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Izmantotie saisinajumi

AKS — akiits koronars sindroms

KAS — koronaro artériju §unté$ana

ANOVA - variaciju analize (statistikas metode; angl.- analysis of variance)
AT — arterialais asinsspiediens (angl. - arterial tension)

BB — beta blokatori

CD — cukura diabéts

EhoKG — ehokardiografija

EKG - elektrokardiogramma

ES — ekstrasistoles

FST — fiziskas slodzes tests

KG — koronara angiografija

KSS — koronara sirds slimiba

KVS — kardiovaskulara slimiba

LKC — Latvijas Kardiologijas centrs

LM — kreisas koronaras artérijas stumbrs (angl. - left main coronary artery)
MET — metaboliskais ekvivalents

MI — miokarda infarkts

MPS — miokarda perfuzijas scintigrafija

O’ — skabeklis

PCI — perkutana koronara intervence (angl. - percutaneous coronary intervention)
RF — riska faktori

RI — Robinsona indekss

SF — sirdsdarbibas frekvence

SSS — hipoperfuizijas segmentu summas starpiba

VES - ventrikularas ekstrasistoles

VO? — skabekla piesaiste

W —vati



1. levads

Koronara sirds slimiba (KSS) ir biezakais naves iemesls Latvija un visa pasaulé.
Eiropa ar KSS slimo 20,000-40,000 pacientu uz 1 miljonu iedzivotaju (K.Fox et
al.2006). KSS skar pacientus darbsp&jiga vecuma, produktivo dzives gadu zaud&jums
negativi ietekm& gan privato, gan publisko ekonomisko sektoru, ievérojami pazeminot
pacientu dzives kvalitati, ka arT individualos un gimenes ienakumus. Pazeminas ari
valsts ienakumi, reize palielinoties pacientu arstéSanas izmaksam.

Ar1 Latvija visaugstaka mirstiba ir no sirds un asinsvadu slimibam. Péc Veselibas
Statistikas un Medicinisko Tehnologiju Valsts Agentiras (VSMTVA) datiem 2009.
gada no kardiovaskularam slimibam (KVS) nomira 16 079 cilvéki, kas veido 54% no
kop€jas mirstibas. Mirstiba KSS dél vecuma Iidz 64 gadiem Latvija ir tris reizes
augstaka neka vidgji Eiropas Savieniba. Produktivo dzives gadu zaud&ums negativi
ietekmé gan privato, gan publisko ekonomisko sektoru.

Koronara sirds slimiba ir sirds vainagart€riju stenozgjoSa ateroskleroze, kuras
rezultata netiek nodroSinata pilnvertiga miokarda apasinoSana. Koronaro artériju
sieninas veidojas aterosklerotiskas plaksnites jeb ateromas, kas satur lipidus,
iekaisuma Stnas, gludas muskul$iinas un saistaudus. Pie KSS veicinoSiem riska
faktoriem pieskaitama dislipidémija, cukura diabéts (CD), arteriala hipertensija,
paatrinats pulss, smékésana, KVS gimené, mazkustigs dzivesveids, liekais svars,
nepareizs uzturs.

Sakotng&ji KSS ir asimptomatiska, simptomi attistas, kad aterosklerotiskas plaksnites
(ateromas) palielinasanas vai plisuma dél samazinas vai nosprostojas koronara
asinspliisma, rodas miokarda i§€mija. Simptomi varié atkariba no bojatas artérijas un
plaksnites lokalizacijas taja. KSS kliniskas izpausmes ir sekojoSas: stenokardija,
,klusa” i$€mija, akits koronars sindroms (nestabila stenokardija, akiits miokarda
infarkts) un peksna nave.

Stabila slodzes stenokardija var attistities, ja stabila ateroma samazina koronaras
artérijas lumenu vairak par 70%. Nestabila stenokardija vai akiits miokarda infarkts
attistas, ja notiek aterosklerotiskas plaksnites plisums vai akiita nozimigas koronaras
art€rijas okliuzija (tromboze vai embolija). KSS var izraisit ari pe€kSnu navi bez

ieprieks€jiem simptomiem.



Diagnoze ir kliniska, to apstiprina simptomi, elektrokardiogramma (EKG), slodzes
testi, koronara angiografija (KG). Funkcionalie diagnostiskie testi balstiti uz
hemodinamisku izmainu noteik$anu, ko rada epikardialo koronaro artériju bojajums.
I§emija jeb nepilniga perfiizija definéta ka lidzsvara zudums starp pieaugosu O
pieprasijumu (slodzes apstaklos) un skabekla iesp&amo apgadi miokarda Siinas.
Palielinatu O? pieprasijumu fiziologiski var panakt ar fiziskas slodzes testu. Koronaro
artériju sasaurinajuma vai sléguma gadijuma rodas slodzes izsaukta miokarda is€mija,
jo netiek nodroginats O? pieprasijums samazinatas asinspliismas d&l. So situaciju fikse
kardiogramma, jo O? bada apstaklos mainas miokarda §inu darbibas potencials, ko
atspogulo QRST komplekss.

Zelta standarts KSS diagnostika ir koronaro asinsvadu angiografija — invaziva
rentgenologiska metode ar art€riju kontrasté$anu slimibas lokalizacijas noteikSanai.
KSS primara profilakse ietver ietekmé&jamo riska faktoru modificésanu, pareizu
dzivesveidu, ka arT savlaicigu riska profila izverteSanu.

ArstéSanas merkis ir mazinat i$€mijas izraisitos simptomus, Iidz ar to uzlabojot dzives
kvalitati, un noverst nelabvéligus koronarus notikumus, 1pasi miokarda infarktu un
peksnu navi. ArstéSana ietver regularu un ilgstosu medikamentu lieto$anu, perkutanu
koronaru intervenci (PCI) vai koronaro artériju $untéSanas (KAS) operaciju, ka ari
agresivu riska faktoru un dzivesstila korekciju, lai paléninatu aterosklerozes gaitu,
mazinatu i$§€miju un atjaunotu vai uzlabotu koronaro asins plismu.

KSS pacientiem risks nomirt no kardiovaskularam komplikacijam vai pekSnas naves
ir 1pasi liels. Vienu ménesi péc simptomu paradiSsanas apméram 2/3 pacientu mirst,
nesasniedzot stacionaru (WHO.int.). Tas nozim&, ka ir nepiecieSams agrini atpazit
slimibu, ka arT nopietni pieversties profilaksei. Neskatoties uz jaunako arstéSanas
metoZu straujo progresu, joprojam paliek neatrisinati jautagjumi efektivakas
diagnostikas un arstéSanas joma. ASV joprojam gada mirst 1 no 4 virieSiem un 1 no 3
sievietém, kuriem ir zinama KSS diagnoze (WHO.int.). Arvien vairak tiek lietoti
neinvazivi funkcionali testi, lai noteiktu koronaras aterosklerozes klatbitni,
lokalizaciju un smaguma pakapi, ka arf, lai veértetu uzsaktas arstésanas efektivitati.
Kop$ pirmo angioplastiju izdariSanas kluvusi zinama jauna probléma — restenoze,
process, kas patofiziologiski atS8kiras no primaras aterosklerozes mehanisma
(atpakalsarausanas, vélina remodelacija, tromboze, neointimas proliferacija), tapec

paradas jauni uzdevumi §1s problémas noteik$ana un risinasana.



Visa pasaule katru gadu tiek veiktas vairak neka miljons perkutanas koronaras
intervences (PCI) procedaru (M. Babapulle et al. 2007). Koronaras artérijas
restenozes raditaji svarstas no 30-40 % balona angioplastijas gadijuma, no 20-30 % —
neparklatu metala stentu implantacijas gadijuma un < 10 % — ar medikamentiem
parklato stentu implantacijas gadijuma (N.Mercado et al. 2001). Kliniski restenoze
koronaraja artérija var izpausties ar stabilas vai nestabilas stenokardijas ainu, taja pasa
laika arT iev@rojama gadijjumu skaita kliniska norise var bit asimptomatiska
(P.Ruygrok et al. 2001). Joprojam tiek izverstas plasas diskusijas — vai agrini veikta
fiziskas slodzes testa stratégija ir klinisko notikumu prognostisks raditajs pacientiem
péc PCIl. Nav viennozimigu rezultatu par stidzibu limiteta fiziskas slodzes testa
saistibu ar ilgtermina prognozi agrini p&c PCl veikSanas.

Pedgja laika pasaulé lielu interesi izraisa KSS pacienti ar kreisas koronaras artérijas
stumbra stenozi, jo kardiologija ir stabili ieviesta invaziva arstéSana ar PCI un stentu
implantaciju 8ai pacientu grupai. Svarigi izvertét jaunas arsteSanas efektivitati,
iznakumus un turpmako pacientu notikumu risku. Kreisas koronaras arterijas stumbra
pacientiem p&c PCI ir augstaks trombozes un restenozes risks, angiografiska So
pacientu apsekoSana ir darga, ka arl pacientiem jasanem lielaka starojuma un
kontrastvielas deva. Tapéc jo 1pasi tiek pieversta uzmaniba neizvazivas izmekleSanas
iespg&jam KSS pacientiem.

A1l §T1 darba pamata ir neinvazivas izmekléSanas — fiziskas slodzes testa — lomas
palielinasana augsta riska KSS pacientu apseko$ana un prognozes noteiksana. Saja
darba tika izvirzita hipote€ze — fiziskas slodzes tests ir drosa, pietiekoSi informativa,
specifiska un prognostiski veértiga metode medikamentozas un invazivas arstéSanas

stratégijas novertésana pacientiem péc PCI.



2. Literatiiras apskats

Kardiologija lietojamo funkcionalo testu pamata ir KSS noteikSana, aplukojot
hemodinamiskas izmainas, ko rada epikardialo art€riju bojajums. Standartmetode
KSS diagnostika ir fiziskas slodzes tests ar EKG (veloergometrija vai tredmills —
slidoSais celins). Latvijas Kardiologijas centra (LKC) tradicionali tiek lietota
veloergometrija, kuras zinatnisko pamatojumu un praktisko pielietojumu izstradaja
ilggadgjais LKC vaditajs prof. U.KalnipS. Vipa disertacija tika veltita KSS
diagnostikai un lielo epikardialo koronaro artériju sasaurinajumu noteikSanai.

Slodzes tests ir jutigaks un specifiskaks neka miera stavokla EKG, lai noteiktu

miokarda iS€miju.
2. 1. Fiziskas slodzes testa fiziologija

Galvenais fiziskas slodzes testa mérkis ir noteikt kardiovaskularas sistémas stavokli
un kapacitati. Uzsakot fiziskas slodzes testu un palielinot slodzes intensitati, strauji
pieaug skabekla piesaiste plausas. P&c otras testa miniites 0? piesaiste katra slodzes
intensitates pakapé sasniedz relativi stabilu Itmeni.

