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Saisinajumi

BMS —  parasta metala stentu (bare-metal stent)
BRS — bioresorbgjosie skafoldi

CD - cukura diabéts

Cl- cerebrals insults

CTO - hroniska totala okliizija

DAPT —  duala antitrombotiska terapija (dual antiplatelet therapy)
DES - ar zalém pildits stents (drug eluting stent)
HNS — hroniska nieru slimiba

HSM —  hroniska sirds mazspg&ja

FFR - frakciongtas pliismas rezerve

IF - izsviedes frakcija

IVUS —  intravaskulara ultraskana

KSS - koronara sirds slimiba

KAS — koronao art@riju slimiba

KAS — koronaro artériju SuntéSanas operacija
LAD - kreisa lejupejosa koronara arterija

LM - kreisas koronaras arterijas kop€jais stumbrs
MPS — miokarda perfuzijas scintigrafija

MI — miokarda infarkts

OCT —  optiska koherences tomografija

PKI - perkutana koronara intervence

TAVI—  transkatetrala aortala varstula implantacija



Il. Vispareja dala

1. Ievads

Koronaras sirds slimibas (KSS) prevalence pasaulé pieaug. KSS joprojam ir
visbiezakais naves iemesls pasaul€, neskatoties uz to, ka mortalitates raditajiem ir tendence
mazinaties.

Viena no biezakajam KSS formam ir stabila slodzes stenokardija, kuras pamata ir
obstruktivs aterosklerotisks sirds asinsvadu bojajums, kas rada neatbilstibu starp koronaro
asins piegadi un miokarda metaboliskajam prasibam. Tas ir klinisks sindroms, kam raksturigs
diskomforts kriitts, Zzokli, pleca, mugura vai rokas, ko tipiski izraisa fiziska slodze vai
emocionals stress un ko atvieglo miera stavoklis vai nitroglicerins.

Stabila stenokardija ir slimiba, kas nopietni pasliktina dzives kvalitati, palielina risku
nelabvéligu kardiovaskularu notikumu attistibai (piem. miokarda infarkts, kardiala nave) ka
ar1 rada ievérojamu finansialu slogu veselibas apriipes sisteémai.

Latvijas Kardiologu biedriba izveidojusi stabilas slodzes stenokardijas pacientu
revaskularizacijas kartibu, realiz€jot konkr&tus ricibas algoritmus un kliniskos celus.

Ricibas algoritmu izveidé izmantotas Eiropas Kardiologu biedribas 2018. gada
miokarda revaskularizacijas vadlinijas [1.] un darba grupas kliniska pieredze. Lai uzlabotu

pacientu ar stabilu KAS apriipi, jabut skaidri definétam ricibas algoritmam.

2. Algoritma merkis
1) Uzlabot pacientu ar stabilu KAS apriipes kvalitati visos veselibas apriipes limenos;
2) Veikt pacientu ar stabilu KAS revaskularizaciju balstoties uz Sobrid pieceejamo vadliniju

rekomendacijam;

3. Mérkagrupas un aprupes limeni

- Kardiologi, invazivie kardiologi, kardiokirurgi.



I11. Rekomendacijas

4. Revaskularizacija

Indikacijas revaskularizacijai pacientiem ar stabilu koronaro artériju slimibu (KAS) ir,
ja sanemot medikamentozu terapiju saskana ar vadlinijam, saglabajas stenokardijas simptomi
un/vai prognozes uzlabosanai. [2.]

Vairaki pétjjumi uzrada, ka miokarda revaskularizacija ar perkutanu koronaru
intervenci (PKI) vai koronaro artériju Sunté$anu (KAS) efektivi samazina stenokardiju, anti-
anginalu medikamentu lietoSanu, uzlabo slodzes izturibu un dzives kvalitati salidzinajuma ar

tikai medikamentozu terapiju. [3.-9.]

Tabula Nrl. Indikacijas revaskularizacijai [1.]

Prognozes Ja ir kreisas artérijas stumbra stenoze >50%

uzlabo$anai Ja ir kreisas lejupejosas arterijas stenoze >50%

Ja ir divu vai tris artériju stenoze >50% un samazinata kreisa kambara
izsviedes frakcija (IF <35%)

Ja ar funkcionalajiem testiem (MPS) pierada i$€miju nozimigu iS€miju
(>10%) vai FFR <0.80

Var apsvert, ja vienai koronarai arterijai stenoze >50%.

