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II Vispareja dala
1.levads

Koronaras sirds slimibas (KSS) prevalence pasaule pieaug. KSS ir
visbiezakais naves iemesls pasaulé, neskatoties uz to, ka mortalitates raditaji ir ar
tendenci mazinaties. Latvija 2017. gada mirstiba no akiita miokarda infarkta (MI) bija
52,1 gadijums uz 100 000 iedzivotaju [1]. Akuta koronara sindroma (AKS) bez ST
segmentu elevacijam kliniskais spektrs ietver gan pacientus, kuri ir asimptomatiski
primaras apskates laika, gan pacientus, kuriem primaras apskates laika turpinas
iS€mija, ir hemodinamiska nestabilitate vai sirdarbibas apstaSanas. Mazakajai dalai
pacientu ar AKS bez ST elevacijam primaras apskates laika turpinas iSémija, kas
raksturojas ar atkartotam vai nepartrauktam (pret terapiju refraktaram) sapeém kritis,
ST segmentu depresijam 12 novadijumu EKG, akiitu sirds mazsp€ju, hemodinamisku
vai elektrisku nestabilitati — Siem pacientiem indic€ta neatlickama koronara
angiografija ar iespgjamu sekojosSu revaskularizaciju nemot véra iSemiz&ta miokarda
apmeéru un augsto kambaru aritmiju risku [2].

Latvijas Kardiologu biedriba izveidojusi akiita koronara sindroma (AKS)
pacientu revaskularizacijas kartibu, realiz€jot konkr@tus ricibas algoritmus un
kliniskos celus. Ricibas algoritmu izveid€ izmantotas Eiropas Kardiologu biedribas
2015. gada AKS bez ST elevacijam arstéSanas, 2017. gada dualas antiagregantu
terapijas, ka ar1 2018. gada miokarda revaskularizacijas vadlinijas [2,3,4] un darba
grupas kliniska pieredze. Lai uzlabotu pacientu ar AKS bez ST elevacijam apriipi,

jabiit skaidri definétam ricibas algoritmam, kas ir vienots visos Latvijas regionos.

2.Algoritma mérkis

1)uzlabot pacientu ar AKS bez ST elevacijam aprupes kvalitati visos veselibas apripes
limenos;
2)nodrosSinat savlaicigu diagnostiku un atraku arstéSanas uzsakSanu ar adekvatu
terapiju;
3) veikt pacientu ar AKS bez ST elevacijam revaskularizaciju balstoties uz Sobrid

pieeejamo vadliniju rekomendacijam;



4)nodrosinat lidzvertigu AKS bez ST elevacijam apripi visos Latvijas regionos

dzivojoSajiem pacientiem.

3.Mérkagrupas un aprupes [tmeni

Neatliekamas mediciniskas palidzibas dienesta arsti, arstu paligi

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

IIT Rekomendacijas

4.Prehospitala AKS bez ST elevacijam logistika

AKS bez ST elevacijam korektas diagnozes formuléSana un arstésana sakas péc
pirma mediciniska kontakta (first medical contact-FMC). Prehospitali centralie
elementi ir EKG veikSana 10 min. laika péc pirma mediciniska kontakta, pacientu triaza
péc riska grupam un iniciala terapija (nitrati, skabeklis, atsapinasana - morijs,

antiagreganti) atbilstoSi nakamas sadalas aprakstitajam|[2].

5.Diagnostika un klasifikacija
AKS BSTE pamata ir sirds miocitu nekroze (akiits miokarda infarkts bez ST

segmentu elevacijam) vai, retak — miokarda iS€mija bez Slinu bojaejas (nestabila
stenokardija) kritiska koronaro art€riju saSaurindjuma vai oklizijas rezultata.
Savalaiciga reperfuzijas terapija ir asoci€ta ar mazinatu atkartotas vai refraktaras

iS€mijas risku, ka art Tsaku hospitalizacijas laiku [15,16]

5.1. solis AKS bez ST elevacijam diagnoze

*Kliniska aina

Miokarda iS€mijas simptomi (persist§joSas sapes kriitis ar iradiaciju uz
apakszokli, kreiso roku). Sapju atviegloSana ar nitroglicerinu netiek rekomendéta ka
diagnostiska pazime, jo var biit maldinosa. Nemot véra, ka EKG izmainas pie AKS
var nebut [idz pat 1/3 dalai pacientu ar AKS bez ST elevacijam, diferencialdiagnoZu

klasts ir visnotal plass.