Maksimala skabekla piesaiste (VO? max.) ir tas O apjoms, ko pacients izmanto
slodzes testa laika, darbojoties lielai dalai no kop€jas muskulu masas. VO? atspogulo
0? daudzumu, kas tiek transportéts un izmantots Stinu metabolisma. Par maksimalu
sauc fiziskas slodzes lielumu, pie kuras iestajas plato faze skabekla patérina, kad, vél
palielinot slodzi, patéréta skabekla daudzums vairs nepieaug.

Maksimala skabekla piesaiste ir atkariga no vairakiem faktoriem — vecuma, dzimuma,
trenétibas pakapes, iedzimtibas un kardiovaskularas sisteémas stavokla.

Miokarda O piesaiste ir atkariga no kreisa kambara sienigu sasprindzinajuma,
kontraktilitates un sirdsdarbibas frekvences.

Slodzes testa laika miokarda O piesaisti var novértét pec sistoliska arteriala
asinsspiediena un sirdsdarbibas frekvences (Robinsona indeksa).

Pastav linedra sakariba starp miokarda O piesaisti un koronaro asins pliismu. Slodzes
testa laika koronara asins pliisma palielinas gandriz 5 reizes, salidzinot ar miera
stavokli, [1dz ar to japieaug O? piesaistei.

Pacienti ar obstruktivu koronaro sirds slimibu nevar uzturét adekvatu koronaro asins

pliismu, lai nodro$inatu pieaugo$o miokarda vielmainas pieprasijumu péc O? slodzes



laika. Rezultata rodas miokarda i§€mija, kas atspogulojas ka ST segmenta izmainas

EKG.

2. 2. Indikacijas slodzes testa veiksanai

Klasiskas slodzes testa indikacijas ir:
- Koronaras sirds slimibas primara diagnostika
- KSS prognozes un riska pakapes izvertésana pacientiem péc miokarda infarkta
- Merktieciga apsekoSana pacientiem, kuri strada paaugstinata riska profesija
( ugunsdzesgji, lidotaji, policist, autovaditaji u.c.)
- Fiziskas treninslodzes novértesana.
Pateicoties jaunu arstéSanas metozu attistibai tagad indikaciju loks paplasinajies:
Slodzes tests indic€ts pacientiem arT péc perkutanas koronaras intervences, aortokoronaras

Sunté$anas arstéSanas efektivitates izvertésanai.

2. 3. Kontrindikacijas slodzes testam

Neskatoties uz to, ka fiziskas slodzes testa veikSana kopuma ir droSa procediira, tomér
pastav gan miokarda infarkta, gan peksnas naves risks. Ir jabtt pamatotiem kliniskiem
krit€rijiem, vertgjot pacientu pirms fiziskas slodzes testa veiksanas.
Fiziskas slodzes testa absoliitas kontrindikacijas (Gibbons et al. 2002):
- Akits miokarda infarkts (vismaz 5 dienas)
- Augsta riska nestabila stenokardija (p&c 24 h — zems risks)
- Izteikta kreisa kambara mazspéja
- Nekontrolétas, dzivibu apdraudosSas aritmijas
- Akdits perikardits, miokardits, endokardits
- Izteikta aortala stenoze
- Nekontroléta arteriala hipertenzija
—sistoliskais asinsspiediens >200 mmHg
—diastoliskais asinsspiediens > 120 mmHg
- Akiita plausu embolizacija vai plausu infarkts
- Akiits tromboflebits vai dzilo vénu tromboze
- Akiita vai smaga vispar€ja saslimSana

- Neiromuskulari trauc&jumi un kustibu ierobeZzojosi stavokli, kas apgriitina fizisko



slodzi
- Dekompensétas endokrinas slimibas: diabéts, tireotoksikoze, miksedema
- Personas nespgja, nevéleésanas vai motivacijas trikums veikt fiziskas slodzes testu.
Relativas kontrindikacijas (var tikt apsveértas, ja slodzes testa ieguvums parsniedz
risku):
- Kreisas koronaras artérijas stumbra (LM) stenoze
- Vidgjas pakapes stenozgjosa varstulu kaite
- Elektrolitu Iidzsvara traucgjumi
- Nozimiga arteriala vai pulmonala hipertenzija
- Tahiaritmija vai bradiaritmija
- Hipertrofiska kardiomiopatija
- Psihes traucgjumi

- Augstas pakapes atrioventrikulara (AV) blokade

2.4. Testa drosiba

Slodzes tests var tikt veikts tikai pec riipigas pacienta kliniskas situacijas un miera
stavokla EKG izvertéSanas. Testa laika komplikacijas novero reti, bet ir iesp&jamas
nopietnas aritmijas vai pat péksna nave (viens gadijums, izdarot 2500 testus, ka tiek
atspogulots literattira (Stuart and Ellestad 1980; Jawad and Arora 2008).

Izdarot fiziskas slodzes testu, ir iesp€jamas komplikacijas. Tas var bt kardialas:

- Ritma un vadi$anas traucgjumi

- Peks$na nave (ventrikulara tahikardija/fibrillacija)

- Miokarda infarkts

- Akiita sirds mazspgja

- Hipotenzija un Soks,

ka art nekardialas:

- Muskuloskeletara trauma

- Reibonis

- G1bsana

- Muskulu sapes.

So komplikaciju risku var mazinat mediciniska personala pieredze un kvalifikacija, ka
ar preciza un pareiza metodes pielietosana. Lielaks risks ir pacientiem péc MI, ka art

pacientiem ar noslieci uz malignam ventrikularam aritmijam (Sketch et al. 1981).



Slodzes testu veic kvalificéts personals — sertificéts arsts un medmasa.
Mediciniskajam personalam nepiecieSamibas gadijuma jabut gatavam veikt

kardiopulmonalo reanimaciju, defibrilaciju vai pielietot medikamentozu terapiju.

2.5. Tehniskais nodrosinajums

Fiziskas slodzes testu iesp&jams veikt ar veloergometru (nostiprinatu velosipédu) vai
tredmillu (slidoSo celinu). Veloergometrijai nepiecieSams nostiprinats velosipéds ar
iespgjam mainit slodzes lielumu (kalibrétu vatos), dators EKG monitoréSanai, AT
merisanas iekarta, elektrodi 12 novadijumu EKG registrésanai.

Veloergometriju iesp&jams veikt s€dus vai pusgulus, atkariba no izmantotas
aparatiiras veida. Veloergometrijas laika kermena augSdalas kustibas ir mazakas neka
uz slidcelina, tapec ir precizaks EKG pieraksts un AT mérijumi (ipasi velosipédam
pusgulus pozicija).

Veloergometrija ir piem&rotaka pacientiem ar balsta un kustibu sist€mas problémam,

neirologiskiem traucgjumiem, ka arT gados vecakiem pacientiem.

2.6. Slodzes testa izvértéSana

2.6.1. Pacienta siidzibas un izskats

Ir svarigi iegiit precizu informaciju par par pacienta paSsajiitu testa laika. Ja pacientam
ir sidzibas par sapem kraiSu kurvi, svarigi ir izzinat sapju raksturu, lai parliecinatos,
vai tas ir tipiskas koronaras, vai nekardialas sapes, tapéc pacients aktivi jaizjauta.

Ar1 pacienta izskats ir nozimigs faktors slodzes testa kliniskaja noveértéjuma. Vésa
ada, viegla sviSana, periféra cianoze testa laika var liecinat par sliktu audu perfuziju ,
neatbilstosu sirds izsviedi ar sekundaru vazokonstrikciju. Sadiem pacientiem slodze ir
japartrauc. Ari neirologisku simptomu paradiSanas ( reibonis, ataksija) var liecinat

par slodzei neatbilstosu sirds izsviedi.
2.6.2. Funkcionala kapacitate un slodzes tolerance
Pacienta fiziskas slodzes iesp€jas raksturo funkcionala kapacitate ( FK ), kas ir svarigs

kardiovaskularas mirstibas raditajs. Tomér FK raditaja lietoSana praksg ir apgritinata

standartizacijas trikumu dg]. FK ir atkariga no vecuma un dzimuma.



Funkcionalo kapacitati var noteikt, lietojot koeficientu:

VirieSiem : 14,7 - 0,11 x vecums

Sievietem : 14,7 - 0,13 x vecums

FK uzskata par izmainitu, ja ta ir mazaka par 85% no paredzamas.

Slodzes toleranci var veértét, nemot veéra iegito informaciju par sasniegtas slodzes
lielumu, kop€jo slodzes laiku, sasniegto sirdsdarbibas frekvenci, ka ari Robinsona
indeksu jeb maksimalo slodzes dubultproduktu (max SF reizinata ar max sistolisko
AT un dalita ar 100).

Tapat slodzes toleranci raksturo stenokardija vai iS€émisku izmainu paradiSanas EKG.
Ja sapes vai ST segmenta izmainas EKG paradas pie zemas slodzes un zemas
sirdsdarbibas frekvences, ka arT zema Robinsona indeksa, pacienta slodzes tolerance
vert€jama ka zema, ta var liecinat par nopietnu koronaro artériju bojajumu. Tolerances

novertésana vienmer janem vera pacienta vecums, dzimums un fiziska sagatavotiba.

2.6.3. Sirdsdarbibas frekvence un hronotropa reakcija

Parasti slodzes laika sirdsdarbibas frekvence (SF) pieaug. Pieaug simpatiskas sist€émas
tonuss, ka rezultata paaugstinas cirkulgéjoSo kateholaminu Iimenis, pieaug sinusa
mezgla kairinajums un palielinas SF.

Ja slodzes laika sirdsdarbibas frekvence adekvati nepalielinas, to sauc par
nepietiekamu hronotropiju (hronotropo inkompetenci). Colucci et al. apraksta, ka
pacientiem ar pieaugoSu sirds mazsp&ju progres€josi pasliktinas hronotropa reakcija,
jo samazinas sinusa mezgla jutiba pret simpatisko stimulaciju. Pétijumi pierada, ka
traucéta hronotropa reakcija ir kardiovaskularo notikumu un pékSnas naves riska
prognostisks raditajs (Kligfield and Lauer 2006). Nespéja slodzes testa laika sasniegt
85% no vecumam paredzetas maksimalas SF ir nepietickama hronotropija un ta
prognozg lielaku mirstibas risku (Kligfield and Lauer 2006).

