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| Algoritma shéma

Duala antitrombotiska terapija pacientam pé&c revaskularizacijas

4.1. Stabila slodzes stenokardija 4.2.un4.3. AKS Stabila KSS
Turpinaieprielséjo
antitrombaotisko terapiju,

DAPT nav indicéta, janav
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C-Klopidogrels
P - Prasugrels
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II Vispareja dala
1.levads

Antitrombotiska terapija ir absoluiti obligata pacientiem péc revaskularizacijas. Terapijas
izvele, uzsakSanas laiks un terapijas ilgums ir atkarigs no pacienta kliniska raksturojuma,
blakusslimibam un revaskularizacijas veida. Ir janem véra gan pacienta i§€mijas, gan asinoSanas
risks.

2. Algoritma meérkis
1)uzlabot pacientiem ar stabilu stenokardiju un akiitu koronaru sindromu sniegtas antitrombotiskas
terapijas atbilstibu pétijumos pieraditajam visos veselibas apriipes Iimenos;
2)nodros$inat atraku arstéSanas uzsaksanu ar adekvatu terapiju;
3)nodrosinat lidzveértigu antitrombotiskas terapijas kvalitati visos Latvijas regionos dzivojoSajiem
pacientiem.
3. Merkagrupas un apripes Itmeni

e Neatlickamas mediciniskas palidzibas dienesta arsti, arstu paligi

e Kardiologi, invazivie kardiologi, anesteziologi-reanimatologi, intensivas terapijas arsti

IIT Rekomendacijas

4. Perkutana koronara intervence (PKI)

4.1. Stabila slodzes stenokardija

Duala antitrombotiska terapija ar aspirinu un P2Y12 receptoru inhibitoru ir stirakmens
pacientiem p&c PKI. Pacientiem ar PKI plana karta no P2Y12 receptoru inhibitoriem ir
rekomendéts klopidogrels. Ta lietoSana rutina pirms angiografiskas izmekl&Sanas netiek ieteikta,
iznemot atseviskus gadijumus ar loti augstu KSS risku. [1.-4.]

Tikagrelolu vai prasugrelu var apsvert atseviSkiem pacientiem ar augsta riska plana PKI,
ka pieméram, kreisa koronara stumbra procediira vai totalas okliizijas atvérSana, vai pacientiem
ar stenta trombozi péc klopidogrela lietoSanas.

Parenteralai antitrombotiskai terapijai ir iesp&jams izmantot kangrelolu un GP IIb/Illa

inhibitorus. Kangrelols ir tieSs, atgriezenisks, 1sas darbibas P2Y 12 receptoru inhibitors. Kliniskos



pétijumos salidzinot pirms vai péc procediiras nozim&tu kangrelolu pret klopidogrelu stabilas

KSS vai AKS gadijuma, meta-analizes paradija labumu i§€misku notikumu samazinajuma, kas

lidzsvarojas ar palielinatu skaitu asinosanu. Kangrelolam ir pieradita efektivitate un to var

apsvert pacientiem veicot PKI. [5.]

Pirms PKI

Pacientam ar KSS ir rekomend@éta pastaviga aspirina lietoSana. Ja pacients lidz §im to nav

sanémis, tad ir rekomendg&ta piesatinosa deva (150-300 mg p/o vai 75-250 mg i/v). [6.-7.]

Ir rekomendg&ts uzsakt klopidogrelu ar piesatinoso devu (600 mg). Piesatinoso devu var

apsvert ar1 pacientiem, kuri jau regulari to lieto (75mg uzturosa deva). [8.-9.]

PKI laika

Procediiras laika paraleli antitrombotikai terapijai nepiecieSama ari antikoagulantu
lietosana, lai nov@rstu trombina veidoSanos un aktivaciju. Nemot véra klinisko p&tijumu
rezultatus nefrakcionétais heparins (70-100 U/kg) ir standarta terapija plana PCI laika, bet

ka alternativu izvéli var apsvért enoksaparinu (0.5 mg/kg i/v). [10.,11.]

GP lIb/llla inhibitorus (abciksimabs, eptifibatide, tirofibans) plana PCI pétijumos
pievienojot dualai antiagregantu terapijai, neuzradija ieguvumu, bet toties ieveérojami
palielinajas asinoSanas risks. Tade] tie apsverami tikai specifiskas situacijas ka pie
intraproceduralu trombu veidoSanas, 1€nas vai neesoSas plismas koronara artérija pec

intervences. [12.-14.]

