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Raksta mérkis ir iepazistinat ar aktualitatém koronaras sirds slimibas invazivaja
arstésana, tostarp jaunu perkutanas koronaras intervences metodi kreisas
vainagartérijas kopéja stumbra bifurkaciju bojajumu arstésana, izmantojot ar zalém
pilditus stentus un bioresorbéjosas vaskularas platformas.

Kreisas vainagartérijas jeb koronaras
artérijas kopéjais stumbrs (LM, anglu val.
left main), ko médz dévét ari par dzivibas
artériju, ir nozimigakais arterialais seg-
ments kopéja asinsvadu tiklojuma. Koro-
naras angiografijas laika nozimigus atero-
sklerotiskus saSaurinajumus 3aja lokaliza-
cija atrod apméram 4-6% pacientu, bet
akdta koronara sindroma gadijuma — pat
24%. Lielaka dala pacientu kreisas vainag-
artérijas kopéja stumbra bojajuma gadi-
juma ir simptomatiski, ar augstu kardio-
vaskularu notikumu attistibas risku, turklat
akits artérijas slégums 3aja segmenta vis-
biezak ir fatals. Tapéc koronaras sirds sli-
mibas ar LM bojajumu arstéana ir izaici-
najums gan Kkardiologiem, gan Kkardioki-
rurgiem [1].

Septembri més atzimésim 40 gadus
kop$ pirmas perkutanas transluminalas ko-
ronaras balonangioplastikas, ko 1977. ga-
da septembri veica vacu kardiologs An-
dreass Grincigs (Andreas Griintzig) Cirihe,
Sveicé [2]. Pirmo 50 gadijumu pieredze lie-
cindja, ka balonangioplastiku vissekmigak
var veikt pacientiem ar vienas artérijas
proksimaliem bojajumiem, tomér diviem
pacientiem ar kreisas vainagartérijas kopé-
ja stumbra bojajumiem balonangioplastika
bija nesekmiga gan nepilnigas stenozes di-
latacijas dél, jo angiografiski nevaréja preci-
zi novértét slimibas izplatibu artérijas sie-
nina, gan proceduras radito komplikaciju
dé| (vienam pacienta proceddras laika attis-
tijas miokarda infarkts ar sekojoSu navi)
[3]. Tapéc ilgstosi pastavéja viedoklis, ka
LM bojajumu arstéSana zelta standarts ir

vainagartériju jeb koronaro artériju Suntésa-
nas (KAS) operacija un invazivam arsté-
Sanas metodem ir vieta tikai akutas situa-
cijas.

Gadu gaita invaziva arstésanas metode
jeb perkutana koronara intervence (PKI) ir
piedzivojusi ieveérojamu evolciju. Balonan-
gioplastiku vairuma gadijumu ir nomainijusi
stentu implantacija. Sakotngji tie bija pa-
rasti metala stenti (anglu val. bare metal
stent — BMS), bet masdienas arvien vairak
izmantojam jaundkas paaudzes ar zalém
pilditos stentus (anglu val. drug eluting
stent — DES). Aterosklerotisko platniti mes
varam vizualizét ne tikai angiografiski, bet
ari ar specialam intravaskularam attéldia-
gnostikas metodém — intravaskularo ultra-
skanu un optisko koherences tomografiju
(OCT). Pirms stenta vai musdienas biore-
sorbéjosas vaskularas platformas implanta-
cijas nepiecieSamibas gadijuma (pieméram,
izteikta kalcifikacija) aterosklerotisko platni-
ti iespéjams modificét ar specifiskiem grie-
zoSiem baloniem vai rotablatoru. Savukart,
PKI beigu rezultata precizakai novértésanai
un optimizacijai tulit péc intervences varam
lietot invazivas attéldiagnostikas metodes,
bet ilgtermina pacientu novéro$ana reko-
mendéjam neinvazivus testus — ne tikai tra-
dicionalos slodzes testus, bet tuvaka nakot-
né, iespéjams, ari datortomografijas angio-
grafiju ar matematiskiem koronaras plas-
mas merijumiem.

Invazivas kardiologijas attistiba ir maini-
jusi koronaras sirds slimibas arstéSanas
vadlinijas. Kop§ 2014. gada Eiropas Kar-
diologu biedribas miokarda revaskularizaci-

jas vadlinijas LM bojajumu arstéSana gan
KAS, gan PKI ir vienlidzigas pirmas klases
rekomendacijas zema anatomiska un klinis-
ka riska gadijuma (SYNTAX score < 22),
tomeér augsta anatomiska un kliniska riska
gadijuma (SYNTAX score > 32) prieksroka
joprojam dodama KAS [41. Tapat vadlinijas
akcenté gan sirds komandas lomu pacientu
atlasé, gan operatora pieredzi sarezgitu PKI
veiksana.

