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ANOTACIJA

Koronara angiografija tiek uzskatita par “zelta standartu” koronaro artériju slimibas
diagnostika, tomér ta nesniedz pietiekoSu informaciju par aterosklerozes procesu arterijas siena,
ka arT aterosklerotiskas pangas spgju radit iS€miju. Attistoties medicinas tehnologijam
aterosklerozes anatomiju un funkcionalo nozimigumu precizak iesp&jams novertét ar papildus
invazivam metodém — intravaskularo ultraskanu (IVUS) un tas radiofrekvences modalitatem
(VH-IVUS un iMAP), optisko koherences tomografiju (OCT), kvantitativo koronaro
angiografiju (QCA) un frakcionéto plismas rezervi (FFR), ka ar1 neinvazivam metodém —
datortomografijas (DT) angiografijas izmekl&juma laika, anatomiskas izmainas virtualos
matematiskos modelos kombingjot ar asins plismas mérjjumiem (FFRcr).

Darba meérkis. Izveértét invazivo un neinvazivo diagnostikas metozu lomu dazadas
morfologijas aterosklerotisko bojajumu identifikacija, morfologiska, kvantitativa un
funkcionala novertéjuma, perkutanas koronaras intervences (PCI) vadiba un tas rezultata
prognozesana, ka ari ilgtermina efektivitates novertésana.

Darba metodes. Darba pamata ir tr1s kliniski petijumi, ieklaujot 296 pacientus, kuriem Latvijas
Kardiologijas centra veikti intravaskularas att€ldiagnostikas izmeklgjumi (koronara
angiografija, QCA, IVUS, iMAP, VH-IVUS, OCT, FFR) vai neinvaziva DT angiografija un
FFRct sarezgitos koronaros bojajumos (bifurkacijas, kreisas koronaras artérijas kop&ja stumbra
bojajumos, garos kalcific€tos bojajumos, hroniskas totalas okliizijas). Ka references metode
anatomiskam noveérté§jumam izmantota IVUS, bet hemodinamiskam — FFR.

Darba rezultati. QCA un OCT mérijumi pirms intervences statistiski ticami samazina artérijas
lumena dimensijas salidzinajuma ar IVUS par attiecigi 0,48 mm; 95 % ticamibas intervals (TI):
0,42 - 0,54; p < 0,001 un 0,21 mm; 95 % TIL: 0,13 —0,31; p < 0,001. Tomér pastav statistiski
nozimiga korelacija, ka arT laba un statistiski nozimiga saskanotiba starp dazadu metozu
mérjjumiem. Izmantojot koronaro angiografiju salidzindjuma ar pargjam invazivajam
att€ldiagnostikas metodém statistiski ticami retak identific€ kalcific€tas pangas Q(4) = 51,69;
p<0,001; I? = 92,3 %, tacu kalcificétas pangas proporcijas novértéjuma starp IVUS un OCT
pastav laba ieksgja saskanotiba ICC =0,91; 95 % TI1 0,84 — 0,94; p < 0,001. Kalcific€tas pangas
sekmigu modifikaciju prognozé griezosa balona izmantoSana salidzinajuma ar rievojosSo
balonu, 1saks modificgjosa balona garums, lielaka kalcifikacijas proporcija OCT, IVUS un
iIMAP, ka arT mazaks attalums no lumena virsmas lidz kalcifikacijai. No intravaskularo
att€ldiagnostikas metozu parametriem statistiski nozimigi nepilnigu stenta ekspansiju

prognozgjosi faktori ir mazaks minimalais limena diametrs, laukums un to akiitais ieguvums,
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ka ar1 vidgjais references diametrs IVUS un OCT, lielaka vidgja kalcifikacijas proporcija iMAP.
Nelabveligus kardiovaskularus notikumus (MACE) $aja pétijjuma novéroja 8,6 % pacientu
mediana 285,0 dienu [IQR = 263,5 — 309,0] apsekosanas perioda laika. Mazaks stenta diametrs
prognoz&ja MACE (OR = 0,07; 95 % TI: 0,01 — 0,86; p = 0,038), bet intravaskularie parametri
nebija saistiti ar MACE attistibu $aja pétijuma. Novertejot neointimas veidosanos stenta pec ta
implantacijas, IVUS biezak neka OCT - attiecigi 9,7 % [IQR = 4,7 — 16,9]; (min — max:
0,2-374) pret 4,2 % [IQR = 0,7 — 8,0]; (min — max: 0,0 — 47,5); p = 0,021; r = 0,23 —
identificgja neparklatas stenta stratas apsekoSanas perioda. Korelacija starp IVUS neointimas
tilpuma obstrukciju un QCA parametriem bija vaja. Kreisas koronaras artérijas bifurkaciju
bojajumos FFRcr uzradija augstaku diagnostisko precizitati (82,76 %; 95 % TI: 64,23 — 94,15)
salidzinajuma ar DT angiografiju viena pasu (65,52 %; 95 % TI: 45,67 — 82,06), identificgjot
188miju, kas pieradita invazivas FFR laika ar slieksni 0,80.

Secinajumi. Miisu pétijums pierada, ka IVUS un OCT sniegta informacija par koronaro
aterosklerozi ir savstarp&ji komplementara un paraka neka koronara angiografija un QCA, lai
planotu un vaditu PCI sarezgitos koronaros bojajumos, ka arT prognoz&tu tas rezultatu —
sekmigu pangas modifikaciju un nepilnigu stenta ekspansiju. Nemot v€ra miisu pétijjuma
rezultatus un metozu iesp€jas koronaro artériju sienas pilna anatomiska novertgjuma, IVUS sevi
ir pieradijusi ka references un izvéles metodi PCI laika, bet stenta stratu endotelizacijas
novertejuma apsekosanas perioda pec stenta implantacijas OCT ir paraka neka [IVUS. Koronaro
artériju  bojajumu funkcionala novert§juma, FFRcr analize ir piem@rota bojajumu
hemodinamiskas nozimibas novértésana kreisas koronaras artérijas kop€ja stumbra, uzlabojot

DT angiografijas diagnostisko precizitati.

Atsleégvardi: ateroskleroze, intravaskulara ultraskana, optiska koherences tomografija,

frakcionéta plusmas rezerve, datortomografija



ABSTRACT

Introduction: Coronary angiography is considered the “gold standard” for the diagnosis of
coronary artery disease; however, the anatomy and functional significance of atherosclerosis
can be more accurately assessed by additional invasive techniques such as intravascular
ultrasound (IVUS) and its radiofrequency modalities (VH-IVUS and iMAP), optical coherence
tomography (OCT) and fractional flow reserve (FFR), as well as non-invasively calculate FFR
from computed tomography (CT) angiography data (FFRct).

Objective: The aims to evaluate the role of invasive and non-invasive diagnostic methods for
the detection of coronary atherosclerosis, anatomical and functional evaluation to plan and
guide percutaneous coronary intervention (PCI), predict its outcome and evaluate long-term
effectiveness.

Methods: The thesis is based on three clinical studies, including 296 patients with complex
coronary lesions who underwent intravascular imaging (coronary angiography, quantitative
coronary angiography (QCA), IVUS, iMAP, VH-IVUS, OCT, FFR) or non-invasive CT
angiography and FFRcr at the Latvian Centre of Cardiology.

Results: Prior to the intervention, QCA and OCT detected a smaller mean lumen diameter than
IVUS (p < 0.001). There was a good internal agreement between the proportion of calcified
plaque components measured by IVUS and OCT. The predictors of complete or partial plaque
modification were cutting balloon angioplasty prior to stenting, a higher proportion of
calcification measured by OCT, IVUS and iMAP, and a smaller distance from the lumen surface
to the calcium. The predictors of incomplete stent expansion were smaller minimum lumen
diameter and area, acute gain after PCI, mean reference diameter by IVUS and OCT, and a
higher proportion of calcification measured by iMAP. In the median follow-up period of
285.0 days [IQR =263.5—-309.0], 8.6 % of patients experienced major adverse events that were
not associated with intravascular parameters. During follow-up, IVUS identified uncovered
stent struts more frequently than OCT (p = 0.021). FFRcr showed higher diagnostic accuracy
than CT angiography when identifying ischemia (FFR ( 0.80) in distal left main bifurcation
lesions.

Conclusions: IVUS and OCT are complementary and superior to coronary angiography and
QCA by providing information on coronary atherosclerosis. IVUS has proven to be a reference
technique and the technique of choice for planning and guiding PCI. In contrast, OCT is
superior to IVUS for evaluating stent strut endothelialization during the follow-up period after

stent implantation. In addition, the FFRcT analysis is suitable for assessing the hemodynamic



significance of the left main coronary stenosis, improving the diagnostic accuracy of CT

angiography.

Key-words: atherosclerosis, intravascular ultrasound, optical coherence tomography,

fractional flow reserve, computed tomography
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Izmantotie saisinajumi

%DS — procentuala diametra stenoze

%NIV — neointimas tilpuma obstrukcija procentos (anglu val. percent neointimal hyperplasia
volume (obstruction))

AHA — Amerikas Sirds Asociacijas (no anglu val. American Heart Association)

AKS — akiits koronars sindroms

ANOVA — dispersijas analize (no anglu val. analysis of variance)

BMS — parasts metala stents (no anglu val. bare metal stent)

CB - griezosais balons (no anglu val. cutting balloon),

CT - kompjitertomografija (no anglu val. computed tomografy), sinonims DT

DES — ar zalém pildits stents (no anglu val. drug eluting stent)

DT — datortomografija, sinontims CT

EEM - areja elastiga membrana (no anglu val. external elastic membrane)

EF — kreisa kambara izsviedes frakcija (no anglu val. ejection fraction)

EKG — elektrokardiogramma

FFR — frakcionata pliismas rezerve (no anglu val. fractional flow reserve)

FFRcr — ar matematiskiem algoritmiem aprékinats FFR, izmantojot DT datus

GFA — glomerulu filtracijas atrums

iIMAP — intravaskularas ultraskanas audu raksturojums ar iMAP programmatiiru

IQR — starpkvartilu intervals (no anglu val. interquartile range)

IVUS — intravaskulara ultraskana

iwFR vai iFR - momentana no vilna brivas pliismas attieciba (no anglu val. instantaneous wave-
free ratio)

KAS — koronaro artériju slimiba

KAS — koronaro artériju Sunté$anas operacija

KSS — koronara sirds slimiba

LAD - kreisas koronaras art€rijas prieks€jais lejupejosais zars (no anglu val. left anterior
descending artery)

LCX — kreisas koronaras arterijas apliecosais zars (no anglu val. left circumflex artery)
LM - kreisas koronaras artérijas kopgjais stumbrs (no anglu val. left main artery)
MACE — nelabveéligi kardiali notikumi (no anglu val. major adverse cardiac events)
Me — mediana

MLD — minimalais limena diametrs



MLL — minimalais limena laukums

MSL — minimalais stenta laukums

NIRS — tuvgja infrasarkana spektroskopija (anglu val. near-infrared spectroscopy)

OCT - optiska koherences tomografija (no anglu val. optical coherence tomography)

PCI — perkutana koronara intervence (no anglu val. percutaneous coronary intervention)
PTH — parathormons

QCA — kvantitativa koronara angiografija (no anglu val. quantitative coronary angiography)
RCA - laba koronara arterija (no anglu val. right coronary artery)

RD — references diametrs

SAS — sirds un asinsvadu slimibas

SB — rievojosais balons (no anglu val. scoring balloon)

SD — standartdeviacija

SDAA — stenta diametra arterijas EEM diametra attieciba

SEI — stenta ekscentriskuma indekss

SExpl — stenta ekspansijas indekss (no anglu val. stent expansion index)

TI — ticamibas intervals

TLR — mérka arterijas atkartota revaskularizaciju (no anglu val. target vessel revascularization)
TLR — meérka bojajuma atkartota revaskularizaciju (no anglu val. target lesions
revascularization)

VH, ar1 VH-IVUS - intravaskularas ultraskanas audu raksturojums ar virtualo histologiju

vs. — pret (no latiu val. versus)

ZBLH — zema blivuma lipoproteinu holesterins

Promocijas darba vairaki saisinajumi veidoti no anglu valodas un to lietojums ir

visparpienemts starptautiska un viet&ja zinatniska literatiira, ka arT ikdienas kliniska prakse.
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Ievads

Darba aktualitate

Sirds un asinsvadu slimibas (SAS) joprojam ir sabiedribas un veselibas apripes sistémas
galvenais izaicinajums. Eiropa ik gadu registré nedaudz vairak neka 11 miljonus jaunu SAS
gadijumu, kop&jam slimnieku skaitam parsniedzot 85 miljonus cilvéku. SAS ir atbildiga par
gandriz 4 miljonu iedzivotaju navi Eiropa, sastadot 45 % kopg&ja naves struktura (Wilkins,
Wilson et al. 2017). Slimibu profilakses kontroles centra Latvijas iedzivotaju naves c€lonu datu
bazes (SPKC 2021) informacija liecina, ka 2020. gada no asinsrites sist€mas slimibam mirusi
15413 cilveki, kas ir 53,9 % no kop&ja miruso skaita Latvija. Sirds i$€miska slimiba jeb
koronaro arteriju slimiba aiznéma lielako dalu jeb 42,7 % SAS naves iemeslu struktira. KAS
ir hroniska, visbiezak progres€josa aterosklerozes izraisita slimiba, kura nestabili periodi (akiits
koronars sindroms) mijas ar relativi stabiliem, klusiem periodiem (hronisks koronars sindroms).
Tas gaitu — progresiju, stabilizaciju vai regresiju - ietekmé dzivesveids, medikamentoza terapija
un optimala revaskularizacija (perkutana koronara intervence, koronaro art€riju Sunt€Sanas
operacija). Koronaro arteriju ateroskleroze ir galvenais KAS patologiskais substrats, radot
skabekla nepietickamibu jeb i$€miju miokarda un atseviskos gadijumos ar1 miokarda nekrozi
jeb bojaeju (Knuuti, Wijns et al. 2020).

Koronara angiografija tiek uzskatita par “zelta standartu” KAS diagnostika, sniedzot
priekSstatu par koronaro artériju anatomiju, anomalijam, limena sasSaurinajumiem, pieradot
KAS un lemjot par turpmako arst€Sanas strat€giju, tai skaitad vadot perkutanu koronaru
intervenci (PCI) (Garrone, Biondi-Zoccai et al. 2009). Lai izvairitos no operatoru
subjektivitates aterosklerozes vizuala noveértéjuma, petnieciba izmanto kvantitativo koronaro
angiografiju (QCA), kas lauj ar specialam datorprogrammam veikt merjjumus ar mazaku
operatora vai pétnieka atkarigu mérijumu variabilitati (Goldberg, Kleiman et al. 1990, Garrone,
Biondi-Zoccai et al. 2009). Tomér koronara angiografija un QCA nesniedz pietiekosu
informaciju par aterosklerozes procesu artérijas siena, ka ari aterosklerotiskas pangas sp&ju
radit iS€miju.

Koronaras angiografijas un QCA trikumus misdienas palidz novérst jaunas invazivas
un neinvazivas attéldiagnostikas un funkcionalas izmekléSanas metodes. Senakas no tam ir
intravaskulara ultraskana (IVUS), kas lauj vizualiz&t artérijas sienas tris slanu struktiiru un
aterosklerozes veidoSanos iek$gja slani jeb intima (Yock, Linker et al. 1989), un frakcionéta

plusmas rezerve (FFR), kas lauj novertét asins pluismu koronaras artérijas un aterosklerozes
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izraisTto saSaurinajumu sp&ju izraisit iS€miju jeb hemodinamisko nozimibu (Pijls, van Son et al.
1993). IVUS radiofrekvences modalitates — virtualas histologija IVUS (VH-IVUS) un iMAP —
lauj veikt audu histologisko raksturojumu ar specifiskam datorprogrammam un krasu
kodésanas kartem (Garcia-Garcia, Gogas et al. 2011). Jaunaka un ar labaku izskirtsp&ju
apveltita att€ldiagnostikas metode ir optiska koherences tomografija (OCT), kas attéla iegiiSana
izmanto nevis ultraskanu, bet tuvgjo infrasarkano gaismu. Tomér Sai metodei ir zemaka
penetracija audos, kas apgriitina artrijas sienas dzilaku slanu un lielaka diametra artériju
novertéjumu (Koskinas, Ughi et al. 2016). Tapéc invazivo kardiologu saimé& un zinatniskaja
literatiira nav viennozimiga viedokla par konkrétas metodes izvéli novertgjot aterosklerozi
pirms intervences un to vadot. Turklat So metozu triikumi ir pagarinats koronaras angiografijas
laiks, lielaka radiacijas deva un kontrastvielas patérins, ka art nedaudz augstaks komplikaciju
risks. Tadeél misdienas arvien biezak tiek mekl€tas neinvazivas alternativas, piem&ram,
datortomografijas (DT) angiografija. Tas laika var noteikt aterosklerotiskas izmainas artérijas
siena, ka ar1 stenozu funkcionalo nozimibu, ja DT datus virtualos matematiskos modelos
kombing ar asins pliismas mérjjumiem, novertgjot stenozes hemodinamisko nozimibu (FFRcr)
(Zarins, Taylor et al. 2013).

Intravaskularas attéldiagnostikas metodes Paula Stradina kliniskas universitates
slimnicas Latvijas Kardiologijas centra izmanto jau vairak neka 20 gadus (IVUS kops 1997.
gada, OCT kops$ 2007. gada, IVUS radiofrekvences modalitates VH-IVUS kops 2007. gada un
iIMAP kops 2009. gada). Neinvazivas datortomografijas angiografijas ar FFRcr diagnostiskas
precizitates novert€§jumu pirmo reizi pasaulé veicam 2009. gada Latvija, ciesa sadarbiba ar prof.
Kristapu Zarinu un HeartFlow, Inc (Erglis, Jegere et al. 2010).

Saja darba tiek pétita invazivo un neinvazivo diagnostikas metozu pielietojamiba,
lidzibas un atskiribas aterosklerotiska procesa sakotngja novertésana, PCI vadiba un rezultata
optimizacija tulit péc stenta implantacijas, ka arT PCI rezultata — sekmigas aterosklerotiskas
pangas modifikacijas un nepilnigas stenta ekspansijas — prognozeéSana, 1pasi uzmanibu
pievérSot kalcificétiem bifurkaciju bojajumiem, kuru arst€Sana izmantotas specifiskas
aterosklerotiskas pangas modifikacijas metodes. Tapat tiek skaidrots, kurai metodei ir
priekSrocibas, analizgjot vélino vaskularo reakciju uz stenta implantaciju. Salidzinajums veikts
gan ar vésturiski senako QCA, gan jaunajam invazivajam atteéldiagnostikas metodém sava
starpa, ka ar1 neinvazivos matematiski izskaitlotos frakciongtos pliismas merijjumus salidzinot
ar invazivas angiografijas laika veiktiem merfjjumiem kreisas koronaras art€rijas kopgja

stumbra bojajumos.
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Darba merkis

Izvértét invazivo un neinvazivo diagnostikas metozu lomu dazadas morfologijas
aterosklerotisko bojajumu identifikacija, morfologiska, kvantitativa un funkcionala
novert§juma, perkutanas koronaras intervences vadiba un rezultata prognozeéSana, ka arl

ilgtermina efektivitates novertésana.

Darba uzdevumi

1. Analizét invazivo att€ldiagnostikas metozu atSkiribas perkutanas koronaras intervences
vadiSana, pirms intervences nosakot limena dimensijas ka references metodi izmantojot
IVUS.

2. Novertet QCA, OCT, IVUS un ta radiofrekvences modalitasu (iMAP, VH-IVUS)
atSkiribas vadot perkutanu koronaru intervenci stabilos koronaros bojajumos, pirms
intervences novertgjot pangas morfologiju, t.sk., kalcifikaciju.

3. Identificet invazivo attéldiagnostikas metozu parametrus, kuri prognozé kalcificétas
pangas sekmigu modifikaciju.

4. Novertet IVUS un OCT kvantitativo un morfologisko parametru lomu nepilnigas stenta
ekspansijas prognozeésana.

5. Salidzinat QCA, IVUS un OCT lomu, novértgjot vélino vaskularo atbildi peéc BMS vai
DES implantacijas sarezgitos koronaros bojajumos.

6. Salidzinat jaunas neinvazivas metodes FFRcr un DT angiografijas diagnostisko
precizitati iS€miju izraisoSu koronaro bojajumu noteikSana, ka referenci izmantojot

invazivo FFR.
Darba hipoteze
Sistematiska neinvazivo un invazivo att€ldiagnostikas metozu lietoSana anatomiskai un

funkcionalai sarezgttu koronaro art€riju bojajumu novertésanai un intervences vadiSanai uzlabo

revaskularizacijas tulit€jos un vélinos rezultatus.
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Darba novitate

1. Sidarba unikalitate ir gandriz visu pieejamo attéldiagnostikas un funkcionalo izmeklgjumu
vienlaiciga izmantoSana koronaro arteriju aterosklerozes novertéjuma. Izpétes merkis bija
bifurkaciju bojajumi, kuros atSkirtba no kreisas koronaras artérijas kop€ja stumbra
bojajumiem intravaskularo attéldiagnostikas metozu sistematiska lietojuma pieredze
literatiira ir maz aprakstit.

2. Saja pétljuma pirmo reizi aprakstits kalcificétas pangas novértéjums ar visam darba
izmantotajam att€ldiagnostikas metodeém.

3. Izmantota jauna metodologija kalcificétas pangas modifikacijas rezultatu noveértéjuma un
identificeti sekmigas pangas modifikacijas jeb kontroléta Sk€luma prognozgjosie faktori,
kuri I1dz Sim literatiira nav aprakstiti.

4. Salidzinatas OCT un IVUS metodes stenta stratu Itmena analize, kas literatira ir maz
aprakstita.

5. Saja darba pirmo reizi FFRcr pielietojamiba vértéta kreisas koronaras artrijas kopgja
stumbra bojajumos, noverojot labu saskanotibu ar invazivo FFR un wuzlabojot

datortomografijas diagnostisko precizitati hemodinamiski nozimigu stenozu identifikacija.

Darba izpildes vieta

Paula Stradina Kliniska universitates slimnica, Latvijas Universitates Kardiologijas un
regenerativas medicinas institiits.
Darba struktiira un apjoms

Promocijas darbs uzrakstits latvieSu valoda, ta apjoms ir 160 Ipp. (bez pielikumiem).
Darbs satur 51 tabulu, 57 attelus un 2 pielikumus. Literatiiras saraksta minétas 197 atsauces, no

kuram vecaka publiceta 1981. gada un jaunaka 2021. gada.
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1. Literatiiras apraksts

1.1. Koronaro arteriju slimiba

Sirds un asinsvadu slimibas, 1pasi, koronaro arteriju slimiba (KAS), zinama arT ka
koronara sirds slimiba (KSS), ir vadoSais naves iemels Latvija un pasaulg, izraisot vairak neka
335000 viriesu (14 %) un 297000 sieviesu (12 %) naves Eiropas Savieniba (Wilkins, Wilson et
al. 2017). KAS patologiskais substrats visbiezak ir obstruktiva vai neobstruktiva ateroskleroze

sirds vainagarteriju jeb koronaro arteriju siena (Knuuti, Wijns et al. 2020).

1.1.1. Koronara ateroskleroze

Sirds vainagartérijas ir muskulu tipa arterijas, kuru sienu veido tris apvalki jeb slani
(1.1. att.) (Dalmane 2004, Libby 2019):
o Ieksgjais - intima (no latinu val. tunica interna s. intima),
e Vidgjais - medija (no latiu val. tunica media s. media),
e Ar€jais - adventicija (no latinu val. tunica adventitia s. adventitia).

Intima sastav no endotélija, kura endoteliociti novietojas uz bazalas membranas un
subendotglija, kuru veido kolagénas un elastigas skiedras, starp kuram ir mazdiferencétas Siinas,
tai skaita gludie miociti. No vidgja apvalka intimu norobeZzo ieksgja elastiga membrana. Vidgjo
apvalku pamata veido gludie miociti, starp kuriem ir nedaudz elastigo un kolagéno Skiedru. Uz
robeZas starp vid&jo un ar&jo apvalku atrodas argja elastiga membrana. Ar&jais apvalks veidots
no saistaudiem, taja atrodas asinsvadu asinsvadi un nervi, ka ar1 fibroblasti un tuklas $iinas
(Dalmane 2004, Klatt, Robbins et al. 2015).

Cilvécei novecojot un iedarbojoties citiem kardiovaskulariem riska faktoriem
(hipertensijai, smekéSanai, dislipidémijai, cukura diab&tam u.c.) attistas ateroskleroze arteriju
sienas iek$gja slant jeb intima, iekaisuma procesam mijiedarbojoties ar vaskularo biologiju.
Normals intimas biezums ir svarstigs, un to var izteikt ka intima:media attiecibu no 0,1 Iidz 1,0
normala artérija. Adaptiva intimas sabiezéSana veidojas ka fiziologiska adaptacija uz izmainam
asins pliisma un sienas iestiepuma. Ta var lokalizéties fokali, pieméram, art€riju sazaroSanas
vietas jeb bifurkacijas, ka ar1 diftizi. Intimas sabiez€Sanu pamata rada gludo miocitu
proliferacija un bagatigs ekstracelulars matrikss, parasti bez lipidu un iekaisuma Stnu
akumulacijas. Pastav uzskats, ka adaptiva intimas sabiezéSana predisponé aterosklerozes

attistibai (Stary, Blankenhorn et al. 1992).
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1.1. att. Normala arterijas sienas uzbiive
Artérijas uzbuve attélota (A) shematiski (adaptéts no ((Libby 2019)), (B) mikroskopiski (adaptéts
no (Klatt, Robbins et al. 2015)), (C) intravaskularas ultraskanas attéla, (D) optiskas koherences
tomogrdfijas attela (D). B un D attéli no Latvijas Kardiologijas centra arhiva. Apziméjumi. intima
(i), medija (m), adventicija (a).

Koronara ateroskleroze sakas ar lipidu akumulaciju intimas slani. Sakotngja bojajuma
intima veidojas mazas, izolétas makrofagu un lipidus saturo$u makrofagu (“putu $§tinu”) grupas.
Vélak veidojas intimas ksantoma jeb “tauku svitras”, kura vizualiz&jama arT makroskopiski. Sis
bojajums sastav no slanos novietotam makrofagu putu Stinam kopa ar lipidu depozitus
saturoSiem gludiem miocitiem, limfocitiem, tuklam S§inam, Saja stadija lipidi parsvara ir
intracelulari, nekrozi un fibrozo kapsulu nenovéro, un bojajums vél ir atgriezenisks. Turpmak
progresgjot aterosklerozei, veidojas patologiski sabiezéta intima jeb starpposma bojajums vai
preateroma, kuru raksturo gludo miocitu akumulacija ar proteoglikaniem bagata ekstracelulara
matriksa kopa ar ekstracelulariem lipidu izgulsnéjumiem bez nekrozes pazimém. Saja stadija

bojajuma var novérot art mikrokalcinatus (Stary, Chandler et al. 1994, Virmani, Kolodgie et al.
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2000). Nakama stadija ekstracelularo lipidu izgulsn&jumi veido lipidu serdi un veidojas
ateroma. Neskatoties uz to, ka Sis bojajums var arT nesaSaurinat limena izméru, taja var
veidoties virsmas defekti jeb fistiras. Lipidu serdei kliistot bagatai ar celularo debri (gludo
miocttu, makrofagu, T limfocTtu infiltracija un sabruksana) veidojas noformeéta nekrotiska serde
un virs tas palielinds gludos miocitus saturoSs fibrozo audu daudzums, veidojot fibrozo
kapsulu, kura sastav no gludiem miocitiem kolagéna proteoglikanu matriksa. So bojajumu sauc
par fibroateromu jeb fibrozas kapsulas ateromu. Ja fibroza kapsula kltst plana (biezums mazaks
neka 65 um) un ir infiltréta ar makrofagiem, limfocitiem un retiem gludiem miocitiem, to sauc
par planas kapsulas fibroateromu, $aja gadijuma nekrotiska serde parasti ir plasa, novéro arl
hemoragijas un/vai kalcifikaciju. Fibroateroma var biit daudzslanaina, ateromas virsmai
atkartoti plistot, veidojoties hematomam un trombotiskiem depozitiem. Ja fibrozos audus
saturoSie bojajumi ir ar lielu kalcija saturu un mineralizacijas procesiem, tie tiek saukti par
kalcificetiem bojajumiem. Periféras arterijas biezak sastop fibrozas pangas, kur normalu intimu
aizvieto vai sabiezina fibrozie saistaudi un lipidu daudzums ir minimals vai pat iztrukst (Stary,
Chandler et al. 1995, Virmani, Kolodgie et al. 2000). Visbiezak tiesi planas fibrozas kapsulas
ateromas jeb nestabilas pangas plisums var manifestéties ar akiitu koronaru sindromu vai
norisinaties asimptomatiski, sekmg&jot turpmaku aterosklerotiskas pangas progresiju,
veidojoties fibrozi kalcificétai pangai ar vai bez nekrotiska kodola (1.2. att.) (Libby 2001, Crea
and Libby 2017).

Koronaro artériju slimiba ir hroniska, visbiezak progres€josa aterosklerozes izraisita
slimiba, kura nestabili periodi (akiits koronars sindroms, AKS) mijas ar relativi stabiliem,
klusiem periodiem (hronisks koronara sindroms). Tas gaitu — progresiju, stabilizaciju vai
regresiju - ietekmé dzivesveids, medikamentoza terapija un optimala revaskularizacija
(perkutana koronara intervence, koronaro art€riju Sunt€Sanas operacija). Akiita koronara
sindroma (nestabila stenokardija, miokarda infarkts, pekSna kardiala nave) gadijuma iekaisuma
izraisits aterosklerotiskas pangas jeb plaksnes plisums vai erozija ar sekojoSu trombozi rada
miokarda i§€miju un nekrozi (Roffi, Patrono et al. 2016, Collet, Thiele et al. 2020). Savukart,
hroniska koronara sindroma jeb stabilas koronaro artériju slimibas gadijuma, kas kliniski
izpauzas ka stabila slodzes stenokardija, novéro atgriezenisku neatbilstibu starp miokarda
skabekla prasibam un piegadi aterosklerotiskas pangas izraisito saSaurinajumu (obstruktiva

KAS) del (Task Force, Montalescot et al. 2013, Knuuti, Wijns et al. 2020).
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1.2. att. Koronaras aterosklerozes attistiba
RCA — labd koronara arterija, LAD — kreisdas koronaras arterijas priekSéjais lejupejosais zars.
Adaptets no (Ballantyne 2015)

1.1.2. Koronara kalcifikacija

Progresgjot aterosklerozei koronaras artérijas notiek kalcifikacijas process. Koronaro
arteriju kalcifikacija saistita ar sarezgitiem biomineralizacijas procesiem, kuri atgadina
osteogenézi. Sarmainai fosfatazei ir vadosa loma agrina kalcija depozicija, un ta tiek uzskatita
par vaskularas kalcifikacijas molekularo markieri. Gludie miociti artériju siena produce
sarmaino fosfatazi saturosas ekstracelulara matriksa vezikulas, kuras regul€ arterijas iek$&ja un

vid€ja slana mineralizaciju. Mikrovaskularie periciti un adventicijas miofibroblasti var spontani
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veidot mineraliz€tu matriksu, osteoblastiski diferenc€joties un veidojot kalcija depozitus
(Demer and Tintut 2008, Madhavan, Tarigopula et al. 2014).

Vaskulara mineralizacija var noritét arteriju ieks€ja un vidgja slani. Intima oksideti
lipidi un iekaisuma mediatori aterosklerotiskaja panga izraisa gludo miocitu osteogénu
diferenciaciju (Abedin, Tintut et al. 2004). Vidg&ja slana kalcifikacija pamata veidojas periferas
artérijas un ir saistita ar metaboliem trauc€jumiem, piem&ram, urémiju, hiperparatireodismu,
cukura diabétu, ka art lielaku vecumu. Agrak medijas kalcifikaciju uzskatija par labdabigu
procesu, ta¢u samazinot arteriju elastibu un palielinot art€riju sttvumu, vidéja slana kalcinozi
misdienas saista ar palielinatu kardiovaskularo notikumu attistibas risku. Iek$gja un vidgja

slana kalcifikacijas riska faktori att€loti 1.1. tabula (Madhavan, Tarigopula et al. 2014).

1.1. tabula
Koronaras kalcifikacijas riska faktori

Riska faktors Tunica interna  Tunica media
Lielaks vecums +
Cukura diabéts +
Dislipidémija -
Hipertensija
VirieSu dzimums
Smekesana
Renalas etiologijas:
Disfunkcija (| GFA) -
Hiperkalciémija -
Hiperfosfatémija +

PTH izmainas -

Dializes ilgums -

Adaptets no (Madhavan, Tarigopula et al. 2014).
GFA — glomerulu filtracijas atrums, PTH — parathormons

++ 4+ + + +

e

+

Intimas kalcifikacija ir galvenais kalcifikacijas veids koronaras arterijas.
Aterosklerotiskas pangas kalcifikacija sakas ar gludo miocitu apoptozi un matriksa vezikulu
atbrivoSanos patologiski sabiezeta intima, veidojot mikrokalcifikatus (0,5 — 15 um). Pieaugot
makrofafu infiltracijai lipidu serd€ agrinas fibroateromas stadija, notiek to apoptoze un matriksa
vezikulu atbrivoSanas, veidojot punktveida kalcifikaciju (Kelly-Arnold, Maldonado et al. 2013,
Otsuka, Sakakura et al. 2014). Mikrokalcifikati saplust lielakos kalcija fragmentos, kur
kalcifikacija notiek no nekrotiska serdes aréjas malas uz apkartgjo kolagéna matriksu. Velak
kalcifikacija skar gludos miocitus un kolagéno matriksu neatkarigi no nekrotiskas serdes,
veidojas lokSnveida depozitus (> 3 mm), stabilizgjot aterosklerotisko pangu. Tomér kalcificétas

plaksnes var plist, veidojot nodularu kalcifikaciju. Sie mezgli var izplatities medijas virziena,
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ka arm limena virziena, partraucot endot€lija nepartrauktibu un izraisot akiitu trombozi
(Virmani, Kolodgie et al. 2000, Mori, Torii et al. 2018).

Petijumos pieradits, ka ar kalciju bagata di€ta nav saistita ar koronaro artériju kalcinozi,
ka arT tai nav saistibas ar KAS attistibas risku. Jasecina, ka nevis kalcija parslodze uztura, bet
drizak izmainas kalcija vielmainas regul&joSos mehanismos izraisa koronaru kalcifikaciju
(Samelson, Booth et al. 2012, Chung, Tang et al. 2016).

Kalcifikaciju var diagnosticét gan neinvazivi ar koronaro artériju datortomografiju, gan

izmantojot invazivas att€ldiagnostikas metodes (1.3. att.).

1.3. att. Kalcificeta panga neinvaziva un invaziva angiografija
Datortomogrdfijas attéls (4) ar kalcificétu pangu kreisas koronaras artérijas distala zarosanas
vietd, Sim pasam pacientam kalcificétu pangu véro art invazivas koronaras angiografijas laika (B).
Latvijas Kardiologijas centra arhivs,

Datortomografija diagnosticétas kalcifikacijas prevalence pieaug Iidz ar vecumu un ir
atkariga no dzimuma. Asimptomatiskiem virieSiem un sievietem vecuma lidz 40 gadiem ta
noverota attiecigi 15 % un 30 % gadijumu, bet vecuma virs 70 gadiem pat 93 % viriesu un 75 %
sieviesu, prevalence pieaug palielinoties kardiovaskularo riska faktoru skaitam, bet vecuma virs
60 gadiem augstu prevalenci novéro neskatoties uz riska faktoru esamibu (Wong, Kouwabunpat
et al. 1994).

Koronara artériju kalcifikacija ir saistita ar nelabvéligu kardiovaskularu notikumu
attistibu. Multicentru prospektiva MESA pétijuma ieklava asimptomatiskus individus vecuma
no 45 — 84 gadiem bez zinamas kardiovaskularas saslimSanas. Ar daudzslanu tomografu
diagnosticéta koronaro artériju kalcifikacija 7 gadu noverosanas laika bija saistita ar koronaras
sirds slimibas un kardiovaskularu slimibu attistibas risku, kamér kalcifikacijas neesamiba bija

saistita ar zemu koronaras slimibas incidenci (Budoff, McClelland et al. 2009, Criqui,
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Denenberg et al. 2014). Kalcifikacijas pazimes invazivas att€ldiagnostikas metod€s aprakstitas

1.2. nodala.

1.2. Koronaro arteriju atteldiagnostikas un funkcionalas izmekléSanas metodes

1.2.1. Koronara angiografija un kvantitativa koronara angiografija

Koronaro artériju slimibas “zelta standarts” diagnostika ir invaziva koronara
angiografija. Pacientiem ar aizdomam par dazadam koronaras sirds slimibas formam sakotngji
diagnoze balstas uz anamnézi, slimnieku objektivo izmekl€Sanu un neinvazivajiem testiem,
pieméram, elektrokardiografiju, ehokardiografiju un slodzes testiem. Atkariba no iegutas
informacijas un kliniskas situacijas tiek lemts par koronaro arteriju invazivas izmekléSanas —
koronaras angiografijas — indikacijam. Invaziva koronara angiografija (koronarografija) ir sirds
vainagartriju rentgenologiska izmekl€sanas metode. Kontrastvielu ievadot koronaras arterijas,
kas ir trisdimensiju struktiira, tiek ieglita artériju divdimensionala luminogramma. Metode lauj
novertét koronaro art€riju anatomiju, anomalijas, limena saSaurindjumus, lai pieraditu
koronaro artériju slimibu un lemtu par turpmako arstéSanas strat€giju, ka art vaditu perkutanu
koronaru intervenci (Garrone, Biondi-Zoccai et al. 2009).

Klmiska praksé koronaro artériju bojajumus pamata noverté vizuali, tacu Sadam
novert§jumam pastav pietickami liela rezultati variabilitate starp vairakiem invazivajiem
kardiologiem (Shub, Vlietstra et al. 1981). Kvantitativa koronara angiografija (QCA) sniedz
daudz precizaku analizi un tai raksturiga mazaka mérjjumu variabilitate, ilgstosi ta bija
galvenais kliniskais un zinatniskais riks aterosklerozes novértésana (Goldberg, Kleiman et al.
1990, Garrone, Biondi-Zoccai et al. 2009). Kvantitativa koronara angiografija balstas uz labas
kvalitates angiografijas att€liem, kurus iegiist intrakoronari ievadot kontrastvielu. A specialam
datorprogrammam, kuras pus-automatiski vai automatiski sp&j noteikt limena robezas, var
aprékinat limena diametru un bojajumu garumu.

Tacu koronarografija ne vienmér sniedz pilnigu priekSstatu par koronaro bojajumu
smaguma pakapi un to ietekmi uz hemodinamiku, ta ir artérijas lumenogramma, tapec nelauj
pietiekosi precizi vizuali novertét un raksturot aterosklerotisko procesu koronaro artériju siena,
ka arT precizi novertét stenta implantacijas rezultatu. Progresgjot aterosklerozei un pieaugot
arterijas ieks€ja slana biezumam, lai saglabatu limena laukumu, sakotngji tunica media un
ar¢ja elastiga membrana tiek nobidita uz arpusi un artérija kompensatori palielinas, to sauc par

pozitivu remodelaciju. Kamer aterosklerotiskas pangas laukums nesasniedz vismaz 40% no
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ieksgjas elastigas membranas Skeérsgriezuma laukuma, bojajumu bis griiti angiografiski
novertét ka sasaurindjumu jeb stenozi (Glagov, Weisenberg et al. 1987). (1.4. att.) Pret&js
modelis ir negativa remodelacija, kad argjas elastigds membranas Skérsgriezuma laukums
samazinas un aterosklerotiskas panga izgulsnéjas arterijas siena uz limena pusi, tad€jadi radot
angiografiski vizualiz&€jamus sasaurinajumus (Schoenhagen, Ziada et al. 2001). Angiografiskais
att€ls var biit maldinos$s un stenoze atseviskas angiografiskas projekcijas var tikt noverteta ka

nenozimiga, ja aterosklerotiska panga artérijas siena lokaliz&ta ekscentriski, nevis koncentriski.

5 40% laukuma S
L Ll
stenoze
Aterosklerotiskas pangas augs$ana uz arpusi Pangas augSana uz iekSpusi
Saglabatas limena dimensijas Limena laukuma samazinajums

1.4. att. Arterijas kompensatora palielinasanas jeb pozitiva remodelacija
Adaptets no Glagov et al, 1987 (Glagov, Weisenberg et al. 1987)

Lai gan koronara angiografija kopuma nevar novertét aterosklerotisko procesu koronara
artérija, tomer ta sniedz zinamu prieksstatu par koronaras kalcifikacijas esamibu. Salidzinajuma
ar intravaskularam attéldiagnostikas metodém koronarai angiografijai ir zema jutiba, bet relativi
augsta pozitiva prognozgjosa vertiba kalcific€tas pangas identifikacija (Wang, Matsumura et al.
2017).

Tapéc miusdienas koronaras angiografijas laika nereti izdara papildus invazivus
izmekl&jumus bojajumu anatomiskai un fiziologiskai novertéSanai. Frakcionétas pliismas
rezerves mérjjumus izmanto koronaro bojajumu funkcionala nozimiguma novertéSana, bet
intravaskularas attéldiagnostikas metodes, pieméram, intravaskulara ultraskana, optiska
koherences tomografija, tuvéja infrasarkana spektroskopija un koronara angioskopija lauj
analiz&t aterosklerotiskas pangas morfologiju un izteiktibu, kvalitativi un kvantitativi raksturot
limena un art€rijas sienas anatomiskas struktiiras un to izmeérus (diametrus, laukumus,
tilpumus).

