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Anotacija
Ievads
Perkutanas koronaras intervences (PCI) loma kreisas koronaras art€rijas stumbra (LM)
bojajumu arstésana pasaulé pédgjas 2 dekades ir butiski mainijusies un lielu pienesumu taja ir
devusi arT Latvijas pieredze un p&tijumi. ST darba mérkis ir salidzinat LM perkutanas koronaras
intervences (PCI) ar zalem parklata (DES) un parasta metala (BMS) stentu drosibu un
efektivitati ilgtermina, apkopot “realas dzives” LM PCI registra datus un pétit jaunas PCI
strategijas drosibu un efektivitati istu LM bifurkacijas arstésana, tade¢jadi demonstréjot LM PCI
ka droSu un efektivu arstéSanas metodi tiilit€ji un ilgtermina un vienlaicigi arT apkopojot Latvijas
pieredzi LM PCI veikSana.
Darba metodes
Lai analizétu LM PCI metodes drosibu un efektivitati tuliteji un ilgtermina, papildus izmantojot
att€ldiagnostikas un citas koronaras angioplastijas modernas ierices, tika izmantoti 3 Latvija
veikti petijumi, kas katrs parstav biitisku miisdienu p&tniecibas sadalu:
1. Randomizets LM pétijums ar ieklautiem 103 pacientiem ar neprotektétu LM bojajumu,
kam tika veikta IVUS kontroléta PCI un plaksnes pirmssagatavosana ar griezoSo balonu.
2. LM PCI “realas dzives” datu analize no Latvijas Kardiologijas centra LM PCI registra
ar 965 pacientiem, kam veikta LM PCI un veikti 1 un 3 gadu apsekojumi.
3. LM DES-BDS pilotpétijums ar ieklautiem 46 pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju
ar 1stu LM bifurkacijas bojajumu, kam tika pielietota inovativa intervences stratégija ar
DES stenta implantaciju LM/LAD zara un bioabsorbgjosas platformas implantaciju sanu
zara, izmantojot Mini-crush vai T-stent implantacijas tehniku.
Darba secinajumi
P&c LM randomiz€tas grupas petijuma datiem tika secinats, ka IVUS vadita LM PCI ar bojajama
pirmssagatavosanu ar CB ir droSa un efektiva taktika. Gan 1stermina 6 ménesu, gan ilgtermina
3 gadu apsekojuma DES bija paraks par BMS, veicot IVUS analizi liela diametra LM artérijam,
ka arT klniski salidzinot TLR un MACE biezumu. Péc LM PCI registra datiem tika secinats, ka
akits koronars sindroms ir saistits ar augstaku kardiovaskularas naves un lielaku MACE risku
1 gada apsekojuma pacientiem péc LM PCI veikSanas. Savukart, viena stenta tehnika bija paraka
par divu stentu tehniku 1 gada kliniskaja apsekojuma pacientiem p&c PCI veikSanas LM
bifurkacijas bojajumam. Analiz&jot LM DES-BDS pilotp&tijuma 1 un 4 gadu apsekojumu datus,

tika secinats, ka inovativa tehnika ir drosa metode LM bifurkaciju bojajumu arstéSanai.



Anotacija anglu valoda (abstract)

Background

The role of percutaneous coronary intervention (PCI) in treatment of left main (LM) lesion has
changed impressively over last two decades also in part because of the involvement of Latvian
experience and research in its development. Aim of this data set is to compare long-term efficacy
and safety of LM PCI with drug eluting stent (DES) versus bare metal stent (BMS), to analyze
real life data in the LM PCI Registry of Latvian Center of Cardiology and to analyze efficacy
and safety of an innovative stenting technique for “true” LM bifurcation in order to show LM
PCI as a safe and effective treatment for LM lesion shortly after intervention as well in a long
run especially focusing on research data from Latvia.

Methods

Three studies from Latvian Center of Cardiology were analyzed:

1. After cutting-balloon (CB) pre-treatment for LM lesion 103 patients were randomly
assigned to receive BMS (n=50) or DES (n=53) implantation in the LM study. All
interventions were [IVUS guided. Six-month and 3-year follow-up were performed.

2. Data from the real life LM PCI Registry of Latvian Center of Cardiology with
unprotected LM PCI patients (n=965) were analyzed for 1 year and 3 year clinical
follow-up.

3. 103 patients with stable angina and true unprotected LM bifurcation lesion scheduled
for PCI with two-stent technique were included in LM DES-BDS pilot study. An
innovative interventional technique with DES implantation in LM/LAD and
implantation of biovascular scaffold in side branch was performed for all patients using
CB pre-treatment and Mini-crush or T-stent two-stent implantation techniques. One and
4 year clinical follow-up was performed.

Conclusions

The LM study demonstrates that LM PCI with IVUS guidance and CB pre-treatment is safe and
effective. Findings demonstrate that implantation of DES may be superior to BMS in the large-
diameter LM vessel at 6 months and 3 year follow-up according to IVUS analysis and clinical
TLR and MACE data. Data from the LM PCI Registry of Latvian Center of Cardiology
demonstrate that acute coronary syndrome is related to higher risk of cardiovascular death and
MACE rate after 1 year for patients with LM PCI and one-stent technique is superior to two-
stent technique after 1 year for patients with LM bifurcation PCI. The LM DES-BDS pilot study
demonstrates that the innovative technique for LM bifurcation PCI is safe according to 1 and 4

year follow-up data.
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Izmantotie saisinajumi

ASV — Amerikas Savienotas Valstis

AAOLCA - anomala kreisas koronaras arterijas atieSana no cita aortas sinusa (anomalous aortic origin
of the left coronary artery)

AKS — akiitu koronaru sindromu

ALCAPA — anomala kreisas koronaras arterijas atieSana no pulmonalas artérijas stumbra (anomalous
origin of the left coronary artery from the pulmonary artery)

AOCA — anomala koronaro art€riju atieSana (anomalous origin of coronary artery)
AP-1 — aktivetajproteins-1

Atm — atmosferas

BDS — bioabsorbgjoss (biodegradgjoss) stents (bioabsorbable scaffold)

BMS — parasta metala stenti (bare metal stent)

BSTEMI — bez ST-segmenta-elevaciju miokarda infarkts

CB — griezosais balons (cutting balloon)

CD - cukura diabgts

CT - kompjutertomografija (multislice computed tomography)

CTO - hroniska totala okluizija (chronic total occlusion)

DK - dubult-, kissing” (double-kissing)

DEB — zaleém parklats balons (drug eluting balloon)

DES - zalem parklats stents (drug eluting stent)

DV - darbibas vieniba

Dyne — dins

EBS — endotelialais bides spriegums (endothelial shear stress)

EEM - ar¢ja elastiga membrana (external elastic membrane)

EES — ar everolimus parklats DES (everolimus eluting stent)

EF —izsviedes frakcija (ejection fraction)

eNOS — endotglija slapekla oksida sintetaze (endothelial nitric oxide synthase)

ESC - Eiropas Kardiologu Biedribas (European Society of Cardiology)

FFR - frakciongta pliismas rezerve (fractional flow reserve)

Fr — frenci

GZ — galvenais zars

IVUS — intravaskulara ultraskana (intravascular ultrasound)

IABP — intraaortala kontrapulsatora sist€ma (intraaortic balloon pump)

KAS — koronaro artériju §unté$anas operacija

KK - kreisais kambaris

KSS — koronara sirds slimiba

LAD — kreisa prieksgja lejupejosa koronara arterija (left anterior descending artery)
LCx — kreisa apliecosa koronara arterija (left circumflex artery)

LM — kreisas koronaras arterijas kopg&jais stumbrs (left main)

MACCE — nozimigs nelabveligs kardials vai cerebrovaskulars notikums (major adverse cardiac or
cerebrovascular event)

MACE — nozimigs nelabveligs kardials notikums (major adverse cardiac event)
MAPKSs pathway — mitog€na aktiveto proteinkinazu cels (mitogen-activated protein kinases pathway)
MI — miokarda infarkts

MLA — minimalais liimena laukums (minimum lumen area)

MLD — minimalais liimena diametrs

Vi



mm — milimetrs

MR — magnétiska rezonanse

mRNA — mesindZera ribonukleidskabe (messenger ribonucleic acid)

MVD — minimalais asinsvada diametrs (minimal vessel diameter)

n — skaits

NADPH — nikotmamida adenine dinukleotida fosfats (nicotinamide adenine dinucleotide phosphate)
NC balons — augsta spiediena balons (non compliant balloon)

NF-kp — nuklearais faktors kappa-beta

NO - slapekla oksids (nitric oxide)

ns — nenozimigs (non-significant)

OCT - optiskas koherences tomografija (optical coherence tomography)
PECAM-1 — trombocTta endot€lija stinu adh&zijas molekula-1 (platelet endothelial cell adhesion
molecule-1)

PES — ar paklitakselu parklats DES (paclitaxel eluting stent)

PI3K-Akt pathway — fosfoinositida-3-kinazes-Akt cel$

PCI — perkutana koronara intervence

PLDLA - poli-L-pienskabe (poly-D-L-lactic acid)

PLGA - poli-pienskabe-glikolskabe (poly-lactide-co-glycolide)

PLLA — poli-L-pienskabe (poly-L-lactic acid)

POT - proksimala optimizacijas tehnika (proximal optimisation technique)
RCT — randomizgts kontrol€ts petijums (randomized controlled trial)

RI — intermedianais koronarais zars (ramus intermedianus)

RK — rekomendaciju klase

RK-L — rekomendaciju klase un pieradijumu Itmenis

ROS - reaktiva skabekla suga (reactive oxygen species)

RRR - relativa riska redukcija

SCA - vieniga koronara arterija (single coronary ostium)

SD — standarta deviacija

SES — ar sirolimus parklats DES (sirolimus eluting stent)

SSREs — bides sprieguma atbildes elementi (shear stress—responsive elements)
STEMI — ST-segmenta-elevaciju miokarda infarkts

SZ — sana zars

TAP — T un protrizija (T and protrusion)

TFs — transkripcijas faktori (transcription factors)

t.i. —tas ir

TKRs — tirozina kinazes receptori (¢yrosine kinase receptors)

TLR — mérka bojajuma revaskularizacija (target-lesion revascularization)

t.sk. — taja skaita

TVR — mérka arterijas revaskularizacija (farget vessel revascularization)
ULMCA — neprotektets kreisas koronaras artérijas kopg&jais stumbrs (unprotected left main coronary
artery)

VE cadherin — asinsvada endotglija kadherins

VH - virtuala histologija

ZBLH — zema blivuma lipoproteina holesterins

ZES — ar zotarolimus parklats DES (zotarolimus eluting stent)

QCA — kvantitativa koronaro art€riju angiografija (quantitative coronary angiography)
Q-MI — miokarda infarkts ar Q

XO — ksantina oksidaze (xanthine oxidase)
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1. Ievads

Koronara sirds slimiba (KSS) ir nozimiga veselibas apriipes probléma Latvija un visa pasaulg.
Kardiovaskularo notikumu biezums pasaulé atSkiras atkariba no demografiskas, socialas,
politiskas un ekonomiskas situacijas katra valstt. Tomér kardiovaskularo slimibu ipatsvars ir
nozimigs visas valstis un ar sabiedribas “novecoSanos” paliek arvien aktualaks. Pasaulé
kopuma 2016.g. visbiezakais naves iemesls neinfekciozam slimibam bija kardiovaskulara
patologija (17,9 milj. naves)(1). Amerikas Savienotajas Valstis (ASV) 2017.gada p&c vecuma
adaptéta kardiovaskulara mirstiba bija 233,1 gadijumos uz 100,000 iedzivotaju un
kardiovaskularas slimibas prevalence ir palielinajusies par 28,5 % kops$ 2007.gada (2). Latvija
kopuma kop§ 2012.gada kardiovaskularas mirstibas biezums saglabajas nemainigs, bet
joprojam ir ka galvenais naves iemesls cilvékiem Latvija (817,7 gadijumiem uz 100,000
iedzivotajiem 2018.g.) (3).

KSS pamata ir aterosklerotiskas parmainas sirds vainagarterijas (koronarajas arterijas).
KSS arstéSanas galvenie mérki ir aizkaveét koronaras aterosklerozes progreséSanu, mazinat
mirstibu, likvidét vai vismaz samazinat simptomus, tad€jadi uzlabojot slimnieka dzives
kvalitati. KSS galvenie terapijas virzieni ir medikamentoza terapija, perkutana koronara
intervence (PCI) un kirurgiska arté$ana - koronaro artériju Suntéanas operacija (KAS). PCI ir
salidzino$i jauna arst€Sanas metode, un par tas pamatlicgju uzskata A. Gruentzig, kur§ 1977.
gada veica pirmo balonangioplastiju. Tas bija apvérsums KSS arstéSana, jo tadgjadi bez
koronaras Sunt€Sanas operacijam varja arstét pacientus ar koronaro art€riju stenozém
(saSaurinajumiem) ne tikai planveida, bet it 1pasi akiitos gadijumos, padarot laika zina atraku
un pieejamaku KSS arstéSanu, vienlaicigi mazinot pacienta rehabilitacijas laiku un arstéSanas
izmaksas. Turpmakajos gados PCI tehnologijas strauji attistfjas, balonangioplastijai sekoja
stentu implantacijas éra. Sakuma tika izmantoti parasta metala stenti (BMS, bare metal stent),
kam sekoja zalem parklato stentu &ra (DES, drug eluting stents), kas nozimigi samazinaja
restenozes (atkartotas asinsvada sasSurinaSanas) biezumu un uzlaboja gan istermina, gan ari
ilgtermina prognozi. Savukart pédgja desmitgadé ir sakusies jauna &ra koronaro arteriju
stentéSana, kuras arstéSana ir pieejami nemetala stenti jeb platformas, kas ar laiku organisma

sadalas un izziid — bioabsorbgjosie (biodegradgjosie) stenti (BDS, bioabsorbable scaffolds).

Kopuma kreisas koronaras arterijas kop&jais stumbrs (LM, left main) atSkiras no citam
koronarajam artérijam ar lielaku sieninas elesticitati, kas var izskaidrot LM bojajumu augstaku
tulitgjas atkartotas saSaurinaSanas (recoil) un restenozes risku. V&l nesen par standarta
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arsté$anas metodi LM bojajumu gadijuma uzskatija KAS operaciju. Joprojam 20 - 25 % KAS
gadijumu veic LM slimibas dél. P&dgjos gados PCI ir kluvusi par alternativu arstéSanas metodi
LM bojajumu gadijuma. Tomer to joprojam uzskata par augsta riska procediiru ar biezaku
sekojosu mérka bojajuma revaskularizacijas nepiecieSamibu, neskatoties uz DES un citu jauno
tehnologiju ieviesanu prakse. Stenta trombozes un restenozes veidosanas LM var manifestéties
loti bistamas kliniskas situacijas, piemeéram, smaga kreisa kambara disfunkcija vai pekSna nave,

kade] Sie pacienti sastada 1pasi augsta riska grupu.

Pieejamie randomizgetie-kontrol&tie petijumi un metaanalizes, kas analizé DES pret
KAS pacientiem ar LM bojajumu, parada lidzvértigus un dro$us rezultatus 5 gadu griezuma
atieciba uz navi, MI un insultu, it Tpasi pacientiem ar vienkarSu un vidg&ji komplic€tu asinsvadu
anatomiju un, iznemot atseviskas kliniskas situacijas, PCI miisdienas ir atzita ka lidzvertiga
revaskularizacijas metode (75). Latvijas kardiologijas centra LM PCI tiek veikta jau kops 2002.
gada un patreiz ir sekmigi izdaritas jau vairak ka 2200 LM PCI. Kamér lielakaja dala pasaules
valstis neprotektetu LM bojajumu arstésana domingja kirurgiska terapijas metode, invazivie
kardiologi Latvija aktivi attistija PCI terapijas metodi un jau no §is metodes pirmsakumiem
veidoja LM registru, dodot iesp&ju analizé€t datus un dalities metodes efektivitates un
nepiecieSamibas atspogulosana. Latvijas Kardiologijas centra pieredze un labie rezultati LM
bojajumu arstesana tiek atziti visa pasaul€ un arsti no Latvijas tiek aicinati ka eksperti $aja joma,
regulari daloties sava pieredzeé dazados starptautiskos pasakumos ka konferences, simpozijos,

ka ar1 praktiskas demonstracijas.

Darba hipotéze ir, ka LM PCI ir droSa un efektiva arst€Sanas metode tilit€ji un
ilgtermina un, izmantojot att€ldiagnostikas un citas koronaras angioplastijas modernas ierices,
panakami teicami kliniskie rezultati. Tadel §1 darba mérkis ir salidzinat LM perkutanas
koronaras intervences (PCI) ar zalém parklata (DES) un parasta metala (BMS) stentu drosibu
un efektivitati ilgtermina, apkopot “realas dzives” LM PCI registra datus un pétit jaunas PCI
strateégijas drosibu un efektivitati istu LM bifurkacijas arstésana, tadéjadi demonstréjot LM PCI
ka drosu un efektivu arstéSanas metodi tulit€ji un ilgtermina un vienlaicigi arT apkopojot un
atspogulojot Latvijas pieredzi LM PCI veikSana un pé€tnieciba. Veicinot attistibu LM bojajumu
invazivaja terapija bitu iesp&ams samazinat LM pacientu mirstibas, restenozes un
revaskularizaciju biezumu, vienlaicigi uzlabojot artérijas sadziSanas un turpmakas

fiziologiskakas funkcion&sanas iespgjas.



2. Literaturas apskats

2.1. Kreisas koronaras artérijas stumbra anatomija, klasifikacija un ateroskleoze

Kreisas koronaras art€rijas stumbrs visbiezak atiet no aortas sinusa virs aortalas
varstules kreisas koronaras viras (2.1.1.a. attéls). Apme&ram 1 % cilvéku vispargja populacija
koronaras art€rijas var atiet no nepareiza sinusa vai no pulmonalas artérijas, tad $o patologiju
sauc par anomalu koronaro art€riju atieSanu (AOCA, Anomalous origin of coronary artery) un
ta ietver arl anomalu kreisas koronaras arterijas atieSanu no cita aortas sinusa (AAOLCA,
anomaous aortic origin of the left coronary artery) un vai no pulmonalas artérijas stumbra
(ALCAPA, anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonary artery). V&l retak
abas koronaras artérijas (kreisa koronara artérija un laba koronara artérija) var atiet no viena
kopgja stumbra, tad to sauc par vienigo koronaro artriju (SCA, single coronary ostium) (4-7).
Sis koronaro artériju atieSanas anomalijas ir loti reti sastopamas un tam ir cita patofiziologiska
un kliniska nozime, tapec tas $aja darba netiks apskatitas.

Parasti LM ir 1 — 25 mm gars, kas talak dalas par kreiso prieks€jo lejupejoso koronaro
artériju (LAD, left anterior descending artery) un kreiso apliecoSo koronaro artériju (LCx, left
circumflex artery). Sis artérijas un to zari apasino lielako dalu miokarda: kreiso kambari,
kambaru starpsienu, prieks$€jo-lateralo papilaro muskuli, ka ar1 dod zarus uz kreiso atriju un
tikai nedaudz mazak ka pusei populacijas apasino stnusa mezglu. Aptuveni ceturtajai dalai
gadijumu no LM atzarojas ar1 intermedianais koronarais zars (RI, ramus intermedianus), un
retos gadijumos pat divi intermedianie zari (8).

No histologiska skatu punkta LM ir muskulu tipa artérija, kas sakas tiesi no aortas. LM
ostija dala triikkst adventicijas slana un $aja dala médijas slani ir daudz muskulu $iinas un
elsatigie audi, ka arf ostiju ietver aortas muskulu @inas. Saja vieta elastiskais komponents ir
vairak ka jebkura cita koronaro artériju segmenta.

LM bojajuma PCI iznakumus biitiski ietekmé LM anatomija. Ja bojajums ir lokalizets
ostiali vai kerment (2.1.1.b. att€ls), neskarot LM bifurkacijas zonu, tad LM PCI ilgtermina
iznakumi ir labaki, bet ja LM stenoze ir lokaliz&ta bifurkacijas zona, tad PCI risks ir augstaks
(9-14) (2.1.2.attels). Tadel 1pasa uzmaniba japievers defin€jot, aprakstot un arstgjot LM
bifurkacijas. Peéc Eiropas Bifurkacijas Kluba definicijas bifurkacijas bojajums ir koronaras
arterijas saSaurinajums, kas atrodas pie nozimiga sanu zara (SZ) vai ietver nozimigu SZ.

Savukart, nozimigs SZ plasaka nozimé ir koronaras arterijas zars, kura zaudéSana jeb okliizija



biitu kliniski nozimiga, nemot véra simptomatiku, i§€mijas lokalizaciju un plaSumu, iS€mijas

zonas “dzivotsp&ju” (viability), kolaterales un kreisa kambara funkciju (15-17).

RCA

LCX

LAD

Ostijal Kermeni

Bifurkacij

2.1.1.attels. a. Sirds un koronaras arterijas. b. LM anatomija.

o
W)

2.1.2.attels. a.LM ostiala stenoze. b.PCI ostialai LM stenozei. c.LM bifurkacijas bojajums.
d.PCI LM bifurkacijas bojajumam. (17).



Ta ka LCx un LAD artérijas vienmer apasino nozimigu miokarda dalu, tad komplikaciju
rezultata var rasties liela iS€mijas zona, kas var bitiski ietekmét kreisa kambara funkciju, ka art
rezultéties tilitgja vai veélaka fatala iznakuma.

Visvecaka klasifikacija, kas iedala koronaras art€rijas stenozes péc to sarezgitibas
pakapes, attiecinama uz visam koronarajam artérijam un ta pirmo reizi tika publicéta 1988.gada
Amerikas kardiologu koledzas un Amerikas sirds asociacijas (ACC/AHA) PCI vadlinijas un
velak tika veél nedaudz modific@tas, iedalot koronaro arteriju bojajumus A, B (B1 un B2) un C
tipa attiecigi pec sarezgitibas pakapes (18, 19). Lai precizak var€tu planot terapijas taktiku, ir
izveidotas klasifikacijas ar1 atseviSkiem koronaro artériju bojajumu veidiem. Literatura ir
aprakstitas vairakas bifurkaciju bijajumu klasifikacijas (20-26), kas lielakoties ir lidzigas un
dazreiz gruti iegaumé&jamas. Vispopularaka ir Medina klasifikacija (2.1.3.att€ls), kas ir
vienkarSa un praktiska, tacu ta nenem veéra bifurkacijas lenkT un proksimala segmenta izmé&rus

7).
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2.1.3.attels. Medina bifurkaciju klasifikacija (17).

LM bifurkacijas klasifikacija ir butiska, nemot véra pasa bojajuma un komplikaciju
augsto mortalitati. Salidzinot ar bifurkacijam, kas neietver LM, LM bifurkacijas biezi ir ar
lielaku bifurkacijas lenki. Loti bitisks ir fakts, ka, zaud€jot vienu no zariem (LAD vai LCx),
kliniskais iznakums var rezultéties ar navi, kamér citai bifurkacijai sekas var bit daudz
maznozimigakas. Salidzinot ar citam bifurkacijam, lielaka reziduala stenoze LAD vai LCx osija
var rezutSties ar biezakam mérka bojajuma revaskularizacijam (TLR - target-lesion
revascularization) vai nozimigiem nelabvéligiem kardialiem notikumiem (MACE - major
adverse cardiac events). 2009.gada tika aprakstita jauna LM bojajumiem paredzeta
klasifikacija, kas apraksta gan LM ostija, stumbra, gan bifurkacijas bojajumus (28) (2.1.4.
attels).
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2.1.4.attels. LM bojajumu klasifikacija (17).

Saja klasifikacija pirma tipa (Tips I) bojajumi ietver tikai LM ostiju, vai kermeni,
neietverot LAD vai LCx ostijas, attiecigi: Ia tipa bojajumi ietver tikai LM ostiju, Ib tipa — tikai
LM kermeni, Ic — distalu kermena bojajumu, neieklaujot bifurkaciju, Id — proksimals bojajums,
kas ietver Ia un Ib variantus, Ie — distals bojajums, kas ietver Ib un Ic variantus, Ig tipa — ietver
visu LM neieklaujot bifurkaciju. Otra tipa bojajumi ietver vienu vai abas (LAD un/vai LCx) SZ
ostijas, attiecigi: Ila tipa — ietver ostialu LAD vai LCx stenozi, IIb tipa - ietver garaku stenozi
no LAD vai LCx ostijas, kas pariet uz LM distalo dalu, Ilc tipa — ietver LAD un LCx ostijas,
neiklaujot proksimalo LM dalu, IId — ieklauj gan distalo LM dalu, gan LAD un LCx ostijas
(28).

LM tiek definéts ka “protektets”, ja uz vismaz vienu no abam atejoSajam art€rijam
(LAD vai LCx) ir labi funkciongjoss Sunts. Ja $ada labi funkciong€josa Sunta nav, tad LM tiek
definéts ka “neprotektéts™ t.i. neprotekt€ta LM koronara artérija (ULMCA unprotected left
main coronary artery) (29). Saja darba analizétas un pétitas tiesi ULMCA, jo to kliniska nozime
ir daudz lielaka. Nozimigas LM stenozes ir sastopamas aptuveni 5-7 % pacientu, kam tiek
veikta koronara angiografija (30, 31), ka ar1 ir aprakstita LM slimibas sastopamiba gimeng&s
(32). Izoleta LM slimiba ir sastopama reti, un 1saks LM stumbra garums ir saistits ar LM
stenozes biezaku sastopamibu bifurkacija (33). Visbiezak LM bojajums skar bifurkaciju zonu -

aptuveni 70 % gadijumu un aptuveni 1/4 gadijumu ir skarts LM ostijs (34).

Koronaro artériju slimiba ir gandriz vienmér saistita ar aterosklerozes izraisitu
asinsvada saSaurinasanos (stenoze) un/vai slégsanos. Aterosklerozes process asinsvadu sienina
sakas jau cilvéka jauniba, kad jau var veidoties ateroma, kas, savukart, talak attistas par
nobriedusu aterosklerotisku plaksni. Nobriedusu aterosklerotisku plaksni veido 2 galvenas
sastavdalas, kuram katrai ir raksturigs celularais sastavs. Lipidu kodols galvenokart ir veidojies

no nekrotiskiem monocitiem, ko sauc par ,,putu Sunam”, un kas migréjot ieksa intima, parstrada
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tur esoSos lipidus. Savukart, saistaudu matrikss ir veidojies no gludas muskulattiras $tnam, kas
migréjusas no médijas slana uz intimu, prolifer&jusas un parveidojusas par fibrotisko kapsulu

apkart lipidu kodolam (35).

LM bifurkacijas bojajumu aterosklerozes ipatnibas

Ta ka lielaka dala LM bojajumu skar tiesi bifurkaciju, ir bitiski izprast So bojajumu
veidoSanas mehanismus un ipatnibas. Nemot véra pulsatilos apstaklus, koronaro artériju
izlocijumus, miokarda kontrakcijas un relaksaciju, ka ar1 izteiktu koronaro artériju daliSanos
jaunos zaros, asins plisma koronarajas arterijas ir kompleksa. Visi Sie apstakli noved pie
dazadas intensitates asinsvada sieninas endoteliala bides sprieguma (EBS, ESS, endothelial
shear stress). Bifurkaciju komplekso hemodinamisko plismu izmainas ietekmé ateromas
lokalizaciju un progresésanu (36-38).

Gan autopsiju materiala, gan pétijjumos ar intravaskularo ultraskanu (IVUS, intravascular
ultrasound) ir dokumentets, ka ateroskleroze koronarajas bifurkacijas visbiezak izveidojas abu
zaru, t.i. galvena zara (GZ) un sanu zara, lateralajas sienas un mazak, ka ar1 retak arteriju
sadaliSanas vieta jeb karina (2.1.5. attéls) (39-46). P&tijuma, kur tika izmantota kompjiitera
tomografijas metode, aterosklerotiska plaksne bifurkacijas karina tika konstateta 31 %

gadijumu. Visos $ajos gadijumos ateroskleroze bija art pargjas bifurkacijas dalas (47).

Endotelialais bides spriegums

Asins pliismu izmainas koronaro artériju bifurkacijas, kas manifestéjas ka dazada veida
ESS, ietekmé aterosklerozes attistibu un lokalizaciju bifurkacija. ESS ir tangencials speks, kas
iedarbojas uz asinsvada sieninas endot€lija virsmas tadejadi radot asins plismas berzi. EBS
aprékina izmantojot asins viskozitati (1) un aksiala asins plismas atruma radialo komponenti
(dv/dy), kas iedarbojas uz sieninas endotélija virsmu (ESS=puxdv/dy), un tiek matematiski
izteikts speks vienibas uz iedarbibas laukumu (piem. N/m? vai Paskals/m? vai Dins (dyne)/cm?,

kur 1 N/m?= 1 Paskals = 10 dyne/cm?) (17, 48).
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2.1.5.attéls. Morfometriska bifurkaciju analize (46). Att€ls demonstré ka nestent€tiem
aterosklerotiskiem bojajumiem bifurkacijas zonas tika iedalitas p&c lokalizacijas: A — galvenais
zars proksimali; B — galvena zara distalas dalas laterala siena; C — galvena zara siena sanu zara
pus€; D — sanu zara laterala siena; E — galvenais zars distali karinas pus€ F — sanu zars karinas
pus€; G — karina.

Asins plusmas modeli

Asins plismas pulsatilais raksturs kombinacija ar koronaro artériju kompleksam
geometriskam konfiguracijam nosaka EBS veido$anas modeli, ko raksturo pliismas virziens un
lielums (36, 49, 50). Relativi taisna artérijas posma EBS ir pulsatils un vienvirziena ar lielumu,
kas sirds cikla robezas vari€é no 15 lidz 70 dyne/cm? un veido pozitivu vid&jo raditaju laika
vieniba (2.1.6. att€ls). Pretgji ir geometriski neregularos posmos, kur laminara pliisma sadalas
un pulsatila plisma generé zemu un/vai svarstigu EBS (51-53). Zems EBS tipiski veidojas
izlocjumu ieksgjas malas un ka ari pirms stenozes (54). Svarstibu EBS saksturojas ar
nozimigam izmainam gan pliismas virziena (bidirekcionala), gan plusmas lieluma sistoles un
diastoles laika, kas, savukart, rezultgjas loti zema vidg&ja raditaja laika vieniba (time-average),
kas biezi ir tuvu nullei (2.1.6 attéls) (51-53). Svarstibu EBS veidojas galvenokart péc stenozes,
bifurkaciju lateralajas sienas un zaru daliSanas vietu tuvuma (36, 38, 53, 54). Paraléli
temporalam (femporal) svarstibam, EBS ir paklauts ari nozimigam telpiskam (spatial)

svarstibam loti Tsa posma, it 1pasi geometriski neregularos asinsvada posmos, kas, savukart,



rezult§jas ar augstu telpisko gradientu (spatial gradients), kam ir nozime aterosklerozes
veidoSanas procesa (38, 55-57).

Arteriju bifurkacija vai zaru sadaliSanas vieta rada anatomisko substratu traucétas
pliismas attistibai. Tas notiek, jo dala asins plismas peksni ir paklauta virziena mainai no pilnigi
taisnas pliismas, mainoties sanu zaru virziena. Ta rezultata notiek plismas sadaliSanas un
attistas sekundars pliismas modelis, kas biezi manifest&jas ka virpulis. Sis izmainas veido zemu
un svarstibu EBS, ka arT zemu sieninas spiediena gradientu galvena zara un sanu zaru laterala
siena (2.1.5. attels un 2.1.6. attels) (46, 58-61). Savukart, augsts EBS veidojas karinas rajona
(62). Sis EBS variaciju modeli atspogulojas arT anatomiskai aterosklerozes izplatibai koronaro

artériju bifurkacijas (17).

Zems un svarstigs ESS

@ (<15-70 dyne/cm?)
* Virziens:

unidirekcionals

Skérsgriezums

Asins plasma

2.1.6. attels. Pulsatila, zema un svarstiga EBS atspogulojums bifurkacija (17).

Endotelialais bides spriegums un arterialas pangas veido§anas

Arterijas posmos ar traucétu plismu zems EBS, samazinot endotélija slapekla oksida
sintetazes (eNOS) mesindZera ribonukleidskabes (mRNA) un proteinu ekspresiju, samazina
slapekla oksida (NO) biopieejamibu, tadgjadi paklaujot endotéliju aterogénam efektam, ko
veido lokalie un sist€émiskie riska faktori (2.1.7. attéls.) (63-66).