Kreisas vainagartérijas
kopéja stumbra anatomija
Kreisas vainagartérijas kopé€jais stumbrs
visbiezak atiet no aortas sinusa virs aortas
varstula koronaras viras. Parasti tas ir 1-25
mm gar§ un talak dalas kreisaja priek3éja
lejupejo3a artérija (anglu val. left anterior
descending — LAD) un aplieco3aja artérija
(anglu val. left circumflex — LCx), tapéc
LM anatomiski iz8kir ostium, kermeni un
bifurkaciju jeb sazaro$anas vietu (skat.
1. attélu). Sis artérijas un to zari apasino
lielako dalu miokarda: kreiso kambari,
kambaru starpsienu, priek3éjo-lateralo pa-
pillaro muskuli, ka ari dod zarus uz kreiso
priek§kambari un nepilnai pusei populaci-
jas ari uz sinusa mezglu. Aptuveni ceturt-
dala gadijumu no LM atzarojas ari interme-
dianais zars, veidojot trifurkaciju, un vél re-
tak — pat divi intermedianie zari.

Kreisas vainagarteérijas ko[péié stumbra

1. attéls | anatomija un segmentu klasifikacija

LAD: distalais
galvenais zars

LM: proksimalais
galvenais zars

[Ostium Kermenis Bifurkacija

LCx: sanu zars
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Vairak neka 80% gadijumu no visiem
LM bojajumiem aterosklerotiska platnite
jeb panga lokalizéjas bifurkacija. Ta ir vis-
lielaka bifurkacija koronaraja asinsrité un
butiski atskiras no citdm — ne-LM bifurkaci-
jém [5]:

m LM visbiezak apasino vairak neka 50%
no kopéjas miokarda masas;

® sanu zars, visbiezak LCx artérija, var bt
liela diametra un nereti griti sasniedza-
ma. Tas oklOzija nav pielaujama, jo var
izraisit lielas miokarda dalas ishémiju
un akdtu ishémisku mitralu mazspéju;

m LM ir vieniga bifurkacija, kuras proksi-
mala dala atiet tiesi no aortas;

m proksimalais LM references diametrs pa-
rasti ir no 4,5 mm lidz 5,5 mm, kas ir
tuvu vai virs Sobrid pieejamo koronaro
stentu dilatacijas izméru robezas;

u LM sazaro$anos tris zaros (LAD, LCx un
intermedianais zars) jeb trifurkaciju sa-
stop aptuveni 10% gadijumu, un tai var
bt nepiecie$ama specifiska arstéSanas
stratégija;

m bifurkacijas lenkis parasti ir T veida, kas
var ietekmeét arstéSanas tehniku un pro-
gnozi.

At$kiriba no KAS PKI iznakumus batiski
ietekmé LM anatomija. Ja bojajums ir loka-
lizéts ostiali vai kermeni, neskarot LM saza-
roSanas zonu, tad LM PKI ilgtermina izna-
kumi ir labaki, bet, ja LM stenoze ir lokali-
zéta bifurkacijas zona, tad ir augstaks gan
komplikaciju, TpaSi akdta LCx sléguma
risks, gan restenozes attistibas risks, Tpasi
LCx atvere (ostium) [6].

Invaziva arstéSana vai
vainagarteériju SuntéSanas
operacija

Ka jau minéts, vesturiski pirmo LM balo-
nangioplastiku veica A. Grincigs 1978. gada
Sveicé un sakotngji secinaja, ka § metode
nav sekmiga $ajos bojajumos. Lidz ar invazi-
vas kardiologijas tehnologiju attistibu PKI lo-
ma LM bojajumu arsté$ana nostiprinas. PKI
un KAS efektivitite un droSums pacientiem
ar neaizsargatiem LM bojajumiem ir pétits
vairakos nejausinatos pétijumos.

Nesen publicéta 6 nejausinatu kontrolé-
tu pétijumu (LEMANS, SYNTAX Left, Bau-
diot et al, PRECOMBAT, EXCEL un NOBLE)
metaanalize, kur PKI un KAS efektivitate
salidzinata 4717 pacientiem ar LM bojaju-
miem. [7] Péc pirma gada abas grupas bija
lidzigs kopéjo kardiovaskularo notikumu
(nave, miokarda infarkts, insults) biezums
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(PKI 8,5% salidzinajuma ar KAS 8,9%,
p=0,9), ka ari naves (PKI 5,4% salidzina-
juma ar KAS 6,6%, p=0,08) un miokarda
infarkta biezums (PKI 3,4% salidzinajuma
ar KAS 4,3%, p=0,14). PKI grupa statistis-
ki ticami retak noveéroja insultus (PKI 0,6%
salidzinajuma ar KAS 1,8%, p=0,01), bet
bieZak bija veiktas mérka asinsvada revas-
kularizacija (anglu val. target vessel re-
vascularization — TVR) (PKI 8,7% pret KAS
4,5%, p < 0,01). Apsekoana péc vidéji 5
gadiem abas grupas bija lidzigs kopéjo kar-
diovaskularo  notikumu  biezums  (PKI
14,6% pret KAS 13,8%, p=0,89), naves
(PKI 8% pret KAS 7,7%, p=0,9), miokarda
infarkta (PKI 6,1% pret KAS 5%, p=0,19)
un insulta biezums (PKI 2% pret KAS
2,2%, P=0,65), tomér PKI grupa ievéroja-
mi biezak veica TVR (14,5% pret KAS
8,9%, p<1,01).

