-Bifur-
kations-PCI und bei der Evaluation des Ergebnisses sowie dem
Ausschluss von Komplikationen nach der Intervention.

Vor dem Eingriff liefert die intravaskulédre Bildgebung wichtige
Informationen {iber die Dimension der Gefifle und Stenosen
[7]. Wihrend der typische Gefaf3durchmesser der proximalen
LAD bei 3,7 + 0,4 mm fiir die proximale LAD liegt [8], zeigt die
OCT dort einen deutlich grofieren Durchmesser von gut 5 mm
und iiberrascht auch distal der Stenose mit einem Durchmes-
ser von 4 mm. Dies ist entscheidend fiir die richtige Stentaus-
wahl und die exakte proximale Optimierung als Voraussetzung
fiir ein gutes Langzeitergebnis.
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Die Bewertung der Lasionsmorphologie mittels OCT gibt uns
wertvolle Informationen fiir eine gezielte Lasionsvorbereitung.
Eine Vordehnung der Lasion mit einem unterdimensionierten
Ballon kann notwendig sein, um die Passage der OCT-Sonde
bzw. des Kontrastmittels zu ermdglichen. Falls der koronare
Blutfluss im ACS stark beeintrichtigt ist (TIMI 0/1), hat die
rasche Wiederherstellung der Durchblutung Vorrang und soll-
te mittels Ballondilatation bzw. bei hoher Thrombuslast auch
mit Thrombusaspiration sofort erfolgen.

Ist der Blutfluss wieder normalisiert oder wie in unserem
Beispiel von vornherein gut, soll man etwas Zeit in die intra-
vaskuldre Bildgebung investieren, um die genauen Merkmale
der Lasionen besser zu verstehen und zu beschreiben. Bei
ACS suchen wir nach Stellen in der Koronararterienwand,
die eine Aktivierung der Thrombozyten und des Gerinnungs-
systems provozieren. Das konnen unscheinbare Erosionen
sein, die auch in der OCT nur erkennbar sind, wenn sie
gerade nicht von stark Licht-attenuierendem rotem Throm-
bus bedeckt sind, oder uniibersehbare typische rupturierte
Plaques mit flottierenden Dissektionsmembranen. Rupturier-
te Plaques konnen angiographisch gut erkennbar sein, wenn
sie en face in der richtigen Ebene getroffen werden, oft sehen
wir in der Angiographie jedoch nur diskrete Hinweise wie
Authellungen oder unscharfe Grenzen. Die OCT ist aufgrund
der hohen Auflésung unschlagbar in der Zuordnung der
fiir ACS typischen Strukturen, vorausgesetzt, man weify die
physikalischen Lichteffekte richtig zu deuten. In der Gefaf3-
wand unterscheiden wir von Membranen bedeckte, das Licht
stark attenuierende Lipidplaques von niedrig-attenuierenden,
signalreichen, fibrésen Plaques und niedrig-attenuierenden,
rundum scharf abgegrenzten, durchscheinenden kalzifi-
zierten Plaques. Im GefafSlumen finden wir einen niedrig-
attenuierenden weiflen Thrombus im Gegensatz zum hoch-
attenuierenden roten Thrombus, der einen Schatten auf die
Gefaflwand wirft [9].

In unserem Fall sehen wir einerseits Elemente eines Thin-cap-
Fibroatheroms (TCFA), das mit einer Grenzmembrandicke
unter 65 Mikrometer definiert ist [5] und eines eruptiven
kalzifizierten Nodulus im Entstehungsstadium. Im Gegensatz
zu einem nicht eruptiven Nodulus ist der eruptive eine insta-
bile Struktur und seit Langem als Ausloser fiir ACS bekannt
[10, 11]. Insgesamt ist diese interessante Struktur zwar klein,
doch an strategisch ungiinstiger Stelle unmittelbar vor der ste-
nosierten Bifurkation gelegen. Man kann sich gut vorstellen,
dass Anlagerung und Abbau kleiner Thromben dort das Ge-
fafllumen passager obstruieren und damit eine Erklarung fiir
die undulierende Symptomatik mit Troponinerhéhung sind.
Dariiber hinaus ist die absolute Anzahl der TCFA bei nicht-
schwerer Stenose dreimal hoher als bei schwerer Stenose und
TCFA weisen in stark stenosierten Bereichen mehr Merkmale
der Plaquevulnerabilitit auf [5].

Angesichts der geringen Dicke und Erosion der bedeckenden
Membran sowie der bereits beschriebenen Elemente des erup-
tiven kalzifizierten Nodulus erkennen wir die Gefahr einer
potenziellen Ruptur. Andererseits sehen wir hier in der OCT
keine Hinweise auf Widerstand gegen Dilatation der Stenosen,
sondern eher die Notwendigkeit zur Stabilisierung der weichen
Plaque und haben zur Vermeidung der Embolisation und des

J KARDIOL 2025; 32 (1-2) 27



OCT-Corner

No-Reflow-Phanomens zu direktem Stenting mit exakt richti-
ger Stentgrofle und -linge entschieden.