Simptomu Ja ir hemodinamiski nozimigs koronaras arterijas bojajums un kliniski
mazinasanai stenokardija vai tas ekvivalenti uz optimalas medikamentozas terapijas
fona.

MPS — miokarda perfuzijas scintigrafija; FFR — frakciong&tas plismas rezerve; IF —izsviedes
frakcija

4.1. Perkutana koronara intervence
PKI ir biezak izmantota revaskularizacijas metode un gadu gaita ta ir piedzivojusi
ieveérojamu evoliciju. Ir ieviestas un uzlabotas dazadas tehnologijas (stenti, griezosie baloni,
u.c.), kas ir lavusas uzlabot agrinos un v€linos arstéSanas rezultatus. Ir paplasinajusas

kliniskas indikacijas PKI, jo ir plasakas iesp€jas arstét sarezgitus koronarus bojajumus.

4.2. Kirurgiska miokarda revaskularizacija

Koronaro artériju $untéSanas (KAS) operacija tiek uzskatita par visefektivako
revaskularizacijas terapiju jau gandriz pusgadsimtu. Attistoties tehnologijam, ka arl
pilnveidojot kirurgisko tehniku ir iespgjama KAS operacija, kas nodrogina pilnigu
revaskularizaciju viena etapa. Klasiska operacija tiek veikta ar vid€jas sternotomijas pieeju,
maksligas asinsrites apstaklos Tslaicigi apturot sirdsdarbibu. Ka Suntu materials tiek

izmantotas iekS€jas kruSkurvja artérijas, spiekakaula art€rijas un lielas zemadas vénas no



apaksstilba, 1paSi pacientiem ar difizu koronaru sirds slimibu, lai veiktu pilnigu
revaskularizaciju. Zinatniskaja literatiira tiek paradits, ka ilgtermina vislabakos Suntu
funkcionalitates raditajus sniedz arterialie Sunti, tap&c totala arteriala revaskularizacija, kad

vien tas ir iesp&jams, paslaik tiek uzskatita par izvéles kirurgisku taktiku.

5. Revaskularizacijas metodes izvele

Lai lemtu par pacienta virzisanu uz PKI vai KAS sirds komandai (Heart Team), kuru
veido kardiologs, invazivais kardiologs, sirds kirurgs un atseviskos gadijumos ari citi
specialisti, butu jaizverté katra pacienta kardialie un nekardialie faktori kopa ar pasa pacienta
izveli.

Svarigi kritériji lémuma pienemsana ir pacienta paredzama kirurgiska mirstiba, KAS
anatomiska sarezgitiba un sagaidamais revaskularizacijas pilnigums. Jasalidzina pacienta
ieguvumi un riski izvert§jot iesp€jamas komplikacijas, ka, cerebrovaskulari notikumi,

asinoSanas, akiita nieru mazspéja, bricu infekcija, pirmreizgji ritma traucg&jumi, u.c.

5.1. Kirurgiska mirstiba

Lai noteiktu paredzamo kirurgisko mirstibu, ir izstradatas riska novértéSanas skalas,
kas balstas uz dazadiem kliiskajiem faktoriem. Lai novertétu hospitalo un 30 dienu mirstibu
péc KAS, ir rekomendats lietot STS punktu sistému. Tapat, lai aprekinatu hospitalo mirstibu
péc KAS var pielietot arf EuroSCORE II punktu sistému. [10.-12.] Tomér nav tada modela,
kas precizi paredzétu notikumu risku un Iémums par kirurgisku terapiju katram pacientam
japienem individualizeti.

5.2. Anatomiska sareZzgitiba

Pacientiem ar kreisas artérijas stumbra stenozi vai vairaku asinsvadu slimibu ir

rekomendéts aprékinat punktus peéc SYNTAX siste€mas, lai novertétu anatomisko sarezgitibu

un ilgtermina risku saslimstibai un mirstibai péc PKI.

5.2.1.SYNTAX skala
SYNTAX indekss tika prospektivi veidots SYNTAX pétijjumam, lai izvertetu

koronaro artériju bojajumu sarezgitibas pakapi. Saja pétijuma pacienti tika sadaliti tris
SYNTAX indeksa grupas ar augstu, vidgji augstu un augstu KSS anatomiskas sarezgitibas
pakapi, péc ka tika iegiits, kuras riska grupas arstgjot ar PKI vai KAS tiek iegiits lidzigs
iznakums, bet kuras pacientu grupas ieglist ievérojami labaku rezultatu kirurgiski

revaskulariz&jot. Saja pétijuma SYNTAX punkti izradfjas ka neatkarigs raditajs ilgtermina



kardiovaskularajiem un cerebrovaskularajiem notikumiem ka arl mirstibai pacientiem, kas

arstéti ar PKI. [13.-20.]