Si metaanalize apliecina, ka ilgtermina
PKI ir drosa alternativa KAS, tomeér tas Ahi-
leja papédis joprojam ir atkartotas mérka
asinsvada revaskularizacijas. Invazivo kar-
diologu un Kkardiokirurgu vid notiek sprai-
gas diskusijas, vai 8is galapunkts vispar ir
batisks abu metozu salidzinajuma. Jateic,
ka ar §im revaskularizacijam meés sapro-
tam divu veida intervences. No vienas pu-
ses, tas ir revaskularizacijas stenta reste-
nozes vai trombozes dé| un liecina par PKI
drodumu. No otras puses, tas ir revaskula-
rizacijas jebkura jauna sa$aurinajuma krei-
sas vainagartérijas (LM, LAD, LCx un to
zaru) baseina. PKI grupa un nereti $is
planveida intervences ir saistitas ar Tslaici-
gu hospitalizaciju un labveligu prognozi.
Jaunu tehnologiju ievieSana invazivaja kar-
diologija mums var palidzét samazinat tikai
tas atkartotds revaskularizacijas, kuras
saistitas ar stenta restenozi vai trombozi,
savukart, optimala medikamentoza terapi-
ja, Tpasi statinu lieto3ana, kombinacija ar
veseligu dzivesveidu var mazinat jaunu sa-
Saurinajumu veido$anas risku.

LM bifurkaciju bojajumu
invazivas arstésanas
stratégija: viena vai divu
stentu tehnika

Ta ka visbiezdk LM bojajums lokalizéjas
ta bifurkacija, tad turpmaka raksta dala vai-
rak analizésim $o bojajumu arstéSanas ie-
spéjas. Bifurkaciju bojajumiem raksturigas
vairakas fenotipiskas variacijas atkariba no
stenozes lokalizacijas jebkura no artériju
3 segmentiem (skat. 1. attélu): galvena za-

ra proksimalaja dala (LM), galvena zara dis-
talaja segmenta (parasti LAD) un sanu zara
(parasti LCx). Nemot véra $o sarezgito ana-
tomiju, bifurkaciju bojajumus var arstét ar
viena stenta stratégiju, kur vienigi galvenais
zars tiek stentéts no ta proksimalas lidz dis-
talai dalai pari sanu zaram, kura apsverama
balonangioplastika un/vai stenta implanta-
cija vienigi tad, ja angiografiskais rezultats
nav apmierino$s, ka ari ar divu stentu stra-
tégiju, kur planoti ar diviem stentiem tiek
arstéts gan galvenais, gan sanu zars.

Ziemelvalstu bifurkaciju pétijuma
(NORDIC 1), kura pamata ieklava ne-LM
bifurkaciju bojajumus, 5 gadu rezultati bi-
ja lidzigi abu stratégiju grupas [8], bet
NORDIC | un britu (BBC 1) bifurkaciju péti-
juma kopéja analizé viena stenta stratégija
bija saistita ar mazaku 5 gadu mirstibu ne-
ka sistematiska divu stentu lietoSana [9].
Pa$laik trikst nejausinatu pétijumu ar abu
stratégiju salidzinajumu LM bojajumos. Ko-
rejieSu COBIS |l registra dati rada, ka LM
bojajumos biezak neka ne-LM bojajumos
arsti izvélas divu stentu stratégiju. Nozimi-
gu kardiovaskularu notikumu risks ne-LM
bojajumos neatSkiras, toties pacientiem ar
LM bojajumiem divu stentu lietoSana bija
saistita ar augstaku kardialas naves, mio-
karda infarkta un mérka bojajuma revasku-
larizacijas neveiksmes risku, un tapéc LM
bojajumos bitu péc iespéjas biezak jaizve-
las viena stenta stratégija. [10] Ari Milan
and New-Tokyo registra pacientiem ar dis-
taliem LM bojajumiem 2 stentu grupa bie-
Zak veica atkartotu mérka bojajuma revas-
kularizaciju, galvenokart tapéc, ka LCx at-
veres dala veidojas restenoze [11] Paslaik
norisinas divi nejausinati pétijumi (EBC
MAIN un DKCRUCH-V) ar mérki salidzinat
abas arstédanas metodes LM bojajumos,
tomeér vienmér pastavés pacientu grupa ar
Tpadi sarezgitiem LM bifurkaciju bojaju-
miem, kuriem bis jaapsver divu stentu me-
tode vai kada jauna arstéSanas tehnika.
Lidz$inéja pieredze liecina, ka $aja pacien-
tu populacija Tpasa uzmaniba batu japie-
vérs LCx arstélanai, lai mazinatu akita slé-
guma vai restenozes risku ilgtermina sanu
zara atveré (ostium). Misu centra pieredze
liecina, ka $is problémas risinajums varétu
biit gan aterosklerotiskas pangas novértésa-
na ar attéldiagnostikas metodém, tas ie-
priek$gja sagatavoSana ar griezoSiem balo-
niem, ka ari bioresorbéjosu vaskularu plat-
formu izmanto$ana ar mérki samazinat me-
tala stenta klatbdtni $aja zona.