Péc PKI

Duala antiagregantu terapija péc PKI ka standarts tiek rekomend€ta 6 méneSus, bet
atkariba no stenta veida ipaSos gadijumos, ta var tikt saisinata uz mazaku periodu.
Pacientiem ar stabilu KAS un augstu asinosanas risku duala antiagregantu terapija ir
rekomendeta vismaz 3 meéneSus. AtseviSkos gadijumos, ja terapija rada asinoSanas
draudus, to var saisinat Iidz 1 ménesim. Terapiju pagarina Iidz 6-12 méneSiem vai pat

ilgak, ja ir augsts iS€mijas, bet zems asinoSanas risks.



- P&c dualas terapijas pacientam visa miiza garuma ir jalieto viens antiagregants (parasti

aspirins) un pacients ir jaizglito to nepartraukt dé| stenta trombozes un MI riska. [15.]

- Pacientiem ar stabilu KSS p&c PCI ar DES duala antiagregantu terapija ir rekomendéta

vismaz 6 ménesus [16.]

4.2. Akiits koronars sindroms bez ST elevacijam
Pacienti, kuriem tiek veikta primara PCI jasanem duala antiagregantu terapija (DAPT) ar

aspirinu un P2Y; inhibitoriem, ka arT parenterali antikoagulanti.[24]

Aspirins

Aspirins bolus deva 150-300 mg perorali. Ja pacients nesp€j uznemt perorali medikamentu
(bezsamana, vemsana), ievada 1/v -100 mg acetilsalicilskabi. Turpina uzturo$o aspirina devu 75

mg ilgstosi.

P2Y 1, inhibitori

Izvéles medikamenti ir tikagrelors (180 mg p/o bolus deva un 90 mg x 2 p.o uzturo$a
deva) vai prasugrels, ja ir zinama koronara anatomija (60 mg p/o bolus deva un 10 mg x 1 p/o
uzturo$a deva). Siem preparatiem, salidzinot ar klopidogrelu ir atraks darbibas sakums un labaki
kliniskie 1znakumi. Prasugrels kontrindic€ts pacientiem ar cerebralu infarktu/tranzistoru
i$8misku lekmi anamnéze, ka ar1 tas netiek rekomendéts pacientiem vecuma >75 gadiem un
pacientiem ar kermena svaru <60 kg. Apsverama Kangrelora lietoSana (Bolus 30 mg/kg i.v. ar
sekojosSu 4 mg/kg/min infuziju vismaz 2 stundas vai lidz PCI beigam, ja PCI ilgsti virs 2
stundam.
Uzsakot tikagrelora lietoSanu var novérot tranzistoru dispnoju, elpas trilkumu, kas nav saistams
ar morfologiskam vai funkcionalam plausu izmainam.
Tikagreloru un prasugrelu nerekomendé lietot pacientiem ar hemoragisku insultu anamngzg,
pacientiem, kuri lieto antikoagulantus, ka arT mérenas lidz smagas aknu patologijas gadijuma.
Ja tikagrelors un prasugrels nav pieejams vai ir kontrindicets, tad pacientam ordin€ klopidogrelu
600 mg p/o bolus deva ar sekojosu uzturoso devu 75 mg.

Antiagreganti péc PCI AKS bes ST elevacijam sadijuma jalieto 12 méneSus, ja vien nav

Ipasi augsts asinoSanas risks.




GPIIb/Ia

Prehospitala rutinas glikoprotetnu (GP) IIb/Illa inhibitoru lietoSana pirms PCI saistas ar
paaugstinatu asinoSanas risku, salidzinot ar lietoSanu PCI laika. Rekomendé lietot GP IIb/Illa
inhibitoru lietosanu ka glabjosu terapiju, ja angiografiski trombotiskas komplikacijas, 1€na
plisma vai nav pliismas (slow flow vai no-reflow), liels trombs. Japiemin, ka §1 stratégija nav
pétita randomiz€tos pétijumos. Intrakoronara GP IIb/Illa inhibitoru lietoSana nav parka par

intravenozu ievadi.