SF samazinasanas atjauno$anas perioda sakuma ir saistita ar parasimpatisko
reaktivaciju. Ta ka pétijumu dati nordda uz parasimpatiskas nervu sist€mas
disfunkcijas saistibu ar mirstibu, pastav hipotéze, ka kavéta SF atjaunoSanas péc
slodzes prognozé augstaku naves risku, jo 1pasi asimptomatiskiem pacientiem

(Kligfield and Okin 1994).



SF atjaunoSanas lauj izvertét mirstibas risku neatkarigi no funkcionalas kapacitates,
kreisa kambara sistoliskas funkcijas un koronaras angiografijas datiem (Mehta et al.
2001).

Ir pieradits, ka biezas ventrikularas ekstrasistoles (VES) slodzes laika (> 7 VES/min.,
paru VES, bigeminijas tipa VES, trigeminijas tipa VES, ventrikulara tahikardija ) ir
sliktaks p€kSnas naves prognostiskais raditajs neka ventrikularas ektopijas
atjaunosanas perioda (Mercado et al. 2001), tapéc slodzes atkarigi ritma trauc&jumi
tiek trakteti ka iS€mijas ekvivalents. Gan SF atjaunoSanas, gan hronotropa reakcija

raksturo KSS smaguma pakapi.

2.6.4. ISémijas izvertéSana veloergometrijas laika

2.6.4.1. ST segmenta depresija

ST segmenta depresija ir galvena vizuala EKG novértéSanas pazime, kas liecina par
iesp&jamu miokarda i$€miju. ST segmenta depresijas merjjumi tiek veikti 60 msec p&c
J punkta (vieta, kur beidzas S zobs) attieciba pret izoliniju.

Batiski ir izvertét ST segmenta depresijas formu un lielumu (2.2.zim&jums) (Sheffield
1991; Viik 2000).

Par i§€misku ST segmenta depresiju liecina tas lielums > 1 mm ar horizontalu vai
lejupejosu ST virzienu divos vai vairak novadijumos (Califf et al. 1988; Gianrossi et
al. 1989; Babapulle et al. 2007)

Par sliktu KSS prognozi papildus liecina agrina ST segmenta depresija, kas paradas
slodzes pirmajas 6 min. un/vai pie zemas sirdsdarbibas frekvences (< 100x min.) vai
zemas slodzes (< 75 W). Ja slodzes EKG paradas izteiktas ST segmenta izmainas, bet
pacientam nav stidzibu par tipiskam sapeém $aja bridi, $adu situaciju sauc par ,,kluso”
isemiju. Sadiem pacientiem ir augstaks KVS risks, ka arf slikta prognoze.

ST segmenta depresijas diagnostiska vertiba ir ierobeZota pacientiem ar Hisa kiliSa
labas un kreisas kajinas blokadi, WPW sindromu, atriju fibrillaciju, kreisa kambara
parslodzi, ka ari lietojot atseviskus medikamentus (pieméram, sirds glikozidus), jo
$ados gadijumos ir izmainita miera stavokla EKG — visbiezak registré ST segmenta
depresiju. Miera stavokla ST segmenta depresija ir paaugstinata KSS riska pazime, ka
ar1 liecina par sliktu prognozi, tomér Sadiem pacientiem fiziskas slodzes tests
joprojam paliek diagnostiski nozimigs izmekl&jums. Ja ST depresiju registré jau miera

stavokla EKG (< 1 mm), metodes specifiskums ir zemaks, bet jutigums pieaug.



Hisa kulisa kreisas kajinas blokades gadijuma slodzes laika parasti paradas ST
segmenta depresija, kurai nav nozimigas saistibas ar i§€miju, tacu $adu EKG objektivi
izvertét nevar, tapec lietderigi izveleties farmakologiskas slodzes testus ar
vizualizacijas metodém (MPS, stresa EhoKG) (Whinnery et al. 1997).

Hisa kulisa labas kajinas blokades gadijuma parasti ST segmenta depresija paradas
V1- 3 novadijumos , kam ar1 nav saistibas ar i§€miju. Tacu, ja ST segmenta depresija
paradas V5 un V6 vai Il un aVF novadijumos, §is izmainas trakteé ka parasti —
normalas miera stavokla EKG gadijumos. Hisa kiilisa labas kajinas blokades klatbiitne
EKG neietekm& metodes specifiskumu un jutibu (Gibbons et al. 2002).

LejupslidoSa un horizontala ST segmenta depresija ir parliecinoSa i§€mijas pazime,
augSupejosa — ja slipuma lenkis ir mazaks par 1 mV/s, arT var palielinat KSS
varbiitibu (5ada gadijjuma ir mazaks specifiskums, bet izteiktaka metodes jutiba).
Tomeér pozitiva slodzes testa definicija ir > 1 mm lejupslidosa vai horizontala ST
segmenta depresija (Gibbons et al. 2002).

Ta ka sirdsdarbibas frekvences (SF) izmainas ir saistitas ar izmainitu miokarda
skabekla pieprasijumu, tad ierobezotas koronaras asinspliismas gadijuma jabut
progres€josai sakaribai starp ST depresijas pakapi un pieaugoSo sirdsdarbibas
frekvenci (Imai et al. 1994). Tiek izdalitas divas ST segmenta depresijas korekcijas
metodes slodzes laika — ST/SF indekss un ST/SF lenkis (1. zim&jums)

ST/SF lenkis ir definéts ar linearas regresijas modeli ka maksimalas ST segmenta
depresijas novirzes raditaju attieciba pret sirdsdarbibas frekvences paaugstinasanos,
kad vairak neka viena lineara korelacija ir statistiski ticama, lielaka vertiba tiek
pienemta par pacienta rezultatu;

ST/SF indekss tick attélots ka ST segmenta depresijas kop&jo izmainu attieciba pret

sirdsdarbibas frekvences kop&jam izmainam slodzes laika (kopgja vidgja slodze).



1. Ziméjums
ST/HR index - ST/sirdsdarbibas frekvences indekss;
ST/HR slope - ST/sirdsdarbibas frekvences lenkis (adaptéts péc Viik J, 2000)
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ST/SF indeksam ir pieradita prognostiska vertiba gan sieviet€ém, gan virieSiem
Framinghemas pé&tijuma un augsta riska multiplu riska faktoru intervences (MRFIT)
pétijuma (Fletcher et al. 1995). ST/SF indeksu uzskata par izmainitu, ja tas ir > 1,6
mkV/min, tas korelé ar kardiovaskularo notikumu risku. Pacientiem ar is€miju ST
segmenta depresija atjaunosanas fazes pirmajas miniites ir lielaka neka slodzes laika
pie attiecigas sirdsdarbibas frekvences. Pétijumi apstiprina slodzes un atjaunoSanas

fazes ST/SF diagnostisko vértibu (Berntsen et al. 1995).

2.6.4.2. ST segmenta elevacija

Ja ST segmenta elevacija paradas slodzes testa laika (to méra no izolinijas!), tad ta
traktejama ka iS€mija, nekavgjoties japartrauc slodze (novéro 0,1% gadijumu)
(Fletcher et al. 1995). ST elevacija $ada situacija ir izteikti aritmogéna.

ST elevacijai ir diagnostiska veértiba tikai gadijuma, ja miera stavokla EKG nenovéro
patologisku Q zobu. Ja ST elevaciju registré miera stavokla EKG ar patologisku Q
zobu vai QS, negativu vai divfazisku T zobu, $adas izmainas norada uz miokarda

hipokinéziju vai pat sirds aneirismu.



ST segmenta elevaciju agrina repolarizacijas sindroma gadijuma novéro veseliem

cilvekiem (Margonato et al. 1995; Lombard et al. 1996; Gibbons et al. 2002).

2. ZImEjums.
ST segmenta depresijas formas veidi.

a) strauji augSupejosa; b) pakapeniski (Ieni) augSupejosa; ¢) horizontala; d) lejupejosa

(lejupslidosa) (adaptets pec Viik J, 2000).

2.6.5. Faktori, kas apgritina slodzes EKG interpretaciju

ST segmenta depresija miera stavokli ir smagas KSS diagnostisks markieris, kas
saistits ar sliktaku prognozi; tacu standarta fiziskas slodzes tests joprojam paliek
diagnostiski lietderigs §is grupas pacientiem. Ja miera stavokli EKG registré ST
depresiju mazak ka 1 mm, mazinas testa specifiskums, tacu slodzes tests ir
mérktiecigs, jo pieaug testa jutigums (Gibbons et al. 2002).

Péc literattira atspogulotajiem datiem pastav viedoklu divergence attieciba uz divam
specifiskam pacientu grupam: pacienti ar digoksina terapiju un mazak neka 1 mm ST
segmenta depresiju un pacienti ar kreisa kambara hipertrofiju ar mazak neka 1 mm ST
segmenta depresiju EKG miera stavokli. Analiz&jot vairakus pétijjumus un apkopojot

to rezultatus, var secinat, ja testa rezultats ir negativs, KSS varbiitiba ir butiski



samazinata, taCu pozitivam testam ir zems specifiskums, tadejadi nepiecieSami
papildus izmekl&jumi §Ts grupas pacientiem (Gibbons et al. 2002).

Digoksina lietoSana: digoksina terapijas rezultata fiziskas slodzes testa laika var
paradities ,,abnormalas” ST segmenta izmainas EKG. Tada ,,abnormala” ST depresija
tiek novérota 25-40 % gadijumu un ir tieSi saistita ar vecumu (Sketch et al. 1981;
Gibbons et al. 2002). Divas nedélas ir nepiecieSsamas, lai mazinatu medikamenta
ietekmi uz repolarizacijas izmainam.

Kreisa kambara hipertrofija ar repolarizacijas izmainam: $aja gadijuma izmainas
EKG ir saistitas ar slodzes testa samazinatu specifiskumu, taja paSa laika testa
jutigums nav ietekméts.

ST segmenta depresija miera stavokli: ST segmenta depresija miera stavokli ir
identificéta ka koronaro notikumu markieris gan pacientiem bez KSS, gan pacientiem
ar zinamu KSS (Califf et al. 1988). Miranda et al. demonstréjusi retrospektiva
petijuma datus pacientu grupa, kuriem kliniski vai elektrokardiografiski nebija datu
par parciestu miokarda infarktu. No p&tfjuma pacientu grupas tika izslégtas sievietes,
pacienti ar Hisa kulisa kreisas kajinas blokadi miera EKG vai kreisa kambara
hipertrofiju, pacienti ar digoksina terapiju, ar valvularu vai iedzimtu sirdskaiti. No $1s
atlasitas virieSu grupas 10% gadijumu pacientiem registréta persistéjosa ST segmenta
depresija miera stavokli, kas korel&ja praktiski ar dubultu smagas KSS prevalenci
(30%), salidzinot ar pacientiem bez ST segmenta depresijas miera stavoklt (16 %
attiecigi) (Miranda et al. 1991).