2. attels

Latvijas arsts

Invazivas intravaskularas
attéldiagnostikas un
funkcionalas izmekleésanas
metodes

Intravaskularas attéldiagnostikas meto-
des, pieméram, intravaskulara ultraskana
(IVUS), optiska koherences tomografija
(OCT), lauj analizét aterosklerotiskas pan-
gas morfologiju (fibroze, kalcinoze) un iz-
teiktibu galvenaja un sanu zara, kvalitativi
un kvantitativi raksturot I0mena un artérijas
sienas anatomiskas struktiras un to izmé-
rus (diametrus, laukumus, tilpumus), pie-
nemt I8mumu par divu stentu metodes ne-
piecieSamibu. Vairaki IVUS parametri, pie-
meéram, samazinats minimalais limena lau-
kums stenta intervences beigas, atlieku ste-
noze references segmenta, nepilniga stenta
ekspansija, trombi un disekcijas ir saistiti ar
paaugstinatu restenozes un stenta trombo-
zes risku. Main-COMPARE multicentru re-

gistra, veicot LM stenté$anu ar DES, 3 ga-
du mirstiba, veicot procediru IVUS kontro-
Ié, bija mazaka neka angiografijas kontrolé
(4,7% pret 16,0%; p=0,048). [12]
Frakcionétas plusmas rezerves (anglu
val. fractional flow reserve — FFR) mériju-
mus izmanto hemodinamiski nozimigu ste-
nozu identifikacija, lai iz8kirtos par nepie-
cieSamibu veikt PKI. Masdienas ka ishémi-
jas robezvertibu visbiezak definé FFR verti-
bu 0,80 un bojajumos, kur FFR < 0,80, re-
komendé veikt revaskularizaciju. Vésturiski
FFR mera invazivas koronarografijas laika.
TaCu paslaik arvien lielaku popularitati gost
neinvaziva diagnostikas metode HeartFlow
(Redwood City, Kalifornija, ASV), kas vien-
laikus spéj noteikt vainagartérijas saSauri-
najuma anatomisko un hemodinamisko no-
Zimigumu. ST jauna tehnologija balstas uz
aterosklerozes un vaskularas biologijas zi-
natniskajiem pétijumiem, kurus veicis lat-

Kreisas vainagartérijas kopéja stumbra bojajuma hemodinamiskas nozimes novértéSana

ar invaziviem un neinvaziviem FFR mérjumiem

FFR: LM-LAD

0.61

FFR: LM-LCx

Koronara angiografija vizualizé LM bifurkacijas stenozi (A), un invazivie FFR mérjumi norada uz tas hemodinamisko
noszTb_u‘ gan ga|ve_najj£l zara, gan sanu zara (B). Sim pacientam veikta ari datortomografijas angiografija.
y[)z;temat\skl aprekinatie FFR-CT norada uz hemodinamiski nozimigu stenozi gan sanu zara (C), gan galvenaja zara
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viedu izcelsmes angiokirurgs un zinatnieks
profesors Kristaps Zarin$ kopa ar patologu
profesoru Seimaru Glagovu (Seymour Gla-
gov) Cikégas universitaté (1976-1993) un
vélak Stenforda universitates Zarina labora-
torija kopa ar mehanikas bioinzenieri Carlzu
Teiloru (Charles Taylor). Pacientam no da-
tortomografijas angiografijas datiem tiek
veidoti trisdimensiju koronaras asinsrites
anatomiskie modeli ar simulétu koronaro
asinsplusmu, kas |auj matematiski apréki-
nat FFR-CT vértibu. Latvijas Kardiologijas
centra paslaik norisinas pétijums, kurd
FFR-CT precizitate tiek salidzinata ar inva-
ziviem FFR meérijumiem LM bojajumos
(skat. 2. attélu), sakotnéjie dati liecina par
augstu invazivi un neinvazivi mérito FFR
meérijumu korelaciju.