Antikoagulanti

Primaras PCI gadijuma iesaka lietot nefrakcionéto heparinu, enoksaparinu,
fondaparinuksu vai bivalirudinu. Fondaparinuksa lietosana netiek rekomendéta pacientiem ar
AKS ASTE.

Bolus deva nefrakciongétajam heparinam (NH) 70-100 U/kg.

Bolus deva enoksaparinam 0.5 mkg/kg i/v.

Fondaparinux deva 2.5 mg x 1 s/c. Pie PCI rekomendéts NH bolus (70— 85 U/kg, or 50— 60 U/kg
jatiek lietoti GPIIb/1l1a inhibitori, lietojot fondaparinux[23].

Sobrid ikdienas praksé nereti novéro, ka péc procediras antikoagulantu terapija tiek
turpinata. 2017.gada AKS ASTE Eiropas Kardiologu biedribas vadlinijas rekomendée
rutind neturpinat antikoagulantus péc PCI, ja vien tie nav indicéti atriju fibrilacijas,
mehaniskas varstula protézes, kreisa kambara trombu vai venozas trombembolijas

profilakses gadijuma|25].

4 3. Akits koronars sindroms ar ST elevacijam
Pacienti, kuriem tiek veikta primara PCI jasanem duala antiagregantu terapija (DAPT) ar

aspirinu un P2Y 1, inhibitoriem, ka ar1 parenterali antikoagulanti.
Aspirins
Aspirins bolus deva 150-300 mg perorali. Ja pacients nesp€j uznemt perorali medikamentu (bezsamana,

vemsana), ievada i/v 75-100 mg acetilsalicilskabi. Turpina uzturoSo aspirina devu 75 mg ilgstosi.
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P2Y 1, inhibitori

Izvéles medikamenti ir tikagrelors (180 mg p/o bolus deva un 90 mg x 2 p.o uzturosa deva)
vai prasugrels (60 mg p/o bolus deva un 10 mg x 1 p/o uzturoda deva). Siem preparatiem, salidzinot ar
klopidogrelu ir atraks darbibas sakums un labaki kliniskie iznakumi. Prasugrels kontrindicéts
pacientiem ar cerebralu infarktu/tranzistoru iS€misku 1€kmi anamnézg, ka ari tas netiek rekomendéts
pacientiem vecuma >75 gadiem un pacientiem ar kermena svaru <60 kg.
Uzsakot tikagrelora lietoSanu var noverot tranzistoru dispnoju, elpas trilkumu, kas nav saistams ar
morfologiskam vai funkcionalam plausu izmainam.
Tikagreloru un prasugrelu nerekomendé lietot pacientiem ar hemoragisku insultu anamnézg,
pacientiem, kuri lieto antikoagulantus, ka arT mérenas lidz smagas aknu patologijas gadijuma.
Ja tikagrelors un prasugrels nav pieejams vai ir kontrindic€ts, tad pacientam ording klopidogrelu 600
mg p/o bolus deva ar sekojoSu uzturoso devu 75 mg.

Antiagreganti péc PCI AKS ASTE gadijuma jalieto 12 méneSus, ja vien nav ipaSi augsts

asinoSanas risks.

GPIIb/1l1a

Prehospitala rutinas glikoproteinu (GP) IIb/Illa inhibitoru lietoSana pirms PCI saistas ar
paaugstinatu asinosanas risku, salidzinot ar lietoSanu PCI laika. Rekomendé lietot GP I1b/I1la inhibitoru
lietoSanu ka glabjoSu terapiju, ja angiografiski trombotiskas komplikacijas, 1€na plisma vai nav
plismas (slow flow vai no-reflow), liels trombs. Japiemin, ka $1 stratégija nav pétita randomiz&tos

pétijumos. Intrakoronara GP IIb/Illa inhibitoru lietoSana nav parka par intravenozu ievadi.

Antikoagulanti

Primaras PCI gadijuma iesaka lietot nefrakcion€to heparinu, enoksaparinu vai bivalirudinu.
Fondaparinuksa lietosana netiek rekomendéta pacientiem ar AKS ASTE.
Bolus deva nefrakciong&tajam heparinam 70-100 U/Kg.

Bolus deva enoksaparinam 0.5 mkg/kg i/v.