Hisa kiiliSa kreisas vai labas kajinas blokade: slodzes inducéta ST segmenta
depresija var paradities ar Hisa kiiliSa kreisas kajinas blokadi, Saja gadijuma ST
izmainam nav saistibas ir i§eémiju (Whinnery et al. 1997). Tapat nav noteiktas ST
segmenta depresijas pakapes, kas tiktu novértéta par diagnostiski nozimigu Hisa
kalisa kreisas kajinas blokades gadijuma (Gibbons et al. 2002).

Hisa kulisa labas kajinas blokade EKG nemazina slodzes testa EKG specifiskumu,
jutigumu vai prognostisku veértibu iS€mijas diagnostikas konteksta (Gibbons et al.
2002).

2.6.7. Fiziskas slodzes tests péc koronaras revaskularizacijas

1977.gada pirmoreiz pasaulé tika izdarita balona angioplastija. 80-tajos gados

koronarajas artérijas saka implantét stentus. Stentu dizaina un priekSrocibu attistiba



modernaja tehnologiju pasaulé pieaug loti strauji. 2006. gada ASV tika izdariti 1,3
miljoni PCI, Eiropa — vairak ka 1 miljons PCI. (K.Fox et al.2006). Kop$§ pirmo
angioplastiju veikSanas kluvusi zinama jauna probléma — restenoze — invazivi arsteta
arterijas segmenta atkartota saSaurinasanas. Joprojam 13,7% KSS pacientu péc PCI
veikSanas 1 gada laika nepiecieSama atkartota revaskularizacija ( SYNTAX pétijuma
dati). Realaja dzivé stenokardijas simptomu atjaunosanos péc izdaritas PCI novéro
daudz biezak.

Restenozes process patofiziologiski atskiras no primaras aterosklerozes attistibas
mehanisma. Restenozes pamata ir vairaki mehanismi - neointimas hiperplazija,
aterosklerozes progreséSana, nepietickama revaskularizacija (art€rijas sieninas
atpakalsarausanas), endotélija/mikrovaskurara disfunkcija, epikardialo koronaro
arteriju spazms. Astondesmitajos gados restenozes risks tika definéts Iidz pat 49%.
Misdienas S$is skaitlis ir sarucis lidz 20%, jo PCI veidi tehnologiski progresgjusi
(stenti, ar zalem parklati stenti, griezoSie baloni utt.), kas dod iesp&ju mazinat
restenozes risku (Bengtson et al. 1990; Renkin et al. 1990). Péc metala stenta (BMS —
bare metal stent) implantacijas atkartota revskularizacija 1 gada laika nepiecieSama
30% pacientu. Nakamas stentu paaudzes — ar zalém parklato stentu ievieSana (DES —
drug eluting stent) samazinaja atkartotas revaskularizacijas nepiecieSamibu par 46-
55%, salidzinot ar BMS (K.Fox 2010.).

Restenozes tiek iedalitas angiografiskas (ko pierada kontroles angiografiska parbaudg)
un kliniskas (Holmes et al. 1984). Par klinisko restenozi uzskata angiografiski
pieraditu restenozi un klinisku simptomu atkartoSanos péc PCI, kuru dg] tiek veikta
mérka asinsvada atkartota intervence vai koronaras SuntéSanas operacija (Serruys et
al. 1988).

Kliiska restenoze jaizverté precizi, jo ta saistita ar klinisko notikumu risku.

Diemzel, tikai klinisko simptomu kopums ir nedross kritérijs koronaras arterijas
restenozes attistibas noteikSana, tap€c ar neinvazivam izmekl€Sanas metodém tiek

definéti pacienti, kuriem ir indikacijas kontroles angiografijas veikSanai.

2.6.7. Fiziskas slodzes testa diagnostiska vertiba

Lai raksturotu metodes diagnostisko vertibu, tiek izmantoti 2 raksturlielumi:

specifiskums un jutigums.



Specifiskums — pacienti (%), kuriem nav KSS, ar normalu slodzes testu (var ietekmét
medikamenti, piem., digoksins, LV hipertrofija, dzimums) (Lombard et al. 1996).
Jutiba — pacienti ar KSS, kuriem ir pozitivs slodzes tests (Lombard et al. 1996).

Jo augstaka jutiba, jo zemaks specifiskums.

Slodzes tests ir jutigaks pacientiem ar 3 art€riju slimibu.

Lai izvertetu slodzes testa jutibu un specifiskumu, p&tijumos izmanto koronarografiju
(KG). Petijumos noteikts, ka slodzes testa specifiskums ir 84%, bet jutigums - 66%
(40% - 1 arterijas slimibas, 90% - 3 arteriju slimibas gadijuma).

Diemz&l pacienta prognozes izveértéSanai fiziskas slodzes tests nav pietickami
specifisks. Seit janem véra aterosklerotiskas plaksnes veido$anas un asinsvadu
remodelacijas dazadi veidi — pozitiva vai negativa asinsvadu remodelacija, stabila vai
nestabila aterosklerotiska plaksne. Pieméram, ja pacientam EKGa fiziskas slodzes
testa laika konstate ST segmenta depresiju, bet stenoz€joSa koronaraja arterija ir
stabila aterosklerotiska plaksne, KV notikumu risks Sim pacientam ir zemaks neka
tad, ja slodzes testa EKGa nav ST segmenta izmainu, koronaraja asinsvada ir mazak
izteikta stenoze, tacu ar nestabilu aterosklerotisko pangu.

Slodzes testam ar EKG nav diagnostiskas vértibas, ja EKG ir Hisa kuliSa kreisas
kajinas pilna blokade, kardiostimulatora ritms, WPW (Wolf-Parkinson-White)
sindroms. Sajos gadijumos EKG izmainas nevar objektivi izvertét. Problematiski ir
vertét EKG izmainas slodzes testa laika ar1 pacientiem ar izmainitu miera stavokla
EKG (kreisa kambara hipertrofija ar parslodzi, elektrolitu lidzsvara traucgjumi,
intraventrikulari vadiSanas traucgjumi, digitalis preparatu lietoana). Sajos gadijumos
jaizvelas slodzes testi ar vizualizacijas metodém (pieméram, miokarda perfuzijas
scintigrafija (MPS) vai stresa ehokardiografija (EhoKG)).

Tapat mazak jutigs un mazak specifisks slodzes tests ir sievietém — relativi biezi
noveéro pseidopozitivu rezultatu —, ka ar1 pacientiem ar smagu cukura diab&tu.

Testa prognostisko veértibu raksturo, cik liela iesp&jamiba pastav, ka pacientam ar
pozitivu slodzes testa rezultatu tieSam ir koronaro artériju slimiba. Ja slodzes tests
provocgjis ST segmenta depresiju EKG, slimibas iesp&amibu nosaka pienemtais
pozitiva testa kriterijs un pirsmstesta prognostiska varbiitiba, ka pacientam ir koronaro
artériju sasaurinajums. Pirmstesta KSS prognostisko varbiitibu nosaka hemodinamiski
nozimigu koronaro art€riju saSaurinajumu sastopamiba populacija, ko parstav
konkrétais pacients. KSS prognostisko iesp&amibu verte arsts, kas veic fiziskas

slodzes testu. Arstam janem véra pacienta vecums, dzimums, siidzibu raksturs, riska



faktori un kliniskas izmekléSanas dati (Shaw et al. 1998; Hesse et al. 2005).

Apkopojot So informaciju, iesp&jams novertét, vai KSS iesp&jamiba ir zema, videji

augsta vai augsta. Nozimigakie fiziskas slodzes testa diagnostiskie un prognostiskie

raditaji apkopoti 1. tabula (adaptéts péc P. Kligfield et al.2006).

1. tabula.

Nozimigako fiziskas slodzes testa diagnostisko un prognostisko raditaju

kopsavilkums.

Raditajs

Raksturojums

Nozime

ST/pulsa indekss

Maksimalas ST depresijas izmainas/
sirdsdarbibas frekvences izmainas
(maksimala ST depresija slodzes
maksimuma (1 mm = 100 pV) /
sirdsdarbibas frekvence)

= Patologisks: > 1,6 uV/ reizes
min

Paaugstina KSS
diagnostikas jutigumu;
naves un koronaro
notikumu prognostisks

raditajs

ST/pulsa lenkis

Visnozimigakais statistiski ticams linearas
regresijas slipums ST depresijas
korelacija ar sirdsdarbibas frekvenci
slodzes laika
= Patologisks: > 2,4 uV/ reizes
min
= |zteikti patologisks: > 6,0 pV/
reizes min

Paaugstina KSS
diagnostikas jutigumu,
anatomiski un funkcionali
smagas KSS identifikacijai,
ja ir patologisks

Funkcionala kapacitate

(METS)

Balstits uz protokola un slodzes laiku
VirieSiem: 14,7 — 0,11 X vecums
Sievietem: 14,7 — 0,13 X vecums

=  Pazeminata: < 85 % no
paredzamas vétibas

Mirstibas un koronaro
notikumu nozimigi
prognostisks (kaut gan ka
prognostiska vertiba < 85
% no paredzamas

apstiprinata sievieteém)

Hronotropa reakcija

Sirdsdarbibas frekvences rezerve
(hronotropais indekss): (maksimala
sirdsdarbibas frekvence — miera
sirdsdarbibas frekvence) / (220 — vecums
— miera sirdsdarbibas frekvence)

=  Patologiska: <80 % (<62 %
pacientiem ar B-blokatoru
terapiju)

Mirstibas un koronaro
notikumu prognostisks
raditajs; ierobeZoti
pieradijumi B-blokatoru

terapijas gadijjuma




Sirdsdarbibas Starpiba starp sirdsdarbibas frekvenci Mirstibas, koronaro
frekvences atjaunosanas maksimalaja slodz€ un vienu vai divas notikumu un p&ksnas
miniites velak koronaras naves

= S&dus patologiskie raditaji: <22  prognostisks raditajs
reizes mintté divas miniites
atjaunoSanas fazge

Kambaru ekstrasistoles  Biezas kambaru ekstrasistoles ( > 7 Rets, bet visu celonu naves
atjaunosanas faze mindite), para, bigeminijas, trigeminijas prognostisks raditajs

tipa, kamabru tahikardija vai fibrillacija

Djiika tredmila Slodzes laiks miniités (izmantojot Briisa Koronaras naves un visu
(slidcelina) skala protokolu) — 5 x ST segmenta deviacija c€lonu mirstibas
(mm) — 4 x stenokardijas koeficients prognostisks raditajs

- ST segmenta depresijai  jabut
horizontalai vai lejupejosai > 1 mm

- Stenokardijas koeficients = 1, ja tests
nav ierobezots un slodze netiek
partraukta, 2 — ja slodze tiek partraukta
stenokardijas dgl

*  Veértiba: >5—zems risks
= -10 Iidz 5 - vidgjais risks
= <-10 —augsts risks

2.6.8. Slodzes testa kombinéSana ar atteldiagnostikas metodem

Ta ka ieprieks tika analiz€ta situacijas, kas ierobezo slodzes testa diagnostiko vertibu,
pastav iesp€ja kombinét slodzes testu ar viazualizacijas metodém, lai palielinatu
iesp&jamo informaciju par pacienta KSS smaguma pakapi.