Invazivas attéldiagnostikas un funkcionalas izmekleSanas metodes izmanto:

e lai identificétu nestabilas pangas (planas kapsulas fibroateroma, pangas ar lielu lipidu

kodolu u.c.) vai jau komplictas pangas (ruptiira, erozija, tromboze u.c.) angiografiski

22



neskaidros bojajumos, ka arT preciz€tu mérka bojajumu pacientiem ar akiitu koronaru
sindromu (AKS) un neskaidru angiografisko atradni;

e lai precizi noveértétu angiografiski meérenu bojajumu jeb robezstenozu anatomiju un funkciju
un iz8kirtos par nepiecieSamibu veikt invazivu arstéSanu;

e lai vaditu PCI gaitu, pieméram, materialu un tehnikas izveli, lai optimizétu PCI talitgjos
rezultatus un identific€tu iesp&jamos stenta restenozes un trombozes riska faktorus;

e lai novértétu velino vaskularo atbildes reakciju uz stenta implantaciju apsekosanas laika;

e lai novertetu aterosklerozes progresiju vai regresiju medikamentozas terapijas, piemeram,

statinu lietoSanas ietekmeé.

1.2.2. Intravaskulara ultraskana

Vissenaka invaziva intravaskulara att€ldiagnostikas metode ir intravaskulara ultraskana
(IVUS), kuras veidotais attels sniedz informaciju par art€rijas sieninu un limenu skérsgriezuma
un garengriezuma izmekl&taja zona.

Pagajusa gadsimta septindesmitos gados Nicolaas Bom ar kolégiem izveidoja vienu no
pirmajiem katetriem, ar kuru ultraskanas dev€ju ievietoja kambaros un vizualiz€ja sirds
struktiiras, bet astondesmito gadu beigas Paul G. Yock So sistemu pielagoja intrakoronarai
lietosanai (Yock, Linker et al. 1989). Invazivas koronarografijas laika artérijas limena ievada
specialu katetru, kura gala novietots pjezoelektiska kristala elements, kas darbojas ka
ultraskanas avots. Ultraskanas vilnis izplatas arterijas sienina, atSkirigi atstarojas no dazada
blivuma audiem un atgriezas vilnu devéja un uztvergja, kur tiek parveidots elektriska signala,
radot koronaras artérijas limena un sienas standarta melnbaltu jeb monohromu divdimensiju
Skérsgriezuma tomografijas attelu.

IVUS attela varam skaidri saskatit arteriju sienas tris slanu uzbtivi un varam izmerit
dazadus kvantitativos parametrus, piem&ram, diametru, laukumu, tilpumu. Ieks€jais apvalks jeb
tunica interna s. intima sastav no endotélija, subendotélija un iek$gjas elastigas membranas.
Aterosklerozes de] tas sabiez€ un parasti tiek vizualizéts ka hiperehogéns slanis. Vidgjais
apvalks jeb tunica media sastav no gludajiem miocitiem un ir redzams ka tumsa linija jeb
hipoehogéns slanis. Uz robezas starp vid€jo un argjo apvalku jeb tunica externa s. adventitia
atrodas ar€ja elastigd membrana. Argjais saistaudu apvalks ir hiperehogéns, taja var vizualiz&t
arT asinsvadu asinsvadus. IVUS attéla atziméjot art€rijas limena un intimas robezu, ka ar1 ar¢jo

elastigo membranu, mes varam izmeérit dazadus lumenu un aterosklerotisko pangu
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raksturojosus kvantitativos parametrus, pieméram, diametrus, laukumus un tilpumus (skat. 1.5.

attelu).

2: Tunica media

3: Tunica externa S, adventitia

1.5. att. Koronaras arterijas intravaskularas ultraskanas Skersgriezuma attels
A: Koronaras arterijas sienas uzbiive ar iekséjo (1), vidéjo (2) un arejo apvalku (3). B: Koronaras
arterijas Skersgriezuma attéla sarkana kontira atdala liimenu un intimu, zala kontiira iezimé arejo
elastigo membranu, kas atrodas uz robezas starp vidéjo apvalku un adventiciju. Latvijas
Kardiologijas centra arhivs, adaptéts no (Jéegere, Spalva et al. 2016)

Melnbaltais IVUS attéls sniedz arT netieSu informaciju par aterosklerotiskas pangas
morfologisko sastavu, taCu precizitate butiski atpaliek no histopatologijas izmeklgjumu
rezultatiem. Kalcingtiem audiem salidzinajuma ar adventiciju ir paaugstinata ehogenitate, tie
iezim&jas ka gaiSa hiperehogéna zona ar akustisko &nu. Rajoni ar zemaku ehogenitati ka
adventicijai parasti norada uz ,,miksto” pangu. Sada panga satur vairak lipidu vai nekrotisko
kodolu, intramuralu hemoragiju vai trombus. Fibrozam pangam ir vidéja ehogenitate starp
miksto un kalcinéto pangu. Visbiezak sastopamais veids ir fibroza platnite, kas ir vid€jas
ehogenitates. Jo lielaks fibrozo audu sastavs, jo tai ir augstaka ehogenitate un loti blivai fibrozai

pangai var biit akustiska &na, kadel to ir viegli sajaukt ar kalcificétu bojajumu (skat .1.6. attelu).
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1.6. att. Aterosklerotiskas pangas kvantitativa analize melbalta IVUS attela
A: Koncentriska, miksta panga, B: Koncentriska, fibroza panga, C: Ekscentriska, fibroza panga, D:
Ekscentriska, kalcinéta panga. Latvijas Kardiologijas centra arhivs, adaptéts no (Jégere, Spalva et
al. 2016)

1.7. att. Radiofrekvences intravaskularas ultraskanas pecapstrades modalitates
Standarta melnbaltais IVUS (A), kas iegiits ar viena elementa rotéjoso (mehanisko) katetru, un st
attéla pécpastrades analize (iMAP) pangas morfologijas raksturosanai (B). Standarta melnbaltais

IVUS (C), kas iegiits ar stacionaru multiplu ultraskanas devéju jeb fazeto bloku katetru, un st attéela
pécpastrades analize ar virtualds histologijas analizi pangas morfologijas raksturosanai (D)
Latvijas Kardiologijas centra arhivs, adaptets no (Erglis, Jegere et al. 2014, Jégere, Spalva et al.
2016)
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Metodes galvenie trikumi ir salidzinosi zema izSkirtsp&ja, art€rijas bifurkaciju vietu
analize un pangas novertéjums aiz kalcificetas pangas. IVUS stenta stratas vizualizg, ka spilgtu
augstas ehogenitates struktiiru, aiz kuras ir aiz€nojums. Tade] sieninu tiesi aiz stenta stratas nav
iesp&jams izvertet. Turklat IVUS katetera atvilkSana notiek paral€li gareniskajai asij, modelg&jot
taisnu caurulveida organu bez ta dabiskajiem izlieckumiem.

IVUS precizitati aterosklerotiskas pangas morfologijas raksturosana iespgjams uzlabot
ar dazadam matematiskam att€la pecapstrades metodém, kuras balstas uz atstarotas ultraskanas
radiofrekvences staru izkliedes spektralo analizi, ne tikai amplitiidas analizi melnbalta attéla
iegiiSanai. Rezultata rodas ar krasam kodéti attéli, kas daudz detalizétak raksturo pangas
morfologiju un lauj novértét nestabilas pangas pazimes, turklat Sie rezultati labi korele ar
histologiju rezultatiem autopsijas. Ikdienas praksé biezak izmantotas radiofrekvences-IVUS

modalitates ir virtuala histologija (VH-IVUS) un iMAP analize (skat. 1.7. att€lu), kuru

salidzinajums dots 1.2. tabula. (Garcia-Garcia, Gogas et al. 2011, Erglis, Jegere et al. 2014).

1.2. tabula
Radiofrekvences-IVUS pécapstrades modalitasu salidzinajums
VH-IVUS iMAP
Radiofrekvences Autoregresivais modelis Atra Furjé transformacija
signala analize
Krasu kods
Fibroze: zal§ Fibrozs: gaisi zal§
Fibro-lipidi: gaisi zal$ Lipidi: dzeltens
Nekrotiskais kodols: sarkans Nekrotisks: roza
Blivais kalcijs: balts Kalcingéts: zils
Ex vivo Kopgja prognostiska precizitate 93,5 % Precizitate augstakaja ticamibas
validacija fibroziem audiem, 94,1 % fibrolipidiem, pakape (75 — 100%) fibrotiskiem
salidzinagjuma ar 95,8 % nekrotiskam kodolam, 96,7 % audiem 95 %, lipidiem 98 %,
histologiju blivajam kalcijam ar jutibu un specifiskumu nekrotiskiem  audiem 97 %,
robezas no 72 % lidz 99 %. kalcinétiem regioniem 98 %.
In vivo Planas kapsulas fibroateromas noteikSanas
nestabilas diagnostiska precizitate 86 % salidzinajuma
pangas ar optisko koherences tomografiju, jiitiba
validacija 89 % un specifiskums 86 %.
Trakumi Akustiska &na aiz kalcin€tiem audiem Akustiska @€na aiz kalcingtiem

kodéta ka fibrozi audi vai fibrolipidi. Argja
clastige membrana kodeta ka peleka
vidusjosla. Stenta stratas tiek kodétas ka
kalcifikacija ar vai bez nekrotiska kodola.
Trombi var tikt kodgti ka fibroza panga vai
fibrolipidi.

audiem un stigas artefakts kodg&ts
ka nekrotiski audi, bet metaliskas
stenta stratas ka kalcinats bez
nekrozes.

26



1.2.3. Optiska koherences tomografija

Optiskas koherences tomografija (OCT, saisinats no anglu val. — Optical Coherence
Tomography) ir salidzinosi jauna intrakoronara att€ldiagnostikas metode, kas attéla ieguvei
izmanto tuvgjo infrasarkano starojumu, kura vilpa garums ir [idz 1300 nm (Yabushita, Bouma
et al. 2002). Metodi neatkarigi izstradaja 2 japanu zinatnieki Naohiro Tanno Japana un James
G. Fujimoto Amerikas Savienotajas Valstis dazadu biologisko sistému vizualizacijai
(Terashima, Kaneda et al. 2012) un jau 1991. gada zinots par pirmajiem in vitro tiklenes un
koronaras artérijas izmeklgjumiem (Huang, Swanson et al. 1991). Kliniskaja praksé to sakotngji
izmantoja oftalmologija, bet vélak jau ka optisku [IVUS analogu ieviesa arT kardiologija, kops
2007. gada to izmanto ar1 Paula Stradina Kliiskas universitates slimnica.

Invazivas angiografijas laika intrakoronari tiek ievietots katetrs ar fibrooptisku sisteému,
kas koherentu infrasarkanu gaismu raida uz audiem, ieglistot loti augstas rezoliicijas audu
att€lus. OCT telpiska izskirtsp€ja ir apmeéram 10 lidz 20 um aksialaja ast un 20 lidz 40 um
lateralaja asi, kas ir gandriz 10 reizes augstaka neka IVUS (100 — 150 um aksiala rezoliicija,
150 — 300 pm laterala rezolucija), tapéc ar OCT iesp&jams pamanit sikakas detalas, pieméram,
disekciju stenta gala, stenta stratu parklajumu ar neointimu, stenta stratu malapoziciju.
Pateicoties augstakai izskirtsp&jai OCT atteli ir vieglak interpretéjami neka IVUS attéli. Tomér
vienlaicigi augstaka izskirtsp&ja kombing&jas ar zemaku penetracijas sp&ju audos (1 — 2 mm),
tapec salidzinajuma ar IVUS (4 — 8 mm penetracija) ir gritak vizualizét bojajumu dzilakos
slanus, 1pasi aiz lipidiem bagatiem audiem, tapec ar OCT griiti novertet pangas lielumu, noteikt
precizu artérijas izméru pec argjas elastiskas membranas, tadel difuzas slimibas gadijuma
varétu biit problémas ar stenta un balonu izméru izvéli. Tapat ar OCT var€tu biit problémas
izmekl@t liela diametra arterijas, ostialus kreisas koronaras art€rijas stumbra bojajumus, kuros
butu jadod prieksroka IVUS (Terashima, Kaneda et al. 2012, Raber, Mintz et al. 2018).
hemoglobins un izkliedé eritrociti, tad€l nepiecieSama artérijas limena atbrivo$ana no asinim.
Pirmas generacijas OCT sistémas att€la iegliSanai spektralo analizi veica laika apgabala
(doména) un asins plismu ierobezoja, uzpusot okluzijas balonus pirms bojajuma. Savukart,
jaunakas generacijas OCT sisteémas izmanto Furjé analizi frekvencu apgabala, kas nodrosina
atraku attéla ieguves atrumu un plasaku sken€Sanas diametru, turklat attéla iegtiSanai asinis tiek
izskalotas ar izoosmolaru kontrastvielu (Barlis and Schmitt 2009, Terashima, Kaneda et al.
2012). Lai asinis varétu efektivi izskalot no arterijas liimena, reiz€m ir nepiecieSams vispirms

bojajumu predilatét, bet pacientiem ar nieru mazsp&ju kontrastvielas ievades dél OCT laika
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vajadzetu dot priekSroku IVUS (Mariani, Guedes et al. 2014, Ali, Karimi Galougahi et al.
2016).

OCT kriteriji pangas struktiras analiz€ izstradati autopsiju petijumos, salidzinot OCT
att€los ar histologijas rezultatiem. OCT morfologiskie kriteriji fibrozam pangam ir homogéni,
augstas intensitates signala regioni, ar lipidiem bagatas pangam — zemas intensitates signala
regioni ar difizam izplidusam robezam, savukart, kalcificétam pangam — zemas intensitates
signala regioni ar labi norobezotam, asam robezam, tam neveéro akustisko &nu ka IVUS attéla

(Gonzalo, Tearney et al. 2010) (1.8. attels).

1.8. att. OCT dazadas morfologijas atteli
A — kalcinéta panga, B — ar lipidiem bagata panga; C — fibroza panga. D — planas kapsulas
fibroateroma, E — pangas ruptira, F — sarkanais trombs. Adaptéts no (Jéegere, Spalva et al. 2016)
un Latvijas Kardiologijas centra arhiva.

Visaugstaka jitiba un specifiskums OCT metodei ir nosakot kalcificétas un lipidiem
bagatas pangas (Yabushita, Bouma et al. 2002). Kalcificétas pangas analizé OCT atskiriba no
IVUS neierobezo akustiska €na, tapec ar OCT iesp&jams kalcific€to pangu kvantificét, nosakot
kalcifikata attalumu no limena, biezumu, laukumu, tilpumu, ka art kalcifikacijas arkas lenki.
turklat ir noverota atbilstiba dazadu parametru novértg§juma OCT analizei salidzinajuma ar
histologisko novért§jumu (Mehanna, Bezerra et al. 2013). Pé&tijjuma, kura kalcifikacijas
laukums bija merits gan ar IVUS, gan OCT un salidzinats ar histologisko izmekl&jumu, abas
metodes statistiski nozimigi samazinaja kalcifikacijas laukumu, tomér ar IVUS Sis

samazinajums bija izteiktaks neka OCT (Kume, Okura et al. 2011). Pateicoties augstajai
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telpiskajai izSkirtsp&jai, ar OCT var analizét ne tikai art€rijas iek$€jo un arjo elastigo
membranu, izSkirt art€rijas sienas iek$jo, videjo un ar€jo slani, bet ar1 vizualizet asinsvadus
aterosklerotiskaja platnité un identificet makrofagu infiltraciju, kas liecina par ickaisumu planas
kapsulas fibroateroma, ko nav iesp&jams noteikt ar IVUS metodi, tapat daudz labak var redzet
trombus, pangas ruptiru (Honda and Fitzgerald 2008) (1.8. attéls).

OCT augsta rezoliicija atlauj detalizeti analizet stentus, gan PCI laika, gan apsekoSanas
laika. Stenti ir veidoti no metala tiklveida karkasa, kur stenta Siinas ierobezo metala balsti jeb
stratas (no anglu val. strut). Stratu l[imena analizeé nosaka stratu apoziciju un parklajumu, izdalot
neparklatas stratas, parklatas stratas, stratas nepilniga apozicija (1.9. attels). Talit péc
intervences stenta stratas OCT redz ka augstas intensitates signala linearas strukturas ar
izpludusam konttram, jo infrasarkana gaisma pilniba atstarojas no stenta stratam. Gaismai
nespé€jot Skersot metalu, aiz stenta stratas redz aiz€nojumu un stenta stratas biezumu, ka art
arterijas sienu tiesi aiz stratas nav iesp&jams analiz&t. Lai gan Sis fenomens ir novérojams art
IVUS attélos, tom&r OCT attelos tas ir izteiktaks (Mehanna, Attizzani et al. 2011). Ar zalém
pilditi stenti (DES, saisinats no anglu val. drug eluting stent) samazina restenozes attistibas
risku un neointimas parklajuma veidoSanos salidzindjuma ar parastiem metala stentiem
(Eisenberg and Konnyu 2006). Pat pec pirmas paaudzes DES implantacijas divas treSdalas
gadijumu neointimas proliferacija ir mazak neka 100 pm biezuma, kas nesasniedz IVUS

iz8kirtsp&ju (Matsumoto, Shite et al. 2007).

1.9. att. Stenta stratu raksturojums OCT
A un D — neparklatas, labi piegulosas stratas, B un A — stratas nepilniga apozicija, C un F — ar
neointimu parklatas stratas pilnos koronaro artériju skérsgriezuma attélos (A, B, C), ka art
pietuvindtos attélos (D, E, F). Latvijas Kardiologijas centra arhivs.
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1.2.4. Tuveja infrasarkana spektroskopija

Tuvgja infrasarkana spektroskopija (NIRS, saisinats no anglu val. — Near-Infrared
Spectroscopy) ir diagnostikas metode, kas balsita uz organisko molekulu sp&ju absorbét gaismu
tuvgjo infrasarkano vilnu diapazona (1000 — 2400 nm) un tiek lietota, lai raksturotu biologisko
audu kimisko sastavu, nevis strukturalas izmainas. Pasreizgjie NIRS sisteémas algoritmi lauj
noteikt augstas lipidu koncentracijas varbiitibu virspusgjos atterosklerotiskas pangas slanos,

att€lojot tos ka krasainu karti jeb hemogrammu (Uemura 2013). (1.10. attels)

100 90 80 70 60

1.10. att. Tuveja infrasarkana spektroskopija — NIRS
Latvijas Kardiologijas centra arhivs

Visu ieprieks apskatito metozu salidzinajums sniegts 1.3. tabula.

1.3. tabula
Invazivo intrakoronaro attéldiagnostikas metoZu salidzinajums

| IVUS | RF-IVUS | NIRS | OCT
Kopgjais raksturojums
Energijas avots Ultraskana Ultraskana Tuvgja Infrasarkana

infrasarkana gaisma
gaisma

Attela iegiiSanas atrums 0,5-1,0 05-1,0 0,5 10-40
(mm/s)
Penetracija (mm) 8§—-10 8§—-10 1-2 1-3
Telpiska izSkirtsp&ja (um) 80 — 120 80-120 - 10
Pangas novertéjums
Ateromas tilpums Ja Ja Ne Ne
Kapsulas biezums Ne Ne Ne Ja
Arteriala remodelacija Ja Ja Ne Ne
Kalcifikati Labi Labi - Mereni
Lipidi/nekrotiska serde - Labi Labi Labi
Makrofagu akumulacija Ne Ne Ne Ja
Ltmena konttra (erozijas, Mgereni Mereni - Labi
ruptiiras)
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1.3. tabulas turpinajums
Invazivo intrakoronaro attéldiagnostikas metoZu salidzinajums

| IVUS | RF-IVUS | NIRS | OCT
Stenta novertejums
PCI vadiba Ja - - Ja
Neoateroskleroze stenta Vaji Mereni - Labi
Nepilniga ekspansija Ja - Ne Ja
Malapozicija Ja - Ne Ja
Stenta stratu parklajums ~ N& Ne Ne Ja

Adaptets no (Koskinas, Ughi et al. 2016)

1.2.5. Frakcionétas pliismas rezerve un momentana no vilna brivas plasmas attieciba

Frakcionétas pliismas rezerve (FFR, saisinats no anglu val. — Fractional Flow Reserve)
ir invazivs izmekl&jums, kura laika iesp&jams novertét koronaro bojajumu speju izraisit iSe€miju
jeb hemodinamisko nozimigumu. Sis metodes eksperimentalo modeli izveidoja un pirmo reizi
kliniska prakse izmantoja Nico Pijls Niderland€ un Bernard De Bruyne Belgija (Pijls, van Son
et al. 1993). Metodes teorétiskai pamats ir asins pliismu attieciba Qs™*/Qn™**, kur Qs™** ir
maksimala asins plismu miokarda distali aiz koronaras stenozes, bet Qn™* ir maksimala
hipotétiski normala asins pliisma miokarda (De Bruyne and Sarma 2008). Plismu, savukart,
aprékina distala un proksimala asinsspiediena starpibu (AP) koronaraja sisttma dalot ar
miokarda rezistenci (R). Koronaras asinsrites shéma un FFR aprékinasanas vienadojums

attelots 1.11. attela.

Aorta Koronara Miokards

“ Vénas
artérya
— FFR - frakcionéta pliismas rezerve
E—
P, = P, me—— P, Qg — asins plisma miokarda stenozgeta teritorija
T E— Qn . .
1 — T Qu — normala asins plisma miokarda
P, — vidgjais aortalais spiediens
— P, — vidg&jais distalais koronarais spiediens
P —» P; e P e . o
a — v P, — vid&jais centralais venozais spiediens
. — Qs
t T R,— miokarda rezistence stenozeta teritorija
R, — normala miokarda rezistence
Qgm (P4-P)/Rg™ Py
FFR = = =
QNmax (Pa_Pv)/RNmax Pa

1.11. att. Koronaras asinsrites shéma un frakcionétas pliismas rezerves aprékinasanas
vienadojums )
Adaptéts no (De Bruyne and Sarma 2008, Erglis 2012)
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Izmeklgjuma laika intrakoronari ievada stigu ar pjezoelektrisku vai optisku spiediena
sensoru tas gala. Spiediena mérjjumus veic koronaras artérijas sakuma tuvu pie aortas atveres
(Pa) un distali aiz stenozes (Pq). Miokarda rezistence ir nepartraukti mainigs parametrs, kurs
atkarigs no miokarda prasibam péc skabekla, asinsspiediena, kontrastvielas ievades, arteriju
kustiguma u.c. parametriem. Tapec spiediena mérijjumi biitu javeic apstaklos, kad miokarda
rezistence ir zinama, minimala vai vismaz konstanta, un koronara pliisma un spiediens ir tiesi
proporcionali. Sadi apstakli ir maksimalas miokarda hiperémijas laika, ar nitroglicerina 200 pg
bolus ievadi izraisot epikardialu vazodilataciju un adenozina 50 pg intrakoronaru bolusu vai
intravenozu infuziju 140 — 180 pg/kg/min nodroSinot mikrovaskularu vazodilataciju. Lidz ar to
FFR apréekina vienadojumu var reducét 11dz attiecibai starp vid€jo distalo koronaro spiedienu
un vidgjo aortalo spiedienu.

FFR indekss, kura vértiba svarstas no 0 (nav pliismas arterija) lidz 1,0 (normala pliisma
artérija). Ja izméritais FFR ir 0,76 (skat. 1.12. att.), tad maksimala asins plisma miokarda ir
76% no normalas vertibas. Salidzinajuma ar neinvaziviem i§€mijas testiem (veloergometrija,
scintigrafija, stresa ehokardiografija), FFR mérjjumam zem 0,75 ir 100% specifiskums
inducgjamas i§€mijas diagnostika, bet FFR virs 0,80 ir vairak neka 90% jutiba inducéjamas
i88mijas izslégsana (Pijls, De Bruyne et al. 1996). Tadél musdienas par iS€mijas robezvertibu

uzskata FFR 0,80, par “peleko zonu” dévejot FFR vértibas diapzona no 0,75 Iidz 0,80.

1.12 att. Kreisas koronaras arterijas angiografijas attéls (A) ar FFR meérjjumu (B)
Latvijas Kardiologijas centra arhivs (A, B), adaptets no (Jégere, Spalva et al. 2016)

P&édgjos gados ka FFR alternativu arvien biezak izmanto nehiperémiskos spiediena
indeksus. Pirmais no tiem bija momentana no vilna brivas pliismas attieciba (iFR, no anglu val.
instantaneous wave-free ratio). Koronara pliisma parsvard notiek diastoles laika, kad ir

specifisks no vilna brivs periods (1.13. att.), kad koronaro plismu ietekméjosie sp&ki ir
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minimali, t.sk., mikrovaskulara rezistence ir teorétiski konstanta un minimala Saja perioda
plismas atrums un spiediens ir lineari proporcionali, un diastoliska un sistoliska spiediena
attieciba atspogulo koronaras plusmas kritumu stenozes dél. Izmeklgjuma laika nav
nepiecieSams izraisit maksimalo hiperémiju, tapec netiek ievadits adenozins un tiek ietaupitas
procediiras izmaksas un laiks, ka arT nav adenozina infuzijas laika biezi novérotais diskomforts
pacientam. IS€mijas slieksnis iIFR mérfjumiem ir < 0,89. (Sen, Escaned et al. 2012, Nijjer, Sen

et al. 2015)).

No vilna brivais periods

%04

=~

(c
o
N

Plismas atrums

150

75

750_’&‘%

1

Proksimalais un
distalais spiediens
(mm Hg

Rezistence
(mm Hg s/m)

800 1600 2400
Laiks (ms)

1.13. att. No vilpa brivais periods iFR merijjumos
Adaptets no ((Nijjer, Sen et al. 2015))

Miisdienas FFR un iFR kluvusi par zelta standartu hemodinamiski nozimigu koronaro
arteriju bojajumu diagnostika. Vairakos kliiskos pétijumos (DEFER, FAME un FAME2) ir
pieradits, ka FFR mérfjumi ar1 ietekm& perkutanas koronaras intervences (PCI) ilgtermina
kliniskos rezultatus, un metodes izmantosSana ir izmaksu efektiva.

DEFER pétijuma analiz€ja, vai pacientiem ar vienas artérijas slimibu bez iS€mijas
pazimém neinvazivajos slodzes testos PCI atlikSana ir droSa, ja FFR ir lielaks vai vienads ar
0,75 un i$€miju nepierada. NovéroSanas 15 gadu laika naves biezums gan PCI, gan
medikamentozas terapijas grupa neatskiras (RR = 1,06; 95 % TI: 0,69 — 1,62; p = 0,79), bet
miokarda infarkta risks bija pat zemaks medikamentozas terapijas grupa (Zimmermann, Ferrara
et al. 2015). FAME pétijuma pacientiem ar divu vai vairak art€riju slimibu salidzinaja
angiografiski un FFR vaditu PCI, pedgja gadijuma intervenci veicot tikai bojajumos ar FFR
0,80 vai zemaku. Pirmo divu gadu laika péc intervences FFR vadita PCI bija saistita ar
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statistiski nozimigi mazaku nozimigu kardialu notikumu risku, bet laika starp 2 un 5 gadiem
notikumu risks attistfjas lidzigi(van Nunen, Zimmermann et al. 2015), turklat viena gada
arstniecibas izmaksas bija statistiski nozimigi mazakas FFR grupa salidzinajuma ar PCI grupu
(attiectigi 14315 $ pret 16700 $; p < 0,001) (Fearon, Bornschein et al. 2010). P&tijuma FAME
2 salidzinaja PCI kopa medikamentozo terapiju un tikai medikamentozas terapijas efektivitati
pacientiem ar stabilu stenokardiju un vienu vai vairaku artériju slimibu un pieraditu iS€miju
(FFR <0,80). Piecus gadus péc randomizacijas PCI grupa kopéjais naves, miokarda infarkta un
neatlickamas revaskularizacijas galapunkts bija statistiski nozimigi mazaks neka
medikamentozas terapijas grupa (HR = 0,46; 95 % TI: 0,34 — 0,63; p < 0,001) (Xaplanteris,
Fournier et al. 2018). Savukart, DEFINE-FLAIR un iFR-SWEDEHEART pétijumos iFR
uzradija lidzvertigu (“ne-sliktaku”) efektivitati salidzinajuma ar FFR vaditu revaskularizacijas
stratégiju, attieciba uz naves, nefatala miokarda infarkta un neplanotas revaskularizacijas
biezumu (Davies, Sen et al. 2017, Gotberg, Christiansen et al. 2017). FAME 2, DANAMI-3-
PRIMULTI un Compare-Acute pétijumu kopgja analize pieradija, ka FFR vadita PCI statistiski
nozimigi labak neka medikamentoza terapija samazina naves vai miokarda infarkta risku

(Zimmermann, Omerovic et al. 2019).

1.2.6. Datortomografijas angiografija un FFR aprekinasana péc tas datiem

Sirds un asinsvadu slimibu diagnostika arvien lielaka loma ir daudzslangu
datortomografijas (DT, datortomografija — DT vai CT, no anglu val. computed tomography)
angiografijai, kura KAS diagnostiskaja algoritma ir vien aptuveni 15 gadus (Hoffmann, Shi et
al. 2005). Metodes diagnostiska precizitate anatomiski nozimigu stenozu identifikacija ir
diezgan augsta salidzinajuma ar invazivo koronaro angiografiju (Budoff, Dowe et al. 2008,
Meijboom, Meijs et al. 2008, Miller, Rochitte et al. 2008), metodes jutibai sasniedzot pat 99 %,
bet specifiskumam tika nedaudz virs 60 % (Meijboom, Meijs et al. 2008). Ar DT angiografijas
metodi iesp&jama arl pangas struktiiras analize, 1paSi kalcificétu audu identifikacija.
Kalcifikatiem jabiit vairak neka 215 pm diametra, lai to varétu diagnosticét ar DT (Kristanto,
van Ooijen et al. 2012). Koronaro artériju kalcijs (no anglu val. Calcium score) koronaras
arterijas, visbiezak izteikts Agatstona vienibas, spgj prognozet nakotnes kardiovaskularos
notikumu gan asimptomatiskiem cilvékiem, gan simptomatiskiem pacientiem (Blaha,
Mortensen et al. 2017).

Lidzigi ka invaziva koronara angiografija, ari DT uzrada nepietiekoSu diagnostisko

precizitati hemodinamiski nozimigu bojajumu identifikacija, ka references metodi izmantojot
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gan neinvazivos slodzes testus, gan FFR mérfjumus (Di Carli, Dorbala et al. 2007, Hacker,
Jakobs et al. 2007, Rispler, Keidar et al. 2007, Meijboom, Van Mieghem et al. 2008, van
Werkhoven, Schuijf et al. 2009).

Pirms nedaudz vairak neka 10 gadiem latvieSu izcelsmes angiokirurgs un zinatnieks
profesors Kristaps Zarin§ kopa ar mehanikas bioinzenieri Carlzu Teiloru (Charles Taylor)
izstradaja jaunu, neinvazivu metodi, kas no pacienta specifiskajiem koronaras DT aniografijas
datiem lauj matematiski aprékinat FFR, model&jot koronaro plismu ar $kidrumu mehanikas
likumiem. Datortomografijas atteéli ar matematiskajiem modeliem un invazivas koronaras

angiografijas referenci atspoguloti 1.14. attéla.

1.14. att. Invaziva un neinvaziva stenozes funkcionala novertéjuma diagnostikas piemers
Koronara DT angiografija vizualizé stenozi > 50% kreisas koronaras artérijas priekséja lejupejosa
zara (A), invazivas koronarogrdfijas laika vizualizé stenozi > 50%, kas nav hemodinamiski
nozimiga, jo invazivais FFR mérijums ir 0,95 (B), trisdimensiju koronaras asinsrites koks ar
koronaras asins plismas simulaciju (C), modelis rotéts atbilstosi invazivas koronaras angiografijas
projekcijai, kalkuleta FFRcr zem stenozes ir 0,93 (D). Adaptéts no (Erglis 2012)

Metodes validacija aizsakas Latvija veiktaja pilotpétijuma, kura ieklavam 20 pacientus
un veicam FFR mérfjumus 33 mérka bojajumos, 18 % bojajumi bija hemodinamiski nozimigi.
Ar DT angiografiju 87% stenozes bija nozimigas ar diametra stenozi lielaku par 50 %, kamér
FFRcr hemodinamiski nozimigas stenozes identificgja 46 % gadijjumu. Rezultata FFRcr
uzlaboja DT angiografijas diagnostisko precizitati hemodinamiski nozimigu stenozu
novertésana no 65 lidz 90 % (Erglis, Jegere et al. 2010). Tam sekojoSie tris prospektivie
pétijumi (Discover-FLOW, De-FACTO un NXT) pieradija, ka FFRcr ir paraka neka standarta

DT angiografija plusmu limit§josu stenozu identifikacija, ievérojami uzlabojot pozitivo
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prognozgjoso vertibu (Koo, Erglis et al. 2011, Min, Leipsic et al. 2012, Norgaard, Leipsic et al.
2014). Sajos pétijumos pamata tika icklauti pacienti ar robeZstenozém, ari pacientiem ar smagu
koronaro artériju stenozi (N = 18), korelacija starp FFR un FFRcr katra segmenta bija izcila (r
=0,92; p <0,001) (Tanaka, Bezerra et al. 2016). Tapat FFRcr metode uzradija augstaku un
paraku diagnostisko precizitati neka DT angiografija bojajumos ar izteiktu kalcinozi. Tomer,
janem veéra, ka §adi pacienti (Agatstona vienibas > 400) proporcionali bija nedaudz, un pavisam
maz ar loti izteiktu kalcinozi (Agatstona vienibas > 1000). Augstaka diagnostiska precizitate
bija arT pacientiem ar vid&ju pirms testa varbiitibu uz KSS, ka arT pacientiem ar hipertensiju,
cukura diab&tu un augstu risku mikrovaskulariem bojajumiem (Norgaard, Jensen et al. 2017).
Pacienti ar kreisas koronaras artérijas kop&ja stumbra bifurkaciju bojajumiem Sajos p&tijumos
netika ieslégti.

PACIFIC pétijuma pieradija, ka FFRcr metodei ir augstaka precizitate bojajuma
atkarigas stenozes diagnostika ne tikai salidzinajuma ar DT angiografiju, bet arT miokarda
perfuzijas scintigrafiju un pozitronu emisijas tomografiju (Driessen, Danad et al. 2019)

PLATFORM peétijuma skaidroja, vai FFRcr metodei ir kliniska nozime pacientu ar
sapeém kriitts un aizdomam par KAS nosttiSanas biezuma uz invazivo angiografiju
salidzinajuma ar standarta apripi. Standarta apriipes grupa invazivaja angiografija 73 %
pacientu nebija hemodinamiski nozimigas koronaro artériju stenozes, kamér FFRct grupa tikai
12 % (p <0,001), jo 61 % pacientu tika atcelts koronarografijas izmekl&jums. Svarigi, ka abas
grupas nozimigi neatSkiras revaskularizacijas biezums (32 % pret 29 % FFRct) (Douglas,

Pontone et al. 2015)

1.3. Invazivo metoZu loma Koronaro bojajumu noveérteSana

1.3.1. Nestabilas pangas identifikacija

Letalas koronaras trombozes vizbiezak rodas plisusas planas kapsulas fibroateromas.
Intravaskularas atteéldiagnostikas metodes mums dod iesp&ju identificét intaktas planas kapsulas
fibroateromas, kuram nakotné ir augsts ruptiras un AKS attistibas risks. Ar VH-IVUS
vissekmigak var novertét nekrotisko sedi, ar OCT var izmérit pangas kapsulas biezumu,
novertét makrofagu akumulaciju, mikroasinsvadus, bet NIRS sniegs informaciju par lipidu
daudzumu, kamér melnbaltais IVUS lauj vizualizét tadus nestabilas pangas kriterijus ka
pozitiva remodelacija and punktveida kalcifikati. PROSPECT pétijuma 697 pacientiem ar AKS

veica standarta IVUS un IVUS-VH visas koronarajas artérijas — gan ar AKS saistitaja “mérka”
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arterija, kur tika veikta PCI, gan pargjas arterijas jeb “ne-mérka”. Turpmako 3 gadu laika
20,4 % pacientu atkartotojas nozimigi kardiovaskulari notikumi, turklat apméram pusé
gadijjumu ar notikumu saistitais bojajums bija “ne-méerka” arterija. Ka riska faktori
nelabvéligiem notikumiem tika identificeti aterosklerotiska panga > 70%, minimalais limena
laukums <4 mm? un VH-IVUS planas kapsulas fibroateroma “ne-mérka” artérija. Nakotné biitu
nepiecieSami turpmaki pétijumi, lai noskaidrotu iesp&jamos arstéSanas veidus $ados augsta

riska “ne-mérka” bojajumos (Stone, Maehara et al. 2011).

1.3.2. Kalcificétu bojajumu izverteéSana

IVUS ir daudz jutigaks neka koronara angiografija koronaras kalcifikacijas
identifikacija ar jutibu no 90 — 100% un specifiskumu 99 — 100% salidzinajuma ar “zelta
standartu” histologiju. Lidzigi OCT jutiba koronaras kalcifikacijas atklasana ir 95 — 100%, bet
specifiskums 97 — 100% (Kawasaki, Bouma et al. 2006).

Analizgjot OCT un IVUS spéju kvantificet kalcificeto pangu salidzinajuma ar autopsija
iegttiem histologiskiem izmekl&jumiem, abas intravaskularas metodes kalcifikacijas arkas
novert§juma ir lidzigas histologiskiem izmeklgjumiem, tomér abas metodes nepietiekosi
noverte kalcifikacijas apjomu. Ta ka OCT atskiriba no IVUS kalcificétas pangas identific ar
labi norobeZotam kontiiram bez akustiska aizénojuma, tad OCT laukuma me&rijumi bija tuvaki
histologijai neka IVUS (Kume, Okura et al. 2011), turklat OCT lauj atskirt virspus€ju
kalcifikaciju (tuvak intimas-limena robezai) no dzilas kalcifikacijas (médijas-adventicijas
robeza), izmerot gan minimalo attalumu no limena, kalcifétas pangas biezumu un lenki
(Shimamura and Guagliumi 2016). OCT novérota izteikta kalcifikacija saistita ar nepilnigu
stenta ekspansiju un biezaku stenta malappoziciju (Lindsay, Paulo et al. 2013, Kobayashi,

Okura et al. 2014).

1.3.3. Angiografiski mérenu bojajumu un robeZstenoZzu funkcionala izvérteSana

Koronaro artériju mérenu bojajumu jeb robezstenozu gadijuma, kad angiografijas
att€los vizuali [imena saSaurinajuma diametra stenoze ir 40 — 70%, FFR lauj visprecizak noteikt
ietekmi uz hemodinamiku un bojajuma sp€ju izraisit iS€miju. FFR mérijumi ir salidzinati ar
neinvaziviem stresa testiem, pieméram, veloergometriju, stresa ehokardiografiju un miokarda
perfuzijas scintigrafiju, laujot nodefinét iSémijas robezvértibu 0,80. Turklat pétijumos ir

pieradits, ka, izmantojot So FFR robezveértibu, ir drosi planot PCI, ja bojajums ir funkcionali
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nozimigs, vai ari atlikt to atlikt, ja stenoze nav hemodinamiski nozimiga (Pijls, Tanaka et al.
2013).

Nesena pagatné ir bijusi mégindajumi arT atteéldiagnostikas metodes izmantot
saSaurinajumu funkcionalai izvertéSanai. Vairakos petijumos analizéta dazadu IVUS un OCT
parametru (visbiezak minimala limena laukuma, kas ir vismazakais art€rijas lGimena
Skérsgriezuma laukums saSaurinajuma vieta) korelacija ar FFR vertibam. Ilgstosi tika uzskatits,
ka ar IVUS mérits minimalais limena laukums (MLL) < 4,0 mm? labi korelé ar FFR mazaku
par 0,75 un tadejadi liecina par kliiski un hemodinamiski nozimigu stenozi. Tom&r dazadas
pacientu un bojajumu populacijas §T parametra robezvértiba ir svarstijusies lidz pat 2,0 mm?,
tapec starptautiskas vadlinijas neiesaka izmantot IVUS vai OCT parametrus bojajumu
funkcionalas nozimes noveértésanai, iznemot kreisas koronaras arterijas stumbra bojajumus, kur
ka robezvértiba, lai atliktu revaskularizaciju, tiek rekomendéts IVUS MLL > 6,0 mm?. (Lotfi,
Jeremias et al. 2014). Sis robezvértibas drosiba ir validéta prospektiva, multicentru Litro
petijuma, kur 354 pacientiem veica revaskularizaciju, ja kreisas koronaras artérijas stumbra
IVUS MLL bija mazaks neka 6,0 mm? vai atlika intervenci vai koronaro artériju Sunté$anas
operaciju, ja MLL bija 6,0 mm? vai lielaks. Péc diviem gadiem abas grupas bija lidzigs
izdzivojuso skaits bez kardialas naves (94,5 % revaskularizacijas grupa vs. 97,7 % atlikta grupa,
p = 0,5) un kardiovaskulariem notikumiem (attiecigi 80,6 % vs. 87,3 %, p = 0,3) (de la Torre

Hernandez, Hernandez Hernandez et al. 2011).