Enoksaparins saistas ar ievérojumu naves un asinoSanas riska redukciju, salidzinot ar
nefrakcionéto heparinu, sakara ar ko AKS ASTE gadijuma prieksSroka dodama enoksaparinam.

Sobrid ikdienas prakse nereti novéro, ka péc procediiras antikoagulantu terapija tiek turpinata.
2017.gada AKS ASTE Eiropas Kardiologu biedribas vadlinijas rekomendé rutina neturpinat
antikoagulantus pec PCI, ja vien tie nav indicéti atriju fibrilacijas, mehaniskas varstula protezes,

kreisa kambara trombu vai venozas trombembolijas profilakses gadijuma.

5. Antitrombotiska terapija péc kirurgiskas miokarda
revaskularizacijas

Pret&ji pacientiem ar AKS, paslaik nav pieradijumi, ka pacientiem ar stabilu koronaru
sirds slimibu biitu mirstibas vai trombemboliju riska samazinasanas lietojot duala antiagregantu
terapiju (DAPT) pec KAS. Dazos pétijumos tiek apgalvots, ka pacientiem ar stabilu KSS péc
KAS, lietojot DAPT, ir samazinats venozo $untu okliizijas riks ( bet ne arterialo).

Pieradijumi parada, ka aspirina turpinasana lidz sirds operacijai rada nelielu asinoSanas
komplikaciju riska palielinasanos, bet ievérojamu agrina p&coperacijas miokarda infarkta riska
samazinasanos. Ja pastiprinata asinoSana tiek noveérota operacijas laika, trombocitu masas
parlieSana ir pieradita, ka efektiva, lai pretdarbotos aspirina darbibai. Jaizverté palielinats
asinoSanas komplikaciju risks pret trombembolisku komplikaciju risku pirms aspirina un citu

antiagregantu atcelSanas preoperativaja kirurgijas posma.

Rekomendacijas:

e Sirds komandai jaizverté katra pacienta individualais asinoSanas un trombembolijas risks un
janosaka KAS veik3anas laiks, ka arf antiagregantu terapija.

e Pacientiem, kas sanem aspirinu un tiem ir nepiecieSams veikt planveida sirds operaciju ir
rekomend@ts turpinat aspirinu zema deva ar1 perioperativaja perioda.

e Pacientiem, kas sanémus$i DAPT terapiju péc koronaro art€riju stentu implantacijas un
kuriem péc tiek veikta KAS, ir rekomendgts atsakt P2Y 12 inhibitoru terapiju postoperativi

uzreiz, kad tiek lemts, ka tas ir drosi, lai pabeigtu rekomend&to terapijas ilgumu.



e Pacienti, kas sanémus$i P2Y12 inhibitorus, kuriem nepiecieSams veikt planveida sirds
operaciju to lietoSanu jaapsver partraukt vismaz 3 dienas pirms operacijas ticagrelor, vismaz

5 dienas clopidogrel un vismaz 7 dienas prasugrel lictoSanas gadijuma.
Duala antiagregantu terapija (DAPT)

Pacientiem péc AKS, kas tiek arstéti ar DAPT ir samazinats trombotisku komplikaciju risks, bet
palielinats spontanu un kirurgisku asino$anu risks. Gan asinoSanas risks, gan i$€mijas riska
samazinajums vl vairak palielinas, ja clopidogrel vieta tiek lietots ticagrelor vai prasugrel.
Pretgji pacientiem ar AKS, paslaik nav pieradijumi, ka pacientiem ar stabilu koronaru sirds
slimibu biitu mirstibas vai trombermboliju riska samazinasanas lietojot DAPT pec KAS. Dazos
pétijumos tick apgalvots, ka pacientiem ar stabilu KSS pec KAS, lietojot DAPT, ir samazinats

venozo Suntu okliizijas riks ( bet ne arterialo).
ASA

Pieradijumi parada, ka ASA turpinaSana lidz sirds operacijai rada nelielu asinoSanas komplaciju
riska palielinaSanos, bet ievérojamu agrina pécoperacijas miokarda infarkta riska samazinasanos.
Ja pastiprinata asinoSana tiek noverota operacijas laika, trombocitu masas parlieSana ir pieradita,
ka efektiva, lai pretdarbotos ASA darbibai. Jaizverté palielinats asinoSanas komplikaciju risks
pret trombembolisku komplikaciju risku pirms ASA un citu antiagregantu atcelSanas

preoperativaja kirurgijas posma.