Miokarda perfuzijas scintigrafija (MPS) ir metode, ar kuru var kombinét fiziskas

slodzes testu. So metodi var izmantot, lietojot ari farmakologisko testu. MPS

izmantosSana var paaugstinat fiziskas slodzes testa prognostisko vertibu (Gibbons et al.

2002). Metozu kombinacija biitu apsverama konkréti definétam pacientu grupam,

piemé&ram, pacientiem ar izmainam miera stavokla EKG vai pacientiem, kuri nespgj

veikt fiziskas slodzes testu (Mastouri et al. 2010):

- pacientiem ar izmainam miera stavokla EKG, Hisa kiilisa kreisas kajinas pilnu
blokadi, ST segmenta depresiju vairak ka 1 mm EKG, elektrokardiostimulatora
ritmu, WPW sindromu

- pacientiem ar neinformativu slodzes testu, bet labu slodzes toleranci un ar vidéju

KSS varbutibu



- pacienti ar ieprieks€ju revaskularizaciju (PCI vai koronaro artériju Sunté€sana),
kuriem ir nozimiga iSémijas lokalizacija
- ka alternativa metode slodzes testam pacientiem ar zemu KSS pirmstesta
varbiitibu (sievietém ar atipiskam sap&m kritis)
- pec KG datiem C vid€ja bojajuma (robezstenoze) funkcionala nozimiguma
NoveértéSana
- i8€mijas lokalizacija pacientiem pirms revaskularizacijas ar jau zinamu
angiografisko ainu.
MPS metode dod iesp€ju izvertet koronaras angiografijas nepiecieSamibu pacientiem,
kam fiziskas slodzes tests nav pietickami informativs i§€mijas iesp€amibas
izvertésanai.
MPS ir neinvaziva izmeklé$anas metode, kas lauj noteikt regionalo asinsplismu
miokarda, izvert€jot radioaktiva preparata uzkraSanos miokarda slodzes laika un
miera stavokli. MPS metode sastav no t.s. kardiologiskas un radiologiskas dalas.
Kardiologiskaja dala ietilpst fiziskas vai farmakologiskas slodzes tests, radiologiskaja
dala — perfuizijas noteikSana gamma kamera un iegiito datu apstrade.
Fiziskas slodzes tests bitiski neatSkiras no klasiska testa, tikai slodzes maksimuma
tiek injic€ts radioaktivs Iidzeklis, kur§ uzkrajas miokarda dzivotspgjigas Stnas, ko
velak nosaka, izmeklgjot pacientu gamma kamera. Radioaktivo preparatu injicé 2x —
slodzes laika un miera stavokli, lai biitu iesp&jams noteikt slodzes izraisitus perfuzijas
defektus, kas atjaunojas miera stavokli.
Ja pacients nevar veikt adekvatu slodzes testu (zema slodzes tolerance, pieaugoss
elpas trikums, ortopediskas problémas, insults anamnéze, smaga hroniska obstruktiva
plausu slimiba, periféro asinsvadu slimibas, Hisa kiiliSa kreisas kajinas blokade EKG,
nespéja sasniegt submaksimalo pulsu b blokatora lietoSanas dg]), tiek lietots
farmakologisks tests. Tas tiek izdarits ar dipiridamolu., kas ir netieSas darbibas
vazodilatators un iedarbojas, inhib&jot adenozina uznems$anu $ina, palielinot asins
pluismu miokarda aptuveni 3—5 reizes. Nozimigu koronaro artériju stenozu gadijuma
asinsvadi jau ir paplasinati, un turpmaka vazodilatacija ar dipiridamolu nav iesp&jama.
Lidz ar to rodas heterogéna miokarda apasinoSana ar hipoperfuziju aterosklerozes
skarto asinsvadu zona, salidzinot ar normali apasinotu miokardu.
Dipiridamolu nedrikst lietot, ja pacientam ir Dbronhiala astma, hipotensija
(AT<90mmHgst), sinusa bradikardija (sirdsdarbibas frekvence < 40 x min).



Dipiridamola ievadiSanai tiek lietots noteikts protokols (Strauss et al. 2002; Foult et
al. 2009).

Gamma kamera iegiitos datus par radioaktiva preparata uzkrasanos miokarda izverte
radiologs. Kreisa kambara perfliziju var novertét dazados segmentos un griezumos (3.,

4. ZIm&jums).

3. ZIm&jums.

Ar MPS tiek vértéta ne tikai miokarda apasinoSana, bet ari kreisa kambara sistoles un
diastoles tilpums, miokarda sieninas kustibas, sieninas sabiezinaSanas , ka arT tick
meérita kreisa kambara izsviedes frakcija.

Vertgjot miokarda perfuziju, tiek noteikta iesp&jama hipoperfiizijas lokalizacija (kas
lauj spriest par apasinojoso arteriju), ka arT hipoperfuzijas izteiktibas pakape. P&c
hipoperfiuizijas defektu (score) summas starpibas miera un slodzes stavokli (SSS) tiek

novertets pacienta KVS risks:

1-4definéts ka zems risks, attiecigi 5-8 ir vidgjs risks, 9—-12 augsts risks un virs 13 —
loti augsts KVS risks. Lidz ar to pacienti, kuru SSS ir lielaka par 5, tick nosititi uz

koronaro angiografiju, lai izvertétu i$€mijas nozimigumu.

Hipoperfiizijas defektu apjoma un dziJuma izvértéSanu izdara 2 eksperti — kardiologs
un radiologs. Pacienta KVS notikumu risku un indikacijas talakai izmekléSanai

nosaka kardiologs.



4. ZIméjums.

Normala miokarda periizija




5. ZIm€jums.
MPS rezultatu apkopojums, noradot perfiiziju, miokarda sieninas kustibas,

sieninas sabiezinasanos, EF, kreisa kambara tilpumus diastolé un sistolée
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3. Darba pamatojums

KSS invazivas arstéSanas pamata ir revaskularizacija jeb asins pliismas atjaunosana
koronarajas artérijas, nodrosinot adekvatu miokarda perfuziju. Asinsvada limena
atjaunoSana jeb perkutana koronara intervence (PCI) ir salidzinosi jauna un progresiva
arstéSanas metode, taCu tas ,,vajais punkts” ir restenoze — invazivi arstéta artérijas
segmenta atkartota saSaurinasanas. P&c sekmigas PCI restenoze ir 8-20% pacientu, un
ta bitiski ietekme talako slimibas norisi. Tap&c 1pasi svarigi biitu rast iesp&ju agrini
izvertet revaskularizacijas efektivitati un noteikt iesp&jamu restenozes veidoSanos ar
funkcionalam diagnostikas metodém.

Ja lidz Sim slodzes testu vértgjam ka pirmo soli sirds slimibu sakotn&ja diagnostika,
tad Sobrid ir skaidrs, ka $§1 izmekl€Sanas metode ir drosa, informativa, specifiska un
prognostiski vértiga metode medikamentozas un invazivas arstéSanas strat€égijas

noveértésana pacientiem péc PCIL



4. Darba aktualitate un novitate

»Zelta standarts” invazivaja kardiologijas diagnostika ir koronara angiografija.
Neinvazivaja diagnostika ,,zelta standarts” ir fiziskas slodzes tests, kas joprojam ir
pirmas pieejamibas un relativi 1€takais izmekl€Sanas veids gan sakotngja koronaras
sirds slimibas diagnostika, gan arT izveért§jot tas smaguma pakapi. Lai arT lidz Sim
solitars fiziskas slodzes tests netika vertéts ka pietieckami jutigs un specifisks, misu
petijumi pierada slodzes testa nozimi ne tikai KSS diagnostika, bet arT PCI rezultata
noteikSana, ka ar1 arstéSanas efektivitates novertéSana. Esam izstradajusi merktiecigi
planotas slodzes testu programmas, ka ar1 noteikusi precizi izdarita testa nozimi tiesi
restenozes diagnostika un pacienta prognozes noteikSana, lai, savlaicigi uzsakot
nepiecieSamo arst€Sanu, samazinatu iesp&jamo koronaro notikumu skaitu, Iidz ar to
mazinatu hospitalizaciju skaitu, invazivo izmekl&umu un arstniecisko procediiru
skaitu. Esam parliecinajusies, ka planots regulari izdarits fiziskas slodzes tests dod
iesp&ju ne tikai noveértét KSS pacienta klinisko un funkcionalo stavokli, bet ar precizi
dozet medikamentus atkariba no slodzes testa laika iegiitajiem rezultatiem vai arl
izdarit izmainas medikamentozaja arsté$ana. Sada apsekoSanas programma
”discipling€” pacientu, palielina pacienta lidzatbildibu un lidzestibu, kas ir viens no
problematiskajiem punktiem hronisku slimibu arsteésana.

Vertegjot slodzes testu datus, iegiiti vairaki specifiski raditaji, kuri varétu dot papildus
informaciju iesp&jamas restenozes neinvaziva diagnostika.

Pasaule ir maz informacijas par KSS pacientu arst€Sanas efektivitates precizu
izverteéSanu, PCI iznakumiem un kliniskas restenozes atbilstibu angiografiskajai
restenozei. Lidz §im nav veikts $ada apjoma “follow up” (apsekosanas) pétijums, kas
sniegtu plasas iesp€jas analizeét pacientu funkcionalo stavokli, iesp&jamo risku un
prognozi péc invazivas KSS arstéSanas ar PCI metodi, ka arT novértét arst€Sanas
efektivitati. Kopuma rezultati dos iesp€ju samazinat pacientu atkartotu koronaru
notikumu risku, hospitalizaciju un nepamatotu izmekl&jumu skaitu, 1idz ar to mazinot
arl arstéSanas izmaksas. So informaciju varés izmantot ari farmakoekonomiskajos

aprékinos, planojot nepiecieSamas arstéSanas un profilakses pasakumu izmaksas.