Papildus, zems ESS samazina (downregulates) prostaciklinu (endotéliju vazodilatgjosa
viela) veidoSanos (39, 51), vienlaicigi palielinot (upregulating) endotelina-1 produkciju (51,
65, 66), tadgjadi veicinot aterosklerozi. Zems EBS veicina asinvada permeabilitati un zema
blivuma lipoproteina holesterina (ZBLH) uznemsanu §tna, tadgjadi paaugstinot oksidativo
stresu, kas, savukart, veicina iekaisuma procesu. Zems EBS veicina ar1 asinsvada sieninas gludo
muskul§iinu migraciju, diferencéSanos un proliferaciju, ka ar1 asinsvada sieninas un plaksnes
fibrozas cepurites (cap) ekstracelularas matrices degredaciju (61). Sérijveida intravaskularas
ultraskanas un imunhistokimiskas analizes rezultati ar diab&tu un aterosklerozi slimo ctku
modelos demostréja, ka zems EBS bija neatkarigs riska faktors plaksnes lokalizacijai, attistibai
un progresijai lidz augsta riska pangai ar raksturojosam komponentém, ka intensiva lipidu
uzkrasanas, iekaisums, plana fibroza cepurite, iek$€jas elastigas membranas fragmentacija,
médijas jeb muskulu slana samazinasanas un izteikta remodelacija (61). V&l vairak, zema EBS
bazalajam lielumam bija nozimiga saistiba ar augsta riska pangas raksturojoSo faktoru
smaguma pakapi apsekosSanas laika. Zema EBS vietas, kuras bija attistijusies augsta riska
aterosklerotiska plaksne, tika novérota ari izteikta ekspansiva remodelacija, kas talak
nodrosinaja zema EBS apstaklus pat neskatoties uz to, ka notika nepartraukta plaksnes augSana.
Tadgjadi tika veicinats Iidzigi ka “apburtais loks” starp zemu EBS, izteiktu ekspansivu
remodelaciju un augsta riska plaksnes raditajiem (61). Proksimala asinsvada sienina
risku augsta riska plaksnes attistibai un ruptiirai. Svarigi zinat, ka tiesi $aja vieta gadijuma, ja
tiek veikta PCI ar 2 stentiem, var veidoties vairaki stenta stratu slani ar iesp&jamu nepilnigu
stenta apoziciju un nevienmérigu stratu ekspansiju. ST atradne var dalgji izskaidrot sliktakus
kliiskos iznakumus bifurkaciju angioplastijam, neskatoties uz izmantoto PCI tehniku (67).
Paslaik visdaudzsolosaka metode pétitu attiecibu starp EBS un asinsvada patobiologiju ir
metode, ko sauc par vaskularo profileSanu (vascular profiling), kas izmantojot IVUS un
koronaro angiografiju, var veidot precizu trisdimencionalu modeli talakai datu analizei. EBS
diagnostika  palieck populara ari izmantojot tadas diagnostikas metodes, ka

kompjutertomografija (CT) un magnétiska rezonanse (MR) (17).
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—
—_—

Proteoglikani
Lipidu dubultslanis oA o/ uminl3 virsma

PECAM-1 )

VE cadherin

Cytoskeleton
remodeling

Kontaktvirsma

Z Bazala virsma

2.1.7. attels. ESS loma aterosklerozes procesa (17). TKRs — tirozina kinazes receptori,
NADPH - nikotinamida adenine dinukleotida fosfats; XO — ksantina oksidaze; PECAM-1 —
trombocita endotélija Stinu adhé&zijas molekula-1; MAPKs pathway — mitogéna aktivéto
proteinkinazu cels; ROS — reaktiva skabekla suga; PKC — proteinkinaze C; NO — slapekla
oksids; eNOS — endotélija slapekla oksida sintetaze; PI3K-Akt pathway — fosfoinositida-3-
kinazes-Akt cel$; TFs — transkripcijas faktori; NF-k — nuklearais factors kappa-beta; AP-1 -
aktivétajproteins-1; SSREs — bides sprieguma atbildes elementi; VE cadherin — asinsvada
endotélija kadherins; Cytoskeleton remodeling — citoskeleta remodelacija; Integrin — integrini;
EBS — endotelialais bides spriegums
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2.2. LM bojajuma invaziva arstéSana

Pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju 5-9% gadijumu konstaté nozimigu LM
bojajumu. Siem pacientiem ir augsts mortalitates risks, ja slimiba tiek arstéta tikai
medikamentozi (68, 69) un misdienas jau zinams, ka arst&jot ar PCI metodi vai KAS metodi
pacientiem izdzivoSanas iesp&jas ir butiski lielakas ka arstgjot tikai medikamentozi (70). Arl
akuta situacija, piemeram, pacientiem ar bez ST-segmenta-elevaciju miokarda infarktu
(BSTEMI) nozimigu LM bojajumu atrod apméram 5-10 % gadijumu (71-73) un kopuma ar
akttu koronaru sindromu 12 % gadijumu (BSTEMI un ST-segmenta-elevaciju miokarda

infarkts — STEMI) (74).

2.2.1. Indikacijas revaskularizacijai pacientiem ar LM bojajumu

Eiropas revaskularizacijas vadlinijas noradits, ka revaskularizacija (PCI vai KAS) var
biit indicta pacientiem ar plismu limitgjoSu koronaras arterijas stenozi ar mérki samazinat
miokarda i$€miju un tas nelabvéligu klinisko manifestaciju, tadejadi uzlabojot pacienta
prognozi. Kopuma indikacijas revaskularizacijai pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju vai
,kluso” i§€miju noraditas Tabula 2.2.1.1. Ir svarigi atdalit divas bitiski atSkirigas kliniskas
situdcijas t.i. revaskularizacija pacientam ar stabilu slodzes stenokardiju vai pacientam akiita
situacija — STEMI vai BSTEMI. Attiecigi indikacijas un rekomendacijas revaskularizacijai
akuta situacija un hroniska koronara sindroma gadijuma bitiski atSkiras. AtSkiras arT apsveérumi
un rekomendacijas revaskularizacijas metodes izvélei abas kliniskajas situacijas izveloties PCI
vai KAS arsté§anas metodes. Ka ar batiski ir uzsvért, ka abu metozu salidzinasana tiek veikta
tikai tiem pacientiem, kam ir iesp&jams veikt kirurgisku iejauksanos. Pacientiem, kam klinisku
vai citu apsveérumu, ka, piem&ram, religiskas piederibas (pieméram, Jehovas liecinieki) vai citu
klinisku apsvérumu dél kirurgiska iejauksanas paredz daudz lielaku mortalitates risku,

izvertgjot induvidualo gadijumu, priekSroka tiek dota mazak invazivai metodei t.i. PCI.

Tabula 2.2.1.1 Indikacijas revaskularizacijai pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju

vai ,,kluso” iSémiju (75).
12



KSS apjoms (anatomiski un/vai funkcionali) RK | Limenis?
LM ar stenozi >50 % ? I A
Proksimala LAD stenoze >50 % ® I A
Divu vai tris artériju slimiba ar stenozi >50 % ar |1 A

Prognozes samazinatu KK funkciju (KK EF <35 %) 2

uzlaboSanai | Liela i$€mijas zona (>10 % no KK) vai slikts FFR |1 B
mérijums °
Atlikusas vienas funkciongjoSas koronaras artérijas stenoze | I C
>50 % ®

Simptomu Jebkura koronaro artériju stenoze >50 % *® .pacientam ar | I A

. _. . |stabilu slodzes stenokardiju vai tas ekvivalentu, kas

mazinasanai . . : o

nepaklaujas medikamentozai terapijai ©

KSS — Koronara sirds slimiba; FFR — frakcionala pliismas rezerve (Fractional flow rezerve); KK — Kreisais
kambaris; EF — izsviedes frakcija (Ejection fraction); RK — Rekomendaciju klase

 ar dokumentgtu i$€miju vai FFR <0,80 vai iwFR <0,89pie diametra stenozes <90%, vai >90% stenoze nozimiga
artérija

° FFR <0,75

¢ nemot vera pacienta lidzestibu un velmi lietot antianginalu terapiju

¢ Pieradijumu Itmenis

2.2.2. Invaziva arsteéSana vai koronaro artériju SuntéSanas operacija

2.2.2.1. AKkiits miokarda infarkts

Aptuveni 12 % pacientu, kas tiek stacion@ti ar akiitu koronaru sindromu jeb akitu
miokarda infarktu (MI) ir nozimiga kreisas koronaras art€rijas stumbra stenoze (74). Pacienti
ar akiitu MI dé] ULMCA trombozes vai kritiskas stenozes ir salidzinosi neliela, bet kritiski
slima pacientu apakSgrupa, kurai biezi ir raksturigs kardiogéns Soks iestasanas bridi,
reanimacijas pasakumi sirds apstasanas dé| prehospitala etapa un augsts intrahospitalo
nelabvéligo kardialo notikumu risks (76, 77). Sadiem kritiski slimiem pacientiem, atra un
pilniga arterijas nosprostojuma likvidéSana un reperfiizija ir butisks faktors, kas uzlabo pacienta
prognozi. Kamér galvenas PCI prieksrocibas akiita MI gadijuma ir atrak pieejama un izpildama
galvena asinsvada bojajuma revaskularizacija un zemaks insulta risks, izmantojot KAS biezak
iespgjama pilna revaskularizacija, ar iesp&u vienlaicigi korigét visu koronaro asinsvadu
nozimigus bojajumus. Savukart, akiita MI gadijuma jarekinas ar augsto kaitiguma risku KAS
gadijuma, ko rada pielietota ekstrakorporala asinsrite jau i$€mija esoSam miokardam (73).

Retrospektiva, 2 centru, starptautiska novérojuma pétijuma tika analiz&ti 48 pacienti,
kuriem tika veikta neatlickama PCI dé] ULMCA bojajuma, 45 % no Siem pacientiem bija
kardiogéns Soks. Neskatoties uz to, ka $aja petijjuma bija smagi slimi pacienti, rezultatu analizé

konstatétais nelabvéligo kardialo notikumu biezums bija pienemams. P&c angiogafiskajiem
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kriterijiem procedura tika veikta veiksmigi 92 % pacientu. Kopéja intrahospitala mirstiba bija
21 %, kam par iemeslu visos gadijjumos bija noturiga multiorganu mazspé&ja. Nelabvéligus
kardialus notikumus konstatgja 25 % pacientu, kas tika definéti ka nave, miokarda infarkts,
stenta tromboze, un mérka arterijas revaskularizacija. Pacientiem, kas tika stacionéti ar
kardiogénu Soku, stacionara mirstiba bija 32 %. Viena gada apsekojuma stacionara izdzivojuso
pacientu mirstibas raditajs bija 10,5 %, bet 18,4 % pacientu piedzivoja turpmakus nelabvéligus
kardialus notikumus. Stacionara izdzivojuSiem pacientiem ilgtermina prognoze bija lieliska ar
aprékinato 1 gada izdzivosanu 89,5 % (78).

Ir pieejams ierobezots datu daudzums par akiatam KAS operacijam pacientiem ar akiitu
MI deél nozimigas ULMCA slimibas. Péc viena pétijjuma datiem tika zinots par 19%
intrahospitalo mirstibu pacientiem ar AKS un nozimigas ULMCA slimibu, kuriem tika veikta
KAS. Apaksgrupu analizé tika konstatéts, ka pacientiem ar kardiogénu $oku pirms operacijas,
un kuriem attistijas zems sirds izsviedes stavoklis un multiorganu mazsp€ja péc operacijas,
intrahospitalas mirstibas Iimenis bija daudz augstaks, proti 75 % (79). Cita pétijuma tika zinots
par 13 pacientiem ar akiitu MI un nozimigu ULMCA stenozi, kuriem tika veikta KAS operacija
(80). Saja pétijuma perioperativa mirstiba visai pacientu grupai kopuma bija 46 %, savukart,
kardiogéna Soka apakSgrupa, tas bija augstaks par 53 %.

Miisdienu vadlinijas visiem pacientiem ar STEMI un pacientiem ar nestabilu kliniku
BSTEMI gadijuma, paredz primaru PCI ka izvéles revaskularizacijas metodi, ja to var veikt
vadlinijas noraditaja laika un attiecigi primara vai akiita KAS metode tiek pielietota atseviskos
gadijumos, kad PCI metode nevar tikt pielietota (75, 81). Savukart, nemot véra randomizetu
pétijumu neesamibu BSTEMI situacijas, kad ir iesp&jams panakt pacienta klinisku stabilizaciju,
esoSie dati un vadlinijas norada, ka revaskularizacijas metodes izvéleé javadas péc stabila
koronara sindroma vadlinijam un lémumu pienemsanas aspektiem. Tai skaita pacientiem ar LM
vai vairaku artériju slimibu, nemot veéra nesenu datu analizi, kas apkopoja 1246 BSTEMI
pacientus no BEST, PRECOMBAT un SYNTAX pétijumiem, kas demonstréja mazaku
primaro iznakumu (nave, MI, Insults) skaitu KAS grupa (attiecigi, 13,4 % KAS un 18 % PCI
grupas, p=0,036) (82). Anatomiski sarezgitos gadijumos vadlinijas rekomend€ izmantot Syntax
score ka papildus paliglidzekli [éemumu pienemsSana pacientiem ar vairaku art€riju slimibu.
Vairaku arteriju slimibu ka butisks faktors ir pacientiem ar cukura diab&tu, kur neseni dati

norada iespéjams KAS metodes parakumu par PCI (83).
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2.2.2.2. Stabila slodzes stenokardija

Vairakus gadu desmitus KAS operacija bija standarta izvéles metode pacientiem ar nozimigu
LM bojajumu un iesp&jamu operativu terapiju. Sads uzskats lielakoties pastavéja balstoties uz
CASS registra (Coronary Artery Surgery Study registry) (84) datiem, kas noradija uz 2
butiskam patofiziologikam Ipasibam, kas iesp&jams samazina PCI efektivitati LM bojajumu
gadijuma. Pirmkart, Iidzpat 80 % gadijumu LM bojajuma iesaistita LM bifurkacija, kas, ir
zinams, ir saistits ar lielaku restenozes risku. Otrkart, 1idz pat 80 % LM pacientu bojajums ir
asociéts ar bojajumiem arf citas artérijas vai difiizu vairaku koronaro artériju slimibu, kad KAS
piedava pilnu revaskularizaciju un labakus izdzivoSanas raditajus neatkarigi no ta vai iesaistits
LM bojajums (31, 85-87). Sie uzskati saknojas arT senakos datos, kad 1980-os gados pirmie
ULMCA balona angioplastijas m&ginajumi bija saistiti ar sliktiem agriniem rezultatiem, jo
diezgan biezi bija novérojamas koronaras disekcijas, peksnas arterijas slégsanas, un restenozes
(88-90). Agrinie PCI registri ar parasto metala stentu izmanto§anu ULMCA bojajumiem arl
uzradija augstu mirstibu, it TpaSi augsta riska pacientiem, piemé&ram, pacientiem ar akiitu
koronaro sindromu (68, 91-95). Ar zalem parklato stentu paradiSanas samazinaja restenozu
biezumu (60, 96, 97), kas potenciali deva iesp&ju uzlabot ilgtermina rezultatus Sai sarezgitajai
pacientu dalai, un ir veicinajis talaku attistibu, lai veidotu PCI ka lidzvertigu metodi ULMCA
slimibas arstésana.

Salidzinajuma ar ieprieksgjam vadlinijam (Tabula 2.2.2.2.1.) (98), 2014.gada ESC
revaskularizacijas vadlinijas attieciba uz PCI un KAS, nemot véra rekomendaciju klasi un
pieradijumu limeni, abas metodes tika atainotas jau lidzvertigakas (Tabula 2.2.2.2.2.).
Miisdienu vadlinijas 2018. gada ietver jau zinamo lielo randomizg&to p&tijumu datus un augstaku
pieradijumu limeni rekomendacijas atspogulo ne tikai PCI veik$anai, bet ari KAS metodei.
Jaunakas vadliijas (75, 99) LM PCI paredz ka lidzvertigu arstéSanas metodi ar augstako
pieradijumu Iimeni pacientiem ar LM bojajumu un mazak sarezgitu kop€jo koronaro arteriju
anatomiju (Syntax skaitlis 0-22). Savukart pargjas situacijas KAS metodei ir lielaks
pieradijumu Itmenis, bet vadlinijas paredz, ka 1€mumu pienemsana bitiskai lomai jabut
vairakiem faktoriem, tai skaita kirurgiska riska izvert€sanai, pilnas revaskularizacijas iegtiSanai,

pacienta dzives kvalitatei, ka arT pasSa pacienta vélmei talakas terapijas izvele.
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Tabula 2.2.2.2.1. Indikacijas KAS un PCI pacientiem - vadlinijas (98).

KSS anatomija KAS PCI
2010 2010
RK-L* | RK-L?
LM (izoléts vai +1 AS?) IA Ila B
LM bifurkacija (izoléts vai +1 ASP) 1A IIb B
LM (2 vai 3 AS® ar SYNTAX <32) IA IIb B
LM (2 vai 3 AS® ar SYNTAX >33) 1A 111 B
* RK-L — rekomendaciju klase un pieradijumu limenis.
b AS — artérijas slimiba.
Tabula 2.2.2.2.2. Indikacijas KAS un PCI pacientiem — vadlinijas (31, 75).
KSS anatomija KAS PCI
2014 2018 2014 2018
RK-L* | RK-L? | RK-L* | RK-L?
LM bojajums ar SYNTAX punktu skaitu <22 IB A IB 1A
LM bojajums ar SYNTAX punktu skaitu 23-32 IB A Ila B Ila A
LM bojajums ar SYNTAX punktu skaitu >32 IB IA Il B III B

* RK-L — Rekomendaciju klase un pieradijumu Itmenis.

Lielaku registru dati, ka arT lielu randomiz&tu pétijuma dati apstiprina, ka LM PCI ir lidzvertiga
arsté$anas metode salidzinot ar KAS pacientiem ar ULMCA stenozi (13, 87, 100-109) (Tabula
2.2.2.2.3.). Protams butiski ir uzsvert, ka Sie labie rezultati ir sasniegti PCI veik$anai izmantojot
jaunakas paaudzes DES un KAS veik$ana izmantojot maksimali daudz arterialos graftus (31).
Ir publicéti vairaki randomizéti kontroléti pétijumi (RCT), kas salidzina KAS un PCI pie
ULMCA slimibas. Sie pétfjumi apkopoti tabula 2.2.2.2.3. No Siem pétjumiem EXCEL
(Evaluation of Xience versus Coronary Artery Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main
Revascularization) (110) un NOBLE (Coronary Artery Bypass Grafting Vs Drug Eluting Stent
Percutaneous Coronary Angioplasty in the Treatment of Unprotected Left Main Stenosis vai
Nordic-Baltic-British left main revascularization study) (111, 112) pétijumos, kuros aktivi
piedalijas arT Latvijas Kardiologijas centrs, tika salidzinati jau jaunakas paaudzes DES ar KAS
un jau publicéti ilgtermina rezultati.

EXCEL pétijuma tika randomizéti 1905 pacienti ar zemas vai vid€jas pakapes LM
bojajuma anatomisko kompleksitati (SYNTAX rezultatu <32) perkutanai koronarai intervencei
izmantojot everolimus izdaloSu stentu (EES) pret aortokoronaru Sunt€Sanu. P&tjjums tika
planots ar pietickamu statistisku speku, lai secigi izsekotu ,,ne-sliktak” (non-inferiority) un

,parak” (superiority) krit€rijiem attieciba uz naves, MI vai insulta kop&jiem primarajiem
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galapunktiem. Ka primarais iznakums tika definéts MACCE, ko veidoja visu c€lonu nave,
insults vai miokarda infarkts 3 gadu apsekoSana. Petijumam bija pietickams statistiskais speks
(powered) ,,ne-sliktak” (non-inferiority) analizei ar non-inferiority robezu 4,2 procentpunkti.
Sekundarie iznakumi ietvéra 30 dienu MACCE, ko veidoja visu c€lonu nave, insults vai
miokarda infarkts, ka ar1 3 gadu MACCE, visu c€lonu nave, insults vai miokarda infarkts un,
bitiski, arT i$émijas balstitu revaskularizaciju. Saja pétijuma tika konstatéts, ka primarais
iznakums ar 3 gadu MACCE atbilda statistiski noteiktajiem ,,ne-sliktak” (nomn-inferiority)
kriterijiem (p=0,02), paradot PCI ar EES un KAS ka lidzvértigu LM bojajumu arstéianas
metodi 3 un 5 gadu apsekojumos (attiecigi, PCI 15,4 % vs KAS 14,7 %, p=0,98 3 gados un 22
% vs 19,2 %, p=ns). Interesanti, ka ar1 sekundarais iznakums 3 gadu apsekojuma, kas ietvéra
ar1 revaskularizaciju, neatSkiras abas grupas (attiecigi, 23,1 % vs 19,1 %, p=0,10), bet 5 gadu
apsekojuma tomér labveligaku rezultatu KAS grupa (attiecigi, 31,3 % vs 24,9 %, OR 1.39 (95%
CI 1.13 to 1.71)). P&ttjuma tika novéroti mazak 30 dienu MACCE PCI grupa salidzinot ar KAS
grupu (attiecigi, 4.9 % vs. 7.9 %; p=0.008) ar zemu mirstibu abas grupas (attiecigi, 1 % vs. 1.1
%; p=0.82), noradot uz agrinu procediiras dro§ibu PCI grupa. Savukart, 5 gadu apsekojuma PCI
grupa noveroja vairak visu iemeslu navi (attiecigi, 13 % vs 9,9 %, OR 1.38 (95% CI 0.2 to 6.1))
un i§€mijas vaditu revaskularizacijas biezumu (attiecigi, 16,9 % vs 10 %, OR 1.84 (95% CI
1.39 to 2.44)), bet MI un Insultu biezums abas grupas butiski neat$kiras. Janem, protams, véra,
ka sekundarie iznakumi EXCEL pétijjuma nebija ar pietickamu statistisko nozimigumu, jo
nebija ieklauti pietieckami daudz pacientu sekundaro notikumu analizei.

NOBLE pétijuma tika randomizets 1201 pacients ar ULMCA perkutana koronara
intervencei ar biolimus izdaloSu DES pret aortokoronaru SuntéSanu. Vidgjais SYNTAX skaitlis
ieklautajiem pacientiem bija 22.1 +/- 7.7 punkti. Ka primarais iznakums tika definéts MACCE,
ko veidoja visu c€lonu nave, insults vai miokarda infarkts, ka ar1 jebkura revaskularizacija 5
gadu apsekosana. Piecu gadu apsekojuma tika konstatéts, ka primarais iznakums MACCE ne
tikai sasniedza statistiski noteikto ,,ne-sliktak” (non-inferiority) kritériju, bet ar1 to parsniedza,
paradot CABG parakumu par PCI grupu (attiecigi, 19 % vs 28 %, p=0,0002). ApakSgrupu
analizé lidzigi ka EXCEL pétijuma 30 dienu mirstibu PCI grupa bija mazaka ka KAS grupa.
Piecu gadu apsekojuma no sekundarajiem iznakumiem mirstibas un insultu biezums neatskiras
abas grupas. Savukart, ne-periprocedualie miokarda infarkti un jebkuru revaskularizaciju
biezums bija lielaks PCI grupa, kas arT noteica CABG parakumu par PCI grupu 5 gadu

apsekojuma.
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Ka pirmais lielais pétijums, kas randomizgja PCI pret KAS bija SYNTAX (The Synergy
between PCI with Taxus and Cardiac Surgery) pétijums, kura tika ieklauti "visi pacienti " (all-
comers) ar 3 artériju vai ULMCA slimibu, tikai ka DES tika izmantots vecakas paaudzes
stents — ar paklitakselu parklats stents, kuru miisdienas vairs neizmanto. Tika arT ieprieks
definéta un planota apakSgrupu analize ar ierobezotu statistisko speku, ieklaujot taja 705
pacientus ar, galvenokart, distallu ULMCA slimibu. Sim pétfjumam kopuma pagaidam ir
bitiska kliniska nozime, jo pétijuma jau publicéti 10 gadu apsekoSanas rezultati. SYNTAX bija
multicentru pétijums, kura aktivi piedalijas arT Latvijas Kardiologijas centrs. SYNTAX
pétijuma 1 gada apsekoSanas ULMCA pacientu apakSgrupas analize (105) paradija ka PCI
grupa MACCE, naves, miokarda infarkta vai insulta 12 ménesSu risks bija lidzigs ka pacientiem
pec KAS (KAS 13,7% vs PCI 15,8 %; p=0,53). PCI grupa tika novérota biezaka TVR
nepiecieSamiba, kam pretl bija nostadams paaugstinats insultu biezums kirurgijas pacientiem.
Post hoc analizé PCI pacientiem ar ULMCA un divu vai tris artériju slimibu bija ievérojami
vairak primaro iznakumu, neka tiem, kam bija izoleta ULMCA slimiba vai kombinacija ar
vienas art€rijas slimibu (attiecigi, 19,8 % un 19,3 % vs 7,1 % un 7,5 %,). Analiz&jot 5 gadu
apsekosanas rezultatus (113, 114), naves biezums (KAg 14,6 % vs PCI 12,8 %; p=0,53) un MI
biezums (KAS 4,8 % vs PCI 8,2 %; p=0,10) nebija biitiski atskirigs abam grupam, kamér KAS
grupa biezak novéroja insulta attistibu (KAS 4,3 % vs PCI 1,5 %; p=0,03). Savukart, PCI grupa
tika novéroti biezak TVR (KAg 15,5 % vs PCI 26,7 %; p<0,001). Butiski neatSkiras ar1
MACCE biezums abam grupam gan zemas sarezgitibas LM bojajuma grupa — SYNTAX
punktu skaitu <22 (PCI 30,4 % vs KAS 31,5 %: p=0,74), gan vidg&jas sarezgitibas LM bojajuma
grupa — SYNTAX punktu skaitu 23-32 (PCI 32,7 % vs KAS 32,3 %; p=0,88). Apaksgrupa ar
SYNTAX punktu skaitu >33 pacientiem péc PCI novéroja biezaku TVR nepieciesamibu (KAS
11,6 % vs PCI 34,1 %; p<0,001), kas arT veidoja nozimigaku MACCE biezumu PCI grupa
(KAg 29,7 % vs PCI 46,5 %; p=0,003). St pétijuma ietvaros, nemot vera iesaistito koronaro
art€riju apméru un bojajumu sarezgitibas pakapi, tika izveidota SYNTAX riska izverté$anas
skala, kuras pielietojums ieklauts arT vadlinijas un tiek plasi pielietots ar1 kliniskaja praksé
(Tabula 2.2.2.2.1. un 2.2.2.2.2.). Analiz&jot 10 gadu apsekoSanas rezultatus, LM pacientu
apaksgrupa pacientiem péc KAS bija lielaka mirstiba ka PCI grupa (attiecigi, 28 % vs 26 %,
p=0,019).

Kopuma pieejamie randomizetie-kontrol&tie petijjumi un metaanalizes, kas analizé DES

pret KAS pacientiem ar LM bojajumu parada lidzvértigus un dro$us rezultatus 5 gadu griezuma
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atieciba uz navi, MI un Insultu, it Tpasi pacientiem ar vienkarsu un vidéji komplic€tu asinsvadu

anatomiju (115). Pagaidam tiek novérota ieguvumu atskiriba tiesi laika aspekta, jo Tstermina

rezultati norada ieguvumus vairak PCI grupa saistiba ar miokarda infarktu un periproceduralu

insultu, bet ilgtermina apsekojumos noveérojot vairak MI tieSi PCI grupa. llgtermina ari

atkartota revaskularizacja tiek novérota biezak PCI grupa (75).

Tabula 2.2.2.2.3. RCT apkopojums - PCI vs KAS pacientiem ar ULMCA slimibu.

Rezultati,
o Stenta Apsekoj}l s, . %0 _
Petijums n veids ga.dl Gala iznakums KA p vertiba
(publicets) PCI S
1. SYNTAX Trial | 705 PES 1 MACCE 15,8 | 13,6 ns
(105, 113, 116) (2011. g,) Nave 42 | 44 ns
MI 43 | 4,1 ns
Insults 0,3 2,7 0,009
Revaskularizacija | 12,0 | 6,7 0,02
5 MACCE 36,9 | 31,0 ns
(2014.g.) Nave 12,8 | 14,6 ns
MI 82 | 43 ns
Insults 1,5 | 43 0,03
TVR 26,7 | 15,5 <0,001
Syntax <22 MACCE 31,3 | 32,1 ns
Syntax 23-32 MACCE 32,3 | 32,7 ns
Syntax >33 MACCE 46,5 | 29,7 0,003
Nave 20,9 | 14,1 ns
Insults 1,6 | 49 ns
TVR 34,1 | 11,6 <0,001
10 Nave 27 24 ns
(2019.g.)
2. PRECOMBAT | 600 SES 1 MACCE ar TVR | 8,7 | 6,7 ns (non-inferiority)
Trial (117, 118) (2011. g.) MACCE bez 33 | 40 ns (non-inferiority)
TVR 2,0 | 2,7 ns
Nave 1,3 1,0 ns
MI 0 0,3 ns
Insults
5 MACCE 17,5 | 14,3 ns
(2015. g) Nave ns
MI ns
Insults ns
TVR 11,4 | 55 0,012
3. LEMANS Trial | 158 1 EF uzlabos§anas 33 | 05 0,047
2008 (106) (2008.g.) MACCE-briva 71,2 | 75,5 ns
izdzivo$ana
4. Boudriot et al 201 SES 1 MACCE 1,0 | 13,9 | ns (non-inferiority)
2011 (109) (2011.g.) Revaskularizacija | 14,0 | 5,9 ns (non-inferiority)
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Rezultati,
e Stenta Apsekoj}l s, . %0 _
Petijums n veids gad1 Gala iznakums KA p vertiba
(publicéts) PCI S
5. EXCEL Trnal 1905 EES 3 MACCE 15,4 14,7 0,02 (non-inferiority)
(110, 119) (2016.g.) (primarais) ns (superiority)
MACCE ar 23,1 | 19,1 | 0,01 (non-inferiority)
Revaskularizaciju ns (superiority)
(sekundarais)
Nave 82 | 59 ns
MI 8,0 | 83 ns
Insults 2,3 2,9 ns
TVR 10,9 | 7,2 0,006
Revaskularizacija | 12,9 | 7,6 <0,001
5 MACCE 22 | 19,2 ns
(2019.g.) (primarais)
MACCE ar 31,3 | 24,9 -
Revaskularizaciju
(sekundarais)
Nave 13 9,9 -
MI 10,6 | 9,1 ns
Insults 29 | 3,7 ns
Revaskularizacija | 16,9 | 10 -
6. NOBLE Trial 1201 5 MACCE 28,0 | 19,0 0,0002
(111, 112) (2016.g. un Nave 9 9 ns
2020.g.) MI 8 3 0,0002
Insults 4 2 ns
Revaskularizacija | 17 10 0,0009

2.2.3. Invazivas arstéSanas materiali

2.2.3.1. Koronarie baloni

Perkutana koronara intervence, izmantojot tikai koronaros balonus ir vissenaka no metodém
jaunu koronaro bojajumu arstéSana un tiek izmantota reti atseviskos gadijumos, jo PCI ar BMS
un DES ir atzitas par izvéles metodém ar mazaku komplikaciju un atkartotu revaskularizaciju
risku (120). Ar1 stenta restenozu situacija intervence ar tikai balonu ir zaudg€jusi izvéles metodes
statusu, kops par parakam atzitas metodes ar DES un zalém parklatu balonu (DEB, drug elutind
balloon) (121). ST metode tomér ir noderiga atseviskas kliniskas situacijas, kad stenta
implantacija tehniski nav iesp&jama vai diametra maziem asinsvadiem (< 2 mm), ka arT 1pasas
situdcijas ar kritiski nozimigam stenozém pacientiem, kam nepiecieSama steidziga operacija
(31). Mingto iemeslu del perkutana koronara intervence, izmantojot tikai koronaros balonus,
nav aktuala pacientiem ar nozimigu LM bojajumu un koronarie baloni galvenokart izmantoti

ka paligmateriali pirms vai p&c stentu vai citu metoZu izmantoSanas.
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2.2.3.2. BMS

Koronarie stenti ir loti efektivi arst€jot koronaras artérijas disekciju un ir bitiski
samazinajusi akiitas KAS nepiecieSamibu, jo piedava butiski mazaku peksnas asinsvada
obstrukcijas risku, salidzinot ar PCI ar balonu. Parklatie BMS var bt dzivibu glabjoSa metode
tadas retas situacijas ka asinsvada rupttra. Salidzinot ar PCI ar balonu, PCI ar BMS piedava
par 30 % mazaku restenozes risku (120). Kaut ar bijusi daudzi m&ginajumi uzlabot BMS
dizainu, lai uzlabotu kliniskos rezultatus, stratu biezuma samazinaSana pagaidam ir bijusi
vieniga metode, kas sp€j nedaudz samazinat BMS restenozu biezumu (122, 123). Nemot véra
20-30 % angiografiskas restenozes biezumu 6-9 ménesu laika péc PCI, restenoze biezi tiek
deveta par BMS ,,Ahileja papedi” (120). Nemot véra pacientu kliniskas pasibas, ka ar1 dazadus
koronaro bojajumu veidus, nav perkutanas intervences indikaciju, kas dotu prieksroku BMS
stentiem, salidzinajuma ar jaunakas paaudzes DES. Tapat arT nav droSu klinisko datu, kas
noraditu butisku atSkiribu stenta trombozes biezuma p&c neplanotas vai nerekomendétas dualas
antitrombotiskas terapijas partraukSanas (31, 124).