Griezosais balons

Griezo$ajam balonam (anglu val. cutting
balloon — CB) ir ipasi asmenisi, tapéc at3ki-
ribd no parasta balona tas mazak traumé
artérijas sieninu, bet vairak modificé pasu
aterosklerotisko platniti. Rezultatad iespé-
jams iegit lielaku artérijas limenu un sa-
mazinat artérijas sieninas plisumu jeb di-
sekcijas risku. CB raditas disekcijas ir ma-
zakas un vieglak kontroléjamas.

CB ir pirma un pagaidam vieniga ierice,
kura kombinéti parastas (konvencionalas)
balonangioplastikas elementi un mikrokirur-

gijas potencialas iespéjas. So balonu virsma
izvietoti 3-4 asmenis$i, kas ir 5 reizes asaki
par jaunu kirurgisko skalpeli. Asmenu ga-
rums ir 6, 10 vai 15 mm, bet augstums
0,010". Radiali izvietotie asmenisi, veicot
inflaciju angioplastikas laika, iegriez atero-
sklerotisko platniti un asinsvada sieninu.
Savukart parastas angioplastikas laika dila-
tacijas speks uz asinsvada sieninu darbojas
360°, augstais spiediens rada nekontroléja-
mus plisumus (disekcijas), radot labus ap-
staklus neointima hiperplazijai un atkarto-
tai restenozei. Turpreti CB asmenisi rada di-
latacijas spéku tikai 3—4 asinsvada sieninas
vietas, tadejadi ievérojami samazinot asins-
vada sieninas barotraumu. (Skat. 3. attélu.)

Griezo$a balona teorétiska prieksrociba
ir salidzinosi maz pétita kliniskos pétiju-
mos. REDUCE Il pétijuma CB lietosana ne-
LM bojajumos pirms metala stenta (BMS)
implantacijas bija saistita ar mazaku reste-
nozes un atkartotu revaskularizaciju risku
salidzindjuma ar BMS implantaciju péc pa-
rasta balona predilatacijas. [13] Paula
Stradina kliniskas universitates slimnicas
Latvijas Kardiologijas centra veicam Rigas
bifurkaciju registra un NORDIC | un Il péti-
jumu viena centra analizi ar mérki analizét
plaksnes modifikacijas droSumu un efektivi-
tati, izmantojot griezoSo balonu pirms gal-
vena zara stentéSanas un/vai sanu zara in-
tervences bifurkaciju bojajumos 556 pa-

Griezo$a balona uzbive. Parasta balona un griezo$a balona ietekme uz artérijas

3. attéls | sienipu

cientiem. [14] Primarie gala iznakumi bija
kardidla nave, miokarda infarkts, stenta
tromboze, merka bojajuma revaskularizacija
(anglu val. target lesion revascularisation —
TLR) un mérka asinsvada revaskularizacija
8 ménesu apseko$anas laika. Tika konsta-
tets, ka TLR bija retak grupa, kura tika iz-
mantots griezo3ais balons (attiecigi ar CB
5,3% pret bez CB 11,0%; p=0,021). Lat-
vijas Kardiologijas centra indikacijas CB lie-
tosanai ir bifurkacijas stenozes, ostiali boja-
jumi, izteikti kalcinéti bojajumi un kreisas
vainagarteérijas kopéja stumbra stenozes.

Bioresorbejosas vaskularas
platformas

Bioresorbéjosas vaskularas platformas
jeb karkasa (anglu val. bioresorbable
vascular scaffolds — BVS) implantacija ir
jauns koncepts, kas veic ar zalem pildita
stenta funkciju: artérijas sieninas atbalstu
un zalu nogadi bez metala stentam raksturi-
giem ilgtermina ierobeZojumiem. Metala
stents potenciali ierobezo kirurgiskas revas-
kularizacijas iespéju nakotngé, trauce piln-
vertigi veikt neinvazivus vainagartériju attél-
diagnostikas izmekléjumus (datortomografi-
jas angiografiju un magnétisko rezonansi),
ka ari maina artériju fiziologiju un anatomi-
ju. Pilnigi bioresorbéjosa platforma spéj me-
haniski balstit vainagartériju vajadzigo laika
periodu, bet tad pakapeniski uzsicas, atbri-

Pacientu demografiskais un

Griezosais balons

16,10,15 mm asmenu garums-{

0,020
levades uzgala profils
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— :

avigs (non- ) neilona materials

Griezosais balons
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Parastais balons

1. tabula | Kliniskais raksturojums (n=46)