e Sirds komandai jaizverté katra pacienta individualais asino$anas un trombembolijas risks un janosaka
KAS veiksanas laiks, ka arf antiagregantu terapija. ( 1,C)

e Pacientiem, kas sapem aspirinu un tiem ir nepiecieSams veikt planveida sirds operaciju ir
rekomend@ts turpinat aspirinu zema deva ar perioperativaja perioda. (I,C)

e Pacientiem, kas sanémusi DAPT terapiju pec koronaro artériju stentu implantacijas un kuriem péc
tiek veikta KAS, ir rekomendéts atsakt P2Y 12 inhibitoru terapiju postoperativi uzreiz, kad tiek lemts,
ka tas ir drosi, lai pabeigtu rekomendg&to terapijas ilgumu. (I,C)

e Pacietiem ar AKS (AKS BSTE vai AKS ASTE), kas sanémusi DAPT, kuriem ir veikta KAS un
kuriem nav indicéta orala antikoagulantu terapija ir rekomendéts atsakt P2Y12 inhibitoru terapiju

uzreiz, ka tas tiek uzskatits par drosu, lai to turpinatu 12 ménesus. (I,C)



e Pacienti, kas sanemusi P2Y12 inhibitorus, kuriem nepiecieSams veikt planveida sirds operaciju to
lictoSanu jaapsver partraukt vismaz 3 dienas pirms operacijas ticagrelor, vismaz 5 dienas clopidogrel

un vismaz 7 dienas prasugrel lictoSanas gadijuma. (Ila, C)

6. Pacienti ar indikacijam antitromboliskai terapijai

Salidzinot ar OAK terapiju vienu pasu, DAPT terapija palielina asinoSanas risku 2-3 reizes,
tade] jadara viss iesp&jamais asinoSanas novérsanai. (skat. tabulu Nr. 1) [3.] Katram pacientam individuali
janoverté asinoSanas un iS€mijas risks, lemjot par parieSanu uz dualu terapiju - OAK kopa ar

klopidogrelu.

Tabula Nr.1. Stratégijas, lai samazinatu asino$anas risku.

Izvertet iSemijas un asinoSanas risku izmantojot validetas riska novert€Sanas sisteémas

(CHA2DS2-VASc, HAS-BLED).

Triskar$o terapiju rekomendét péc iespgjas isaku laiku pargjot uz dualu terapiju.

Prieksroka dodama TOAK nevis VKA, ja vien NOAK nav kontrindicéts.

Lietojot VKA jarekomende riipiga INR kontrole un ta uzturgSana terapetiska diapazona

zemakaja [Tmeni.

No P2Y 12 inhibitoriem izvéléties klopidogrelu.

Izveleties zemas devas aspirinu <100 mg diena.

Rutna lietot protonu stiknu inhibitorus.

Tabula adaptéta no Valgimigli et al. [23.]

Lielos p&tijumos nebija nozimigas sakaribas starp triskarsas terapijas ilgumu un kltniskajiem
notikumiem (AKS). Savukart asinoSanas biezums pieauga 2 reizes salidzinajuma ar AKS biezumu. Tadg]
triskarsas terapijas ilgums ir maksimali jasamazina izvertgjot riskus.

P&c 1 gada pacientiem bez iS€miskiem notikumiem antitrombotisko terapiju var partraukt un
turpinat tikai OAK, savukart pacientiem ar augstu notikumu risku to var turpinat ilgak.

Salidzinot asinoSanas risku balstoties uz vairakiem lieliem pétijumu tiesie oralie antikoagulati
(TOAK) ir paraka izvele par vitamina K antagonistiem (VKA). PIONEER un RE-DUAL pétijumos
salidzinaja TOAK kopa ar vienu antiagregantu pret VKA ar dualu antiagregantu terapiju un TOAK grupa
bija nozimigi mazaks asinoSanas risks. RE-DUAL pétijjuma abas dabigatrana devas 110 mg un 150 mg
divas reizes diena bija asoci€tas ar kliniski nozimigo asinoSanu samazinajumu, bet deva 110 mg bija

saistita ar MI un stenta tromboZzu pieaugumu, kas, lai gan nebija statistiski nozimigi, tomér, liek dot
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priekdroku 150 mg devai. Sobrid pieradijumu dualai terapijai ar TOAK ir VKA, rivaroksabanam un

dabigatranam. [18.-20.]