Der postprozedurale OCT-Riickzug bestitigt, dass die op-
timale Querschnittsfliche und damit der aussagekriftigste
Préadiktor fiir einen guten Langzeiterfolg erreicht ist. Er wiir-
de uns auch Komplikationen zeigen, wie nicht ausreichende
Bedeckung der Lasion, Dissektionen, die vor allem distal des
Stents eine schlechte Prognose bedeuten und daher korrigiert
werden miissen, oder Stent-Malapposition [7]. Malapposition
bezieht sich auf das Fehlen von Kontakt der Stentstruts mit der
luminalen Oberfliche und kann sich akut, postprozedural oder
spat prasentieren. Eine akute Stent-Malapposition entsteht ty-
pischerweise durch Stent-Undersizing (zum Beispiel das Im-
plantieren eines 2,5-mm-Durchmesser-Stents in ein 3,5-mm-
Durchmesser-Gefifl). Das kann leicht bei CTO-Lisionen
geschehen, wo das gerade erdffnete Gefafl noch nicht die volle
Grofle erreicht hat und in ACS-Situationen, wo anhaftender
Thrombus und Spasmen das Gefafllumen zu klein einschitzen
lassen [2]. Malapposition kann bei Bifurkationsinterventionen
zu versehentlicher abluminaler Drahtung und Ballonpassage
zwischen Stentstreben und Gefiaflwand fithren — mit obstruie-
render Deformation des Stents beim Kissing. Das kann in der
Angiographie unbemerkt bleiben, zeigt sich aber bei Anwen-
dung von radiologischen ,,Stent-boost-“ oder ,Clear-stent-“
Methoden oder eben in einer abschlieBenden OCT [7, 12].

Was finden wir in der Literatur zu Langzeitergebnis-
sen von OCT-gefiihrter im Vergleich zu angio-
graphiegesteuerter PCI?

Frithere Subgruppenanalysen, wie zum Beispiel die CLI-
OPCI-Studie [13] oder eine Subgruppenanalyse von PCI fiir
ACS aus der Pan-London-PCI-Kohortenstudie [14], zeigten
ein geringeres 1-Jahres-Risiko fiir MACE und Mortalitét fiir
OCT-gefiihrte PCI in Vergleich zu angiographiegesteuerter
PCI. Diese Ergebnisse wurden von grofieren randomisierten
Studien bestitigt. Der OCTOBER-Trial zeigte, dass im Fal-
le von komplexen Bifurkationsldsionen eine OCT-gefiihrte
PCI nach 2 Jahren mit einer geringeren Inzidenz von MACE
als eine angiographiegesteuerte PCI assoziiert war [15]. In
ILUMIEN 1V fiihrte die OCT-gestiitzte Vorgehensweise zwar
zu einer gréfieren minimalen Stentfldche als die angiographie-
gesteuerte Methode, dennoch zeigte sich hier kein signifikan-
ter Unterschied im Zielgefdfversagen nach 2 Jahren [16]. Eine
Meta-Analyse von 31 Studien zeigte jedoch eine signifikante
Reduktion der kardiovaskuldren Mortalitit durch Nutzung
intravaskuldrer Bildgebung [17].

Die Routinepraxis fiir Bifurkationen in unserem Zentrum ist
das Provisional-Stenting. Die meisten Fille konnen nach dem
Stenten des Hauptastes (oder des Seitenastes, wenn man sich
fiir Inverted-Provisional entscheidet) und POT abgeschlossen
werden. Ob Kissing-Ballooning durchgefiihrt wird, hiangt von
der Beteiligung des Seitenastes, dessen Grofle und Abgangs-
winkel ab. Das 5-Jahres-Follow-up der multizentrischen, ran-
domisierten EBC-TWO-Studie bestitigte die Ergebnisse der
Originalstudie und zeigte bei grofien Bifurkationsldsionen
ohne LM-Beteiligung fiir den kombinierten Endpunkt aus
Gesamtmortalitdt, Myokardinfarkt oder Zielgefafirevaskulari-
sation keinen Vorteil durch systematischen Einsatz der Culotte-
Technik gegeniiber der Provisional-Stentimplantation [18].

28 J KARDIOL 2025; 32 (1-2)

Schlussfolgerung

Beim ACS findet man in der OCT typische Zeichen von schul-
digen Lasionen. Sie ermdglicht die exakte Charakterisierung
der Plaque als Basis fiir die gezielte Lasionspréaparation vor
Stenting inklusive der Mdglichkeit, im Falle instabiler Lipid-
plaque ohne limitierende Sklerose oder Verkalkung das direkte
Stenting zu bevorzugen. Im Gegensatz zur Angiographie stellt
sie den Goldstandard zur Bestimmung von Linge und Weite
des zu wihlenden Stents dar und verbessert durch Erreichen
ausreichender Querschnittsfliche, Wahl geeigneter Landezo-
nen und Korrektur von Dissektionen am distalen Stentende
sowohl das unmittelbare Ergebnis der Koronarintervention als

auch ihren Langzeiterfolg.
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