1.4. Invazivo metozu loma PCI laika

Pirms intervences ar att€ldiagnostikas metodém tiek analizéts ne tikai Saurakais
segments koronaraja bojajuma, bet ari tam blakus (proksimali un distali) esosas relativi
normalas arterijas zonas jeb references segmenti, sniedzot vertigu informaciju par stenozes
nozimigumu, bojajuma garumu, artérijas un to strukttiru Skersgriezuma dimensijam un pangas
raksturojumu, kas palidz izskirties par intervence laika lietojamiem materialiem un to izmériem.

Izteiktu kalcifikatu gadijuma pirms stenta implantacijas veic aterosklerotiskas pangas
modifikaciju, izmantojot modificgjoSos balonus vai rotablatorus. Ipas$i nozimiga pangas
modifikacija ir pirms bioresorb&joSo stentu implantacijas. Lipidiem bagatas vai nestabilas
pangas pazimes, pieméram, zemas ehogenitates pangas IVUS, planas kapsulas fibroateroma
(VH-IVUS), zemas intensitates signala pangas OCT vai lipidiem bagatas pangas (NIRS) varétu
biit saistitas ar augstu periproceduralo miokarda infarkta vai distalas embolizacijas risku, $adu

bojajumu gadijuma varétu apsvert distalas protekcijas materialu izmantosanu, ka ar1 direktu
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stenta implantaciju (Tanaka, Imanishi et al. 2009, Claessen, Machara et al. 2012, Witzenbichler,
Maehara et al. 2014, Wijns, Shite et al. 2015, Meneveau, Souteyrand et al. 2016).

PCI laika atteldiagnostikas metodes izmanto, lai novertétu komplikacijas, ka ar1 beigu
rezultatu un nepiecieSamibas gadijuma rezultatu optimiz€tu, veicot postdilataciju stenta, un
korigétu komplikacijas, implantgjot papildus stentu. P&c intervences novértéjam stenta
ekspansiju jeb izpleSanas pakapi, apoziciju jeb stenta stratu pieklauSanos art€rijas lumenam,
disekciju, trombu esamibu, tapat iesp&jams veikt mérijumus, kas liecina par optimalu PCI
rezultatu. (skat. 1.15. attelu un. 1.4. tabulu) (de Jaegere, Mudra et al. 1998, Chieffo, Latib et al.
2013).

1.4. tabula
Optimalas stenta implantacijas IVUS kriteriji
(de Jaegere, Mudra et al. 1998, Chieffo, Latib et al. 2013).

Multicentru ultraskanas koronaro arteériju stenteSanas (MUSIC) pétijuma kriteériji

1. Pilniga stenta apozicija, kad stents pieklaujas art€rijas sieninai visa ta garuma

2. Minimalais [imena laukums (MLL)

MLL stenta > 90 % no vidgja references limena laukuma vai > 100 % no mazaka limena laukuma
references segmenta, vai attiecigi > 80 % un > 90 %, ja MLL stenta ir > 9,0 mm?;

MLL stenta prosimala dala > 90 % no proksimalas references limena laukuma

3. Simetriska stenta ekspansija defin€ta ka minimalais limena diametrs dalits ar maksimalo limena
diametru >0,7

Angiografijas vs. IVUS optimizacijas (AVIO) pétijuma Kriteriji

1. Beigu minimalais stenta sk&rsgriezuma laukums vismaz 70 % no hipotgtiska postdilatacijas laika
izmantota pilniba uzpiista balona Skersgriezuma laukuma

2. Optimalais balona izm&rs, kuru biitu jaizmanto postdilatacijai, ir vidgjais arterijas vidgja apvalka
(media-media) diametrs, kas mérits distala un proksimala stenta segmenta, ka arT maksimala
saSaurindjuma vieta stenta.

1.15. att. PCI komplikacijas IVUS (A) un OCT (B) attelos
Disekcija (1), trombs (2), nepilniga stenta apozicija (3). Latvijas Kardiologijas centra arhivs,
adaptets no (Jégere, Spalva et al. 2016)
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1.4.1. Optimalas stenta implantacija trombozes un restenozes riska mazinasanai

Stenta restenozi un trombozi uzskata par PCI Ahileja pap&ziem (Curfman, Morrissey et
al. 2007). Restenozes biezums lidz ar zalém pilditu stentu ievieSanu kliniska praksé ir
ieverojami mazinajies un atkariba stenta un bojajuma veida sastada 3 — 20 %. Restenozes
kliniska izpausme 16 — 66 % gadijumu ir nestabila stenokardija, bet 1 —20% gadijumu miokarda
infarkts, bet iznakums 5 — 40 % gadijumu mérka bojajuma revaskularizacija un 18 — 40 %
gadijumu atkartota restenoze (Dangas, Claessen et al. 2010, Sarno, Lagerqvist et al. 2012).
Stenta tromboze ir daudz retaka PCI komplikacija, kuru optimalas dualas antiagregantu
terapijas fona miisdienas sastop no 0,5 — 1,0 % gadijumu, tacu tas kliniska izpausme 60 — 70 %
gadijumu ir miokarda infarkts, bet 14 — 40 % gadijumu ta beidzas ar pacienta navi (Kubo,
Kadota et al. 2014, Varenhorst, Lindholm et al. 2018). Stenta trombozes un restenozes galvenos
riska faktorus (Byrne, Joner et al. 2015, Wada, Mattson et al. 2017) var iedalit 4 grupas: pacienta
faktori, ar bojajumu saistitie faktori, stenta faktori un ar procediiru saistitie faktori, kuri doti

1.16. attéla.

Ar bojajumu Ar procediiru

Pacienta faktori saistitie faktori Stenta faktori saistitie faktori

Garaki stenti

Izteikta art@rijas iztaisno$ana ar
stentu

Geografiska kluda

Mazs inflacijas spiediens
Malapozicija

Stenta fraktiira, parklasanas
Atlieku reziduala stenoze

Sievietes Kompleksa bojajuma morfologija BMS vs DES

Diabgts Kalcificeti bojajumi ”Vecie” DES vs

Hroniska nieru slimiba Bifurkaciju bojajumi “jaunie™ DES
Maza art@rija Biezo stratu stenti vs
Ostiali bojajumi plano stratu stenti
Gars segments

=
N
=}
Z
=
=
175}
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Izveletais stents nepietiekosi liela
diametra

Nepietiekosa ste kspansija
Reziduala tenoze
Stenta

Stratu fraktira

Neoateroskleroze

Diabéts Z ma morfologija Agrinas generacijas
Hroniska nieru slimiba ar bojajumi, D BMS un
ja eneracijas
Trombotiskas m:

=
N
)
==}
=
Q
=4
=

Priekslaiciga DAPT partrauksana

1.16. att. Stenta restenozes un trombozes riska faktori

Vairaki intravaskularo att€ldiagnostikas metozu parametri, piemeram, samazinats
minimalais limena laukums stenta intervences beigas, atlieku stenoze references segmenta,
nepilniga stenta ekspansija, trombi un stenta gala disekcija ir saistiti ar paaugstinatu restenozes
un stenta trombozes risku (Mintz and Guagliumi 2017). Tadel intravaskularas att€ldiagnostikas
metodes var lietot, lai optimiz€tu stenta implantaciju un novérstu nesekmigas stenta
implantacijas mehanismus, veicot papildus dilataciju stenta vai implant&jot papildus stentu.

Nepilniga stenta ekspansija ir viens no nelabvéligakajiem IVUS parametriem (skat.

1.17. attelu), kur§ prognozeé stenta trombozes un restenozes risku (Fujii, Carlier et al. 2005,
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Hong, Mintz et al. 2006, Choi, Witzenbichler et al. 2011, Kang, Ahn et al. 2011, Song, Kang et
al. 2014). Stenta ekspansiju var raksturot ka sasniegto minimalo stenta skérsgriezuma laukumu
(absoluita ekspansija) vai salidzinajuma ar reference segmentu (relativa ekspansija). Song HG
un kolégu IVUS pétijuma optimalais minimalais limena laukums, kas prognozgja restenozes
veidoSanos bija 6,4 mm? péc parasta metala stenta implantacijas, 5,5 mm? péc ar sirolimus
pildita stenta implantacijas un 5,4 mm? péc ar everolimus pildita stenta implantacijas (Song,
Kang et al. 2014). Tomér Sadas robezvertibas restenozes prognozesanai jalieto piesardzigi, jo

tas varétu atskirties dazadu bojajumu un pacientu populacijas.

1.17. att. Nepilnigas stenta ekspansijas kliniskais gadijums
A: Angiografijas attels péc bifurkacijas bojajuma arstésana 2 stentu tehnika pec ar zalem pildita
Stenta implantdacijas kreisas koronaras artérijas priekséja lejupejosa zara un zalém pildita
bioresorbéjosa stenta implantacijas diagonala zard (1,2), 5 dienas péc intervences pacients tiek
hospitalizets ar ST elevaciju miokarda infarktu un bioresorbéjoda stenta trombozi diagonala zara
(3). IVUS (B) un OCT (C) atteélos vérojama nepilniga stenta ekspansija ta vidussegmenta (2)
salidzinajuma ar labi ekspandetu stentu ta proksimala (1) un distalaja (3) dala. Latvijas
Kardiologijas centra arhivs, adaptéts no (Jegere, Narbute et al. 2014, Jegere, Spalva et al. 2016)

Bojajumos, kas neskar kreisas koronaras artérijas stumbru, stenta Sk&rsgriezuma
laukuma robezvértiba IVUS notikumu prognoze$anai vairuma pétijumu ir 5,5 mm? (Hong,
Mintz et al. 2006, Doi, Maehara et al. 2009), bet OCT robezvértiba ir 4,5 mm? (Prati, Romagnoli
etal. 2015).

41



Kreisas koronaras artérijas kopgja stumbra bojajumos Kang SJ un kolégi ka minimala
lumena laukuma robezveértibas, kas saistitas ar paaugstinatu restenozes risku péc kreisas
koronaras artérijas kopgja stumbra stenté3anas, defingja 5 mm? apliecosas artérijas ostija, 6 mm?
LAD ostija, 7 mm? stumbra bifurkacija un 8 mm? stumbra kermeni. 33,8 % pacientu vismaz
viena segmenta novéroja nepilnigu stenta ekpansiju. Saja pacientu grupa ne tikai biezak
noveroja restenozi 9 ménesu angiografiskas apsekosanas laika (24,1 % vs 5,4 %; p < 0,001),
bet ar1 biezakus nelabvéligus kardiovaskularus notikumus (kardiala nave, mérka bojajuma
revaskularizacija, miokarda infarkts) (skatit 1.18. attelu) (Kang, Ahn et al. 2011). Tomér janem

vera, ka liela diametra kopg@ja stumbra gadijuma sis robezvertibas varétu bt art lielakas.

oo}
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1.18. att. Nepilnigas stenta ekspansijas loma kardiovaskularo notikumu attistiba
A: Nepilnigas stenta ekspansijas IVUS kritériji péc kreisas koronaras artérijas stumbra stentésanas.
B: Izdzivosana bez nelabveéligiem kardiovaskulariem notikumiem atkariba no stenta ekspansijas.
Saisinajumi: LM — kreisas koronaras artérijas kopéjais stumbrs, LAD — priekséja lejupejosa
arterija, LCX — apliecosa arterija. ) (Kang, Ahn et al. 2011)
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Eiropas Perkutanas kardiovaskularas intervences asociacija 2018. gada ir defingjusi
optimalas stenta implantacijas mérkus (1.19. attéls) un kriterijus (Raber, Mintz et al. 2018):

e Relativa stenta ekspansija > 80% (minimalo Sk&rsgriezuma laukumu dalot ar vid&jo
references limena laukumu) ir jasasniedz rutinas kliniskaja prakse

e Minimalais $kérsgriezuma laukums > 5,5 mm? IVUS un > 4,5 mm? OCT ir
jasasniedz bojajumos, kuri nelokalizgjas kop€ja stumbra

e Malapozicijas kliniska nozime ir neskaidra, tomér no plasam malapozicijam péc
stenta implantacijas ir jaizvairas un tas jakorige, ja anatomiski iesp&jams. Agrinu
stratu parklajumu sekmé pilniga apozicija.

e Akita malapoziciju < 0,4 mm ar garumu < 1 mm nav nepiecieSams Kkoriggt, jo
paredzama spontana neointimas integracija. Sis robezvértibas nepiecie$ams

prospektivi validet.
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e Velini ieglt malpapozicija ir pieradita ka vélinas un loti v€linas stenta trombozes
c€lonis.

e Audu prolapss akiita koronara sindroma gadijuma atSkiriba no stabilas KAS ir
saistits ar nelabvéligiem iznakumiem , iesp&jams atskiriga protrudéto audu sastava
del.

e Lielas disekcijas IVUS vai OCT ir neatkarigs nelabvéligu kardialu notikumu riska
faktors. Atlieku pangas klatbiitne, plasa laterala (> 60°) un longitudinala (> 2 mm)
disekcija, dzilako sienas slanu (medija un adventicija) iesaiste un lokalizacija distala
stenta gala palielina nelabveligu notikumu risku.

e Ar IVUS vai OCT identificéta stenta gala hematoma, kuru angiografiski vizualize

ka atlieku stenta gala stenozi.

Panga < 50% distala stenta gala
un nav lipidu serdes

Disekcija Malapozicija
(<60°, skar tikai intimu, Nav izteiktas (distance aksiali < 0,4 mm un
<2 mm garuma) protriizijas <1 mm garuma)

Lumens

EEM

Distala Proksimala

MSA

reference reference

MSA > 5,5 mm? (IVUS) un > 4,5 mm? (OCT)

MSA / vidgjais references limens > 80%

1.19. att. Optimalas stenta implantacijas merki
EEM — areja elastiga membrana (no anglu val. external elastic membrane), MSA — minimalais
stenta laukums (no anglu val. minimum stent area). Adaptéts no (Raber, Mintz et al. 2018)

1.4.2. Angiografiski vai ar invazivam attéldiagnostikas metodem vadita PCI

Ta ka att€ldiagnostikas metodes viennozimigi sniedz biitisku papildus informaciju, lai
vaditu perkutanas intervences gaitu, ka arT prognoze€tu restenozes vai nelabvéligu notikumu
risku, tad invazivo kardiologu vidii ilgsto$i tiek diskutéts, vai ikdienas kliniska praksé ir
pietiekosi drosi un efektivi veikt PCI tikai angiografijas kontrol€, vai visas intervences labak
biutu izmantot §1s papildizmekl€Sanas metodes.

Intravaskularas ultraskanas vaditas PCI parakums par angiografiski vaditu PCI,

uzlabojot akiitos proceduralos rezultatus un kliniskos iznakumus, ir pieradits vairakos
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pétijumos un meta-analizés (Parise, Maehara et al. 2011). (Klersy, Ferlini et al. 2013, Elgendy,
Mahmoud et al. 2016, Shin, Hong et al. 2016, Bavishi, Sardar et al. 2017, Gao, Wang et al.
2019, Darmoch, Alraies et al. 2020). ADAPT-DES pétijuma IVUS lietoSana dazadas
sarezgitibas bojajumu intervencé bija saistita ar lielaka diametra iericu un garaku stentu
izmantoSanu salidzinajuma ar angiografijas kontroli, ka arT stenta trombozes, miokarda infarkta
un nelabvéligu kardiovaskularu notikumu skaita mazinajumu 1 gadu péc DES implantacijas
(Witzenbichler, Maehara et al. 2014). IVUS-XPL randomizéta pétijuma IVUS vadita
intervence garos bojajumos bija saistita ar mazaku kardiovaskularo notikumu risku, tacu
kardialas naves biezums salidzinot ar angiografiski vaditu PCI nebija atSkirigs (Hong, Kim et
al. 2015). Apjomiga 31 pétijjuma meta-analizé (N = 17882) pieradija, ka IVUS vadita PCI
salidzinot ar angiografijas vadibu ir saistita ar ievérojami zemaku naves (OR = 0,74; 95 % TI
0,58 — 0,98), miokarda infarkta (OR = 0,725; 95 % TI 0,52 — 0,99), mérka bojajuma
revaskularizacijas (OR = 0,74; 95 % TI 0,58 — 0,90) un stenta trombozes risku (OR = 0,42;
95 % TI 0,20 — 0,72) (Buccheri, Franchina et al. 2017). Ar1 meta-analize, kura ieklava 8
petijumus sarezgitos koronaros bojajumos, IVUS vadiba bija saistita ar statistiski nozimigu
mazaku nelabvéligu kardiovaskularu notikumu, mérka artérijas un mérka bojajuma atkartotas
revaskularizacijas risku (Bavishi, Sardar et al. 2017).

Vislielakais ieguvums, salidzinot [IVUS un angiografiski vaditu PCI, noverots sarezgitos
bojajumos (kreisas koronaras art€rijas kop€jais stumbrs, bifurkacijas, hroniskas totalas
okliizijas, gari bojajumi, kalcificeti bojajumi) (Kim, Shin et al. 2015, Zhang, Pang et al. 2015,
Choi, Song et al. 2019). Main-COMPARE multicentru registra 975 pacientiem izdarot kreisas
koronaras artérijas kop€ja stumbra (LM) stent€Sanu IVUS grupa bija tendence uz zemaku
mirstibu 3 gadu laika salidzinot ar angiografijas grupu (6,0 % vs. 13,6 %; p = 0,063), turklat ar
zalém pilditu stentu grupa $1 atSkiriba pat bija statistiski nozimiga (4,7 % vs. 16,0 %; p = 0,048)
(Park, Kim et al. 2009). Vel liclaka 4 registru analizé (N = 1670) no Spanijas IVUS vadita LM
PCI, izmantojot tiecksmes vertejuma saskanoSanu, 3 gadu laika statistiski nozimigi samazinaja
kardialas naves, miokarda infarkta vai mérka bojajuma revaskularizaciju salidzinajuma ar
angiografijas vaditu PCI (11,7 % vs. 16,0 %, p=0,04), ka arT statistiski nozimigi samazinaja
kopgjo mirstibu (7,4 % vs. 13,0 %; p = 0,01) (de la Torre Hernandez, Baz Alonso et al. 2014).
Mazaku kop€jo mirstibu ar IVUS vaditu PCI apstiprina ar1 10 pétijumu (N = 6480) meta-analize
(Ye, Yang et al. 2017). Piecu petijumu (N = 7830) meta-analize, kura bija ieklautas gan LM
bifurkacijas, gan ne-LM bifurkacijas, IVUS vadiba bija saistita ar mazak nelabvéligiem
kardiovaskularie notikumiem agrinas apsekoSanas laika, ka ar1 mazak kardialam naveém

ilgtermina apsekoSanas laika (Yang, Lv et al. 2020).
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OCT loma PCI vadiba ir salidzino$i maz pétita. CLI-OPCI pétijuma OCT vadita
procediira salidzinajuma ar angiografiski vaditu intervenci 670 pacientu populacija bija saistita
ar nozimigi zemaku kardialas naves risku (3,3 % vs. 6,9 %; p = 0,035) viena gada laika (Prati,
Di Vito et al. 2012). Kopa ar vél 3 pétijjumiem veiktd meta-analizé OCT vadiba salidzinajuma
ar angiografiju samazinaja gan kopgjo kardiovaskularo notikumu risku (OR = 0,70; 95 % TI:
0,49 — 1,00), gan kardialas naves risku (OR = 0,40; 95 % TI: 0,18 — 0,90) (Kuku, Ekanem et al.
2018).

Lai gan OCT ir labaka izSkirtspgja ka IVUS, pateicoties zemakai penetracijas sp&jai
nepietiekosi labi iesp&jams novertet arterijas dzilakos slanus, 1pasi argjo elastigo membranu.
OCT salidzinajums ar IVUS literatiira ir maz aprakstits. Maza prospektiva, viena centra
pétijuma 70 pacientiem tika salidzinata OCT un IVUS vadiba stenta implantacijas laika. OCT
grupa noveéroja mazaku beigu minimalo stenta laukumu, mazaku stenta ekspansiju un biezaku
atlieku stenozi references segmenta, ka art retaku postdilatacijas biezumu un postdilatacijas
balona spiedienu OCT grupa (Habara, Nasu et al. 2012). Prospektiva, multicentru ILUMIAN
III: OPTIMIZE PCI pétijuma (Ali, Maehara et al. 2016) 450 pacienti tika randomizeti IVUS,
OCT vai angiografijas vadibai. P&tijuma primarais galapunkts — minimalais stenta laukums péc
PCI — bija lidzvertigs peéc IVUS un OCT vadibas. Stenta ekspansijas pakape bija lidzvertiga
IVUS un OCT vadiba, bet paraka neka ar angiografijas vadibu, bet disekciju un nozimigu
malapoziciju biezums bija statistiski nozimigi lielaks IVUS un angiografijas grupa salidzinot
ar OCT grupu (Ali, Maehara et al. 2016). Prospektiva, multicentru, randomizeéta OPINION
pétijuma, kura ieklava 829 pacientus, 12 ménesu kliniskie notikumi (kardiala nave, ar mérka
arteriju saistits miokarda infarkts, mérka arterijas revaskularizacija iS§€mijas dél) ar OCT vadibu
bija lidzvertigi IVUS vadibai, arT 8 méneSu binaras restenozes biezums abas grupas nebija
statistiski nozimigi atskirigs(Kubo, Shinke et al. 2017). Lidz ar to var secinat, ka IVUS un OCT
vadiba ir lidzvertiga gan attieciba uz akiitajiem proceduralajiem iznakumiem, gan kliniskajiem
iznakumiem, bet abas metodes ir parakas neka angiografiski vadita PCI.

Misdienas invazivas atteéldiagnostikas metodes, lai vaditu PCI gaitu un optimizetu tas
rezultatu, reala kliniska praks€ netiek izmantotas pietiekosi biezi. To var skaidrot ar metodes
ierobezojumiem, pieméram, reizém katetrs nevar skérsot izteikti stenoz€tus, kalcin€tus vai
izlocttus bojajumus. Metodei ir arT relativi lielas izmaksas, metodes ir salidzinosi drosas, bet
pastav komplikaciju risks, pieméram, disekcija, trombu veidoSanas, ritma traucgjumi, un ir
nepiecieSami augsti apmaciti invazivie kardiologi, kuri var interpretét iegiitos rezultatus.
Turklat, lai gan lieli prospektivi novérojumi un meta-analizes atbalsta IVUS vaditas PCI

parakumu par angiografiski vaditu PCI, tom&r randomiz€tos petijumos rezultati parsvara bijusi
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neitrali parak maza pacientu un notikumu skaita dél. Zinama mera to var skaidrot arT invazivas
kardiologijas centru izvéli Sajos pétijumos. Dalibu némusie invazivie kardiologi bijusi
iespgjams ar parak lielu pieredzi intravaskularas attéldiagnostikas metodes un ta saucamo
“IVUS aci”, kamdel optimali lémumi nereti tika pienemti pat neveicot IVUS vai OCT
izmekl&jumus, bet nemot véra tikai angiografijas atradi. Savukart, centros, kur intravaskularo
att€ldiagnostikas metozu lietoSana nav bieza, operatoriem var€tu biit problémas ar attelu
interpretaciju. Tomer atsevisku bojajumu populacijas, pieméram, kreisas koronaras artérijas

kopgja stumbra intervences gadijuma, musuprat, [IVUS lietoSanai biitu jabiit obligatai.

1.4.3. Aterosklerotiskas pangas modifikacijas laika

Aterosklerotiskas pangas modifikacija, 1pasi kalcificgtos bojajumos, ir svarigs sekmigas
PCI prieksnoteikums. Kalcificétas aterosklerotiskas pangas modifikacijai pirms stenta
implantacijas médz izmantot, nepaklavigos (non-compliant) balonus, modific&joSos (griezosSos
un rievojosos) balonus vai rotacijas aterektomiju (Neumann, Sousa-Uva et al. 2019).

Nepaklavigi (non-compliant) baloni atskiriba no parastiem dalgji paklavigiem (semi-
compliant) baloniem maz mainas tilpuma, pieaugot dilatacijas maksimalajam spiedienam, lidz
ar to maksimalais dilatacijas speks ir versts tiesi uz bojajumu, nevis uz blakus bojajumam
esoSiem mazakas rezistences apgabaliem. Parasta semi-compliant balona inflacijas laika
maksimalais spiediens darbojas radiali dazados virzienos uz visu artériju sienu, to pleéSot un

radot plasas disekcijas (1.20. attels) (Romagnoli, Sangiorgi et al. 2008).

1.20. att. Atskiribas starp nepaklavigiem (non-compliant), A un dalgji paklavigiem
(compliant), B baloniem augsta spiediena inflacijas (> 14 atm) laika stendparbaude
(Romagnoli, Sangiorgi et al. 2008).

Modificgjosie baloni aterosklerotiskaja panga rada atseviskus iegriezumus, uzlabojot
artérijas padevibu bojajuma ekspansijai, samazinot arterijas atpakalsarausanas risku un
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noveérSot nekontrolétas disekcijas (Barbato, Shlofmitz et al. 2017). Miusdienas invazivas
kardiologijas laboratorijas izmanto divu veidu modificgjosos balonus: Wolvering un Flextome
(Boston Scientific Corporation, Natick, MA, USA) griezoSos balonus (CB, no anglu val. cutting
balloon), ka ar1 Angiosculpt (Spectranetics Corporation, Fremont, CA, USA) rievojoSos

balonus (SB, no anglu val. scoring balloon) (1.21. attéls).

WOLVERINE™ Cutting Balloon Flextome™ Cutting Balloon™ AngioSculpt

1.21. att. ModificejoSie baloni
WOLVERINE™ Cutting Balloon (A), Flextome™ Cutting Balloon™ Dilatation Device (B)
(BostonScientific 2019); AngioSculpt (C) (BIOTRONIK 2019)

Cutting baloni ir ne-paklavigi (non-compliant) baloni, uz kuriem gareniski uzmontg&ti 3
vai 4 mikroasmeni, kuri ir 6, 10 vai 15 mm gari ar funkcionalo augstumu 0,005” un 5 reizes
asaki par kirurgisku skalpeli. Balona inflacijas laika aterosklerotiska plaksné veidojas nelieli
iegriezumi., cutting balonam maksimalais inflacijas spiediens darbojas tikai asmeniSu vieta,
l1dz ar to samazinas arterijas sienas barotrauma, aterosklerotiska plaksne tieck modificéta, raditas
disekcijas ir vieglak kontrolgjamas. P&c stenta implantacijas iesp&jams panakt labaku stenta
ekspansiju, lielaku minimalo liimena laukumu, ka ar mazinas stenta atpakalsarauanas. Sos
balonus izmanto gan pie kalcificétiem un izteikti fibrotiskiem bojajumiem, ka arT citiem
sarezgitiem bojajumiem (bifurkacijas, kreisas koronaras artérijas kop&ja stumbra, ostiali
bojajumi u.c.), ka arf stenta restenozes arstésana.

Otra veida modificgjoSos scoring balonos griezoSie elementi izvietoti spirales veida
apkart balonam. Lidz ar to Sis balons ir lokanaks ka cutting balons, piemé&rots izlocitam
artérijam, ta griezosas malas nav asas, bet nopulétas gludas. Izmantojot Sos balonus restenozes
arstéSanai tie mazak traumé stenta poliméra apvalku (Singh, Kirtane et al. 2010).

Griezo$o balonu efektivitate kalcific€tos bojajumos ir maz pétita. Karvouni un kolegi
maza pacientu s€rija pirmie pieradija cutting balonu drosibu un efektivitati, 30 % gadijumu PCI
vadibai tika izmantota IVUS un gandriz 40 % gadijumu péc pangas modifikacijas vargja
izvairities no stenta implantacijas (Karvouni, Stankovic et al. 2001). Randomizeta Kina veikta

pétijuma salidzinaja IVUS kontrol€ veiktu cutting balona un parasta balona predilataciju pirms
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DES implantacijas, plaksnes modifikacija bija saistita ar labakie IVUS rezultatiem (lielaku
beigu stenta Skersgriezuma laukumu un lielaku akiito ieguvumu) bez komplikaciju un
nelabveligu notikumu pieauguma apsekosanas laika (Tang, Bai et al. 2014). Scoring balonu
lietoSanas salidzinajuma ar parasta balona predilataciju un direktu stentu implantacija IVUS
kontrol€ uzlaboja stenta ekspansija dazadas morfologijas, t.sk., kalcificEtos bojajumos (de

Ribamar Costa, Mintz et al. 2007).

1.5. Invaziva metodes loma apsekoSana péc stenta implantacijas

Perkutana koronara intervence artérijas siena rada mehanisku bojajumu, kurs iedarbina
lokalu iekaisumu, izraisot gludo miocitu proliferaciju, ekstracelurala matriksa depoziciju,
neointimas proliferaciju un stenta re-endotelizaciju (Forrester, Fishbein et al. 1991, Tanaka,
Sukhova et al. 1993, Welt and Rogers 2002, Inoue, Croce et al. 2011). Parasti metala stenti ir
pilniba parklati ar neointimu apméram 1 ménesi péc implantacijas, kamer antiproliferativo vielu
parklajums ar zalém pilditos stentos kavé neointimas veidoSanos un restenozes risku, tacu
varétu kavét stenta re-endotelizaciju un traucét endotelialo funkciju, kam biitu loma stenta
trombozes attistiba. Modernas attéldiagnostikas metodes invazivas kardiologijas laboratorija
palidz noveértét vaskularo atbildes reakciju uz stenta implantaciju, kam ir loma tadu vélino
komplikaciju ka stenta restenoze un tromboze attistiba. Autopsiju petijumos novérots, ka ar
endot€liju neparklatas stenta stratas ir nozimigi saistitas ar vélinu stenta trombozi (Finn, Joner
et al. 2007). Pateicoties OCT augstajai izSkirtsp&jai stenta stratu apoziciju, endotelizacijas

pakapi, ka arT neoaterosklerozes veidoSanos iesp&jams novértét daudz labak neka ar IVUS

metodi (Park, Kang et al. 2012)

1.6. Invaziva aterosklerozes progresijas un regresijas analize

Intravaskularas metodes mérjjumus izmanto ka pétjjumu galamérkus, lai novértetu
medikamentozas terapijas ietekmi uz aterosklerozi. REVERSAL pétijjuma salidzinaja 2
dazadas intensitates statinu terapijas rezimus. 654 pacienti tika randomizeti 18 ménesu ilgai
meérenai lipidus pazeminosai terapijai (40 mg pravastatins) vai intensivai lipidus pazeminosai
terapijai (atorvastatins 80 mg). Ar IVUS meéritas procentualas izmainas kopgja ateromas
tilpuma liecindja par aterosklerozes progresiju par 2,7 % (95 % TI: 0,2 — 4,7 %; p = 0,001)

pravastatina grupa salidzinot ar izejas stavokli, savukart atorvastatina grupa aterosklerozes

48



progresija tika apturéta un pat statistiski nenozimigi mazinajas par —0,4% (95 % TI: —2,4 —
1,5 %; p = 0,98) (Nissen, Tuzcu et al. 2004).

ASTEROID pétijuma 507 pacientiem izdarija IVUS koronaras ateromas raditaju
novertéSanai pirms un péc 24 meneSus ilgas rosuvastatina 40 mg terapijas. Vidgjais
procentualais ateromas tilpums pétijuma laika statistiski nozimigi samazinajas par —0,98% (£
3,15 %; p = 0,001) salidzinot ar izejas datiem (Nissen, Nicholls et al. 2006).

SATURN pétijums bija prospektivs, randomiz€ts, multicentru, dubult-akls klinisks
pétijums, kura ieklava 1039 pacientu ar koronaru sirds slimibu un veica IVUS pirms un péc 104
nedelu ilgas terapijas ar atorvastatinu 80 mg vai rosuvastatinu 40 mg. P&tfjuma primarais
galapunkts bija procentualais ateromas tilpums, kas [idzigi samazinajas par —0,99 % (95 % TI:
—1,19 lidz —0,63) atorvastatina grupa un —1,22% (95 % TI: —1,52 lidz —0,90) rosuvastatina
grupa (p =0,17) (Nicholls, Ballantyne et al. 2011). Ar IVUS m&rijjumiem bija iesp&jams pieradit
statinu labveligu ietekmi uz aterosklerozes progresiju. Tacu talaki petijumi biitu nepiecieSami,
lai noteiktu noveroto izmainu efektivitati ilgtermina un to ietekmi uz kardiovaskularu notikumu

attistibu.
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2. Materials un metodes

2.1. Petijuma izlases raksturojums

Analiz€jama izlasé ieklava 296 pacientus, ar zinamu KAS un ieplanotu invazivo
koronarografiju, kuras laika veic invazivus funkcionalus izmekl&jumus vai invazivus
att€ldiagnostikas  izmekl§jumus vai neinvazivas funkcionalus un attéldiagnostikas
izmekl€jumus. Veiktajam noverojuma pétijumam bija tr1s apakSpétijumi.

e Longitudinala pétijjuma novertejam diagnostikas metozu lomu pirms un péc PCI,
ka arT tas laika.

e Retrospektiva pétijuma novertgjam diagnostikas metozu lomu vaskularas
atbildes noveértésana péc PCIL.

o Skérsgriezuma pétfjuma salidzinajam neinvazivas un invazivas diagnostikas

metodes kreisas koronaras artérijas kopeja stumbra bojajumos.

2.2. Pacienti, ieklauSanas un izslég§anas Kriteriji

Visus pacientus iedalfjam tris grupas, lai novertetu att€ldiagnostikas un funkcionalas
izmekl&Sanas loma visos intervences posmos (2.1. attéls):

1. PCI laika intervences vadibai un optimizacijai: Invazivo intravaskularo attéldiagnostikas
metozu salidzinajums dazadas morfologijas aterosklerotiskos bifurkaciju bojajumos ar vai
bez aterosklerotiskas pangas modifikacijas un otras paaudzes ar zalém pildita stenta
implantaciju (IVUS un OCT bifurkaciju PCI laika).

2. Péc PCI vaskularas atbildes novertésanai: Metozu loma restenozes un neointimas attistibas
novertejuma pacientiem péc parastu metala stentu vai pirmas paaudzes ar zalém pilditu
stentu implantacijas (Veélina vaskulara atbilde péc stenta implantacijas: QCA vs. IVUS vs.
OCT).

3. Pirms PCI aterosklerotiska bojajuma funkcionala nozimiguma novértéSanai: neinvazivo
att€ldiagnostikas metozu salidzinajums ar invaziviem frakcionétas pliismas mérijumiem

kreisas koronaras arterijas kop&ja stumbra bojajumos (FFRcr vs. FFR).
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Kopgja populacija
N=296

IVUS vs. OCT PCI QCA vs. IVUS vs. OCT

vadiba bifurkaciju vaskularas atbildes

bojajumos ar DES novertesana pec PCI ar
implantaciju BMS vai DES

N=70 N=274

CT-FFR vs. FFR
LM bojajumos
N=22

o (skersgriezuma)
(longitudinals) (retrospektivs)

2.1. att. Petijuma izlases

2.2.1. IVUS un OCT bifurkaciju PCI laika

Lai noveértétu attéldiagnostikas lomu PCI laika, prospektiva pétijuma ieklavam 70
pacientus, kuriem bija planots veikt PCI bifurkaciju bojajumos. P&tijuma veikSanai bija sanemta
atlauja no PSKUS Attistibas biedribas Kliniskas izp&tes &tikas komitejas (1. pielikums). Visi
pacienti parakstija piekriSanas formu dalibai pétijuma.

P&tijuma ieklausanas kritériji bija:

e vecums 18 gadi un vairak;

e stabila koronaro artériju slimiba;

e T1sti bifurkaciju bojajumi, kur > 50 % stenoze lokaliz&ta gan galvenaja (artérijas diametrs >
2,5 mm), gan sanu zara (artérijas diametrs > 2,0 mm).

Izsleégsanas kritériji bija:

e akits koronars sindroms;

e anatomija nav piem&rota OCT izmekl&Sanai;

e kreisas koronaras artérija kopg€jais stumbra bojajums;

e hroniskas totalas okluzijas;

e in-stenta restenozes;

e bojajumi venozos Suntos;

e kontrindikacijas dualai antitrombotiskai terapijai;

e kreisa kambara izsviedes frakcija < 30%;

e hroniska nieru slimiba (GFR < 60 ml/min);

e nozimigas blakusslimibas ar paredzamo dzives ilgumu mazaku neka 1 gads, gritnieciba.
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2.2.2. Velina vaskulara atbilde péc stenta implantacijas: QCA vs. IVUS vs. OCT

Lai noveértetu vélino vaskularo atbildi uz stenta implantaciju, veicam retrospektivu
analizi, no Paula Stradina kliniskas universitates slimnicas Latvijas Kardiologijas centra PCI
registra atlasot 274 pacientus, kuriem IVUS kontrol€ veikta intervence ar metala stentu (BMS)
vai ar zalém pildita stenta (DES) implantaciju tados sarezgitos koronaros bojajumos ka gari
kalcinéti bojajumi, hroniskas totalas okliizijas, bifurkaciju bojajumi vai kreisas koronaras
arterijas kopgja stumbra bojajumi. Pacientus ieklavam pétijuma, ja vismaz 6 ménesus péc PCI

tika veikta kontroles angiografija un intravaskulara atteéldiagnostika.

2.2.3. FFRcr vs. FFR

Lai noveértetu atteldiagnostikas un funkcionalo izmekl&jumu lomu hemodinamiski
nozimigu stenozu identifikacija, Paula Stradina Kliniska universitates slimnicas Latvija
Kardiologijas centra veicam viena centra skérsgriezuma pétijumu, kura kreisas koronaras
arterijas kop€ja stumbra bojajumus novertgjam ar neinvazivu DT angiografiju un FFRcr,
salidzinot neinvazivos izmekl&jumus ar invazivo FFR. P&tjjuma veikSanai bija sanemta atlauja
no PSKUS Attistibas biedribas Kliniskas izp&tes &tikas komitejas (2. pielikums). Visi pacienti
parakstija informéto piekriSanas formas. P&tljuma ievéroti Helsinku deklaracijas Etiskie
principi. Petijuma ieklavam 22 pacientus.

P&tijuma ieklausanas kritériji bija:

vecums 18 gadi un vairak;

e zinama stabila koronara sirds slimiba;

e kliniskas indikacijas invazivai koronarai angiografijai ar FFR merjjumiem kreisas
koronaras artérijas kopgja stumbra bojajumu novértésanai.

IzslégSanas kritériji bija:

e akits koronars sindroms;

e ieprieks€ja koronaro artériju SuntéSanas operacija;

e sinusa ritma neesamiba;

e sirdsdarbibas frekvence vismaz 100 reizes minit€ un vairak;

e seruma kreatinina [imenis 1,7 mg/dl un vairak;

e alergija uz kontrastvielu;

e kontrindikacijas beta blokatoru, nitroglicerina, adenozina lietoSanai;

e griitnieciba.
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2.3. Koronara angiografija un QCA protokols

Pirms invazivas procediiras visi pacienti sanéma 100 mg aspirinu un 300 — 600 mg
klopidogrelu perorali, dualo antitrombotisko turpinot vismaz 2 méneSus peéc BMS implantacijas
un 12 ménesus péc DES implantacijas. Procedira tika veikta izmantojot radialo vai femoralo
pieeju, izmantojot 6 vai 7 F vaditajkatetrus. Antikoagulacija tika nodro§inata ar 70 — 100 SV/kg
heparina intraarteriali vai intravenozi. Angiografijas attéli QCA analizei, ka arT intravaskularas
att€ldiagnostikas izmekl&jumi tika iegiiti p&c intrakoronaras nitroglicerina (200 png) ievades.

Atteldiagnostikas vadita bifurkaciju bojajumu arstéSana izmantoja otras paaudzes DES
stentu (Xience Prime, Abbott, CA, ASV). Visiem pacientiem Saja apakSgrupa interveces
sakuma veica IVUS un OCT izmeklgjumus, izvertejot angiografisko, IVUS un OCT atradi
invazivais kardiologs pienéma lémumu, vai pirms stenta implantacijas veic aterosklerotiskas
pangas modifikaciju, izmantojot griezosos balonus — Cutting Balloon (CB) (Boston Scientific
Corporation, Natick, MA, ASV) vai AngioSculpt Scoring Balloon Catheter (SB) (AngioScore,
Inc., Fremont, CA, ASV). Tapat invazivais kardiologs pienéma lémumu, vai veikt stenta
implantaciju tikai galvenaja zara vai arstét bojajumus divu stentu tehnika, implant€jot stentu art
sanu zara Culotte (Chevalier, Glatt et al. 1998) vai Crush tehnika(Colombo, Stankovic et al.
2003).

Pirms un péc intervences veicam angiografijas uznémumus, kuros veicam QCA analizi,
ka arf OCT un IVUS mérijumus. Sie pasi izmeklgjumi tika atkartoti 9 ménesus péc sakotngjas
izmekléSanas. QCA, OCT un IVUS pécapstrades analize tika veikta Paula Stradina kliiska
univeristates slimnica sadarbiba ar Klivlendas Universitates slimnicas Harringtona sirds un

asinsvadu centra (University Hospitals Harrington Heart &Vascular Institute) specialistiem.

2.3.1. QCA protokols

QCA analizi veicam ar datorprogrammatiiru QAngio XA (Versija 7.3, Medis Medical
Imaging System BV, Leidene, Niderlande), ar kuru iesp&jama bojajumu analize taisnos
segmentos, ka ar1 bifurkacijas (2.2. attéls). Sisteémas kalibracijai izmantojam ar kontrastvielu
nepiepilditus katetra att€lus. Divdimensionalos mérjjumus veicam mérka bojajuma jeb
stent€taja segmenta, ka ar1 references zonas 5 mm proksimali un distali no stenta. Minimalo
limena diametru (MLD) un references diametru (RD) mérjjam diastoles laika pirms un péc

stenta implantacijas, ka arT apsekoSanas perioda. Agrinu limena ieguvumu defingjam ka MLD
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talit péc PCI minus MLD pirms intervences. Vélino limena zudumu defingjam ka MLD tilit
péc PCI minus MLD apsekosanas perioda. Diametra procentualo stenozi (%DS) aprékinaja ka
(1 -MLD/RD) x 100. Optimalu stenta implantaciju (ekspansiju) defingjam ka %DS < 10,0, bet
suboptimalu ka %DS > 20,0 (Watanabe, Morimoto et al. 2018).