Akdta koronara sindroma diferencialdiagnozes[2]

Kardialas Pulmonalas Vaskularas | Gastro- Ortopédiskas Citas
intestinalas

Mioperikadits, Plausu arteriju | Aortas Ezofagits | Muskuloskeletalas | Stresa

kardiomiopatijas | trombembolija | disekcija sapes reakcijas

Akiita sirds | Pneimotorakss | Aortas Ciilas Krasukurvja Anémija

mazspéja aneirisma | slimiba trauma

Hipertensiva Bronbhits, Cerebrals | Pankreatits | Muskulu trauma,

krize pneimonija infarkts iekaisums

Aortala varstula | Pleirits Holecistits | Mugurkaula

stenoze trauma

Tahiaritmijas

Tako-Tsubo

kardiomiopatija

Koronars

spazms

Sirds trauma

*Miokarda i§émijas pazimes EKG (12 novadijumu elektrokardiogramma-EKG). 12
novadijumu EKG ierakstu un interpretaciju javeic pirmo 10 minasu laika, kop$
ierasanas pie pacienta. Pie AKS bez ST elevacijam raksturigais EKG izmainu spekts
ir — ST depresijas, tranzitoras ST elevacijas, T vilpu inversijas. [1,18]. Ja
standartnovadijumos EKG nav parliecinoSas izmainas, bet pacientam ir persistgjosas
i8€mijas pazimes, indicéta EKG veik$ana ar papildus novadijumiem — V7-V9 (norada
uz apliecosas artérijas okliiziju) vai V3R un V4R (liecina par laba kambara infarktu).
Persistgjosu vai recidivéjosu siidzibu gadijuma rekomendéets atkartoti veikt EKG, lai

vertetu dinamiku.

* Kardiomiocttu bojajuma markieru, vélams, augsti jutigu sirds troponinu vértéSana ir
obligata visiem pacientiem ar aizdomam par AKS bez ST elevacijam. Ja pacienta

kliniska aina atbilst miokarda i§€mijai un v€rojams troponina pieaugums virs normas




99 percentilas, stavoklis vert€§jams, ka akiits miokarda infarkts [2,6,8]. Rekomendeti
0/3 vai 0/1 stundu algoritmi (ja pieejami augsti jutigi troponini), kur pieaugums
attiecigaja laika posma virs augs$gja references intervala trakt€jams ka akiits miokarda

infarkts[2].

5.2. solis EKG monitoréSana

EKG monitorésana pacientiem pacientiem ar AKS bez ST elevacijam
Klmiskais variants Struktiirvieniba Monitoresanas
ilgums
Nestabila stenokardija UznemS$anas vai terapijas | Nav nepiecieSama
nodala
MI bez ST elevacijam ar | UznemsSanas vai | <24 stundam
zemu aritmiju risku kardiologijas  (t.sk.  ITP)
nodala
MI bez ST elevacijam ar | Intesivas terapijas vai | >24 stundam
augstu aritmiju risku kardiologijas nodala

Augsts aritmiju risks — hemodinamiska nestabilitate, esoSas vai ieprieks
bijusas aritmijas, KK EF <40%, nesekmiga reperfuizija, papildus kritiskas stenozes vai

komplikacijas revaskularizacijas laika [2]

5.3. solis Atsapinasana un skabekla terapija
Intravenoza opioidu ievade (morfins) novers simptatiskas nervu sist€mas aktivaciju,

tadejadi noversot vazokonstrikciju. Janem veéra, ka morfins var kavet darbibas sakumu
un efektu antiagregantiem (klopidogrelam, tikagreloram un prasugrelam).