Tabula Nr.2 SYNTAX skala
Soli | Mainigie Apraksts
1. | Domingjosa | Koronaro artériju segmentu novert€§jums mainas atkariba no
artérija domingjosas arterijas tipa. Novertgjot pec SYNTAX ir jaizSkiras par
vienu doming&jo$o art€riju un nevar biit lidzsvarots apasinosanas tips.
2. Koronarais | Punktu skaits ir atkarigs no koronara bojajuma lokalizacijas un,
segments atkariba no ta, katram segmentam tiek pieskirti punkti, sakot no 0,5
l1dz 6.

Laba dominance

Kreisa dominance
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3. | Stenozes Katra segmenta punktus reizina ar 2, ja stenoze ir no 50% lidz 99%,

diametrs bet totalas okllizijas gadijuma reizina ar 5.
Totalas okliizijas gadijuma papildus punkti pienakas, ja
e Vecums > 3 méneSiem vai nezinams  +1 punkts

e Blunt stumpt +1 punkts

e Bridging +1 punkts

e First segment visible distally +1 punkts per non-visible
segment

e Sanu zars + 1 punkts, ja <1.5 mm diametra

+1 punkts, ja abi <1.5 mm un >1.5 mm
diametra
+0 punkti ja > 1.5 mm diametra

4. | Trifurkacija | Trifurkacijas gadijuma pieskaita punktus atkariba no skarto segmentu

skaita
e 1 segments +3 punkti
e 2 segmenti +4 punkti
e 3 segmenti +5 punkti
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KAS PKI
Klase® | Limenis” | Klase® | Limenis"

Vienas artérijas KAS

e 4 segmenti +6 punkti
5. Bifurkacija | Bifurkacijas bojajuma gadijuma pievieno papildus punktus atkariba
no bifurkacijas bojajuma veida péc Medinas klasifikacijas
e Medina1,0,0-0,1,0-1,1,0 +1 punkts
e Medina1,1,1-0,0,1-1,0,1-0,1,1  +2 punkti
Ja bifurkacijas lenkis < 70% +1 punkts
6. | Aorto- Aorto-ostials bojajums — pievieno +1 punktu
ostials
bojajums
7. | Artériju Izteikts art@rijas izlocijums distali no bojajuma — pievieno +2 punktus
izlocTjums
8. | Bojajuma Bojajuma garums virs 20 mm — pievieno +1 punktu
garums
Q. Kalcifikacija | Izteiktas art€rijas kalcinozes gadijuma pievieno +2 punktus
10. | Trombi Trombu esamiba — pievieno +1 punkts
11. | Difuizs Distali no bojajuma difuzi bojats un saSaurinats segments (ja vismaz
bojajums 75% no distala segmenta garuma ir diametrs <2mm) - pievieno +1
/neliela punktu
artérija

5.3. Revaskularizacijas pilnigums

Revaskularizacijas mérkis ir maksimali samazinat miokarda i$€miju. COURAGE

petijums demonstréja nozimigu ieguvumu mirstibas un miokarda infarkta (MI) riska

samazinasana, ja miokarda i§€mija samazinajas no >10% lidz <5% noveértgjot to ar miokarda

perflizijas scintigrafiju. [21.]

Pienemot lémuma starp PKI un KAS, prioritate ir péc iesp&jas pilnigi veikta

revaskularizacija. [22.-23.]

Par pilnigu funkcionalu revaskularizaciju tiek runats, ja visiem bojajumiem, kas

izraisa miera vai slodzes inductu iS€miju, ir veikta SuntéSana vai PKI. Sos bojajumus

identific€ ar koronaro angiografiju un FFR vai iwFR.

Tabula Nr.3. Rekomendacijas revaskularizacijai pacientiem, kas anatomiski pieméroti gan
KAS, gan PKI un ir ar zemu paredzamo kirurgisko mirstibu. [1.]