5. Darba mérkis un uzdevumi

Darba meérkis:

Noskaidrot un izveértét invazivas un medikamentozas arstéSanas efektivitati KSS
pacientiem péc perkutanas koronaras intervences (PCI) veikSanas, izdarot fiziskas
slodzes testu un pieradot ta prognostisko nozimi attieciba uz kardiovaskulariem
notikumiem (kliniskie notikumi, koronaro artériju restenozes, jaunas stenozes).

Merka sasniegSanai ieviest planotas pacientu apsekoSanas programmu.

Darba uzdevumi:

a) lzveidot kvalitativi raksturotu pacientu datu bazi, veicot standartizétu regularu
pacientu novérosanu,

b) Noteikt specifiskus kriterijus iespgjamas restenozes noteikSanai ar fiziskas slodzes
testu

C) Izveidot datu bazi pacientiem p&c kreisas koronaras artérijas stumbra (LM) PCI, lai
noveértetu $adas arstéSanas metodes efektivitati;

d) Izstradat praktiskas rekomendacijas slodzes testu veikSanai un novértésanai;

e) Izstradat algoritmu pacientu funkcionala stavokla novértéSanai péc PCI metodes
pielietosanas, ka ari koronaro artériju stenozu labosanas iesp&ju novértésanai,

f) 1zveidot prognostisku modeli, kas palidz savlaicigi izvertét pacientus ar nelabvéligu

ilgtermina iznakumu vai neapmierinoSiem arsté€Sanas rezultatiem.



6. Darba struktiira un apjoms

Promocijas darbs uzrakstits latvieSu valoda, ta apjoms ir 79 Ipp. Darbs sastav no 12
nodalam: ievada, literatiiras apskata, darba mérku un uzdevumu, darba metozu
izklasta, rezultatiem, diskusijas, t€z€m, secinajumiem, literatiiras un publikaciju
saraksta. Darbs satur  tabulas un  zZim&umus. Literatliras saraksta minétas 59
atsauces.

Publikacijas par darba t€ému:

1. Kalnins U, Erglis A, Dinne I, Kumsars I, Jegere S. Clinical Outcomes of Silicon
Carbide Coated Stents in Patients With Coronary Artery Disease. Med Sci Monit,
2002; 8(2): P116-20

2. Erglis A, Narbute I, Kumsars I, Jegere S, Mintale I, Zakke I, Strazdins U, Saltups
A. Unprotected Left Main PCI: Bare Metal Stent Versus Drug Eluting Stent
Randomized Study. Abstr. ACC 55th Annual Scientific Session, Innovation in
Intervention: i2 Summit 2006. March 11-14, 2006, Atlanta, USA. J Am Coll
Cardiol. 2006; 47(4), suppl. B: 14B-15B.

3. Erglis A, Narbute I, Kumsars I, Jegere S, Mintale I, Zakke 1, Strazdins U, Saltups
A. Unprotected left main PCI — bare metal stent versus drug eleuting stent
randomized study. Abstr. 15" World Congress of Cardiology 2006. September 2-
6, 2006, Barcelona, Spain. Eur Heart J 2006; 27(suppl 1): 930

4. 1. Mintale, M. Ratniece, A. Erglis. Follow-up stress tests for patients after
myocardial revascularization with PCI in prediction of clinical outcome and
restenosis. Abstr. 2nd Baltic Cardiology Congress 2006, 28-30 September, Riga,
Latvia. Seminars in Cardiology, 2006; 12(4): 171 ( Mutisks zinojums)

5. Erglis A, Narbute I, Jegere S, Kumsars I, Dombrovskis A, Lismanis A, Trusinskis
K, Mintale I, Zakke I, Strazdins U, Saltups A. Unrotected left main PCI registry.
Experience of Latvian Centre of Cardiology. Abstr. 18" Transcatheter
Cardiovascular  Therapeutics Symposium 2006. October 22-27, 2006,
Washington, USA. Am J Cardiol. 2006; 98(8), suppl S1: 163M

6. Erglis A, Narbute I, Kumsars I, Jegere S, Mintale I, Zakke I, Strazdins U, Saltups

A. A randomized comparison of paclitaxel-eluting stents versus bare-metal stents



10.

11.
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13.
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15.

for treatment of unprotected left main coronary artery stenosis. J Am Coll Cardiol.
2007;50(6):491-497.

. Erglis A, Kalvelis A, Jirgensons J, Kalgjs O, Zakke I, Mintale I, Narbute I, Keisa

M. Stabila stenokardija. Vadlinijas. Latvijas Kardiologu biedriba. 2007.

Erglis A, Kalvelis A, Lejnieks A, Dzérve V, Latkovskis G, Mintale I, Zakke |,
Rasa I. Kardiovaskularo slimibu profilakses vadlinijas. Latvijas Kardiologu
biedriba. 2007.

Mintale I, A.Erglis. Mérktiecigas pacientu parbaudes programmas nozime
koronaras sirds slimibas arstésana Importance of the follow-up programme for
patients with coronary artery disease. Latvijas Universitates Raksti. Medicina
(2008); 735.s8j.:71-76.

Mintale I, Zakke I, Erglis A. Follow-up programme for patients with coronary
artery disease (CAD)- the way to implement guidelines in practice. Abstr. 7th
International Symposium on Multiple Risk Factors in Cardiovascular Diseases.
Journal of Lipidology. Suppl. Vol.2 Nr.5S.0ctober 2008; 418 ( Stenda referats)
Mintale I, Erglis A. Fiziskas slodzes testi. Metodiskie noradijumi. LKB 2008.
Mintale I, Lurina D, Ozolina L, Erglis A. Follow-up programme for patients with
coronary artery disease — better control and management of disease. International
Journal Cardiovascular medicine, Surgery, Pathology and Pharmacology. Abstr.
XXII Nordic — Baltic Congress of Cardiology. June 3-5, 2009; P026 (Stenda
referats)

Mintale 1, Narbute I, Jégere S, Zabunova M, Lirina D, Zakke I, Dzérve VT,.
Erglis A. Importance of the exercise test follow-up programme for patients with
coronary artery disease who underwent percutaneous coronary intervention.
Proceedings of the Latvian Academy of Sciences. Section B. Vol. 63 (2009), No.
4/5 (663/664): 151-155.

Mintale I, Zabunova M, Lurina D, Narbute I, Zakke I, Erglis A. Evaluation of
Clinical Outcomes using Exercise Stress Test in Patients with Coronary Artery
Disease after Percutaneous Coronary Intervention. Proceedings of the 8
International Congress on Coronary Artery Disease. Prague, Czech Republic.
October 11-14, (2009): 453 — 458.

Mintale I, Zabunova M, Lurina D, Narbute I, Zakke I, Erglis A. Evaluation of
Clinical Outcomes using Exercise Stress Test in Patients with Coronary Artery
Disease after Percutaneous Coronary Intervention. Abstr. 8" International
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Congress on Coronary Artery Disease. October 11-14, 2009. Prague, Czech
Republic. ( Stenda referats)

Zabunova M, Mintale I, Liaripa D, Narbute I, Zakke I, Erglis A. Kliisko
iznakumu izvert€Sana ar fiziskas slodzes testu koronaras sirds slimibas pacientiem
péc perkutanas koronaras intervences veikSanas. Latvijas Universitates 68.
zinatniskas konferences tézes. Riga, 05.02.2010. (Mutisks zinojums)

Mintale I, Zabunova M, Lurina D, Narbute I, Zakke I, Erglis A. Evaluation of
Clinical Outcomes using Exercise Stress Test in Patients with Coronary Artery
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Cardiology. June 16-19, 2010. Beijing, China. (Stenda referats)

Zabunova M, Mintale I, Lurina D, Narbute I, Zakke I, Erglis A. The role of
exercise test in long-term clinical outcomes monitoring after left main
percutaneous coronary intervention. Abstr. Frontiers in Cardiovascular Biology.
July 16-18, 2010. Berlin, Germany. (Stenda referats)

Mintale I, Erglis A, Dinne A, Bajare I, Kalvelis A, Latkovskis G, Jégere S,
Dzérve VT, Zakke 1. Sirds un virtuve. Latvijas Kardiologu biedriba, Latvijas
Inovativas medicinas fonds. 2010.

Mintale I, Zabunova M, Lurina D, Narbute I, Jegere S, Zakke I, Erglis A.
Specifiskie fiziskas slodzes testa kriteriji, ve€rt€jot pacientus péc perkutanas
koronaras intervences. Latvijas Universitates 69. zinatniskas konferences tézes.
Riga, 03.02.2011. (Mutisks zinojums)

Mintale I, Zabunova M, Lurina D, Narbute I, Zakke I, Erglis A The role of
exercise test in long-term clinical outcomes monitoring after LM PCI. Abstr. 4"
International Congress on Prediabetes and the Metabolic Syndrome.
Epidemiology, Management and Prevention of Diabetes and Cardiovascular
Disease. April 6-9, 2011. Madrid, Spain. (Stenda referats)



7. Darba materials un metodes

Latvijas Kardiologijas centra 1990. gada izveidota apseko$anas programma KSS
pacientiem, kas arstéti ar PCl metodi. Programma darbojas, sakot ar pirmo pacientu,
kas Latvija arstets ar koronaras angioplastijas metodi.
ST pétijuma dati apkopoti par laika periodu no 2004. gada janvara lidz 2009. gada
janvarim. Pe@tfjuma ieklauti pacienti ar jau zinamu (angiografiski apstiprinatu)
koronaro arteriju slimibu, kuriem Latvijas Kardiologijas Centra tika veikta invaziva
arst€Sana — PCI. Mingétaja laika perioda LKC izdaritas 16 109 perkutanas koronaras
intervences. Visiem pacientiem péc izdaritas PCI tika piedavats piedalities
apsekoSanas programma. P&tijuma apkopoti dati par 7 300 KSS pacientiem, kuriem
izdartta pilna apsekosana 24 meénesu laika pec PCI.
Pacienti apsekoti noteiktos laika periodos péc PCI, veicot fiziskas slodzes testu
(veloergometriju):
1-3 méneSus péc invazivas arst€Sanas — tulit§ja riska noteikSanai un medikamentu
korekcijai,
3—-6 meéneSus péc PCI — attala perioda — restenozes iesp&amibas noteikSanai un
medikamentu korekcijal,
12-24 menesus pe&c PCI — v&lina perioda — restenozes iesp&jamibas noteikSanai un
medikamentu korekcijai.
Kontroles koronara angiografija Siem pacientiem tika veikta péc indikacijam:
— pacientiem, kuriem ir atjaunojusies stenokardija, ko apstiprina i$€miskas
izmainas EKG slodzes testa laika,
— pacientiem, kuriem nav koronaru stidzibu, bet slodzes testa EKG registré
nozimigas i$€miskas izmainas,
— pacientiem, kuriem slodzes tests nedod pietiekamu informaciju, lai izverteétu
indikacijas koronarai angiografijai, tapec izdarits slodzes tests ar vizualizaciju
— miokarda perfuzijas scintigrafija.
Pacientiem, kuriem nebija indic&ta kontroles koronara angiografija, tika korigéta
medikamentu terapija (p€c nepiecieSamibas) un ieplanota nakosa slodzes testa

kontrole (6. Zim&umes).