Skabekla terapija ir indic€ta hipoksémijas gadijuma, kas tiek definéta ka SaO, < 90%
vai PaO; <60 mmHog.

5.4. solis Riska izvertesana
AKS bez ST elevacijam pacienti iedalami loti augsta, augsta, vid€ja un zema riska, no

ka atkariga talaka invazivas arst€Sanas taktika. Nozimigs faktors riska izvertéSana ir
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) skala, kura ietverti pacienta

vecums, sistoliskais asinsspiediens, pulss, kreatinins, sirds mazsp€jas klase pec Killip



(iestajoties), sirdarbibas apstasanas pirms iestaSanas, troponina paaugstinajums un ST
segmentu izmainas EKG. Skala paredz mirstibu 6, 12, 36 ménesu laika p€c iestasanas.

5.4.1. Loti augsts risks
o Hemodinamiska nestabilitate vai kardiogéns Soks

o Atkartotas vai persist§joSas sapes krutis, kas refraktaras pret sniegto
terapiju

o Dzivibai bistamas aritmijas vai sirdsdarbibas apstasanas

o Mehaniskas infarkta komplikacijas

o Akta sirds mazspé€ja

o Atkartotas vai dinamiskas ST-T izmainas

5.4.2. Augsts risks:
o Miokarda infarkts, kas apstiprinats ar dinamika paaugstinatu troponinu

o Dinamiskas ST-T izmainas (simptomatisks vai “mémas”)

o GRACE skala > 140 punktiem

5.4.3. Vidgjs risks:
o Cukura diabéts vai nieru mazspgja

o KK EF <40% vai sirds mazspgja

o Agrina p&c-infarkta stenokardija vai ieprieks€jas perkutanas koronara
intervences vai koronaro artériju SuntéSanas

o GRACE >109 un <140 ar atkartotiem simptomiem vai i$€mijas

pazimém neinvazivos testos

5.4.4.Zems risks
o Nekas no augstak minéta[2]

6.Arstésanas stratégija

6.1.Invaziva arstéSana
Augsta riska pacientiem indic€ta invaziva arstéSanas stratégija, kas lauj precizét

koronaro artériju stavokli, identificét aktualo bojajumu, korigét antitrombotisko
terapiju un izvertet indikacijas perkutanai vai kirurgiskai intervencei. Taktikas izvéli
ietekmé kliniska aina, blakusslimibas, riska stratifikacija un augsta vispar¢ja riska
faktori — varums (frailty), kognitivais statuss, paredzama dzivildze, ka arl
funkcionalais un anatomiskais koronaras sirds slimibas smagums. Lidz 40% AKS bez
ST elevacijam pacientu angiografija konstaté multiplas komplic&tas stenozes un tikai
11dz 25% konstate akiitu arterijas okliiziju, ka del AKS izraiso$a bojajuma precizéSana

var bt apgriutinata. EKG un EhoKg izmainu, ka ari OCT (optiskas koherences



tomografijas) pielietoSana rekomendéta ESC vadlinijas, lai konstatétu AKS izraisoSo
bojajumu tiem (apméram) 25% pacientu, kuriem angiografija nevizualiz€ parliecinoSu
bojajumu, ka ari, lai izslégtu citus bojajuma mehanismus — disekciju, hematomas[4].
Agrina angiografija asocijas ar mazinatu atkartotas vai refraktaras iSemijas risku, ka
ar1 1saku hospitalizacijas laiku [15, 16], ka ar, iesp&jams, ar samazinatu mirstibu [17],
1pasi, augsta riska pacientiem (t.sk. pie sakotn&ji paaugstinatiem MBM, GRACE
>140, Vecumu >75 g.v.