Bez proksimala LAD bojajuma b

> 0O
>0

Ar proksimalu LAD bojajumu I

Divu arteriju KAS

Bez proksimala LAD bojajuma s)

w o
00

Ar proksimalu LAD bojajumu I

Kreisas artérijas stumbra KAS

SYNTAX punkti 0 - 22 |

SYNTAX punkti 23 — 32 I lla

W > >

SYNTAX punkti > 33 I Il

Tr1s art€riju slimiba bez cukura diabéta

SYNTAX punkti 0 — 22 I

>> (>>>

> >

SYNTAX punkti > 22 I Il

Tris art€riju slimiba ar cukura diabétu

SYNTAX punkti 0 — 22 I I1b

A A
SYNTAX punkti > 22 I A Il A

PKI- prekutana koronara intervence; KAS — koronaro artériju Sunté€Sana; LAD- kreisa
lejupejosa koronara arterija

a- rekomendaciju klase

b- pieradijumu Iimenis

Tabula Nr. 4 Rekomendacijas kritérijiem izvéloties KAS vai PKI. [1.]

Lai novértétu hospitalo un 30 dienu mirstibu pec KAS, ir
Kirurgiska riska rekomendéts lietot STS skalu.

novertejums Lai aprékinatu hospitalo mirstibu pec KAS, var pielietot ari
EuroSCORE I tabulu.

Pacientiem ar LM stenozi vai vairaku asinsvadu slimibu

rekomende aprékinat punktus peéc SYNTAX skalas, lai

Bojajuma sarezgitibas | novertétu anatomisko sarezgitibu un ilgtermina risku
novertejums saslimstibai un mirstibai péc PKI.

Pienemot lémuma par PKI vai KAS, prioritate ir pilnigi veikta

revaskularizacija.

Revaskularizacijas metode aprakstita kliniskaja cela “Kirurgiskas miokarda revaskularizacijas
kartiba”.

Tabula Nr.5 Dazadi aspekti izvéloties PKI vai KAS. [1.]

PriekSroka PKI Priek§roka KAS

Kliniskais raksturojums : Kliniskais raksturojums :
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Nopietnas blakus saslimsanas
Samazinats sagaidamais dzives
ilgums,

Ierobezota mobilitate vai apstakli,
kas ierobezo rehabilitaciju

Cukura diabéts

Samazinata KK IF (<35%)
Kontrindikacijas DAPT

Atkartotas diftizas stenta restenozes

Anatomiskie un tehniskie aspekti:

SYNTAX punkti 0-22
Visticamak nevares panakt pilnu
revaskularizaciju ar KAS
Izteikta krtiSu kurvja deformacija
vai skolioze

Porcelana aorta

Anatomiskie un tehniskie aspekti:

SYNTAX punkti >23
Visticamak nav iesp&jams panakt
pilnigu revaskularizaciju ar PKI
Izteikti kalcin&ti bojajumi

Pavadosas citas sirds vai
ascend€josas aortas patologijas,
kade] nepiecieSama sirds operacija

PKI- prekutana koronara intervence; KAS — koronaro artériju Suntésana; KK IF — kreisa
kambara izsviedes frakcija
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5.4 Kreisas koronaras arteéerijas stumbra slimiba

Pieejamie pieradijumi no randomiz€tiem pé€tijumiem un meta-analiz€m salidzinot
KAS pret PKI ar DES pacientiem ar kreisas koronaras artérijas stumbra (LM) slimibu, parada
lidzvertigus rezultatus 5 gadu noveéroSanas perioda attieciba uz salikto galarezultatu —
miokarda infarktu, cerebralu infarktu, navi. Agrina perioda PKI pacientiem ir zemaki raditaji
attieciba uz miokarda infarktu un periproceduralu cerebralu infarktu, kas vélak izlidzinas
pieaugot miokarda infarkta skaitam v&lina perioda. Atkartota revaskularizacija biezak
nepiecieSama pacientiem péc PKI. [24.]

ST briza pieradijumi rekomendé PKI ka piemérotu alternativu KAS pacientiem ar
nozimigu LM stenozi un zemu lidz vidéju anatomisko sarezgitibu. Savukart pacientiem ar

augstu anatomisko sarezgitibu ir labaki izdzivosanas raditaji pec KAS.