Nemot vera iepriek§ min€to un potenciali katastrofalo iznakumu in-stent restenozes gadijuma

pacientiem peéc LM stenteéSanas, LM bojajumu arsteéSana prieksroka tiek dota PCI ar DES.

2.2.3.3. DES

Vecakas paaudzes DES

Ar BMS saistitais restenozes risks veicinaja talaku stenta dizaina attistibu un tika raditi
stenti, kas veidoti no metaliskas stenta platformas, kas parklats ar polim&ru, nodroSinot
kontrolétu antiproliferativas vielas izdali — DES. Vecakas paaudzes DES izdala tadas
antiproliferativas vielas ka sirolimus (pieméram, Cypher stents) vai paklitakselu (piem&ram,
Taxus stents). Samazinot neointimas proliferaciju gan nativajos koronarajos asinsvados, gan
venozajos graftos, DES samazina gan angiografiski, gan i§€mijas indic€tas restenozes mérka
asinsvada revaskularizaciju biezumu (125, 126). Tadgjadi kliniskas restenozes risks, izmantojot
vecas paaudzes DES, tika samazinats par 50-70 % salidzinajuma ar BMS. Analizgjot vairakus
RCT, netika iegiiti dati par butisku ilgtermina atSkiribu kliniskajos rezultatos, ka nave un
miokarda infarkts, salidzinot vecas paaudzes DES un BMS (125, 127). Neskatoties uz labajiem

rezultatiem restenozes riska mazinasana, vecas paaudzes DES ir novérota tendence uz biezaku
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velinas stenta trombozes veidoSanos (128-130), tap&c Sos stentus miisdienas izmanto retak un

to vietu kliniskaja prakse ir ien€musi jaunakas paaudzes DES (131).

Jaunakas paaudzes DES

Jaunakas paaudzes DES raksturiga planu stratu metaliska stenta platforma, kas izdala
limus-bazeétu (limus-based) antiproliferativu vielu no izturiga poliméra ar uzlabotu biosaderibu
un zemaku polim&ra masu, biodegrad&josu poliméru vai no DES virsmas, kas nesatur poliméru.
Jaunakie pétijumi zino jaunakas paaudzes DES parakumu par vecas paaudzes DES ne tikai
efektivitates, bet art drosibas zina (132-135). Jaunakas paaudzes DES nav lielaks v€lino stenta
trombozu risks un ilgtermina apsekojuma noveérots, ka $aja zina tie ir vismaz tikpat drosi ka
BMS (31). Nemot véra jaunakas paaudzes DES efektivitati un droSumu, to lietoSana koronaro
arteriju slimibas arst€Sana ir neierobezota. Lidz ar to indikacijas to lietoSanai ir ne tikai
vienkarsas PCI, bet arT PCI pacientiem ar cukura diab&tu, ar difizu koronaro arteriju slimibu,
akttu miokarda infarktu, venozo koronaro graftu slimibu, bojajumiem ar restenozi, hroniskam
totalam okluzijam (CTO, chronic total occlusion), ka ar1 pacientiem ar nozimigu LM slimibu
(131). Tapec jaunakas paaudzes DES ir jauzskata un jalieto ka pamata terapijas metode,
perkutani arstgjot koronaru sirds slimibu jebkura kliniska situacija vai anatomiska varianta.
Jaunakas datu analizes un pétijjumi rada, ka uzmaniba un atturiba attieciba uz dualas
antitrombotiskas terapijas ilgumu un tas partraukSanas risku pacientiem, kuriem jalieto jaunie
peroralie antikoagulanti, kuriem nepiecieSama nekardiala kirurgiska iejauksanas, ir bijusas
komplikacijas ar asinoSanu, vai zinama vai paredzama nelidzestiba medikamentu lietoSana, nav

vairs pamatota un neierobezo jaunakas paaudzes DES lietoSanas indikacijas (31, 124, 136).

2.2.3.4. BMS vs DES pacientiem ar LM bojajumu

Bitiski trukumi lielakajai dalai ieprieks€jas sadalas minéto pétijumu, salidzinot dazadu
revaskularizacijas metozu izmantoSanu, ir nepietickama vai neeso$a jaunako paaudzu DES
lietoSana. Dazas randomizetu kontrolétu petjjumu meta-analizes, kas salidzina vecakas
paaudzes DES ar BMS, apraksta vienadu kopgjas naves, kardialas naves un nefatala miokarda
infarkta risku, bet vienlaicigi ar1 50-70 % relativa riska redukciju (RRR) nepiecieSamibai uz
atkartotu mérka asinsvada revaskularizaciju, ja izmantots DES (125, 137). Jaunako paaudzu

DES ar planu stratu stentu platformam, biokompatiblu (biocompatible) izturigu vai
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biodegradgjosu (biodegradable) poliméru un limus-bazetu (/imus-based) antiproliferativo vielu
ir efektivaki un drosaki salidzinajuma ar vecakas paaudzes DES un BMS (31). [zmantojot vecas
paaudzes DES, atkartotas revaskularizacijas bija javeic par 10-20 % retak ka pielietojot BMS
(132, 133, 138, 139). Jaunakas paaudzes DES uzrada vél labakus rezultatus. Vairaki petijumi
zino aptuveni par 50 % zemaku risku stenta trombozeém, salidzinot ar vecakas paaudzes DES
(132, 133, 140, 141), ka arT zemaku stenta trombozu risku un par 20-30 % zemaku miokarda
infarkta risku, salidzinot ar BMS (137, 141, 142). Tris RCT meta-analize, kas ieklava 4989
pacientus un salidzinaja jaunakas paaudzes t.i. everolimus DES ar vecakas paaudzes t.i.
paklitaksel DES, zinoja jaunakas paaudzes DES grupa zemaku naves risku (attiecigi, 3,2 % vs.
5,1 %; P =0.003), zemaku kardialas naves un miokarda infarkta risku (attiecigi, 4,4 % vs. 6,3
%; P =0.005), ka ar1 zemaku stenta trombozes risku (attiecigi, 0,7 % vs. 1,7 %; P =0.003) tris
gadu apsekojuma (138). Savukart, 26 RCT meta-analize, kas ieklava 11557 sievietes, zinoja
zemaku kop@jas naves vai miokarda infarkta incidenci, salidzinot PCI ar jaunakas paaudzes
DES, vecakas paaudzes DES un BMS (attiecigi, 9,2 % vs. 10,9 % vs. 12,8 %; p=0,001) (133).

Nemot véra vairakkart iepriek§ min€to un potenciali katastrofalo iznakumu stenta
restenozes gadijuma pacientiem péc LM stentéSanas, LM bojajumu arstéSana prieksroka tiek
dota PCI ar DES un it 1pasi ar jaunakas paaudzes DES. Meta-analizg, kas ieklava 44 petijumus
un 10342 pacientus, tika konstatéts zemaks mortalitates, miokarda infarkta un
revaskularizacijas risks pacientiem, kuriem LM terapija izmantoja DES, salidzinajuma ar BMS
(102).

Lidz $im nav veidoti randomizeti kontrol&ti p&tijumi, kas tiesi salidzinatu jaunakas un
vecakas paaudzes DES pacientiem ar LM bojajumu, bet ir pieejami netieSi dati no meta-
analizém. Mehilli et al. p&tnieciska komanda izveidoja 2 randomiz&tos petijumus, kur vispirms
tika salidzinati sava starpa vecakas paaudzes DES un nakamaja p&tijuma savukart sava starpa
salidzinot jaunakas paaudzes DES.

Petijuma ISAR-LEFT MAIN (Drug-Eluting-Stents for Unprotected Left Main Stem
Disease) tika randomizéti 607 pacienti, kuriem LM arstéSana lietoja PES pret SES (87). Viena
gada apsekojuma tika konstatéts, ka nav biitiskas atSkiribas starp abiem stentiem attieciba uz
kopg&jo galamerki navei, MI un TVR (attiecigi, PES grupa 13,6 % vs SES grupa 15,8 %;
p=0,44). Nebija art butiskas atSkiribas droSas stenta trombozes biezuma (attiecigi, PES grupa
0,3 % vs SES grupa 0,87 %; p=0,57) un angiografiskas restenozes biezuma (attiecigi, PES
grupa 16,0 % vs SES grupa 19,4 %; p=0,30) abas grupas. Savukart, jaunaks Song et al.
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komandas nerandomiz&ts petijums izveért€ja SES un PES izmantoSanu tiesi LM bifurkaciju
arstéSana un zinoja mazaku MACE un Late loss risku SES grupa (143).

Izvertgjot jaunakas paaudzes DES pacientiem ar LM slimibu, ISAR-LEFT MAIN 2
pétijuma tika ieklauti 650 pacienti un randomizgti arstéSanai ar zotarolimus parklatu DES
(ZES) un ar everolimus parklatu DES (EES) (144). Ar1 $aja petijuma viena gada apsekojuma
tika konstatets, ka nav bitiskas atSkiribas starp abiem stentiem attieciba uz kopé&jo galamerki
navei, miokarda infarktam un TVR (attiecigi, ZES grupa 17,5 % vs EES grupa 14,3 %; p=0,25).
Nebija arT butiskas atskiribas droSas vai iesp&jamas stenta trombozes biezuma (attiecigi, ZES
grupa 0,9 % vs EES grupa 0,6 %; p > 0,99) un angiografiskas restenozes biezuma (attiecigi,
ZES grupa 21,5 % vs EES grupa 16,8 %; p=0,24) abas grupas. ST pétijuma p&tnieciska komanda
secindja, ka jaunakas paaudzes DES atspogulo Iidzigus efektivitates raditajus ka vecakas
paaudzes DES ISAR-LEFT MAIN pétijuma. Savukart, apkopojot un analiz&jot datus no abiem
ISAR-LEFT MAIN pétijumiem, tika secinats, ka ilgtermina 3 gadu apsekojuma (145)
efektivitates dati starp vecakas paaudzes DES un jaunakas paaudzes DES ir Iidzigi attieciba uz
dro$ibu un efektivitati. Tris gadu MACCE (nave, miokarda infarkts, TLR un insults) bija lidzigs
abas grupas (attiecigi, ZES un EES grupa 28,2 % vs PES un SES grupa 27,5 %; p=0,86).
Apzinoties, ka Sie dati iegiiti no 2 RCT apkopojuma nevis no RCT, parsteidzosi bija rezultati,
ka nozimigs riska faktors ilgtermina efektivitatei attieciba uz MACE bija pacientiem jaunas

paaudzes DES grupa. Sie dati biitu vél jaapstiprina vai janoliedz veicot RCT.

2.2.3.5. GriezoS$ais balons

Griezosais balons (CB, cutting balloon), atSkiriba no parasta balona, pateicoties ta
asmeniSiem, mazak traume arterijas sieninu, bet vairak modificé pasu aterosklerotisko plaksni.
Rezultata iesp&jams panakt lielaku artérijas limenu un samazinat disekcijas risku. CB raditas

disekcijas ir mazakas un arT vieglak kontrolgjamas.

Griezosa un konvencionala balona darbibas mehanismi balondilatacijas laika atspoguloti
2.2.3.5.1.attela. Attela 2.2.3.5.1.A. attelots, ka CB intervences laika uz balona virsmas
iestradatie mikroasmenisi vienmeérigi iegriez aterosklerotisko plaksni. Maksimalais spiediens
darbojas tikai asmeniSu vieta, tadgjadi mazinas artérijas sieninas barotrauma. Disekcija ir
mazaka, viegli kontrolg§jama. Savukart, attéla 2.2.3.5.1.B. attélots, ka konvencionala balona
intervences laika maksimalais spiediens darbojas radiali uz visu art€rijas sieninu, to pléSot.

Tadge] var rasties plasa, griiti kontrol€jama disekcija.
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2.2.3.5.1. attels. Arterijas saSaurinajumu dilatacijas mehanismi.

GriezoSais balons ir pirma un pagaidam vienigd ierice, kura kombingti parastas
(konvencionalas) balonangioplastijas elementi un mikrokirurgijas potencialas iespgjas.
Griezo$a balona virsma izvietoti 3 - 4 asmenisi, kas ir 5 reizes asaki par jaunu kirurgisko
skalpeli. Asmenu garums ir 10 vai 15 mm, bet augstums 0,010"". Radiali izvietotie asmenisi,
veicot inflaciju angioplastijas laika, incidé aterosklerotisko plaksni un asinsvada sieninu.
Savukart, parastas angioplastijas laika dilatacijas speks uz asinsvada sieninu darbojas 360°,
augstais spiediens rada nekontrol&jamus plisumus (disekcijas), radot labus apstaklus neointimas
hiperplazijai un atkartotai restenozei. Turprett CB asmenisi rada dilatacijas speku tikai 3 - 4
asinsvada sieninas vietas, tadgjadi ieverojami samazinot asinsvada sieninas barotraumu (skatit
2.2.3.5.2. attelu). Indikacijas CB lietoSanai, arst€jot koronaros asinsvadus, ir bifurkacijas
stenozes, ostiali bojajumi, izteikti kalcin€ti bojajumi, kreisas koronaras artérijas kopg&ja stumbra

stenozes un venozo Suntu stenozes.

2.2.3.5.2. attéls. Griezo$a balona uzbuve.

Metodes, kas lauj samazinat asinsvada m&dijas bojajumu un izvairities no parak lielu
diametru balonu lietoSana, var samazinat restenozes biezumu. Radot CB dizainu domats par to,

lai ta virsma iemontétie asmenisi pirmie radiali incidétu aterosklerotisko plaksni, pirms balons
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ir pilnigi izpleties. Aterosklerotiska plaksne tiek mikrokirurgiski sagriezta, pretgji parastajai,
konvencionalajai balona inflacijai, kad ta tiek vienkarsi plésta. Ta panakama aterosklerotiskas
plaksnes izplesana ar mazaku inflacijas spiedienu un mazaku artérijas sieninas barotraumu. So
metodi miisdienas sauc par aterosklerotiskas plaksnes sagatavosanu jeb modifikaciju.
Izmantojot aterosklerotiskas plaksnes modifikaciju ar CB pirms stenta implantacijas, tas
iesp€jams samazina artérijas traumatismu un sekojoSo neointimas proliferaciju, tadejadi
iesp&jams samazinot restenozes veidosanos. Miisu centra nostaja ir, ka griezosie baloni pirms
stenta implantacijas samazina plaksnes nobidi tada butiska kliiska situacija ka nozimigs
ULMCA bifurkacijas bojajums, tad€jadi palidzot izvairities no 2 stentu tehnikas pielietoSanas,
ka ar1 panakot labaku stenta apoziciju vienlaicigi samazinot inflacijas spiedienu pat izmantojot

ar1 garus stentus (146, 147).

P&c vairaku klinisko p&tijumu datiem, Skita, ka §1 teorétiska CB priekSrociba kliniskaja
praksé nerealiz€sies, jo, salidzinot CB ar konvencionalo balonu pacientiem ar jauniem
bojajumiem Global Randomized petijuma (148) un stenta restenozém RESCUT pétijuma (149),
CB parakums restenozu skaita zina netika pieradits. Tomér REDUCE III pétijums pieradija, ka,
izmantojot CB plaksnes modifikacijai pirms stenta implantacijas, ir statistiski ticams koronaro
notikumu skaita samazinasanas 6 méneSu apsekoSana, salidzinot ar konvencionala balona
izmantoSanu. Sekojosas publikacijas paradija, ka IVUS vadita CB izmantoSana kombinacija ar
BMS ir lidzvertiga PCI ar DES (150). Savukart, Latvijas kardiologijas centra veikta viena
centra p&tijuma subgrupas analizé (Nordic I, II+ Rigas bifurkaciju registrs) ar mérki paradit
plaksnes modifikacijas droSibu un efektivitati, izmantojot CB pirms galvena zara stentéSanas
un/vai sanu zara intervences bifurkaciju bojajumiem (147), tika salidzinatas bifurkacijas
bojajuma intervences taktikas ar CB (209 pacienti) un bez CB izmantoSanas (347 pacienti).
Primarie gala iznakumi bija kardiala nave, miokarda infarkts, stenta tromboze, TLR un TVR 8
ménesu apsekojuma. Tika konstatéts, ka TLR bija retak grupa, kura tika izmantoti CB (attiecigi,

ar CB 5,3 % vs bez CB 11,0 %; p=0,021).
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2.2.3.6. Bioabsorbgjosais (biodegradéjosais) stents

Biodegradgjosie (bioabsorb&jamie) stenti (BDS) ir jaunakas paaudzes stenti, kas raditi
ar mérki samazinat esoSo metala stentu trikumus. Metala stenti nodroSina tulit€§ju PCI
iznakumu, mazinot iesp&ju asinsvadam slégties atkartoti péc PCI. Tomér metala stenta
atrasanas asinsvada sienina ilgstosi ir saistita ar vairakam komplikacijam un nepilnibam, kas

var tikt mazinatas izmantojot BDS.

Metala izzuSanai no asinsvada sieninas ir vairakas prieksrocibas. Tiek samazinata vai pavisam
noversta veélias un loti vélinas stenta trombozes iesp&amiba, uzlabota att€lu diagnostikas
iespgjamiba bojajuma vieta, izmantojot kompjutertomografiju vai magnétisko rezonansi, tiek
atvieglotas atkartotas PCI vai kirurgiskas iejaukSanas iesp&jas bojajuma vieta, atjaunojas
asinsvada sieninas kustibas un vazoaktivas atbildes reakcijas iesp&jas, mazinas ar stenta stratam
saistita sanu zara obstrukcijas iesp&ja, ka arT mazinas restenozes veidoSanas stenta lizuma
vietas (151). BDS ir biitiska loma un potencials ar1 perkutanai intervencei pediatrija, jo tie lauj
asinsvadam augt un attistities, izslédzot nepiecieSamibu iesp&jamai kirurgiskai stenta
evakuacijai (152, 153). Vélina restenoze péc 7 — 10 gadiem tiek saistita ar hronisku iekaisumu
asinsvada sienina apkart metala stenta stratam, kas iesp&jams var tikt noversta izmantojot BDS
(154). Nepermanenta stenta ievietoSana ir pacientiem psihologiski pienemamaka terapijas

metode, salidzinot ar pastaviga metala stenta ievietoSanu asinsvada sienina.

Pilnigi bioabsorb&jami stenti, kas izziid no asinsvada sieninas, kad tie veikusi savu
funkciju kombinacija ar antiproliferativas vielas izdaloSu funkciju, ir uzlabojusi So iericu
efektivitati. Miisdienas stenta bioabsorb&josas platformas var but veidotas 2 veidu
tehnologiskajiem virzieniem: veidoti no bioabsorb&josa medikamentu izdaloSa poliméra
platformas vai no bioabsorb&josas medikamentu izdaloSas metaliskas (magnijs) platformas

(155).

UzsiikSanas process, kamér stenta platforma sadalas un izzud no asinsvada sieninas, var
ilgt no 4 méneSiem Iidz 2 gadiem atkariba no stenta korpusa materiala. Lidz §im kliiskos
pétijumos visvairak parbaudito BDS korpuss var biit veidots no Poli-L-pienskabes (PLLA jeb
wPoly-L-lactic acid”) (156-159), tirozina polikarbonata poliméra (,,fyrosine-derived
polycarbonate polymer”) ( REVA BDS, Boston Scientific), salicilata poliméra (BTI BDS,
Bioabsorbable Therapeutics) vai no biodegradéjama metala - magnija (Magnija BDS, Biotronik

(160, 161)).
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BDS var biit parklati ar antiproliferativu medikamentu Iidz ar to sasniedzot DES
efektivitati restenozes bieZuma mazinaSana vienlaicigi saglabajot augstak minétas

biodegrad&josa stenta priekSrocibas (157, 159).

BDS drosiba un efektivitate ir pieradita jau vairakos kliniskos p&tijumos (154, 156, 159,
160, 162), ka arT tiek veidoti jauni petijumi lielakam cilvéku populacijam. Lidz Sim dati par
BDS ir paradijusi, ka laika gaita tie sp€j pilniba uzstkties, atjaunojot asinsvada sieninas kustibas
un vazoaktivas atbildes reakcijas iesp&jas arstétaja segmenta, ka arl veicinot pozitivu
remodelaciju ar sekojoSu asinsvada lumena palielinaSanos. SalidzinoSi mazos pacientu
pétijumos ar relativi vienkarSiem bojajumiem agrinie rezultati ir daudzsolos$i un ar tendenci uz
lidzigiem efektivitates rezultatiem ka ar jaunas paaudzes DES (157, 159, 161). Tomer Sos datus,

ka arT to lietoSanas indikacijas, nepiecieSams apstiprinat arT lielakos RCT (31).

P&tijumi $aja joma nepartraukti turpinas un tiek veidoti jauni korpusa materiali, poliméri
un medikamenti stenta parklaSanai, tapec iesp&jams nakotné sagaidit uzlabotus BDS ar vél

labakiem kliniskajiem rezultatiem.

Tabula 2.2.3.6. Pieejamie bioabsorbgjosie stenti (31).

Irice Platforma Polimers Antiproliferativa Viela
Absorb BVS (157, 159) PLLA PLDLA Everolimus

DESolve (163) PLLA PLLA Novolimus

DREAMS (161) Magnijs PLGA Paklitaksels vai Sirolimus

PLLA - Poli-L-pienskabe (Poly-L-lactic acid); PLDLA - Poli-L-pienskabe (Poly-D-L-lactic acid); PLGA — Poli-
pienskabe-glikolskabe (Poly-lactide-co-glycolide)

2.2.3.7. Speciali bifurkaciju stenti

Pedgjas desmitgades laika tika izveidoti un petiti vairaki specializétie bifurkaciju stenti,
tom&r neviens no tiem nav guvis atzinibu kliniskaja praksg, tie tiek pielietoti reti. Pirmais lielais
multicentru RCT, kas analiz&ja bifurkacijam specializétu stentu, bija TRYTON pétijums (164).
TRYTON pétijuma 704 pacienti ar 1stu ne-LM bifurkacijas bojajumu tika randomizeti
perkutanai koronarai intervencei ar Tryton pétjjuma modific€tu culottee tehniku, izmantojot
bifurkacijam specializétu stentu, vai intervencei ar provizionalo tehniku, izmantojot EES.

Specializéta stenta grupa 9 ménesu apsekojuma bija vairak primari iznakumi, nesasniedzot ,,ne-

28



sliktak” (non-inferiority) robezu. P&tijjuma pétnieki secindja, ka provizionala bifurkaciju

stent€Sana ar vienu stentu ne-LM bifurkacijam ir joprojam izvéles metode.

Nemot véra LM bifurkaciju anatomiskas ipatnibas, 2016.gada Eiropas Bifurkaciju
Kluba nolémuma tiek izteikts specializéto bifurkacijas stentu p&tniecibu un attistibu turpmak
novirzit tieS§i LM bifurkaciju intervences uzlaboSanai. Paslaik ir publicétas dazadas pieredzes

S$aja joma (165-167), tomer vel nepiecieSami dati no riipigi dizain&tiem pé&tijumiem (168).

2.2.4. LM bojajumu invazivas arstéSanas tehnikas

Ka jau ieprieks minéts, lidzpat 80 % gadijumu LM bojajuma iesaistita LM bifurkacija.
Tas lieakoties ir situacijas, kur bojajums sastopams vismaz viena no bifurkacijas dalam.
Savukart 1sta bifurkacija, ko defin€ ka >50 % stenozi visos 3 bifurkacijas segmentos t.i. distala
LM dala, proksimala LAD dala (visbiezak ietverot zonu 5 mm no bifurkacijas karinas) un
proksimala LCX dala un atbilst Medina klasifikacijai 1,1,1, sastopama retak un sastada aptuveni
40 % no visiem LM bojajumiem (169, 170). Kopuma bifurkaciju bojajumi ir saistiti ar augstaku
komplikaciju risku un sliktakiem ilgtermina iznakumiem (17). To var attiecinat art uz LM
bojajumiem (169). Savukart, atSkirtba no citu asinsvadu bifurkaciju bojajumiem,
komplikacijam péc LM bojajumu arstésanas ir kliniski nozimigakas sekas. Tap&c analiz€jot un
petot LM bojajumu arsteSanas tehnikas, visbutiskak ir apskatit tiesi bifurkaciju bojajumus. LM
bifurkaciju invaziva arstéSana priekSroka tiek dota DES, pieveérSot paSu uzmanibu adekvatai
stenta diametra izvélei un stenta atspieSanai pret asinsvada sieninu (98). Kaut ar1 DES ievieSana
bitiski uzlaboja LM bojajumu perkutanas arst€Sanas kliniskos rezultatus (101, 171-175),

joprojam ir nepilnibas, kas asociétas ar LM bojajumu stenteSanu (176, 177).

LM bifurkaciju bojajumu intervences tehnikas

Lai mazinatu restenozu skaitu, izméginatas dazadas stentu implantacijas tehnikas. Ir

butiski zinat, vertét un attistit dazadas tehnikas un iesp&ams izmantot speciali dizain&tus
bifurkaciju stentus, lai varétu izmantot visoptimalako stentu vai tehniku katrai bifurkaciju

anatomijai.
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LM bifurkacija ir lielaka no epikardialo koronaro arteriju bifurkacijam un tai ir vairakas
unikalas 1pasibas, kas attiecigi biezi vien nosaka savadaku vai modificétu intervences tehniku

pielietojumu salidzinajuma ar ne-LM bifurkacijam (168, 178). Visbiitiskakas atSkiribas:
1. LM lielakoties apasino >50 % no sirds muskula masas;

2. Sana zars visbiezak ir LCX, kas ir ar lielaku diametru un tai médz biit apgriitinata
pieeja. Ka arT nav pielaujama LCX zaudéSana (okliizija), jo tas lielakoties rezultesies

ar lielu infarktu un var veidot akiitu mitralu regurgitaciju;

3. LM bifurkacija ir vieniga bifurkacija, kurai proksimala bifurkacijas dala sakas tiesi

no aortas;

4. Proksimalais asinsvada references diametrs lielakoties 4,5-5,5 mm, kas ir tuvu

maksimalajam pieejamajam pieejamo koronaro stentu diametram;
5. Apméram 10 % gadijumos sastop trifurkacijas anatomiju (179, 180);

6. Bifurkacija lenkis ir visbiezak T-veida, kas ietekm@ intervences tehnikas izvéli, ka

ar1 prognozi péc stentéSanas (181, 182).

Tapat ka ne-LM bifurkacijam ari LM bifurkacijam provizionala sana zara stent€Sana ir
rekomendétaka tehnika lielakaja dala intervences gadijumu. Ar to domata viena stenta
implantacijas izmanto$ana, ja iesp&jams, un sana zaru stenté$ana, tikai, ja no ta nevar izvairities.
Specifiskas tehniskas problémas, kas raksturigas tiesi LM bifurkacijam, var tikt risinatas
sisteémiski izmantojot 2 vai 3 stigas jau procediiras sakuma, pareizi izvéloties stenta izm&ru un
stenta poziciju, un biezi izmantojot proksimalo optimizacijas tehniku (Proximal Optimisation
Technique - POT). Paligtehnika POT tiek izmantota ka viens no beigu soliem bifurkacijas
stent€Sanas tehnikam, uzptsot balonu bifurkacijas proksimalaja dala, lai nodroSinatu LM
proksimalas dalas stenta labu apoziciju un fiziologiskaku bifurkacijas anatomiju (attéls
2.2.4.2.B.). LM bifurkacijas bojajumi var tikt laboti izmantojot viena stenta (provizionala
stent€Sanas tehnika) vai divu stentu tehniku. Ta ka LM bifurkacijas biezi sastopamas ar T-veida
lenki, tad $aja gadijuma tiek rekomend@ta divu stentu T- tehnika vai T un protriizijas tehnika
(TAP, T and protrusion) (168). Tomeér LM bifurkacijam sastop ari cita veida anatomiskas
variacijas un nepiecieSams izmantot ari cita veida 2 stentu tehnikas. Ir visparatzitas vairakas 2

stentu tehnikas bifurkaciju intervencém (17, 183):

1. Crush tehnikas variacijas

e Crush tehnika sastav no viena stenta novietoSanas galvenaja asinsvada un otra sanu zara,
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kur galvena asinsvada stents pozicionéts proksimalak, lai pilniba nosegtu proksimalo
dalu no sana zara stenta. P& sana zara stenta implantacijas tiek implantets stents
galvenaja asinsvada ar augstam atmosféram, un rezultata tiek piespiestas sanu asinsvada
stenta stratas. Tadel §1 tehnika tiek saukta par “crush” tehniku. Talak seko atkartotas
vaditajstigas ievadiSana sanu asinsvada un beigu “kissing” balona dilatacija. Beigu
“kissing” balona dilatacija ir paligtehnika, ko izmanto pie 2 stentu implantacijas ka
beigu soli, uzptsot abos zaros un proksimalaja dala vienlaicigi balonus, lai nodroSinatu
optimalu bifurkacijas karinas poziciju (skatities attéla 2.2.4.1. subattélu 6). Sis metodes
triikumi ir saistiti ar nepiecieSamibu atkartoti vaditajstigai Sk&rsot cauri abu stentu stratu
kartam un reziduala stenoze sanu zara ostija.

e Mini-crush tehnikas modifikacija sastav no mazak izvirzita sana zara stenta materiala
galvenaja zara, ka rezultata atvieglo atkartotas vaditajstigas Sk&rsoSanu cauri stratam.
Crush tehnikas lietoSanai tiek izmantotas 7 Fr vai 8 Fr vaditajzondes. Pilnveidojot
balona crush tehnikas, kur SZ stents sakotngji tiek piespiests ar balonu, nevis stentu
galvenaja zara rada iesp&ju izmantot 6 Fr vaditajzondi un veikt crush tehniku caur
radialo pieeju (attéls 2.2.4.1.A.).

e Double kissing crush tehnika (DK crush) — $aja tehnika kissing balona inflaciju veic péc
sana zara stenta piespie$anas ar balonu. Sis panémiens atvieglo piekluvi sana zaram un

optimize stenta apoziciju sana zara ostijas dala.

2. Culotte tehnika

Culotte tehnika sastav no divu stentu izvietoSanas asinsvados ar Iidzigu luminalo
diametru, tas rada pilnigu bifurkacijas parklajumu proksimala segmenta. P&c balona
predilatacijas abas artérijas pirmais stents jaievada zara ar lielaku lenki, ka rezultata atvieglojot
piekluvi otrajam asinsvadam. P&c stratu atvérSanas otrais stents tiek izvadits caur tam un
novietots, parklajot pirma stenta proksimalo dalu. Procediira tiek pabeigta ar beigu “kissing”
balona dilataciju. Culotte tehnika nodrosSina lielisku sana zara ostijas parklasanu. Lidzigi ka
crush tehnika, tas rada dubult-metala stratu parklajumu karinas Iimeni un proksimalaja
bifurkacijas dala. Lielakas griitibas $aja tehnika ir vaditajstigas atkartota SkersoSana abos zaros

cauri stratam, kas var biit sarezgiti paveicams un pateré vairak laika (attéls 2.2.4.1.B.).

3. Klasiska un modificéta T stentéSanas tehnika

e Orginala T stenteSanas tehnika sastav no pirma stenta pozicionéSanas SZ ostija bez ta
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protuzijas galvenaja zara. P&c stenta implantéSanas, balona un vaditajstigas iznemsanas,
otrais stents tiek novietots galvenaja zara. Ar vaditajstigu atkartoti noskéro SZ un veic
beigu “kissing” balona dilataciju.

Modificéta T stent€Sana tiek veikta vienlaicigi poziciongjot stentus GZ un SZ. Sanu zara
stentu implanté pirmo, tad péc balona un vaditajstigas iznemsSanas otrais stents tiek
implantéts. ST tehnika vislabak ir piemérota 90 gradu lenka bifurkacijai (attels
2.24.2.A)).