N.T.G

1% side branch
diameter

Main
(mmj
L 2.0
L1s
o
£ 1.0
£0.5
o T
0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 (mm
rop o d r ; ; § ; ; . .
o 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 (mm
p o d
Segment | Segment Minimal Maximal Mean Obstruction | Reference | Diameter Area Obstruction MLD Distance
Start Length Diameter | Diameter | Diameter | Diameter | Diameter | Stenosis Stenosis Length Postion | MLD-stent
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (%) (%) (mm) (mm) (mm)
0Bif Core 489 333 0.45 226 145 203 241 15.92 2930 333 5.80
1 Edge Prox 0.00 2584 2.46 276 252 246 251 203 403 1.58 126 158
2 Stented Prox 284 538 0.45 257 1.84 203 241 1592 2930 443 5.80
2a Stented Prox 284 205 2.26 257 247 226 251 9.88 18.78 110 4.89
3 Stented Dist 822 15.16 0.40 231 115 040 208 80.77 9.30 1311 838
4 Edge Dist 2338 411 2.08 23 215 203 205 077 154 051 2543 205
7 Ostium Dist 8.22 300 0.40 059 0.46 040 208 80.77 96.30 3.00 8.38
8 Ostum Side 710 300 1.34 274 167 134 153 1215 282 214 8.72
9 Analyzed Prox 0.00 822 0.45 276 208 203 241 15.92 2930 443 5.80
9a Analyzed Prox 0.00 489 2.26 276 250 226 251 9.88 18.78 110 4.89
10 Analyzed Dist 822 1927 0.40 232 1.36 0.40 208 8077 96.30 1311 8.38
12 Stented Main 284 2054 0.40 257 133 040 208 80.77 96.30 1754 8.38
13 Analyzed Main 0.00 2748 0.40 276 1.58 040 208 80.77 9.30 1754 8.38

2.2. att. QCA analizes protokols
OCA analize veikta LAD un diagonala zara bifurkacija, identificéjot LAD zem diagonald zara
attiesanas vietas 81% stenozi ar minimalo liimena diametru 0,40 mm. Latvijas Kardiologijas centra
arhivs.

2.4. Kompjutertomografijas protokols

Pirms invazivas procediras pacientiem, kuriem bija planots veikt invazivos FFR
mérjjumus, veica arl kompjitertomografijas angiografiju (DT angiografiju) ar 64 slanu
datortomografiju (DT) (Lightspeed VCT, GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin) ar
prospektivu vai retrospektivu EKG trigeraciju, ieveérojot standarta protokolu un izmantojot

sekojoSus sken€Sanas parametrus: minimalais $kéles biezums ne lielaks par 0,625 mm,
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minimalais skangSanas laiks pie 360° ne ilgaks par 0,35 s, rentgenspuldzes spriegums 120 kV.
Pacienti sanéma intravenozi metoprololu, ja sirdsdarbibas frekvence bija 65 reizes miniité un
vairak, ka arT visi pacienti sanému sublingvali 0,2 mg nitroglicerina. Attéla iegtiSanai ievadija
100 ml kontrastvielas Ultravist (Ultravist 370 mgl/ml, Schering AG, Germany) ar atrumu 5
ml/s. legttajos DT angiografijas attélos pieredzgjis radiologs noveért€ja limena diametra
maksimalas stenozes [imeni katram pacientam 18 segmentu koronara modeli. Par anatomiski

obstruktivu koronaro sirds slimibu péc DT angiografijas datiem uzskatija stenozes > 50%.

2.5. Invaziva FFR

Invazivu selektivu koronaro angiografiju veica atbilsto$i standarta protokolam. FFR
mérfjumi tika veikti, ja bija kliniskas indikacijas un bojajumi nebija lielaki par 90 %. Pé&c
intrakoronaras nitroglicerina ievades pacientiem novietoja spiediena stigu (PressureWire
Certus, St. Jude Medical Systems, Uppsala) aiz stenozes koronara art€rija. Hiperémija
nodroS§inasanai pacienti san@ma intravenozi adenozinu 140 upg/kg/min. Hemodinamiski

nozimigas jeb i$€miju izraisoSas stenozes definicija izmantoja FFR slieksni 0,80 un zemak.

2.6. FFRcr

FFRcr analizi veica zinatniskaja laboratorija HeartFlow,Inc. (Redwood City, California,
ASYV). Hemodinamiski nozimigas jeb iS€miju izraisoSas stenozes definicija izmantoja FFRcr

slieksni: FFRcr < 0,80.

2.7. IVUS protokols

Pirms attéldiagnostikas izmekl&jumiem pacienti sanéma 200 pg nitroglicerina
intrakoronari. IVUS pierakstu veicam ar Galaxy Il sistemu (Boston Scientific, Fremont, ASV),
izmantojot 40 MHz, Atlantis SR Pro IVUS katetru (Boston Scientific, Fremont, ASV). IVUS
katetru angiografijas kontrol€ ievietojam vismaz 1 cm zem bojajuma vai stenta distala gala,
automatiska atvilcgjsisttma ar atrumu 0,5 mm/s katetru atvilka Iidz vaditajzondei.
Izmeklgjumus veicam pirms intervences, pec intervences un apsekoSanas perioda. Bifurkaciju
bojajumos IVUS pierakstu izdarjjam visiem pacientiem no galvena zara. Ja bija iesp&jams, tad

ar1 no sanu zara, bet turpmaka pétijuma analiz€ izmantojam tikai galvena zara IVUS datus.
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Divdimensiju (diametri, laukumi) un trisdimensiju (tilpumi) IVUS pécapstrades analize
tika veikta ar komerciali pieejamu kompjuteriz€tu planimetrijas programmu QIvus Research
Edition 3.1.12.0 (Medis medical imaging systems, Leidena, Niderlande) atbilstosi
starptautiskam rekomendacijam (Mintz, Nissen et al. 2001). Mérjjumi tika veikti pirms

intervences, péc PCI un apsekosanas perioda.

2.7.1. Kvantitativa analize

Art@rijas bojatais/stentetais segments tika apskatits kopa references segmentiem 5 mm
distali un proksimali no mérka segmenta. M&rijumi tika veikti ik p&c 0,5 mm. Limena, stenta
un argjas elastigas membranas (EEM, anglu val. external elastic mebrane) kontiras tika

identificétas automatiski un korigétas manuali (2.3. attels).

2.3. att. IVUS attels ar kontiiram
Sarkand kontiira — lumens, roza kontiira — stents, zala kontiira — aréja elastiga membrana

P&c kontliram datorprogrammatiira aprékinaja sekojosus IVUS parametrus:
1. Bojajuma vai stenta garumu.
2. Lumena, stenta un EEM minimalo, vidéjo un maksimalo diametru, kurus katram pacientam
identific€ja no vid€ja diametra mérijuma katra attéla.
3. Lumena, stenta, EEM un pangas (EEM kontiira minus limena konttira) minimalo, vid&jo
un maksimalo laukumu.
4. Lumena stenta, EEM un pangas (EEM kontiira minus limena kontiira) tilpumu.
Izmantojot pirmsintervences, pé&cintervences un apsekoSanas datus, aprékinajam

sekojoSus parametru:
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Liimena tulit&jo jeb akiito ieguvumu (no anglu val. acute gain), kas izteikta ka starpiba starp
attiecigiem IVUS parametriem (parsvara minimalo limena laukumu) pirms un péc
intervences.

Liimena vélino zudumu (no anglu val. late loss), kas izteikta ka starpiba starp attiecigiem
IVUS parametriem (parsvara minimalo limena laukumu) p&c procediiras un apsekoSanas
perioda.

Liumena, stenta, EEM un pangas (EEM kontiira minus liimena kontiira) tilpuma indeksu, ko
aprekinaja tilpumu dalot ar bojajuma vai stenta garumu.

Apsekosanas laika papildus analiz€jam neointimas (stenta konttira minus limena

konttra) diametru, laukumu un tilpuma indeksu, ka ari neointimas tilpuma obstrukciju

procentos (% NIV), kas tika definéta ka neointimas hiperplazijas tilpums attieciba pret stenta

tilpumu, kas reizinats ar 100.

2.7.2. Kvalitativa analize

1.

Kvalitativi novertéjam sekojosus parametrus:

Pirms intervences veicam aterosklerotiskas pangas morfologisko analizi, izmantojot
kvadrantu sistemu. Katrs Skérsgriezuma attels tika nosaciti sadalits 4 dalas jeb kvadrantos
un katra kvadranta tikai vizuali definéts aterosklerotiskds pangas domingjosais
morfologiskais tips: normala art€rijas siena — ja intimas biezums mazaks ka 0,3 mm,
fibrotiskas izmainas, lipidu infiltracija, kalcinoze (skat. 2.4. attelu).

P&c procediiras novert€jam stenta izpleSanos jeb ekspansiju. Absoliito stenta ekspansiju
uzskatija par optimalu, ja minimalas stenta laukums bija > 5,5 mm? (neskaitot LM
bojajumus). Relativo stenta ekspansiju raksturoja ar stenta ekspansijas indeksu, ko
aprékinaja minimalo stenta laukumu, dalot ar vid€jo references limena laukumu (vidgja
vertiba no proksimalas un distalas references limena laukuma summas). Stenta ekspansiju
uzskatijam par optimalu jeb pilnigu, ja ekspansijas indekss bija > 0,80.

P&c procediiras un apsekoSanas laika noveértgjam stenta apoziciju. Nepilniga stenta apozicija
jeb malapozicija tika definéta ka vizuali redzama stenta kontiiras nepieguléSana artérijas

sienas limena kontiirai, starp abam kontiiram vizualiz€jamas asinis.
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2.4. att. Arterijas sienas morfologiska analize monohroma IVUS attéla
1IVUS attéls ar kalcinetu un fibrotisku pangu (A), ar normalu un lipidiem bagatu pangu (B)

2.7.3. Radiofrekvences IVUS analize

Melnbalta jeb monohroma IVUS attéla aterosklerotiskas pangas morfologija tika
noverteta ar radiofrekvences-IVUS modalitatém - virtualo histologiju (VH-IVUS) un iMAP

analizi (2.5. attéls). Morfologiska analizes rezultati tika izteikti Tpatsvara procentos.

2.5. att. Pangas morfologijas analize iMAP un VH IVUS
Pangas morfologijas pécpastrades analize ar iMAP (A) un virtualo histologiju (B). Latvijas
Kardiologijas centra arhivs, adaptéts no (Erglis, Jegere et al. 2014, Jegere, Spalva et al. 2016)

2.8. OCT protokols

Pirms visiem intravaskularas att€ldiagnostikas izmekl&jumiem intrakoronari ievadijam
200 pg nitroglicerina. OCT pierakstu veicam ar OCT sistému (C7-XR™, OCT Imaging System,
St. Jude Medical, St. Paul, MN, ASV), izmantojot 2,7 F OCT katetru (C7 Dragonfly™, St. Jude
Medical, St. Paul, MN, ASV). OCT katetru angiografijas kontrol€ novietojam vismaz 1 cm zem
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bojajuma vai stenta distala gala un viss segments tika automatiski noskanéts ar atrumu 20 mm/s,
vienlaicigi pa vaditajkatetru ievadot kontrastvielu, lai atbrivotu art€rijas limenu no asinim.
Izmeklgjumus veicam pirms intervences, pec intervences un apsekoSanas perioda. Bifurkaciju
bojajumos OCT pierakstu izdarfjam visiem pacientiem no galvena zara. Ja bija iesp&jams, tad
ar1 no sanu zara, bet turpmaka pétijuma analiz€ izmantojam tikai galvena zara OCT datus.
OCT merfjumi un pecapstrades analize veikta ar OCT sistemas datorprogrammatiiru
B.0.1, (LightLab Imaging, Westford, MA, ASV) visa interes€joSaja segmenta (bojajums vai

stents ar 5 mm proksimalo un distalo references zonu).

2.8.1. Kvantitativa analize

Liumena un stenta kontiiras tika identific€tas ik péc 0,6 mm, bet bifurkacijas zona ik p&c
0,2 mm, p&c sakotngja attelu kvalitates (atlieku asins limena, artefakti, limena kontiira arpus
ekrana) novertéjuma.

Vispirms identificgjam limena, stenta un apsekoSanas perioda ari neointimas (stenta
kontiira minus limena kontiira) hiperplazijas vid€jos, minimalos un maksimalos diametrus,
laukumus un tilpumus. AtSkiriba no IVUS diametru mérijjumiem, OCT datorprogrammatiira
aprékinaja katra pacienta minimalo, vidéjo un maksimalo diametru no vidéja katra attéla
identificéta minimala, vidéja un maksimala diametra. Ta ka IVUS datorprogrammatiira
analiz&ja Sos diametrus no vid€ja diametra katra attéla, tad identisks aprékins bija tikai vidéjam
diametra vertibam.

Atskiriba no IVUS nebija arT iesp&jams novertet EEM un lidz ar to pangas m&rijumus.
Aprekinajam limena akiito ieguvumu un vélino zudumu, ka ar tilpuma indeksus, izmantojot
ieprieks IVUS protokola aprakstitas definicijas.

OCT datus izmantojam, lai izvertetus vel §adus parametrus:

e Stenta ekscentricitates indeksu (SEI), ko aprékinajam minimalo stenta diametru, dalot ar
maksimalo stenta diametru katra Skeérsgriezuma attéla. Ekscentricitates indekss > 0,7
noradija uz koncentriskumu stenta, bet < 0,70 liecinaja par ekscentrisku stentu.

e Stenta ekspansijas indeksu (SExpl, no anglu val. stent expansion index), ko aprékinaja
minimalo stenta laukumu, dalot ar vidgjo references limena laukumu (vidgja vertiba no
proksimalas un distalas references limena laukuma summas). Relativo stenta ekspansiju
jeb izpleSanos uzskatijam par pilnigu, ja ekspansijas indekss bija > 0,80. Absoliito stenta
ekspansiju ka optimalu raksturoja minimalais stenta laukums > 4,5 mm? (neskaitot LM

bojajumus).
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2.8.2. Morfologiska analize

Pirms intervences lidzigi ka IVUS analiz€ novért€jam pangas morfologiju, izmantojot

kvadrantu sistemu. Katrs Skérsgriezuma attéls tika nosaciti sadaliti 4 dalas jeb kvadrantos un

katra kvadranta tikai vizuali definéts aterosklerotiskas pangas domingjosais morfologiskais tips

(skat. 2.6. attelu):

Normala artérijas siena — redzama ka 3 slangu (intima, medija, adventicija) struktiira un
intimas biezums < 300um.

Fibrotiskas izmainas — homogeéns, gaismu labi atstarojoSs, augstas signala intensitates
regions ar intimas biezumu > 300um.

Kalcificéta panga — labi norobezots, gaismu slikti atstarojoSs, zemas signala intensitates
regions ar asam robezam.

Lipidu infiltracija — zemas signala intensitates regions, ar difizam robezam, kurs parasti

parklats ar augstas signala intensitates joslam (fibrozo kapsulu).

A
Fibrotisks

N

Fibrotisks Fibrotisks Fibrotisks Kalcinéts

2.6. att. Arterijas sienas morfologiska analize OCT attela
OCT attéls ar fibrotisku pangu (A), lipidiem bagatu, fibrotisku un kalcinétu pangu (B)

2.8.3. Kalcificeétas pangas papildus analize

Kalcificetas pangas analizg papildus tika veikti sekojosi mérjjumi (2.7. attéls):
Kalcija-luimena distance (attalums starp limena kontiiru un kalcificétas pangas virsmu),
kurs tika meérits 5 dazados punktos gar kalcificétas pangas virsmu, aprékinot vid€jo vértibu
Kalcija arkas lenki (kalcificétas pangas arkas lenkis), kuru mérija manuali ar lenka méritaju,

lenki mérot no limena centra
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e Kalcija laukumu — kalcificétas pangas laukums, manuali apvelkot ap kalcifikatu kontiiru.
Mertjumi netika veikti, ja kalcinétas pangas ar€ja robeza nebija vizualiz€jama, pieméram,

kalcinéta panga novietojas parak dzili, arpus OCT vizualizacijas ekrana.

2.7. att. OCT Skersgriezuma attels ar kalcificétas pangas mérijjumiem
A — OCT atteéls ar pangas merijumiem, B — OCT attéls bez merijjumiem. Apziméjumi: *Kalcinéta
panga, G = Kalcificetas pangas laukums, H— L = Attalums no kalcificétas pangas lidz lumenam,
M = Kalcificétas pangas lenkis.

2.8.4. Kalcificeétas pangas modifikacijas novertejums

Trisdesmit tris pacientiem OCT atteli tika ieguti bifurkaciju galvenaja zara arl péc
pangas modifikacijas ar modificgjo$o balonu. Siem pacientiem novértéjam aterosklerotiskas
pangas modifikacijas sekas — kalcificétas pangas Skérsbojagjuma esamibu, ka arl
aterosklerotiskas pangas disekcijas — bifurkacijas regiona, kur§ definéts ka segments ar sanu
zara ostiju un 2,5 mm proksimali un distali no ostijas jeb pirmais un pédgjais Skérsgriezuma
attels, kura ir redzama sanu zara ostija. Pilniga pangas modifikacija tika definéta ka kalcifictas
pangas bojajums no ieks¢jas lidz argjai robezai. Nepilniga pangas modifikacija tika definéta ka
Skeérsbojajums, kurs iet no kalcificétas pangas iek$gjas robezas, bet nesasniedz aréjo robezu. Ja
Skérsbojajumu kalcificéta panga nevéroja, tad uzskatija, ka pangas modifikacija nav notikusi,

skat. 2.8. att€lu.
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2.8. att. Kalcificetas pangas modifikacijas veidi OCT
OCT attéli ar kalcificetas pangas pilnigu modifikdciju (A un D), (B un A) daléju modifikaciju un
bez modifikacijas (C un F) pilnos koronaro artériju skersgriezuma attelos (4, B, C), ka art
pietuvindtos attélos (D, E, F). Latvijas Kardiologijas centra arhivs.

2.8.5. Analize stratu Iimeni

Ik p&c 0,6 mm stenta un ik péc 0,2 mm pasa bifurkacijas zona identificgjam visas stenta
stratas un mérjjam stratu-limena distanci no stratas attéla centra Iidz limena kontiirai péc
intervences un apsekosana.

Vispirms novertgjam stratu pieguléSanu (apoziciju) limena sienai. Nepilnigu stenta
apoziciju jeb malapoziciju defingjam ka vienas vai vairaku stenta stratu nepiegul&Sanu
lumenam, ja attalums no stenta Iidz limenam bija lielaks neka razotaja specifikacija minétais
stratas biezums plus abluminala poliméra biezums plus kompensacijas faktors 18 pg stenta
stratas att€la neskaidribas jeb spiduma (anglu val. blooming) korekcijai (Bezerra, Costa et al.

2009) (2.9. attzls).
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2.9. att. Malapozicijas kvantifikacija
Adaptéts no Bezerra H un kolégiem (Bezerra, Costa et al. 2009)

Apsekosana noteicam stenta stratu daudzumu, kas nav parklatas ar neointimu. Par
neparklatu stenta stratu uzskatija stratu, virs kuras nevizualizé neointimas parklajuma

apsekosana.

2.8.6. Velinas atbildes reakcijas uz stenta implantaciju novertéSana

Stenta stratu parklajumu ar neointimu novertéja ik peéc 1 mm. Ta ka pacientiem bija
iegtiti gan OCT, gan IVUS attgli, tad paraléli, izmantojot dazadus biologiskos markierus, tika
analiz€ta stenta stratu parklajums gan OCT, gan atbilstoSos IVUS attelos, lai salidzinatu abu
metozu iz8kirSanas spé&jas stratu parklajuma novertéjuma. Parskats par OCT un IVUS attéliem,

kas iegiiti apsekoSanas perioda angiografija paradits 2.10. attela.
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A Length: 0.03mm
B Length: 0.04mm

2.10. att. Stentu parklajuma novértesana apsekosanas perioda IVUS un OCT attelos
Atskirtba no OCT, IVUS nav redzama neointimas proliferacija (segmenta uz pukstens 7:00-9:00).

2.9. Apsekosana un kliniskie iznakumi

Hospitalizacijas laika, ka arT apsekoSanas laika tika savakta informacija par navi un
nozimigiem kardialiem nelabvéligiem notikumiem (MACE, anglu val. major adverse cardiac
events), kuri tika definéti ka kardiala nave, ar procediru nesaistits miokarda infarkts, mérka
arterijas atkartota revaskularizacija un noteikta stenta tromboze. Kardiala naves definéta ka
nave kardiovaskularas slimibas dél vai nezinama iemesla pek$na nave. Ar procediiru nesaistits
miokarda infarkts bija ar PCI nesaistits miokarda bojajuma markieru pieaugums kopa ar vismaz
vienu parametru: ar iS€miju saistitam stidzibam, jaunam iS€miskam izmaina EKG, jauniem
patologiskiem Q vilniem EKG, miokarda dzivotspgjas vai regionalas kontraktilitates
traucgjumiem attéldiagnostikas metod@s vai koronara tromba vizualizaciju angiografija vai
autopsija. Merka arterijas atkartota revaskularizacija (TVR, anglu val. farget vessel
revasularization) definéta ka jebkura atkartota revaskularizacija (PCI vai koronaro artériju
SuntéSanas operacija) arstétas artérijas jebkura segmenta, t.sk., mérka bojajuma. Noteikta stenta
tromboze bija gadijumos, kad ta pieradita angiografiski vai autopsija. Hospitalizacijas laika tika
apkopota informacija par ar PCI saistitiem miokarda bojajuma markieru pieaugumiem.
Periprocedurals miokarda infarkts tika defin€ts ka miokarda bojajuma markieru pieaugums
vismaz 5 reizes, kombingjoties ar jaunam i$€mijas vai nekrozes izmainam EKG vai
angiografiskam plismu limit€josSam komplikacijam  (Thygesen, Alpert et al. 2019).
Angiografiska apsekoSana bija planota 9 meéneSus péc intervences, kuru laika novertgja
restenozes biezumu. Nozimiga restenoze tika definéta ka stenta atkartota saSaurinasanas ar

>50% diametra stenozi. Pacientus, kuri kadu apsvérumu dg] atteicas ieraksties uz angiografisko
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apsekoSanu, atkartoti aicinajam uz angiografisko apsekoSanu vai turpinajam veikt klinisku
telefonisku apsekosanu, lidz pedgjais ieklautais pacients pabeidza klinisko vai angiografisko

apsekoSanu.

2.10. Statistiska analize

Datu statistiska apstrade tika veikta ar IBM SPSS programmas 26.0 versiju un MedCalc
19.1. versiju un R v4.0.3, izmantojot visparpienemtas apraksto$as un secinosas statistikas
metodes. Par statistiski nozimigiem rezultatiem uzskatija rezultatus ar p vertibu <0,05.

Kategoriskie jeb kvalitativie mainigie tika raksturoti ar skaitu (N) un procentualo
proporciju (%). Kategoriskie mainigie tika salidzinati ar Pirsona hi-kvadrata (Pearson Chi-
Square y2) testu vai FiSera (Fisher's exact test) precizo testu, ja gaidamais gadijumu skaits bija
mazaks par pieciem. P&tot novéroSanas perioda radusas atSkiribas nominaliem kategoriskiem
datiem tika lietots Maknémara (McNemar’s) tests. Efekta lielumu noveért€jam ar Phi un Cramer’s
V koeficientiem, atbilstoSi Kohena vadlinijam Phi un Cramer’s V 0,1 noradija uz mazu efektu, 0,3
uz vid&ju un 0,5 uz lielu efektu (Cohen 1988). Tris atkarigas nominalas vértibas salidzinajam ar
Kohrana Q (Cochran's Q) testu un post-hoc analizei izmantojam Dunn testu ar Bonferroni
korekciju. Lai novertetu heterogenitates iedarbibu jeb variaciju lielumu aprékinajam Higinsa
I? (Higgins’ I), 1>=(Q-df) x 100%/Q. Heterogenitates (variaciju) lielumu vértéjam ka zemu, ja
I? 25%, vid&ju 50% un stipru 75% (Higgins, Thompson et al. 2003).

Kvantitativie mainigie tika aprakstiti ar medianu (Me) un starpkvartilu intervalu [IQR],
un minimalo — maksimalo veértibu, jo vairumam parametru sadalijums nebija normals,
novertgjot ar Sapiro-Vilka (Shapiro-Wilk) testu vai Kolmogorava-Smirnova (Kolmogorov-
Smirnov) testu, ja veértibu skaits bija lielaks neka 50.

Kvantitativo mainigo salidzinajumi neatkarigas paraugkopas izmantojam Manna-
Vitneja (Mann-Witney) testu starp divam grupa un ar Kruskala-Valisa (Kruskal-Wallis) testu
starp 3 grupam. Manna-Vitneja testa efekta lielumu noteica péc koeficienta, kuru aprékinaja
péc formulas =7/ \/N, kur rir efekta lielums, Z ir Z-statistikas vertiba un N ir pacientu skaits.

Atkarigas paraugkopas divu mainigo salidzinajuma tika izmantots Vilkoksona
(Wilcoxon) tests. Tris mainigo salidzinajuma tika izmantots Fridmena (Friedman) tests,
multiplu salidzinajumu korekcijai izmantojot post hoc analizi (Dunn-Bonferroni). Vilkoksona
testa efekta lielums tika aprékinats pec formulas » = ZAN, kur r ir efekta lielums, Z ir

Vilkoksona testa aprékinata Z vertiba un N ir kop&jais meérjjumu skaits. Fridmana testa efekta
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lielumu noteica péc Kendall’s W testa. Atbilstosi Kohena vadlinijam » un Kendall’s W 0,1
noradija uz mazu efektu, 0,3 uz vidéju un 0,5 uz lielu efektu (Cohen 1988).

Viens no pétijuma uzdevumiem bija novértét parametrus, kas noteikti ar dazadam
metodém — FFRct, FFR, QCA, IVUS un OCT parametriem. Sim nolikam izmantojam Blanda
un Altmana analizi (Bland-Altman plot) salidzinot divu me@rjjumu s€riju starpibas vid€jas
vertibas. Lai parbauditu kvantitativo merjjumu ieks€jo saskanotibu starp metodeém, veicam
ieksgjas saskanotibas analizi. Ieks€jas saskanotibas koeficients (ICC, no anglu val. intraclass
correlation coefficient) < 0,40 liecinaja par vaju saskanotibu, 0,40 — 0,75 par vid&ju saskanotibu
un > 0,75 par labu saskanotibu (Fleiss 1981). Lai parbauditu saskanotibu starp diviem
kategoriskiem mainigiem, izmantojam Kohena Kappa (Cohen's Kappa) koeficientu, kuras
interpretacijai ar1 izmantojam Fleiss klasifikaciju. Starp trim un vairak kategoriskiem
mainigiem, izmantojam Kronbaha alfa koeficientu. Alfa < 0,7 liecinaja par vaju un apSaubamu
ieks€ju saskanotibu, bet 0,7 un vairak par pienemamu (Bland and Altman 1997).

Saistibu starp pazim&m verteéjam ar1 ar Spirmena (Spearman’s correlation coefficients)
korelaciju analizi. Korelacijas koeficients < 0,2 liecinaja par loti vaju korelaciju, 0,20 — 0,39
par vaju korelaciju, 0,40 — 0,59 par m&renu, 0,60 — 079 par ciesu, > 0,80 par loti cieSu korelaciju.
(Evans 1996). Ja vismaz viens no mainigiem bija nominals, tad izmantojam punktu biserialu
korelaciju (Dawson and Trapp 2004).

Faktorialo (neatkarigo) parametru saistibu ar rezultativiem (atkarigiem) parametriem
noveértejam ar vienfaktoru un lielakas izlaseés daudzfaktoru regresiju, atkarigos parametrus
pirms tam izvert&jot ar punktu biserialo korelaciju. Multiplas linearas regresijai modelu izveidei
tika parbaudita art ieklaujamo pazimju multikolinearitate, izveértgjot tolerances limeni un
toleranci dispersijas inflacijas faktoru (VIF). Kolinearitate tika uzskatita, ja tolerances [imenis
bija < 0,25 vai VIF vértiba bija > 3. Proceduralo, att€ldiagnostikas kvantitativo un kvalitativo
parametru ietekmi uz nominaliem dihotomiskiem parametriem novértgjam ar logistiskas
regresijas analizi.

Diagnostika efektivitate tika novértéta, aprékinot jutibu, specifiskumu, pozitivo
prognostisko vértibu (PPV), negativo prognostisko vertibu (NPV) un diagnostisko efektivitati
(precizitati), ka ar1 zZim&jot ROC liknes (no anglu val. Receiver Operating Characteristic curve)
un péc laukuma zem ROC liknes (AUC, no anglu val. area under the curve) vertibam vértgjot
diagnostiko pielietojamibu, atbilstosi Hosméra-LemeSova klasifikacijai (Hosmer, Lemeshow et
al. 2013): 0,90 — 1 = lieliska, 0,80 — 0, 90 = laba, 0,70 — 0,80 = vidgja, 0,60 — 0,70 = slikta, 0,50
— 0,60 = nav diagnostikas vertibas. Peéc ROC Iikném noteicam robezvertibas, izmantojot vizualu

novertejumu un Jouden J indeksu.
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3. Rezultati

3.1. Pacientu demografiskais raksturojums

Petijuma ieklavam kopuma 296 pacientus, kuru kopgjais raksturojums atspogulots 3.1.

tabula. Medianais pacientu vecums bija 62,5 gadi [IQR = 54,0 — 69,0], minimalais pacientu

vecums bija 30 gadi un maksimalais — 86 gadi, lielaka dala pacientu bija viriesi (75,3 %).

Visbiezak sastopamie riska faktori bija dislipidémija (78,4 %), arteriala hipertensija (66,6 %)

un smékésana (41,6 %).

3.1. tabula
Kopgjais pétijuma pacientu raksturojums
Parametrs N =296
Me [IQR]; (min — max)
vai N (%)
Vecums (gadi) 62,5 [54,0 — 69,0]; (30,0 — 86,0)
Dzimums:
Viriesi 223 (75,3)
Sievietes 73 (24,7)
Arteriala hipertensija 197 (66,6)
Dislipidémija 232 (78,4)
Cukura diabéts 40 (13,5)
Smekesana: 123 (41,6)
Pasreiz 83 (28,0)
Anamngze 40 (13,5)
Stabila stenokardija 271 (91,6)
Miokarda infarkts anamneze 134 (45,3)
Merka arterija:
Kreisas koronaras arterijas kop&jais stumbrs 114 (38,5)
Prieksgja lejupejosa arterija 146 (49.,3)
Apliecosa arterija 20 (6,8)
Laba koronara artérija 16 (5,4)

3.2. IVUS un OCT bifurkaciju PCI vadiba

3.2.1. Pacientu visparejs raksturojums

Lai novértétu invazivo attéldiagnostikas metozu lomu PCI vadiba bifurkaciju

bojajumos, prospektiva pétijuma ieklavam 70 pacientus, kuru demografiskais un kliniskais
raksturojums atspogulots 3.2. tabula. Medianais pacientu vecums bija 67,0 [IQR = 54,8 — 73,0]
gadi, jaunakais pacients bija 40 gadus vecs, bet vecakais — 85 gadus vecs. 62,9 % pacientu bija

viriesi. Dislipidémiju novéroja 90,0 % pacientu. Medianais kopgjais holesterina Iimenis bija 4,2
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mmol/l [IQR = 3,5 — 4,9]; (min — max: 2,5 — 7,5), bet zema blivuma lipoproteina holesterina
Itmenis 2,4 mmol/l [IQR = 1,9 — 3,0]; (min — max: 1,0 — 5,1). Biezi sastopams riska faktors bija
arT hipertensija (88,6 %), smékeSanu apstiprinaja 42,9 % pacientu. Visiem pacientiem kliniska
indikacija PCI veikSanai bija stabila slodzes stenokardija, turklat 41,4 % pacientu anamnéze

bijis parciests miokarda infarkts un 40,0 % agrak veikta PCI cita artérija.

3.2. tabula
Pétijuma ieklauto pacientu raksturojums
Parametrs N=170
Me [IQR]; (min — max)
vai N (%)
Vecums (gadi) 67,0 [54,8 — 73,0]; (40,0 — 85,0)
Dzimums:
Viriesi 44 (62,9)
Sievietes 26 (37,1)
Arteriala hipertensija 62 (88,6)
Dislipidémija 63 (90,0)
Cukura diabéts: 15(21,4)
Insulina atkariga cukura diabgts 4.(5,7)
Insulina neatkarigs cukura diabgts 11 (15,7)
Smekesana: 30 (42,9)
Pasreizgja smekesana 16 (22,9)
Smek&sana anamneze 14 (20,0)
Koronara sirds slimiba gimenes anamn&zé 28 (40,0)
Stabila stenokardija 70 (100,0)
Miokarda infarkts anamnéze 29 (41,4)
PCI anamneze 28 (40,0)
Perifero art€riju slimiba 7 (10,0)
Hroniska nieru slimiba 3(4,3)
Kopgjais holesterins (mmol/l) 4,2 [3,5-49]; (2,5-17.,5)
ZBL holesterins (mmol/1) 2,41,9-3,0]; (1,0-5,1)
Kreisa kambara izsviedes frakcija (%) 60,0 [55,0 — 64,3]; (35,0 — 77,0)

PCI — perkutana koronara intervence, ZBL — zema blivuma lipoproteinu (holesterins)

Angiografiskais un intervences raksturojums atspogulots 3.3. tabula. Visbiezak
bojajums lokalizéjas LAD (skat. 3.1. attelu). Pirms stenta implantacijas 57,1 % galvenaja zara
un 22,9 % sanu zara veica bojajuma modifikaciju ar aterosklerozi modific€joSu balonu,
izmantojot griezoso balonu 26 bojajumos (37,1 %) galvenaja zara un 12 bojajumos (17,1 %)
sanu zara vai rievojoso balonu 14 gadijumos (20,0 %) galvenaja zara un 4 bojajumos (5,7 %)
sanu zara. Lai gan operatori visbiezak izvel&jas viena stenta tehniku (84,3 %), kas paredz€ja
viena stenta implantaciju galvenaja zara, tomer, pateicoties intravaskularo att€ldiagnostikas
metozu atbalstam procediiras optimizacija, 16 pacientiem (22,9 %) galvenaja zara tika

implant&ti vismaz 2 stenti.
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3.3. tabula
Angiografiskais un intervences raksturojums

Parametrs N=70
Me [IQR]; (min — max)
vai N (%)
Ievadsluizu izmérs (Frenci) 7,0 [6,0 —7,0]; (6,0 —7,0)
Predilatacija ar parastu balonu:
Galvenaja zara 19 (27,1)
Sanu zara 14 (20,0)
Pangas modifikacija pirms stenta implantacijas:
Galvenaja zara 40 (57,1)
Sanu zara 16 (22,9)
Stenté$anas stratégija:
Viena stenta tehnika 59 (84,3)
Divu stentu tehnika 11 (15,7)
Crush tehnika 8(11,4)
Culotte tehnika 2(2,9)
T tehnika 1(1,4)
Implantgtie stenti:
Galvenaja zara 1,0 [1,0 - 1,0]; (1,0 —3,0)
Sanu zara 0,0 [0,0-0,0]; (0,0 —-1,0)
Postdilatacija:
Galvenaja zara 70 (100,0)
Sanu zara 28 (40,0)
Stratu atvérSana uz sanu zaru 53 (75,7)
Beigu “kissing” postdilatacija galvenaja un sanu zara 26 (37,1)
Periproceduralie antitrombotiskie Iidzekli:
Glikoprotena IIb/Illa receptoru inhibitori 68 (97,1)
Aspirins 70 (100,0)
Klopidogrels 70 (100,0)
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3.1. att. Bojajumu lokalizacija koronaraja asinsrite
LAD — kreisas koronaras arterijas priekséjais lejupejosais zars, LCX — kreisas koronaras
arterijas apliecosais zars, RCA — laba koronara artérija
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Septiniem pacientiem (10,0 %) procediras laika novéroja komplikacijas. Vienam
pacientam (1,4 %), veicot optiskas koherences tomografiju, sakas ventrikulara fibrilacija, veikta
defibrilacija un nakama diena pacients izrakstits bez miokarda bojajuma markieru picauguma.
Vienam pacientam (1,4 %) procediiras laika Tslaicigs sanu zara slégums ar izteiktam sapeém
kratis un EKG monitora registrétam ST segmenta elevacijam, plismu izdevas atjaunot,
intervences rezultats bija sekmigs un nakamaja diena pacients izrakstits bez nozimiga bojajuma
markieru pieauguma. Vienam pacientam (1,4 %) intervence pabeigta ar atlieku disekciju
galvenaja zara, bet Cetriem (5,7 %) ar atlieku disekcija sanu zara.

Intervences laika pielietoto balonu un stenta diametri, garumi un izmantotais inflacijas
spiediens atspogulots 3.4. tabula. Modificgjoso balonu diametrs bija statistiski nozimigi lielaks
galvenaja zara salidzinot ar sanu zaru (p = 0,041; » = 0,37), bet ta garums neatskiras (p = 0,461;
r=0,13). Galvenaja zara bija arT statistiski nozimigi lielaks stenta diametrs (p = 0,002; »=0,67)

un stenta garums (p = 0,010; » = 0,55), salidzinot ar sanu zaru.

3.4. tabula

Intervences laika pielietoto materialu raksturojums

Parametrs

Galvenaja zara N =70

Sanu zara N =70

Me [IQR]; (min — max)

Me [IQR]; (min — max)

Predilatacija balons:

Diametrs, mm

Garums, mm

Inflacijas spiediens, atm
Modificgjosais balons:

Diametrs, mm

Garums, mm

Inflacijas spiediens, atm
Stents:

Diametrs, mm

Garums, mm

Inflacijas spiediens, atm
Kop¢gjais stentu garums,
mm
Stratu atverSanas balons:

Diametrs, mm

Garums, mm

Inflacijas spiediens, atm
Postdilatacijas balons:

Diametrs, mm

Garums, mm

Inflacijas spiediens, atm
“Kissing” postdilatacijas
balons:

Diametrs, mm

Garums, mm

Inflacijas spiediens, atm

2,5[2,5-3,0]; (2,0 - 3,5)
15,0 [12,0 — 20,0]; (10,0 — 30,0)
13,0 [10,0 — 15,0]; (6,0 — 19,0)

3,0[3,0-3.4]; (2,5-3.8)
10,0 [10,0 — 15,0]; (6,0 —20,0)
10,0 [8,0 - 11,0]; (5,0 - 13,0)

3,3[3,0 - 3,5]; (2,5 — 4,0)
23,0 [18,0 — 28,0]; (12,0 — 38,0)
11,0 [9,0 — 13,0]; (7,0 — 19,0)
23,0 [18,0 — 33,0]; (12,0 — 61,0)

3,5[3,5—4,0]; (3,0 — 4,5)
12,0 [10,0 — 15,0]; (6,0 — 20,0)
15,0 [13,0 — 17,0]; (7,0 — 21,0)

3,1[3,0-3,5]; (2,5-4,0)
15,0 [12,0 — 15,0]; (12,0 —20,0)
7,0 [7,0 - 10,0]; (4,0 — 19,0)

2,5[2,0-2,5]; (2,0 — 3,3)
12,0 [11,5- 15,0]; (8,0 — 20,0)
11,5 [9,8 — 13,0]; (6,0 — 15,0)

2,5[2,5-3,0];(2,0-3.5)
10,0 [6,0 — 15,0]; (6,0 — 15,0)
6,0 [4,0 -9,5]; (4,0 - 17,0)

2,5[2,5-3.,0]; (2,5 - 3,0)

12,0 [12,0 — 15,0]; (8,0 — 23,0)
11,0 [11,0 — 15,0]; (9,0 — 17,0)
12,0 [12,0 — 15,0]; (8,0 — 23,0)

2,5[2,0-2,5]; (1,3-3,0)
9,0 [8,0 —12,0]; (6,0 — 15,0)
10,0 [9,8 - 13,0]; (5,0 - 19,0)

2,5[2,5-3.,0]; (2,5 - 3,0)
12,0 [10,0 — 15,0]; (8,0 — 15,0)
13,0 [10,0 — 15,0]; (7,0 — 20,0)

2,5[2,5 - 2,6]; (1,5 - 3,0)
12,0 [10,0 — 12,0]; (6,0 — 15,0)
8,0 [7,0 — 11,0]; (6,0 — 19,0)
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3.2.2. Hospitala perioda kliniskie rezultati

Medianais hospitalizacijas ilgums bija 2,0 dienas [IQR = 2,0 — 3,0]; (min — max: 2 - 5).
Periproceduralu miokarda bojajuma markieru pieaugumu vismaz 5 reizes virs normas un
periproceduralu ne-Q miokarda infarktu noveroja 3 pacientiem (4,3 %), t.sk., diviem
pacientiem (2,9 %) ar periproceduralam komplikacijam (atlieku disekcija galvenaja zara un
atlieku disekcija sanu zara), vienam pacientam (1,4 %) ar jaunam i§€miskam izmainam EKG
(ST segmenta depresija). Peéc sekmigas medikamentozas terapijas pacienti tika izrakstiti laba
vispargja stavokli. Citus nelabvéligus notikumus, t.sk., navi, atkartotu meérka artérijas

revaskularizaciju vai stenta trombozi, hospitalaja perioda nenovéroja.