Vecums + SD 65,6 +89
Kopéjais holesterins mmol/L + SD | 4,0 + 0,94
Zema blivuma holesterins mmol/L | 2,24 + 0,82
+SD

Izsviedes frakcija + SD 57,07 +9,2
Viriesi, n (%) 34(73,9)
Arteriala hipertensija, n (%) 44(95,7)
Dislipidémija, n (%) 40 (87,0)
Cukura diabéts, n (%) 6 (13)
Smekesana, n (%) 13(28,3)
Gimenes anamnézé kardiovasku- |12 (26,1)
lara slimiba, n (%)

Vecs miokarda infarkts, n (%) 14 (30,4)
PKI anamnézé, n (%) 21 (45,7)
KAS anamnéze, n (%) 0(0)
Hroniska sirds mazspeja, n (%) |29 (63,0)
Periféro artériju slimiba, n (%) 6(13,0)
Stabila slodzes stenokardija, n (%) | 46 (100)




vojot vainagartériju no sveSkermena klatbitnes, rezultata saglabajot
normalu asinsvada fiziologiju. [15]

Jauna arstésanas stratégija — ar zalém pildita
stenta un biresorbéjosas vaskularas platformas
sinergija istu LM bifurkaciju bojajumos

Paula Stradina kliniskas universitates slimnicas Latvijas Kardiolo-
gijas centra paslaik norisinas atklats, prospektivs, secigs nejausinats
viena centra pilotpétijums, kura tiek pétita jauna arstéSanas stratégi-
ja — intravaskularas ultraskanas (IVUS) vadita un optiskas koherences
tomografijas (OCT) optimizéta divu stentu metode (Mini-crush vai

T-stent), izmantojot everolimu izdaloSu platina-hroma koronaro sten-

tu (DES, Synergy) ar bioabsorbgjosu poliméra parklajumu galvenaja

zara (LM-LAD) un bioresorb&joSu vaskularu platformu (BVS, Absorb)
sanu zara (LCx artérijas ostium). Pétijuma hipotézes ir:

m neaizsargatu LM istu bifurkacijas bojajumu arstésana, izmanto-
jot jauno metodi, ir droSa un efektiva, un agrinie rezultati ir lidz-
vertigi (non-inferior) vésturiskiem pétijumiem ar divu stentu iz-
manto$anu;

= ilgtermina rezultati neaizsargatu LM istu bifurkacijas bojajumu
arstéSanai ar DES un BVS kombinaciju biis labaki neka vésturis-
kos 2 stentu pétijumos.

Pétijuma pacientu raksturojums

No 2012. gada novembra lidz 2017. gada maijam kopuma pé-
tijuma ieklavam 46 stabilas slodzes stenokardijas pacientus, ku-
riem bija planota kreisas vainagartérijas stumbra istu bifurkaciju bo-
jajumu perkutana koronara intervence divu stentu tehnika. Pacientu
vidéjais vecums bija 65 gadi, no kuriem 73,9% bija viriesi. Domi-
nejosie kardiovaskularie riska faktori bija arteriala hipertensija
(95,7%), dislipidémija (87,0%) un smékeésana (28,3%). Cukura
diabétu (neinsulinéjamu) novéroja 13% pacientu, gimenes anamné-
ze kardiovaskulara slimiba bija 26,1%. 63% pacientu novéroju hro-
nisku sirds mazspéju ar vidéji saglabatu kreisa kambaru izsviedes
frakciju (IF 57,07 + 9,2%). Nav datu par statinu terapiju pirms pé-
tijuma, bet vidéjais zema blivuma lipoproteinu holesterina (ZBLH)
limenis bija 2,24 mmol/L. Anamnézé miokarda infarkts bija 30,4%
pacientu, un 45,7% iepriek$ veikta perkutana koronara intervence.
Periféro artériju slimiba bija 13% pétijuma dalibnieku. (Skat. 1. ta-
bulu.)

Procediras raksturojums

No 46 procedirdam 65,2% veica caur a. femoralis, izmantojot
7 Frievadsluzas 73,9% gadijumu. 93,5% pacientu pirms interven-
ces tika veikts IVUS. Aterosklerotiska platnite tika modificéta ar CB
predilataciju galvenaja zara LM-LAD 80,4% un sanu zara LCx
80,4% gadijumu. IVUS kontrolé vidéjais CB diametrs sanu zara
3,19 + 0,33 mm, kamér pacientiem bez IVUS kontroles tas bija
2,83 + 0,28 mm, p=0,077.

Synergy stenta LM-LAD galvenaja zara tika implantéts 91,3%
pacientu (4 pacientiem izmantoti citi jaunakas paaudzes DES). Vi-
siem pacientiem sanu zara implantéja Absorb bioresorbéjo$o vasku-
laro platformu Mini-crush 69,6% vai T-stent 30,4% gadijumu.