Reomendacijas antiagregantu terapijai pacientiem, kam nepieciesama antikoagulantu lietoSana:

Pacientam pirms koronara stenta implantacijas ir rekomendéts nozimét aspirinu un klopidogrelu.
Pacientiem péc stenta implantacijas, neatkarigi no stenta veida tiek rekomend@ta triskarsa terapija
ar aspiru, klopidogrelu un OAK.

Triskarsa terapija ar aspirinu, klopidogrelu un OAK ilgak par 1 ménesi un Iidz 6 meénesSiem tiek
rekomend@ta pacientiem ar augstu i§€mijas risku, izvert€jot asinosanas risku.

Duala terapija ar klopidogrelu 75 mg diena un OAK var tikt apsverta pirma ménesa triskarsas
terapijas vieta pacientiem, kam nozimigas asinosSanas risks parsniedz par i§€mijas risku.
Pacientiem ar ne-valvularu AF TOAK ir priekSroka par VKA.

Pacientiem, kam indicéts VKA kombinacija ar aspirinu un/vai klopidogrelu, loti ripigi jakontrole
mérka INR, to uzturot zemakaja terapeitiskaja loga.

Antiagregantu terapija pacientiem, kas lieto OAK, jaatce] péc 12 méneSiem.

Rekomendgjot TOAK kopa ar aspirinu un/vai klopidogrelu vélams izveleties zemako pieradito
deva insulta profilaksei.

Rekomendgjot rivaroksabanu kopa ar aspirinu un/vai klopidogrelu, deva 15 mg var tikt izveléta
20 mg vieta.

Rekomendgjot dabigatranu kopa ar aspirinu un/vai klopidogrelu, deva 150 mg var tikt izv€l&ta
110 mg vieta.

Tikagrelols un prasugrels netiek rekomendets triskar$a antitrombotiska terapija ar aspirinu un
OAK. [17.,19.-22.]
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Oralo antikoagulantu terapija peéc PKI

Pacients pec PCl ar indicetu OAK terapiju

Laiks | )
] Duala terapija 12
1 ménesis " B méenesus
3 ménesdi ___| C|
Triskarsa terapija .
ltdz 6 ménesiem Duala terapija Iidz
12 meénesiem
6 ménesi  ----|
C] Qo
Duala terapija Iidz
- 12 meénesiem
12 ménedi =
P&c 12 ménesiem E
OAK monoterapija

[A]= Aspirins [€] = kiopidogrels [ = oratie antikoaguianti

12



10.

Izmantota literatara

Schomig A, Neumann FJ, Kastrati A, Schuhlen H, Blasini R, Hadamitzky M, Walter H,
Zitzmann-Roth EM, Richardt G, Alt E, Schmitt C, UIm K. A randomized comparison of
antiplatelet and anticoagulant therapy after the placement of coronary-artery stents. N
Engl J Med 1996;334:1084-1089.

Sibbing D, Kastrati A, Berger PB. Pre-treatment with P2Y12 inhibitors in ACS patients:
Who, when, why, and which agent? Eur Heart J 2016;37:1284-1295.

Steinhubl SR, Berger PB, Mann JT IlI, Fry ET, DeLago A, Wilmer C, Topol EJ; CREDO
Investigators. Clopidogrel for the Reduction of Events During Observation. Early and
sustained dual oral antiplatelet therapy following percutaneous coronary intervention: A
randomized controlled trial. JAMA 2002;288:2411-2420.

Bellemain-Appaix A, O’Connor SA, Silvain J, Cucherat M, Beygui F, Barthelemy O,
Collet JP, Jacq L, Bernasconi F, Montalescot G; ACTION Group. Association of
clopidogrel pretreatment with mortality, cardiovascular events, and major bleeding
among patients undergoing percutaneous coronary intervention: A systematic review and
meta-analysis. JAMA 2012;308:2507-2516.