3.2.3. ApsekoSanas perioda kliniskie rezultati

Medianais apsekosanas periods bija 285,0 dienas [IQR = 263,5 — 309,0]; (min — max;
150 - 1559). Angiografiska apsekosana tika veikta 67 pacientiem (95,7 %), kliniska apsekoSana
veikta ar1 atlikuSajiem 3 pacientiem (4,3 %), kuri atteicas no kontroles koronarografijas.
Apsekosanas kliniskie rezultati atspoguloti 3.5. tabula. Par vienas pacientes (1,4 %) navi no
agrak nediagnosticgtas onkologiskas saslimsSanas tika sanemta informacija 555 dienas péc PCI.
Viens pacients tika hospitalizets ar Q miokarda infarktu 115 dienas p&c PCI kreisas apliecosas
arteérijas bifurkacija ar trulas malas zaru viena stenta tehnika. Pacientam veikta akita
koronarografija, atrodot 90% restenozi sanu zara. Pacientam veikta perkutana koronara
intervence — balondilatacija trulas malas zara, ka arT ar zalém pildita stenta implantacija
intermediana zara. Pacienta stavoklis pec atkartotas revaskularizacijas bija stabils, tacu
ehokardiografiski bija noradijumi par nozimigu mitralu regurgitaciju, tapéc péc ménesa
pacientam veica mitrala varstula protezéSanu, kuras laika uzlikts autovenozs Sunts uz trulas
malas zaru un diagonalo zaru bez iepriek$&jas angiografiskas kontroles. ApsekoSanas laika
angiografisku restenozi noveroja 5 pacientiem (7,1 %), ieskaitot 1 (1,4 %) galvenaja zara un 4
(5,7 %) sanu zara, tacu mérka bojajuma atkartotu revaskularizaciju bija nepiecieSams veikt tikai
4 pacientiem (5,7 %). Stenta trombozes apsekoSanas laika nenoveroja, bet vienai pacientei 3
dienas peéc PCI sakas kunga zarnu trakta asinosana, péc kuras aspirina lictoSana tika partraukta
un paciente turpinaja klopidogrela monoterapiju. Vienam pacientam ar atriju fibrilaciju 4
ménesus pec PCI attistijas kardioemboliskas gen&zes insults bez atlieku paradibam 9 ménesu

angiografiskas apsekoSanas laika.  Kopgjos nelabvéligos kardiovaskularo notikumus
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apsekoSanas perioda novéroja 6 pacientiem (8,6 %), izdzivosanas likne bez nozimigiem

kardialiem notikumiem attélota 3.2. attéla.

3.5. tabula
Apsekosanas kliniskie rezultati
Parametrs N=70
N (%)
Nave 1(1,4)
Kardiala nave 0(0,0)
Miokarda infarkts 1(1,4)
Insults 1(1,4)
Merka bojajuma revaskularizacija 4 (5,7)
PCI 4 (5,7)
KAS 1(1,4)
Merka arterijas revaskularizacija 6 (8,6)
PCT 6 (8,6)
KAS 1(1,4)
Stenta tromboze 0(0,0)
Nozimigi nelabvéligi kardiali notikumi 6 (8,6)
KAS — koronaro artériju SuntéSanas operdcija, PCI — perkutana koronara
intervence.
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3.2. att. Kaplan—Meier likne kumulativai dzivildzei bez MACE
MACE — nozimigi nelabveéligi kardiali notikumi

3.2.4. Kvantitativas koronaras angiografijas rezultati

Pirms un p&c PCI kvantitativas koronaras angiografijas (QCA, no anglu val. quantitative

coronary angiography) analize tika veikta visiem 70 pacientiem. Angiografiska apsekoSana ar
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QCA mérfjumiem tika veikta 67 pacientiem (95,7%). QCA mérijjumi un to salidzinajums
dazados etapos atspogulots 3.6. tabula.

Galvenaja zara galvenais intervenci raksturojoSais QCA parametrs bija minimalais
lumena diametrs (MLD). Ta medianas vértibas dazados intervences etapos statistiski nozimigi
atSkiras (Friedman tests y*(2) = 112,86; p < 0,001; Kendall’s W = 0,84). Post hoc analize ar
Dunn testu un Bonferroni korekciju starp etapiem uzradija, ka PCI laika novéroja statistiski
nozimigu MLD pieaugumu (p < 0,001; » = 0,61), sasniedzot lumena diametra akiito ieguvumu
1,5 mm [IQR = 1,2 — 1,9]; (min — max: 0,5 — 2,6). Lai gan apsekoSanas laika MLD statistiski
nozimigi mazinajas (p = 0,002; » = 0,44), efekta lielums bija vidéjs un limena diametra vélinais
zudums bija tikai 0,2 mm [IQR = 0,1 — 0,5]; (min — max: —0,4 — 1,2), MLD ar1 apsekosana
joprojam bija statistiski nozimigi lielaks neka pirms PCI (p <0,001; »=0,61) (skat. 3.3. attelu).

Bojajuma garuma dazados etapos nenovéroja statistiski nozimigas atskiribas (p = 0,989;
Kendall’s W = 0,0002). References diametrs statistiski nozimigi atSkiras visos etapos, bet
efekta lielums bija mazs (p < 0,001; Kendall’s W = 0,19). Ar1 visiem pargjiem parametriem
noveroja statistiski nozimigas atskiribas: maksimalais limena diametrs (p < 0,001; Kendall’s
W =0,31), vidgjais limena diametrs (p < 0,001; Kendall’s W = 0,82), % diametra stenoze (p <
0,001; Kendall’s W = 0,78), turklat parametru vid€jo veértibu pieaugums intervences laika bija
statistiski nozimigs (p < 0,05) un efekta lielums bija liels. Lai gan apsekoSanas laika Sis
ieguvums mazinajas (p < 0,05), efekta lielums bija vidgjs, rezultata apsekoSanas laika visi
parametri joprojam bija statistiski nozimigi lielaki neka pirms intervences (p < 0,05) (skat. 3.6.
tabulu).

Ar1 sanu zara MLD medianas vértibas dazados intervences etapos statistiski nozimigi
atskiras (Friedman tests y*(2) =12,61; p = 0,002; Kendall’s W = 0,09), bet efekta liclums bija
mazs. Post hoc analize sanu zara novéroja statistiski nozimigu MLD pieaugumu (p = 0,001;
= 0,40) tikai intervences laika, sasniedzot sanu zara liimena diametra akiito ieguvumu 0,3 mm
[IQR = 0,0 0,6]; (min — max: —1,0 — 1,3), lai gan apsekoSanas MLD mazinajums nebija
statistiski nozimigs (p = 0,083; » = 0,27) ar vélino zudumu 0,1 mm [IQR =—0,1 — 0,4]; (min —
max: —0,9 — 1,5), péc 9 méneSiem MLD vairs statistiski nozimigi neat$kiras no pirms
intervences mérijjuma sanu zara (p = 0,585; » = 0,17) (skat. 3.4. att€lu). Pargjie parametri sanu
zara, galvenokart, statistiski nozimigi pieauga péc PCI, tomér efekta lielums bija mazs. Turklat
apsekoSana parametru vertibas vairs neatSkiras no meérijjumiem pirms PCI. Bojajuma garums

un references diametrs dazados etapos neatskiras (skat. 3.6. tabulu).

73



3.6. tabula

Kvantitativas koronaras angiografijas rezultati

Parametrs I I I p vertiba Post hoc analize p vertiba (efekta
Pirms PCI Péec PCI Péc 9 ménesiem Tws. I vs. I lielums)
N=170 N=170 N =67 (efekta lielums Ivs. 11 II vs. 111 Ivs. 111
Me [IQR]; Me [IQR]; Me [IQR]; Kendall’s W) (efekta (efekta (efekta
(min — max) (min — max) (min — max) lielums r) lielums r)  lielums r)
Galvenais zars
Bojajuma garums (mm) 23,2 [18,1 —32,4]; 22,6 [17,0-31,9]; 23,0[17,2-31,8]; 0,989
(11,3-50,3) (0,9 -50,9) (10,1 —49,6) (0,0002)
References diametrs (mm) 2,712,4-3,0]; 3,0[2,8-3,3]; 2,8[2,6 —3,2]; <0,001™" <0,001™" 0,007" 0,141
(1,8—-4,0) (2,2-4,2) (2,0-4,2) (0,19) (0,44) (0,25) (0,24)
Maksimalais liimena 3,1[2,8-3,5]; 3,41[3,2-3.8]; 3,3[3,0-3,7]; <0,001™" <0,001™" 0,002 0,007
diametrs (mm) (1,9-4,3) (2,8—-4,8) (2,7-4,9) (0,31) (0,47) (0,33) (0,28)
Minimalais liimena 1,1[0,9—-14]; 2,6 [2,4-29]; 2,4[2,0-2,7]; <0,001™" <0,001™" 0,002 <0,001™"
diametrs (mm) (0,4-2,3) (2,0-3,3) (1,0-3,3) (0,84) (0,61) (0,44) (0,61)
Vidgjais limena diametrs 2,2[1,9-2,4]; 3,0[2,8-3.2]; 2,8[2,6 —3,0]; <0,001™" <0,001™" <0,001""  <0,0017"
(mm) (1,3-3,0) (2,4-13,9) (2,2-4,0) (0,82) (0,61) (0,45) (0,61)
Diametra stenoze (%) 59,9 [52,1 - 67,2]; 11,7 [9,5-15,9]; 16,0;[10,6 — 22,1]; <0,001™" <0,001™" 0,092 <0,001™"
(27,1 - 80,8) (4,9 -138,5) (0,4-57,2) (0,78) (0,61) (0,31) (0,61)
Limena diametra akiitais — 1,5[1,2-1,9]; —
ieguvums (mm) (0,5-2,6)
Limena diametra vélinais - - 0,210,1-0,5];
zudums (mm) (-0,4-1,2)
Sanu zars
Bojajuma garums (mm) 2,8[2,1-39]; 2,5[2,0-3,2]; 2,8 2,1 -3,6]; 0,073
(0,5-15,2) (0,6 —8,2) (0,4-10,1) (0,04)
References diametrs (mm) 2,0[1,7-2,3]; 2,0[1,8-23]; 2,0[1,8=2,1]; 0,253
(1,4-3,6) (1,3-3,5) (1,4-42) (0,02)
Maksimalais limena 3,0[2,4—-4,0]; 4,0[3,5-4,6]; 3,8[3,4—-44]; <0,001™" < 0,001 0,005™ 0,330
diametrs (mm) (1,7-6,1) (2,0-6,4) (1,9-5,4) (0,18) (0,48) (0,25) (0,29)



Parametrs I I I p vertiba Post hoc analize p vertiba (efekta
Pirms PCI Péc PCI Péc 9 ménesiem Tvs. Il vs. 111 lielums)
N=70 N=70 N =67 (efekta lielums Ivs. 11 II vs. 111 Ivs. 111
Me [IQR]; Me [IQR]; Me [IQR]; Kendall’s W) (efekta (efekta (efekta
(min — max) (min — max) (min — max) lielums r) lielums )  lielums r)
Minimalais liimena 1,4[1,1-1,7]; 1,7[1,5-2,0]; 1,6 [1,3—-1,8]; 0,002 0,001 0,083 0,585
diametrs (mm) (0,5-3,1) (0,9-3,2) (0,4-3,0) (0,09) (0,40) 0,27) 0,17)
Vidgjais liimena diametrs 1,9[1,7-2,1]; 2,1[1,8-2.4]; 1,9[1,7-2.2]; 0,004 0,015 0,011 0,999
(mm) (1,2-3,1) (1,3-3,2) (1,4-3,7) (0,08) (0,39) (0,29) (0,05)
Diametra stenoze (%) 22,8 12,8 —45,7]; 15,2 [9,0 — 20,4]; 17,4 11,9 —28,6]; <0,001™ <0,001™" 0,501 0,022
3,1 -66,9) (4,3 -56,6) (0,7 - 80,5) (0,13) (0,42) (0,15) (0,27)
Limena diametra akitais - 0,310,0-0,6]; —
ieguvums (mm) (-1,0-1,3)

Liumena diametra vélinais
zudums (mm)

0,1[-0,1 -0.4];
(-0,9 - 1,5)

Mainigie salidzinati ar Fridmena testu ar Dunn—Bonferoni post hoc analizi. Efekta lielums r un Kendall’s W > 0,5 (liels).
p<0,05-0,01; "p< 0,010,001

sk sk

< 0,001
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Friedman y?(2) = 112,86; p < 0,001; Kendall’s W = 0,84
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3.3. att. Minimalais limena diametrs dazados intervences etapos galvenaja zara, merits ar
QCA
PCI — perkutana koronara intervence, QCA — kvantitativa koronara angiografija
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3.4. att. Minimalais limena diametrs daZados intervences etapos sanu zara, mérits ar QCA
PCI — perkutana koronara intervence, QCA — kvantitativa koronara angiografija
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3.2.5. Optiskas koherences tomografijas kvantitativie rezultati

Pirms intervences OCT veikts visiem 70 pacientiem, tomér p&capstrades analizei bija
derigi 67 pacientu (95,7 %) OCT izmeklg€jumi galvenaja zara, 3 pacientiem (4,3 %) OCT
analize nebija iesp&jama artefaktu dél| (atlieku asins arterijas [imena). Sanu zara bija veikti 56
OCT izmeklgjumi (80,0 %), 4 pacientiem (5,7 %) OCT izmekl€jumiem bija slikta kvalitate
(artefakti un asins atliekas limena), 10 (14,3 %) pacientiem OCT izmekl&jums sakas 1si pirms
bifurkacijas vai bifurkacija, jo tehniski nebija iesp&jams dzilak ievietot OCT katetru sanu zara
diametra vai slimibas izteiktibas dél, I1dz ar to analizei tie nebija derigi. P&c intervences analizei
derigi OCT bija 58 (82,9 %) pacientiem galvenaja zara, 48 (68,6 %) pacientiem sanu zara.
Pargjiem pacientiem nevaréja analizet artefaktu dél galvenaja zara un sanu zara, vai nevarot
ievietot OCT katetru pietiekosi dzili sanu zara. OCT apseko$ana analizei derigi bija 50 (71,4 %)
pacientam galvenaja zara un 44 (62,9 %) pacientam sanu zard. Nemot véra ievérojamo
izmekl&jumu zudumu tehnisko un kvalitativu apstaklu dél sanu zara, tika pienemts 1leémums
intravaskularo attéldiagnostikas metozu pécapstrades analizes rezultatus zinot tikai galvenaja
zara.

Galvenie OCT rezultati atspoguloti 3.7. tabula. Atskiriba no QCA, ar OCT metodi var
izmerit ne tikai art€rijas un stenta diametrus, bet arl laukumus un tilpumus. Galvenais
intervences efektivitati raksturojoSais parametrs ir minimalais lumena laukums (MLL).

Galvenaja zara konstat§ja MLL medianu statistiski nozimigu atskiribu dazados
intervences etapos (Friedman tests y*(2)= 76,06; p < 0,001; Kendall’s W = 0,93). Post hoc
analize starp etapiem uzradija, ka PCI laika noveéroja statistiski nozimigu MLL pieaugumu (p
<0,001; »=0,62), sasniedzot limena laukuma akiito ieguvumu 3,7 mm [IQR = 3,1 — 5,1]; (min
—max: 0,1 — 8,7). Lai gan apsekoSanas laika MLL statistiski nozimigi mazinajas (p = 0,001;
= 0,58), tomér limena laukuma vé&linais zudums bija tikai 1,0 mm [IQR = 0,5 — 1,6]; (min —
max: —0,5 —2,9), un MLL arT apsekoSana bija statistiski nozimigi lielaks neka pirms PCI (p <
0,001; » = 0,62) (skat. 3.5. att€lu). Lumena tilpuma meérijjums statistiski nozimigi pieauga
intervences laika, skaitliski mazinajas apsekoSanas laika, tomér joprojam saglabajot statistiski
nozimigu lielaku vértibu neka pirms intervences. Savukart, minimalais stenta laukums
neat$kiras, merot to pec intervences vai apsekoSanas laika, lai gan stenta tilpums statistiski

nozimigi pieauga, efekta lielums bija mazs (skat. 3.7. tabulu).

77



3.7. tabula
Galvenie OCT rezultati

Parametrs Me [IQR]; (min — max) p-vertiba  Post hoc analize p-vertiba
(efekta (efekta lielums r)
I: Pirms PCI lielums Ivs. 11
II: Péc PCI Kendall’s II vs. IIT
II1: Pec 9IM W vai r) I vs. 1
Galvenais zars
Minimalais limena I 1,9[1,3-2,7]; <0,0017"" Tvs. II: <0,0017""
laukums (mm?) (0,7-5,7) (0,93) (0,62)
11 5,9[4,8—-7,5]; 1T vs. III: 0,001°"
(3,3-10,2) (0,58)
111 5,0 [4,1 —6,3]; I vs. I: <0,001™"
(2,0-9,7) (0,62)
Minimalais stenta 1I 5,714,7-1,3]; Il vs. 1II: 0,560
laukums (mm?) 2,8-10,1) (0,06)
III 5,9 [5,0-7,2];
(3,2-10,3)
Liumena tilpums I 112,6 [73,7 — 156,6]; <0,001™" Tvs. II: <0,001™"
(mm?) (36,7 —230,0) (0,56) (0,61)
11 185,9 [124,7 — 229,1]; II vs. III: 0,141
(62,9 — 343,9) (0,28)
111 166,4 [126,3 —237.4]; I vs. I: <0,001™
(76,4 —372,1) (0,56)
Stenta tilpums 11 172,6 [118,9 — 222 4]; 1T vs. III: 0,012%
(mm?) (63,4 — 338,6) (0,28)

I 187,8 [146,8 — 256.2];
(91,4 —398,9)

Tris kvantitativie mainigie salidzinati ar Fridmena testu ar Dunn-Bonferoni post hoc analizi, divi
mainigie — ar Vilkosona (Wilcoxon) testu. Efekta lielums r un Kendall’s W > 0,5 (liels).
M — ménesi, OCT — optiska koherences tomogrdfija, PCI — perkutana koronara intervence

" <0,05-0,01; "p < 0,01-0,001;""p <0001

Friedman y*(2) = 76,06; p < 0,001; Kendall’s W= 0,93
p<0,001;r=0,62
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3.5. att. MLL daZados intervences etapos galvenaja zara, mérits ar OCT
M — ménesi, MLL — minimalais limena laukums, PCI — perkutana koronara intervence, OCT —
optiska koherences tomografija
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3.2.6. Intravaskularas ultraskanas kvantitativie rezultati

Pirms intervences no pétijuma ieklautajiem 70 pacientiem pécapstrades analizei
galvenaja zara bija derigi 69 pacientu (98,6 %) IVUS izmeklgjumi (1 IVUS izmekl&juma
ieraksts bija bojats), bet sanu zara 66 pacientiem (94,3 %) (1 IVUS disks bojats, 3 gadijumos
nebija iesp&jams ievadit IVUS katetru sanu zara). Pec intervences derigi IVUS bija 68
pacientiem (97,1 %) galvenaja zara, 55 pacientiem (78,6 %) sanu zara, bet apsekoSana 62
pacientiem (88,6 %)galvenaja zara un 53 pacientiem (75,7 %) sanu zara. Lidzigi ka OCT
analizei, IVUS analizes rezultatus zinojam tikai galvenaja zara. Galvenie IVUS rezultati

galvenaja zara atspoguloti 3.8. tabula.

3.8. tabula
Galvenie IVUS rezultati galvenaja zara

Parametrs Me [IQR]; (min — max) p-vertiba Post hoc analize p-vertiba
(efekta (efekta lielums r)
I: Pirms PCI lielums Ivs. 11
II: Péc PCI Kendall’s W) I vs. 111
I11: Péc 9IM Hlvs. 1
Minimalais I 2,4[2,0-33]; <0,001™" Ivs. II: <0,001™"
limena laukums (1,4-5,7) (0,75) (0,61)
(mm?) 11 5,714,9-7.3]; I1 vs. III: 0,999
(3,5-10,8) (0,11)
111 5,8[5,1-7,3]; I vs. I: <0,001™
(2,9-10,3) (0,61)
Vidgjais EEM I 12,8[10,9-15,3];  <0,001" I vs.II: <0,001™
laukums (mm?) (7,2 -22,2) (0,67) (0,58)
II 149112,9-17,7]; IT vs. 1I: 0,604
(9,5-23,9) (0,23)
111 15,6 [13,7—17,9]; I vs. I: <0,001™"
(10,1 -25,0) (0,58)
Vidgjais pangas I 7,2 5,8 —8,6]; <0,001™ Tvs II: 0,706
laukums (mm?) (2,8 -13,8) (0,16) (0,18)
11 7,1[6,1-9,1]; 1T vs. 1II: 0,006
42-124) (0,34)
111 7,716,5—9,4]; I vs. I: <0,001™
(4,4-13.3) (0,35)
References I 3,2[2,8—-3,5]; 0,045" Tvs II: 0,053
segmenta (2,0-4,7) (0,07) (0,14)
vidgjais [imena I 3,1[2,8—-3,4]; I vs. 1II: 0,200
diametrs (mm) (2,4-4,4) (0,12)
11 3,2[2,9-3,5]; M vs. I: 0,999
(2,1-4,3) (0,01)
References I 4,2 [3,7-4,5]; <0,0017"
segmenta EEM (3,1-5,5) (0,62)

diametrs (mm)

Mainigie salidzinati ar Fridmena testu ar Dunn—Bonferoni post hoc analizi. Efekta lielums r un
Kendall’s W > 0,5 (liels). EEM — aréja elastigd membrana, M — menesi, IVUS — intravaskulara

ultraskana, PCI — perkutana koronara intervence. *p <0,05-001; **p <0,01-0001;
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Galvenaja zara minimalais lumena laukums dazados intervences etapos statistiski
nozimigi at3kiras (Friedman tests y*(2) = 90,30; p < 0,001; Kendall’s W = 0,75), péc
intervences MLL bija statistiski nozimigi lielaks neka pirms intervences un limena laukuma
akiitais ieguvums bija 3,1 mm [IQR = 2,3 —4,4] (min — max: 0,1 —7,5). Tas saglabajas statistiski
nozimigi lielaks neka pirms intervences art péc 9 méneSu apsekosanas laika, bet atskiriba no
OCT mérijumiem starp [IVUS MLL medianu pé&c intervences un péc 9 ménesiem nekonstatgja
statistiski nozimigas izmainas (p = 0,999; » = 0,11), vélinais zudums bija —0,1 mm [IQR =—0,6
—0,3] (min — max: —1,6 — 2,1) (skat. 3.6. att€lu). Vidgjais ar&jas elastigds membranas, ka ari
pangas laukums bija statistiski nozimigi lielaks apsekoSanas perioda salidzinot ar pirms
intervences raditajiem. Salidzinot pirms intervences references segmenta vid&jo lumena

diametru un vidéjo EEM dimetru, novéroja statistiski nozimigu atskiribu (p < 0,001; » = 0,62).

Friedman y3(2) = 90,30; p < 0,001; Kendalls W= 0,75

;¢\T12

£ p<0,001;r=061 |
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N

]

@

@
w
@©

IVUS: Minimalais IGdmena laukums galvenaj
-
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3.6. att. MLL daZados intervences etapos galvenaja zara, mérits ar IVUS
M — ménesi, MLL — minimalais lamena laukums, PCI — perkutana koronara intervence, IVUS —
intravaskulara ultraskana

3.2.7. QCA, IVUS un OCT kvantitativo meérijumu salidzinajums

Pirms intervences 66 pacientiem bija pieejami QCA, IVUS un OCT mérijumi galvenaja
zara. Ar visam tris metodém iesp&jams veikt garuma un diametra mérijjumus, bet ar IVUS un
OCT ari laukuma un tilpuma mérjjumus. IVUS analizes datorprogramma izmantoja vidgja
diametra mérfjumus katra attéla, lai aprékinatu katram pacientam minimalo, vid&jo un

maksimalo liimena diametru. Savukart, OCT analizes datorprogramma tos aprékinaja ka videjo
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no katra attéla identificéta minimala, vidgja un maksimala diametra. Salidzinajumam
izmantojam mérjjumus, kuru aprékinasanas veids bija identisks, t.i., references vid€jo diametru
un vidgjo limena diametru.

Bojata segmenta garums starp tris metodém neatskiras (p = 0,572, Kendall’s W = 0,01).
Salidzinot diametra mérjjumus galvenaja zara, medianas vertibas bija statistiski nozimigi
atSkirigas péc sekojosas attiecibas QCA < OCT < IVUS, t.i., QCA references un limena
diametru mérjjumi bija mazaki neka OCT mérijumi, kuri, savukart, bija mazaki neka IVUS
mérfjumi (3.9. tabula). Vidgjais limena diametra mérijumi bija statistiski nozimigi atskirigi gan
starp visam metodeém (Friedman tests x*(2) =90,21; p <0,001; Kendall’s W = 0,68), gan divu

metozu savstarpgjos salidzinajumos, efekta lielums bija liels (3.7. attéls.)

3.9. tabula
QCA, IVUS un OCT meérijumu salidzinajums galvenaja zara
Parametrs Me [IQR]; (min — max) p-vertiba Post hoc analize p-vertiba (efekta
(efekta lielums)
lielums QCA vs. IVUSvs. QCA vs.
Kendall’s W)  1TVUS (1) OCT (r) OCT(r)
Bojajuma QCA  23,1[18,1-324]; 0,572
garums, (11,3-50,3) (0,01)
mm IVUS  22,3118,0-31,0];
(12,0 - 55,0)
OCT  22,7[18,0—-289];
(10,0 —49,4)
References  QCA 2,7[2,4-3,0]; <0,001™ <0,001™ 0,002"* 0,029*
diametrs, (1,8-4,0) (0,67) (0,54) (0,58) (0,47)
mm IVUS 3,2[2,8-3,5];
(2,0-4,7)
OCT 3,0[2,7-34];
(2,4-43)
Vidgjais QCA 2,2[1,9-24]; <0,001™ <0,001™  <0,001™  <0,001"
limena (1,3-3,0) (0,68) (0,61) (0,50) (0,51)
diametrs, IvUS 2,6 [2,4-3,0];
mm (1,9-3,6)
OCT 2,412,1-2,7];
(1,6 —3,6)

Tris kvantitativie mainigie salidzinati ar Fridmena testu ar Dunn—Bonferoni post hoc analizi. Efekta
lielums r un Kendall’s W > 0,5 (liels). QCA — kvantitativa koronara angiografija, IVUS —
intravaskulara ultraskana, OCT — optiskd koherences tomografija.

" <0,05-0,01; "p < 0,010,001 ""p < 0,001

81



4,0 |~ Friedman y%(2) = 90,21; p < 0,001; Kendalls W = 0,68
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3.7. att. Videjais limena diametrs pirms interveces QCA, IVUS un OCT
QCA — kvantitativa koronara angiografija, IVUS — intravaskulara ultraskana, OCT — optiska
koherences tomografija

Korelacijas starp IVUS (reference metode) un paréjam atteldiagnostikas metodém bija
statistiski nozimigas. Loti cieSa korelacija pastavéja starp bojajuma garuma meérijjumiem.
Korelacija starp IVUS un OCT references diametriem bija cieSa, kamér starp IVUS un QCA
mérena. Korelacija starp IVUS un QCA vidgjo limena diametru bija cieSa, bet starp IVUS un
OCT — loti ciesa (3.10. tabula). QCA regresijas linijas vienadojums bija OCT = 0,32 + 0,70 x
IVUS, bet OCT regresijas linijas vienadojums QCA = 0,09 + 0,89 x IVUS (3.8. un 3.9. attels).

3.10. tabula
QCA, IVUS un OCT meérijumu salidzinajums galvenaja zara
IVUS vs. QCA (N =69) IVUS vs. OCT (N = 66)
Parametrs Koeficients r; p-vertiba Koeficients r; p-vertiba
(95 % TI) 95 % TI)

Bojata segmenta 0,89 (0,83 — <0,001" 0,87 (0,80 — 0,92) <0,001™
garums, mm 0,93)

References 0,49 (0,29 — <0,001" 0,78 (0,66 — 0,86) <0,001™
diametrs, mm 0,65)

Vidgjais lumena 0,76 (0,65 — <0,001" 0,80 (0,69 —0,87) <0,001™
diametrs, mm 0,85)

References 0,76 (0,64 — 0,85) <0,0017""
laukums, mm?

Vidgjais lumena 0,80 (0,69 — 0,87) <0,001™

laukums, mm?
Sakaribas noteiktas ar Spirmena (v, Spearman’s correlation coefficients) korelaciju analizi.

" <0,05-0,01; “p < 0,010,001 ""p <0001

Bland-Altman analiz€ vidgja starpiba starp vidgja lumena diametra IVUS un QCA

mérfjumiem bija 0,48 mm, 95 % TI: 0,42 - 0,54; p < 0,001, bet starp IVUS un OCT mérjjumiem
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0,21 mm; 95 % TI: 0,14 - 0,28; p < 0,001 (3.8. un 3.9. attels). Vidgja starpiba starp vidgjiem
references diametriem bija IVUS — QCA = 0,53 mm; 95 % TI: 0,39 - 0,67; p < 0,001 un IVUS
— OCT=0,21 mm; 95 % TI: 0,13-0,31; p <0,001.

A B
;= 0,76 (95 % TL: 0,65 —0,85); p< 0,001; R = 0,59
E Vidéjais limena diametrs: IVUS vs QCA
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IVUS: Vidéjais limena diametrs (mm)

3.8. att. Saistiba starp vidéja limena diametra meérijjumiem ar IVUS un QCA metodém
A: Pirsona korelacija; B: Bland-Altman analize

A B
r; = 0,80; 95 % TI: 0,69 — 0,87; p< 0,001; R? = 0,63 Vidéjais limena diametrs: IVUS vs OCT
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IVUS: Vidéjais lamena diametrs (mm)

3.9. att. Saistiba starp vidéja limena diametra merijjumiem ar IVUS un OCT metodem
A: Pirsona korelacija; B: Bland-Altman analize

Neskatoties uz atskirtbam medianas vertibas, ieks€jas saskanotibas (ICC) analize starp
QCA, IVUS un OCT vidgja lumena diametra mérjjumiem konstatgja labu un statistiski
nozimigu saskanotibu (ICC = 0,90; 95 % TI: 0,85 —0,94; p <0,001), ar1 saskanotiba starp divam
metodém savstarp&ji bija statistiski nozimiga (3.11. tabula). Visaugstakais ieksgjas
saskanotibas koeficients bija starp QCA un IVUS, nosakot bojata segmenta garumu, bet
viszemakais koeficients, vid&€ja un statistiski nozimiga saskanotiba bija ar QCA un IVUS
metodi nosakot references diametru (ICC = 0,70; 95 % TI: 0,47 — 0,83; p < 0,001), kamér QCA
un OCT meéritajiem references diametriem bija laba un statistiski nozimiga saskanotiba (ICC =

0,88; 95 % TI: 0,74 — 0,94; p <0,001).
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QCA, IVUS un OCT iekseja saskanotiba pirms intervences

3.11. tabula

Parametrs ICC 95 % TI p-vertiba
QCA vs. IVUS vs. OCT
Bojata segmenta garums, mm 0,93 0,90 -0,96 <0,001™
References diametrs, mm 0,93 0,87 -0,97 <0,001™
Liumena vidgjais diametrs, mm 0,90 0,85-0,94 <0,001™
IVUS vs. QCA
Bojata segmenta garums, mm 0,93 0,88 — 0,95 <0,001™
References diametrs, mm 0,70 0,47 -0,83 <0,0017"
Liumena vidgjais diametrs, mm 0,87 0,79 -0,92 <0,001™
QCA vs. OCT
Bojata segmenta garums, mm 0,87 0,79 -0,92 <0,001™
References diametrs, mm 0,88 0,74 - 0,94 <0,0017"
Liumena vidgjais diametrs, mm 0,83 0,72 -0,89 <0,001™
IVUS vs. OCT
Bojata segmenta garums, mm 0,90 0,84 - 0,94 <0,001™
References laukums, mm? 0,96 0,91 -0,98 <0,0017"
References limena diametrs, mm 0,95 0,90 - 0,98 <0,0017"
Liumena vidgjais laukums, mm? 0,89 0,82 -0,93 <0,001™
Liumena vidgjais diametrs, mm 0,88 0,81 -0,93 <0,001™

ICC—iekséjas saskanotibas koeficients (ICC > 0,75 laba saskanotiba), 95 % TI— 95 % ticamibas
intervals, QCA — kvantiativa koronara angiografija, OCT — optiska koherences tomografija,

1IVUS — intravaskulara ultraskana
p<0,05-0,01; "p<0,01-0,001;

D < 0,001

Salidzinot 66 pacientiem divdimensionalos un trisdimensionalos IVUS un OCT

kvantitativos merijjumus, starp abam metodém pastavéja statistiski nozimigas atskiribas, OCT

laukuma un diametra merijjumiem bija raksturigas mazakas vertibas neka IVUS mérijjumiem,

bet bojata segmenta garums abu metozu starpa neatSkiras (3.12. tabula). Saskanotiba starp

IVUS un OCT merijumiem bija laba un statistiski nozimiga (3.11. tabula).

Korelacija starp IVUS un OCT vidgjo limena laukumu bija loti cieSa 1, = 0,80; 95 %
TI: 0,69 — 0,87; p< 0,001; R? = 0,64 ar regresijas Iinijas vienadojumu OCT = 0,29 + 0,83 x
IVUS. Bland-Altman analizé vid€ja lumena laukuma vid&ja nobide starp IVUS un OCT

mérijumiem bija 0,74 mm?; 95 % TI: 0,45 — 1,02; p < 0,001. (3.10. attels). Starp references
laukuma mérijumiem 1,06 mm?; 95 % TI: 0,60 — 1,51; p < 0,001.
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IVUS un OCT merijumu salidzinajums galvenaja zara

3.12. tabula

Parametrs IVUS OCT p-vertiba
N =66 N =66 IVUS vs.
Me [IQR]; Me [IQR]; OCT (efekta
(min — max) (min — max) lielums r)
Bojata segmenta garums, mm 22,3 18,0 —31,0]; 22,7[18,0—-28,9]; 0,369
(12,0 —55,0) (10,0 -49,4) (0,08)
References limena laukums, 8,4[6,2—-99]; 7,3[6,1 -9,2]; <0,001™"
mm? 3,3-17,8) 4,5-16,1) (0,56)
References limena diametrs, 3,2[2,8-3,5]; 3,0[2,7-34]; <0,001™"
mm (2,0-4,7) 2,4-43) (0,58)
Limena  maksimalais 10,1 [8,3 —12,3]; 8,6[7,2—-11,1]; <0,001""
laukums, (4,8-22,7) (3,9-20,8) (0,32)
mm? minimalais 2,3[2,0-3,2]; 1,9[1,3-2,7]; <0,001™"
(1,4-5,7) (0,7-4,9) (0,48)
vidgjais 5,6 [4,5-17,0]; 491[3,7-5,9]; <0,0017"
(3,0-10,6) (2,1 -10,5) (0,46)
Liumena vidgjais diametrs, 2,6 [2,4-3,0]; 2,412,1-2,7]; < 0,001 ***
mm (1,9-3,6) (1,6 —3,6) (0,50)
Mainigie salidzinati ar Vilkosona (Wilcoxon) testu. Efekta lielums r > 0,5 (videjs).
p<0,05-0,01; "p<0,01-0001;"p<0,001
A B
_ 1= 0,80; 95 % TI: 0,69 — 0,87; p< 0,001; R = 0,64
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IVUS: Vidéjais limena laukums (mm*2)

3.10. att. Saistiba starp vidéja lamena laukuma mérijjumiem ar IVUS un OCT metodem
A: Pirsona korelacija; B: Bland-Altman analize

3.2.8. Pangas morfologijas raksturojums

Ar visam metodém bija iespgjams noteikt pangas morfologiju. Ar QCA metodi

iesp&jams noteikt tikai kalcificeétu pangu. Ar OCT un IVUS metodém vizuali novertgjot bija

iesp&jams izSkirt normalu pangu, fibrozu pangu, lipidus saturoSu pangu, kalcificéta pangu, ka

ar1 iztrukstot specifiskiem morfologijas kritérijiem izskirt nenoteiktu morfologiju. Savukart, ar

IVUS radiofrekvences analizes metodém izdalija fibrozu pangu, nekrotisko kodolu, lipidus

saturo$u pangu, kalcificéta pangu, ka arT mask&tas morfologijas regionus, ieklaujot tos artérijas
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sienas segmentus, kurus ar radiofrekvences analizi nav iesp&jams novérteét, piemeéram, segmenti
aiz kalcificétam pangam vai vaditajstigas artefakti.

Izmeklgjumos pirms intervences vizuali defingjam doming&joso aterosklerotiskas pangas
struktiiru ar kvadrantu sistému. Doming&josa morfologija bija fibrozai panga, ko novéroja vairak
neka pusé gadijumu gan OCT, gan IVUS analiz€. Apméram piektdala gadijumu panga tika
klasificéta ka normala. Kalcinétu pangu atrada 7,4 % [IQR = 3,7 — 21,4]; (min — max: 0,0—
73,6) OCT un 4,9 % [IQR = 1,0 — 13,9]; (min — max: 0,0 — 66,5) % IVUS kvadrantos.
Galvenaja zara ar OCT metodi retak neka ar IVUS metodi pangu identificgja ka fibrozu (p =
0,001; » = 0,30), bet biezak ka kalcificétu pangu (p = 0,001; » = 0,39). Pargjo morfologiju

procentualais sadalijums att€lots 3.13. tabula.

3.13. tabula
Aterosklerotiskas pangas raksturojums ar kvadrantu metodi
Parametri OCT IVUS p-vertiba
N =66 N =066 (efekta
Me [IQR]; Me [IQR]; lielums r)
(min — max) (min — max)
Galvenais zars
Normala panga, % 21,4 8,9 -34,1]; 16,0 [7,7—29,7]; 0,181
(0,0 —53,8) (0,0-74,3) (0,12)
Fibroza panga, % 53,3[44,4-63,6]; 62,3[52,4—753]; 0,001™
(12,5-91,7) (0,0 -94,8) (0,30)
Lipidus saturosa panga, % 0,310,0-5,7]; 2,91[0,0-6,5]; 0,136
(0,0-31,7) (0,0 —25,0) (0,13)
Kalcificéta panga, % 7,4[3,7-21,4]; 4,9[1,0-13,9]; <0,001™"
(0,0 —73,6) (0,0 - 66,5) (0,39)
Nenoteikta morfologija, % 3,3[2,0-4,3]; 1,1[0,2-2.2]; <0,001™"
(0,0 —25,0) (0,0 -9,0) (0,495)

Mainigie salidzinati ar Vilkosona (Wilcoxon) testu.
p<0,05-0,01; "p<0,01-0,001;""p< 0,001

Ieksgjas saskanotibas (ICC) analizé ar vid€jo aprékinu korekciju starp OCT un IVUS
morfologijas proporcijam konstatgja labu un statistiski nozimigu saskanotibu nosakot
kalcificétas un normalas pangas, bet vidéju un statistiski nozimigu saskanotibu visas pargjas
morfologijas, iznemot nenoteiktu morfologiju. Vislielakais ieksgjas korelacijas koeficients bija

identificgjot kalcificetu pangu (ICC = 0,90; 95 % TI: 0,84 — 0,94; p < 0,001) (3.14. tabula).
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3.14. tabula
OCT un IVUS pangas morfologijas novertéjuma ieks$éja saskanotiba

Parametri ICC 95 %TI p
Galvenais zars
Normala panga, % 0,80 0,67 —0,88 <0,001™"
Fibroza panga, % 0,67 0,45 -0,80 <0,001™"
Lipidiem bagatas panga, % 0,63 0,40 —0,77 <0,001™"
Kalcificéta panga, % 0,90 0,84 - 0,94 <0,001™"
Nenoteiktas morfologijas 0,19 —0,33 - 0,50 0,202
panga, %

ICC — iekséjas saskanotibas koeficients, 95 % TI — 95 % ticamibas intervals

0 <0,05-0,01; "p < 0,010,001 ""p <0001

Lidzigi ka ar kvadrantu metodi OCT un monohroma IVUS analizg, arT abas IVUS
radiofrekvences metodes — iMAP un VH — galvenaja zara pangu visbiezak kodgja ka no
fibroziem audiem veidotu, turklat proporcijas lielums bija Iidzigs (iIMAP 48,7 % [IQR = 38,1 —
58,7]; (min — max: 22,3 — 76,2) vs. VH 54,1 % [IQR = 46,3 — 59,1]; (min — max: 30,6 — 68,7),

starp pargjiem audiem pastaveja statistiski nozimiga atskiriba (3.15. tabula).