6. Ziméjums.

Pacientu apsekoSanas plans.

Kopéjais pacientu
skaits
n=7300

ApsekoSanas procesa atklajas liela grupa pacientu, kuri neuzradija tipiskas koronaras

sapes kriitTs, bet slodzes testa laika EKG registré i$émiskas izmainas. Sadus pacientus
defin€ ka ,,klusas” is€mijas pacientus, kuriem ir paaugstinats KV notikumu risks un
sliktaka prognoze.
Siem pacientiem visiem tika veikta kontroles koronara angiografija, péc kuras
pacientus sadalija grupa atkariba no angiografijas atrades:

— pacienti ar restenozi (ieprieks labotaja segmenta),

— pacienti ar jaunu stenozi,

— pacienti, kuriem angiografija netiek konstatéta ne restenoze, ne jauna stenoze.
Pacientiem ar restenozi un jaunu stenozi tika veikta PCI, péc kuras atkal atsakts
apseko$anas plans un korigéta mediakamentu terapija. Pacientiem bez restenozes un

bez jaunas stenozes tika turpinats ieprieksgjais apsekosanas plans ( 7. zZim&jums).



7. ZIméjums.

»Klusas iSemijas” pacientu apsekoSanas plans.

Nav sudzibu
VEM — ST depresija
n=1608

Restenoze Jauna stenoze Nav restenoze/
jauna stenoze

Ta ka apsekoSanas gaita tika veiktas nepiecieSamas izmainas medikamentu arstéSana
atkariba no slodzes testa laika iegiitajiem datiem (piemé&ram, pacienta asinsspiediens
un sirdsdarbibas frekvence, So raditaju izmainu atbilstiba fiziskajai slodzei utt.),
izdartta arT lietoto medikamentu grupu analize. Tika salidzinati lietotie medikamenti
izrakstoties no stacionara péc PCI, ka ari 1 gadu péc PCL

Atseviski apskatiti seviski augsta riska pacientu grupa (400 pacienti) ar Kreisas
koronaras artérijas stumbra (LM — left main coronary artery) stenozi. Pacientiem tika
piedavats 24 méneSu apsekosSanas plans. Pilnu apsekoSanas programmu veikusi 133
pacienti (1, 3, 6, 12 un 24 mén. p&c PCI). Lai noteiktu precizas indikacijas kontroles
koronarai angiografijai, Siem pacientiem izmantota ari miokarda perfuzijas
scintigrafija ar slodzes testu vai ar farmakologisku provi ( 94 izmekl&jumi).

ArT pacientiem, kuriem nebija indikaciju kontroles angiografijai, ta tika vekta 12-24
ménesu perioda péc PCI (8. Zim&jums).

Izdarita arT pacientu telefoniska aptauja, lai noskaidrotu iesp&jamus koronarus
notikumus - hospitalizaciju, miokarda infarktu vai navi. Salidzinati pacienti, kuriem

veikta apsekoSanas programma, un pacienti bez apsekosanas.



8. ZIm&jums.

LM pacientu apsekoSanas plans

Pacienti péc
kreisas koronaras

artérijas stumbra
PCI (n=400)

VEM fiziskas
slodzes tests
(n=133)

1-3 meénesi 3-6 menesi 6-12 ménesi 12-24 meénesi >24 menesi
péc PCI péc PCI péc PCI péc PCI péc PCI

KG 3-6
meénesi pec
PCI

KG 6-12
meénesi péc
PCI

A

KG 12-24
ménesi péc
PCI

A

> 24 ménesu
apsekosanas
KG

A

Visi statistiskie aprékini tika veikti ar SPSS programmu (12.0.1. versiju). Divpusgju
testu rezultatos p vertiba 0,05 tika uzskatita par statistiskas ticamibas slieksni.
Kvantitativie jeb nepartrauktie mainigie atspoguloti, izmantojot aritmétisko vid€jo un
standartdeviaciju, un kvalitativie jeb kategoriskie mainigie — p&c biezuma un
procentuala proporcija.

Divu kvantitativo mainigo salidzinasanai tika izmantots Stjudenta t-tests, un ANOVA
metode — trTs un vairak mainigo salidzinaSanai pie normala mainigo sadalijuma. Post

hoc analizé multiplu salidzinajumu korekcijai tika veikta korekcija ar Tukey testu.



7. 1. Veloergometrija

Pétijuma pacientiem veloergometrijas tests veikts s€dus vai pusgulus stavokli,
atkariba no izmantota aparata (s€dus stavokli — veloergometrs ,,Ergometrs 900, no
2008. gada aprila izmantots veloergometrs ,,e-bike” veloergometrijas veikSanai
pusgulus stavokli). Fiziskas slodzes testam tika lietots modificéts Brisa (Bruce)
protokols — standartizéta slodzes dozESanas programma péc Latvijas Kardiologu
biedriba pienemta protokola:

pirma pakape — tris minites 50 W;

otra pakape — tris minites 100 W;

tresa pakape — tris miniites 150 W;

ceturta pakape — tris miniites 200 W;

piekta pakape — tris minttes 250 W.

Maksimala pielaujama slodze tika defingta ka 250 W. IpaSas nepiecieSsamibas
gadijuma (pacienti ar hronisku sirds mazsp&ju), piemérojot individuali pacientam,
slodze tika palielinata par 25 W katras tris miniites, sakot ar otro pakapi.

Slodzes testa laika nepartraukti tika monitoréta EKG, palielinot slodzes lielumu, lidz
tika sasniegta mérka sirdsdarbibas frekvence — 85% no konkrétam vecumam
atbilstosa maksimala pulsa, vai ari slodzi limitéja i$€mijas simptomi. Testa
partrauksanai definétas sekojosas indikacijas:

a) Tipiskas pieaugosas sapes kriitis un/vai ST segmenta izmainas (ST segmenta
depresija > 2 mm — ka relativa indikacija testa partrauk$anai, ST depresija >3 mm —
absoliita indikacija testa partrauksanai)

b) ST segmenta elevacija > 1 mm (ja nav patologisks Q miera stavokla EKG)

C) Aritmijas (supraventrikulara tahikardija, multiplas politopas un paru VES)

d) Sistoliska asinsspiediena pazeminasanas (> 10 mm Hg, salidzinot ar sakuma
asinsspiediena Iimeni), neskatoties uz slodzes pieaugumu

e) Hipertenzija (> 250 mmHg sistoliskais un > 115 mmHg diastoliskais
asinsspiediens)

f) CNS simptomi (ataksija, vajums, gibonis)

g) Sliktas perfiizijas pazimes (cianoze)

h) Nogurums, elpas trilkums, kaju krampji, klaudikacija

1) Hisa kailisa kreisas kajinas pilna blokade

J) Sasniegts submaksimalais pulss



k) Pacienta ligums partraukt testu

I) Tehniskas problémas

Slodzes tests tika uzskatits par pozitivu, ja EKG registréjas izmainas, kas saistitas ar
miokarda iSémiju:

* horizontala vai lejupslidosa ST segmenta depresija vai elevacija, lielaka vai vienada
ar Imm 60 msek pec QRS kompleksa beigam,

* seviski, ja §1s izmainas pavada sapes kritis, kas sakas pie zemas slodzes (< 75 W)
un turpinas vairak ka 3 min. p&c slodzes.

Tika analizeti sekojosi raditaji:

a) Elektrokardiografiskie:

— maksimala ST segmenta depresija,

— maksimala ST segmenta elevacija,

— ST depresijas forma (horizontala, lejupslidosa, augSupejosa),

— novadijumu skaits, kuros registré ST segmenta izmainas,

— ST segmenta izmainu ilgums atpiitas faz&(p&c slodzes partrauksanas),

— ST/pulsa indekss,

— slodzes inducétas ventrikularas aritmijas,

— laiks I1dz ST segmenta izmainu sakumam.

b) Hemodinamiskie:

— maksimala sirdsarbibas frekvence,

— maksimals sistoliskais asinsspiediens,

— maksimals Robinsona indekss jeb maksimalais slodzes dubultprodukts
(maksimala sirdsdarbibas frekvence reizinata ar maksimalo sistolisko arterialo
asinsspiedienu, dalita ar 100),

— kopégjais slodzes laiks,

— hipotensija (AT pazeminas zem sakotn&ja AT limena pirms slodzes uzsaks$anas),

— hronotropa inkompetence.

c) Simptomatiskie:
— slodzes provoceéta stenokardija,
— slodzi ierobezojosi simptomi,

— laiks Iidz stenokardijas sakumam.



Veloergometrijas (VEM) testa protokola tika ieklauta sekojoSa informacija (atbilstosi
metodiskajiem noradijumiem): maksimalas slodzes lielums, kop&jais slodzes laiks,
sakuma sirdsdarbibas frekvence, sakuma sistoliskais un diastoliskais arterialais
asinsspiediens, maksimala sirdsdarbibas frekvence, maksimalais sistoliskais un
diastoliskais arterialais asinsspiediens, Robinsona indekss, EKG izmainu lielums un
plasums, pécslodzes atjaunoSanas periods, pacienta siidzibas, noraditi testa
partraukSanas iemesli, novertéta pacienta slodzes tolerance (augsta, apmierinosa,
pazeminata, zema), slodzi limit€josie faktori.

Augstakmingtie dati no veloergometrijas testa protokoliem tika apkopoti pétijuma
datu baze.

Nevienam no izmeklGtajiem pacientiem slodzes testa laika netika konstatétas
komplikacijas — miokarda infarkts, nopietni dzivibai bistami ritma trauc€umi vai

nave.

7. 2. Miokarda perfiizijas scintigrafija

Pacientiem, kuriem EKG interpretacija bija apgritinata, tika veikta MPS, lai izvertetu
kontroles KG nepiecieSamibu.

MPS tika veikta ari pacientu grupai péc kreisas koronaras artérijas stumbra PCI.