Reversa T stent€Sanas tehnika tiek plasi izmantota, jo to izmanto pie provizionalas
stent€Sans ka glabjoSu (bail-out) tehniku, ja tomér nepiecieSams izmantot ieprieks
neplanotu 2 stentu tehniku. Ja sanu zara ir suboptimals rezultats péc galvena zara
stent€Sanas, tad no jauna javair€ sanu zars cauri stentam, kas ielikts uz galveno zaru, un
javeic stenta implantacija sanu zara lidz ostijam. Janem véra, ka stenta pozicion&Sana
cauri stratam var bt apgrutinata. Beigu ,.,kissing” balonu dilatacija tiek rekomendéta.
TAP tehnika domata, lai uzlabotu sanu zara ostijas nosegs$anu ar stentu. Ar1 §1 tehnika
tiek lielakoties lietota ka glabjoSa (bail-ouf) tehnika, ja tomér nepiecieSams izmantot
ieprieks neplanotu 2 stentu tehniku. Tikai salidzinajuma ar reverso T tehniku, stents tiek
pozicionéts nedaudz pari sana zara ostijam. Beigu ,kissing” balonu dilatacija tiek

rekomendeéta.

1.

2. 1 2.

2.2.4.1.attels. A.Mini-crush stentéSanas tehnika. B. Culotte stentéSanas tehnika (17).
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Pétijumi

Dazadas bifurkaciju bojajumu arstéSanas stratégijas ir balstitas uz aterosklerotiskas
plaksnes 1pasibam un lokalizacijas, ka ar1 skartas bifurkacijas lenka. Ir bijuSi vairaki
randomizgti petijumi (176, 184-194), ka arT meta-analizes, nerandomizg&ti p&tijumi un registri
(9, 186, 191, 195-199), kas petijusi un publicgjusi datus, kas salidzina dazadas bifurkacijas
bojajumu arstéSanas tehnikas un stentus. Sie dati rada, ka, kaut arf DES lieto$anai tiek dota
priekSroka bifurkaciju arstéSana salidzinajuma ar BMS, planotai divu DES lietoSanai nav
papildus ieguvuma. Paslaik visvairak atzita un pielietota taktika ar vislabakajiem kliniskajiem
raditajiem ir provizionala stent€Sanas taktika - viena stenta pielietoSana, implant&jot DES
galvenaja zara un pielietojot iespgjamas sanu zara terapijas taktiku (stent€Sanu vai
balondilataciju), kad sanu zaru arsté tikai, ja no ta nav iesp&jams izvairities. So taktiku
jaizmanto bifurkacijas ar vid€ja lieluma sanu zara diametru (>2-2.75 mm), implant&jot stentu
sana zara tikai suboptimala angiografiska rezultata gadijuma, tai skaita plismu limitgjoSa
disekcija, reziduala stenoze >70 % vai TIMI pliisma <2 (184, 189, 190). Savukart, ja abi zari ir
lieli (>2.5 to >2.75 mm), it Tpasi ar izteiktu aterosklerozi no zara distalas dalas 1idz ostijam, un

ja zari veido Sauru lenki, tad planota 2 stentu tehnika var biit vispiemérotaka (200).

2.2.4.2. attels. A. Modificéta T stentéSanas tehnika. B. POT tehnika (17, 168).

33



Ta ka lieli randomizeti petijumi tieSi LM bifurkaciju arstéSanas tehniku izvertésanai nav
vel veikti, tad kop@jie bifurkaciju arstéSanas principi tiek pielietoti art LM bojajumu arstéSanai.
Sie jautajumi ir adreséti arT LM bojajumu novérojumu pé&tijumos un lielaku p&tijumu subgrupu
analizgs.

Palmerini et al petnieciskas grupas 2009. gada public€ja datus no noveérojuma pétijuma
(170), kas ieklava datus par 1111 pacientiem ar ULMCA stenozi, kas arstéta ar DES, no 19
augstas pacientu pliismas centriem Italija. Saja p&tijuma 334 (30 %) pacientiem bija ostials vai
LM vidusdalas bojajums un 777 (70 %) pacientiem bija bifurkacijas bojajums. Tika konstatets
lielaks 2 gadu MACE risks pacientiem ar LM bifurkacijas bojajumu salidzinajuma ar
bojajumiem, kas bifurkaciju neskara (p=0,024). Autori novéroja vél nozimigaku MACE risku
pacientiem, kas tika arstéti ar 2 stentiem bifurkacijas bojajuma salidzinajuma ar pacientiem bez
bifurkacijas bojajuma (p=0,001). Savukart, nebija butiskas atSkiribas starp pacientiem, kuriem
bifurkacijas arstéSana izmantoja tikai 1 stentu salidzinajuma ar pacientiem bez bifurkacijas
bojajuma (p=0,38). ST pétijuma rezultati rada, ka ne visas LM bifurkacijas ir vienadas un tas
jaizverte individuali, bet pie iesp&jamibas jaizmanto labak 1 stenta tehnikas.

ArT jaunaki petijum apstiprina augstaku MACE risku 2 stentu tehnikai salidzinajuma ar 1 stenta
tehniku pacientiem ar LM bifurkacijas bojajumu (201, 202). ISAR LEFT MAIN pétijuma
subgrupu analizeé 3 gadu apsekojuma (169) ists bifurkacijas bojajums (Medina 1,1,1) bija 39 %
pacientu un bija asociéts ar biezaku vairaku stentu lietosanu (attiecigi, 72 % vs 37 %; p<0,001).
Ists bifurkacijas bojajums bija nozimigs stenta restenozes (attiecigi, 23 % vs 14 %; p=0,008),
ka ar1 TLR riska faktors (attiecigi, 18 % vs 9 %; p<0,001). Vairaku stentu lietoSana bija asociéta
ar lielaku stenta restenozes risku (attiecigi, 22 % vs 13 %; p=0,005) un lielaku TLR risku
(attiecigi, 16 % vs 9 %; p=0,005). Tika konstatets arl augstaks TLR risks pacientiem ar
aprékinato Syntax skaitli >23 (p=0,008). Culotte bifurkacijas stentéSanas tehnikai bija labaki
rezultati neka T-stent€Sanas tehnikai attieciba uz in-stent restenozi (attiecigi, 21 % vs 56 %j;
p=0,02) un uz TLR (attiecigi, 15 % vs 56 %; p<0,001).

Protams, janem véra, ka visi Sie pétijum nav randomiz€ti un rezultati iesp&jams nozimé to, ka
2 stentu tehnikas pacientu grupa atspogulo nopietnaku un tehniski griitak arst€jamu bojajumu
grupu, kas ar1 var bt par iemeslu sliktakam kliniskam rezultatam.

Vislabaka 2 stentu revaskularizacijas tehnika LM bifurkacijas bojajumu arstéSana nav
vel noskaidrota vai pat vél atklata. Pret€ji Crush un Culotte tehnikam simultanai Kissing-
stent€Sanas tehnikai nav nepiecieSams revairét sana zaru, lai veiktu beigu Kissing-

balondilataciju. Siota et al petijjumu komandas publicéta petijuma 150 pacientiem ar LM
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bojajumu tika veikta simultana kissing-stentéSana un konstatéta iS€mijas provocéta TLR 1 gada
apsekojuma 4,3 % pacientu un 2 gadu apsekojuma 6,2 % pacientu (203). Petijuma DKCRUSH
I (Double Kissing Crush Versus Culotte Stenting for the Treatment of Unprotected Distal Left
Main Bifurcation Lesions) (204) tika salidzinatas Culotte un Double-Kissing (DK) Crush
tehnikas LM bifurkaciju arstéSanai un péc 1 gada apsekojuma zinoja retaku atkartotu
revaskularizacijas risku DK Crush tehnikas grupa (p=0,04). Viena gada MACE risks bija
mazaks DK Crush grupa salidzinajuma ar Culotte tehniku (attiecigi, 2,4 % vs 6,7 %; p=0,001).

2.2.5. Invazivas paligdiagnostikas metodes

Angiografiska LM bojajuma nozimiguma izverté€Sana, pat izmantojot kvantitativo
koronaro angiografiju (QCA), var bt nepreciza un var rezultéties nepareiza LM bojajuma
pakapes izvertésana (205, 206). Dazas invazivas arstéSanas paligmetodes ir kliniski atzitas LM
bojajumu anatomiskai un hemodinamiskai robezbojajumu izveértésanai, lai palidzétu 1lémumu
pienems$ana attieciba uz revaskularizacijas taktiku (207). Nemot véra visu iepriekSminéto,
diagnostiskas paligmetodes ir Ipasi informativas bifurkaciju bojajumu diagnostika, jo
visoptimalakas stentSanas stratégijas izvele ir loti svariga, lai sasniegtu labu klinisko efektu.
Ta ka paslaik pieejamas bifurkaciju klasifikacijas metodes ir balstitas uz angiografisko
bojajuma izvert€Sanu, tas ierobezo precizaku un adekvatu ateromas izplatibas, tilpuma un
nestandarta Tpatnibu izverte€Sanu bifurkacija, kas savukart var ietekmé&t komplikaciju
veidoSanos un kliisko intervences rezultatu. Papildu izmekleéSanas metodes var sniegt tadu
svarigu imformaciju ka preciza stenozes sarezgitibas pakape, asinsvada diametrs, bojajuma
garums un izplatiba galvenaja un sanu zara, plaksnes morfologiskos raditajus ka plaksnes

kalcifikacijas pakape, lipidu sastavs un fibrozas kapsulas biezums (17).

2.2.5.1. Frakcionéta plusmas rezerve (Fractional Flow Reserve - FFR)

Pedgjo gadu laika kliniskaja praksé paral€li ar koronaro artériju angiografijas metodei
plasi tiek pielietota FFR mériSanas metode, ar kuras palidzibu ir iesp&jams efektivi konstatet
koronaras art€rijas sasaurinajuma (stenozes) nozimibu un ietekmi uz koronaras art€rijas

plismas hemodinamiku. Sis metodes pielietoSanai ir nepiecieSama invaziva, endoluminala
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piekluve izmekl&jamajai koronarajai arterijai, tadel FFR mériSanas metodi var izmantot tikai
ka papildus metodi invazivajai angiografijai (208).

FFR meériSana ir metode, ar kuras palidzibu var precizi izmérit arterialo spiedienu un asins
plismu kada noteikta koronaras artérijas dala. FFR tiek veikta ar specialu standarta
diagnostisko katetru koronarografijas laika. Veicot FFR, procediras laika koronaraja artérija
tiek ievadita speciala FFR stiga, kuras gala ir iemont&ta datu uztveérgjierice, kas méra spiedienu
un plismu, lai precizi noteiktu art€rijas bojajuma pakapi. Merfjumus veic t.s. “maksimalas
hiperémijas” (maksimalas vazodilatacijas) laika, ko panak ar i/v ievaditu adenozinu (vai
papaverinu). FFR mérijjums ir skaitlisks lielums, diapazona no 0 Iidz 1. Ta ir asinsspiediena
attieciba starp asinsspiedienu arterija aiz sasaurinajuma (stenozes) vietas, kura tiek attiecinata
pret centralo asinsspiedienu aorta. FFR mérijjuma rezultats 0,5 norada, ka asinsspiediens aiz
saSaurinajuma (stenozes) vietas ir divas reizes mazaks par asinsspiedienu aorta.

ST metode ir loti nozZimiga t.s. “robezstenozu” izvértesana, lai izlemtu talako arsté3anas
virzienu - veikt angioplastiju vai pielietot konservativu terapiju. Ja Sis funkcionalais tests
norada, ka plisma arterija nav ievérojami reducéta, tad mehaniska revaskularizacija nav
nepiecieSama, un pacientu var arstét ar racionalu medikamentozu terapiju. Pacientiem, kuriem
veicot FFR mérfjumu koronarajas arterijas ta lielums ir zem 0,8, ir sliktaka prognoze un Siem
pacientiem ir nepiecieSams veikt koronaro artériju revaskularizaciju. FFR rezultats zem 0,75 ir
100% specifisks koronaras artérijas nozimigas iS€mijas noteiksanai (98, 209, 210). Tomér FFR
0,8 robezlielums ir miisdienas visplasak pienemtais kriterijs stenozes pakapes izvertésani (31).

Miisdienas FFR ir standarta diagnostikas metode koronara bojajuma funkcionalai
izvertesanai. DEFER (209, 211) un FAME (Fractional Flow Reserve Vs. Angiography for
Multivessel Evaluation) (210, 212, 213) pétijumi paradija, ka, lietojot kliniskaja praksé FFR
metodi, ir iesp&jams izvairities no hemodinamiski nenozimigu stenozu stentéSanas. FAME 11
petijums (214, 215) demonstr&ja, ka pacientiem ar koronaro art€riju slimibu, FFR vadita
perkutana koronara intervence ar DES nodroSinaja retaku nepiecieSamibu veikt akiitu
revaskularizaciju ka pacientu grupa ar tikai medikamentozu terapiju. 2014.gada tika sakts
randomizéts pétijums (216), kas salidzinas FFR vaditu PCI ar DES un KAS pacientiem ar
diftuzu koronaro artériju slimibu, tacu Saja petijuma, ka izslégSanas kritérijs, ir nozimigs LM
bojajums. Pirmie petijumu dati, kas validéja FFR ar1 pacientiem ar LM bojajumu, tika public&ti
2001.gada (217). Savukart, lielakais kliniskais pétjjums, kas izvertéja pacientus ar LM
bojajumu, izmantojot FFR, salidzindja KAS terapijas metodi ar tikai medikamentozu arsté$anu

un apsekoja pacientus 5 gadu garuma (205). Sim pétijumam FFR robezvértiba nozimigai
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stenozei bija 0,8. Kirurgijas grupa tika ieklauti pacienti ar izmérito FFR vertibu <0.80, savukart
medikamentozas terapijas grupa ar FFR >0.80. Mirstibas raditaji abas grupas 5 gadu
apsekojuma biitiski neatSkiras (attiecigi, 85,4% vs 89,8%; P=0,48). Nesen publicéta meta-
analizg (218), kas apskatija 2612 pacientus, kuriem bija konstateta nozimiga LM stenoze un
veikta revaskularizacija ar PCI vai KAS. Tika analizéta FFR vaditas revaskularizacijas ietekme
abu metozu veikSana un paradija PCI klinisko iznakumu uzlaboSanos pacientiem, kuriem
terapijas lemumu pienemsana tika izmantota FFR metode.

Ta ka FFR metodes veikSanai ir nepiecieSams panakt pilnu hiperémiju, izmantojot
adenozinu, tiek atklatas un pétitas vienkarSakas un atrakas pielietoSanas metodes. Viena no
sadam metodeém ir instantaneous wave-free ratio (iFR) metode (219), kuras veikSanai nav
japanak maksimala hiperémija. FFR var tikt izverteta ar1 netieSi visas koronarajas arterijas,
izmantojot kompjitertomografijas metodi (220, 221). STm abam metodém ir nepiecie$ami vél

papildus pétijumi, lai tas pilniba var€tu ieviest rutinas kliniskaja prakse.

2.2.5.2. Intravaskulara ultraskana

Koronaro artériju angiografija nevar vizualizet aterosklerozes izplatibu arterijas sienina.
IVUS atlauj vizualizét tomografisku asinsvada lumena un plaksnes kompoziciju, izm&ru un
izplatibu realaja laika (Attéls 2.2.5.3.1.a.). Pie difuzas koronaro sieninu aterosklerozes un
remodelacijas, salidzinot ar IVUS, koronara angiografija par zemu noveérté slimibas izplatibu
un izteiktibu (31). Kaut arT invaziva metode, tomér IVUS nodroSina standartiz€tu un precizu
mérfjumu veiksanu p&tot un izvertgjot aterosklerotiskas plaksnes izteiktibu. IVUS tiek regulari
izmantots, lai izvertétu dazadu medikamentu ietekmi uz plaksnes attistibu un regresiju (222,
223). Lielaka dala RCT orientgjas uz stenta ekspansijas optimizéSanu, izmantojot IVUS metodi.

Dati no vairakam meta-analizém liecina par labaku klinisko un angiografisko rezultatu,
ja PCI vadiSanai izmantota IVUS metode (224-226). Pacientiem ar ULMCA slimibu
noverojuma pétijumos konstatéts, ka IVUS vadita PCI ar stenta implantaciju ir asoci€ta
labakiem izdzivoSanas raditajiem ilgtermina apsekosana (227). Multicentru nerandomizéta
pétijuma, kura sekojosi tika ieklauti visi pacienti (all-comers), kuriem tika veikta PCI ar DES
implantaciju, kopuma ieklaujot 8583 pacientus, specificéta sub-analize salidzinaja IVUS vaditu
un tikai angiografiski vaditu PCI iznakumus (228). IVUS vadita DES implantacija tika veikta
3349 (39 %) no ieklautajiem pacientiem. [IVUS vadita PCI bija asoci€ta ar zemaku noteiktu un

iespgjamu stenta trombozes risku, zemaku MI un MACE risku 1 gada apsekojuma. Protams,
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bitiski §1 petijuma trukumi ir neveikta randomizacija un nedefinéta vienota PCI taktika, nemot
véra IVUS datus (31).

Analizgjot registru datus, jamin Hur et al. grupas publicétie dati par ieklautajiem 8371
pacientu, kuriem tika veikta vai nu IVUS vadita (4627 pacientiem), vai tikai angiografiski
vadita (3744 pacientiem) PCI. Tris gadu apsekojuma mirstibas risks bija mazaks IVUS vaditai
PCI (attiecigi, 0,3 % vs 0,4 %, p=<0,001). Interesnati, ka mortalitate tika mazinata IVUS grupa
pacientiem, kuriem tika veikta PCI ar DES nevis ar BMS (229). Savukart, MATRIX registra
tika analizéti 1504 pacienti, kuriem labojot kompleksus koronaro asinsvadu bojajumus tika
izmantoti SES. No Siem pacientiem 631 gadijuma (42 %) tika pielietota IVUS paligmetode un
§1s metodes pielietoSana samazinaja kardiovaskularos notikumus 30 dienu un divu gadu
apsekojuma ar nozimigu mortalitates mazinasanu IVUS grupa (230).

IVUS ir izveles papildus diagnostikas metode, lai izveértetu koronaro bifurkaciju
bojajumus, it Tpasi ar angiografiski neskaidru vai atipisku LM slimibu. Labaka bifurkacijas
vizualizacija un informacija par aterosklerotiskas plaksnes struktiiru var samazinat
nepieciesamibu izmantot 2-stentu tehniku. Sadgjadi ir iesp&jams atikirt Tstu stenozi no
pseidostenozes, ko var izraisit artifakti, koronaro artériju spazms vai kalcinoze sanu zara. Sanu
zariem, kas ar IVUS metodi redzami ka diftiza plaksne cirkulari ap ostiju un ar > 50 % stenozi,
ir lielaks risks procediiras laika oklud@ties (231). Bifurkaciju anatomijas vizualizacija ar IVUS
metodi palidz labakai un visatbilstoSakai stentéSanas tehnikas izv€lei, samazina 2-stentu
tehnikas nepiecieSamibu un uzlabo procediiras rezultatu (17).

IVUS var samazinat ilgtermina mortalitati pec PCI, it 1pasi, izmantojot DES LM bojajumu
angioplastijai (232, 233). IVUS metode piedava ar1 vienu no objektiviem kritiskas LM stenozes
kritérijiem. Ar IVUS metodi noteikts minimalais asinsvada limena diametrs (MLD) zem 2,8

mm un minimalais limena laukums (MLA, minimum lumen area) zem 5,9 mm? ar augstu

ti parada fiziologiski nozimigu LM stenozi. Sie raditaji labi

korele ar FFR mérjjumu zem 0,75 (234).

Petijuma, kas izveértgja IVUS vaditas PCI ilgtermina efektus (233), tika ieklauti 758
pacienti ar jaunu ne-LM bifurkacijas bojajumu un daliti 2 grupas, kur PCI bija vai nu IVUS
vadita, vai angiografijas vadita. Rezultati radija, ka IVUS vadita stenta implantacija nozimigi
samazinaja mortalitates risku pacientiem ar DES implantaciju 4 gadu apsekojuma. Ilgtermina
izdzivoSanas ieguvums IVUS vaditam PCI ar DES implantaciju bija lielakoties pateicoties loti
velu stenta trombozu riska mazinasani (233). Ir zinams, ka vélina stenta tromboze ir nozZimigs

ilgtermina mortalitates faktors péc DES implantacijas. Faktori, kas visticamak iespaido DES
38



trombozi, ka stenta nepietickama izpleSana (under-expansion), bojajuma nepietickama
noklasana, disekcija implantéta stenta galos un longitudinala plaksnes parbidiSanas, tiek biezi
nepamaniti angiografiski, bet ir loti labi redzami izmantojot IVUS. Liels MAIN-COMPARE
(In the Revascularisation for unprotected left MAIN coronary artery stenosis: COMparison of
Percutaneous coronary Angioplasty vs. surgical Revascularization) multicentru registrs, kas
ieklava 975 pacientus ar veiktu ULMCA PCI. IVUS vadita procedira tika veikta 77,5 %
pacientu. Datu apkopojuma (227) tika konstatéta tendence uz zemaku mortalitates risku IVUS
vaditam PCI 3 gadu apsekojuma, tom@r nesasniedzot statistiko ticamibas robezu (attiecigi, 6 %

vs. 13.6 %; p = 0,063) (17).

IVUS virtuala histologija (VH)

Papildus IVUS metodei, citas uz ultraskanas tehnikas balstitas metodes var dot papildus
informaciju aterosklerotiskas plaksnes vai bojajuma izvértesanai. IVUS virtualaja histologija
izmantota radiofrekvences signala analize dod papildus informaciju par plaksnes sastavu (31).

IVUS-VH pétijums, kas tika dizain&ts, lai izvertetu bifurkaciju aterosklerotiskas plaksnes
sastavu, paradija, ka LM bifurkacija uz LAD vairak nekrotiskais kodols un kalcijs ir vairak
bifurkacijas distalaja dala. Pret€ji tam, Ne-LM bifurkacijas nekrotiskais kodols tika konstatets
vairak tiedi proksimalajos segmentos. Sie dati iesp&jams parada aterosklerozes dazadibu starp
LM un ne-LM bifurkacijam, kas var but attiecinams uz savadaku anatomiju un savadaku

endotélija bides sprieguma sadalijumu bifurkacija (235).

2.2.5.3. Optiskas koherences tomografija

Optiskas koherences tomografija (OCT, optical coherence tomography) (attéls
2.2.5.3.1.b.) ir unikala loti augstas izSkirtsp€jas uz gaismas bazeta vizualizacijas metode, kas
koronarajas arterijas dod iesp&ju izvertet struktiiras ar mikroskopisku precizitati, laujot analizét
pat stenta stratu biezumu, poziciju un parklajumu. OCT metodei ir augstaka izskirtsp&ja ka
IVUS metodei (15 vs 150 um). Var vizualizet plaksnes uzbiivi, it 1pasi, lipidu klatbatni, ka art
noteikt intraluminalu trombu esamibu. Butiski minét, ka $1 ir vieniga metode, kas var dot
precizus mérijjumus aterosklerotiskas plaksnes fibrozas cepurites biezumam un ieraudzit pat
mazako plaksnes ruptiiru (236, 237). OCT metodei ir nepiecieSama pilniga asinsvada asinu

aizstaSana ar kontrastvielu izmekl&uma laika, kas var biit apgriitinosi tiesi LM bojajumu
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vizualizacijai. Ka ari Sai metodei ir ierobezota penetracija asinsvadu sienina, tapéc ta ne
vienmér var vizualizeét visu aterosklerotisko plaksni. Nemot véra metodes augsto izskirtsp€ju,
ta biezi tiek lietota, lai noskaidrotu stenta restenozes vai trombozes mehanismus (238). Ta ka
ULMCA PCI ir augsta riska intervence, stenta stratu apozicijas izvert€§jums uzreiz pec
procediras, ka ar1 stratu parklajuma izvert€Sana gadijuma, ja nepiecieSams veikt kontroles
izmekl&jumu, ir butiski it Tpasi bifurkacijam, kalcificetiem un kompleksiem bojajumiem.
Fujino et al. publicgja rezultatus salidzinadjumam OCT ar IVUS pacientiem ar LM
Bojajumu pirms un péc PCI. Tika konstatets, ka MLA vertibas abam metodém bija vienadas,

secinot, ka abas metodes ir pielietojamas LM PCI terapijas taktikas vadiSanai (239).

13:11:28 0001
05/06/2008

2.2.5.3.1.attels. a. IVUS Skersgriezuma attels. b. OCT $kérsgriezuma attels.
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3. Darba pamatojums un hipotéze

Perkutanas koronaras intervences (PCI) metodei LM bojajumu arstéSana ir biitiska
loma. PCI metodei LM koronaro artériju arstéSana ir vairakas prieksrocibas salidzinajuma ar
KAS metodi. PCI ir mazak invaziva metode, kuru veicot, pacienta uzturéSanas laiks slimnica
péc intervences veikSanas ir butiski mazaks un neeksisté ilgais funkcionali cilvékam
ierobezojosais atkopSanas laiks p&c intervences, ka tas ir kirurgiskai metodei. Péc PCI
veikSanas vajadzibas gadijuma nakotné pacientam iespéjama ari KAS metodes pielietosana.
Pieejamie randomizétie-kontrolétie pétijumi un metaanalizes, kas analize PCI ar DES pret KAS
pacientiem ar LM bojajumu, parada lidzvertigus un droSus rezultatus 5 gadu griezuma atieciba
uz navi, MI un insultu, it Ipasi pacientiem ar vienkarSu un vidg€ji komplicétu asinsvadu
anatomiju un, iznemot atseviskas kliniskas situacijas, PCI musdienas ir atzita ka lidzvertiga
revaskularizacijas metode LM bojajumu arstésana (75). Bija vajadzigas gandriz divas dekades,
lai Iidz minétajam atzinam medicina varétu nonakt un LM PCI biitu ikdiena lietojama
pacientiem droSa arstéSanas metode, un taja butisku pienesumu ir devusi art Latvijas pieredze
un petijumi.

Latvijas Kardiologijas centrs ir viens no pasaul€ atzitiem intervencionalas kardiologijas
ekspertu centriem ar LM intervencionalas arstéSanas aizsakumu no 2000. gada un aktuali jau
ieklautiem vairak par 2200 pacientiem Latvijas Kardiologijas centra LM PCI Registra. Tadge] §1
darba ietvaros ir butiski atspogulot Latvijas Kardiologijas centra datus, pieredzi un pienesumu
LM PCI pétnieciba, demonstréjot 3 Latvija veiktus petijumus, kas katrs parstav bitisku
misdienu pétniecibas sadalu. Viens no pasaulé pirmajiem randomizétajiem LM pétijjumiem
tika veikts tieSi Latvija un analiz€ja DES nozimi LM bojajumu arstéSana, sniedzot jau
skaidrakas atbildes uz ta laika biitiskiem jautajumiem. Neatsverams ir ar1 kliniskas pieredzes,
slimibas, ka arT intervences klinisko iznakumu atspogulojums ikdienas kliniskaja praksé jeb
“reala dzive”, kas vislabak demonstréjams analizjot klinisko registru datus un attiecigi
analiz&jot Latvijas Kardiologijas centra izveidoto LM PCI Registru. Joprojam ir biitiski turpinat
attistit jaunas tehnologijas un arstéSanas metodes, lai uzlabotu PCI klmisko sniegumu ar
vislabakajiem iesp&jamajiem rezultatiem, tapec Latvijas Kardiologijas centra tika veikts jaunas
LM PCI stratégijas pilot-pétijums istu LM bojajumu bifurkacijas arstéSana, lai parbauditu
metodes dro§ibu. Veicinot attistibu LM bojajumu invazivaja terapija, biitu iesp&jams samazinat
LM pacientu mirstibas, restenozes un revaskularizaciju biezumu, vienlaicigi uzlabojot artérijas

sadziSanas un turpmakas fiziologiskakas funkcion&sanas iesp&jas. Ir biitiski analiz&t iegiitos
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datus un dalities ar informaciju starptautiski, lai celtu PCI metodes pieredzi un klinisko

efektivitati kopuma.

Darba Hipoteze:

Kreisas koronaras artérijas stumbra perkutana koronara intervence ir droSa un efektiva

arstéSanas metode tulit€ji un ilgtermina. Izmantojot att€ldiagnostikas un citas koronaras

angioplastijas modernas ierices, panakami teicami kliniskie rezultati.
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4. Darba aktualitate un novitate

Stenta trombozes un restenozes veidosanas kreisas koronaras artérijas kop&ja stumbra
(LM) var manifesteties loti bistamas kliniskas situacijas ka smaga kreisa kambara disfunkcija
vai peksna nave. Tas skaidrojams ar salidzinosi lielo miokarda apasinoSanas apjomu, ko
nodroSina LM — Iidz pat 75 % no kreisa kambara miokarda, tade] Sie pacienti sastada pasi
augsta riska grupu. Kreisas koronaras arterijas stumbra stenoze ir sastopama aptuveni 4-8 %
gadijumu, veicot koronaro angiografiju pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju (8, 30, 31,
240, 241) un 12 % gadijumu pacientiem ar akiitu koronaru sindromu (74). Savukart,
bifurkacijas stenozes sastada lidz pat 80 % no visam LM stenozém un “istu” bifurkaciju
bojajumi sastopami aptuveni 1/2 - 2/3 no visiem LM bifurkaciju bojajumiem. Arstgjot pacientu
ar LM bojajumu, izdzivoSanas iesp&jas biitiski palielinas, arstgjot perkutani vai ar koronaro
artériju SuntéSanas metodi salidzinajuma ar tikai medikamentozu terapiju (70). Veicinot
attisttbu LM bojajumu invazivaja terapija, biitu iesp&jams samazinat LM pacientu mirstibas,
restenozes un revaskularizaciju biezumu, vienlaicigi uzlabojot artérijas sadziSanas un
turpmakas fiziologiskakas funkciongsanas iespgjas.

Ta ka pirmas divas darba rezultatu sadalas atspogulo jau publicétus datus ar mérki
paradit §is jomas attistibu, aktualitati un pieredzi Latvija, tad darba inovativais aspekts ir
atspogulots rezultatu treSaja sadala. Tre$aja rezultatu dala tiek prezent@ti dati no prospektiva
nerandomiz&ta viena centra pilotpétijuma, kas analiz€ inovativu divu stentu strat€giju
intervencionalai “Istu” LM bifurkacijas bojajumu arsteésanai, izmantojot everolimus izdalosu
DES galvenaja zara un BDS sana zara Mini-crush vai T-stenta tehnika péc aterosklerotiskas
plaksnes pirmssagatavoSanas ar griezoSo balonu. Procediiras bija veiktas izmantojot IVUS
metodi procediiras vadidanai un OCT metodi rezultata optimize$anai. Sis tehnikas izvéle
pamatojas uz jau starptautiski atzitam rekomendacijam bifurkaciju bojajumu arstéSana atstat
koronaraja arterija pec iesp&as mazak metala materiala, vienlaicigi uzlabojot artérijas

sadziSanas un turpmakas fiziologiskakas funkciongsanas iespgjas.
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S. Darba meérkis un uzdevumi

Darba merkis

1.

2.

3.

Salidzinat kreisas koronaras artérijas kop&ja stumbra (LM) perkutanas koronaras
intervences (PCI) ar zalém parklata (DES) un parasta metala (BMS) stentu drosibu un
Demonstrét Latvijas Kardiologijas centra klinisko pieredzi un LM bojajumu
daudzveidibu pacientiem, kuriem veikta LM perkutana arstéSana Latvijas Kardiologijas
centra.

Petit PCI LM 1stu bifurkacijas stenozu inovativas arstéSanas droSibu, divu stentu tehnika

galvenaja zara implant&jot DES, bet sanu zara BDS.

Darba uzdevumi

1.

A. Noskaidrot, vai IVUS vadita LM PCI pirms stenta implantacijas, bojajumu

sagatavojot ar griezoSo balonu (CB), ir drosa.

. B. Noskaidrot, vai ar paklitakselu parklats DES ir paraks par BMS PCI veikSanai

pacientiem ar neprotektetu LM bojajumu Tstermina, gan arT ilgtermina apsekoSana.

Demonstrét “realas dzives” Latvijas LM PCI registra datus, atspogulojot LM
intervences dazadibu, specifiku un kliniskos iznakumus reala klmiska praksée,
koncentrgjoties uz:

A. akiita koronara sindroma riska izvertéSanu;

B. analizgjot vienas- vai divu stentu tehnikas parakumu 1 gada apsekojuma pacientiem

ar LM bifurkacijas bojajumu.