3.15. tabula
Pangas morfologijas salidzinajums starp iMAP un VH
Parametri iMAP VH p-vertiba
N=69 N=43 (efekta
Me [IQR]; Me [IQR]; lielums r)
(min — max) (min — max)
Galvenais zars
Fibroza panga, % 48,7 [38,1 — 58,71; 54,1 [46,3 - 59,1]; 0,096
22,3-76,2) (30,6 — 68,7) (0,18)
Lipidus saturo$a panga, % 6,9 [5,7—8,4]; 9,1[7,1-13,6]; 0,001
(2,3-12,9) (2,5-19,9) (0,36)
Nekrotiskais kodols, % 20,6 [15,0 — 25,8]; 24,6 [21,6 — 28,01; 0,004™
(8,9-36,7) (16,4 —44.3) (0,31)
Kalcificéta panga, % 1,6 [0,9 —2.,4]; 10,7 [5,5 - 15,5]; <0,001"
(0,2-17.,5) (2,2-35,1) (0,61)
Maskétas morfologijas, % 9,9 [6,5—15,0];
(2,2-26,0)
Mainigie salidzinati ar Vilkosona (Wilcoxon) testu.
iMAP — intravaskularas ultraskanas audu raksturojums ar iMAP programmatiru, VH —

intravaskularas ultraskanas audu raksturojums ar virtualo histologiju

" <0,05-0,01; "p < 0,010,001 ""p <0001

Atskiriba no IVUS un OCT kvadrantu metodém, starp abam IVUS radiofrekvences
metodém ieks€jo saskanotibu nekonstatgja. Tikai fibrozas pangas gadijuma novéroja vidéju

ieksgjo saskanotibu (ICC = 0,60; 9 5% T1 0,27 — 0,78; p = 0,002) (3.16. tabula).
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3.16. tabula
iMAP un VH pangas morfologijas novértéjuma iekséja saskanotiba

Parametri ICC 95 %TI p
Galvenais zars
Fibroza panga, % 0,60 0,27-0,78 0,002
Lipidus saturosa panga, % 0,02 -0,81 -0,47 0,474
Nekrotiskais kodols, % -0,28 -1,36 - 0,31 0,784
Kalcificéta panga, % 0,24 —0,40 - 0,59 0,189

ICC —ieksejas saskanotibas koeficients, 95 % TI — 95 % ticamibas intervals

0 <0,05-0,01; "p < 0,01-0,001;""p <0001

3.2.9. Kalcificétas pangas raksturojums

Galvenaja zara iekS$¢ja saskanotiba starp IVUS un OCT identificétam kalcificétam
pangam bija vislabaka no visam morfologijam, kamér starp iMAP un VH analizém saskanotibu
nenoveroja. Vismaz vienu kalcificétu pangu iMAP un VH analizg novéroja visiem pacientiem,
OCT un IVUS vizuali to identificgja apmeram 85% pacientu, bet angiografiski nedaudz vairak
neka pusei pacientu (3.17. tabula). Balstoties uz Kohrana Q testa analizi, atSkiribas
kalcifikacijas identifikacija ar piecam attéldiagnostikas metodeém bija statistiski nozimigas (p <
0,001) un metoZzu heterogenitate vertéjama ka stipra (Q(4) = 51,69; p < 0,001; I> = 92,3 %) un
starp metodém nav saskanotibas. Izmantojot post-hoc Dunn testu ar Bonferroni korekciju,
statistiski nozimiga atskiriba bija starp QCA un IVUS (p = 0,002), QCA un OCT (p < 0,001),
QCA un VH-IVUS (p < 0,001) un QCA un iMAP IVUS (p < 0,001), pargjas metodes sava
starpa statistiski nozimigi neatskiras. IekS¢jas saskanotibas raditajs Kronbaha alfa koeficients
bija 0,63, kas liecinaja par vaju ieks$€ju saskanotibu starp metodeém, analiz€ netika ieklauti

iIMAP IVUS un VH-IVUS, kuri kalcifikaciju atrada visiem pacientiem.

3.17. tabula
Kalcificeétas pangas bieZums
Parametrs N Vertiba

Pacientu skaits ar kalcificgtu pangu, n (%)

QCA, n (%) N=70 39 (55,7%)

IVUS, n (%) N=69 58 (84,1%)

iMAP, n (%) N=69 69 (100,0%)

VH, n (%) N=43 43 (100,0%)

OCT, n (%) N =067 59 (88,1%)
p-vertiba starp visam metodem p<0,001""
Higinsa I I*=92,3%

QOCA — kvantitativa koronara angiografija, iMAP — intravaskularas ultraskanas audu raksturojums

ar iMAP programmatiiru, IVUS — intravaskulara ultraskana, OCT — optiska koherences tomografija,

VH — intravaskularas ultraskanas audu raksturojums ar virtualo histologiju. Parametri salidzinati ar

Kohrana Q testu.

p<0,05-0,01; "p<0,01-0,001;
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Salidzinot ar visas ¢etram intravaskularajam metodém noteiktos kalcificétas pangas
apjomu, konstat&jam statistiski nozimigu atskiribu (Friedman tests y*(3) = 59,36; p < 0,001;
Kendall’s W = 0,48), proporcijai pieaugot péc sekojosas attiecibas iMAP < IVUS kvadranti <
OCT kvadranti < VH-IVUS (3.11. attels). Starp metozu analiz€ kalcific€tas pangas proporcija
galvenaja zara vizuala kvadrantu novert§juma bija statistiski nozimigi lielaka OCT metodei
salidzinajuma ar IVUS metodi (attiecigi 6,5 % [IQR = 1,7 — 13,5]; (min — max: 0,0 — 55,7) pret
4,5 % [IQR = 0,7 — 9,5]; (min — max: 0,0 — 44,8); p = 0,022, r = 0,39), ka ar1 radiofrekvences
VH IVUS novértgjuma uzradijja lielaku kalcifikacijas proprociju salidzinajuma ar
radiofrekvences iMAP novertgjumu (attiecigi 10,7 % [IQR = 5,2 — 15,2]; (min — max: 2,2 —
29,9) pret 1,5 % [IQR = 0,8 — 2,0]; (min — max: 0,2 — 4,7); p < 0,001, » = 0,61). Savstarp&jos
salidzinajumos neatskiras tikai IVUS kvadranti un iMAP, ka ar1 OCT kvadranti un VH-IVUS.
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3.11. att. Kalcificétas pangas apjoma proporcijas atkariba no metodes

Vizuala kvadrantu noveértgjuma ar OCT metodi vismaz vienu kalcifikatu atrada 59
(88,1%) pacientiem. Ta ka ar IVUS metodi kalcificétu pangu identificé ka hiperehogéna zonu
ar akustisko &nu, kamér OCT ka zemas intensitates signala regionus ar labi norobezotam, asam
robezam, bez akustiskas €nas, tad ar OCT metodi bija iesp&jams veikt papildus kalcificetas
pangas kvantitativu novertejumu, kurs sniegts 3.18. tabula un 3.12. attéla. Medianais kalcifikata
laukums bija 1,3 mm? [IQR = 0,9 — 1,6]; (min — max: 0,5 — 2,9), kalcifikacijas attalums no
limena virsmas 0,2 mm [IQR = 0,2 — 0,3]; (min — max: 0,1 — 0,4), bet kalcija arkas lenkis 173,6
gradi [IQR = 135,3 — 211,3]; (min — max: 48,2 — 342,0). 42,4% gadijumos kalcifikata lenkis
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bija lielaks par 180 gradiem, aiznemot vairak neka 2 kvadrantus. Cetriem pacientiem (6,8%)

kalcificeta panga lokaliz&jas gandriz cirkulari un aiznéma visus cetrus kvadrantus.

3.18. tabula
Kalcificétas pangas parametru raksturojums ar OCT metodi
Parametrs (N =59) Me [1QR]; (min — max)
OCT kalcificgtas pangas raksturojums
Pangas attalums no limena (mm) 0,2 [0,2-0,3]; (0,1 —0,4)
Pangas laukums (mm?) 1,3[0,9 - 1,6]; (0,5-2,9)
Kalcija arkas lenkis (gradi) 173,6 [135,3 —211,3]; (48,2 — 342,0)

OCT - optiska koherences tomografija

Proporcija (%)
Proporcija (%)
SKaIts (%)

0
‘ol 0.2 03 04 05 5 1.0 15 2.0 25 3.0
Kalcificétas pangas attalums no limena (mm) Kalcificétas pangas laukums (mmA2)

Proporcija (%)
Proporcija (%)

.0 90.0 180.0 270.0 360.0 .0 20.0 40.0 60.0 80.0
Kalcifikata arkas lenkis (grados) Kalcifikacija OCT kvadratos (%)

3.12. att. Kalcificétas pangas OCT parametri

3.2.10. Kalcificetas pangas modifikacijas intravaskularais novertéjums

No kopgjas 70 pacientu populacijas operatora izvéle bija 40 pacientiem (57,1 %) pirms
stenta implantacijas galvenaja zara veikt aterosklerotiskas pangas modifikaciju. 26 pacientiem
(37,1%) pangas modifikaciju veica ar griezoSo balonu (CB), bet 14 pacientiem (20,0 %) ar
rievojoSo balonu (SB). Pacientiem, kuriem veica pangas modifikaciju (CB + SB), 3,12 reizes
biezak péc QCA, 7,93 reizes biezak peéc IVUS un 10,96 reizes biezak peéc OCT pangu noverteja
ka kalcific&tu. (3.19. tabula).
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Pacientiem, kuriem neveica pangas modifikaciju, kalcifikaciju tomér novéroja 40 %
gadijumu QCA, 70 % gadijumu IVUS un 76,7 % gadijumu OCT att€los. Savstarpgji salidzinot
QCA ar IVUS ka “zelta standartu” (references metode), konstat€ja statistiski nozimigu atskiribu
(p = 0,004; Phi=0,53), bet starp OCT un IVUS atskiribas nebija nozimigas (p = 0,153; Phi =
0,33).

3.19. tabula
Kalcifikacijas bieZums atkariba no modifikacijas metodes
Parametrs Kalcifikacija ir Kalcifikacija nav OR (95 % TI) p-vertiba
N (%) N (%)
QCA
Ar CB + SB 27 (67,5) 13 (32,5) 3,12 (1,16 - 8,35) 0,022+
Bez CB + SB 12 (40,0) 18 (60,0)
IVUS, n (%)
Ar CB + SB 37 (94.,9) 2(5.1) 7,93 (1,56 —40,19) 0,007°"
Bez CB + SB 21 (70,0) 9(30,0)
OCT, n (%)
Ar CB + SB 36 (97.3) 1(2,7) 10,96 (1,26 —94,97) 0,018"
Bez CB + SB 23 (76,7) 7(23,3)

Kategoriskie mainigie salidzindti ar “Pirsona hi kvadrata vai "FiSera precizo testu.
SB + SC — veikta pangas modifikacija ar griezoso balonu (CB) vai rievojoso balonu (SBC),
OR (95 % TI) — izredzu attieciba (95 % ticamibas intervals)

" <0,05-0,01; "p < 0,01-0,001;""p <0001

Aterosklerotiskas pangas, kuru modifikacijai izmantoja modific€joSos balonus, bija
vairak kalcificétas gan péc IVUS, gan péc OCT vizuala novért€juma, gan péc VH-IVUS
novertéjuma. Tacu iIMAP novertejuma kalcificétas pangas procentualais sastavs statistiski
nozimigi neatskiras. Analizgjot papildus kalcificeto pangu raksturojosos parametrus kalcifikata
attalums no liimena, laukums, un arkas lenkis abas grupas neatskiras (3.20. tabula).

Péc pangas modifikacijas 33 pacientiem (47,1%) tika veikti optiskas koherences
tomografijas attli, lai novertétu modifikacijas efektivitati. Tikai 42,4% pacientu novéroja
dal&ju vai pilnigu pangas modifikaciju jeb kontrolétu kalcifikata fraktiiru, kas liecinaja par

modifikacijas efektivitati (3.13. attels).
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3.20. tabula
Kalcifikacijas izteiktiba atkariba no modifikacijas metodes

Parametrs CB+SB Nav CB +SB p-vertiba
N=40 N=30 (r efekta
Me [IQR]; Me [IQR]; lielums)
(min — max) (min — max)
IVUS parametri
Kalcifikacijas procentualais 7,5[4,0-174]; 1,6 [0,0 —10,8]; 0,002"
daudzums kvadrantos (%) (0,0 —66,5) (0,0 —34,3) (0,38)
Kalcifikacijas procentualais 1,7[1,1 =2,5]; 1,410,8 —2,2]; 0,253
daudzums iMAP (%) (0,3-17.,5) (0,2-4,7) (0,14)
Kalcifikacijas procentualais 13,1 10,2 — 18,8]; 7,714,1 —114]; 0,003"
daudzums VH (%) (4,4-35,1) (2,2-29,9) (0,45)
OCT parametri
Kalcifikacijas attalums no 0,210,2-0,3]; 0,210,2-0,3]; 0,343
limena (mm) (0,1-0,3) (0,2-0,4) (0,12)
Kalcifikacijas laukums (mm?) 1,3[1,1-1,6]; 1,210,9 - 1,6]; 0,257
(0,5-2)9) (0,5-2,7) (0,15)
Kalcifikacijas arkas lenkis 177,4 [142,2 — 215,3]; 161,1 [109,6 —209,2]; 0,419
(gradi) (48,2 — 342,0) (58,7-295,1) (0,11)
Kalcifikacijas procentualais 10,2 [6,5 — 26,8]; 4,0[0,4-11,8]; 0,001"
daudzums kvadrantos (%) (0,0-73,6) (0,0 —40,5) (0,40)

Starpgrupu salidzinajums veikts ar Manna-Vitneja (Mann-Witney) testu.

0 <0,05-0,01; "p <0,01-0,001;""p <0001

p=0,012; Cramer’s V" =10,48

Pilniga

Daléja

5
15,15%

Modifikacija OCT attélos

Nav

Skaits

3.13. att. Pangas modifikacijas ietekme uz kalcificeto pangu (OCT)

Analizgjot kalcinétas pangas modifikacijas efektivitati atkariba no izmantota

modific&josa balona tipa, konstatgjam statistiski nozimigu (p = 0,021, Cramer’s V'=0,48) (3.14.

attels) atSkiribu péc CB balona un SB balona lietoSanas. Lietojot CB balonu statistiski nozimigi
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biezak noveroja pangas jebkadu modifikaciju, bet SB lietoSana draudgja ar iesp&ju pangai palikt
bez modifikacijas pazimém OR = 14,44; 95 % TI: 1,56 — 133,58; p = 0,009, bet nav izsleégta 2.
veida kluda, kura var€tu but atkariga no jauc€jfaktoru potencialas ietekmes (3.21. tabula). Ar1
pilnigu un dal&ju modifikaciju atseviski biezak noveroja CB grupa, lai gan statistiska nozimiba
netika sasniegta, tomér efekta lielums tuvinajas vidéjam, tadél butu jaturpina izpéte, lai

parbauditu CB lietoSanas ietekmi uz Siem parametriem (3.14. att€ls).

p=0,021; Cramers V=10,48 p=10,009; Phi=0,48 Modificgjosa
100 1 balona tips
B Modifikacija ar CB
B \iodifikacija ar SB
80
g
E 60
1]
Q
4 p=0,212; Phi=0,29
o  —
40
p=0,143; Phi=
0
20

Pilniga Daléja Nav

Modifikacija OCT attélos

3.14. att. Kalcificétas pangas modifikacijas efektivitate atkariba no modifikacijas veida

3.21. tabula
Kalcificétas pangas modifikacijas rezultats atkariba no modifikacijas veida
Parametrs CB SB p-vertiba OR (95 % TI)
N =22 N=11 CBvs. SB
N (%) N (%)
Modifikacija
Ir 13 (59,1) 1(9,1)
Nav 9 (40,9) 10 (90,9) 0,009™ 14,44 (1,56 — 133,58)

Kategoriskie mainigie starp modifikdacijas grupam salidzinati ar Fisera precizo testu. OR (95 %
TI) — izredzu attiectba (95 % ticamibas intervals)

0 <0,05-0,01; "p <0,01-0,001;""p <0001

3.2.11. Kalcificetas pangas modifikaciju prognozejosie faktori

Ar punktu biserialo korelaciju novertéjam pangas jebkadas modifikacijas saistibu ar

dazadiem modificgjosa balona, ka arT kalcificétas pangas raksturojoSiem pirms intervences
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kvantitativiem, tai skaita morfologiskiem parametriem OCT, IVUS un QCA analizg.
Kalcificetas pangas modifikacija statistiski nozimiga korelacija pastavéja ar modificgjosa
balona garumu, limena ekscentricitates indeksu, vizualu kalcificétas pangas proporciju un
kalcificétas pangas distanci no limena OCT analizg, ka ar1 ar vizualu kalcific€tas pangas
proporciju IVUS un iMAP IVUS analizé. Korelacija bija pozitiva ar kalcificétas pangas

proporcijam un negativa ar pargjiem faktoriem (3.22. tabula).

3.22. tabula
Korelacija starp kalcificétas pangas plisumu un proceduraliem, OCT, IVUS un
QCA pirmsintervences parametriem

Parametrs Korelacijas p-vertiba
koeficients ry

Procediiras parametri

Modificgjosa balona diametrs, mm 0,19 0,300
Modificgjosa balona garums, mm —0,46 0,007™
Modificgjosa balona atmosferas, atm -0,09 0,602
OCT parametri

Modificgjosa balona/arterijas attieciba OCT 0,22 0,223
Minimalais limena laukums OCT, mm? -0,11 0,545
Minimalais limena diametrs OCT, mm -0,20 0,274
Liumena ekscentricitates indekss OCT —0,43 0,015
Vizuala fibrozes proporcija OCT, % —-0,49 0,004™
Vizuala kalcifikacijas proporcija OCT, % 0,63 <0,001""
Kalcificetas pangas distance no limena OCT, mm —-0,38 0,030
Kalcifictas pangas laukums OCT, mm? 0,25 0,172
Kalcificetas pangas arkas lenkis OCT, gradi —-0,01 0,976
IVUS parametri

Modificgjosa balona/arterijas attieciba [VUS 0,34 0,062
Vizuala kalcifikacijas proporcija IVUS, % 0,58 <0,001""
Kalcifikacijas proporcija iMAP IVUS, % 0,58 <0,001""
Kalcifikacijas proporcija VH IVUS, % 0,37 0,119
QCA parametri

Minimalais [imena diametrs QCA, mm —0,15 0,421

Sakaribas noteiktas ar punkta biserialo korelaciju (vy, point-biserial correlation coefficient)
p<0,05-0,01; "p<001-0001""

< 0,001

Tika veikta vienfaktora logistiska regresija, atklajot potenciali ietekm&joSos riska
faktorus kalcificétas pangas kontrol&tai modifikacijai péc modificgjosa balona predilatacijas.
Nemot veéra mazo izlases apjomu, daudzfaktoru modelis netika veidots (3.23. tabula). Veiktaja
pilotanalizé konstat&ja, ka statistiski nozimigi kalcificgtas pangas modifikaciju prognozgjosi

faktori bija modificgjosa balona veids un garums, OCT vizuala kalcifikacijas proporcija un
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kalcifikacijas attalums no limena, ka ar1 vizuala kalcifikacijas proporcija IVUS un iMAP
IVUS.

Visietekmigakais prognozgjosais faktors vienfaktora logistiska regresija bija
kalcifikacijas proporcija iMAP (Neidzelkerka R? = 0,60), kurai pieaugot palielinajas
modifikacijas veidoSanas iespé&ja palielinajas 12,56 reizes (OR = 12,56; 95 % TI: 2,32 — 68,12;
p = 0,003). Samérojot kalcifikacijas proporciju iMAP péc dzimuma un vecuma, izredzu
attieciba pieauga (ORgamerots = 16,51; 95 % TI: 2,16 — 126,24; p = 0,007). Pangas modifikaciju
prognozgja ari CB lietoSana, kalcifikacijas proprocijas pieaugums IVUS un OCT.
Modifikacijas iesp€jamibu samazinaja SB balona lietoSana, garaks modificgjosa balona garums
un lielaks kalcifikacijas attalums no limena virsmas. ArT modificéjosa balona lietoSanu un
garumu, OCT un IVUS kalcifikacijas proporciju samérojot péc vecuma un dzimuma, nozimigas
izredzu attiecibu izmainas nekonstatgja (3.23. tabula).

Sekmigu modifikaciju neprognozg€ja modificgjosa balona diametrs un inflacijas
atmoferas, OCT minimala limena laukums un diametrs, kalcifikacijas laukums un arkas lenkis,
IVUS-VH kalcifikacijas proporcija, QCA minimalais limena diametrs, ka arT modificgjosa

balona un bojajuma references diametra attieciba IVUS vai OCT.

3.23. tabula
Kalcificétas pangas modifikaciju prognozéjosie faktori vienfaktora logistiska regresija
Parametrs Neidzel- OR (95 % TI) p-vertiba ORsamerots p-vertiba
kerka 95 % TD
R2

Procediiras parametri

Modificgjosa balona 0,31 14,44 (1,56 — 0,019 15,72 (1,57 - 0,019™
veids — CB vs. SB (ref) 133,58) 157,07)

Modificgjosa balona 0,28 0,72 (0,55 —0,94) 0,016 0,74 (0,56 — 0,99) 0,040"
garums, mm

OCT parametri

Kalcifikacijas proporcija 0,52 1,12 (1,03 — 1,22) 0,008 1,14 (1,03 —1,26) 0,011™
OCT, %

Kalcifikacijas attalums 0,19 0,000004 (3,4E-11 0,039 0,000005 (2,1E- 0,050
no limena OCT, mm -0,54) 011-1,02

IVUS parametri

Kalcifikacijas proporcija 0,51 1,20 (1,03 — 1,40) 0,019 1,19 (1,01 — 1,41) 0,036"
IVUS, %

Kalcifikacijas proporcija 0,60 12,56 (2,32 — 0,003 16,51 (2,16 — 0,007
iIMAP-IVUS, % 68,12) 126,24)

Vienfaktora analize izmantota binara logistiska regresija
ORsamérors (95 % TI) — izredzu attiectba samerota pec vecuma un dzimuma (95 % ticamibas intervals)

" <0,05-0,01; "p < 0,01-0,001;""p < 0,001
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Ar vienfaktora logistisko regresiju konstat€ja, ka pangas modifikacijas varbitiba

palielinajas, pieaugot kalcificétas pangas proporcijai IVUS, iMAP un OCT mérjjumos, ka arl

samazinoties modificgjosa balona garumam, kalcifikacijas attalumam no limena. ROC liknes

(no anglu val. Receiver Operating Characteristic curve) tika izmantotas, lai novertetu

vienfaktora regresijas analizé identific€to faktoru diagnostisko pielietojamibu kalcificétas

pangas jebkadas modifikacijas izpausmes prognozesana. Vislielaka diagnostiska pielietojamiba

bija iMAP kalcificétas pangas proporcijai ar AUC (laukums zem ROC liknes, no anglu val.

area under the curve) = 0,90; 95 % TI: 0,79 — 1,00 (3.15. attgls).
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%)c likne - iIMAP kalcifikacijas proporcija

AUC =0,90; 95 % TI: 0,79 — 1,00; p < 0,001
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3.15. att. Kalcificétas pangas proprocijas iMAP ROC Iikne kalcificétas pangas

modifikacijas noteik§ana

Laba diagnostiska pielietojamiba bija kalcifikacijas proporcijai iMAP, IVUS un OCT,

bet vidéja — modificgjosa balona garumam un kalcifikacijas attalumam no limena virsmas

(3.24. tabula).

3.24. tabula
Dazadu parametru diagnostiska pielietojamiba kalcificetas pangas modifikacijas
paredze$ana
Parametrs AUC (95 % TI) p-vertiba
Kalcifikacijas proporcija iMAP 0,90 (0,79 — 1,00) <0,001""
Kalcifikacijas proporcija IVUS 0,88 (0,75 — 1,00) <0,001""
Kalcifikacijas proporcija OCT 0,85 (0,69 — 1,00) 0,0017
Modificgjosa balona garums 0,75 (0,57 -0,92) 0,017°"
Kalcifikacijas attalums no limena 0,73 (0,55 -0,91) 0,030
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Parametrs AUC (95 % TI) p-vertiba
AUC — laukums zem ROC liknes, 95 % TI — 95 % ticamibas intervals

0 <0,05-0,01; "p <0,01-0,001;""p <0001

Analizgjot ROC liknes vizuali un ar Jouden indeksu, tika iegiitas neatkarigo parametru
robezvertibas pangas modifikacijas prognozeéSana. Kalcificetas pangas modifikacijas

klasifikacija atkariba no robezvertibas atspogulota 3.25. tabula.

3.25. tabula
Kalcificétas pangas modifikacijas klasifikacija atkariba no IVUS un OCT
parametru robezvertibam

Parametrs Robez- Patiesi Viltus Viltus Patiesi
vertiba pozitivi pozitivi negativi negativi

Kalcifikacijas proporcija iMAP, >2,27 10 1 4 17
%
Kalcifikacijas proporcija IVUS, > 17,89 12 3 2 15
%
Kalcifikacijas proporcija OCT, > 27,70 8 0 5 19
%
Modificgjosa balona garums (6 <6,00 5 0 9 19
mm)
Kalcifikacijas attalums no <0,24 11 8 2 11

limena OCT, mm
iMAP — intravaskularas ultraskanas audu raksturojums ar iMAP programmatiru, IVUS —
intravaskulara ultraskana, OCT — optiska koherences tomografija

Visaugstaka diagnostiska precizitate bija ar iMAP noteiktai kalcifikacijas proporcijai
pie robezvertibas 2,27 % (precizitate 84,38 % (95 % TI: 67,21 — 94,72), jutiba 71,43 % (95 %
TI: 41,90 — 91,61), specifiskums 94,44 % (95 % TIL: 72,71 — 99,86)), ar IVUS noteiktai
kalcifikacijas proporcijai pie robezvertibas 7,9% (precizitate 84,38 % (95 % TI: 67,21 — 94,72),
jutiba 85,71 % (95 % TI: 57,19 — 98,22), specifiskums 83,33 % (95 % TI: 58,58 — 96,42)) un
ar OCT noteiktai kalcifikacijas proporcijai pie robezvertibas 27,70% (precizitate 84,38 % (95
% TI: 67,21 — 94,72), jutiba 61,54 % (95 % TI: 31,58 — 86,14), specifiskums 100,00 % (95 %
TI: 82,35 — 100,00)). Pieaugot Siem parametriem virs attiecigas robezvertibas, picauga ari
pangas modifikacijas attistibas iesp&jamiba. Ari samazinoties modificgjosa balona garumam un
kalcifikacijas attalumam no lumena pieauga pangas modifikacijas incidence. Parametru
robezvertibas ar attiecigiem jiitibas un specifiskuma Iimeniem ir atspogulotas tabula 3.26.

tabula.
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3.26. tabula
Parametru robezvértibas jebkadas modifilacijas diagnostikai

Parametrs Robez- Jitiba, % Specifiskums, PPV, % NPV, % Diagnostiksa
vértiba (95 % TI) % (95 % TI) 95 % TI) 95 % TI) precizitate
95 % TI)
Kalcifikacijas >227 71,43 (41,90 — 94,44 (72,71 — 90,91 (59,13 80,95 (64,82 — 84,38 (67,21 —
proporcija iMAP, 91,61) 99,86) —98,57) 90,74) 94,72)
%
Kalcifikacijas > 7,89 85,71 (57,19 — 88,33 (58,58 — 80,00 (58,21 88,24 (67,16 — 84,38 (67,21 —
proporcija IVUS, 98,22) 96,42) -91,99) 96,49) 94,72)
%
Kalcifikacijas > 27,70 61,54 (31,58 — 100,00 (82,35 — 100,00 79,17 (65,64 — 84,38 (67,21 —
proporcija  OCT, 86,14) 100,00) 88,32) 94,72)
%
Modificgjosa <6,00 35,71 (12,76 — 100,00 (82,35 — 100,00 67,86 (58,83 — 72,73 (54,48 —
balona garums 64,86) 100,00) 75,72) 86,70)
Kalcifikacijas <0,24 84,62 (54,55 — 57,89 (33,50 — 57,89 (43,60 84,62 (59,23 — 68,75 (49,99 —
attalums no 98,08) 79,75) —70,98) 95,42) 83,88)

limena OCT, mm
iMAP — intravaskularas ultraskanas audu raksturojums ar iMAP programmatiiru, IVUS — intravaskulara ultraskana, OCT
— optiskd koherences tomogrdfija

3.2.12. Optimalas stenta implantacijas noveértejums

Optimalu stenta implantaciju novert§jam pec stenta ekspansijas, malapozicijas un

komplikaciju (disekcijas) kriterijiem QCA, IVUS un OCT mérijumos péc intervences.

3.2.12.1. Stenta ekspansija

Suboptimalu jeb nepilnigu stenta ekspansiju, kas definéta ka procentuala diametra
stenoze (%DS) jeb atlieku stenoze p&c stenta implantacijas > 20%, novéroja 12,9% pacientu
QCA meértjumos. Kopg€ja populacija %DS pec stenta implantacijas bija 11,7 % [IQR = 9,5 —
15,9]; (min — max: 4,9 — 38,5), optimalu stenta implantaciju (% DS < 10%) novéroja tikai 30 %
pacientu. OCT un IVUS relativu nepilnigu stenta ekspansiju novéroja attiecigi 44,8 % un 60,3
% pacientu (3.27. tabula).

Balstoties uz Kohrana Q testa analizi, konstat&ja statistiski nozimigas atSkiribas stenta
nepilnigas ekspansijas identifikacija starp 3 metod€s un rezultatu heterogenitate vertéjama ka
stipra (Q(2) = 35,38; p < 0,001; I> = 94,3%). Izmantojot post-hoc Dunn testu ar Bonferroni
korekciju, statistiski nozimiga atskiriba bija starp QCA un IVUS (p < 0,001), QCA un OCT (p
<0,001), ka art IVUS un QCA (p = 0,043).

Absoliitu nepilnigu stenta ekspansiju, kas definéta ka OCT minimalais stenta laukums
(MSA, no anglu val. minimum stenta area) < 4,5 mm? un [IVUS MSA < 5,5 mm? novéroja

19,0% pacientiem OCT un 45,6% pacientu IVUS.
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3.27. tabula
Stenta ekspansijas novertéjums

Parametrs N(%) vai Me[IQR];
(min — max)
QCA(N=70)
Suboptimala stenta implantacija (%DS > 20%) 9(12,9)
Optimala stenta implantacija (%DS< 10%) 21(30,0)
IVUS(N = 68)
Stenta ekspansijas indekss , SExpl 0,7[0,6 —0,9];
0,5-1,2)
Nepilniga relativa stenta ekspansija (SExpl <0,80) 41 (60,3)
Nepilniga absoliita stenta ekspansija (MSA < 5,5 mm?) 31 (45,6)
OCT (N =58)
Stenta ekspansijas indekss, SExpl 0,8[0,7—1,0];
0,4-1,3)
Nepilniga relativa stenta ekspansija (SExpl <0,80) 26 (44,8)
Nepilniga absoliita stenta ekspansija (MSA <4,5 mm?) 11 (19,0)

1IVUS — intravaskulara ultraskana, MSA — minimalais stenta laukums, OCT — optiska koherences
tomografija, SExI — stenta ekspansijas indekss, QCA — kvantitativa koronara angiografija, %DS
— procentuala diametra stentoze

Apskatot stenta ekspansijas raditajus atkariba no ta, vai pirms stenta implantacijas
lietots modific€josais balons, nekonstat&ja statistiski nozimigas atSkiribas stenta ekspansijas
indeksa gan IVUS mérijumos (p = 0,587; » = 0,07), gan OCT mérijumos (p = 0,771; »=0,12).
Statistiski nozimigas atSkiribas nenovéroja ari salidzinot stenta ekspansijas indeksu péc
griezo$a balona modifikacijas un péc rievojosa balona modifikacijas. Nepilnigas stenta
ekspansijas biezums p&c IVUS un OCT kritérijiem neatskiras pacientiem, kuriem pirms stenta
implantacijas veica vai neveica pangas modifikaciju.

Salidzinot nepilnigu stenta ekspansiju OCT ar IVUS (references metode) konstatgja, ka
abas metodes identiski identificgja nepilnigu ekspansiju 22 pacientiem (patiesi pozitivi),
optimalu stenta ekspansiju 18 pacientiem (patiesi negativi), bet 2 bija viltus pozitivi un 14
viltus negativi rezultati (3.28. tabula). Starp metodém pastavéja vid€ja saskanotiba (kappa =
0,45; 95 % TI: 0,24 — 0,66; p < 0,001) ar OCT diagnostisko precizitati 71,43% (95 % TI: 57,79
— 82,70), jutibu 61,11 % (95 % TI: 43,46 — 76,86), specifiskumu 90,00 % (95 % TI: 68,30 —
98,77), PPV 91,67% (95 % TI: 74,22 — 97,68) un NPV 56,25% (95 % TI: 45,43 — 66,51)

salidzinajuma ar IVUS ka references metodi.
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3.28. tabula
Nepilnigas stenta ekspansijas novertéjums ar IVUS (reference) un OCT

Nepilniga stenta ekspansija p-vertiba Kopa
avuys) (efekta
lielums
Phi)
Ne Ja
Nepilniga stenta Né N 18 14 32
ekspansija (OCT) % 56,3 % 43,8 % 100,0 %
Ja N 2 22 <0,001 24
% 8,3 % 91,7 % (0,49) 100,0 %
Kopa N 20 36 56
% 35,7 % 64,3 % 100,0 %

3.2.12.2. Malapozicija

Nepilnigu stenta pieklausanos limenam jeb malapoziciju OCT analiz€ novéroja visiem
pacientiem (100 %), kamér IVUS analizg to identific§ja 13,2 %, kas skaidrojams ar zemako
IVUS attéla rezolticiju (3.29. tabula). Lai gan kopgjais stratu skaits OCT analize bija 370,5 [IQR
=293,5 - 518,5] (min — max: 198,0 — 843,0), limena nepiegulgja tikai 25,5 stratas [IQR = 16,0
—42,3] (min — max: 3,0 — 134,0).

3.29. tabula
Stenta stratu malapozicijas novertéjums
Parametrs N (%) vai
Me [IQR]; (min — max)
IVUS (N = 68)
Malapozicija 9(13,2)
OCT (N =58)
Malapozicija 58 (100,0)
Vidgjais malapozicijas laukums, mm? 0,210,1 -0,4];
(0,0-2,1)
Malapozicijas tilpums, mm® 0,8[0,2—-1,6];
(0,0-10,0)
Kopgjais malapozicijas stratu skaits, n 25,5[16,0 —42,3];
(3,0-134,0)
Vidgjais malapozicijas stratu skaits attgla, n 6,7 [4,4 —11,4];
(0,4 -52,8)
Maksimala malapozicijas stratu — limena distance, mm 0,310,3-0,6];
(0,1 -1,1)
Maksimalais malapozicijas stratu segmenta garums, mm 3,0[1,2—-4,2];
(0,6 —10,4)

1IVUS — intravaskulara ultraskana, OCT — optiska koherences tomografija
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3.2.12.3. Komplikacijas

P&c stenta implantacijas piektdala pacientu (20,7%) zem stenta noveroja disekciju, ka

ar1 12,1% pacientu disekciju noveroja virs stenta (3.30. tabula).

3.30. tabula
Stenta implantacijas komplikaciju novertejums

Parametrs N (%) vai Me[IQR]; (min — max)
OCT (N =58)
Distala gala disekcija 12 (20,7)

Distala gala disekcijas garums, mm 2,0[1,3-2,5]; (1,0-4,2)
Proksimala gala disekcija 7(12,1)

Proksimala gala disekcijas garums, mm 2,411,8-3,6]; (0,2-35,0)

OCT - optiska koherences tomografija

3.2.12.4. Citi optimalas stenta implantacijas Kkriteriji

Papildus kritériji, kuri raksturo optimalu stenta implantaciju, sniegti 3.31. tabula.

3.31. tabula
Optimalas stenta implantacijas papildus kriteriji
Parametrs Me[IQR]; (min — max) vai N (%)

QCA(N=170)

Minimalais limena diametrs, mm 2,6 [2,4-29]; (2,0-3,3)

Lumena diametra akiitas ieguvums, mm 1,5[1,2-1,9]; (0,5 -2,6)

Diametra stenoze, % 11,7 19,5 -15,9]; (4,9 — 38,5)
IVUS(N = 68)

Minimalais ldimena laukums, mm? 5,714,9-73]; (3,5-10,8)

MLL akiitais ieguvumes, mm?’ 3,1[2,3-4,4]; (0,1 -7,5)
OCT (N =58)

Minimalais limena laukums, mm? 5,914,8-7,5];(3,3-10,2)

MLL akiitais ieguvums, mm?’ 3,7[3,1-5,1]; (0,1 — 8,7)

Stenta ekscentriskuma indekss 0,8 [0,7-0,8]; (0,5-0,9)

Ekscentrisks stents (SEI<0,70) 14 (24,1)

Simetrisks stents (SEI>0,70) 44 (75,9)

Kategoriskie parametri atspoguloti ka n (%), n — skaits. Kvantitativo parametru vértibas
izteiktas ka Me [IQR] (min—-max) — mediana [starpkvartilu intervals] (minalais—maksimalais).
MLL — minimalais limena laukums, SEI — stenta ekscentriskuma indekss, OCT — optiska
koherences tomografija

Apskatot optimalas stenta implantacijas kritérijus atkariba no ta, vai pirms stenta
implantacijas lietots modific€josais balons, minimala limena laukuma akiitais ieguvums nebija
atSkirigs gan IVUS mérijumos (p = 0,776; r = 0,03), gan OCT me&rijumos (p = 0,600; » = 0,07).
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Statistiski nozimigas atSkiribas nenovéroja ar1 salidzinot minimala limena laukuma akiito

ieguvumu péc griezosa balona modifikacijas un péc rievojosa balona modifikacijas.

3.2.13. Rezultati atkariba no galvena zara segmenta

IVUS un OCT veikti mérijjumi tika analizéti galvena zara 3 segmentos — pasa

bifurkacija, ka arT virs ta esoSaja proksimalaja dala un zem tas eso$aja distala dala.

3.2.13.1. OCT analize

Stenta ekspansijas indekss (SExpl) statistiski at3kiras (Friedman tests x*(2) = 11,680,
p = 0,003; Kendall’s W = 0,11). Pamata So atSkiribu noteica proksimalas un distalas dalas
atSkiribas. Proksimala dala tas bija statistiski nozimigi mazaks neka distala dala (p = 0,002; r =
0,37), bet pargjie salidzinajumi starp segmentiem nebija statistiski nozimigi atSkirigi (3.16.

attels).
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IVUS: Medianais stenta ekspansijas indekss
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OCT: Medianais stenta ekspansijas indekss

proksimala dala, rezultata nepilnigu stenta ekspansiju (SExpl < 0,80) proksimala dala novéroja
statistiski nozimigi biezak neka distala dala. Tomér proksimala dala bija lielaks minimalais

lumena laukums un biezak neka distala dala tika sasniegta minimala stenta laukuma
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3.16. att. Stenta ekspansijas indekss dazados galvena zara segmentos A — IVUS, B - OCT

Friedman ¥*(2) = 35,848; p < 0,001; Kendall’s W=0,27
63 g P 0,001; r=0,43
5]
os4| 3 |
p=0,001; r=0,40 p=0,089; r=0,27
| | | |
Proksimala dala Bifurkacija Distala dala

Galvena zara segmenti

Friedman ¥*(2) = 11,680; p = 0,003; Kendall’s W= 0,11

p=0,002; r=0,37 34
[ | %1
p=0,121; r=0,35 p=0,546; r=0,22 o
I
65924
17
Proksimala dala Bifurkacija Distala dala

Galvena zara segmenti

Ta ka distala dala stenta ekspansijas indekss bija statistiski nozimigi lielaks neka

robezvertiba 4,5 mm?, kuru saista ar optimalu stenta implantaciju (3.17. attéls).
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3.17. att. Nepilnigas stenta ekspansijas un optimalas stenta implantacijas bieZums galvena zara
segmentos OCT un IVUS attelos
Nepilniga stena ekspansija OCT (A) un IVUS (C), optimala stenta implantacija atbilstosi
minimala stenta laukuma rekomendacijam OCT (B) un IVUS (D)

Proksimala dala statistiski nozimigi biezak nove€roja arl malapoziciju, ka ar1 tas
raksturojosie parametri bija lielaki neka distala dala, iznemot malapozicijas garumu. Tomér
proksimala dala ar1 biezak tika sasniegts optimalas stenta implantacijas minimala stenta

laukuma robezvértibu OCT 4,5 mm? (3.32. tabula).