5.5. Vairaku koronaro arteriju slimiba

P&c §1 briza pieradijjumiem vairaku artériju slimibas gadijuma pacientam bez CD un ar
zemu anatomisko sarezgitibu PKI un KAS uzrada lidzigus ilgtermina iznakumus attieciba uz
izdzivoSanu un kombingto galarezultatu — MI, CI un navi, iesakot revaskularizaciju ar PKI ka
I klases rekomendaciju.

Pacientiem ar vairaku artériju slimibu, bez CD, bet ar vid&ju lidz augstu anatomisko
sarezgitibu divi lieli pétijumi (SYNTAX un BEST), uzradija nozimigi augstaku mirstibu, un
naves MI, Cl gadijumu skaitu pacientiem PKI grupa, tade] revaskularizacija ar PKI nav

primari indicéta un ir jaizverté individuali. [20.]
6. Stabila koronaro artéeriju slimiba ipasSos gadijumos

6.1. Hroniska sirds mazspéja

Pacientiem ar i$€miskas genézes hronisku sirds mazsp&ju koronaro artériju
revaskularizacija kliniskaja prakse ir rekomendéta, lai uzlabotu dzivildzi. [25.,26]

Pacientiem ar HSM un sistolisku KK disfunkciju optimalaka revaskularizacijas
stratégija nav stingri definéta. Izvélei starp KAS un PKI ir jabalstas uz riipigu pacienta
noveértéSanu, nemot veéra pacienta klinisko stavokli, koronaro artériju anatomiju, paredzamo
revaskularizacijas pilnigumu, miokarda dzivotsp&ju, varstulu kaites un citas blakus
saslim$anas. KAS ir rekomendéta ka pirma izvéle pacientiem ar vairaku asinsvadu slimibu un

pienemamu kirurgisko risku. [27.-29.]
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6.2. Cukura diabets

Pacientiem ar CD ir augstaka prevalence KAS, slimiba manifest&jas agrak un ir ar
sliktaku prognozi. Pacientiem ar CD 7ipasi, ja nepiecieSama insulina terapija, péc MI ir
sliktaka prognoze un biezaks atkartotu kardiovaskularu notikumu risks. Angiografiskie
petijumi parada, ka pacientiem ar CD biezak ir vairaku art€riju slimiba, kreisas art€rijas
stumbra bojajums un difliza ateroskleroze iesaistot arl neliela diametra artérijas. Biezak
sastopamas ir art aterosklerotiskas plaksnes, kas bagatas ar lipidiem un ar augstaku rupttras
risku. [30.-35.]

Indikacijas revaskularizacijai ir tadas paSas ka par€ja populacija.

Pacientiem, kas lieto metforminu p&c PKI ir lielaks risks nieru funkciju trauc€jumiem.
Tadel, ja nieru funkcija ir samazinata, tieck rekomendéts atcelt metformina lietoSana 48 h

pirms procediiras un atsakt 48 h p&c procediiras. [36.]

6.3. Hroniska nieru slimiba

Kontrasta induc@tas nefropatijas risks ir atkarigs no dazadiem ar pacientu saistitiem
faktoriem ka, pieméram, HNS, HSM, CD, nestabila hemodinamika, hipovolémija, anémija,
vecums, periprocedurala asinoSana, tapat ka no ievaditas kontrastvielas veida un daudzuma.

Visiem pacientiem pirms intervences ir janosaka nieru funkciju raditaji un jaizverte
kontrasta induc@tas nefropatijas risks.

Pieaugot ievaditas kontrastvielas tilpumam, ievérojami pieaug risks nieru funkciju
traucgjumiem, tadeél ir rekomendéts izmantot minimalo nepiecieSamo kontrastvielas
daudzumu. Pacienti ar mérenu vai izteiktu HNS (HNS 3.b vai 4. stadija) ir rekomend&ta
kontrastviela ar zemu vai izo-osmolaru koncentraciju. [37.-41.]

Galvena profilakse ir adekvata hidratacija. Ja paredzamais kontrastvielas daudzums ir
>100 mL, pirms un péc procediiras ir jaapsver hidratacija ar izotonisku Skidrumu (1 ml/kg/h
12 h pirms un turpinot 24 h péc procediiras (0.5 ml/kg/h, ja KKIF <35% vai stadija péc
NYHA >2). [42.]

Sekundaraja profilaksé noderiga var biit arT statinu terapija. [43.-44.]