Petit neprotektetu LM istu bifurkacijas bojajumu arst€Sana inovativu arstéSanas
stratégiju: implant&jot everolimus izdalo$u platina-hroma koronaro stentu (Synergy)
LM/LAD zara un bioabsorb&joso platformu (Absorb) LCX artérijas ostija, 2 stentu
implantacijas tehnika (Mini-crush vai T-stent), pirms tam bojajumu sagatavojot ar CB:
A. noskaidrot metodes drosibu;

B. analizét Mini-Crush vai T-stenta tehnikas parakumu 1 un 4 gadu apsekojuma,

analizgjot kliniskos iznakumus.
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6. Darba struktira un apjoms

Promocijas darbs uzrakstits latvieSu valoda, ta apjoms ir 117 lapaspuses. Promocijas
darbs sastav no 12 nodalam: ievads, literatiras apskats, darba pamatojums, aktualitate un
novitate, darba mérkis un uzdevumi, darba struktira un apjoms, darba metodes, rezultati,
diskusija, secinajumi, publikaciju un zinojumu saraksts, izmantotas literatiiras saraksts. Darbs
satur 36 tabulas un 22 attglus.

Literaturas apskata tiek sniegts ieskats par LM koronaras art€rijas anatomiju,
aterosklerozes attistibas specifiku pacientiem ar LM bojajumu, PCI metodes lidzSingjo tehniku
un materialiem, ka arT aprakstiti starptautiskaja literatiira pieejamie dati par 1idzsingjo pieredzi
un pieradijumu Iimeni neprotektétu LM bojajumu perkutana un kirurgiska arstésana.

Nodalas darba metodes, rezultati un diskusija tiek aprakstiti lielakie pétijumi un
pieredze, kas veidota Latvija sakot ar 2000.gadu, kad tika uzsakta LM bojajumu perkutana
arstedana. Sajas nodalas tiek aprakstiti un analizéti 3 lielakie un nozimigakie pétijumi par LM

bojajumiem, kas veikti Latvijas Kardiologijas centra.
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7. Darba metodes

7.1. Randomizéta LM pétijuma darba metodes

Laika posma no 2004.gada janvara Iidz 2006.gada janvarim Latvijas Kardiologijas centra 103
pacienti ar ULMCA bojajumu tika ieklauti petijuma un randomizéti 2 grupas: BMS vai ar
paklitakselu parklata DES jeb PES grupa. 50 pacienti tika randomizéti BMS grupa un tika
veikta PCI ar Express (Boston Scientific Corp.) vai Liberte (Boston Scientific Corp.) BMS
stentu. PES grupa bija 53 pacienti, kuriem tika veikta PCI ar Taxus Express stentu (Boston
Scientific Corp.). Taxus Express stents ir ar paclitakselu parklats medikamentu stents. Visi
pacienti bija labi KAS kandidati. Visi pacienti parakstija informétas piekrisanas formas pirms
randomizacijas. Visas PCI bija veiktas IVUS kontrolé un péc aterosklerotiskas plaksnes
pirmsstentéSanas sagatavoSanas ar griezoSo balonu. P&tijuma tika ieklauti pacienti ar kliniski
simptomatisku LM bojajumu, kuriem angiografiski konstatéts limena saSaurinajums (stenoze)
>50 %, un kuriem var veikt PCI. LM koronara arterija tika uzskatita par neprotektétu, ja gan uz
LAD, gan LCX vai to zariem nebija funkcion€oSu Suntu. IzslégSanas kriteriji bija:
funkciongjoss Sunts uz LAD vai LCX, vai to zariem, sagaidama pacienta dzivildze mazaka par

vienu gadu un planota nekardiala kirurgiska procediira tuvako 6 ménesu laika.

PCI procedura

Medikamentoza terapija.

Visi pacienti pirms PCI sané€ma antitrombotisko terapiju ar 100 mg aspirina un klopidogrela
300 mg piesatinoSo devu (ne vairak ka 24 stundas pirms PCI). Visiem pacientiem bija obligata
uzturosa terapija ar klopidgrelu 75 mg vienu reizi diena vismaz 6 méneSus péc PCI un aspirina
uzturosa deva 100 mg vienu reizi diena ilgstosi. Procediiras laika visi pacienti sapéma 10 000
DV nefrakcion€to heparinu vai uz pacienta svaru aprékinatu mazmolekulara heparina devu.

Glikoproteina IIb/IIla receptoru inhibitori tika lietoti pec operatora brivas izvéles.

Angiografija.
Koronara angiografija tika veikta péc 0,2 mg nitroglicerina intrakoronaras ievades. Kvantitativa
koronara angiografija tika analiz€ta darba stacija p€c procediiras veikSanas, izmantojot

datorizétu QCA-CMS sisteémas versiju 4.0 (Medis Medical Imaging Systems, Leiden, the
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Netherlands). Procentuala diametra stenoze un minimalais l[imena diametrs (MLD) tika merits
diastol€ pirms un p&c PCI, ka arT 6 méneSu un 3 gadu apsekojuma. Angiografiska restenoze tika

definéta ka >50 % diametra stenoze apsekojuma laika.

IVUS protokols.

IVUS izmekl&jumi tika veikti ar Galaxy II IVUS sisttmu (Boston Scientific Corporation,
Natick, Mass, USA), veicot automatisko atvilkSanu (motorized pull-back) ar atrumu 0,5 mm/s.
Pirms-PCI un p&c-PCI IVUS kontrole tika veikta 46 pacientiem BMS grupa un 44 pacientiem
DES grupa. ApsekoSana IVUS tika veikts péc 6 meneSiem un 3 gadiem. IVUS ierakstu
longitudinala rekonstrukcija un analize tika veikta darba stacija, izmatojot datorizétu QCU-
CMS kvantitativas analizes sisteémas versiju 4.14 (Medis Medical Imaging Systems). P&c
digitalizeétas IVUS merijumu ierakstiSanas ar att€lu fiksacijas biezumu (frame rate) 30 atteli/s,
tika automatiski izvertets segmentu longitidunals att€lojums. Izmantojot pirms-PCI ierakstus,
tika definéts mérka bojajuma segments, kura ietilpst art 5 mm proksimalas un distalas
references segmenti. Identisks segments PCI etapos, peéc-PCI ierakstos un apsekoSanas
ierakstos tika noteikti, izmantojot peri- un intravaskularos markierus (sanu zari, kalcin&ti
segmenti, perivaskularas strukttras) longitudinalajas asinsvada rekonstrukcijas. Asinsvada,
stenta un limena kontiiras tika automatiski noteiktas un manuali koriggtas, izmantojot 6 kadru
analiz€Sanas intervalu. Interpol€tie m&rjjumi no pargjiem kadriem tika automatiski generéti.
Stenta lumena diametram (vai limena laukumam) vélinais zudums (/ate loss) tika aprékinats
no péc-PCI MLD vai minimala limena laukuma (MLA) atnemot apsekoSanas MLD vai MLA.
Papildus standarta IVUS meérjjumiem (MLD,MLA un vélinais zudums), mérka vietai tika
aprékinatas arT neointimas, limena, stenta, asinsvada un plaksnes tilpumi. Neointimas tilpuma
indekss tika aprékinats ka neointimas tilpuma un segmenta garuma dalfjums. Procentuala
neointimas tilpuma obstrukcija tika definéta ka attieciba starp neointimas hiperplazijas tilpumu
un stenta tilpumu pareizinata ar 100. IVUS un QCA mérijumus veica neatkarigas personas,

nezinot pacienta piederibu konkrétai grupai.

OCT protokols.
OCT izmeklgjumi tika veikti ilgtermina 3 gadu apsekoSana. Kvantitativa analize tika veikta
darba stacija péc procediiras veikSanas. Stenta laukuma un diametra, ka arT neointimas

hiperplazijas m&rjjumi un stratu analize tika veikti ar 1 mm intervalu stenta robezas.
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Griezosa balona angioplastija.

CB angioplastija tika veikta ar balona-asinsvada attiecibu 1:1, lai sasniegtu mérki pec IVUS
kritérijiem ar MLA >9.0 mm?. Asinsvada lielums tika mérits mérka bojajuma vieta no asinsvada
médijas Iidz medijai, izmantojot IVUS metodi. CB angioplastija tika veikta visa mérka

bojajuma garuma. Balona inflacija tika veikta 3 reizes, palielinot inflacijas atmosferas.

Stenta implantacija.

P&c CB angioplastijas tika veikts IVUS, lai izvértétu stenta garumu un diametru. Visi bojajumi,
kas bija ostija vai LM kermeni, tika arsteti ar viena stenta implantaciju. Ja bojajums bija LM
distalaja dala vai bifurkacija, tad tika izmantota sekojoSa terapijas strateégija. Lielakaja dala
gadijumu stents tika likts pari LCX ostijai vai tika izmantota provizionala T stentéSana
(provisional T stenting) (ja LCX ostija un/vai bifurkacijas proksimala dala pec stenta
implantacijas nebija optimala). Beigu ,.kissing” balonu dilatacija tikai veikta gadijumos ar
suboptimalu rezultatu LCX ostija. Citos gadijumos labs rezultats tika sasniegts uzreiz péc stenta
implantacijas, vai atverot stenta stratas uz LCX ar maza diametra balonu. P&c stenta
implantacijas atkartoti tika veikts IVUS, lai izvertetu stenta apoziciju un rezidualo stenozi. Ja
nebija sasniegts vélamais PCI rezultats, tad tika veiktas papildus implantacijas ar augsta

spiediena balonu (NC balonu, non compliant balloon).

Apsekosana

Lai izverteétu nevélamos notikumus, visiem pacientiem tika noziméta kliniska apsekoSana ar
slodzes testa veikSanu 1, 3, 6 un 12 méneSus péc ieklausanas, ka arT reizi gada turpmak. Visiem
pacientiem, kam netika veikta mérka artérijas revaskularizacija pirmo 6 meénesu laika, tika
veikta angiografiska un IVUS kontroles apsekoSana péc 6 méneSiem un 3 gadiem. Pacientiem,
kas parakstija attiecigo piekriSanas formu, 3 gadu apsekoSana papildus tika veikta OCT

kontrole.

Definicijas

P&tijuma primarais gala meérkis bija izdzivoSana bez nozimigiem nelabvéligiem kardialiem

notikumiem (MACE) (MACE - free survival). Nozimigs nelabvéligs kardials notikums
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(MACE) tika definéts ka jebkura nave, miokarda infarkts vai mérka bojajuma revaskularizacija
(TLR). Ja pacientam tika konstatets vairak ka 1 MACE, tad pacients tika iedalits nozimigaka
notikuma grupa. Nave tika definéta ka jebkura iemesla nave. Visas naves tika uzskatitas par
kardialam, ja netika diagnosticéts nekardials iemesls. Miokarda infarkts tika definéts ka
miokarda bojajuma markieru palielinaSanas: 3 reizes, ja Troponins I, vai 5 reizes, ja CK-MB
masa. Miokarda infarkts ar Q (Q-MI) tika definéts ka jauns miokarda infarkts ar jaunu
dokumentétu Q zobu elektrokardiogramma péc ieklauSanas PCI. TLR tika definéta ka atkartota
revaskularizacija (PCI vai KAS) luminalai stenozei stenta vai 5 mm segmenta pirms un/vai péc
stenta t.sk. LAD un/vai LCX ostija. Procediira tika uzskatita par veiksmigu, ja rezultata merka
bojajuma segmenta bija sasniegts vismaz viens no diviem sekojoSiem kritérijiem: ar IVUS
mérita MLA >9,0 mm? vai angiografiski noteikta reziduala stenoze <10 % (ja minimalais

luminalais references asinsvads ir <9,0 mm?, mérot ar IVUS).

Statistiska datu analize

legtitie dati tika statistiski apstradati ar SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
programmas 12.0 versiju (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Linearie mainigie tika demonstréti ka
vidgjais raditajs + standartnovirze (SD, Standard deviation). Kategorisko mainigo analizei tika
izmantots Pirsona (Pearson) x2 tests. Atkarigi no mainigo sadalijuma linearo mainigo analizei
tika izmantots Student t tests vai Wilcoxon rank-sum tests. Visi statistiskie testi bija divpusgji
(2-sided) un par statistiski ticamiem rezultatiem tiks uzskatiti dati ar p vértibu <0,05.
IzdzivoSanas liknes tika veidotas izmantojot Kaplan-Meier metodi un salidzinatas izmantojot

log rank testu.

7.2. LM PCI registra pétijjuma darba metodes

Visi pacienti, kuriem Paula Stradina Kliniskas universitates slimnicas Latvijas Kardiologijas

centra tika veikta ULMCA PCI, tika ieklauti prospektiva Latvijas LM PCI registra. LM PCI
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registrs ir prospektivs un ta datu vaksana un ievade, ka ar analize turpinas nepartraukti. ST darba
analizei tika izmantoti Paula Stradina Kliniskas universitates slimnicas Latvijas Kardiologijas
centra LM PCI registra dati no 2002.gada janvara lidz 2011.gada 31.decembrim. Tika analizeti

dati par pacientiem, kas min&taja laika tika sasniegusi vismaz 1 gada apsekosanas periodu.

PCI procedura

LM PCI tika veiktas gan pec neatlickamam, gan planveida indikacijam. LM PCI tehniski tika
veiktas péc invaziva kardiologa ieskatiem. Visi tehniskie aspekti sakot ar arterialas pieejas
vietu, slizu izméru (6 vai 7 Fr), vaditajzondi, koronaro stigu, predilatacijas materialu un
stratégijas izveli, stentu tehnikas, izm@ru, postdilatacijas un IVUS lietosana bija opergjosa
invaziva kardiologa briva izvéle. LM PCI tehniskie, kliniskie un anatomiskie aspekti tika

detalizeti apkopoti un dati tika ievaditi elektroniskaja datu baze.

Medikamentoza terapija.

Visi pacienti pirms PCI sane€ma antitrombotisko terapiju, sekojot attieciga laika posma
vadlinijam. Visiem pacientiem tika rekomendé&ta uzturo$a antitrombotiska terapija péc PCI
veikSanas. Ja pacienti netika sanémusi antikoagulantu terapiju, tad procediiras laika visi
pacienti sanéma uz pacienta svaru aprékinatu nefrakcion€to heparinu vai mazmolekularo

heparinu. Glikoproteina IIb/IIla receptoru inhibitori tika lietoti p&c operatora brivas izvéles.

Definicijas

Nozimigs nelabveligs kardials vai kardiovaskulars notikums (MACE) tika definéts ka jebkura
nave, Q miokarda infarkts vai TLR apsekoSanas laika. Ja pacientam tika konstatets vairak ka 1
notikums, tad pacients tika iedalits nozimigaka notikuma grupa. Nave tika definéta ka jebkura
iemesla nave. Visas naves tika uzskatitas par kardialam, ja netika diagnosticéts nekardials
iemesls. Miokarda infarkts tika definéts ka miokarda bojajuma markieru palielinasanas: 3
reizes, ja Troponins I, vai 5 reizes, ja CK-MB masa. Miokarda infarkts ar Q tika definéts ka
jauns miokarda infarkts ar jaunu dokument&tu Q zobu elektrokardiogramma péc ieklauSanas
PCI. TLR tika defingta ka atkartota revaskularizacija (PCI vai KAS) luminalai stenozei stenta

vai 5 mm segmenta pirms un/vai péc stenta t.sk. LAD un/vai LCX ostija.
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Statistiska datu analize

legtitie dati tika statistiski apstradati ar SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) programmas 17.0 versiju (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Linearie mainigie tika
demonstréti ka vidgjais raditajs + standartnovirze (SD, Standard deviation). Kategorisko
mainigo analizei tika izmantots Pirsona (Pearson) y2 tests. Atkarigi no mainigo sadalijuma
linearo mainigo analizei tika izmantots Student t tests vai Wilcoxon rank-sum tests. Visi
statistiskie testi bija divpusgji (2-sided) un par statistiski ticamiem rezultatiem tiks uzskatiti dati
ar p vertibu <0,05. Izdzivosanas liknes tika veidotas izmantojot Kaplan-Meier metodi un
salidzinatas izmantojot log rank testu.
Atseviski tika izdaliti pacienti ar distalu LM bojajumu (LM bifurkacijas iesaistiSanos) un

pacienti ar stabilu slodzes stenokardiju. Tika veikta 1 un 3 gadu apsekojuma datu analize.

Apsekosana

Klmiskais apsekojums tika veikts vienu un tris gadus péc LM PCI. Tika apkopoti tadi dati ka
atkartots miokarda infarkts, atkartotas revaskularizacijas, nave un tas iemesls. Visiem
notikumiem tika noskaidrots precizs datums. Tika apkopoti dati par medikamentu lietoSanu un

kliniku.

7.3. LM DES-BDS stratégijas pétijjuma darba metodes

Pétijums tika veikts Latvijas Kardiologijas centra laika posma no 2012.gada novembra Iidz
2015.gada decembrim. Kopa 46 pacienti ar kliniski stabilu slodzes stenokardiju un istu
ULMCA bifurkacijas bojajumu, kuriem tika planota PCI izmantojot 2 stentu tehniku, tika
ieklauti LM DES-BDS pétijuma.

Pacientu ieklau§ana pétijuma

Ieklausanas bridi pacientiem bija jabiit sasniegusiem 18 gadu vecumu. Ka papildus nosacijums
bija pacienta piekriSana piedalities 1 un 4 gadu kliniska un angiografiska apsekoSana,
izmantojot intrakoronaras att€ldiagnostiskos izmekl&jumus (IVUS, OCT). Ja pacients nesp&ja
ierasties stacionara noraditaja laika perioda uz angiografisko apsekoSanu, tad tika veikta

telefoniska apsekoSana, veicot aptauju par klmiskiem notikumiem. P&tijuma protokola bija
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iespgjams ieklaut pacientus ar vairaku koronaro artériju bojajumiem, kuru arstéSanu veica

operatora izvéleta seciba. Petijuma plismas diagramma ir paradita 7.3.1. attéla. P&tijuma tika

ieklauti pacienti ar kltniski simptomatisku LM bojajumu un/vai pozitivu slodzes testu, kuriem

angiografiski konstatéts limena saSaurinajums (stenoze) >50 % un anatomiski atbilda “ista”

bifurkacijas bojajuma kriterijiem. Ka “Ists” bifurkacijas bojajums tika definéts bifurkacijas

bojajums, kas anatomiski atbilda Medina klasifikacijai 1,1,1, 1,0,1 vai 0,1,1. LM koronara

arterija tika uzskatita par neprotektétu, ja gan uz LAD, gan LCx vai to zariem nebija

funkciong&josu Suntu.

IzslégSanas kritériji:

1.
2.
3.

e

Pacients atsakas piedalities petijuma;

Akiits miokarda infarkts vai insults ped&jas 1 nedélas laika;

Pacienti ar zinamu medikamentu nepanesamibu anamnéz€ (piem. aspirins, heparins,
klopidogrels, tikagrelols, everolimus vai kontrastviela);

Pacienti ar smagu slimibu, kuras d&| prognoz&jamais dzives ilgums var biit mazaks par vienu
gadu;

Gritnieciba;

Anémija ar hemoglobinu <9 g/dL;

Varstulu patologija, kurai rekomendgta kirurgiska korekcija;

Planota nekardiala kirurgiska procediira tuvako 6 ménesu laika.
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7.3.1. attels. Pacientu plasma LM DES-BDS pétijjumam.

PCI procedura

Medikamentoza terapija.

Ja pacientam pirms PCI nebija jau uzsakta duala antiagregantu terapija, tad pacienti pirms PCI
sanéma antitrombotisko terapiju ar 325 mg aspirina un klopidogrela 300 mg vai tikagrelora 180
mg piesatinosas devas (ne vairak ka 24 stundas pirms PCI). Ja pacients jau ikdiena lietoja dualu
antiagregantu terapiju, tad papildus bolus devas nelietoja. Visiem pacientiem bija obligata
uzturosa terapija ar klopidgrelu 75 mg vienu reizi diena vai ar tikagreloru 90 mg divas reizes
diena vismaz 12 meéneSus péc PCI. Aspirina uzturosa deva 100 mg vienu reizi diena tika
rekomendéta ilgstoSai terapijai. Procediiras laika visi pacienti sanéma 60-100 IU/kg
nefrakcionéto heparinu. Glikoproteina IIb/Illa receptoru inhibitori tika lietoti péc operatora

brivas izvéles.
Stenta implantacija.

Perkutana artérijas pieejas vieta (femorala vai radiala), ka ar1 ievadsluzas (6 Fr vai 7 Fr) un

vaditajzondes (6 Fr vai 7 Fr) tika lietoti p&c operatora brivas izvéles.
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Pétijuma pilnais protokols paredzgja sekojosu intervences stratégiju. Pec aterosklerotiskas
plaksnes modifikacijas ar griezo$a balona (CB, Flextome Cutting Balloon Dilatation Device,
Boston Scientific Corp.) inflaciju abos zaros (GZ un SZ), galvenaja zara tika implantéts
everolimus izdaloSs DES (Synergy stents, Boston Scientific Corp.) un sana zara tika implant&ts
everolimus izdalo§s BDS (Absorb BVS, Abbott Vascular) Mini-crush vai T-stent implantacijas
tehnika. P&c stentu implantacijas tika veikta NC balona un/vai beigu ,.kissing” balondilatacija.
P&tijuma protokols paredz&ja pirms un péc angioplastijas veikt intravaskularus izmekl&jumus
(IVUS/OCT), materialu izméra korektai izvélei, ka ari stenta/bioabsorbgjosas platformas
implantacijas rezultata optimizacijai. IVUS izmeklI&jums tika rekomendéts pirms predilatacijas
ar griezo$o balonu abos zaros (GZ un SZ), bet OCT izmekl&jums tika rekomendéts rezultata

izverteéSanai procediiras beigas.

Koronara angiografija.
Koronara angiografija tika veikta péc 0,2 mg nitroglicerina intrakoronaras ievades.

Angiografiska restenoze tika definéta ka >50% diametra stenoze apsekojuma laika.

IVUS protokols.

IVUS izmekl&jumi tika veikti ar Galaxy II IVUS sisttmu (Boston Scientific Corporation,
Natick, Mass, USA), veicot automatisko atvilkSanu (motorized pull-back) ar atrumu 0,5 mm/s.
IVUS tika veikts pirms un p&c PCI, ka arT viena gada angiografiskaja apsekoSana. IVUS
ierakstu longitudinala rekonstrukcija un analize tika veikta darba stacija, izmantojot datorizetu
QCU-CMS kvantitativas analizes sisteémas versiju 4.14 (Medis Medical Imaging Systems). P&c
digitalizeétas IVUS merijumu ierakstiSanas ar att€lu fiksacijas biezumu (frame rate) 30 atteli/s,
tika automatiski izvertets segmentu longitidunals att€lojums. Izmantojot pirms-PCI ierakstus,
tika definéts mérka bojajuma segments, kura ietilpst art 5 mm proksimalas un distalas
references segmenti. Identisks segments PCI etapos, peéc-PCI ierakstos un apsekoSanas
ierakstos tika noteikti, izmantojot peri- un intravaskularos markierus (sanu zari, kalcin&ti
segmenti, perivaskularas strukttras) longitudinalajas asinsvada rekonstrukcijas. Asinsvada,
stenta un limena kontiiras tika automatiski noteiktas un manuali koriggtas, izmantojot 6 kadru
analiz€Sanas intervalu. Interpol€tie mérjjumi no pargjiem kadriem tika automatiski generéti.
Stenta limena diametram (vai limena laukumam) vélinais zudums (/ate loss) tika aprékinats

no péc-PCI MLD vai minimala limena laukuma (MLA) atnemot apsekoSanas MLD vai MLA.
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OCT protokols.
OCT izmeklgjumi tika veikti stenta izvert€Sanai péc stenta implantacijas. Kvantitativa analize
tika veikta darba stacija p€c procediiras veikSanas. Stenta laukuma un diametra, ka ar1

neointimas hiperplazijas mérijumi un stratu analize tika veikti ar | mm intervalu stenta robezas.

Griezosa balona angioplastija.

CB angioplastija tika veikta ar balona-asinsvada attiecibu 1:1, lai sasniegtu mérki pec IVUS
kritérijiem ar MLA >9.0 mm?2. Asinsvada lielums tika meérits mérka bojajuma vieta no
asinsvada médijas lidz mé&dijai, izmantojot IVUS metodi. CB angioplastija tika veikta visa

mérka bojajuma garuma. Balona inflacija tika veikta 3 reizes, palielinot inflacijas atmosferas.

Pétijuma apakSgrupas

Ne visiem pacientiem $aja pétjjuma procedira tika veikta ievérojot protokolu pilniba. Pacienti,
kuriem procediira tika veikta ievérojot visus pétjjuma protokola posmus (pilnais pétijuma
protokols), tika iedaliti petijuma “protokola” apakSgrupa. Vairakos gadijumos operatori
izvelgjas neveikt kadu no protokola rekomendétajam darbibam un dalai pacientu tika veikta
sanu zaru predilatacija ar CB, bet netika veikta CB predilatacija galvenaja zara un/vai netika
implantets Synergy stents, ka ar1 dalai pacientu netika veikta predilatacija ar CB sanu zara. Lai
pilno protokolu salidzinatu ar procediram, kuram iztriika kads no pilna protokola strat€gijas

elementiem, tika izdalita “ne-protokola” apakSgrupa.

Definicijas

Nozimigs nelabvéligiem kardials notikumiem (MACE) tika definéts ka jebkura nave, kardiala
nave, miokarda infarkts, stenta tromboze vai mérka bojajuma revaskularizacija (TLR) viena
gada apsekoSanas laika. Viena gada apsekoSana tika pienemta ka 12 ménesi = 2 ménesi péc PCI
beigSanas laika. Nave tika definéta ka jebkura iemesla nave. Visas naves tika uzskatitas par
kardialam, ja netika diagnosticets nekardials iemesls. Miokarda infarkts tika definéts ka
miokarda bojajuma markieru palielinaSanas: 3 reizes, ja Troponins I, vai 5 reizes, ja CK-MB
masa. TLR tika defin&ta ka atkartota revaskularizacija (PCI vai KAS) luminalai stenozei stenta

vai 5 mm segmenta pirms un/vai péc stenta t.sk. LAD un/vai LCX ostija.
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Apsekojums

Visiem pacientiem bija paredzets kliniskais un angiografiskais (izmantojot IVUS un OCT)
apsekojums péc 1 un 4 gadiem. Atkartota koronara angiografija arpus noteikta apsekojuma
laika tika veikta, ja ta bija indic€ta kltnisku simptomu d&l vai miokarda i§€mija tika konstateta
funkcionalajos slodzes testos. Ja pacients nevargja ierasties uz angiografisko apsekojumu, tad

tas tika veikta, sazinoties telefoniski.

Statistiska datu analize

legtitie dati tika statistiski apstradati ar SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
programmas 17.0 versiju (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Linearie mainigie tika demonstréti ka
vidgjais raditajs + standartnovirze (SD, Standard deviation). Kategorisko mainigo analizei tika
izmantots Pirsona (Pearson) x2 tests. Atkarigi no mainigo sadalijuma linearo mainigo analizei
tika izmantots Student t tests vai Wilcoxon—-Mann—Whitney tests. Fischer exact tests tika
izmantots, ja kada no analiz€jamo mainigo grupam tika konstatets skaits < 5. Visi statistiskie
testi bija divpusgji (2-sided) un par statistiski ticamiem rezultatiem tiks uzskatiti dati ar p
vertibu <0,05. IzdzivoSanas liknes tika veidotas izmantojot Kaplan-Meier metodi un

salidzinatas izmantojot log rank testu.
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8. Rezultati

8.1. Randomizéta LM pétijuma rezultati (242, 243)

Pacientu raksturojums

Laika posma no 2004.gada janvara Iidz 2006.gada janvarim Latvijas Kardiologijas centra 103
pacienti ar ULMCA bojajumu tika ieklauti petijjuma un randomizeti 2 grupas: BMS vai PES
grupa. 50 pacienti tika randomizéti BMS grupa, kuriem tika veikta PCI ar Express (Boston
Scientific Corp.) vai Liberte (Boston Scientific Corp.) BMS stentu. DES grupa bija 53 pacienti,
kuriem tika veikta PCI ar Taxus Express paklitakselu izdaloSu stentu (Boston Scientific Corp.).
P&tijuma pacientu plismas shéma attélota 8.1.1. attéla.

Pacientu pamata klisko datu raksturojums atspogulots Tabula 8.1.1. Kopuma nebija nozimigu
atSkiribu starp abam grupam pamata pacientu kliniskajos datos. Vid&jais pacientu vecums bija
61,80+10,84 gadi. Lielaka dala pacientu bija viriesi (83 %). Hiperholesterinémijas biezums bija
liels abas grupas, attiecigi 68 % pacientu BMS grupa un 81 % pacientu DES grupa (p=0,173).

103 pacienti ieklauti laika no

2004. gada februara Iidz 2006.gada janvarim

l

Randomizacija 1:1 uz ULMCA PKI

e —

BMS grupa PES grupa
n=50 n=53
Apseko8anas [idzestiba: Apsekosanas lidzestiba:
6 ménesSu apsekoSana: 6 ménesSu apsekoSana:
98% (49/50) 98% (52/53)
3 gadu apsekosana: 3 gadu apsekosana:
88% (43/49) 96% (50/52)

8.1.1.attels. Pacientu pliisma petijjuma garuma.
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Tabula 8.1.1. Pacientu pamata klinisko datu raksturojums.

Raditajs BMS grupa (n= PES grupa (n = P vértiba
50) 53)
Vidgjais vecums, gadi (vidgjais £+ SD) 62,56 £ 11,45 61,08 + 10,28 0,490 (ns)
Viriesi, n (%) 41 (82) 46 (86 0,793 (ns)
Smekesana, n (%)
Aktivi smeketaji 11(22) 14 (26) 0,661 (ns)
Bijusie smeketaji 12 (24) 15 (28) 0,660 (ns)
Slimibu anamnéze, n (%)
Cukura diabetes 6(12) 6 (11) >0,99 (ns)
Arteriala hipertensija 25 (50) 31(59) 0,432 (ns)
Hiperlipidémija 34 (68) 43 (81) 0,173 (ns)
MI anamnéze 20 (40) 30(57) 0,116 (ns)
PCI indikacijas, n (%)
Stabila slodzes stenokardija 41 (82) 43 (81) >0,99 (ns)
Akiits koronars sindroms 8 (16) 10 (19) 0,798 (ns)
“klusa” i§€mija 1(2) 0(0) 0,116 (ns)
PCI anamngzg, n (%) 21 (42) 19 (36) 0,550 (ns)
KAS anamn&zg, n (%) 4 (8) 2 (4) 0,428 (ns)
LV EF, % (vidgjais + SD) 53 £10,64 56,33 +11,23 0,377 (ns)

Pamata bojajuma un proceduralo faktoru raksturojums

Pamata angiografisko datu raksturojums ir apkopots Tabula 8.1.2. Procediira bija veiksmiga
100 % pacientu abas grupas, kaut arT bija viena intraprocedurala komplikacija — arterijas
perforacija péc griezosa balona intervences. Komplikacija tika veiksmigi novérsta ar BMS
stenta implantaciju. 50 pacientiem (49 %) tika veikta papildus PCI citam lielam koronaro
arteriju segmentam. Verojama tendence, ka DES grupa bija lielaks pre-proceduralais asinsvada
diametrs salidzinajuma ar BMS grupu, attiecigi 3,38+0,63 mm un 3,13+0,74 mm (p=0,070).

Vidgjais labota segmenta garums bija salidzinoSi lidzigs abas terapijas grupas, attiecigi
11,49+4,07 mm DES grupa un 11,64+4,10 mm BMS grupa (p=0,960). Lai skérsotu bojajumu
ar I[IVUS Kkatetru, predilatacija ar mazu balonu bija nepiecieSama 13 pacientiem (26 %) BMS
grupa (vidgjais diametrs 2,50+0,46 mm, vid€jais garums 21,23+4,04 mm, vid€jas atmosferas
11,69+3,99 atm) un 6 pacientiem (11 %) DES grupa (vidgjais diametrs 2,334+0,41 mm, vidgjais
garums 21,33+9,69 mm, vid€jas atmosferas 12,83+4,12 atm), bet $1s atSkiribas nebija statistiski
nozimigas. 2 stentu strat€gija tika pielietota 1 gadijuma (2 %) BMS grupa un 1 gadijuma (2 %)
DES grupa (p=0,99). Lai uzlabotu stenta apoziciju, postdilatacija ar lielaku balonu vai augsta
spiediena balonu bija nepiecieSama 26 gadijumos (52 %) BMS grupa un 36 gadijumos (68 %)
DES grupa (p=0,111). Nebija nozimigu atSkiribu kliniskajos vai IVUS datos, salidzinot

postdilataciju ,,kissing” tehnika ar sana zara stratu atvérSanu, izmantojot mazu balonu. Netika
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konstatéta neviena nave, Q-miokarda infarkts, stenta tromboze vai steidzama KAS operacija
intrahospitalaja perioda neviena grupa. Koronara bojajuma sarezgitiba, mérot SYNTAX skaitli,

bija lidziga abas grupas (attiecigi vidéjais SYNTAX skaitlis 31,4+14,5 BMS grupa un

32,6+11,7 DES grupa, p=0,718).