3.32. tabula
Optimalas stenta implantacijas kritérija galvena zara segmentos (OCT)
Parametrs Proksimalais Bifurkacija Distalais p-vertiba
segments segments (efekta
vértiba)
OCT (N =58) N=57 N=56 N=58
Stenta ekspansijas 0,9 [0,7 — 1,0]; 1,0 [0,8 — 1,2]; 1,10,9 - 1,2]; 0,003 °f
indekss, SExpl 04-1,4 0,5-1,7) 0,4-1,7) (0,106)
Nepilniga stenta 21 (36,8) 13 (23,2) 6 (10,3) 0,003
ekspansija (SExpl (82,68)
<0,80), n (%)
MSA < 4,5 mm?%, n(%) 0(0) 5(8,9) 9 (15,5) 0,004
(81,97)
Malapozicija, n (%) 56 (98,2) 46 (82,1) 47 (81,0) 0,008*"
(79,12)
Vidgjais malapozicijas 0,2 [0,1 —0,5]; 0,2 0,1 -0,3]; 0,1[0,1-0,2]; <0,001°
laukums, mm? (0,0-54) (0,0-4,7) (0,0-0,9) (0,174)
Malapozicijas tilpums, 1,5[0,4—-3,2];  0,2[0,1-0,5];  0,3[0,1-0,9]; <0,001""
mm3 (0,0 —42,3) (0,0-4,5) (0,0-10,0) (0,318)
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Parametrs Proksimalais Bifurkacija Distalais p-vertiba
segments segments (efekta
vértiba)
Kopgjais malapozicijas 14,0 [6,0 — 3,0[(1,0-10,0]; 3,5[1,0-9,0]; <0,001°""
stratu skaits, n 27,0]; (0,0 —47,0) (0,0 —-67,0) (0,253)
(0,0 —120,0)
Vidgjais malapozicijas 8,4 [3,2-17,8]; 7,0[2,1-14,2]; 2,9[0,7-6,3]; <0,001°™
stratu skaits attéla, n (0,0 —82,2) (0,0-52.4) (0,0-51,5) (0,225)
Maksimala 0,310,2-0,4]; 0,210,1 —0,3]; 0,2[0,1 -0,2];  <0,001°"*
malapozicijas stratu — (0,0-1,0) (0,0-1,1) (0,0-0,8) (0,254)
limena distance, mm
Maksimalais 2,0[1,2-3,4]; 0,410,2-0,8]; 0,6[0,6-1.8]; <0,001°""
malapozicijas  stratu (0,0-9,2) (0,0-3,2) (0,0-7,2) (0,421)
segmenta garums, mm
Minimalais limena 7,8 [6,5 — 8,8]; 7,1 5,6 —8,6]; 6,2[5,0-7,7]; <0,001°"
laukums, mm? (5,0-15,0) (3,3-11,4) (3,8 -10,2) (0,409)
Stenta ekscentriskuma 0,8 [0,7 — 0,8]; 0,810,8 —0,9]; 0,810,8 —0,9]; 0,930°
indekss (0,7-0.,9) (0,6 — 1,0) (0,5-0.,9) (0,001)
Ekscentrisks stents 7 (12,3) 6 (10,7) 4(6,9) 0,735*
(SEI<0,70), n (%) (225,20)
Simetrisks stents 50 (87,7) 50 (89,3) 54 (93,1) 0,735°
(SEI>0,70), n (%) (225,20)

Kategoriskie mainigie salidzinati ar “Kohrana testu (efekta lielums vertéts ar Higinsa F),
kvantitativie mainigie salidzinati ar "Fridmena testu (efekta lielums vértéts ar Kendall’s W) ar
Dunn-Bonferoni post hoc analizi.

*n < 0,05 salidzinajuma proksimala dala pret bifurkaciju 1p < 0,05 salidzinajuma proksimala
dala pret distalo dalu Ip < 0,05 bifurkdcija pret distalo dalu.

3.2.13.2. IVUS analize

Ar1 IVUS meérijjumu atSkiribas novertéjam segmentu Itmeni. (3.33. tabula). Stenta
ekspansijas indekss bija mazaks un nepilniga stenta ekspansijas biezums bija lielaks
proksimala dala. (3.17. atteéls). Stenta ekspansijas indekss statistiski atskiras (Friedman tests
¥2(2) = 35,848, p < 0,001; Kendall’s W = 0,27) galvena zara segmentos. Statistiski nozimiga
0,43) un

proksimala segmenta un bifurkacijas indeksiem (p = 0,001; » = 0,40). Atskiriba no OCT

atSkiriba bija starp proksimala un distala segmenta indeksiem (p < 0,001; r =

mérjjumiem, IVUS analizé malapoziciju noveéroja tikai proksimala dala. Lidzigi ka OCT
analizé, ar1 IVUS mérjjumos proksimala dala biezak tika sasniegts optimalas stenta
implantacijas minimala stenta laukuma robezvértiba IVUS 5,5 mm?, tomér, ja peéc OCT
robezvertibu sasniedza visi pacienti, tad IVUS analizé 18,2% pacientu nesasniedza optimalo

IVUS robezkritériju.
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3.33. tabula
Optimalas stenta implantacijas kritérija galvena zara segmentos (IVUS)

Parametrs Proksimalais Bifurkacija Distalais p-vertiba
segments segments (efekta
vértiba)
IVUS (N =68)
Stenta ekspansijas 0,8 10,6 — 1,0]; 0,9 10,7 - 1,0]; 1,0 [0,8-1,1]; <0,001°"
indekss, SExpl (0,4-1,6) (0,5-1,6) (0,6 - 1,5) (0,27)
Nepilniga  stenta 34 (51,5) 25(37,9) 15 (22,7) < 0,001
ekspansija  (SExpl (88,19)
<0,80), n (%)
MSA < 5,5 mm’, 12 (18,2) 16 (24,2) 29 (43.9) <0,001°T*
n(%) (91,98)
Malapozicija, n (%) 9(13,2) 0(0,0) 0 (0,0) <0,001*
(88,89)
Minimalais limena 7,3 [5,9 —8,2]; 6,9 [5,5-8.,2]; 58[50-77]; <0,001°%
laukums, mm?® (4,6 —15,7) (3,8-114) (3,5-10,8) (0,25)

Kategoriskie parametri atspoguloti ka n (%), n — skaits. Kvantitativo parametru vértibas
izteiktas ka Me [IQR]; (min—-max) — mediana [starpkvartilu intervals] (minalais—maksimalais).
Kategoriskie mainigie salidzinati ar “Kohrana testu (efekta lielums vértéts ar Higinsa F),
kvantitativie mainigie salidzinati ar "Fridmena testu (efekta lielums vértéts ar Kendall’s W) ar
Dunn-Bonferoni post hoc analizi.

*n < 0,05 salidzinajuma proksimala dala pret bifurkaciju 1p < 0,05 salidzinajuma proksimala
dala pret distalo dalu Ip < 0,05 bifurkdcija pret distalo dalu.

3.2.13.3. Nepilniga ekspansija noteik§ana ar segmentu metodi salidzinajuma ar vidéjas
references metodi

Nepilnigu stenta ekspansiju galvenaja zara noteicam ar konvencionalo jeb vid&jas
references metodi (stenta ekspansijas indekss < 0,80 attieciba pret videjo references laukumu).
To novertgjam art ar jaunu jeb segmentu metodi, kur proksimalais stenta ekspansijas indekss
novertets attieciba pret proksimalo referenci, bifurkacijas — pret vid€jo, distalais — pret distalo
referenci.

OCT analizé abas metodes nepilnigu stenta ekspansiju identificgja 26 (44,8%)
pacientiem. Abas metodes identiski identific€ja nepilnigu ekspansiju 22 pacientiem (patiesi
pozitivi), optimalu stenta ekspansiju 28 pacientiem (patiesi negativi), bet 4 pacientu
identifikacija atskiras — 4 viltus pozitivi un 4 viltus negativi (3.34. tabula). Starp metodém
pastavéja vidgja saskanotiba (kappa = 0,72; 95 % TI: 0,54 — 0,90; p < 0,001) ar segmentu
metodes diagnostisko precizitati 86,21% (95 % TI: 74,62 — 93,85), jutibu 84,62% (95 % TI:
65,13 —95,64), specifiskumu 87,50% (95 % TI: 71,01 — 96,49%), PPV 84,62% (95 % TI: 68,43
—93,31) un NPV 87,50% (95 % TI: 73,79 — 94,57) salidzinajuma ar konvencionalo vid&jas

references metodi.

106



3.34. tabula

Nepilnigas stenta ekspansijas novertéjums ar vidéjas references un segmentu

metodi OCT
Nepilniga stenta p-vertiba Kopa
ekspansija (videjas (efekta
references metode) lielums
Phi)
Ne Ja
Nepilniga stenta Né N 28 4 32
ekspansija  (segmentu % 87,5 % 12,5% 100,0 %
metode) Ja N 4 22 < 0,001 26
% 15,4 % 84,6 % (0,69) 100,0 %
Kopa N 32 26 58
% 55,2 % 44,8 % 100,0 %

IVUS analizé abas metodes nepilnigu stenta ekspansiju identificja 41 (60,3%)

pacientam. Abas metodes identiski identificéja nepilnigu ekspansiju 36 pacientiem (patiesi

pozitivi), optimalu stenta ekspansiju 22 pacientiem (patiesi negativi), bet 5 viltus negativi un 5

viltus pozitivi (3.35. tabula). Starp metodeém pastavéja videja saskanotiba (kappa = 0,69 (95 %
TI: 0,517 — 0,868); p < 0,001) ar segmentu metodes diagnostisko precizitati 85,29% (95 % TI:
74,61 —92,72), jutibu 87,80% (95 % TI: 73,80 — 95,92), specifiskumu 81,48% (95 % TI: 61,92
— 93,70), PPV 87,80% (95 % TI: 76,40 — 94,12) un NPV 81,48% (95 % TI: 65,49 — 91,07)

salidzinajuma ar konvencionalo vidgjas references metodi.

3.35. tabula
Nepilnigas stenta ekspansijas novertéjums ar vidéjas references un segmentu
metodi IVUS
Nepilniga stenta p-vertiba Kopa
ekspansija (videjas (efekta
references metode) lielums
Phi)
Ne Ja
Nepilniga stenta Né N 22 5 25
ekspansija  (segmentu % 81,5% 18,5% 100,0%
metode) Ja N 5 36 < 0,001 41
% 12,2% 87,8% 0,72 100,0%
Kopa N 27 41 66
% 39,7% 60,3% 100,0%
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3.2.14. Nepilnigu stenta ekspansiju prognozejosi faktori

Dazadus procediiras un intravaskularo att€ldiagnostikas metozu parametrus ieklavam
vienfaktora logistiska regresija, lai noskaidrotu absoliitas nepilnigas stenta ekspansijas, kas
definéta ka IVUS minimalais limena laukums < 5,5 mm?, potenciali ietekm&joSos riska faktoru
(3.36. tabula).

Sievietém salidzino$i biezak neka virieSiem novéroja nepilnigu stenta ekspansiju
(attiecigi 68,0 % vs. 32,6 %), un §1 atskiriba bija statistiski nozimiga (p = 0,005; Phi = 0,34).
Ar1 nesméketajiem biezak neka sméekétajiem noveroja nelabveligo iznakumu (attiecigi 59,0 %
vs. 27,6 %), un atskiriba bija statistiski nozimiga (p = 0,010; Phi = 0,31), tacu Mantela-Hanzela
testa stratificgjot pec dzimuma, statistiski nozimigu asociaciju starp smékéSanas statusu un
nepilnigu stenta ekspansiju nekonstat&ja (y*(1) = 1,02; p = 0,313), veicot padzilinatu potencialo
jaucgjfaktoru analizi izmantojot logistisko regresiju, samerojot nepilnigu stenta ekspansiju ar
dzimumu, smé&keSana vairs nebija statistiski nozimiga pazime (ORsamerots = 0,45; 95 % TI: 0,14
—1,48; p =0,188).

No procediiras parametriem nepilnigas stenta ekspansijas risku prognoz€ja mazaks
modificgjosa balona, stenta un postdilatacijas balona diametrs, ka arT lielaks stenta garums. No
IVUS parametriem nepilnigas stenta ekspansijas risks mazinajas, palielinoties MLL un MLD,
to akiitajam ieguvumam, ka ar1 vidéjam references diametram aprékinatam péc limena un péc
EEM. No OCT parametriem negativi prognozgjosi bija MLL un ta akitais ieguvums, MLD
akttais ieguvums, ka arT vidgjais references diametrs. Tapat nepilniga stenta ekspansija bija
saistita ar MLD akiito ieguvumu un references diametru QCA. Diabéts, hroniska nieru slimiba
un periféro art€riju slimiba, modificgjosa balona lietoSana, IVUS vizuala kalcifikacijas
proporcija, ka ar1 kalcifikacijas laukums un lenkis OCT nebija statistiski nozimigi alfa < 0,2
Iimen1 nepilnigas stenta ekspansijas prognozesana.

Vienfaktora logistiska regresija visietekmigakais riska faktors (NeidZelkerka R% = 0,66)
bija stenta diametrs ar regresijas vienadojumu /ogit(nepilnigai stenta ekspansijai) = 21,36 —
6,68 x (stenta diametrs). No att€ldiagnostiku parametriem visietekmigakais bija MLL akditais
ieguvums IVUS ar regresijas vienadojumu /ogif(nepilnigai stenta ekspansijai) = 3,94 — 3,40 x

(MLL akiitais ieguvums IVUS),
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3.36. tabula

Vienfaktora logistiska regresija nepilnigas stenta ekspansijas (IVUS)

prognoze$ana
Neidzel- B Valda OR (95 % TI) p
kerka R? koeficients
Pacienta parametri
Vecums 0,04 0,03 1,86 1,03 (0,99 — 1,08) 0,172
ZBLH 0,03 0,35 1,69 1,41 (0,84 — 2,38) 0,194
Dzimums (ref. viriesi) 0,15 1,48 7,58 4,40 (1,53 - 12,64) 0,006"
Smekesana 0,13 -1,33 6,33 0,27 (0,09 — 0,75) 0,012
Procediiras parametri
Modificgjosa balona (MB) 0,26 -3,10 6,12 0,05 (0,004 —0,52) 0,013
diametrs
MB garums 0,06 -0,12 1,67 0,89 (0,74 — 1,06) 0,196
Stenta diametrs 0,66 —6,68 20,69 0,001 (0,0001 — <0,0017"
0,02)
Stenta garums 0,18 0,12 8,20 1,13 (1,04 -1 ,22) 0,004"
Stenta atm 0,04 -0,13 1,89 1,14 (0,94 — 1,38) 0,169
Postdilatacijas balona 0,40 -3,80 15,25 0,02 (0,003 -0,15)  <0,001"
diametrs
IVUS parametri
SDAA-IVUS 0,08 -3,53 3,81 0,03 (0,001 — 1,01 0,051
MLL 0,20 -1,11 8,08 0,33 (0,15-0,71) 0,004"
MLD 0,20 -3,26 8,36 0,04 (0,004 —0,35) 0,004"
MLL akiitais ieguvums 0,46 -1,30 16,06 0,27 (0,14 - 0,51) <0,001"
MLD akiitais ieguvums 0,29 -3,40 11,73 0,03 (0,005 —0,23) 0,001"
Kalcijs iMAP 0,12 0,61 5,19 184(1,09 —3,12) 0,023"
Kalcija VH 0,11 0,08 3,06 1,09 (0,99 — 1,19) 0,080
Vidgjais references diametrs 0,36 —2,81 9,59 0,06 (0,01 —0,36) 0,002"
Vidgjais references EEM 0,39 -2,89 10,63 0,06 (0,01 —0,32) 0,001"
diametrs
OCT parametri
Dalgja vai pilniga 0,12 1,26 0,102 3,54 (0,78 — 16,03) 0,102
modifikacija
MLL 0,16 -0,80 6,74 0,45 (0,24 - 0,82) 0,009
MLL akiitais ieguvums 0,50 -1,29 13,42 0,28 (0,14 — 0,55) <0,001"
MLD 0,27 -2,67 11,15 0,07 (0,01 —0,33) 0,001"
MLD akiitais ieguvums 0,10 —1,46 3,69 0,23 (0,05 -1,03) 0,055
Vidgjais references diametrs 0,24 -2,40 8,69 0,09 (0,02 — 0,45) 0,003"
Kalcificéta proprocija 0,05 0,03 2,42 1,03 (0,99 — 1,06) 0,120
Kalcija distance 0,06 —6,25 2,35 0,002 (0,00001 — 0,125
5,69)
Kalcija lenkis wvirs 180 0,08 —-1,06 3,48 0,35 (0,11 —1,06) 0,062
gradiem
QCA parametri
Minimalais limena diamtrs 0,05 —1,07 2,44 0,34 (0,09 — 1,31) 0,118
MLD akiitais ieguvums 0,09 -1,26 451 0,28 (0,09 —0,91) 0,034
References diametrs 0,17 -1,69 7,26 0,18 (0,05 - 0,63) 0,007

< 0,05-0,01; p<0,01-0,001
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ROC liknes labu un statistiski nozimigu diagnostisko pielietojamibu nepilnigas stenta
ekspansijas (IVUS) paredzeSana konstatgja stenta diametram pie robezvertibas < 3,00 (AUC =
0,90; 95 % TI: 0,82 — 0,97; p < 0,001), no IVUS parametriem — MLL akiitajam ieguvumam
(AUC = 0,86; 95 % TI: 0,76 — 0,95; p < 0,001) pie robezvertibas < 3,26 mm un vid&jam
references EEM diametram (AUC = 0,82; 95 % TI: 0,70 — 0,94; p < 0,001) pie robezvertibas
< 3,91 mm (3.18. att.), no OCT parametriem — MLL akiitajam ieguvuma (AUC = 0,86; 95 %
TL: 0,76 — 0,96; p < 0,001) pie robezvertibas < 3,54 mm. QCA parametriem bija slikta

diagnostiska pielietojamiba nepilnigas stenta ekspansijas paredz€Sana (3.37. tab.).

3.37. tabula
Dazadu parametru diagnostiska precizitate kalcificetas pangas modifikacijas
paredze$ana
Parametrs AUC (95 % TI) p-vertiba
Procediiras parametri
Stenta diametrs 0,90 (0,82 — 0,97) <0,001™"
Postdilatacijas balona diametrs 0,80 (0,69 — 0,91) <0,001™"
Modificgjosa balona diametrs 0,73 (0,57 - 0,89) 0,014"
Stenta garums 0,72 (0,59 — 0,84) 0,002™
IVUS parametri
MLL akiitais ieguvums IVUS 0,86 (0,76 — 0,95) <0,001""
Vidgjais references EEM diametrs IVUS 0,82 (0,70 — 0,94) <0,001™"
MLD akdtais ieguvums IVUS 0,80 (0,69 —0,92) <0,001™"
Vidgjais references diametrs IVUS 0,80 (0,67 —0,93) <0,001™"
Minimalais limena laukums IVUS 0,69 (0,57 — 0,82) 0,006™
Minimalais limena diametrs IVUS 0,69 (0,57 — 0,82) 0,006™
Kalcifikacija iMAP IVUS 0,67 (0,54 —0,80) 0,019"
OCT parametri
MLL akiitais ieguvums OCT 0,86 (0,76 — 0,96) <0,001™"
Vidgjais references diametrs OCT 0,74 (0,60 — 0,87) 0,002™
Minimalais limena laukums OCT 0,70 (0,58 — 0,83) 0,005™
MLD akdtais ieguvums OCT 0,65 (0,50 —0,80) 0,053
QCA parametri
References diametrs QCA 0,70 (0,58 — 0,83) 0,004™
MLD akitais ieguvums QCA 0,65 (0,52 —-0,79) 0,029"

AUC — laukums zem ROC ltknes, 95 % TI — 95 % ticamibas intervals

sk ok

" <0,05-0,01; "p < 0,010,001

D < 0,001

Visaugstaka diagnostiska precizitate bija stenta diametram un IVUS MLL akitajam
ieguvuma (3.38. tabula). Samazinoties stenta diametram zem robezvertibas 3,00 mm, pieauga
nepilnigas stenta ekspansijas iznakuma biezums, testa diagnostiska precizitate 86,76 % (95 %
TI: 76,36 — 93,77), jutiba 90,32 % (95 % TI: 74,25 — 97,96), specifiskums 83,78 % (95 % TI:
67,99 —93,81), PPV 82,35 % (95 % TI: 68,98 —90,74), NPV 91,18 % (95 % TI: 77,74 — 96,83).

Savukart, ja IVUS MLA akiitais ieguvums bija 3,26 mm vai mazaks, testa diagnostiska
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precizitate ar1 bija 86,76 % (95 % TI: 76,36 — 93,77), bet salidzinajuma ar stenta diametru jutiba

pieauga par 6,45 %, kamér specifiskums mazinajas par 5,4 %.

3.38. tabula
Parametru robezvértibas un diagnostiska precizitate IVUS absoliitas stenta
nepilnigas ekspansijas diagnostika

Parametrs Robez- Jitiba, % Specifiskums, PPV, % NPV, % Diagnostiska
vertiba 95 % TI) % (95 % TI) 95 % TI) 95 % TI) precizitate
95 % TI)
Stenta  diametrs, < 3,00 90,32 (74,25 - 83,78 (67,99 — 82,35 (68,98 91,18 (77,74— 86,76 (76,36 —
mm 97,86) 93,81) -90,74) 96,83) 93,77)
IVUS MLA <326 96,77 (83,30 — 78,38 (61,79 — 78,95 (66,93 96,67 (80,72 — 86,76 (76,36 —
akiitais ieguvums, 99,92) 90,17) —87,42) 99,50) 93,77)
mm
IVUS vidgjais <391 65,00 (40,78 — 86,67 (69,28 — 76,47 (55,26 78,79 (66,79 — 78,00 (64,04 —
references EEM 84,61) 96,24) —89,53) 87,28) 88,47)

diametrs, mm
OCT MLA akatais  <3,54 77,78 (57,74 — 89,29 (71,77 — 87,50 (70,22 80,65 (67,04 — 83,64 (71,20 —
ieguvums, mm 91,38) 97,73) -95,41) 89,51) 92,23)

iMAP — intravaskularas ultraskanas audu raksturojums ar iMAP programmatiiru, IVUS — intravaskulara ultraskana, OCT
— optiskd koherences tomogrdfija

1l'\E)OC likne - MLL akatais ieguvums IVUS ROC [ikne - vidéjais references EEM diametrs IVUS
08 08
06 06
g &
04 04
02 02
AUC =0,86; 95 % T1:0,76 - 0,95; p < 0,001 AUC =0,82; 95 % TI: 0,70 - 0,94; p < 0,001
0.0 — 00
00 02 04 06 08 10 0,0 02 04 06 08 10
1 - Specifiskums 1 - Specifiskums

3.18. att. Stenta nepilnigas ekspansijas IVUS riska faktoru ROC liknes

Daudzfaktoru logistiskas regresijas modeli ievietojam ne vairak ka tris neatkarigos
parametrus (alfa < 0,2) no vienfaktora regresijas analizes, starp kuriem izteiktu kolinearitati
nenoveroja. Izteikta kolinearitate pastavéja starp IVUS un OCT parametriem: MLD, MLL,
MLD akditais ieguvums, MLL akiitais ieguvums, ka ar1 starp IVUS vidgjo references limena

diametru un vidgjo references EEM diametru. Logistiskas regresijas vienadojuma koeficienti
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un statistiska nozimiba, paredzot nepilnigu stenta ekspansiju (IVUS definicija minimalais stenta
laukums (MSA) < 5,5 mm?), atspoguloti 3.39. tabula.

Modeli 1 kalcifikacija IVUS iMAP analizé un stenta diametra-arterijas attieciba
(SDAA) statistiski nozimigi (x%(2) = 11,86; p = 0,003) prognozéja nepilnigas stenta ekspansijas
(IVUS) iznakumu (Neidzelkerka R? = 0,21). Modela kvalitate pieauga SDAA-IVUS aizstajot
uz minimalo limena laukumu (modelis 2) vai minimala limena diametra akiito ieguvumu
(modelis 3).

Modeli 4 tika ievietoti 3 neatkarigie parametri - kalcifikacija IVUS iMAP analizg,
minimalais limena laukums IVUS un stenta garums, $is modelis statistiski nozimigi (y*(3) =
24,21; p < 0,001; Neidzelkerka R? = 0,40) prognozgja optimalas stenta implantacijas (IVUS)
biezumu. Savukart, MLL aizvietojot ar MLL akiito ieguvumu, modela kvalitate picauga (x(3)
= 46,29; p < 0,001; Neidzelkerka R? = 0,66) un modelis 5 statistiski nozimigi prognozéja
nepilnigas stenta ekspansijas (IVUS) biezumu ar regresijas vienadojumu /ogif(nepilniga stenta
ekspansija) = —1,83 — 1,59 x (MLL akutais ieguvums) + 1,11 x (kalcifikacijas % iMAP) +
0,210 x (stenta garums). Visietekmigakais parametrs bija MLL akitais ieguvums (Valda
koeficients 12,97). Modelis nepilnigu stenta ekspansiju korekti prognozgja 83,9% gadijumu.

Tika izveidots vél viens nepilnigu stenta ekspansiju prognozgjoss logistiskas regresijas
modeli, kur ka potencialie jaucgjfaktori tika ievietoti vecums un dzimums. P&c saméroSanas
izredzu attiecibas stenta diametram bija ORsamerots = 1,61; 95 % TI: 1,17 -2,21; p =0,003; MLL
akiitajam ieguvumam ORsameros = 0,07; 95 % TI: 0,01 — 0,41; p = 0,003 un kalcifikacijas
proporcijai iMAP ORgamerots = 5,125 95 % TI: 1,35 — 19,35; p = 0,016. Sam@rosanas rezultata
Neidzelkerka R? pieauga no 0,66 lidz 0,79, un konstatéja, ka dzimums un vecums papildus
izskaidro 13% nepilnigas stenta ekspansijas iznakumu. Izveidotais modelis sp&j paredzet 88,2%

nepilnigas stenta ekspansijas gadijumu, uzlabojot paredzesanas sp&ju par 4,3%.

3.39. tabula
Daudzfaktoru logistiska regresija nepilnigas stenta ekspansijas (IVUS)
prognozesana
Parametrs B Standart- Valda p-vertiba OR (95 % TI)
kluda koeficients
IVUS parametri
Modelis 1
$*(2) = 11,86; p = 0,003; Neidzelkerka R* = 0,21
Kalcifikacija 0,70 0,29 5,71 0,017 2,01 (1,13 -
iMAP 3,56)
SDAA-IVUS —4,25 1,94 4,77 0,029 0,01 (0,0003 —
0,65)
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Parametrs B Standart- Valda p-vertiba OR (95 % TD)
kluda koeficients

Konstante 3,05 1,99 2,34 0,126 21,10

Modelis 2

$*(2) = 15,82; p < 0,001; Neidzelkerka R* = 0,28

Kalcifikacija 0,57 0,29 3,89 0,048 1,77 (1,00 —

iMAP 3,13)

MLL -1,09 0,41 6,96 0,008 0,34 (0,15 -
0,76)

Konstante 1,66 1,15 2,09 0,148 5,25

Modelis 3

$*(2) =21,91; p < 0,001; Neidzelkerka R* = 0,37

Kalcifikacija 0,61 0,30 4,11 0,043 1,84 (1,02 —

iMAP 3,31)

MLD  (IVUYS) -3,37 1,00 11,32 0,001 0,03 (0,005 —

akdtais ieguvums 0,25)

Konstante 1,75 1,02 2,95 0,086 5,75

Modelis 4

$*(3) = 24,21; p < 0,001; Neidzelkerka R? = 0,40

Stenta garums 0,13 0,05 6,93 0,008 1,14 (1,03 —
1,25)

MLL (IVUS) —-0,96 0,43 4,95 0,026 0,38 (0,16 —
0,89)

Kalcifikacijas % 0,72 0,34 4,64 0,031 2,06 (1,07 —

iMAP 3,97)

Konstante -1,81 1,74 1,07 0,300 0,16

Modelis 5

v*(3) = 46,29; p < 0,001; Neidzelkerka R? = 0,66

Stenta garums 0,21 0,07 8,76 0,003 1,23 (1,07 —
1,42)

MLL (IVUS) -1,59 0,44 12,97 < 0,001 0,20 (0,09 —

akdtais ieguvums 0,48)

Kalcifikacijas % 1,11 0,49 5,06 0,024 3,02 (1,15 -

iMAP 7,93)

Konstante —1,83 1,81 1,02 0,312 0,16

Modelis 5 (samérots péc vecuma un dzimuma)

v*(5) = 60,44; p < 0,001; Neidzelkerka R? = 0,79

Stenta garums 0,47 0,16 8,59 0,003 1,61 (1,17 —
2,21)

MLL Ivus) -2,63 0,88 8,87 0,003 0,07 (0,01 —

akdtais ieguvums 0,41)

Kalcifikacijas % 1,63 0,68 5,79 0,016 5,12 (1,35 -

iMAP 19,35)

Konstante —13,67 6,79 4,06 0,044

OCT parametri

Modelis 6

v*(3) = 40,58; p < 0,001; Neidzelkerka R? = 0,70

Stenta garums 0,18 0,08 5,32 0,021 1,20 (1,03 —
1,40)

MLL (OCT) -2,05 0,62 10,99 0,001 0,13 (0,04 —

akdtais ieguvums 0,43)

Kalcifikacijas 0,09 0,04 6,24 0,012 1,09 (1,02 —

proporcija OCT 1,17)

Konstante 2,66 2,11 1,59 0,208
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Parametrs B Standart- Valda p-vertiba OR (95 % TD)
kluda koeficients

Modelis 6 (sam@rots pec vecuma un dzimuma)

$*(5) = 45,89; p < 0,001; Neidzelkerka R? = 0,75

Stenta garums 0,26 0,10 6,56 0,010 1,20 (1,03 —

1,40)
MLL (OCT) -2,19 0,73 9,05 0,003 0,13 (0,04 —
akdtais ieguvums 0,43)
Kalcifikacijas 0,09 0,04 5,06 0,024 1,09 (1,02 —
proporcija OCT 1,17)
Konstante —4.78 5,49 0,76 0,384

Daudzfaktoru analizé izmantota binara logistiska regresija

Ar ROC likném parbaudot izveidotos daudzfaktoru logistiskas regresijas modelus,
izveidoto modelu paredzésanas raditajs laukums zem liknes bija vidgjs, labs vai pat izcils:
e Modelis 1 AUC =0,73; 95 % TI: 0,61 — 0,85; p = 0,001 (vidgjs)
e Modelis 2 AUC =0,75; 95 % TI: 0,63 — 0,86; p < 0,001 (vidgjs)
e Modelis 3 AUC =0,81; 95 % TI: 0,71 — 0,92; p < 0,001 (labs)
e Modelis 4 AUC =0,81; 95 % TI: 0,71 — 0,91; p < 0,001 (labs)
e Modelis 5 AUC =0,92; 95 % TI: 0,85 — 0,98; p < 0,001 (izcils)
Daudzfaktoru analizg ievietojam ar1 OCT parametrus (skat. 3.39. tabulu, Modelis 6).
Stenta diametrs, MLL akiitais ieguvums un kalcifikacijas proporcija statistiski nozimigi (y*(3)
= 40,58; p < 0,001) prognozeja IVUS nepilnigu stenta ekspansiju (NeidZelkerka R? = 0,70).
Modela regresijas vienadojums bija /ogit(nepilniga stenta ekspansija) = 2,66 + 0,18 x (stenta
garums) — 2,05 x (MLL akiitais ieguvums) + 0,09 x (kalcifikacijas proporcija). ST modela
paredz&Sanas raditajs bija AUC = 0,93; 95 % TI: 0,87 — 0,99; p < 0,001. Modeli 6 samérojot
péc dzimuma un vecuma, nozimigas izredZu attiecibu izmainas nekonstatgja (skat. 3.39.

tabulu).

3.2.15. Nelabveligu kardiovaskularu notikumu prognozgjosi faktori

Sesiem pacientiem (8,6 %) apsekoSanas laika attistijas nelabvéligi kardiovaskulari
notikumi (MACE). Vienfaktora logistiska regresija ka MACE prognozgjosos faktorus uzradija
tikai stenta diametru (OR = 0,07; 95 % TI: 0,01 — 0,86; p = 0,038) un postdilatacijas balona
diametru (OR = 0,05; 95 % TIL: 0,003 — 0,78; p = 0,033). Citi kliniskie, procediiras,
intravaskularo att€ldiagnostikas metozu parametri nebija saistiti ar MACE attistibu. Lai gan

pacientiem ar nepilnigu stenta ekspansiju MACE nov@roja biezak neka pacientiem bez
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nepilnigas stenta ekspansijas 5 (16,1 % ) vs. 2 (2,7 %), tomér §1 atskiriba nesasniedza statistisku

nozimigumu (p = 0,085; Phi = 0,24).

3.3. Velina vaskulara atbilde péc stenta implantacijas: QCA vs. IVUS vs. OCT

3.3.1. Pacientu un angiografiskais raksturojums

Analize tika ieklauti 274 pacienti péc perkutanas koronaras intervences ar invazivu

att€ldiagnostikas vai funkcionalas diagnostikas vadibu. Visiem pacientiem bija QCA un IVUS

dati. Pacientu kliniskais raksturojums ir apskatams 3.40. tabula. Pacientu vid€jais vecums bija

62,0 gadi [IQR = 53,0 — 69,0]; (min — max: 30 — 86), vairums no tiem bija viriesi (75,2 %).

3.40. tabula
Pacientu kopas raksturojums
Parametrs Rezultats
Me [IQR]; (min—max) vai
N (%)
Pacientu skaits 274
Vidgjais vecums gados 62,0 [53,0 — 69,0];
(30,0 - 86,0)
Viriesi 206 (75,2)
Sobrid smekétaji 73 (26,6)
Hipertensija 180 (65,7)
Dislipidémija 215 (78,5)
Cukura diabgts 37 (13,5)
Gimenes anamnéze 120 (43,8)
leprieksejs miokarda infarkts 130 (47,4)
Indikacijas PCI:
Stabila slodzes stenokardija 249 (90,9)
Nestabila stenokardija 25(9,1)

PCI — perkutana koronara intervence

Bojajumu angiografiskais raksturojums un procediiras detalas sniegtas 3.41. tabula un
3.19. attela. Stenti tika implantéti visos bojajumos, 63,9 % gadijumu tie bija ar zalem pilditi
stenti, turklat jaunakas generacijas DES bija implanteti 25,5 % pacientu. Vidgjais stenta
diametrs bija 3,5 mm [IQR: 3,0 — 4,0]; (min — max: 2, 5—4,5), bet garums 20,0 mm [IQR: 16,0
— 24,31 (min — max: 8,0 — 38,0). DES grupa bija statistiski nozimigi mazaks stenta diametrs (p
<0,001; »=0,52) un garaks stenta garums (p < 0,001; » = 0,44).
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3.41. tabula
Asinsvada bojajuma un procediiras raksturojosie lielumi

Parametrs Rezultats
Me [IQR]; (min—max) vai
N (%)
Bojajumu skaits N=274
Bojajuma lokalizacija:
Kreisas koronaras art€rijas stumbrs 92 (33,6)
Kreisa prieksgja lejupejosa arterija 146 (53,3)
Kreisa apliecosa arterija 20 (7,3)
Laba koronara artérija 16 (5,8)
Stents: 274 (100)
BMS 99 (36,1)
DES (kopa) 175 (63,9)
Jaunakas generacijas DES 70 (25,5)
Stenta diametrs (mm):
BMS 4,0 [4,0-4,0]; (3,5-3.5)
DES 3,5[3,0—-4,0]; (2,7-3,0)
p-vertiba (efekta lielums) <0,001 (0,52)
Stenta garums (mm):
BMS 16,0 [12,0 —20,0]; (8,0 — 8,0)
DES 23,0 [18,0 —28,0]; (12,0 — 13,0)
p-vertiba (efekta lielums) <0,001 (0,44

Parametru salidzinajums DES vs. BMS veikts ar Manna-Vitneja (Mann-Witney) testu.

Skaits

LM LAD LCX RCA

Bojata artérija

3.19. att. Koronaro arteriju bojajumu lokalizacija PCI laika
LM — kreisas koronaras artérijas kopéjais stumbrs, LAD — kreisas koronaras artérijas
priekséjais lejupejosais zars, LCX — kreisas koronaras artérijas apliecosais zars, RCA — laba
koronara artérija

3.3.2. Kontroles angiografiskais un IVUS novertéjums atkariba no stenta veida
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Kontroles angiografija ar intravaskularas atteldiagnostikas metodém tika veikta mediani
pec 247,0 dienas [IQR = 202,5 — 282,0]; (min — max: 67 — 1559) pec PCI. Angiografisku
restenozi noveéroja 27 (9,9 %) pacientu, bet atkartotu kliniski noteiktu meérka bojajuma
revaskularizaciju (TLR, no anglu val. target lesion revascularization) bija nepiecieSams veikt
20 (7,3 %) pacientiem, turklat Sos nelabvéligos notikumus biezak noveéroja pacientiem péc
BMS implantacijas salidzinajuma ar pacientiem p&c DES implantacijas (3.42. tabula). (3.20.
attels)

Stenta veids
MBvS MDES
30
p <0,001; Phi=0,312 p < 0,001; Phi = 0,285
1 1

;\,_.,: 20

&

'S

-

7]

10
2% 1,7%
0 .
Restenoze TLR
3.20. att. Restenozes un TLR bieZums atkariba no stenta veida
BMS — parasts metala stents, DES — ar zalém pildits stents
3.42. tabula
Nelabveligu notikumu bieZums apsekoSanas perioda
Parametrs BMS (%) DES (%) p-vertiba OR (95 % TD)
N=99 N=175

Restenoze 22 (22,2) 529 <0,001 9,71 (3,55 - 26,61)
TLR 17 (17,2) 3(L7D <0,001 11,89 (3,39 —41,70)

Kategorisko parametru vértibas izteiktas ka n (%), salidzindjums veikts ar Pirsona hi-kvadrata testu.

Galvenie QCA un IVUS dati, kas iegiiti apsekosanas laika ir izklastiti 3.43. tabula.
Salidzinot QCA un IVUS parametrus dazadas pacientu apakSgrupas, pacientiem péc DES
implantacijas salidzinajuma ar pacientiem péc BMS implantacijas apsekoSanas perioda bija
statistiski nozimigi mazaka %DS, ka ar1 mazaks MLD vélinais zudums QCA analizg, ka art
statistiski nozimigi mazaks MLD un MLL vélinais zudums, %NIV un neointimas indekss IVUS

analize.
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QCA un IVUS parametri apsekoSanas perioda.

3.43. tabula

Parametrs

BMS
N=99
Me [IQR];
(min — max)

DES
N=175
Me [IQR];
(min — max)

p-vertiba;
(efekta lielums r)

QCA (stenta segmenta)

MLD 2,4[1,9-2.9]; 2,5[2,1-228]; 0,630
(0,6 —3,9) (0,9 — 4,0) (0,03)
%DS 21,1[13,0-36,8]; 14,9 [8,7 - 21,0]; <0,001""
(0,0 — 76,0) (0,0 —69,3) (0,26)
MLD vélinais 0,6 [0,0—1,1]; 0,2 [-0,1 -0,5]; <0,0017"
zudums (-1,2-22) (-1,2-12) (0,24)
IVUS (stenta segmenta)
MLD 2,7[2,4-3.1]; 2,712,5-3,0]; 0,606
(1,6 —4.,4) (1,9-3,7) (0,03)
MLD vélinais 0,5[0,3 —0,8]; 0,0 [0,0 —0,1]; <0,001""
zudums (0,0-1,8) (0,0-1,2) (0,75)
MLL 7,1 5,0 -8,71; 5949 -7,3]; 0,003
(2,1-15,3) (2,8-11,9) (0,19)
MLL vélinais 2,6 [1,4—4,0]; 0,0 [0,0 — 0,4]; <0,001""
zudums (0,2-8,2) (0,0-5,0) (0,73)
Intimas indekss 1,8 [1,0 - 3,2]; 0,0 [0,0 — 0,2]; <0,001""
0,2—11,3) (—0,2-2,8) (0,75)
%NIV 12,9 [7,8 —27,3]; 0,4 [0,0 —2,7]; <0,001""
(1,3 -66,5) (—1,9-312) (0,73)

Starpgrupu salidzinajums veikts ar Mann-Whitney testu.
p<0,05-0,01; "p< 0,010,001

sk ok

< 0,001

3.3.3. Saistiba starp angiografiskiem un IVUS mérijumiem

Parbaudot saistibu starp identiskiem divdimensionaliem parametriem, kas iegiiti ar
QCA un IVUS analizes palidzibu, Bland-Altman analizé vidgja starpiba starp IVUS un OCT
minimalo limena diametru bija 0,34 mm; 95 % TI: 0,28 — 0,41; p < 0,001 (3.21. attels). leksgjas

saskanotibas (ICC) analizé starp QCA un IVUS mérjjumiem konstatgja vidéju un statistiski

nozimigu saskanotibu (ICC = 0,69; 95 % TI: 0,60 — 0,76; p < 0,001).
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Minimalais lGmena diametrs: IVUS vs QCA
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3.21. att. Bland-Altman analize QCA un IVUS méritam minimalam limena

diametram

Parbaudot saistibu starp trisdimensionalu IVUS parametru (% neointimas tilpuma
obstrukcija) un divdimensionaliem QCA parametriem (MLD vélinais zudums un % diametra

stenoze), pastaveja vaja vai loti vaja korelacija, 1pasi DES pacientu apaksgrupa. Skatit 3.44.

tabulu un 3.22. attelu.

3.44. tabula
QCA un IVUS parametru korelacijas apsekoSanas perioda
Parametrs r; (95 % TI) p-vertiba

MLD velmais zudums (QCA) pret % NIV (IVUS)

Kopa 0,34 (0,21 — 0,45) <0,001™

BMS 0,30 (0,06 —0,51) 0,016™

DES 0,26 (0,11 —0,40) <0,001™
%DS (QCA) pret %NIV (IVUS)

Kopa 0,31 (0,18 — 0,42) <0,001""

BMS 0,44 (0,23 - 0,62) <0,001""

DES 0,12 (0,04 — 0,27) 0,146

Sakaribas noteiktas ar Spirmena (15, Spearman’s correlation coefficients) korelaciju analizi.