6.2.Konservativa arstéSana
Konsvervativa arstéSanas taktika pie konstatétam hemodinamiski nozimigam

stenozem indic&ta, ja tehniski nav iesp&jams veikt revaskularizaciju un $aja gadijuma

terapijas mérkis ir simptomu (sapju) mazinasana[2].

7.Perkutana koronara intervence
7.1.Pieejas vieta

Angiografijai pacientiem ar AKS bez ST segmentu elevacijam prieksroka
dodama radialai pieejai, ja to veic pieredzgjis operators. MATRIX pétijums, kura tika
icklauti 8404 pacienti ar AKS (no tiem 52% ar AKS BSTE), paradija, ka radiala
pieeja, salidzinot ar femoralo, saistas ar zemaku asinoSanas risku, retakam
vaskularam komplikacijam un retaku nepiecieS$amibu péc asins komponentu

transfuizijas [6].

7.2.Perkutana koronara intervence ar stentu

Koronaro arteriju stent€Sana ir izvéles metode primaras PCI laika. Salidzinot ar
balonangioplastiju, PCI ar metala stentu (BMS - bare-metal stent) saistas ar zemaku
reinfarkta un meérka arterijas atkartotas revaskularizacijas risku, bet nesaistas ar
mirstibas riska samazinasanos [6,7]. Balonangioplastija tiek izmantota atseviskiem
pacientiem, kuriem stenta implantacija nav tehniski iesp€jama vai ja artérijas diametrs
ir parak mazs, lai veiktu stenta implantaciju. Balonangioplastijai vairak netiek dota
prieksroka ari gadijumos, kad planota neatliekma ne-kardiala kirurgiska iejauksanas,
jo 1su DAPT kursu var apsvert abos gadijumos.

Pirmas paaudzes DES, kas ir ar medikamentiem parklatie stenti

(pretiekaisuma vai antiproliferativam parklajosas substances, piem&ram, ar sirolimus,
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paclitaxel) ir ar saméra biezam stratam (120-140 mkm) nerias€josa térauda karkasa.
Sie stenti samazina angiografisku un klinisku restenozu veido$anas risku par 50-70%,
bet palielina vélinu stenta trombozu risku, salidzinot ar BMS. Jaunas paaudzes DES
tiek dota prieksroka par BMS.

Primaras PCI gadijuma ar zalém pilditi stenti (DES-drug-eluting stents)
samazina atkartotas mérka art€rijas revaskularizacijas risku, salidzinot ar BMS [8].
DES stenti saistas ar visu c€lonu mirstibas samazinasanos, salidzinot ar BMS [9].
Savukart NORSTENT pétijums, kas salidzinaja DES un BMS 9013 pacientiem,
kuriem veica PCI (28% AKS ASTE), konstatgja, ka biitiski neatSkiras visu c€lonu
mirstiba, tomér tie saistas ar iev€érojami zemaku stenta trombozes un atkartotas
revaskularizacijas risku [10]. Jaunas paaudzes DES saistas ar zemaku stenta trombozu
risku un rekurenta MI risku, salidzinot ar pirmas paaudzes DES. Pielietot DES ir
standarts pat ja nav iesp&jams dualu antiagregantu terapiju turpinat ilgak par 1 ménesi
péc intervences[19]

BRS rekomendg izmantot kltnisko p&tijumu ietvaros.

7.3.Trombu aspiracija un FFR

Rutinas trombu aspiracija netiek rekomend@ta, salidzinot ar konvencionalu PCI.
Trombu aspiracija saistas ar lielaku insultu un TIL risku[11-14]. Trombektomijas
efektivitate pie AKS bez ST elevacijam nav pieradita [23]

FFR pielietojums ir apsverams, droSs un efektivs pacientiem ar AKS bez ST
elevacijam un multiplam stenozém koronarajas artérijas, tomér FFR prognostiska

vertiba ir neskaidra [24]