6.4. Sirds varstulu kaites

Pacientiem ar primari indicétu varstulu intervenci un KAS rekomendacijas

koronaras artérijas stenoze ir >70%, bet individuali jaizskata gadijumi, kad stenoze ir no 50%

l1dz 70%.
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Ja ir primaras indikacijas TAVI vai transaortalai mitrala varstula intervencei, PKI butu

jaapsver, ja koronaras artrijas stenoze ir >70 % proksimalos segmentos.

7. Perkutanas koronaras intervences metodes

7.1.Balonangioplastija

Vienkarsa balona angioplastija ir aizstata ar stenta implantaciju, jo tas efektivitate ir
zemaka un biezak ir nepiecieSama atkartota revaskularizacija. [45.] Balona angioplastija ir
apsverama atseviskiem pacientiem, kuriem stenta implantacija tehniski nav iesp&jama vai
asinsvadam ir parak neliels diametrs, lai implantétu stentu. Balona angioplastijai vairs nedod
priekSroku gadijumos, kad pacientam steidzami nepiecieSsama ne-kardiala operacija, jo ir

iesp&jama Tstermina duala antiagregantu terapija péc DES implantacijas. [46.-47.]

7.2.Stenta izvele

Péc PKI ar BMS implantaciju ir par aptuveni 30% mazak restenozu salidzinot ar
balona angioplastiju. Lai gan ir daudz stradats ar BMS stentu dizainu un materialiem, tomer
Nozimigu restenozu samazinajumu ir deva tieSi DES stentu attistiba. Agrinas paaudzes DES
samazindja kliniskas restenozes par 50-70%, bet palielinaja risku loti v€linam trombozém
salidzinot ar BMS. Sobrid $ie DES ir aizstati ar jaunas paaudzes DES, kam ir labaka poliméru
biosaderiba, planakas stenta stratas (neriis€josais térauds, kobalta hroms vai platina hroms) un
augstaka efektivitate un drosiba. Tadel risks loti vélinai trombozei ir zemaks neka agrinas
paaudzes DES un pielidzinams BMS stentiem. [49.-51.]

DES ar biodegradgjosiem polim&riem un bezpoliméru DES tika attistiti, lai potenciali
samazinatu velinus nelabveéligus notikumus, bet péc vairakiem plasa meroga pétijjumiem nav
datu par $o stentu parakumu un rezultati ir 1idzigi pargjiem jaunas paaudzes DES. [52.-65.]

Jaunas paaudzes DES augsta kliniska efektivitate un droSiba liek tiem dod prieksroku
veicot PKI, ieklaujot arf pacientus ar CD, HNS, vairaku artériju slimibu, LM bojajumu, u.c.

Bioabsorbgjosos stentus (BRS) veido bioapsorbgjoss skafolds, kas ar laiku organisma
pilniba sadalas. BRS tika izveidoti ar domu mazinat ilgtermina ar stentu saistitos nelabveligos
notikums. Sobrid klinisko testé$anu ir izgajusi divu veidu BRS — bioapsorbgjoss poliméru
skafolds (Apsorb BVS, Abott Vascular), kas sadalas 3-4 gadu laika un absorbg&joss metala
(magnija) skafolds, kas izskist aptuveni 1 gada laika. Absorb BRS ir novértéti vairakos
randomizetos pétijumos, kas uzradija zemaku efektivitati un dro§ibu salidzinot ar DES.

Absorb BRS asocigjas ar nozimigi biezakam trombozém un atkartotam revaskularizacijam.
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[66.-67.] lerice ir iznemta no komercialas lietoSanas 2017.gada. Magnija BRS ir pagaidam
pétiti tikai nelielos observacijas p&tijumos un ir nepiecieSama talaka izpete. Tadel Sobrid BRS
izmantoSana ir pielaujama tikai labi kontrolétu klinisko petijumu ietvaros un ir individuali

jaapsver pagarinata duala antiagregantu terapija lidz pat 3 gadiem vai ilgak.

7.3. Ar zalem parklati baloni
Uz balona virsmas ir augstas lipofilitates medikaments, kam pietiek ar Tsu kontakta
laiku, lai noklatu asinsvada virsmu. Dati no randomizétiem pétijumiem atbalsta ar zalem
parklatu balonu izmanto$anu in-Stenta restenozu angioplastija. Sobrid nav parliecinodu

pieradijumu citam indikacijam. [68-70.]