Tabula 8.1.2. Pamata angiografisko datu raksturojums.

Raditajs BMS grupa (n= DES grupa (n = P vértiba
50) 53)
LM bojajuma lokalizacija, n (%)
Ostiali 7 (14) 24 0, 087 (ns)
Kermeni 9 (18) 8 (15) 0,793 (ns)
Distali (bifurkacija) 34 (68) 43 (81) 0,173 (ns)
CB diametrs, mm (vidgjais = SD) 3,87 +0,23 3,78 £0,57 0,313 (ns)
Maksimalais CB inflacijas spiediens, 10,06 + 2,39 9,69 +£2,52 0,453 (ns)
atm (vidgjais + SD)
Stentu skaits, n (vidgjais = SD) 1,02 +0,14 1,02 +0,14 0,967 (ns)
Pacienti ar > 1 stenta implantaciju, n (%) 1(2) 1(2) >0,99 (ns)
T-stentu tehnika, n (%) 1(2) 1(2) >0,99 (ns)
Stenta garums, mm (vidgjais + SD) 14,02 + 6,24 20,98 £ 7,73 <0,001
Stenta diametrs, mm (vidg&jais = SD) 3,96 £0,14 3,49 +0,25 <0,001
Maksimalais stenta implantacijas 11,82 +2,50 13,23 £ 3,23 0,016
spiediens, atm (vidgjais = SD)
Postdilatacija, n (%) 26 (52) 36 (68) 0,111 (ns)
Maksimalais postdilatacijas spiediens, 13,50+ 2,53 14.83 + 2,54 0,038
atm (vidgjais + SD)
Kissing-balonu tehnika, n (%) 3(6) 10 (19) 0,074 (ns)
Atvertas stratas uz LCXx, n (%) 4 (8) 13 (25) 0,033
GP IIb/I11a inhibitoru lieto$ana, n (%) 36 (72) 43 (81) 0,352
IABP lictosana, n (%) 0(0) 0(0) -

Angiografiskie rezultati

6 ménesu apsekoSanas angiografiskie rezultati apkopoti Tabula 8.1.3. 6 ménesSu angiografiska
apsekoSana un QCA analize tika veikta visiem 103 pacientiem (100 %). ApsekoSanas analizé
tika konstatéta binara restenoze (ar QCA mérita >50 % diametra stenoze) 11 gadijumos (22 %)
BMS grupa un 3 gadijumos (6 %) DES grupa (p=0,0021). Netika konstatétas atskiribas,
salidzinot bojajumus LM ostija, kerment vai bifurkacija.

Ilgtermina 3 gadu angiografiska apsekoSana tika veikta 74 pacientiem. No 93 izdzivojusajiem
pacientiem 3 gadu angiografiska apsekoSana netika veikta 6 pacientiem, kam tika veikta TLR

jau 6 ménesu apsekosanas laika, un 10 pacientiem, kas atteicas veikt koronarografiju.
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Tabula 8.1.3. Angiografiskie rezultati sakuma procediira un 6 ménesu apsekojuma.

Raditajs BMS grupa (n= PES grupa (n = P vertiba
50) 53)
Bojajuma garums, mm (vidg&jais + SD) 11,49 + 4,07 11,64+ 4,10 0,960 (ns)
Pirms PCI (vidgjais = SD)
MLD, mm 1,14 £ 0,51 1,23 +£0,56 0,737 (ns)
References diametrs, mm 3,13+0,74 3,38 £0,63 0,070 (ns)
Stenoze, % 63,80 £ 15,63 62,75 £17,97 0,762 (ns)
Pec PCI  (vidgjais = SD)
MLD, mm 3,01 £045 3,05 £0,40 0,639 (ns)
References diametrs, mm 3,56 +£0,53 3,56 +0,42 0,963 (ns)
Stenoze, % 14,00 + 10,44 13,82 + 8,36 0,731 (ns)
6 meénesu apsekojuma (vid&jais + SD)
MLD, mm 2,52 £ 0,67 2,74 £ 0,45 0,086 (ns)
References diametrs, mm 3,20+ 0,54 3,23 +£0,46 0,804 (ns)
Stenoze, % 21,81 + 15,52 15,80 £9,43 0,037
Angiografiskas restenozes biezums, n (%) 11 (22) 3(6) 0,021

IVUS rezultati

IVUS rezultati peéc 6 meénesiem tika analiz&ti 90 pacientiem (87 %), attiecigi 46 pacientiem (92
%) BMS grupa un 44 pacientiem (83 %) PES grupa. IVUS rezultati uzreiz péc pamata PCI un
6 ménesus péc PCI apkopoti Tabula 8.1.4. 6 ménesu apsekosana PES grupa tika konstatetas
statistiski nozimigas atskiribas analiz&jot MLD vélino zudumu (/ate loss), MLA vélino zudumu
(late loss) un neointimas tilpumu salidzinajuma ar BMS grupu. PES grupa bija mazaks MLD
velinais zudums (late loss) un MLA vélinais zudums (/ate loss), attiecigi MLD vélinais zudums
(late loss) bija 0,22+0,22 PES grupa un 0,66+0,33 BMS grupa (p=0,001). MLA vélinais
zudums (late loss) bija 1,07£0,85 PES grupa un 2,70+£1,54 BMS grupa (p=0,001). Ar1
neointimas tilpums bija nozimigi mazaks PES grupa, attiecigi 17,22+17,10 mm? PES grupa un
25,98+21,84 mm? BMS grupa (p=0,014).

Ilgtermina 3 gadu apsekoSana sakara ar nepietickumu attéla kvalitati IVUS analize
netika veikta 2 pacientiem. IVUS analize tika veikta 72 pacientiem. IVUS analizes rezultata
tika konstatéta laba inplant€to stentu apozicija. 3 gadu apsekosana tika konstatéta nozimiga
atSkirtba BMS un PES grupas, analiz€jot MLD vélino zudumu (/ate loss) un MLA vélino
zudumu (/ate loss). Salidzinajuma ar PES grupu BMS grupa bija lielaks MLA vé&linais zudums
(late loss), attiecigi 1,1+0,9 mm PES grupa un 3,4+1,6 BMS grupa (p<0,001). BMS grupa bija
lielaks MLD vélinais zudums (late loss), attiecigi 0,2+0,2 mm PES grupa un 0,5+0,2 BMS
grupa (p<0,001). Ar1neointimas tilpuma indekss un neointimas tilpuma procentuala obstrukcija
3 gadu apsekoSana bija mazaka PES grupa salidzinajuma ar BMS grupu, attiecigi neointimas
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tilpuma indekss bija 1,2+1,0 mm?*/mm PES grupa un 2,0+0,9 mm?/mm BMS grupa (p=0,015),
un neointimas tilpuma procentuala obstrukcija bija 10,0+5,4 % PES grupa un 18,1£8,7 % BMS
grupa (p<0,001). Salidzinot 6 m&nesu un 3 gadu neointimas tilpuma procentuala obstrukcijas
datus PES grupa, novéro neointimas hiperplazijas progresiju, attiecigi 9,848,7 % 6 méneSu
apsekosana un 10,0+£5,4 % 3 gadu apsekosSana (p=0,001). BMS grupa neointimas tilpuma
procentualas obstrukcijas atSkiritbas 6 meneSu un 3 gadu apsekoSana nebija statistiski
nozimigas, attiecigi 16,9+£10,7 % 6 ménesu apsekosana un 18,1£8,7 % 3 gadu apsekoSana

(p=0,261). 3 gadu apsekosanas IVUS analizes dati atspoguloti Tabula 8.1.5.

Tabula 8.1.4. IVUS rezultati uzreiz péc pamata PCI un 6 méneSus péc PCI.

Radttajs BMS grupa PES grupa P vertiba
(n=46) (n=44)
Pec PCI
MVD, mm (vidg&jais + SD) 4,55 +0,51 4,47 £0,53 0,528 (ns)
EEM laukums, mm? (vidéjais + SD) 18,10 £ 3,72 16,66 + 3,37 | 0,535 (ns)
MLD, mm (vidgjais + SD) 3,33+0,36 3,26 +0,31 0,414 (ns)
MLA, mm? (vidéjais + SD) 9,28 £ 1,56 8,68 +1,59 0,100 (ns)
Malapozicija, n (%) 0(0) 0(0) -
6 meénesu apsekojuma
MVD, mm (vidgjais = SD) 4,83 +0,50 4,68 + 0,50 0,149 (ns)
EEM laukums, mm? (vidéjais + SD) 20,20+ 3,91 17,71 £ 3,10 0,001
MLD, mm (vidgjais = SD) 2,90 + 0,54 3,04 +£0,40 0,154 (ns)
MLA, mm? (vidgjais + SD) 7,36 £2,55 7,57+1,91 0,665 (ns)
Liumena diametra late loss, mm (vidgjais = SD) 0,60+ 0,33 0,22 +0,22 <0,001
Lamena laukuma late loss, mm?> (vidgjais = SD) 2,70+ 1,54 1,07 £ 0,85 <0,001
Neointimas tilpums, mm?> (vidgjais = SD) 2598 +21,84 | 17,22 +17,10 0,014
Neointimas tilpuma indekss, mm’/mm 1,83 +£1,20 0,86 + 0,62 <0,001
(vidgjais + SD)
Procentuala neointimas tilpuma obstrukcija, % 25,20+22,02 | 16,60+ 17,25 0,023
(vidgjais + SD)
Malapozicija, n (%) 0 (0) 0(0) -

Kliniskie iznakumi

Intrahospitali ne-Q-miokarda infarkts tika konstatéts 6 pacientiem (12 %) BMS grupa un 4
pacientiem (8 %) DES grupa (p=0,518). Kliniskie apsekosanas dati bija pieejami visiem 103
pacientiem (100 %). 6 me&nesu kliniskaja apsekoSana tika konstatéta viena (2%) nekardiala nave
BMS grupa un viena (2 %) kardiala nave DES grupa (p=0,99). Nebija atskiribas abas grupas
Q-miokarda infarkta biezuma, attiecigi viens (2%) Q-MI BMS grupa un viens (2 %) Q-MI DES
grupa (p=0,99). Netika konstateta neviena stenta tromboze 6 ménesu apsekosana.
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TLR tika veikta biezak BMS grupa, attiecigi 8 pacientiem (16 %) BMS grupa un 1 pacientam
(2 %) DES grupa (p=0,014). Visam TLR bija pamatotas kliniskas indikacijas, balstoties vai nu
uz tipisku klmiku vai pozitivu slodzes testu. Tabula 8.1.6. detalizeti atspoguloti 6 ménesu
klnisko iznakumu rezultati. 6 ménesu izdzivosana bez MACE (MACE — free survival) bija 70
% BMS grupa un 87% DES grupa (p=0,036) (skat.Att€ls 8.1.2).

Tabula 8.1.5. SeSu méneSu un 3 gadu apsekosanas IVUS analizes dati.

Raditajs BMS grupa PES grupa P vertiba
(n=35) (n=37)
Pec PCI
MVD, mm (vidg&jais + SD) 47+0,5 45+0,5 0,291 (ns)
EEM laukums, mm? (vidgjais = SD) 19,4 +43 16,8 + 3.4 0,035
MLD, mm (vidgjais + SD) 32+04 32+0,3 0,900 (ns)
MLA, mm? (vidéjais + SD) 9,4+1,7 85+1,5 0,078 (ns)
Malapozicija, n (%) 0(0) 0(0) -
6 meénesu apsekojuma
MVD, mm (vidg&jais + SD) 48+0,5 47+0,5 0,521 (ns)
EEM laukums, mm?’ (vidgjais = SD) 19,7+ 4,0 18,0+34 0,096 (ns)
MLD, mm (vidgjais + SD) 2,9+0,6 3,004 0,501 (ns)
MLA, mm? (vidéjais + SD) 7,2+2.8 7,3+£2,0 0,892 (ns)
Limena diametra late loss, mm 0,5+£0,3 0,2+0,3 0,012
(vidgjais £+ SD)
Lamena laukuma late loss, mm? 30£1,4 1,3+1,2 <0,001
(vidgjais £+ SD)
Neointimas tilpuma indekss, mm’/mm 1,9+1,2 1,0+£0,8 0,002
(vidgjais £+ SD)
Procentuala neointimas tilpuma 16,9 + 10,7 9,8 £8,7 0,011
obstrukcija, % (vidgjais = SD)
Malapozicija, n (%) 0(0) 0(0) -
3 gadu apsekojuma
MVD, mm (vidg&jais + SD) 48+0,5 49+0,5 0.644 (ns)
EEM laukums, mm? (vidgjais = SD) 18,4+4,0 18,9 +4,0 0.642 (ns)
MLD, mm (vidgjais + SD) 2,8+0,5 3,004 0.108 (ns)
MLA, mm? (vidéjais + SD) 6,625 75+1,7 0.153 (ns)
Liumena diametra late loss, mm 0,5+0,2 0,2+0,2 <0.001
(vidgjais + SD)
Lamena laukuma late loss, mm> 34+1,6 1,1+£0,9 <0.001
(vidgjais + SD)
Neointimas tilpuma indekss, mm’/mm 2,0+0,9 1,2+1,0 0.015
(vidgjais + SD)
Procentuala neointimas tilpuma 18,1 £8,7 10,0+ 5,4 <0.001
obstrukcija, % (vid&jais + SD)
Malapozicija, n (%) 0(0) 0(0) -
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Tabula 8.1.6. SeSu ménesu klinisko iznakumu rezultati.

Raditajs BMS grupa PES grupa P vertiba
(n=50) (n =53)
Intrahospialie iznakumi
Nave, n (%) 0(0) 0(0) -
Kardiala nave, n (%) 0(0) 0(0) -
Miokarda infarkts (kopa) n (%) 6(12) 4(8 0,518 (ns)
Q-miokarda infarkts, n (%) 0 (0) 0(0) -
Ne-Q-miokarda infarkts, n (%) 6(12) 4(8 0,518 (ns)
Stenta tromboze, n (%) 0(0) 0(0) -
TLR (kopa), n (%) 0 (0) 0(0) -
TLR-PCI, n (%) 0(0) 0(0) -
TLR-KAS, n (%) 0 (0) 0(0) -
MACE, n (%) 6 (12) 4 (8) 0,518 (ns)
6 ménesu kumulativie iznakumi
Nave, n (%) 1(2) 1(2) >0,99 (ns)
Kardiala nave, n (%) 0(0) 1(2) >(,99 (ns)
Miokarda infarkts (kopa) n (%) 7 (14) 509 0,548 (ns)
Q-miokarda infarkts, n (%) 1(2) 1(2) >0,99 (ns)
Ne-Q-miokarda infarkts, n (%) 6(12) 4(8 0,518 (ns)
TLR (kopa), n (%) 8 (16) 1(2) 0,014
TLR-PCI, n (%) 8 (16) 1(2) 0,014
TLR-KAS, n (%) 0 (0) 0(0) -
MACE, n (%) 15 (30) 7(13) 0,054

Ilgtermina kliniska apsekoSana

Pacientu plisma pétijuma garuma atspogulota 8.1.1. attela. Kopuma 93 pacientiem tika veikta
ilgtermina kliniska apseko$ana. Saja perioda (906+346 dienas) nave tika konstatéta 7
pacientiem (14,0 %) BMS grupa un 3 pacientiem (5,7 %) DES grupa (p=0,193). Kardiala nave
bija 4 pacientiem (8,0 %) BMS grupa un 3 pacientiem (5,7 %) DES grupa (p=0,710).
Nekardialas naves iemesli BMS grupa bija - plausu audzgjs, kunga audzgjs un ne-Hodzkina
limfoma. Ilgtermina apsekojuma tika iegiiti dati par visiem pétjjuma ieklautajiem pacientiem.

Apsekojuma perioda Q-MI piedzivoja 1 pacients (2,0 %) BMS grupa un 3 pacienti (5,7 %) DES
grupa (p=0,618). Netika konstateta neviena droSa vai iesp&ama stenta tromboze. 3 gadu

apsekosana TLR tika veikta biezak BMS grupa, attiecigi 10 pacientiem (20,0 %) BMS grupa
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8.1.2.attels. Kaplan-Meier likne: 6 méneSu izdzivoSana bez MACE.

(9 PCI un 1 KAS) un 3 pacientiem (5,7 %) DES grupa tika veikt PCI (p=0,038). Visam TLR
bija pamatotas kliniskas indikacijas, balstoties vai nu uz tipisku kliniku vai pozitivu slodzes
testu. MACE tika konstatéti biezak BMS grupa, attiecigi 18 pacientiem (36,0 %) BMS grupa
un 7 pacientiem (13,2 %) DES grupa (p=0,011). Kumulativie klmiskie 3 gadu apsekoSanas
rezultati apkopoti tabula 8.1.7. un attéla 8.1.3.

64



Kumulativa 6

izdzivosana

4 -

A
0.0

p=0.0054
BMS
0 200 600 800 1000 1200
Dienas

8.1.3.attels. Kaplan-Meier Iikne: 2 gadu izdzivoSana bez MACE.

Tabula 8.1.7. Kumulativie kliniskie 3 gadu apseko$anas rezultati.

Raditajs BMS grupa (n= PES grupa (n = 53) P vertiba
50)
Nave, n (%) 7 (14,0) 3(5,7) 0,193 (ns)
Kardiala nave, n (%) 4(8,0) 3(5,7) 0,710 (ns)
Q-miokarda infarkts, n (%) 1(2,0) 3(5,7) 0,618 (ns)
TLR (kopa), n (%) 10 (20,0) 3(5,7) 0,038
TLR-PCI, n (%) 9 (18,0) 3(5,7) 0,067
TLR-KAS, n (%) 1(2,0) 0(0) 0,485 (ns)
MACE, n (%) 18 (36,0) 7(13,2) 0,011
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8.2. LM PCI Registra pétijuma rezultati

Apsekojums - visa populacija

Tika analizeti dati no ULMCA PCI registra par pacientiem, kas tika ieklauti registra
laika posma no 2002.gada janvara lidz 2011.gada 31. decembrim. Saja laika perioda no visiem
ULMCA PCI registra ieklautajiem pacientiem 1 gada apsekoSanas periodu tika sasniegusi 965
pacienti. Analizeétas populacijas (965 pacienti) raksturojoSie raditaji ir paraditi 8.2.1.tabula.
Pacientu vidgjais vecums bija 64,6 + 10,4 gadi, no kuriem 3/4 bija viriesi. Vairumam pacientu
bija arteriala hipertensija un dislipidémija, ka ar1 vairak ka puse pacientu bija aktivi smeketaji.
Akiits koronars sindroms bija 27,8 % pacientu. Gandriz pusei pacientu bija anamn&ze miokarda

infarkts un PCI. Analiz&tajiem pacientiem vidgji bija laba kreisa kambara izsviedes frakcija.

Tabula 8.2.1. Analizétas populacijas raksturojoSie raditaji

Raditajs Vértiba
Vecums, gadi (vidgjais = SD) 64,6 £10,4
Dzimums

Viriesi, n (%) 704 (73,0)

Sievietes, n (%) 261 (27,0)
Arteriala hipertensija, n (%) 759 (79,0)
Cukura diabets, n (%) 138 (14,5)
Dislipidémija, n (%) 728 (75,9)
Smékesana

Aktivi smeketaji, n (%) 490 (53,0)

Bijusie smeketaji, n (%) 270 (29,2)

Nekad nav smekejusi, n (%) 165 (17,8)
Miokarda infarkts anamnezg, n (%) 439 (45,4)
KSS gimenes anamnéze, n (%) 278 (30,3)
PCI anamn@zg, n (%) 436 (45,6)
KAS anamnézg, n (%) 11(1,1)
Miokarda infarkts bez Q, n (%) 158 (16,3)
Nestabila stenokardija, n (%) 111 (11,5)
Stabila stenokardija, n (%) 689 (71,2)
Vidgjais hospitalizacijas ilgums, dienas (vidgjais = SD) 4,7+3,7
Izsviedes frakcija, % (vidgjais + SD) 56,1 +9,9
Kop¢gjais holesterins, mmol/l (vidgjais = SD) 4,7+1,4
Zema blivuma lipoproteinu holesterins, mmol/l (vidgjais + SD) 2,7+£1,1

Koronaro artériju slimibas un procediiras raksturojums atspogulots 8.2.2.tabula. Izol&ta

LM stenoze bija sastopama tikai 4,9 % pacientu. Vairumam pacientu LM slimiba kombingjas
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ar visu tris koronaro artériju nozimigu slimibu, ko atspogulo arT augstais SYNTAX skaitlis.
Vairak ka pusei pacientu SYNTAX skaitlis bija > 30. Vairumam pacientu (61,6 % gadijumu)
bija distala LM slimiba ar bifurkacijas iesaistiSanos. TreSdalai pacientu PCI laika tika lietota
intravaskulara ultraskana, bet optiskas koherences tomografija un frakcionétas pliismas
rezerves mérisana tika lietota reti. GP IIb/Illa blokatori tika lietoti vairumam pacientu LM
intervences laika. Divas treSdalas LM PCI tika veiktas izmantojot femoralo pieejas vietu un
divam treSdalam pacientu tika lietots griezoSais balons galvena zara predilatacijai, bet sanu zara
predilatacijai griezoSais balons tika lietots reti. Vairumam pacientu tika implantéts zalém

parklats stents. “Kissing” balonu tehnika, procediru beidzot, tika lietota salidzinosi reti - 15,6

% gadijumu.

Tabula 8.2.2. Koronaro artériju slimibas un procediiras raksturojums.

Raditajs Vertiba
LM stenoze, % (vid&jais + SD) 80,5 + 10,5
Izoléta LM slimiba, n (%) 47 (4,9)
LM bojajums un 1 asinsvada slimiba, n (%) 173 (17,9)
LM bojajums un 2 asinsvadu slimiba, n (%) 289 (29.,9)
LM bojajums un 3 asinsvadu slimiba, n (%) 440 (45,5)
LM bifurkacijas slimiba, n (%) 596 (61,6)
SYNTAX skaitlis, vid&jais £ SD 30,7+11,7
SYNTAX skaitlis > 30, n (%) 488 (50,4)
EUROscore, vidgjais = SD 3,8+5,0
Intravaskulara ultraskana, n (%) 294 (30,4)
Optiskas koherences tomografija, n (%) 11 (L,1)
Frakciongta pliismas rezerve, n (%) 6 (0,6)
GP IIb/111a blokatoru lietoSana, n (%) 732 (87,1)
Intraaortala kontrapulsacija, n (%) 49 (5,1)
Vaskularas pieejas vieta

Radiala arterija, n (%) 298 (30,8)

Femorala arterija, n (%) 651 (67,3)
Predialatacija, n (%) 247 (25,5)
Griezo$a balona lietoSana galvenajam zaram, n (%) 615 (63.5)
Griezos$a balona lietoSana sanu zaram, n (%) 61 (6,3)
Postdilatacija, n (%) 691 (72,3)
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 151 (15,6)
DES, n (%) 801 (82,7)
Divu stentu bifurkacijas tehnika, n (%) 51(5,3)
LM stenta diametrs, mm (vidgjais + SD) 38+0,4
LM stenta garums, mm (vid&jais + SD) 182+74

Divu stentu bifurkacijas tehnika arst€to pacientu grupa atspogulota 8.2.3. tabula. Divu stentu
bifurkacijas tehnika tika arstéts 51 pacients (5,3 %), no kuriem gandriz pusei pacientu tika

lietota “Crush” tehnika. “Kissing” balonu tehnika $aja pacientu grupa tika lietota vairak ka
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pusei pacientu. Griezosa balona tehnika galvenajam zaram tika lietota retak, bet sanu zaram

biezak ka kopgjai pacientu grupai.

Tabula 8.2.3. Divu stentu tehnika arstéto bojajumu un PCI tehniskie aspekti.

Raditajs Vertiba
Divu stentu tehnika

“Culotte” tehnika, n (%) 15(29,4)

“Crush” tehnika, n (%) 24 (47,1)

T stenta tehnika, n (%) 12 (23,5)
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 28 (54,9)
Griezo$a balona lietoSana galvenajam zaram, n (%) 23 (45,1)
Griezos$a balona lietoSana sanu zaram, n (%) 14 (27,5)
Radiala pieeja, n (%) 11(21,6)
DES, n (%) 46 (90,2)

Intrahospitalie iznakumi atspoguloti 8.2.4. tabula. Agrina stenta tromboze tika

konstateta 0,8 % pacientu, tik pat pacientiem notika miokarda infarkts ar Q, bet divreiz vairak

pacientiem notika miokarda infarkts bez Q. Kardiala nave tika konstat€ta 6 pacientiem, bet

nekardiala nave - 2 pacientiem.

Tabula 8.2.4. Intrahospitalie kliniskie iznakumi.

Raditajs Vertiba
TLR, n (%) 7 (0,7)
TVR, n (%) 9 (0,9)
Miokarda infarkts

Miokarda infarkts ar Q, n (%) 8(0,8)

Miokarda infarkts bez Q, n (%) 16 (1,7)
Kardiala nave, n (%) 6 (0,6)
Visas naves, n (%) 8 (0,8)
Stenta tromboze, n (%) 8 (0,8)

Viena gada iznakumi

Viena gada iznakumi ir paraditi 8.2.5.tabula. Kardiala nave tika konstatéta 3,8 % pacientu, TLR

tika veikts 4,3 % pacientu, bet MACE (kardiovaskulara nave, ne fatals miokarda infarkts,

TLR) — 8,1 % pacientu.
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Tabula 8.2.5. Viena gada kliniskie iznakumi.

Raditajs Vértiba
TLR, n (%) 41 4,3)
TVR, n (%) 122 (12,8)
Ne fatals miokarda infarkts, % (n) 8(0,8)
Kardiala nave, n (%) 36 (3,8)
Kopgja nave, n (%) 48 (5,0)
MACE (Kardiovaskulara nave, ne fatals miokarda infarkts, TLR), n (%) 85(8,1)

Viena gada kardialas naves saistiba ar riska un procediiras faktoriem ir atspogulota
8.2.6. tabula. Kardiala nave 1 gada laika bija saistita ar cukura diab&tu, akiitu koronaru
sindromu, divu stentu bifurkacijas tehniku un vecumu virs 75 gadiem. Savukart, salidzinot
dazadas grupas, viena gada kardiala mirstiba pacientiem ar akiitu koronaru sindromu un stabilu
stenokardija att€lota 8.2.1. att€la un rada par 5,5 %-punktiem lielaku kardialu mirstibu
pacientiem pacientiem ar akiitu koronaru sindromu PCI laika (p<0,0001). Viena gada mirstiba
pacientiem ar viena un divu stentu tehniku att€lota 8.2.2. att€la un rada par 6,4 %-punktiem

lielaku mirstibu pacientiem, kam PCI bifurkaciju bojajumu laboSanai tika izmantota divu stentu

tehnika (p=0,017).

Viena gada TLR saistiba ar riska un procediiras faktoriem ir atspogulota 8.2.7. tabula.
Kardiala nave 1 gada laika bija saistita ar divu stentu bifurkacijas tehniku un BMS stenta

lietoSanu. Viena gada TLR atskiriba pacientiem ar viena un divu stentu tehniku att€lota 8.2.3.

att€la un rada par 9,9 %-punktiem biezaku TLR divu stentu grupa (p<0,0001).

Tabula 8.2.6. Viena gada kardialas naves saistiba ar citiem faktoriem.

Raditajs Kardiala nave Pargjie p-vertiba
Viriesi, n (%) 24 (66,7) 675 (73,5) 0,344
Cukura diabéts, n (%) 12 (33,3) 126 (13,3) 0,003
Hipertnesija, n (%) 28 (77,8) 726 (79,6) 0,833
Dislipidémija, n (%) 26 (72,2) 692 (76,0) 0,557
Radiala pieeja, n (%) 8(22,2) 290 (32,2) 0,273
AKiits koronars sindroms, n (%) 20 (55,6) 236 (26,0) <0,0001
Intravaskulara ultraskana, n (%) 8(22,2) 286 (31,2) 0,277
Griezos$a balona lietoSana galvenajam zaram, n (%) 18 (50,0) 596 (65,6) 0,073
Griezos$a balona lietoSana sanu zaram, n (%) 1(2,8) 60 (6,7) 0,725
DES, n (%) 27 (75,0) 769 (84,9) 0,154
LM bifurkacija, n (%) 25 (69,4) 562 (61,2) 0,384
Divu stentu tehnika, n (%) 5139 46 (5,0 0,038
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 5139 146 (15,9) 1,000
SYNTAX skaitlis > 30, n (%) 23 (63,9) 456 (50,3) 0,127
Vecums > 75 gadiem, n (%) 14 (38,9) 165 (18,0) 0,004
LM stenta diametrs > 4.0 mm, n (%) 11 (40,7) 484 (59,2) 0,073
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8.2.1.attels. Viena gada izdzivo§ana pacientiem ar akiitu koronaru sindromu un stabilu

slodzes stenokardiju.
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8.2.2.attels. Viena gada izdzivoSana pacientiem ar viena un divu stentu tehniku.

Tabula 8.2.7. Viena gada TLR saistiba ar citiem faktoriem.

Raditajs TLR Pargjie p-vertiba
Viriesi, n (%) 34 (82,9) 665 (72,8) 0,206
Cukura diabéts, n (%) 6 (14,6) 132 (14,5) 1,000
Hipertensija, n (%) 30 (73,2) 724 (79,8) 0,322
Dislipidémija, n (%) 32 (78,0) 686 (75,8) 0,853
Radiala pieeja, n (%) 9 (25,0) 289 (32,1) 0,466
Akiits koronars sindroms, n (%) 15 (37,5) 241 (26,7) 0,146
Intravaskulara ultraskana, n (%) 17 (42,5) 277 (30,4) 0,116
Griezos$a balona lietoSana galvenajam zaram, n (%) 25 (62,5) 589 (65,1) 0,737
Griezos$a balona lietoSana sanu zaram, n (%) 30,7 58 (6,5) 0,737
DES, n (%) 29 (72,5) 767 (85,0) 0,043
LM bifurkacija, n (%) 24 (58,5) 563 (61,6) 0,744
Divu stentu tehnika, n (%) 7(17,1) 44 (4,8) 0,005
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 6 (14,6) 145 (15,9) 1,000
SYNTAX skaitlis > 30, n (%) 23 (56,1) 456 (50,6) 0,526
Vecums > 75 gadiem, n (%) 4(9,8) 175 (19,2) 0,155
LM stenta diametrs > 4.0 mm, n (%) 19 (51,4) 476 (59,0) 0,395
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8.2.3.attels. Viena gada izdzivoSana bez TLR pacientiem ar viena un divu stentu tehniku.

Viena gada MACE (kardiovaskulara nave, TLR, miokarda infarkts, stenta tromboze) saistiba
ar riska un procediras faktoriem ir atspogulota 8.2.8.tabula. MACE 1 gada laika bija saistita ar
akttu koronaru sindromu, divu stentu bifurkacijas tehniku un BMS lietoSanu. Viena gada
MACE pacientiem ar akiitu koronaru sindromu un stabilu stenokardiju att€lota 8.2.4. att€la un
rada par 7,7 %-punktiem lielaku MACE risku pacientiem ar akiitu koronaru sindromu PCI laika

(p<0,0001). Viena gada MACE pacientiem ar viena un divu stentu tehniku redzama 8.2.5. att€la
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un rada par 16,3 %-punktiem lielaku MACE divu stentu tehnikas grupa (p<0,0001).
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Tabula 8.2.8. Viena gada MACE saistiba ar citiem faktoriem.