7.4.Pilna revaskularizacija jeb vairaku koronaro artériju (multivessel
coronary revascularization) revaskularizacija

Revaskularizacijas  stratégijas PCI — pilnvértiga nozimigo stenozu
revaskularizacija ir mérktieciga pacientiem ar AKS bez ST elevacijam [21], nemot
vera, ka nepilniga revaskularizacija pasliktina vispargjo prognozi [22] Piedevam,
pilniga revaskularizaija viena etapa asoci€jas ar labaku ilgtermina klisko iznakumu,

ka etapveida PCI [25]

10



Pacientiem ar AKS bez ST segmentu elevacijam un kardiogénu Soku ar
primaro notikumu nesaistitu bojajumu angioplastija pasliktina ilgtermina kopgjo
prognozi [4] Pé&c CULPRIT-SHOCK pétijuma datiem pacientiem kardiogéna Soka
gadijuma rekomend@ tikai mérka bojajuma PCI ar sekojosu citu artériju pakapenisku
PCIL jo tas saistas ar zemakiem visu c€lonu mirstibas raditajiem un zemaku nieru
mazsp&jas risku. Sobrid joprojam dati ir pretrunigi par piemérotako laiku ne mérka

artériju PCI [20].

8.Koronaro artériju Suntésana
Koronaro artériju Sunté$ana nepiecieSama 5-10% pacientu ar AKS bez ST

segmentu elevacijam [4], kuras optimalais termin$ vért€§jams individuali nemot véra
pétijumu datu nepilnibu $aja jautajuma. Planojot kirurgisku intervenci raksturiga
suboptimala antitrombotiska terapija, ar kuru Iidz 10% gadijumu asoci€ti iS€miski
notikumi [4] Pacientiem, kuriem atkartojas vai turpinas i$€mija vai kuriem ir
hemodinamiska nestabilitate un indikacija veikt koronara art€riju Sunté€Sanu ta
veicama neatlieckami neatkariba no sanemtas antiagregantu terapijas

PCI pret KAS

Nav randomiz&tu pétijumu, kas salidzingtu mingétas metodes pacientiem ar
AKS bez ST segmentu elevacijam. Pamatojoties uz paSreiz€jo pétijjumu datiem
veélama stabilas koronaro arteriju slimibas kritériju piemérosSana stabiliem pacientiem
ar AKS bez ST elevacijam, lemjot par revaskularizacijas modalitati [2,4]. Sarezgitos
gadfjumos rekomend&jama sirds komandas ieasaiste, ka ari SYNTAX vertibas
aprékinasana [4]

Duala antiagregantu terapija turpinama 12 meéneSus péc AKS bez ST
elevacijam, neatkariba no implantéta stenta veida un pie zema asinoSanas riska,

apsverama Dualas antiagregantu terapijas pagarinasana

9.Periproceduala farmakoterapija

Pacienti, kuriem tiek veikta primara PCI jasanem duala antiagregantu terapija

(DAPT) ar aspirinu un P2Y; inhibitoriem, ka ar parenterali antikoagulanti.[4]
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9.1.Aspirins

Aspirins bolus deva 150-300 mg perorali. Ja pacients nesp€ uznemt perorali
medikamentu (bezsamana, vemsana), ievada i/v 75-100 mg acetilsalicilskabi. Turpina

uzturoSo aspirina devu 75 mg ilgstosi.

9.2.P2Y12 inhibitori
Izvéles medikamenti ir tikagrelors (180 mg p/o bolus deva un 90 mg x 2 p.o

uzturo$a deva) vai prasugrels (60 mg p/o bolus deva un 10 mg x 1 p/o uzturosa
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 anamnéz€, ka ari tas netiek rekomendéts
pacientiem vecuma >75 gadiem un pacientiem ar kermena svaru <60 kg. Apsverama
Kangrelora lietosana (Bolus 30 mg/kg i.v. ar sekojoSu 4 mg/kg/min infliziju vismaz 2
stundas vai lidz PCI beigam, ja PCI ilgsti virs 2 stundam.