7.4. Artérijas bojajuma sagatavosana
Aterosklerotiska bojajuma sagatavosana ir butiska sekmigai PKI. Lai adekvati varétu
izplest artériju pirms stenta implantacijas, atseviskos gadijumos, pieméram, ja ir izteikta
kalcinoze, kopa ar parasto balonu var lietot dazadus griezoSos balonus vai rotacijas

aterektomiju.

7.5. Invazivas atteldiagnostikas ierices

Invazivas att€ldiagnostikas metodes tiek rekomendgtas pielietot ne tikai asinsvada
bojajumu diagnostika, bet atseviSkos gadijumos ar1 PKI vadiSanai, lai optimiz€tu stenta
implantaciju.

IVUS un OCT ir ieteicams izmantot stenta restenozes un trombozes gadijumos, lai
identificétu un noveérstu provocgjosos mehaniskos faktorus. [71.] IVUS ir jaapsver pacientiem
ar LM bojajumu, lai optimiz€tu terapijas taktiku. OCT ir ar augstaku izskirtsp&ju un labak
vizualizé disekcijas, rezidualus trombus, stenta stratu apozicijas un asinsvada sieninu

prolapsu. [72.-78.]
8. Specifiski bojajumi

8.1. Bifurkacijas

PKI bifurkaciju bojajumiem ir saistita ar lielaku komplikaciju risku procediiras laika
un sliktaku klinisko prognozi ilgstosa laika perioda salidzinajuma ar ne-bifurkaciju

bojajumiem.
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Daudzi randomizeti pétjjumi ir analiz&usi optimalako strat€giju bifurkaciju
bojajumiem, sistematiski pielietojot divu stentu tehniku pret tikai galvena zara stent€Sanas
tehniku, bet kliniskie rezultati abas grupas nozimigi neatSkiras. Tomér nesena analize no
diviem randomizétiem pétijumiem, uzradija zemakus izdzivoS$anas raditajus divu stentu
tehnikas grupa. Janem véra ari, ka §is procediras ir ilgstosakas, ir lielaks radiacijas un
kontrastvielas daudzums, ka arT augstakas izmaksas. [79-80]

Sobrid tiek rekomend@ta stenta implantacija tikai galvenaja zara ar atseviskiem
izn€mumiem - ja ir liela diametra (>2.75mm) sanu zars ar garu (>5mm) ostialu bojajumu, vai,
ja ir paredzams, ka p€c galvena zara stent€Sanas, nozimiga izm€ra sanu zars vairs nebis
sasniedzams.

Ja ir nepiecieSama divu stentu tehnika, tad optimalakas stratégijas izvéle ir diskutabls
jautajums, un Sobrid nav pieradijumu kadas metodes parakuma ne-LM bojajumiem. Savukart

LM stenozes gadijuma pétijumos ir vislabakie rezultati ir ,,double kissing crush”. [81.]

8.2. Hroniskas totalas okluzijas

Strauja tehnologiju attistiba un invazivo kardiologu piecaugo$as zinaanas un iemanas
gan antegrada, gan retrograda pieeja, ir rezult€jusas ar aizvien vairak veiksmigam hronisku
totalu oklaziju (CTO) revaskularizacijam un mazaku nelabvéligo notikumu skaitu. Procediiras
iznakums ir atkarigs no operatoru iemanam un pieredzes, stradajot ar dazadam tehnikam un
tade] varié no 60 - 70 lidz pat 90%. [82.-84]

Petijumu dati no CTO procediiram nav viennozimigi, un indikacijas revaskularizacijai
ir lidzigas ka ne-CTO gadijumos. Jaatceras, ka CTO procediiras ir garakas, tade] ir lielaks
radiacijas un kontrastvielas daudzums, ka arT lielaks nelabvéligo notikumu skaits salidzinot ar
ne-CTO procediiram.

Sobrid ir rekomendéts apsvert CTO revaskularizaciju, ja pacientam ir stenokardijas
klinika, ko nesamazina medikamentu terapija vai, ja ir pieradita plasa oklud&tas art€rijas

iS€mijas zona. [85-87]

8.3. Ostiali bojajumi
Ostialu bojajumu gadijuma nepiecieSama operatora Ipasa piesardziba. Obligati
jaizsleédz koronaras artérijas spazma. Bojajuma novertéSanai var biit noderigs IVUS, 1pasi LM
gadijuma. Veicot PKI ar stentu, janem véra iesp€jama stenta deformacija, d€] stenta

mijiedarbibas ar vaditajkatetru. [88.]
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