Raditajs MACE Pargjie p-vertiba
Viriesi, n (%) 57 (74,0) 624 (73,2) 1,000
Cukura diabéts, n (%) 17 (22,1) 121 (13,9) 0,062
Hipertensija, n (%) 59 (76,6) 695 (79,8) 0,555
Dislipidémija, n (%) 58 (75,3) 660 (75,9) 0,890
Radiala pieeja, n (%) 18 (25,0) 280 (32,4) 0,236
Akiits koronars sindroms, n (%) 35 (46,1) 221 (25,5) <0,0001
Intravaskulara ultraskana, n (%) 26 (34,2) 268 (30,6) 0,519
Griezos$a balona lietoSana galvenajam zaram, n (%) 44 (57,9) 570 (65,6) 0,210
Griezos$a balona lietoSana sanu zaram, n (%) 5(6,7) 56 (6,5) 1,000
DES, n (%) 56 (73,7) 740 (85,5) 0,012
LM bifurkacija, n (%) 49 (63,6) 538 (61,3) 0,716
Divu stentu tehnika, n (%) 12 (15,6) 39 (44 <0,0001
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 11 (14,3) 140 (15,9) 0,870
SYNTAX skaitlis > 30, n (%) 46 (59,7) 433 (50,0) 0,122
Vecums > 75 gadiem, n (%) 18 (23,4 161 (18.,4) 0,287
LM stenta diametrs > 4.0 mm, n (%) 31477 464 (59,6) 0,067
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8.2.4.attels. Viena gada izdzivoSana bez MACE pacientiem ar akiitu koronaru sindromu

un stabilu slodzes stenokardiju.
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8.2.5.attels. Viena gada izdzivoSana bez MACE pacientiem ar viena un divu stentu
tehniku.

Viena gada apsekojums pacientiem ar distalu LM bojajumu

No 596 pacientiem ar distalu LM bojajumu, detalizéta analize tika veikta 449
pacientiem. Analizétas pacientu grupas ar distalu LM bojajumu raksturojoSie raditaji ir
apkopoti 8.2.9. tabula. Pacientu vid€jais vecums bija 63,8 + 10,2 gadi, lidzigi ka kopgjai
analiz€tajai populacijai. Lidzigi ar kop&jo analizé€to populaciju 3/4 bija virie$i un vairumam
pacientu bija arteriala hipertensija un dislipidémija. Akits koronars sindroms bija 22,5 %
pacientu. Gandriz pusei pacientu anamnéze bija PCI.

Koronaras anatomijas un procediiras raditaji pacientiem ar bifurkacijas bojajumu
apkopoti 8.2.10. tabula. LM stenoze un 3 artériju slimiba bija vairak ka pusei pacientu ar
bifurkacijas bojajumu. MEDINA Kklasifikacija (1,1,1) atbilda 40,1 % pacientu, apzimgjot
aterosklerotisko bojajumu visos bifrukacijas segmentos. Intravaskulara ultraskana tika lietota
40,5 % bifurkaciju gadijumos, kas ir par 10% biezak neka visai analiz&tajai pacientu kopai.
Pargjas intravaskularas izmekléSanas metodes tika lietotas reti, bet vairumam pacientu PCI

laika tika lietoti GP IIb/I11a blokatori.
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Tabula 8.2.9. Analizétas pacientu subgrupas ar distalu LM bojajumu raksturojosie

raditaji.
Raditajs Vertiba
Vecums, gadi (vidgjais = SD) 63,8 £10,2
Viriesi, n (%) 339 (75,5)
Riska faktori:
Arteriala hipertensija, n (%) 363(81,9)
Cukura diabéts, n (%) 62 (14,0)
Dislipidémija, n (%) 338 (76,8)
Revaskularizacijas anamnéze:
PCI anamngézg, n (%) 217 (49.5)
KAS anamnézg, n (%) 51,1
Kliika:
Miokarda infarkts bez Q, n (%) 45 (10,2)
Nestabila stenokardija, n (%) 54 (12,3)
Stabila stenokardija, n (%) 329 (76,2)
Vidgjais hospitalizacijas ilgums, dienas (vidgjais = SD) 42+27

Tabula 8.2.10. Koronaras anatomijas un procediiras raditaji pacientiem ar bifurkacijas

bojajumu.
Raditajs Vertiba
LM stenoze, % (vid&jais £ SD) 80,1 +10.4
LM stenoze un 1 asinsvada slimiba, n (%) 79 (18,1)
LM stenoze un 2 asinsvadu slimiba, n (%) 128 (29,3)
LM stenoze un 3 asinsvadu slimiba, n (%) 222 (50,8)
SYNTAX skaitlis, (vidgjais = SD) 31,0+ 11,8
EUROscore, (vidgjais £ SD) 32+5,6
MEDINA klasifikacija, n (%):
11,1 174 (40,1)
1,1,0 244 (56,2)
1,0,0 5(1,2)
1,0,1 7 (1,6)
0,1,1 1(0,2)
0,0,1 0
0,1,0 3(0,7)
Intravaskulara ultraskana, n (%) 182 (40,5)
Optiska koherences tomografija, n (%) 51,
Frakciongta pliismas rezerve, n (%) 40,9
Virtuala histologija, n (%) 3(0,7)
GP IIb/IIIa blokatoru lietoSana, n (%) 392 (89,7)
Intraaortala kontrapulsacija, n (%) 3(0,7)
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PCI tenhiskie aspekti pacientiem ar LM bifurkacijas bojajumu atspoguloti 8.2.11.
tabula. 91,2 % pacientu bifurkaciju bojajumi tika laboti 1 stenta tehnika. Lielakoties stents tika
likts uz LAD, reti uz LCX, ja distals LM bojajums tika labots viena stenta tehnika. Vairuma
gadijumu stents tika implantéts uz viscie$ako un visgarako bojajumu, bet reti uz visvairak
izlocTto asinsvadu. Divu stentu tehnika tika arstéti 8,5 % gadijumu ar distalu LM bojajumu un
visbiezak lietota 2 stentu tehnika bija Crush tehnika. Par 16 gadijumiem nav zinams kada stentu
tehnika tie tika arsteti. “Kissing” balonu tehnika tika lietota ievérojami biezak gadijumos, kad

tika lietota divu stentu tehnika.

Tabula 8.2.11. PCI tehniskie aspekti pacientiem ar LM bifurkacijas bojajumu.

Raditajs Vértiba
Viena stenta tehnika 396 (91,2)
Stents uz LAD, n (%) 390 (98,5)
Stents uz LCX, n (%) 6 (1,5
Stents uz visvairak izloctto asinsvadu, n (%) 18 (4,5)
Stents uz viscie$ako bojajumu, n (%) 381 (96,2)
Stents uz visgarako bojajumu, n (%) 395 (99,7)
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 123 (31,1)
Divu stentu tehnika 37 (8,5)
“Culotte” tehnika, n (%) 10 (27,0)
“Crush” tehnika, n (%) 17 (45,9)
T stenta tehnika, n (%) 10 (27,0)
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 28 (75,7)
Viena un divu stentu tehnika (n=449)
Predilatacija, n (%) 120 (27,3)
GriezoSais balons galvenajam zaram, n (%) 339 (76,9)
GriezoSais balons sanu zaram, n (%) 51(11,4)
Radiala pieeja, n (%) 140 (32,2)

Viena gada kardiala nave analiz€tajai pacientu grupai ar bifurkaciju bojajumu
apkopota 8.2.12. tabula. Cukura diab&ts un ne Q miokarda infarkts bija saistits ar biezaku
kardialu navi 1 gada kliniskaja apsekojuma, kamér ists bifurkaciju bojajums péc MEDINA

klasifikacijas un divu stentu tehnika nebija saistita ar kardialu navi.
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Tabula 8.2.12. Viena gada kardiala nave pacientiem ar bifurkacijas bojajumu.

Raditajs Kardiala nave Pargjie p-vertiba
Viriesi, n (%) 5(38,9) 105 (24,1) 0,322
Cukura diabéts, n (%) 6 (46,2) 56 (13,0) 0,005
Hipertenzija, n (%) 11 (84,6) 351 (81,6) 1,00
Dislipidémija, n (%) 10 (76,9) 327 (76,6) 1,00
PCI anamnézg, n (%) 4 (30,8) 213 (50,1) 0,260
Ne Q miokarda infarkts, n (%) 8 (61,5) 91 (21,3) 0,002
Intravaskulara ultraskana, n (%) 3(23,1) 179 (41,3) 0,256
Predilatacija, n (%) 6 (46,2) 114 (26,8) 0,202
GriezoSais balons galvenajam zaram, n (%) 7 (53,8) 332 (77,6) 0,086
IVUS un griezo$ais balons, n (%) 3(23,1) 168 (38,5) 0,386
Divu stentu tehnika, n (%) 2(54) 35 (94,6) 0,307
Postdilatacija, n (%) 10 (76,9) 318 (74,8) 1,00
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 5(38,5) 146 (33,6) 0,769
Stenta stratu uz sanu zaru atveérsana, n (%) 7 (58.,3) 276 (65,7) 0,759
Ista bifurkacija pec MEDINA, n (%) 23 (12,6) 159 (87,4) 0,765
DES, n (%) 11 (84,6) 373 (88,0) 0,664

Viena gada TLR analiz&tajai pacientu grupai ar bifurkaciju bojajumu ir atspogulota
8.2.13. tabula. DES lietoSana bija saistita ar retaku TLR biezumu viena gada apsekojuma,
kamer citi statistiski ticami raditaji saistiba ar viena gada TLR netika atrasti, tomér augstaks

SYNTAX skaitlis un ne Q miokarda infarkts korel&ja ar biezaku TLR viena gada apsekojuma.

Tabula 8.2.13. Viena gada TLR pacientiem ar bifurkacijas bojajumu.

Raditajs TLR Pargjie p-vertiba
Viriesi, n (%) 16 (76,2) 322 (75,4) 1,00
Cukura diabéts, n (%) 29,5 60 (14,2) 0,752
Hipertenzija, n (%) 15(71,4) 347 (82,2) 0,244
Dislipidémija, n (%) 17 (81,0) 320 (76,4) 0,794
PCI anamnézg, n (%) 8 (40,0) 209 (50,0) 0,494
Ne Q miokarda infarkts, n (%) 8 (40,0) 91 21,7 0,094
SYNTAX skaitlis >30, n (%) 15 (6,6) 6 (2,7) 0,072
Intravaskulara ultraskana, n (%) 11 (55,0) 171 (40,1) 0,244
Predilatacija, n (%) 8(42,1) 112 (26,7) 0,185
GriezoSais balons galvenajam zaram, n (%) 14 (70,0) 325(77,2) 0,426
IVUS un griezosais balons, n (%) 9(42,9) 162 (37,9) 0,651
Divu stentu tehnika, n (%) 38,1 34 (91,9) 0,170
Postdilatacija, n (%) 12 (63,2) 316 (75.,4) 0,277
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 6 (28,6) 145 (34,0) 0,814
Stenta stratu uz sanu zaru atveérsana, n (%) 9 (50,0) 274 (66,2) 0,204
Ista bifurkacija pec MEDINA, n (%) 9(52,9) 173 (41,5) 0,453
DES, n (%) 14 (70,0) 370 (88,7) 0,024
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Viena gada TVR analiz&tajai pacientu grupai ar bifurkaciju bojajumu ir atspogulota

8.2.14. tabula. SYNTAX skaitlis >30 bija saistits ar biezaku TVR viena gada apsekojuma.

Tabula 8.2.14. Viena gada TVR pacientiem ar bifurkacijas bojajumu.

Raditajs TVR Pargjie p-vertiba
Viriesi, n (%) 49 (84,5) 289 (74,1) 0,102
Cukura diabéts, n (%) 7(12,3) 55(14,2) 0,839
Hipertenzija, n (%) 44 (77,2) 318 (82,4) 0,360
Dislipidémija, n (%) 39 (69,6) 298 (77,6) 0,236
PCI anamnézg, n (%) 23 (41,1) 194 (50,8) 0,199
Ne Q miokarda infarkts, n (%) 17 (30,9) 82 (21,3) 0,121
SYNTAX skaitlis >30, n (%) 39 (17,1) 19 (8,6) 0,008
Predilatacija, n (%) 16 (28,6) 104 (27,2) 0,873
Griezosais balons galvenajam zaram, n (%) 44 (77,2) 295 (76,8) 1,00
Postdilatacija, n (%) 39 (69,6) 289 (75,7) 0,327
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 16 (27,6) 135 (34,6) 0,372
Stenta stratu uz sanu zaru atveérsana, n (%) 31 (56,4) 252 (66,8) 0,132
Ista bifurkacija peéc MEDINA, n (%) 8(4,4) 174 (95,6) 0,163
DES, n (%) 47 (83,9) 337 (88.,5) 0,378

Viena gada MACE (kardiala nave, TVR, miokarda infarkts un stenta tromboze)
analiz€tajai pacientu grupai ar bifurkaciju bojajumu atteloti 8.2.15. tabula. MACE bija saistits

ar ne Q miokarda infarktu un divu stentu tehniku.

Tabula 8.2.15. Viena gada MACE pacientiem ar bifurkacijas bojajumu.

Raditajs MACE Pargjie p-vertiba
Viriesi, n (%) 11 (31,4) 99 (24,0) 0,313
Cukura diabéts, n (%) 8(22,9) 54 (13,1 0,127
Hipertenzija, n (%) 27 (77,1) 335 (82,1) 0,494
Dislipidémija, n (%) 28 (80,0) 309 (76,3) 0,835
PCI anamnézg, n (%) 14 (41,2) 203 (50,2) 0,373
Ne Q miokarda infarkts, n (%) 17 (50,0) 82 (20,2) <0,0001
Intravaskulara ultraskana, n (%) 15 (44,1) 167 (40,5) 0,719
Predilatacija, n (%) 13 (39.4) 107 (26,4) 0,109
Griezo$ais balons galvenajam zaram, n (%) 22 (64,7) 317 (77,9) 0,091
IVUS un griezo$ais balons, n (%) 13 (37,1) 158 (38,2) 1,000
Divu stentu tehnika, n (%) 6(16,2) 31(83.,8) 0,039
Postdilatacija, n (%) 23 (69,7) 305 (75,3) 0,531
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 11 (31,4) 140 (33,9) 0,854
Stenta stratu uz sanu zaru atvérsana, n (%) 18 (58,1) 265 (66,1) 0,433
Ista bifurkacija péc MEDINA, n (%) 18 (58,1) 164 (40,7) 0,088
DES, n (%) 57 (83,8) 327 (88,6) 0,310
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Tabula 8.2.16. Istas bifurkacijas salidzinajuma ar neistam bifurkacijam péc MEDINA

klasifikacijas.

s Ne-istas bifurkacijas | Istas bifurkacijas -
Radttajs (n=252) (n=182) p-vertiba
Predilatacija, n (%) 61 (24,7) 55(30,9) 0,185
Balona diametrs, n (%) 2,76 +£0,49 2,69 +0,43 0,432
Balona garums, n (%) 16,79 + 5,10 15,59 + 3,97 0,168
Maksimalais spiediens,
atmosferas (vidgjaistSD) 13,46 + 3,22 13,94 + 3,94 0,478
Griezosais balons, n (%) 198 (75.,9) 137 (77,4) 0,730
Balona diametrs, n (%) 3,55+0,36 3,43 +£0,49 0,010
Balona garums, n (%) 11,16 + 3,55 10,21 +£ 3,78 0,021
Maksimalais spiediens,
atmosferas (vid&jais + SD) 9,42 £2,37 9,44 +£2,47 0,956
Griezosais balons sanu zaram (Lc¢x), n (%) 72,9 42 (23,7) 0,001
Divu stentu tehnika, n (%) 52,0 32 (17,8) 0,001
DES, n (%) 223 (90,7) 153 (86,4) 0,210
Stenta diametrs, n (%) 3,79+ 0,37 3,72+ 0,47 0,101
Stenta garums, n (%) 20,86 = 7,06 19,94 + 6,97 0,182
Maksimalais spiediens,
atmosferas (vidjais = SD) 12,99 + 2,79 12,91 + 3,20 0,785
Postdilatacija, n (%) 189 (76,5) 134 (75,7) 0,908
Balona diametrs, n (%) 4,04 +0,53 4,03+ 1,09 0,875
Balona garums, n (%) 13,08 £4,22 12,54 + 3,47 0,219
Maksimalais spiediens,
atmosferas (vidgjais = SD) 14,60+ 3,91 14,87+ 4,06 0,565
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 66 (26,6) 78 (44,1) 0,001
Vecums, gadi (vidgjais = SD) 63,3+9,8 65,1 +10,3 0,067
Viriesi, n (%) 199 (79,0) 127 (69,8) 0,033
Miokarda infarkts anamngzg, n (%) 112 (44,8) 83 (46,6) 0,768
PCI anamné&zg, n (%) 123 (49,8) 89 (50,6) 0,922
KAS anamn@zg, n (%) 1(0,4) 3(1,7) 0,312
Hipertenzija, n (%) 205 (81,7) 151 (85,3) 0,360
Cukura diabéts, n (%) 37.(14,7) 24 (13,5) 0,780
Dislipidémija, n (%) 193 (77,5) 134 (76,1) 0,815
Smeketaji (aktivi un anamnézg), n (%) 116 (48,1) 86 (51,2) 0,548
KSS gimenes anamnézg, n (%) 106 (48,8) 55 (36,9) 0,025
Akiits koronars sindroms, n (%) 47 (19,0) 48 (27,0) 0,059
Stabila stenokardija, n (%) 193 (79,8) 125 (71,4) 0,062
Vidgjais hospitalizacijas laiks, 43430 40421 0,485

dienas (vidg€jais + SD)
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Istas bifurkacijas salidzindgjuma ar neistam bifurkacijam péc MEDINA Kklasifikacijas
analizétajai pacientu grupai ar distalu LM bojajumu apkopotas 8.2.16. tabula. Istu bifurkaciju
arstéSanai tika lietoti nedaudz 1saki un mazaki péc diametra griezoSie baloni. Biezak tika lietots
griezo$ais balons sanu zaram, divu stentu bifurkacijas tehnika un “kissing” balonu tehnika

pacientiem ar 1stu bifurkaciju bojajumu péc MEDINA klasifikacijas.

3 gadu kliniskie apsekojuma rezultati

Laika posma Iidz 2011.gada 31.decembrim no visiem ULMCA PCI registra ieklautajiem
pacientiem 3 gada apsekoSanas periodu tika sasniegusi 666 pacienti. Visiem pacientiem tika
ieglti dati par mirstibu un tas iemesliem. Savukart, citu klinisko datu apsekoSana netika iegiiti
pilnigi kliniskie dati par 43 pacientiem (7,4 %). Tris gadu kliniskie iznakumi ir atspoguloti
8.2.17. tabula. Kardiala nave tika konstatéta 14,1 % pacientu, TLR tika veikts 23,9 % pacientu,
bet MACE (kardiovaskulara nave, ne fatals miokarda infarkts, TLR) - 22,7 % pacientu.

Tabula 8.2.17. Tris gadu kliniskie iznakumi.

Raditajs Vertiba

TLR, n (%) 61 (23,9)
TVR, n (%) 149 (22,7)
Ne fatals miokarda infarkts, % (n) 17 (3,7)

Kardiala nave, n (%) 94 (14,1)
Kopégja nave, n (%) 143 (21,5)
MACE (Kardiovaskulara nave, ne fatals miokarda infarkts, TLR), n (%) 151 (22,7)
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8.3. LM DES-BDS stratégijas pétijuma rezultati

Pacientu raksturojums

Pétijums tika veikts Latvijas Kardiologijas centra laika posma no 2012.gada novembra Iidz
2015.gada decembrim. Kopa 46 pacientiem ar kliniski stabilu slodzes stenokardiju un istu
ULMCA bifurkacijas bojajumu tika veikta PCI. Visiem pacientiem procediiras bija veiksmigas
ar labu angiografisko rezultatu. Hospitalizacijas laika nozimigas komplikacijas netika
konstat€tas un visi pacienti tika izrakstiti apmierinosa kliniska stavokli. Pacientu kliisko datu
raksturojums atspogulots tabula 8.3.1. Vid&jais pacientu vecums bija 66,1 + 8,9 gadi. Lielaka
dala pacientu bija viriesi (73,9 %). Domingjosie kardiovaskularie riska faktori bija arteriala
hipertensija (95,7 %) un dislipidémija (87,0 %). SmekéSana tika konstatéta 28,3 % gadijumu.
Diagnosticéts cukura diab&ts (neinsulingjams) bija 13 % pacientu, KSS gimenes anamnéz€ bija
26,1 % pacientu. Lielakai dalai pacientu (63 %) bija hroniska sirds mazsp€ja ar saglabatu kreisa
kambaru izsviedes frakciju. Dati par statinu terapiju pirms pétijumu nav pieejami, bet
ieklausanas bridi vid&jais ZBLH bija 2,24 mmol/l. Anamn&z€ miokarda infarkts bija 30,4 %
pacientu un 45,7 % pacientu anamnézg bija PCI. Perifero artériju slimiba bija 13 % pacientu.
Salidzinot apakSgrupas, statistiski nozimiga atSkiriba bija verojama tikai attieciba uz pacientu

vecumu — protokola grupa pacientu vid€jais vecums bija lielaks (69,2 vs 62,4 gadi, p<00,1).

Perkutanas koronaras intervences raksturojums

Perkutanas koronaras intervences procediiras raksturojums ir atspogulots tabula 8.3.2. No 46
procediram vairakuma gadijumu, ka vaskulara pieeja tika izmantota a. femoralis (65,2 %), ka
ar1izmantota 7 Fr ievadsliza (73,9 %). Gandriz visiem pacientiem (93,5 %) pirms predilatacijas
tika veikta IVUS diagnostika galvenaja zara (GZ) un sanu zara (SZ), bet péc IVUS vizualas
analizes, predilatacija ar griezoSo balonu (CB) tika veikta mazak pacientiem, attiecigi, GZ
84,7% gadijumu ar vid€jo CB diametru 3,36 + 0,29 mm un sanu zara CB predilatacija veikta
82,6 % gadijumu ar vidéjo CB diametru 3,17 £ 0,34 mm. Mini-crush tehnika tika pielietota
biezak ka T-stenta tehnika (attiecigi, 69,6 % vs 30,4 %). Petijuma galvena zara stent€Sanai
galvenokart tika izmantoti Synergy stenti (91,3%), tom@r nepiecieSama stenta izméru
neatbilstibas gadijuma retos gadijumos tika izv€leti ar1 citi jaunakas paaudzes DES. Vienam
pacientam bija izmantots everolimus izdalo$s Promus Element (Boston Scientific Corp.) stents,

1 pacientam tika izmantots everolimus izdalo§s Promus premiere (Boston Scientific Corp.)
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stents, 1 pacientam tika izmantots biolimus izdalo$s Biofreedom (Biosensors International)
stents un vél 1 pacientam tika implantéts everolimus izdalo$s Xience V (4bbott Vascular)
stents. Kopuma galvenaja zara implantéto stentu vid&jais stenta garums bija 22,52 + 7,34 mm
un vidgjais diametrs 3,80 + 0.28 mm. Sana zara Absorb stents tika implant&ts visiem pacientiem
ar vidgjo stenta garumu 15,83 + 4.83 mm un vidgjo diametru 3,11 + 0.37 mm. Beigu “kissing”
balonu dilatacija tika veikta 91,3 % gadijumos. P&c stenta implantacijas PCI rezultata
optimizacijai nepiecieSama vizualizacija tika veikta ar IVUS metodi GZ un SZ 89,1 %

gadijumu, bet ar OCT metodi GZ 91,3 % gadijumu un SZ 86,9 % gadijumu.

Tabula 8.3.1. Analizétas populacijas raksturojoSie raditaji (n=46).

Raditajs Visi pacienti Protokola | Ne-protokola p
(n=46) grupa (n=25) | grupa (n=21) | vertiba
Vecums, gadi (vidgjais + SD) 66,1 £ 8,9 69,2+7,3 62,4+9,5 <0,01
KH, mmol/l (vid&jais £ SD) 4,0 £0,94 39+0,8 42+1,0 0,29
ZBLH, mmol/l (vidgjais + SD) 2,24 +0,82 2,1£0,7 2,3£0,9 0,15
Kreisa kambara IF, % (vidgjais + SD) 57,07+9,2 57,7+8,9 56,4£9,9 0,72
Syntax I skaitlis (vidgjais = SD) 23,22 +0,77 23,1+54 23,4+52 0,85
Viriesi, n (%) 34 (73,9) 18 (72) 16 (76,2) 0,75
Arteriala hipertensija, n (%) 44 (95,7) 25 (100) 19 (90,5) 0,16
Dislipidémija, n (%) 40 (87,0) 22 (88,0) 18 (85,7) 0,82
Cukura diabéts, n (%) 6 (13) 4 (16) 2(9,5) 0,53
Smékesna, n (%) 13 (28,3) 8(32) 5(23,8) 0,55
KSS gimenes anamnézg, n (%) 12 (26,1) 7 (28) 5(23.,8) 0,75
Miokarda infarkts anamneze, n (%) 14 (30,4) 9 (36) 5(23,8) 0,38
PCI anamngzg, n (%) 21 (45,7) 11 (44) 10 (47,6) 0,81
KAS anamn&zg, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Hroniska sirds mazspgja, n (%) 29 (63,0) 16 (64) 13 (65,9) 0,89
Perifero arteriju slimiba, n (%) 6 (13,0) 3(12) 3 (14,3) 0,82

KH - Kopgjais holesterins; ZBLH — Zema blivuma lipoproteinu holesterins; |F - izsviedes frakcija

Procediiru laika tika noverotas 5 komplikacijas, no kuram bija 2 disekcijas peéc CB
izmantoSanas. Viena disekcija péc Synergy stenta implantacijas tika piesegta ar papildus
Synergy stentu. Savukart, otra disekcija netika piesegta ar stentu. Tika nove@rotas 2 cirksna
hematomas, kur veiktas sekmigas manualas punkcijas vietas kompresijas un asins parlieSana
nebija nepiecieSama. Veiksmigs iznakums tika nov@rots visam proceduram. IeklauSanas
procediiras stacion&Sanas laika nenov@roja nozimigas ar vai bez procediru saistitas

komplikacijas.
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Tabula 8.3.2. Perkutanas koronaras intervences procediiras raksturojums (n=46).

Radtajs Visi pacienti Protokola Ne-protokola p vértiba
(n=46) grupa (n=25) | grupa (n=21)

Vaskulara pieeja a. radialis,, n (%) 16 (34,8) 11 (44,0) 5(23,8) 0.15
Vaskulara pieeja a. femoralis, n (%) 30 (65,2) 14 (56,0) 16 (76,2) ’
7 Fr ievadsluza, n (%) 34 (73,9) 19 (76,0) 15(71,4) 0,73
IVUS GZ pirms PCI, n (%) 43 (93,5) 25 (100) 18 (85,7) 0,25
IVUS SZ pirms PCI, n (%) 43 (93,5) 25 (100) 18 (85,7) 0,25
OCT GZ pirms PCIL, n (%) 4 (8,7) 3(12,0) 1(4,8) 0,40
OCT SZ pirms PCI, n (%) 4 (8,7) 3(12,0) 1(4,8) 0,40
CB predilatacija GZ (LM-LAD), n (%) 39 (84,7) 25 (100) 14 (66,7) <0,01
CB diametrs, mm (vidgjais + SD) 3,36 £ 0,29 3,37+ 0,30 3,38£0,28 0,89
CB predilatacija SZ (LCX), n (%) 38 (82,6) 25 (100) 13 (61,9) <0,01
CB diametrs, mm (vidgjais = SD) 3,17+0,34 3,23+0,31 3,06 £ 0,38 0,14
Stentu implantacijas tehnika:
T-stenta tehnika, n (%) 14 (30,4) 8 (32,0) 6 (28,6) 0.81
Mini-Crush tehnika, n (%) 32 (69,6) 17 (68,0) 15(71,4) ’
Stenta veids GZ (LM-LAD):

Synergy, n (%) 42 (91,3) 25 (100) 17 (81,0)

Promus Element, n (%) 1(2,2) 0(0) 1 (4,8) 0.030

Promus Premiere, n (%) 1(2,2) 0(0) 1(4,8) ’

Biofreedom, n (%) 1(2,2) 0(0) 1 (4,8)

Xience V, n (%) 1(2,2) 0(0) 1(4,8)
Stenta garums GZ, mm (vid&jais £ SD) | 22,52 +7,34 | 23,84 +7,77 | 20,95+ 6,65 0,19
Stenta diametrs GZ,mm(vidgjais £ SD) | 3,80 + 0,28 3,80+0,29 | 3,81 £0,30 0,91
Absorb stenta garums SZ (LX), mm-| 15 031y o3 | 15884570 | 15764369 | 0,04
(vidgjais = SD)
Absorb stenta diametrs SZ (LCX), mm |5 1) 4 37 | 3104038 | 3124038 | 087
(vidgjais = SD)
Beigu “kissing” balonu dilatacijas
tehnika, n (%) 42 (91,3) 23 (92,0) 19 (90,5) 0,86
IVUS GZ péc PCI, n (%) 41 (89,1) 25 (100) 15 (71,4) 0,01
IVUS SZ péc PCI, n (%) 41 (89,1) 25 (100) 15 (71,4) 0,01
OCT GZ péc PCI, n (%) 42 (91,3) 25 (100) 17 (81,0) 0,04
OCT SZ péc PCI, n (%) 40 (86,9) 25 (100) 17 (81,0) 0,04
Visas procediiras komplikacijas, n (%) 5(11,1) 5(20,0) 0 (0)
Koronara disekcija, stentéta, n (%) 2(2) 2 (8,0) 0 (0) 0.02
Koronara disekcija, nav stentéta, n (%) 1(1) 1(4,0) 0 (0) ’
Cirksna hematoma, n (%) 2(2) 2 (8,0) 0 (0)
Veiksmigs procediiras iznakums, n (%) 46 (100) 25 (100) 21 (100) n/a

GZ — Galvenais zars; SZ — Sanu zars

Pacientu apsekojuma rezultati

1 gada apsekojums
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Vidgjais apsekojuma laiks bija 12,1 £ 3,1 ménesi jeb 380 £ 93 dienas. Angiografiskais
apsekojums tika veikts 41 pacientam (89,1 %) un telefoniski tika apsekoti 5 pacienti (10,9 %),
kuri nevar€ja ierasties uz angiografisko apsekojumu. Dualo antitrombotisko terapiju
rekomend€tos 12 ménesus bija lietojusi visi pacienti (100 %), no kuriem klopidogrelu lietoja
28 pacienti (60,9 %) un tikagrelolu lietoja 18 pacienti (39,1 %).

Veicot viena gada apsekojuma analizi, tika konstatéti 7 MACE notikumi (15,2 %), no
kuriem lielaka dala gadijumu bija kliniski nepiecieSama meérka bojajuma revaskularizacija
(TLR). Angiografiski sana zara restenoze konstatéta 9 gadijumos (19,6 %), bet galvenaja zara
restenoze netika konstatéta. Vieniga stenta tromboze (2,2 %) tika konstatéta akiiti, 26 dienas
péc stentu implantacijas sanu zara, Absorb stenta, kam sekoja akiita atkartota revaskularizacija,
bet iznakuma pacientam attistijas Q miokarda infarkts. Pirma gada apsekojuma iznakumi

atspoguloti tabula 8.3.3.

Tabula 8.3.3. Pirma gada apsekojuma iznakumi (n=46).

Raditajs Vertiba
Angografiskais apsekojums, n (%) 41 (89,1)
Telefoniskais apsekojums, n (%) 5(10,9)
Mirstiba, n (%) 0(0)
Kardiala nave, n (%) 0(0)
Miokarda infarkts, n (%) 1(2,2)
Angiografiska restenoze, n (%) 9 (19,6)
Klmiski nepiecieSama TLR, n (%) 7(15,2)
Galvena zara (LM-LAD DES) restenoze, n (%) 0 (0)
Sanu zara (LCX BDS) restenoze, n (%) 7 (15,2)
Stenta tromboze, n (%) 1(2,2)
MACE, n (%) 7 (15,2)

4 gadu apsekojums

Veicot pacientu apsekojumu péc 4 gadiem, vid€jais apsekojuma laiks bija 4,1 + 0,4 gadi jeb
1532 + 126 dienas. 33 pacientiem (71.7 %) tika veikts angiografiskaia apsekojums, bet 13
pacienti (28,2 %), kuri nevarja ierasties uz angiografisko apsekojumu, tika apsekoti
telefoniski. 4 gadu apsekojuma kliniskie iznakumi atspoguloti tabula 8.3.4.

Apsekojot pacientus $aja laika perioda, kopuma tika konstatéti 9 MACE notikumi (19,6 %), no
kuriem 7 gadijumos (15,2 %) bija kliniski nozimiga sanu zara (LCX BDS) restenoze, ar

sekojoSu meérka bojajuma revaskularizaciju. Galvena zara (LM-LAD DES) restenoze tika
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konstatéta 1 gadijuma (2,2 %). Citi nozimigi nelabvéligi notikumi $aja apsekojuma perioda

netika konstatéti.