Uzsakot tikagrelora lietosanu var noverot tranzistoru dispnoju, elpas trilkumu, kas nav
saistams ar morfologiskam vai funkcionalam plausu izmainam.

Tikagreloru un prasugrelu nerekomendg lietot pacientiem ar hemoragisku insultu
anamnéze, pacientiem, kuri lieto antikoagulantus, ka arT mérenas lidz smagas aknu
patologijas gadijuma.

Ja tikagrelors un prasugrels nav pieejams vai ir kontrindicéts, tad pacientam ording
klopidogrelu 600 mg p/o bolus deva ar sekojosu uzturoso devu 75 mg.

Antiagreganti péc PCI AKS bes ST elevacijam gadijuma jalieto 12 ménesus, ja

vien nav ipasi augsts asinoSanas risks.

9.3.GPIlIb/llla

Prehospitala rutinas glikoprotetnu (GP) IIb/IIla inhibitoru lietoSana pirms PCI
saistas ar paaugstinatu asinoSanas risku, salidzinot ar lietoSanu PCI laika. Rekomende
lietot GP IIb/Illa inhibitoru lietoSanu ka glabjoSu terapiju, ja angiografiski
trombotiskas komplikacijas, 1€na pliisma vai nav pliasmas (slow flow vai no-reflow),
liels trombs. Japiemin, ka &1 strat€gija nav pétita randomizétos pétijumos.

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

Primaras PCI gadijuma iesaka lietot nefrakcion&to heparinu, enoksaparinu,
fondaparinuksu vai bivalirudinu. Fondaparinuksa lictoSana netick rekomendéta
pacientiem ar AKS ASTE.

Bolus deva nefrakcionétajam 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/Kkg ja tiek lietoti GPIIb/Illa inhibitori, lietojot fondaparinux[3].

Sobrid ikdienas praksé nereti novéro, ka péc procediiras antikoagulantu
terapija tiek turpinata. 2017.gada AKS ASTE Eiropas Kardiologu biedribas
vadlinijas rekomendé rutina neturpinat antikoagulantus péc PCI, ja vien tie nav
indiceti atriju fibrilacijas, mehaniskas varstula protézes, kreisa kambara trombu

vai venozas trombembolijas profilakses gadijuma[5].

10. Pacienti, kuri lieto antikoagulantus

Pacientiem, kuriem DAPT jakombiné€ ar ilgtermina antikoagulantu lietoSanu, asinoSanas risks
pieaug divas lidz tris reizes, tadel nepiecieSams reducét modific€jamos asinoSanas riska faktorus.
Ja indicéta tripple terapija, ta turpinama péc iesp&jas 1saku laiku. Xa faktora inhibitoriem un
tieSajiem peroralajiem trombina inhibitoriem dodama priekSroka par VKA. Klopidogrels ir

izveéles P2Y 12 inhibitors, lietojot antikaogulantus, ka arT rutina indicéta PSI lietoSana.
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Saisinajumi
AKS — akiits koronars indroms
AKS ASTE - akiits koronars sindroms ar ST segmenta elevaciju
AKS BSTE - akiits koronars sindroms bez ST segmenta elevaciju
BMS - parasta metala stentu (bare-metal stent)
BRS — bioresorbgjosie skafoldi
DAPT — duala antitrombotiska terapija (dual antiplatelet therapy)
DES — ar zalém pildits stents (drug eluting stent)
EKG - elektrokardiogramma
FFR — frakcionéta pliismas rezerve
FMC - pirmais mediciniskais kontakts (first medical contact)
KAS — koronaro artriju $unté$anas operacija
KK EF — kreisa kambara izsviedes frakcija
KSS — koronara sirds slimiba
MI — miokarda infarkts
OCT - optiska koherences tomografija
PCI — perkutana koronara intervence
TIL — tranzitora iS€miska Iekme

VKA — vitamina K antagonisti
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