Steg PG, Bhatt DL, Hamm CW, Stone GW, Gibson CM, Mahaffey KW, Leonardi S, Liu
T, Skerjanec S, Day JR, lwaoka RS, Stuckey TD, Gogia HS, Gruberg L, French WJ,
White HD, Harrington RA; CHAMPION Investigators. Effect of cangrelor on
periprocedural outcomes in percutaneous coronary interventions: A pooled analysis of
patient-level data. Lancet 2013;382:1981-1992.

Antithrombotic Trialists’ Collaboration. Collaborative meta-analysis of randomised trials
of antiplatelet therapy for prevention of death, myocardial infarction, and stroke in high
risk patients. BMJ 2002;324:71-86.

Antiplatelet Trialists’ Collaboration. Collaborative overview of randomised trials of
antiplatelet therapy-I: Prevention of death, myocardial infarction, and stroke by
prolonged antiplatelet therapy in various categories of patients. BMJ 1994;308:81-106.
Antithrombotic Trialists C, Baigent C, Blackwell L, Collins R, Emberson J, Godwin J,
Peto R, Buring J, Hennekens C, Kearney P, Meade T, Patrono C, Roncaglioni MC,
Zanchetti A. Aspirin in the primary and secondary prevention of vascular disease:
Collaborative meta-analysis of individual participant data from randomised trials. Lancet
2009;373:1849-1860.

Bertrand ME, Rupprecht HJ, Urban P, Gershlick AH; CLASSICS Investigators. Double-
blind study of the safety of clopidogrel with and without a loading dose in combination
with aspirin compared with ticlopidine in combination with aspirin after coronary
stenting: the clopidogrel aspirin stent international cooperative study (CLASSICS).
Circulation 2000;102:624—629.

Taniuchi M, Kurz HI, Lasala JM. Randomized comparison of ticlopidine and clopidogrel
after intracoronary stent implantation in a broad patient population. Circulation
2001;104:539-543.

13



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Muller C, Buttner HJ, Petersen J, Roskamm H. A randomized comparison of clopidogrel
and aspirin versus ticlopidine and aspirin after the placement of coronary-artery stents.
Circulation 2000;101:590-593.

von Beckerath N, Taubert D, Pogatsa-Murray G, Scho mig E, Kastrati A, Scho'mig A.
Absorption, metabolization, and antiplatelet effects of 300-, 600-, and 900-mg loading
doses of clopidogrel: Results of the ISAR-CHOICE (Intracoronary Stenting and
Antithrombotic Regimen: Choose Between 3 High Oral Doses for Immediate Clopidogrel
Effect) Trial. Circulation 2005;112:2946-2950.

Montalescot G, Sideris G, Meuleman C, Bal-dit-Sollier C, Lellouche N, Steg PG, Slama
M, Milleron O, Collet JP, Henry P, Beygui F, Drouet L, Investigators AT. A randomized
comparison of high clopidogrel loading doses in patients with non-ST-segment elevation
acute coronary syndromes: The ALBION (Assessment of the Best Loading Dose of
Clopidogrel to Blunt Platelet Activation, Inflammation

Kastrati A, Neumann FJ, Mehilli J, Byrne RA, lijima R, Buttner HJ, Khattab AA, Schulz
S, Blankenship JC, Pache J, Minners J, Seyfarth M, Graf I, Skelding KA, Dirschinger J,
Richardt G, Berger PB, Schomig A; ISAR-REACT 3 Trial Investigators. Bivalirudin
versus unfractionated heparin during percutaneous coronary intervention. N Engl J Med
2008;359:688-696

Montalescot G, White HD, Gallo R, Cohen M, Steg PG, Aylward PE, Bode C, Chiariello
M, King SB Ill, Harrington RA, Desmet WJ, Macaya C, Steinhubl SR; STEEPLE
Investigators. Enoxaparin versus unfractionated heparin in elective percutaneous
coronary intervention. N Engl J Med 2006;355:1006-1017.

Valgimigli M, Percoco G, Barbieri D, Ferrari F, Guardigli G, Parrinello G,
Soukhomovskaia O, Ferrari R. The additive value of tirofiban administered with the high-
dose bolus in the prevention of ischemic complications during highrisk coronary
angioplasty: The ADVANCE Trial. J Am Coll Cardiol 2004;44:14-19.