Simultana divu balonu postdilatacija (anglu val. Final kissing)
veikta 91,3% gadijumu, un apméram 90% gadijumu veikta IVUS
un OCT galvenaja un sanu zara rezultata optimizacijai. Procedira
bija sekmiga visos 46 gadijumos. (Skat. 2. tabulu.)
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Perkutanas koronaras intervences

Nozimigs LM bojajums angiografiski (A, B) ar kalcinétu morfologisko raksturojumu

2. tabula | raksturojums (n=46) 4. attéls I IVUS attélos (C — garengriezums, D, E, F §kersgnezums) pirms intervences
Raksturojums Apkopojums g
A. radialis pieeja, n (%) 16 (34,8)

A. femoralis pieeja, n (%) 30 (65,2
7 Frievadsluza, n (%) 34 (73,9
Pirms intervences IVUS galvenaja zara, n (%) 43 (93,5
Pirms intervences IVUS sanu zara, n (%) 43 (93,5)

Pirms intervences OCT galvenaja zara, n (%) 4(8,7)
Pirms intervences OCT sanu zara, n (%) 48,7
CB predilatacija LM-LAD, n (%) 37 (80,4)

Videjais CB diametrs, mm + SD 3,36+0,29
CB predilatacija LCx, n (%) 37 (80,4)

Vidéjais CB diametrs, mm + SD 3,17+0.34
Stenta veidi:

T-stent, n (%) 14 (30,4)
Mini-Crush, n (%) 32 (69,6)
Stents LM-LAD
Synergy, n (%) 42 (91,3)
Promus Element, n (%) 1(2,2)
Promus Premiere, n (%) 1(2,2)
Biofreedom, n (%) 1(2,2)
Xience V, n (%) 122

Vidgjais LM/LAD stenta garums, mm + SD 22,52 +734
Videjais LM/LAD stenta diametrs, mm +SD | 3,80 + 0,28
Videjais Absorb stenta garums, mm 15,83 +4,83
Videjais Absorb stenta diametrs, mm 3,11+0,37
Final kissing balona dilatécija, n (%) 42 (91,3)

Péc intervences IVUS galvenaja zara, n (%) 41 (89,1)

Péc intervences IVUS sanu zara, n (%) 41(89,1)

Péc intervences OCT galvenaja zara, n (%) _ | 42 6L3) LM intervence ar DES un BVS sinergiju - anglograflskals (A) un OCT rezultats (B)
Péc intervences OCT sanu zara, n (%) 42913 5. attéls | talit péc intervences

Komplikacijas procediras laika, n (%) 5(11,1)

Disekcija, kas piesegta ar stentu, n (%) 2(2)

Disekcija, kuru nepiesedz ar stentu, n (%) 1(1)

Cirk$na hematoma, n (%) 2(2)

Procediiras veiksmigs iznakums, n (%) 46 (100)

Pacientu iedalijums apaksgrupas
Pétijuma protokola bija paredzéts vis-
pirms veikt aterosklerotiskas platnites modi-
fikaciju ar griezo$o balonu abos zaros, im-
plantét ar zalém pilditu stentu Synergy gal-
venaja zara un BVS Absorb platformu sanu
zara, péc tam veikt postdilataciju atseviski
abos zaros ar nepak|aviga materidla (anglu
val. non-compliant — NC) balonu vai vien-
laikus divu simultanu balonu postdilataciju
ar final kissing metodi. Pirms un péc proce-
diras rekomendéja veikt IVUS/OCT attéldia-
gnostikas mérijumus PKI materialu izméru
korektai izvélei (skat. 4. attélu), ka ari sten-
ta/bioresorbéjosas platformas implantacijas
rezultata optimizacijai (skat. 5. attélu). Pie-
ejas vieta (caur a. radialis vai a. femoralis)
un vaditajzondes izmérs (6 vai 7 Fr) tika
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izveléti péc operéjosa arsta ieskatiem.
Stingri péc pétijuma protokola tika veik-
tas 25 procediras (54%) — A apaksgrupa,
12 procediras (26%, B apak3grupa) veik-
tas ar nelielu deviaciju no protokola, t.i., sa-
nu zars arstéts péc protokola ar CB predila-

Bifurkacija

taciju un BVS implantaciju, bet galvenaja
zara neveica CB predilatacija un/vai implan-
téja citu DES, nevis Synergy. C apaksgrupa
ieklavam 9 pacientus (20%), kuriem pirms
BVS implantacijas sanu zara netika veikta
CB predilatacija.
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Vlena ada kardiovaskularo notikumu biezums atkariba no PKI protokola