Tabula 8.3.4. 4 gadu apsekojuma kliniskie iznakumi (n=46).

Raditajs Veértiba
Angografiskais apsekojums, n (%) 33 (71.7)
Telefoniskais apsekojums, n (%) 13 (28.2)
Mirstiba, n (%) 0(0)
Kardiala nave, n (%) 0(0)
Miokarda infarkts, n (%) 1(2,2)
Angiografiska restenoze, n (%) 11(23,9)
Kliniski nepiecieSsama TLR, n (%) 9 (19,6)
Galvena zara (LM-LAD DES) restenoze, n (%) 1(2,2)
Sanu zara (LCX BDS) restenoze, n (%) 7 (15,2)
Stenta tromboze, n (%) 1(2,2)
MACE, n (%) 9 (19,6)

MACE apaksgrupu analize

Pacientu grupa, kur procedira tika veikta pec pilna protokola (“protokola” grupa), 1 gada
MACE biezums bija 8,0 %, kas statistiski ticami neat$kiras no ne-protokola grupas pacientiem
jeb pacientiem, kuriem netika veikta CB predilatacija un/vai Synergy stenta implantacija GZ
un netika veikta CB predilatacija SZ (attiecigi, 8,0 % vs 23,8 %, p=0,220). Pacientu apsekojuma
kopgjie MACE iznakumi definétajas apaksgrupas atspoguloti tabula 8.3.5.

Tabula 8.3.5. 1 un 4 gadu apsekojuma kopéjais MACE iznakums apaksgrupas.

Raditais Protokola Ne-protokola verfiba
) apakSgrupa (n=25) | apakSgrupa (n=21) P
MACE 1 gada laika, n (%) 2 (8,0) 5(23.,8) 0,220*
MACE 4 gadu laika, n (%) 3 (12,0) 6 (28,6) 0,264*

*1zmantots Fisher exact tests

4 gadu apsekojuma MACE biezums pacientiem protokola grupa bija 12,0 %, kas nebija
statistiski nozimigi atSkirigs attieciba pret ne-protokola grupas pacientiem (12,0 % vs 28,6 %,
p=0,264). P&c 4 gadu apsekojuma neviens nozimigs nelabvéligs notikums netika konstatéts
88,0 % pacientiem protokola grupa un 71,4 % pacientu ne-protokola grupa (p=0,146; skat.
attelu 8.3.1.).
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Attels 8.3.1. 4 gadu apsekojuma pacientu izdzivoSana bez MACE notikumiem.

Procedurialo faktoru analize

Salidzinot stentu implantacijas tehnikas, nebija atSkiribas mérka bojajuma revaskularizaciju
(TLR) biezuma 1 un 4 gadu apsekojumos (attiecigi, 28,6 % T-stent tehnikai vs 9,4 % Mini-
crush tehnikai, p=0,176, un 28,6 % T-stent tehnikai vs 15,6 % Mini-crush tehnikai, p=0,423).
Analizéjot CB predilatacijas pielietoSanu sanu zara aterosklerotiskas platnes modifikacijai,
viena gada apsekojuma véro, ka pacientu grupa, kur bija veikta CB predilatacija SZ, tika
konstatgti statistiski ticami mazak TLR neka pacientu grupa, kur netika veikta CB predilatacija
SZ (attiecigi 5,6 % vs 50 %, p=0,003), ko v&ro ar1 4 gadu apsekojuma (attiecigi, 11,1 % vs 50
%, p=0,015).

Lai izvertetu iespgjamo Absorb stenta diametra ietekmi uz TLR biezumu, tika izdalitas divas
apaksgrupas, balstoties uz implantéta Absorb stenta diametra lielumu. Viena gada apsekojuma
nebijas atSkiribas starp pacientu grupam ar Absorb diametru <2,5 mm un ar Absorb diametru
>2,5 mm attieciba uz TLR biezumu (attiecigi, 33,3 % vs 10,8 %, p=0,124). Savukart 4 gadu
apsekojuma vérojama tendence biezak veikt TLR pacientu grupa, kur Absorb izmérs bija lielaks
ti. >2,5 mm (attiecigi, 44,4 % vs 13,5 % , p=0,058). Proceduralo faktoru datu analize ir

atspogulota tabula 8.3.6.
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Tabula 8.3.6. Pirma un 4.gada apsekojuma proceduralo faktoru analize (n=46),

Proceduralais faktors

Radrajs T-stenta tehnika (n=14) Mini-crush tehnika p vertiba
(n=32)
TLR 1 gada laika, n (%) 4 (28,6) 3094) 0,176*
TLR 4 gadu laika, n (%) 4 (28,6) 5(15,6) 0,423%*
CB predialatacija SZ Nav CB predialatacija SZ

(LCX) (n=36) (LCX) (n=10)
TLR 1 gada laika, n (%) 2 (5,6) 5(50) 0,003*
TLR 4 gadu laika, n (%) 4(11,1) 5(50) 0,015%*

Absorb stenta diametrs Absorb stenta diametrs

<2,5mm (n=9) >2,5S mm (n=37)
TLR 1 gada laika, n (%) 3(33,3) 4(10,8) 0,124*
TLR 4 gadu laika, n (%) 4 (44,4) 5(13,5) 0,058%*

*1zmantots Fisher exact tests

Analizgjot sikak pacientu apakSgrupas attieciba uz TLR bieZumu, pacientiem, kam bija

nepiecieSamiba veikt atkartotu bojajuma revaskularizaciju, kopuma veéroja augstaku kopgja

holesterina un ZBLH Iimeni neka pacientiem, kam TLR netika veikta (attiecigi, kop€jais

holesterins 4,75 + 1,22 vs 3,8 + 0,79 mmol/l; p=0,021 un ZBLH 2,96 + 1,0 vs 2,07 + 0,68

mmol/l; p=0,009). Pacientu bez un ar TLR apaksgrupu analize 4 gadu apsekojuma laika

atspogulota tabula 8.3.7. IVUS izmantoSana p&c stenta implantacijas, angioplastijas rezultata

novertéSanai un optimizacijai galvenaja un sanu zara ir biitisks procediiras posms. Pacientu

grupa, kuriem apsekoSanas perioda tika veikts TLR, retak bija veikts IVUS izmekl&jums pec

stenta implantacijas ieklauSanas PCI laika neka pacientiem, kuriem TLR nebija veikta

(attiecigi, 55,6 % vs 94,6 %, p=0,009).
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Tabula 8.3.7. Pacientu bez un ar TLR apakSgrupu analize 4 gadu apsekojuma laika.

Pacientu apakSgrupa

Raditajs p vertiba
TLR (n=9) Nav TLR (n=37)
Vecums, gadi (vidgjais = SD) 67,44+ 10,9 65,78 £ 8,5 0,679
Viriesi, n (%) 7 (77,7%) 27 (73%) 0,568
Syntax skaitlis (vid€jais + SD) 22,56+ 5,1 23,38+5,3 0,675
Hiperholesterinémija, n (%) 7 (77,8%) 33 (89,2%) 0,333
Arteriala hipertensija, n (%) 9 (100%) 35 (94,6%) 0,643
Cukura diabéts, n (%) 1(11,1%) 5(13,5%) 0,667
Smekesana, n (%) 4 (44,4%) 9 (24,3%) 0,211
Hroniska sirds mazspgja, n (%) 7 (77,8%) 22 (59,5%) 0,268
Kopéjais holesterins, mmol/l (vid€jais £ SD) 4,75+ 1,22 3,8+0,79 0,021
ZBLH, mmol/l (vidéjais + SD) 2,96 £1,0 2,07 + 0,68 0,009
CB predilatacija sanu zara, n (%) 4 (44,4%) 32 (86,5%) 0,015
Absorb stenta diametrs, mm (vid&jais + SD) 2,94+ 0,46 3,14+ 0,35 0,243
Absorb stenta diametrs < 2.5 mm, n (%) 4 (44,4%) 5 (13,5%) 0,048
IVUS GZ un SZ pirms PCI 8 (88,9%) 34 (91,9%) 0,595
IVUS GZ un SZ péc PCI 5 (55,6%) 35 (94,6%) 0,009
OCT SZ péc PCI 9 (100%) 33 (89,2%) 0,405
OCT GZ péc PCI 9 (100%) 33 (89,2%) 0,405
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9. Diskusija

Perkutanas koronaras intervences (PCI) loma kreisas koronaras art€rijas stumbra (LM)
bojajumu arsteésana pasaulé pedejas 2 dekades ir biitiski mainijusies un lielu pienesumu taja ir
devusi arT Latvijas pieredze un pétjjumi. LM stenoze ir sastopama aptuveni 4-8 % gadijumu,
veicot koronaro angiografiju pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju (8, 30, 31, 240, 241) un
12 % gadijumu pacientiem ar akiitu koronaru sindromu (74). Arst&jot pacientu ar LM bojajumu,
izdzivoSanas iesp€jas biitiski palielinas, arst&jot perkutani vai ar koronaro artériju SuntéSanas
metodi salidzinajuma ar tikai medikamentozu terapiju (70). Nozimiga LM bojajuma
nearstésana vai LM stenta trombozes un restenozes veidosanas var manifestéties loti bistamas
kliniskas situacijas, ka smaga kreisa kambara disfunkcija vai pekSna nave. Tas skaidrojams ar
salidzinosi lielo miokarda apasinoSanas apjomu, ko nodrosina LM - 1idz pat 75 % no kreisa
kambara miokarda, tad€l Sie pacienti sastada 1pasi augsta riska grupu. Pieejamie randomizgtie-
kontrolétie pétijumi un metaanalizes, kas analizé PCI ar DES pret KAS pacientiem ar LM
bojajumu, parada lidzvertigus un drosus rezultatus 5 gadu griezuma attieciba uz navi, MI un
insultu, it Tpasi pacientiem ar vienkarsSu un vidgji komplic€tu asinsvadu anatomiju un, iznemot
atseviskas kliniskas situacijas, PCI musdienas ir atzita ka [idzvertiga revaskularizacijas metode
KAS metodei pacientiem ar LM bojajumu (75).

Pasaules konteksta Latvijas intervencionalie kardiologi bija vieni no pirmajiem, kas
drosmigi saka neprotektétas LM perkutanu arstéSanu un lika pamatus pétniecibas attistibai,
veidojot pacientu registrus un veicot kliiskos pétijumus pieradijumu bazes veidoSanai.
Samazinot neointimas proliferaciju péc asinsvada sieninas traumas, DES bitiski samazina
restenozes veidoSanas biezumu un palielina izdzivoSanu bez nozimigiem kliniskiem
notikumiem salidzinajuma ar BMS pacientiem ar nekompleksu bojajumu un stabilu slodzes
stenokardiju. Tomér randomizétu datu, kas atspogulotu DES lietoSanu LM bojajumiem
2007.gada vel nebija. Ne tikai Latvijas konteksta, bet arl pasaules meéroga pirmais
randomizetais petijums, kas salidzinaja taja laika pieejamos pirmas paaudzes DES pret BMS
neprotekt€tu LM bojajumu arstésana stabilas slodzes stenokardijas pacientiem, tika veikts
Latvijas Kardiologijas centra un tika publicéts 2007.gada (242, 244). Taja laika jau citos
pétijumos bija demonstréts, ka IVUS ir noderiga metode terapijas taktikas vadiSanai pacientiem
ar LM bojajumu, laujot precizi noteikt asinsvada izm&rus un sieninas struktiiru (92, 245, 246).
Latvijas Kardiologijas centra randomizeta pétijuma papildus IVUS vaditai procedirai tika
izmantota plaksnes modifikacijas un pirmssagatavosanas tehnika ar griezoSo balonu (CB) pirms

stenta implantacijas. Lidz pétijjuma publicéSanai 2007. gada nebija pieejami prospektivi
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pétijumi, kas analizétu CB lietoSanu plaksnes pirmsstent€Sanas sagatavoSanai un ta ietekmi uz
istermina un ilgtermina iznakumiem. Nebija ar1 dro$i zinams kadu stentu (DES vai BMS) lietot
bojajumiem, kuriem ar IVUS metodes palidzibu ir apstiprinata laba limena izméru iegiiSana
péc bojajuma pirmssagatavoSanas. Kaut arT miisdienas tadus stentus vairs neizmanto, masu
petijuma (242, 243) taja laika tika izmantoti pirmas paaudzes DES ar paklitaksela parklajumu
jeb PES, tapat ka plasi zinamaja SYNTAX pétijuma, kura 10 gadu rezultati tika nesen publiceti
(105, 113, 116). Musu pétijuma visu veidu naves, miokarda infarkta un TLR iznakumi 6
ménesu apsekosana (attiecigi, nave 2 %, MI 5 %, TLR 1 %) bija lidzvertigi vai labaki ka
SYNTAX petijuma 1 gada apsekojuma (attiecigi, nave 4,2 %, MI 4,3 %, Revaskularizacija 12
%). V&l vairak, iznakumi ilgtermina 3 gadu apsekojuma miisu pétijuma bija parliecinosi labaki
(attiecigi, nave 3 %, MI 5 %, TLR 3 %) ka kopuma SYNTAX pétijuma ilgtermina 5 gadu
apsekojuma (attiecigi, nave 12,8 %, MI 8,2 %, TVR 26,7 %). Protams, tas nav tieSs So p&tijumu
datu salidzinajums, ka ar1 SYNTAX pétijuma pacientu arste€Sana nebija IVUS vadita lielakaja
dala pacientu, bet netiesi var secinat, ka IVUS vadita LM PCI ar bojajuma pirmsstentéSanas
sagatavoSanu ar CB, ir droSa un efektiva intervences taktika. Miisdienas LM bojajumu arstéSana
ar PCI metodi tiek izmantoti tikai DES, jo to parakums ir parliecinosi pieradits (247, 248).
Miisu pétijuma dati $aja joma bija vieni no pirmajiem demonstréjot, ka PES ir paraks par BMS
LM bojajumu arstésana ar PCI metodi, attiecigi paradot, ka primarie gala iznakumi (MACE),
ko veidoja visu veidu nave, miokarda infarkts un TLR bija mazak PES grupa gan 6 ménesu
(attiecigi, 7 % PES vs 15 % BMS, p=0,054), gan 3 gadu apsekojuma (attiecigi, 7 % PES vs 18
% BMS, p=0,011). So parakumu lielakoties veidoja tie$i TLR at3kiriba abas grupas, attiecigi 6
ménesu (attiecigi, 1 % PES vs 8 % BMS, p=0,014) un 3 gadu apsekojumos (attiecigi, 3 % PES
vs 10 % BMS, p=0,038). ArT analiz&jot IVUS datus, PES bija paraks par BMS liela izméra LM
MLD, MLA vélina zuduma un neointimas tilpuma rezultatos gan 6 ménesu (attiecigi, vidgjais
MLD vélinais zudums mm 0,22 vs 0,60, p=<0,001 un vid&jais MLA vélinais zudums mm?
1,07 vs 2,70, p=<0,001), gan 3 gadu apsekojumos (attiecigi, vidgjais MLD vélinais zudums mm
0,2 vs 0,5, p=<0,001 un vidgjais MLA vélinais zudums mm? 1,1 vs 3,4, p=<0,001). Ta ka
misdienas LM bojajumu arstéSanas tiek lietoti tikai DES, §is petijums public€Sanas laika deva
lielu pienesumu talakai pétniecibai un kliniskai praksei, tai skaita bifurkaciju un to tehniku

pétnieciba un kliniska pielietojuma.

Misdienas arvien pieaug registru datu nozime klinisko notikumu izvertésana, jo
atSkiriba no randomizetiem kontrolétiem pétijumiem, kur rtpigi tiek atlasitas péc iesp&jas
vienveidigakas pacientu grupas, registros visbiezak ir lielaks pacientu skaits un dati atspogulo
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“realas dzives” situacijas un rezultatus. Registru esamiba atseviSkos medicinas centros lauj
veikt regularu efektivitates paskontroli. ArT Latvija no 2002.gada janvara tika izveidots Latvijas
neprotektétu LM PCI registrs, kura datu analize atspogulota $aja darba ar mérki demostrét
“realas dzives” Latvijas LM PCI registra datus, atspogulojot LM intervences dazadibu,
specifiku un kliniskos iznakumus reala kliniska praksé pacientiem, kuriem veikta LM invaziva
arstésana Latvijas Kardiologijas centra. Datu analizes rezultata tika atspoguloti lidzigi kltniskie
un angiografiskie pamatdati ka citos lielos LM registros (247), tadgjadi paradot, ka masu LM
bojajumu populacija butiski neatSkiras no citam valstim un miisu dati ir lidzvertigi salidzinami.
Dzilaka musu registra datu analize paradija, ka pacientiem ar akiitu koronaru sindromu ir
augstaks kardiovaskularas naves risks (attiecigi, mazaka 1 gada izdzivo$ana 92,2 % vs 97,7 %,
p=0,0001) un biezak véro MACE (kardiovaskulara nave, TLR, miokarda infarkts, stenta
tromboze — attiecigi, 46,1 % vs 25,2 %, p=<0001) viena gada apsekojuma neka pacientiem ar
stabilu slodzes stenokardiju, noradot, ka akiits koronars sindroms ir saistits ar augstaku
kardiovaskularas naves un lielaku MACE risku viena gada apsekojuma pacientiem p&c PCI
veikSanas kreisas koronaras art€rijas stumbram. Lidzigi art DELTA-2 registra daudzfaktoru
regresijas datu analize noradija akiitu pacienta stavokli ka riska faktoru primariem gala
notikumiem, ko veidoja nave, MI un insults mediana apsekojuma laika — 501 diena (248). Tapat
ka citos lielos registros un pétijumos, ari miisu registra lielakai dalai pacientu ieklausanas bridi
tika konstatéts distals LM jeb LM bifurkacijas bojajums (attiecigi, LKC 61,6 %, DELTA-2
Registra 84,6 %, SYNTAX pétijuma 64,1 %, NOBLE pétijuma 81 %), tap&c ir butiski analiz&t
bifurkaciju PCI efektivitati un drosibu. Miisu registra divu stentu bifurkacijas laboSana bija
saistita ar sliktakiem viena gada kliniskajiem iznakumiem viena gada apsekojuma neka viena
stenta PCI, attiecigi divu stentu tehnikai véroja lielaku mirstibu (attiecigi, 1 gada izdzivoSana
96,6 % vs 90,2 %, p=0,017), biezaku TLR (attiecigi, | gada izdzivoSana bez TLR 96,2 % vs
86,3 %, p=0,0001) un lielaku MACE (attiecigi, 1 gada izdzivoSana bez MACE 92,8 % vs 76,5
%, p=0,0001) viena gada apsekojuma. Jaatzimée, ka pacientiem visbiezak pielietota divu stentu
tehnika bija “crush” tehnika, kura tika veikta 47,1 % gadijumos no visam 2 stentu tehnikam.
Kopuma misu registra datos parliecino$i véro viena stenta bifurkaciju labosanas metodes
parakumu par divu stentu metodi viena gada kliniskaja apsekojuma pacientiem péc perkutanas

koronaras intervences veikSanas kreisas koronaras artérijas stumbram.

Kaut arT vairakos petijumos un ari miisu registra rezultatu analizg ir parliecinosi dati par
viena stenta tehnikas parakumu ne tikai LM bifurkacijas, bet art citu bifurkaciju bojajumu

labosanai, tomér médz biit bifurkaciju anatomiskie varianti, kuru gadijuma no divu stentu

91



tehnikas nevar izvairities. Tadi bojajumi ir “isti” bifurkaciju bojajumi, kur nozimigs bojajums
ir abos zaros un to sastop aptuveni 1/2 - 2/3 no visiem LM bifurkaciju bojajumiem, ka
pieméram, musu registra Tstu bifurkacijas bojajumu sastop 40,1 % pacientu, kamér kopgjais
bifurkaciju bojajumu biezums ir 61,1 %. Savukart, Delta-2 Registry datu publikacija istus
bifurkacijas bojajumus konstate 39,3 % gadijumu, kamér kopgjais bifurkaciju bojajumu
biezums ir 84,6 %. Ta ka LM bifurkacijas biezi sastopamas ar T-veida lenki, tad Saja gadijuma
tiek rekomend@ta divu stentu T-tehnika vai T un protruzijas tehnika (TAP, T and protrusion)
(168). Tomer LM bifurkacijam sastop ar1 cita veida anatomiskas variacijas, kad ir nepiecieSams
izmantot cita veida 2 stentu tehnikas no kuram pedg;ja laika vairak tiek rekomendéta “DK crush”
tehnika (249). Pedgjo gadu laika vairaku registru dati ir demonstr&jusi LM bifurkaciju arstesanu
ar PCI metodi ka lietderigu “realas dzives” situacijas medicinas centros ar lielu pieredzi. Tomer
joprojam bifurkaciju bojajumu PCI ir saistitas ar sliktakiem kliniskiem iznakumiem ka PCI, kas
veiktas LM ostija vai LM kermena dalai (248, 250). Tapéc ir butiski pétit un noskaidrot

vislabako un visdrosako tehniku 1stu LM bifurkacijas bojajumu arstésanai.

LM DES-BDS strategijas pilot-p&tijuma tika izveidota inovativa 2 stentu bifurkaciju arst€Sanas
PCI tehnika, galvenaja zara implant&jot jaunakas paaudzes everolimus izdaloSu DES (Synergy
stents, Boston Scientific Corp.) un sana zara implantgjot everolimus izdaloSu BDS (Absorb
BVS, Abbott Vascular). Procediira tika veikta Mini-crush vai T-stent divu stentu implantacijas
tehnika. Neskatoties uz salidzinosi lielaku BDS stratu biezumu (150 um) neka lielakai dalai
jaunakas paaudzes DES (pieméram, 74 um Synergy stentam), §1s tehnikas izvéle pamatojas uz
jau starptautiski atzitam rekomendacijam bifurkaciju bojajumu arstéSana atstat koronaraja
artérija péc iespéjas mazak metala materiala (249). Sis tehnikas pielietodanas rezultata BDS péc
savas funkcijas veikSanas, korig€jot saSaurinajumu sanu zara, pilniba biodegradgjas 3-4 gadu
laika (251), neatstajot sanu zara rezidualu metala materialu. Tad€jadi sanu zars atgiist savas
fiziologiskas funkcijas un dabisko asinsvada gultni un ir pieejamaks turpmakam PCI sanu zara,
ja tas butu nepiecieSams, kas pec klasiskam 2 stentu tehnikam nereti vairs nav iesp&jams.

P&tijuma viena gada kliniskaja apsekojuma netika konstatéts neviens naves gadijums (0 %), 1
stenta tromboze (2,2 %), 1 miokarda infarkts (2,2 %) un TLR bija 15,2 % gadijumu ar kopuma
15,2 % MACE (visu iemeslu nave, kardiovaskulara nave, miokarda infarksts stenta tromboze,
TLR) gadijumu. Lidzigi rezultati tika konstatéti ar1 4 gadu kliniskaja apsekojuma (attiecigi,
nave 0 %, stenta tromboze 2,2 %, MI 2,2 %, TLR 19,6 %) ar 19,6 % MACE gadijumu. DES-
BDS stratégija viena un 4 gadu apsekojuma paradija metodes droSumu, neuzradot nevienu

naves gadijumu, ko tomér konstaté nesen publicéta lielaka randomizéta 2 stentu tehnikas
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DKCRUSH-V pétijuma, kur arT tika ieklauti pacienti ar 1stu LM bifurkaijas bojajumu (visu
iemeslu nave 2,9 %, kardiovaskulara nave 1,2%). Tomer, vertgjot jaunas strat€gijas tehniskos
aspektus, TLR un mérka artérijas miokarda infarkts, par kadiem jauzskata visi miisu petijuma
konstatgtie infarkti, mtisu ptjjuma tika konstatéti biezak ka DKCRUSH-V pétijuma divu stentu
tehnikas grupa (attiecigi, TLR 5,0 %, mérka art€rijas miokarda infarkts 0,4 %). Jaatzimg, ka
DKCRUSH-V pétijuma provizionalas stent€Sanas grupa mérka arterijas miokarda infarkts bija
nedaudz biezak ka miisu pétijuma (attiecigi, 2,9 %). Bez Saubam, So pétijumu tiesa
salidzinasana nav iesp&jama, bet netiesi var noradit uz musu strat€gijas nepilnibam, ko nakotng
varétu pilnveidot. Ipasi nemot véra, ka misu pétljuma vienu no mérka artérijas miokarda
infarktiem veidoja BDS tromboze, kas péc atkartotiem zinojumiem jadoma raksturiga petijuma
pielietotajam BDS un var€tu biit buitiski mazak, nakotné pielietojot jaunakas paaudzes BDS.
Misu petijuma netika konstatéts statistiski ticams parakums kadai no divam pielietotajam 2
stentu implantacijas tehnikam (Mini-Crush vs T-stenta) viena un Cetru gadu apsekojuma.
Tomeér, analiz§jot CB predilatacijas pielietoSanu sanu zara aterosklerotiskas platnes
modifikacijai, viena gada apsekojuma ir parliecinos$i redzams, ka pacientu grupa, kur bija veikta
CB predilatacija sanu zara, tika konstateti statistiski ticami mazak TLR neka pacientu grupa,
kur netika veikta CB predilatacija sanu zara (attiecigi 5,6 % vs 50 %, p=0,003), ko v&ro art 4
gadu apsekojuma (attiecigi, 11,1 % vs 50 %, p=0,015). Tikai angiografiska LM bojajuma
izvertéSana var biit apgriitinoSa un citreiz nepreciza it 1pasi, ja bojajums ir izteikti kalcinéts vai
ir iesaistita bifurkacija, jo var nebiit objektivu datu references izméra novértéSanai un
bifurkacijas bojajumi var but divdimencionali gritak izvert€§jami sarezgitas anatomijas del.
Nepareizi novertgjot bojajuma kalcinozes apjomu un anatomiju, var palielinat risku uz
nepietickamu bojajuma sagatavoSanu pirms stenta implantacijas un attiecigi arl stenta
nepietiekamu izpleSanu. Savukart nepietickama stenta izpleSana ir saistita ar lielaku atkartotas
revaskularizaciajas un stenta trombozes risku (252). IVUS vadita LM PCI ar mazaku nevélamo
notikumu un mirstibas risku (253). Lidzigi ka citos pétijumos (254, 255) miisu petijuma
atkartoti tika demonstréta IVUS vizualas diagnostikas nozime LM PCI laika, vérojot retaku
IVUS lietosanu péc stenta implantacijas ieklauSanas grupa, kur apsekojuma tika konstatéti TLR
(attiecigi, 55,6 % vs 94,6 %, p=0,009). Musu petijuma tehniskie un angiografiskie faktori vél
dzilak jaanaliz€, bet tas nav S§1 darba pamatuzdevums un Sie dati tiks turpmak analiz&ti
detalizetak.

Kopuma pétijuma tika konstatéts, ka PCI strat€gija, arst€jot neprotektétu LM istu

bifurkaciju bojajumus ar platina-hroma koronariem stentiem ar bioabsorb&oSu poliméra
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parklajumu (Synergy) LM-LAD un bioabsorb&osam platformam (Absorb) LCX artérija
izmantojot divu stentu tehniku (Mini-crush vai T-stent), ir drosa. Parliecinosi tika demonstréta
CB un IVUS izmantoSanas nozime procediiras laika. Bet ka analizéta pilotpétijuma trikumus
var minét mazu ieklauto pacientu skaitu, un to, ka pacienti netika randomizeti pret citam
bifurkaciju tehnikam. Tomer $1 pilotpetijuma meérkis bija paradit metodes drosibu, lai talak
varétu planot jau randomiz€tu pétijumu ar lielakam pacientu grupam. Metodes drosiba tika
atspogulota arT 4 gadu apsekojuma, neskatoties uz izmantota BDS atsaukSanu izmantoSanai
kliniskaja prakse dél biezakiem ilgtermina klmiskiem notikumiem (75). Talakiem p&tijumiem
ir nepiecieSama lielaka pacientu grupa un metodes salidzinasana ar citu divu stentu tehniku p&c
pacientu randomizacijas, ka ari izmantojot jaunakas paaudzes BDS un pieturoties pie
principiem, kur IVUS kontrol@ tiek riipigi sagatavota asinsvadu gultne, izmantots adekvats DES
un bioabsorbgjosas platformas izmers un preciza postdilatacija, beigu rezultatu optimizgjot
OCT kontrolg.

Kreisas koronaras artérijas stumbra perkutana koronara intervence ir droSa un efektiva
arstéSanas metode tilit€ji un ilgtermina, ja tiek izmantoti DES, ka ar1 izmantojot ar1 citas ar
zalém parklatas bioabsorb&josas platformas. Izmantojot att€ldiagnostikas un citas koronaras
angioplastijas modernas ierices, ka, piemeéram, IVUS diagnostika PCI vadiSanai un CB

lietoSana pirms stenta implantacijas, panakami teicami kliniskie rezultati.
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10. Secinajumi

1. A. IVUS vadita kreisas koronaras artérijas stumbra perkutana koronara intervence ar

bojajuma pirmsstentéSanas sagatavosanu ar CB ir droSa un efektiva taktika.

1. B. Gan istermina 6 ménesSu apsekosana, gan ilgtermina 3 gadu apsekoSana PES bija paraks
par BMS liela izméra kreisas koronaras artérijas stumbra [IVUS analiz€, ka ar1 kliniski salidzinot

TLR un MACE biezumu.

2. A. Akiits koronars sindroms ir saistits ar augstaku kardiovaskularas naves un lielaku MACE
risku viena gada apsekojuma pacientiem péc perkutanas koronaras intervences veikSanas

kreisas koronaras artérijas stumbram.

2. B. Viena stenta tehnika ir paraka par divu stentu tehniku viena gada kliniskaja apsekojuma
pacientiem pé&c perkutanas koronaras intervences veikSanas kreisas koronaras art€rijas

stumbram.

3.A. Neprotektétu LM Tstu bifurkacijas bojajumu arste€Sana ar everolimus izdaloSu platina-
hroma koronaro stentu (Synergy) LM/LAD zara un bioabsorbg&joso platformu (Absorb) LCX
arterijas ostija, izmantojot 2 stentu implantacijas tehniku (Mini-crush vai T-stent), ir droSa

metode.

3.B. Nav statistiski ticamu prieksrocibu starp Mini-Crush vai T-stenta implantacijas tehnikam

viena un Cetru gadu apsekojuma.
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11. Darba praktiskais pielietojums

Stenta trombozes un restenozes veidoSanas kreisas koronaras arterijas kop€ja stumbra (LM) var
manifestéties loti bistamas kliniskas situacijas ka smaga kreisa kambara disfunkcija vai peksna
nave. LM bojajumu arstéSanas uzlaboSana veicina mirstibas mazinaSanos LM pacientu
populacija, ka arT mazina sirds mazspgjas attistiSanos izdzivojuSiem pacientiem. Sirds mazsp€ja
var butiski samazinat pacienta slodzes toleranci, tap&c nereti Siem pacientiem tiek atzita

invaliditate, ko var novérst vai mazinat, pacientus pareizi un laicigi arstgjot.

Kaut ar1 Randomizetais LM pétijums tika veikts salidzinoSi nesen — 2007.g., ta musdienu
praktiskais pielietojums atspogulojas ikdienas darba katra kardiogijas centra visa pasauleé, LM
bojajumu arstéSana ar PCI metodi tiek izmantoti tikai DES, jo to parakums ir parliecinosi

pieradits.

Pedgjo gadu laika vairaku registru dati, t.s. Latvijas neprotekteétu LM PCI registrs, ir
demonstréjusi LM bifurkaciju arstéSanu ar PCI metodi ka lietderigu “realas dzives” situacijas
medicinas centros ar lielu pieredzi un ir parliecinosi dati par viena stenta tehnikas parakumu
LM bifurkaciju arstéSana. Tomer joprojam bifurkaciju bojajumu PCI ir saistitas ar sliktakiem
kliniskiem iznakumiem ka PCI, kas veiktas LM ostija vai LM kermena dalai un btisks iemesls
tam ir kompleksas anatomijas bifurkacijas ka “Istas” bifurkacijas, kuru vispareizaka arstéSanas
tehnika katra anatomiska vai kliniska situacija pasaul€ joprojam tiek petitas un aktualitate Saja
joma nav mazinajusies neatrisinato medicinisko problému un slimibas anatoiskas lokalizacijas
nozimiguma d&]. LM DES-BDS stratégijas pilot-pétijuma datu analize parada strateégiju, ka
droSu metodi, laujot talaku BDS pielietoSanas pétniecibu LM bifurkaciju arstéSana, izmantojot

ieprieks aprakstito strat€giju.
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