Kok

2 <0,05-0,01; "p < 0,01 -0,001; "p < 0,001
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3.22. att. Korelacija starp QCA minimala luimena diametra zudumu un IVUS
neointimas tilpuma obstrukciju

3.3.4. IVUS un OCT salidzinajums apsekoSanas perioda

Piecdesmit pacientiem p&c PCI bifurkaciju bojajumos apsekosanas laika tika iegtti ne
tikai QCA un IVUS, bet arT OCT atteli. Vidgja limena diametra mediana QCA bija 2,7 mm
[IQR = 2,6 — 3,0]; (min — max: 2,3 —3,7), IVUS 3,1 mm [IQR = 2,9 — 3,4]; (min — max: 2,7 —
3,8) un OCT 2,9 mm [IQR = 2,7 — 3,2]; (min — max: 2,3 — 3,8), Sie rezultati bija statistiski
nozimigi atskirigi (p < 0,001, Kendall’s W = 0,72), turklat ar1 starpgrupu salidzinajuma
pastavgja statistiski nozimiga atSkiriba (3.23. att€ls). Ieksgjas saskanotibas (ICC) analiz€ ar
vidgjo aprekinu korekciju starp QCA, IVUS un OCT vidgja lumena diametra mérjjumiem
konstat€ja labu statistiski nozimigu saskanotibu (ICC = 0,91; 95 % TI: 0,86 — 0,95; p < 0,001),
ar1 saskanotiba starp divam metodém savstarpgji bija laba. Ar IVUS un OCT metodém
novértéjot minimalo limena laukumu pastavéja statistiski nozimiga atskiriba 2,7 mm? [IQR =
2,5 —3,0]; (min — max: 1,9 —3,6) IVUS un 2,5 mm? [IQR = 2,3 — 2,8]; (min — max: 1,6 — 3,5)
OCT, p <0,001; » = 0,57, bet saskanotiba starp m&rijjumiem bija laba (ICC = 0,95; 95 % TI:
0,92 -0,97; p <0,001).
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3.23. att. Vidgjais lumena diametrs apsekoSanas perioda QCA, IVUS un OCT

Talak salidzinajam stenta stratu endotelizacijas pakapi identiskos segmentos, kopuma
izanalizgjot 9315 stratas ar [IVUS metodi un 10558 stratas ar OCT metodi. Medianais analiz&tais
stratu skaits vienam pacientam ar IVUS metodi bija 162,0 stratas [IQR = 112,5 — 222,5]; (min
—max: 56,0 — 533,0) un OCT 195,0 stratas [IQR = 137,0 — 277,5]; (min — max: 59,0 — 506,0),
starp abam metodém pastavéja statistiski nozimiga atskiriba (p = 0,004; » = 0,29). IVUS analize
uzradija mazaku parklato stratu Tpatsvaru salidzinajuma ar OCT metodi, tomer atSkiriba nebija
statistiski nozimiga (IVUS 89,7 % [IQR = 82,9 — 95,3]; (min — max: 62,6 —99,8) pret OCT 94,9
% [IQR = 91,2 — 99,3]; (min — max: 42,4 — 100,0); p = 0,058; » = 0,20. Savukart, neparklato
stratu Tpatsvars bija statistiski nozimigi lielaks IVUS analizg salidzinajuma ar OCT, attiecigi
9,7 % [IQR = 4,7 — 16,9]; (min — max: 0,2 — 37,4) pret 4,2 % [IQR = 0,7 — 8,0]; (min — max:
0,0 —47,5); p=0,021; »= 0,23 (3.24. attls)
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3.24. att. Stenta stratu endotelizacijas novertéjums ar IVUS un OCT metodi
Mainigie salidzinati ar Vilkosona (Wilcoxon) testu.

3.4. FFRct vs. FFR

3.4.1. Pacientu raksturojums

Kreisas koronaras artérijas bifurkacijas bojajumu funkcionala novértgjuma pétijuma
ieklavam 22 pacientus, kuru medianais vecums bija 67,0 gadi [IQR = 55,0 — 71,3], minimalais
38 gadi, maksimalais 77 gadi, un 55 % no pétijuma ieklautajiem pacientiem bija viriesi.

Pacientu demografiskais un kliniskais raksturojums atainots 3.45. tabula.

3.45. tabula
Pacientu visparéjais raksturojums
Parametrs N=22
Me [IQR]; (min—max) vai
N (%)
Vecums (gados) 67,0 [55,0-71,3];
(38,0-177,0)
Dzimums
Viriesi 17 (77,3)
Sievietes 5(22,7)
Cukura diabgts 3 (13,6)
Hipertensija 19 (86,4)
Dislipidémija 17 (77,3)
Smekesana 10 (45,5)
leprieksgjs MI 522,7)
leprieksgja PCI 8 (36,4)
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3.4.2. ISemiju izraisoSas stenozes diagnostika

Petijuma 22 pacientiem kopuma izdarjjam 29 invaziva FFR meérjjumus kreisas
koronaras artérijas kop&jam stumbram, distalo spiedienu mérot no LAD un/vai LCX. Medianais
invazivi méritais FFR bija 0,8 [IQR = 0,6 — 0,9]; (min — max: 0,4 — 1,0), bet matematiski
aprékinatais FFRct 0,7 [IQR = 0,6 — 0,8]; (min — max: 0,5 — 0,9), to atSkiribas nebija statistiski
nozimigas (p = 0,100; » = 0,22) (3.25. attls).

p=0,100; r=0,22

09

08

07

06

05

04

FFR¢r Invazivais FFR

3.25. att. Medianais invazivi meritais FFR un matematiski aprekinatais FFRcr

Bland-Altman analizé vid€ja starpiba starp invazivi méritu FFR un matematiski
aprékinato FFRcr bija 0,03; 95 % TI: —0,01 - 0,06; p < 0,001 (3.26. attels). Ieksgjas
saskanotibas (ICC) analize starp invazivi méritiem FFR un aprékinatiem FFRct konstatgja labu

un statistiski nozimigu saskanotibu (ICC = 0,85; 95 % TI: 0,69 — 0,93; p < 0,001).
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3.26. att. Bland-Altman analize FFR invaziviem mérijjumiem un matematiskiem
aprekiniem

3.4.3. FFRct un DT angiografijas diagnostiska precizitate bojajumu Itmeni

IS€miju izraisoSas stenozes, kuras definétas ka FFR < 0,80, invazivos m&rjjumos atrada
14 (48,3 %) gadijumos, kamér matematiski aprékinatajos FFRcr identificgja 19 (65,5 %)
hemodinamiski nozimigas stenozes. Izdarot DT angiografijas analizi vienu paSu, 24 (82,8 %)
stenozes tika klasific€tas ka nozimigas, t.i., > 50%. FFRcr un DT angiografijas rezultati iS€miju
izraisosu stenozu diagnostiska, izmantojot invazivo FFR ka referenci, atspoguloti 3.46. tabula.
Abas metodes musu pétijuma vienlidz labi atrada hemodinamiski nozimigas stenozes, kuru
invazivais FFR bija vienads vai zemaks par 0,80. Savukart, FFRct pievienoSana DT analizei
samazinaja viltus pozitivo rezultatu skaits. JaatzZime, ka abas metodes viltus negativus

gadijumus neuzradija.

3.46. tabula
FFRct un DT angiografijas rezultati iSemiju izraisoSas stenozes diagnostika,
pienemot invazivo FFR ka zelta standartu

Parametrs DTA stenoze > 50% FFRctr £0,80
Invaziva reference FFR <0,80 FFR <0,80
Patiesi pozitivi rezultati, n 14 14
Viltus pozitivi rezultati, n 10 5
Patiesi negativi rezultati, n 5 10
Viltus negativi rezultati, n 0 0
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Sie rezultati, savukart, tika izmantoti, lai talak aprékinatu abu metozu diagnostiskas
precizitates raditajus, kuri attéloti 3.47. tabula. DT angiografijai diagnostiska precizitate
identificgjot stenozes ar FFR slieksni 0,80 bija 65,52 % (95 % TI: 45,67 — 82,06), DT analizei
pievienojot FFRcr aprékinus, kopg€ja diagnostiska precizitate pieauga lidz 82,76 % (95 % TI:
64,23 — 94,15). Abam metodém bija augsta jutiba un negativa prognostiska veértiba, bet FFRcr
metodei bija par 15,35 % augstaka pozitiva prognostiska vértiba salidzinajuma ar DT
angiografiju vienu paSu. Attiecigi FFRct metode uzradija specifiskuma pieaugumu par 33,34

% (skat. 3.47. tabulu).

3.47. tabula
FFRcr un DT angiografijas diagnostiska precizitate iSeémiju izraisosas stenozes
diagnostika bojajumu lIiment

Parametrs DTA stenoze > 50% FFRcr 0,80
Invaziva reference FFR <£0,80 FFR < 0,80
Jatiba, % (95 % TI) 100,00 (76,84 — 100,00 (76,84 —
100,00) 100,00)
Specifiskums, % (95 % TI) 33,33 (11,82 -61,62) 66,67 (38,38 — 88,18)
Pozitiva varbiitibas proporcija (95 % TI) 1,50 (1,05 - 2,15) 3,00 (1,47 — 6,14)
Negativa varbiitibas proporcija (95 % TI) 0,00 0,00
Pozitiva prognostiska vértiba, % (95 % TI) 58,33 (49,47 — 66,69) 73,68 (57,78 — 85,14)
Negativa prognostiska vertiba, % (95 % TI) 100,00 100,00

Kopé&ja diagnostiska precizitate, % (95 % TI) 65,52 (45,67 —82,06) 82,76 (64,23 — 94,15)
DTA — datortomografijas angiografija, FFR — frakcionatd pliismas rezerve (no anglu val. fractional
flow reserve), FFRcr— ar matematiskiem algoritmiem aprékinats FFR, izmantojot DT datus
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4. Diskusija

S1 darba galvenais mérkis bija izvertét invazivo un neinvazivo diagnostikas metozu
lomu dazadas morfologijas aterosklerotisko bojajumu identifikacija, morfologiska, kvantitativa
un funkcionala noveértéjuma, perkutanas koronaras intervences vadiba, ka art revaskularizacijas

ilgtermina efektivitates novertesana.

4.1. Perkutanas koronaras intervences vadiba

Preciza lumena un artrijas arjas elastigas membranas dimensiju, ka ar1 pangas
morfologijas noteikSana ir nepiecieSama, lai planotu koronaro bojajumu arstéSanas strat€giju,
izveletos balonu, stentu un citu iericu veidu un izm&rus. Misu pétijuma rezultati liecina, ka
starp IVUS un QCA mérijumiem, ka ar1 IVUS un OCT mérijumiem pastav statistiski nozimiga
korelacija, ka art laba un statistiski nozimiga saskanotiba. Tacu QCA un OCT limena dimensiju
meérijumi ir statistiski nozimigi mazaki neka IVUS mérijumi, kurus izmantojam ka referenci.
Ar1 literaturas dati norada uz sistematisku atSkiribu starp QCA, IVUS un OCT mérijumiem.
OCT limena diametrs petijumos bijis mazaks neka IVUS par 0,18 Iidz 0,37 mm, bet limena
laukums par 0,10 Iidz 1,50 mm? (Okamura, Onuma et al. 2011, Bezerra, Attizzani et al. 2013,
Jamil, Tearney et al. 2013, Kubo, Akasaka et al. 2013, Kim, Nam et al. 2016). Misu pétijuma
limena diametra starpiba starp [IVUS un OCT bija 0,21 mm; 95 % TI: 0,13 -0,31; p < 0,001,
bet limena laukuma starpiba bija 0,74 mm?; 95 % TI: 0,45 — 1,02; p <0,001. P&tjjumos
noverotas atskiribas starp ar IVUS un QCA meéritajiem diametriem svarstas no 0,27 mm lidz
0,50 mm (Hoffmann, Mintz et al. 1997, Kubo, Akasaka et al. 2013, Kim, Nam et al. 2016), bet
miisu pétijuma starpiba bija 0,48 mm; 95 % TI: 0,42 — 0,54; p < 0,001.

Merjjumu nesakriSanu var skaidrot gan ar mériSanas metodikas Ipatnibam, gan paSu
tehnologiju dazadibu un ierobezojumiem. IVUS un OCT Kkatetri atskiras péc izméra, uzbiives
un fizikalajam ipasibam, kuras ietekm@ katetra geometrisko novietojumu arterija. Ja katetrs ir
novietots ekscentriski, nevis koaksiali un centrali, tad iegiist Skersgriezuma attélu, kur§ nav
perpendikulars art€rijas gareniskai asij, kas var palielinat Skérsgriezuma laukumu pat par 15 %
(Chae, Brisken et al. 1992). AtSkirigs ir ari att€la iegiiSanas atrums— attiecigi IVUS
izmekl&jumos 0,5 mm/s, bet OCT izmeklgjumos 20 mm/s, Iidz ar to iegiitie Skersgriezuma atteli
nav pilnigi identiski. Turklat pasaulé pienemtie att€ldiagnostikas standarti nosaka, ka
Skérsgriezuma atteli tiek mériti ik pec noteikta intervala, lai samazinatu analizes laikietilpibu

(Mintz, Nissen et al. 2001). Saja p&tfjuma IVUS attgli tika analizéti ik péc 0,5 mm, bet OCT
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atteli ik péc 0,6 mm. Nemot vera 1eénako IVUS katetra atvilkSanas atrumu, vienas IVUS attelu
serijas iegiiSanai nepiecieSamas 30-50 sekundes un tas notiek vairaku sirds kontrakciju laika,
savukart, art€rijas izméri atteli sistolé un diastol€ atSkiras pat par 12 % (Tsutsui, Schoenhagen
et al. 2003). IVUS atteli tiek iegtti relativi dabiga vide, kad caur artrijam plust asinis. Lidz ar
to IVUS mérjumus ietekmé asins pliismas atrums un kermena temperattira, kameér OCT attélu
iegtiSanas laika artérijas limena tiek ievadita istabas temperattiras kontrastviela ar noteiktu
plismas atrumu. Tadél nav izslédzams vazokonstriktivs efekts uz kontrastvielas ievadi OCT
izmekl€juma laika. NetieS$i par to liecina pétfjumi, kuros atSkiribas starp metodém pirms
intervences bija izteiktakas, neka péc stenta implantacijas, kad stenta karkass ierobezo
vazokonstrikcijas iespgjas (Okamura, Onuma et al. 2011). Atskiriga ir metozu izskirSanas
sp&ja. OCT, pateicoties savai augstakai izSkirSanas sp&jai, labak lauj identificét robezu starp
limenu un artérijas sienu, intraluminalas strukttiras, pieméram, audu prolapsu, trombus, kas
rezult€jas mazakos limena dimensiju mérjjumos (Koskinas, Ughi et al. 2016).

Merjjumu atskiribai varétu bt loma intervences vadiba, jo diametra merjjumi tiesi
ietekmé balonu un stenta izméru izvéli. ADAPT-DES pétijuma, salidzinot IVUS un
angiografijas vaditu PCI, ne tikai stenta vai balona diametri bija statistiski nozimigi lielaki
IVUS grupa, bet arm nelabvéligu kardiovaskularu notikumu, miokarda infarkta un stenta
trombozes risks bija lielaks grupa, kura neizmantoja IVUS (Witzenbichler, Machara et al.
2014). Cita petijuma LM bojajumos IVUS vadiba bija izmantoti ne tikai lielaka diametra stenti,
bet noveroja art mazaku mirstibu salidzinajuma ar angiografijas vadibu (de la Torre Hernandez,
Baz Alonso et al. 2014). Savukart, salidzinot OCT ar IVUS vaditu PCI, Japana veiktaja
OPINION pétijuma ar1 noveroja nelielu, bet statistiski nozimigu atskiribu stenta diametra (2,92
+ 0,39 mm OCT vs. 2,99 + 0,39 mm IVUS, p = 0,005). Tom&r astonu ménesu kliniskie rezultati,
t.sk., binaras restenozes un mérka artérijas neveiksmes (kardiala nave, miokarda infarkts mérka
arterija, mérka arterijas revaskularizacija i§€mijas dél) biezums abas grupas bija lidzigs (Kubo,
Shinke et al. 2017). Vel jaatzimé, ka stenta diametra izv€l€ tiek izmantotas dazadas pieejas:
mazakais references segmenta limena diametrs (vismazakais mérijums), vid€jais references
segmenta limena diametrs, lielakais references segmenta limena diametrs, mazakais references
argjas elastigas membranas diametrs vai no media lidz media princips minimala limena
diametra vieta (vislielakais mérijums)(Raber, Mintz et al. 2018). Nemot véra OCT penetracijas
sp&ju media 11dz media princips praktiski nav pielietojams OCT izmeklgjuma laika. Misu
pétijuma references segmenta vid€jais limena diametrs bija 3,2 mm [IQR =2,8 —3,5], bet EEM
diametrs bija 4,2 mm [IQR = 3,7 —4,5], atSkiriba starp abiem raditajiem bija statistiski nozimiga

(» <0,001; = 0,62). St iemesla del rekomendg izvéleties stenta diametru, kas ir Iidz 0,25 mm
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lielaks neka limena diametrs distala references segmenta un 0,25 mg mazaku neka argjas
elastigads membranas diametrs references segmenta (Kubo, Shinke et al. 2017).

St darba unikalitate ir piecu att€ldiagnostikas metozu — QCA, IVUS, OCT, iMAP un
VH-IVUS izmantos$ana pangas morfologijas raksturojuma. Apméram pusé gadijumu koronarie
bojajumi sastavéja no fibroziem audiem, kurus ar QCA metodi nav iesp&jams identificét.
Ieksgja saskanotiba fibrozas pangas identifikacija bija vidgja gan starp IVUS un OCT (ICC =
0,67; 95 % TI 0,45 — 0,80; p < 0,001), gan iMAP un VH-IVUS (ICC = 0,60; 95 % T1 0,27 —
0,78; p = 0,002). IpaSu uzmanibu pievérsam kalcificétas pangas novértéjumam. Kalcifikacijas
identifikacija ir svariga kliniska prakse, jo izteikta kalcifikacija ietekmé stenta ekspansiju,
savukart, nepilniga stenta ekspansija ir saistita ar tadiem nelabvéligiem notikumiem ka
restenoze un stenta tromboze (Mintz 2014). Saja pétljuma pastavéja statistiski nozimigas
atSkiribas kalcific€tas pangas identifikacijas biezuma starp piecam attéldiagnostikas metodém
(p <0,001, I = 92,3%). Vismaz vienu kalcificétu pangu iMAP un VH analize novéroja visiem
pacientiem, OCT un IVUS vizuali to identific€ja attiecigi 88,1 % un 84,1% pacientu, bet
angiografiski 55,7 % pacientu. Lidzigi Mintz GS un koleégu veiktaja 1155 bojajumu analizé
kalcifikaciju angiografiski konstatgja tikai 38 % gadijumu, bet ar IVUS bieZums pieauga lidz
73 % gadijumu (Mintz, Popma et al. 1995). Cita p&tijuma 440 bojajumu analiz€ kalcifikaciju
konstatgja attiecigi 40,2 % gadijumu angiografiski, 82,7 % ar IVUS un 76,8 % ar OCT (Wang,
Matsumura et al. 2017). Novert€jot kalcifikacijas proporciju panga kvantitativi, pastaveja
statistiski nozimigas atSkiribas péc shemas iMAP <IVUS < OCT < VH-IVUS (Friedman tests
v2(3) = 59,36, p < 0,001; Kendall’s W= 0,48). Ieksgja saskanotiba starp IVUS un OCT bija
laba (ICC = 0,91; 95 % TI 0,84 — 0,94; p < 0,001), kamér starp iMAP un VH-IVUS ieksgju
saskanotibu kalcificétas pangas proporcija starp metodém nenoveéroja (ICC = 0,67; 95 % TI
0,45 — 0,80; p < 0,189). Kvantitativo atSkiribu skaidrojums saistams ar att€la iegiiSana
izmantotas energijas atSkirtbam un pangas krasu koda klasifikaciju IVUS radiofrekvences
izmeklgjumos. Kalcifikacija ir spécigs ultraskanas atstarotajs, tapéc IVUS attéla kalcifikaciju
vizualiz€ ka hiperehogénu zonu ar akustisko &nu, kura més nevaram izvertet arterijas struktiiras.
VH-IVUS audus aiz kalcifikacijas kode ka fibrozus, kamér iMAP ka nekrotiskus, kuri
kvantitativas analiz€s laika tiek maskéti, tapeéc iMAP meérita kalcificétas pangas proporcija ir
vismazaka salidzinajuma ar pargjam atteldiagnostikas metodém (Garcia-Garcia, Gogas et al.
2011, Pu, Mintz et al. 2012). Gaisma kalcifikaciju penetré daudz dzilak neka ultraskanu, lidz
ar to OCT kalcifikaciju vizualizé ka zemas intensitates signala regionus ar labi norobezotam

robezam, kas izskaidro lielaku pangas kvantitativo me&rijjumu salidzinajuma ar IVUS. Gaismas
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labaka penetracija arT lauj novertet kalcificétas pangas biezumu, laukumu, tilpumu, arkas lenki
un attalumu no lumena (Mintz 2015).

Atbilstosi Eiropas kardiologu biedribas miokarda revaskularizacijas vadlinijam
(Neumann, Sousa-Uva et al. 2019) kalcificétos bojajumos rekomendé veikt plaksnes
modifikaciju, izmantojot griezoSos vai rievojoSos balonus, rotablatorus, lai adekvati paplasinatu
arteriju pirms stenta implantacijas, neskatoties uz nelielo zinatnisko bazi So metozu klmiska
efektivitateé (Abdel-Wahab, Richardt et al. 2013). Misu p&tijuma 57,1 % pacientu pirms stenta
implantacijas galvenaja zara veica aterosklerotiskas pangas modifikaciju. Literattra ir maz
datu, kas skaidrotu plaksnes modifikacijas mehanismus. Japana veikta pétijuma griezosa balona
lietoSana salidzinajuma citiem modific€joSiem baloniem bija saistita ar lielaku minimala
lumena diametra un laukuma akiito ieguvumu, ka ari lielaku stenta simetrijas indeksu
(Matsukawa, Kozai et al. 2019). Ar1 Kina veikta pétijuma griezosa balona lietoSana kopa ar
rotacijas aterektomiju uzlaboja stenta laukuma akiito ieguvumu, samazinaja restenozes un
nelabvéligu kardialu notikumu risku salidzinajuma ar rotacijas aterektomiju vienu pasu,
neskatoties uz lidzigo kalcifikacijas raksturojumu abas pétijuma grupas (Li, He et al. 2016).
Miisu petijuma limena akiitais ieguvums dazadas grupas bija lidzigs neatkarigi no ta, vai ir
veikta pangas modifikacija un kads balona tips ir lietots. Sis at3kiribas varétu biit skaidrojamas
ar faktu, ka musu pétijuma 7,93 reizes biezak péc IVUS un 10,96 reizes biezak peéc OCT pangu
klasificgja ka kalcificetu apakSgrupa, kura izdarija predilataciju ar modific€joSo balonu. Ari
kalcificétas pangas proporcija OCT kvadrantos bija lielaka grupa, kura veica pangas
modifikaciju (10,2 [IQR = 6,5 — 26,8] ar modifikaciju vs. 4,0 [IQR = 0,4 — 11,8] bez
modifikacijas; p = 0,001). Musu pétijjuma péc aterosklerotiskas pangas modifikacijas
atkartojam optisko koherences tomografiju, lai noskaidrotu, vai kalcificéta panga ir modificéta
un ir vizualiz&jams tas kontroléts sk€lums. Dal&ju vai pilnigu pangas modifikaciju jeb Sk&lumu
konstat&ja 42,4 % gadijumu. Viena retrospektiva novérojama Japana OCT kalcificétas pangas
Sk&lumu, neprecizgjot pilnu vai dal&ju, noveéroja 48% pacientu, bet atskiriba no miisu pétijuma
kalcificetas pangas novert€§jumu veica jau pec stenta implantacijas, kas vargja palielinat
Sk€luma veidosanas biezumu (Kubo, Shimamura et al. 2015). Literatiira Iidz §im nav bijis
aprakstits, kadi faktori sekmé vai kave kalcificétas pangas ieSkelSanu modifikacijas laika. Musu
petijuma noskaidrojam, ka statistiski nozimigi kalcificetas pangas modifikaciju prognozgjosi
faktori bija griezo$a balona izmantoSana salidzinajuma ar rievojoSo balonu, 1saks modificgjosa
balona diametrs, lielaka kalcifikacijas proporcija OCT, IVUS un iMAP, ka arT mazaks attalums

no limena virsmas lidz kalcifikacijai.

129



Lai gan aterosklerotiskas pangas kvantitativaja un morfologiskaja novertejuma ar [IVUS
vai OCT pirms intervences pastavéja zinamas atSkiribas, tomer var uzskatit, ka abu metozu
sniegta informacija ir komplementara turpmaka perkutanas koronaras intervences planosana un
vadiba, kamér koronaras angiografija, Tpasi tados sarezgitos bojajumos ka bifurkacijas, saistita
ar nozimigam atskirtbam no IVUS ka references metodes. Ta ka OCT ne vienmér sniedz pilnigu
informaciju par visiem artériju slaniem, izmantojot OCT m&rijumus, balonu un stenta izm&rus
butu jaizvelas Iidz 0,25 mm lielakus, neka izméritais references diametrs. Tapec difuzos
bojajumos priekSroka pirms intervences butu dodama IVUS mérijjumiem, kas lauj noveértét gan
limena, gan artérijas (EEM) dimensijas references zona. Ta ka kalcifikacijas mérijumos bija
laba saskanotiba starp IVUS un OCT, ka ar1 gan IVUS, gan OCT mé&rijumi prognozgja sekmigu
pangas modifikaciju, tad no $1 pétjjuma var secinat, ka pirms intervences var izmantot gan
IVUS, gan OCT. Latvijas Kardiologijas centra mums ir liclaka pieredze ar IVUS mérfjumiem,
ar tiem pieejama ar1 papildus informacija par dzilakajiem arterijas slaniem, tapéc ikdienas

praksé ka izvéles metodi pirms intervences biezak lietosim IVUS.

4.2. Perkutanas koronaras intervences optimizacija

Intravaskularas att€ldiagnostikas metodes var tikt izmantotas, lai novertétu perkutanas
koronaras intervences tulitg€jo rezultatu un nepiecieSamibas gadijuma to optimiz€tu. Nepilniga
stenta ekspansija ir galvenais revaskularizacijas rezultatu raksturojosais faktors. ST pétijuma
mérkis bija novertét nepilnigas stenta ekspansijas biezumu bifurkaciju bojajumos un to
prognozgjosos faktorus. Absoliitas nepilnigas stenta ekspansiju biezums misu pétjjuma
svarstijas no 19,0 % péc OCT kriterijiem I1idz 45,6 % péc IVUS kriterijiem. Sie dati atbilst
iepriek$ publicétajiem zinojumiem. P&tijumos, kur salidzinata angiografiski un IVUS vadita
perkutana koronara intervence dazados bojajumos optimalus stenta implantacijas krit€rijus
nesasniedz no 4,6 % lidz 56,5 % pacientu (Russo, Silva et al. 2009, Chieffo, Latib et al. 2013,
Hong, Kim et al. 2015, Kim, Shin et al. 2015). Literatiira maz ir informacijas par nepilnigu
stenta ekspansiju bifurkaciju bojajumos veiktos pétijumos. Kang JS un kolegi kreisas koronaras
arterijas kop&ja stumbra nepilnigu stenta ekspansiju IVUS mérijumos novéroja 33,8 %
pacientu, t.sk., 54 % p€c divu stentu implantacijas un 27 % p&c 1 stenta implantacijas, nepilniga
stenta implantacija bija neatkarigs nelabvéligu kardiovaskularu notikumu riska faktors (HR
5,56; 95 % TI 1,99 — 15,49; p < 0,001)(Kang, Ahn et al. 2011). Italija veikta pétijuma jebkadu

nepilnigu stenta ekspansiju OCT vadita intervencé dazadas bifurkacijas noveéroja 38,2%
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gadijumu (Burzotta, Talarico et al. 2014). Bifurkaciju bojajumos raksturigs arterijas izmeéra
atSkiribas pirms un péc sanu zara atieSanas vietas, tapec stenta ekspansiju biitu janoverté
proksimala segmenta, pasa bifurkacija un distala segmenta. Musu pétjjuma nepilnigu relativu
stenta ekspansiju statistiski nozimigi biezak novéroja proksimala dala, tatu optimalas stenta
ekspansijas krit€riji péc minimala stenta laukuma visbiezak izpildijas proksimala dala, kas
atbilst ieprieks publicétiem zinojumiem (Nakamura, Attizzani et al. 2017).

Misu pétijuma vienfaktoru logistiska regresija nepilnigu stenta ekspansiju prognozeja
sievieSu dzimums, ka arT nesmékéSana. Veicot stratifikaciju péc dzimuma, statistiski nozZimigu
asociaciju starp smékésanas statusu un nepilnigu stenta ekspansiju vairs nekonstat&ja (y%(1) =
1,02; p = 0,313). No procediiras parametriem nepilnigu stenta ekspansiju prognozeja mazaks
modificgjosa balona, stenta un postdilatacijas balona diametrs, lielaks stenta garums. No
intravaskularo attéldiagnostikas metozu parametriem statistiski nozimigi bija mazaks
minimalais limena diametrs, laukums un to akdtais ieguvums, ka ar1 vid€jais references
diametrs IVUS un OCT, lielaka vidgja kalcifikacijas proporcija iMAP. Izmantojot daudzfaktoru
logistisko regresiju noskaidrojam, ka nepilnigu absoliitu stenta ekspansiju vislabak prognozgja
modeli, kuros ievietot stenta garums, IVUS un OCT minimala limena laukuma akitais
ieguvums un Kkalcifikacijas proporcija iMAP vai OCT. Ari literatiras dati liecina, ka
kalcifikacijas parametri, pieméram, kalcifikacijas lenkis virs 180 gradiem un kalcificétas
pangas biezums > 0,5 mm saistits ar mazaku stenta diametru un augstaku stenta nepilnigas
ekspansijas risku (Hoffmann, Mintz et al. 1998, Fujino, Mintz et al. 2018, Raber, Mintz et al.
2018). Misu petijuma no kalcifikacijas parametriem kalcifikacijas proporcijas pieaugums
prognozgja nepilnigu stenta ekspansiju, bet kalcifikacijas attalums < 0,24 mm no limena
virsmas prognoz€ja pilnigu vai dalgju pangas modifikaciju jeb Sk€lumu. Tacu pati pangas
modifikacija, savukart, neprognozgja labaku stenta ekspansiju. Tas ir pretruna ar Japana veiktu
noveérojumu, kura pacientiem ar kalcificétas pangas sk&€lumu bija statistiski nozimigi augstaks
stenta ekspansijas indekss neka pacientiem bez pangas Sk&luma (Kubo, Shimamura et al. 2015).
Atskiribas var skaidrot ar to, ka m&s pangas Sk€lumu noveértgjam tikai apak§grupa, kuriem veica
pangas modifikaciju (100 %), savukart, Kubo un kolégu veiktaja pétjjuma pangas
modifikacijas, kas veikta ar griezoSo balonu vai rotacijas aterektomiju, bija zems — attiecigi 24
% gadijumu grupa ar pangas Sk&lumu un 3 % gadijumu grupa bez skeluma.

Petijumos pieradits, ka nepilniga stenta ekspansija saistita ar nelabvéligu stenta
implantacijas iznakumu, t.sk., agrinu stenta trombozi un instenta restenozi (Fujii, Carlier et al.
2005, Hong, Mintz et al. 2006, Song, Kang et al. 2018, Takagi, Nagoshi et al. 2021). ArT miisu

pétijuma noverojam tendenci uz biezakiem MACE pacientiem ar nepilnigu stenta ekspansiju
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salidzinajuma ar pacientiem ar optimalu stenta ekspansiju 5 (16,1 % ) vs. 2 (2,7 %); p = 0,085;
Phi = 0,24. Statistiski nozimigas atskiribas trikums iesp&jams saistams ar mazo pacientu skaitu
un relativi mazo nelabvéligo kardiovaskularo notikumu skaitu miisu p&tijjuma populacija.
Kopuma var apgalvot, ka gan IVUS, gan OCT metozu sniegta informacija ir pietickoSa
perkutanas koronaras intervences tulitéja rezultata novertésana un optimizacija. Turklat ne tikai

IVUS, bet arT OCT parametri labi prognozgja nepilnigu stenta ekspansiju, kas definéta ar IVUS.

4.3. Velinas atbildes reakcijas péc stenta implantacijas novertéSana

ST pétijuma mérkis bija arT novértét vélinu atbildes reakciju uz stenta implantaciju,
identificgjot dazadas att€ldiagnostikas metozu priekSrocibas un trukumus neointimas
proliferacijas un restenozes, ka arT stenta endotelizacijas noveértésana. Analizgjot, vai kadam no
QCA parametriem ir saistiba ar neointimu raksturojoSiem parametriem IVUS, konstat&jam vaju
korelaciju starp IVUS neointimas tilpuma obstrukciju un QCA % diametra stenozi (s = 0,31;
95 % TI: 0,18 — 0,42; p < 0,001), bet parastu metalu stenta grupa korelacija bija mérena (ry =
0,44; 95 % TI: 0,23 — 0,62; p < 0,001). TAXUS IV, V un VI veikta meta-analizé korelacija
starp abiem parametriem bija m&rena un ar spécigaka parastu metalu stentu grupa (7 = 0,56; p
< 0,001) (Escolar, Mintz et al. 2007). Nelielas atSkiribas iesp&jams jaskaidro ar to, ka miisu
petijuma atskirtba no meta-analizes 25,5 % gadijumu tika implanteti jaunakas generacijas
stenti, pe€c kuriem ar IVUS izskirtsp&ju neointimas parklajumu biezi agrinaja perioda var
nenoverot. Turklat $aja pétijuma tika ieklauti tikai pacienti ar sarezgitiem koronariem
bojajumiem.

Labi zinams, ka nepilniga stenta endotelizacija, kad stenta stratu parklajums ir O pm, ir
saistita ar stenta trombozes un mérka bojajuma atkartotas revaskularizacijas risku (Otsuka,
Vorpahl et al. 2014, Taniwaki, Radu et al. 2016). OCT analize tradicionali ietver stenta analizi
stratu lTment, bet IVUS standarta protokolos ta nav ietverta. Saja p&tijuma, novértgjot stenta
endotelizaciju, ar IVUS biezak neka ar OCT identificéja neparklatas stenta stratas apsekoSanas
perioda — attiecigi 9,7 % [IQR = 4,7 — 16,9]; (min — max: 0,2 — 37,4) pret 4,2 % [IQR = 0,7 —
8,0]; (min — max: 0,0 —47,5); p = 0,021; r = 0,23. Sis atSkiribas ir skaidrojamas ar atskirigo
IVUS un OCT izskirtsp&ju (Koskinas, Ughi et al. 2016). ODESSA pétijuma stentos, kur IVUS
nenoveroja neointimu, stratu analiz€ ar OCT konstat&ja no 67 % lidz 100 % stratu parklajumu

(Bezerra, Costa et al. 2009). Koronara angiografija nesniedz informaciju pa stratu parklajumu.
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Miisu petijums apstiprina, ka kvantitativa koronara angiografija nav pietiekosi efektiva
velinas vaskularas atbildes noveért€juma péc stenta implantacijas salidzinajuma ar
intravaskularam attéldiagnostikas metodém, bet OCT ir paraka neka IVUS stenta stratu
parklajuma novertésana, tapec tai biitu dodama prieksroka pacientu ilgtermina apsekosana pec

stenta implantacijas.

4.4. Kreisas koronaras artérijas kopéja stumbra funkcionalais novertejums

Koronaro art€riju bojajumus analiz€ svarigs ir gan anatomiski morfologiskais
raksturojums, gan arl stenozu funkcionala nozimiba. FFRcr parakums par standarta DT
angiografiju plismu limit§joSu stenozu identifikacija ir pieradits vairakos prospektivos
pétijumos (Koo, Erglis et al. 2011, Min, Leipsic et al. 2012, Norgaard, Leipsic et al. 2014).
Atbilstosi jaunakajam FFRcr vadlinijam augsta riska anatomijas gadijuma, pieméram, kreisas
koronaras arterijas stumbru gadijuma iesaka veikt invazivo angiografiju (Norgaard, Fairbairn
et al. 2019), tapec miisu mérkis bija noskaidrot FFRct lomu i§€mijas diagnostika kreisas
koronaras arterijas kop&ja stumbra bojajumos. FFRcr uzradija augstaku diagnostisko
precizitati salidzinajuma ar DT angiografiju vienu pasu, identific€jot iS€miju izraisoSus kreisas

koronaras artérijas bifurkaciju bojajumus ka referenci izmantojot invazivo FFR.

Lai gan literattira lidz §im nav aprakstita FFRct izmantoSana tieSi kreisas koronaras
arterijas kop€ja stumbra bojajumos, miisu pétijuma rezultati liecina, ka ar1 Sie bojajumi ir

pieméroti FFRct analizei.

4.5. Petijjuma iespéjami trikumi

Ta ka zinatniska darba dizains balstijas uz longitudinaliem, retrospektiviem un
Skérsgriezuma novérojumiem, nenotika pacientu randomizacija un petijjumam nebija kontroles
grupa. Petijums veikts viena centra, tadél pacientu atlasé nevar izslégt neobjektivitati.
Bifurkaciju bojajumu perkutanas koronaras intervences vadibas pétijuma pacientiem bija javeic
izmekl&jumi ar 5 att€ldiagnostikas metodém, nemot vera sarezgito procediiras dizainu, visiem
pacientiem nebija iesp&jams iegit visus datus, ka rezultata pacientu skaits varétu biit bijis

nepietiekoss.
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Secinajumi

. Pirms intervences kvantitativi novertgjot aterosklerotiskos bojajumus, limena dimensijas
statistiski nozimigi at$kiras pec shémas QCA < OCT <IVUS (reference). Vidgja diference
starp IVUS un QCA bija 0,48 mm, 95 % TI: 0,42 — 0,54; p < 0,001, bet starp IVUS un OCT
lumena diametriem 0,21 mm; 95 % TI: 0,14 — 0,28; p < 0,001, starp metodém pastaveja
statistiski nozimiga korelacija, ka arT laba un statistiski nozimiga saskanotiba. Ar QCA un
OCT metodém, atskiritba no IVUS, nebija iesp&jams novertét arterijas arejas elastigas
membranas dimensijas.

. Pirms intervences analiz€jot pangas morfologiju, ar QCA visretak identificgja kalcifictu
pangu salidzinajuma ar citam attéldiagnostikas metodem (OCT, IVUS, iMAP un VH-
IVUS). Starp IVUS un OCT ieksgja saskanotiba kalcificétas pangas morfologijas
identifikacija bija laba, tomér pastavé&ja statistiski nozimiga atskiriba kalcificétas pangas
proporcija péc shemas iMAP <IVUS < OCT < VH-IVUS.

Sekmigu pangas modifikaciju vienfaktora logistiska regresija prognozgja pieaugosa
kalcificétas pangas proporcija IVUS, iMAP un OCT mérjjumos un mazaks kalcifikacijas
attalums no limena OCT. Pangas modifikaciju prognozgja ar1 griezosa balona izmantoSana
salidzinajuma ar rievojosa balona izmantoSanu, mazaks modific€josa balona garums.

. Nepilnigu absolitu stenta ekspansiju daudzfaktoru logistiska regresija prognozgja stenta
garums, IVUS un OCT minimala limena laukuma akitais ieguvums un kalcifikacijas
proporcija iMAP vai OCT.

. Novertgjot velino atbildes reakciju p€c stenta implantacijas, starp QCA divdimensiju
mérjjumiem un IVUS neointimas tilpuma obstrukciju pastavéja vaja korelacija. Novertgjot
stenta endotelizaciju ar OCT biezak neka ar IVUS identificgja neparklatas stenta stratas
apsekosSanas perioda.

. FFRcr uzradija augstaku diagnostisko precizitati salidzinajuma ar DT angiografiju viena
pasu, identificgjot iS€miju izraisoSus kreisas koronaras arterijas bifurkaciju bojajumus ka

referenci izmantojot invazivo FFR.
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Darba praktiskais pielietojums

Petijuma realizacija veicindja invazivo att€ldiagnostikas metozu un funkcionala
novert§juma lietoSanas pieaugumu, optimiz&jot perkutanas koronaras intervences
efektivitati.

Petijuma praktiska realizacija Paula Stradina kliniskas universitates slimnicas Latvijas
Kardiologijas centra likusi pamatu jaunai optimalai koronaro art€riju slimibas diagnostikas
un arstéSanas metodei — iPSPi stratégijai (i — imaging — att€ldiagnostika bojajuma
novertéSanai, P — predilatacija — pangas modifikacija, S — jaunakas paaudzes stenta
implantacija, P — postdilatacija, 1 — imaging — att€ldiagnostika optimalas stenta
implantacijas izvertéSanai.

Paula Stradina kliniskas universitates slimnicas Latvijas Kardiologijas centra ieviesta jauna
neinvaziva diagnostikas metode, kuras loma turpmak tiks p&tita ar1 pacientiem ar aizdomam

par koronaro artériju slimibu.
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Asoc. prof. Andrejs Erglis - Paula Stradipa Kliniska universitates slimnica, Pilsonu jela 13, Riga, LV-1002.
Latvija;

4. Apstiprinatie dokumenti:
CCTA-FFR pétijuma protokols;
Pétfjuma datu anketa;
Pacienta informetas piekrisana forma latviesu valoda
Galvena pemieka Curriculum Vitae

5. Etikas komitejas atzinums: pozitivs

6. Etikas komitejas locekli, kuri piedaltjas balsoSana:

[lze Alizsilniece — gimenes arste Valdis PTrigs — endokrinologs
Dainis Krievips — asinsvadu kirurgs ~ Santa Purvina - farmakologs
Biruta Kupéa - psibiatrs Inga Strdle — filologs

luris Pokrotnieks — gastroenterologs  Péteris Ersts - jurists

7. Etikas komitejas sedes datums: 2010. gada 22. aprilis
Etikas komitejas priek¥s¢détajs: / Doc. Peteris Stradind
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Paula Stradina kliniskas universitates slimnicas Attistibas biedriba
Pilsonpu 13, Riga, L.V- 1002, Tel. +371 7611353; Fax. 1371 7069946, I — pasts: ctikas-komiteja@stradini.lv
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