Lamberts M, Gislason GH, Olesen JB, Kristensen SL, Schjerning Olsen AM, Mikkelsen
A, Christensen CB, Lip GY, Kober L, Torp-Pedersen C, Hansen ML. Oral
anticoagulation and antiplatelets in atrial fibrillation patients after myocardial infarction
and coronary intervention. J Am Coll Cardiol 2013;62:981-989.

Fiedler KA, Maeng M, Mehilli J, Schulz-Schupke S, Byrne RA, Sibbing D, Hoppmann P,
Schneider S, Fusaro M, Ott I, Kristensen SD, Ibrahim T, Massberg S, Schunkert H,
Laugwitz KL, Kastrati A, Sarafoff N. Duration of triple therapy in patients requiring oral
anticoagulation after drug-eluting stent implantation: The ISAR-TRIPLE trial. J Am Coll
Cardiol 2015;65:1619-1629.

Gibson CM, Mehran R, Bode C, Halperin J, Verheugt FW, Wildgoose P, Birmingham M,
lanus J, Burton P, van Eickels M, Korjian S, Daaboul Y, Lip GY, Cohen M, Husted S,
Peterson ED, Fox KA. Prevention of bleeding in patients with atrial fibrillation
undergoing PCI. N Engl J Med 2016;375:2423-2434.

14



20. Cannon CP, Bhatt DL, Oldgren J, Lip GYH, Ellis SG, Kimura T, Maeng M, Merkely B,
Zeymer U, Gropper S, Nordaby M, Kleine E, Harper R, Manassie J, Januzzi JL, Ten Berg
JM, Steg PG, Hohnloser SH; DUAL RE-Steering Committee PCI and Investigators. Dual
antithrombotic therapy with dabigatran after PCI in atrial fibrillation. N Engl J Med
2017;377:1513-1524.

21. Dewilde WJ, Oirbans T, Verheugt FW, Kelder JC, De Smet BJ, Herrman JP,
Adriaenssens T, Vrolix M, Heestermans AA, Vis MM, Tijsen JG, van 't Hof AW, ten
Berg JM: WOEST Study Investigators. Use of clopidogrel with or without aspirin in
patients taking oral anticoagulant therapy and undergoing percutaneous coronary
intervention: An open-label, randomised, controlled trial. Lancet 2013;381:1107-1115.

22. Dans AL, Connolly SJ, Wallentin L, Yang S, Nakamya J, Brueckmann M, Ezekowitz M,
Oldgren J, Eikelboom JW, Reilly PA, Yusuf S. Concomitant use of antiplatelet therapy
with dabigatran or warfarin in the Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulation
Therapy (RE-LY) trial. Circulation 2013;127:634-640.

23. Valgimigli, Marco et al. 2017 ESC focused update on dual antiplatelet therapy in

coronary artery disease developed in collaboration with EACTS: The Task Force for dual
antiplatelet therapy in coronary artery disease of the European Society of Cardiology
(ESC) and of the European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), European
Heart Journal, Oxford University Press (2017).

24. Neumann F.J., Sousa-Uva M., Ahlsson A., et al. 2018 ESC/EACTS Guidelines on
myocardial Revascularization.The Task Force on myocardial revascularization of the
European Society of Cardiology (ESC) and European Association for Cardio-Thoracic
Surgery (EACTS). European Heart Journal (2019) 40, 87-165.

Ibanez B., James S., Agewall S., et al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. The Task Force for the
management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation of
the European Society of Cardiology (ESC) European Heart Journal (2018) 39, 119-177.

15



Sarsinajumi
AKS — akiits koronars indroms
AKS BSTE - akiits koronars sindroms bez ST segmenta elevacijas
AKS ASTE - akiits koronars sindroms ar ST segmenta elevaciju
ASA - aspirins
DAPT — duala antitrombotiska terapija (dual antiplatelet therapy)
DES — ar zalém pildits stents (drug eluting stent)
KAS — koronao artériju slimiba
KAS — koronaro artériju $untéanas operacija
KSS — koronara sirds slimiba
MI — miokarda infarkts
NOAK - netiesie oralie antikoagulanti
OAK - orala antikoagulantu terapija
PKI — perkutana koronara intervence
TOAK - tieSie oralie antikoagulati

VKA — vitamina K antagonisti
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