3. tabula | Pirma gada rezultati (n=46) 6. attéls |ever anas
aksturojum ‘ - ms 27 35 8
: v Apkopoju £ pojiser - g
Mirstiba, n (%) 0(0) ® 61 30 g
Kardiala nave, n (%) 0(0) &5 25
Miokarda infarkti, n (%) 12,2) S 4 20
Atkartota revaskularizacija merka |9 (19,6) 37 15
bojajuma vieta, n (%) 2 - 10
LM-LAD DES restenoze, n (%) 2(43) 1+ (b
LCx BVS restenoze, n (%) 7(15,2) 0 N Lo
Stenta tromboze (LCx BVS), n (%) | 1(2,2) Péc protokola A apak3grupa (n=25) B+C apaksgrupas (n=21)
Nozimigi kardiovaskulari notikumi, | 9 (19,6) I Skaits 3 6
n (%) — % 12 29

Novérosana péc proceduras
un viena gada kopéjie rezultati

Vidéjais apsekojuma laiks bija 12,1 +
3,1 menesi. Angiografisks apsekojums veikts
89,1% (n=41) un telefoniska aptauja
10,9% (n=5) gadijumu. Gada laika nozimi-
gus kardiovaskularus notikumus (nave, kar-
diala nave, miokarda infarkts, mérka boja-
juma revaskularizacija un stenta tromboze)
novéroja 9 pacientiem (19,6%), kur visos
gadijumus (19,6%) bija atkartotas revasku-
larizacijas mérka bojajuma vietd, no tam
LCx BVS restenozes septinos gadijumos
(15,2%) un LM-LAD divas restenozes
(4,3%). Viena akita stenta tromboze LCx
BVS 26 dienas péc stentu implantacijas
(veikta ari revaskularizacija), tomér rezulta-
ta attistijas Q miokarda infarkts. (Skat.
3. tabulu.) Lai gan A apaksgrupa, kura pro-
cedura tikai veikta péc protokola, nozimigu
kardiovaskularu notikumu biezums bija re-
taks neka paréjas grupas (B+C), $i atskiriba
nebija statistiski ticama — attiecigi 3 (12%)
pret 6 (28,6%), p=0,158. (Skat. 6. attélu.)

Literatiira

Sis ir unikals pétijums Latvijas un pasau-
les méroga, jo lidz §im nav publicéti pétijumi,
kuri apskatitu kreisas vainagartérijas stumbra
bifurkaciju arstéSanu, veicot ar zalém parkla-
ta stenta implantaciju galvenaja zara un bio-
resorbéjo$as platformas implantaciju sanu
zara, tadé| to interpretacija ir sarezgita. Vis-
pirms jauzsver, ka jauna arsté3anas metode ir
drosa. Lai gan nelabvéligus kardiovaskularus
notikumus novéroja 19,6% pacientu, pamata
tie bija saistiti ar atkartotu mérka bojajuma
revaskularizaciju (19,6%), visbiezak bioresor-
béjosas platformas restenozes dé| LCx atvere
(ostium) (15,2%). S. Kana (S-J. Kang) un
kolégu publikacija restenozes biezums viena
centra pétijuma Koreja pacientiem ar LM bi-
furkaciju bojajumiem un divu stentu stratégi-
ju bija 25,4%, ar domingjo$o lokalizaciju LCx
atveré (23,7%). [16]

Ka pétijuma trikumu var minét mazo
pacientu skaitu un pétijuma dizainu — neti-
ka izmantota nejausinasana. Turpmakiem
pétijumiem ir nepiecieSama lielaka pacientu
grupa, kur rlpigi sagatavota asinsvadu gul-
tne (IVUS kontrolé), adekvats metala stents

un bioabsorbéjosas platformas izmérs un
preciza postdilatacija, beigu rezultatu opti-
mizéjot OCT kontrolé. NepiecieSams ari tur-
pinat pacientu ilgterminu apseko3anu, jo
misu hipotéze paredz, ka, bioresorbéjo3ai
platformai uzsiicoties un artérijai atjaunojot
savu dabisko fiziologisko gultni, arstéSanas
rezultati varétu bat labaki neka pacientiem
ar divu metala DES implantaciju.
Secinajumi

Perkutana koronara intervence kreisas
vainagartérijas kopéja stumbra arstésana ir
droda alternativa vainagartériju SuntéSanas
operacijai pacientiem ar zemu un mérenu
kliniski anatomisko risku (SYNTAX score).
Sekmigas intervences stlirakmeni ir pareiza
pacientu atlase, intravaskularo attéldiagnos-
tikas metozu izmantos$ana, aterosklerotiskas
platnites (pangas) sagatavosana, atbilsto$as
stentéSanas tehnikas izvéle, lai optimizétu
gan proceddras, gan ilgtermina rezultatus.
BioresorbéjoSo platformu izmantoSana ko-
péja stumbra bojajumos jaturpina pétit ne-
jausinatos kliniskos pétijumos.
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