MPS izdariSanas protokols:

Ar fiziskas slodzes testu:

— pacientam ievietoja intravenozu katetru,

— tika izdarits slodzes tests (adekvats slodzes tests — ja tiek sasniegts submaksimalais
pulss vai ir ST segmenta nozimigas izmainas un/vai tipiskas sapes kritis, nozimigi
ritma trauc€jumi, AT pazeminasanas slodzes laika),

— lesp&jami tuvu Sim bridim tika injicéts radionukleido preparatu (Tc 99m),

— pacients jaturpinaja slodzi vél 2 min. péc injekcijas, lai tiktu nodrosinata preparata
adekvata nokl@iSana miokarda,

— 30 min. laika peéc VEM tika izdarita izmekleéSana gamma kamera,

— p&c 3 stundam atkartoja Tc injekciju un atkal izdarija izmekl&éSanu gamma kamera.

Ar farmakologiskas slodzes testu:

Ja pacients nevargja veikt adekvatu slodzes testu, tika izdarits farmakologisks tests ar

dipiridamolu:



— intravenozi ievadija 0,56 mg uz kg svara fiziologiskaja Skiduma ¢etru minaSu laika,
monitoréjot EKG un asinsspiedienu,

— apméram 4 min. p&c inflizijas beigam ievada radioaktivo preparatu (Tc),

— 30 min. laika pec VEM tika izdarita izmekléSana gamma kamera3,

— péc 3 stundam atkartoja Tc injekciju un atkal izdarTja izmekléSanu gamma kamera.
Par iSémisku tika defin€ts segments, kura pazeminata perfuzija slodzes laika ir dalg&ji
vai pilnigi atgriezeniska miera stavokli. Ja hipoperflizija bija neatgriezeniska, $ads
segments tika definéts ka nekrotisks.

Esam izstradajusi originalu rezultatu apkopojumu, pamatojoties uz Amerikas Sirds
Asociacijas (AHA) noradijumiem par miokarda segmentaciju sirds vizualizacijas

izmeklgjumos (M.D.Cerqueira et al.)(9. zim&jums).



9. ZIm&jums.

Pacienta: Vards: Uzvards:

Personas kods:

Nodala:

Personas dati: Vecums: gadi Svars: kg Augums: cm

Indikacijas procedurai:
Lietotie medikamenti:

VEM: slodzes ilgums: min, slodzes lielums: W, max pulss:
reiz/min, max TA: mmHgst, RI: ,
EKG:

Scintigrafija: 250MBqTcM+750 MBqTcM

0 — normala perfuizija

1 — nedaudz samazinata perfuzija
2 — samazinata perflizija

3 — izteikti samazinata perfuzija
4 — perfuzijas nav

Slodze Miera stavoklis

SSS (' score summas starpiba)

0 — Normokingzija
1 — Hipokingzija
2 — Akingzija

| Z ; ! 3 — Diskinezija

Sledziens:

Kardiologs: Radiologs:




7.3. Koronara angiografija un PCI.

Pétijuma datu baz€ tika apkopota informacija par koronaro artériju aterosklerotiska
bojajuma pakapi (balstoties uz koronarografijas izmeklgjumu). Ieklauti apsekoSanas
perioda rezultati — koronaras angiografijas dati (restenoze un/vai jauna stenoze
koronarajas arterijas), akuiti koronari notikumi (atkartota hospitalizacija, miokarda
infarkts, koronaro artériju Suntésana, atkartota KG un/vai PCI).
Revaskularizacijas rezultats tika definéts, balstoties uz koronaras angiografijas
datiem:
— sekmiga perkutana intervence definéta ka koronaras art€rijas stenozes
dilatacija ar pilnigu revaskularizaciju, ja pacientam koronaras(-o) arterijas(-u)
atlieku stenoze nav lielaka par 50 % (Wenaweser P. et al);
— nepilniga revaskularizacija definéta ka atlieku stenoze (asinsvada limena
saSaurinajums p&c veiktas PCI) > 50 % jebkura koronaraja artérija (Chalela W.
et al).
ApsekoSanas perioda koronaro artériju restenoze tika definéta ka koronara(-0)
asinsvada(-u) limena sasaurinajums > 50 % un KSS progreséSana, ja koronara

angiografija konstatéta jauna stenoze (Chalela W. Et al).



8. Rezultati

Petijuma tika ieklauti 7300 KSS pacienti, arsteéti ar PCI, kuri veiku$i pilnu
apsekosanas programmu - 1, 3, 6 un 12 ménesu vizites. Pacientiem veikts fiziskas
slodzes tests, péc nepiecieSsamibas korigéti lietotie medikamenti un to devas,
kontrol&ti riska faktori. 2583 pacientiem péc indikacijam veikta kontroles koronara
angiografija.

LM grupa (kreisas koronaras art€rijas stumbra stenoze) apskatiti 400 pacienti, no
kuriem 133 veiku$i pilnu apsekoSanas programmu, un kuriem izdarita kontroles
koronara angiografija. 98 LM pacientiem izdarita MPS, lai precizak izvertétu
indikacijas angiografijai.

1. Koronaras stidzibas kop€ja pacientu grupa uzradijusi 1226 pacienti (17%). ST
segmenta izmainas EKGa slodzes testa laika, kas var€tu noradit uz iesp&amu
miokarda i§émiju, konstaté 975 pacientiem (13% no kop&ja skaita). Siem pacientiem
tika veikta koronara angiografija (p&c indikacijam). Kopuma no visas kontrol&to
pacientu grupas (7300) angiografisku restenozi konstaté 470 pacientiem ( 6,4% no

kopgja skaita)(10. zimgjums).

10. Zim€éjums.
ApsekoSanas programmas rezultati (kopé€jais pacientu skaits - 7300).

Angiografiska
ST izmainas EKG restenoze
Veikta angiogréfija (n=470)
(n=975)

Pacienti bez siidzibam un bez
izmainam EKG
(n=4466)

Pacienti ar sapem krutis

iy

Pacienti bez siidzibam,
ST izmainas EKG
Veikta angiografija
(n=1608)




Izdarot pacientu apsekoSanu, izdodas atrast pacientu grupu, kuriem nav siidzibu par
sapém kritis, tacu slodzes testa laika konstat€ izteiktas ST segmenta izmainas EKGa
(t.s. "klusa ise€mija", kas ir slikts prognostisks raditajs). Tie ir 22 % (1608) pacientu,
visiem izdarita koronara angiografija. 656 pacientiem (9 % no kopgja pacientu skaita)
angiografija atrod restenozi koronarajas artérijas. 146 pacientiem (2% no kopgja
skaita) pacientu konstaté jaunu hemodinamiski nozimigu stenozi koronaraja artérija

(>50% no lumena)(11. zZim&jums).

11. Ziméjums.
Pacienti ar “kluso iSemiju”.

Kopéjais pacientu skaits ~ Pacienti ar "kluso" iSémiju Restenoze Jauna stenoze
n=7300 n=1608 n=656 n=146

Slodzes testa laika ieglito datu atSkiribas pacientiem ar restenozi, jaunu stenozi un bez

restenozes/jaunas stenozes paraditas 12.zZim&uma.



12. Ziméjums.

Slodzes testa rezultati , klusas iSeémijas” pacientiem.

| p<0.05

v8 —— p<005 ——

p<0.05

OMaksimala slodze, W
E Maksimalais pulss, reizes min.

OMaksimalais sistoliskais asinsspiediens, mmHg
ORobinsona indekss

Restenoze Jauna stenoze Nav restenoze/
e stenoze jauna stenoze
n=1608 n=146 n=806

vvvvv

paradijas pie mazakas slodzes 121.4+33.2 W, salidzinot ar pacientiem , kuriem
koronarografija nekonstaté ne restenozi, ne jaunu stenozi (3. grupa) 160.0+25.8 W(p<
0.05). ArT slodzes laika sasniegtais maksimalais pulss un sistoliskais asinsspiediens
restenozes pacientu grupa ir zemaks, ko raksturo atSkiribas Robinsona indeksa
skaitlos - 212.8+42.9 restenozes grupa un 252.62+36.9 3. grupa (p< 0.05). Starp 2. un
3. grupu statistiski ticamu atSkiribu nenovéro slodzes lieluma, maksimala pulsa un
maksimala sistoliska asinsspiediena raditajos, tacu Robinsona indeksa atSkiribas starp

grupam ir statistiski nozimigas.



13. Zim&jums

VEM analizeto datu (maksimalais pulss, maksimalais sistoliskais asinsspiediens,
Robinsona indekss) vidéjie lielumi dazadas pacientu grupas.
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Gan maksimala pulsa, gan maksimala sistoliska asinsspiediena, gan attiecigi arl
Robinsona indeksa raditaji restenozes pacientu grupa ir nozimigi zemaki.
Visnozimigakais lielums, kur§ precizak varétu noradit uz pacienta restenozes risku ir

ST/pulsa indekss, kurs restenozes grupa ir visaugstakais (1.3+0.5)(2. tabula).



2. tabula.

VEM analizéto datu (sasniegta

slodze,

maksimalais

pulss,

maksimalais

sistoliskais asinsspiediens, Robinsona indekss, ST/p indekss) vidéjie lielumi

Grupas/ Sasniegta Max.pulss Maksimalais Robinsona ST/p indekss
parametrs slodze, W  (pie kura sistoliskais indekss
VEM s asinsspiediens
izmainas EKG)

1.Restenoze  121.4+33.2 118.8t14.6 181.5+28.3 212.8+42.9 1.3+0.5
(n=656)
2. Jauna 157.7£38.5 130.8+14.9 187.6+30.7 239.6+46.9 1.0+£0.3
stenoze

(n=146)
3. Nav 160.0+£25.8 135.0+40.1 189.2+23.3 252.62+£36.9  0.9+0.2
restenoze/
jauna stenoze

(n=806)

p vértiba Slodze, W | Max. pulss | Max. SAS | Robinsona | ST/ p indekss

(starp grupam) indekss

starpl.un 2. | <0.05 <0.05 0.012 <0.05 <0.05

starp 2. un 3. | 0.396 0.118 0.48 <0.05 0.004

starp 1.un 3. | <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

2. ApsekoSanas programmas ietvaros medikamentozas terapijas analize izdarita 3200
pacientiem, 3. un 12. ménesa vizité péc izdaritas PCI. Par kontroles grupu nemti
pacienti (382) bez apsekoSanas programmas, kuriem medikamentu lietoSanas kontrole
izdarita 12 mén. peéc PCIL Par sakuma situaciju pienemti stacionara izrakstitie
medikamenti. Nemot véra slodzes testa iegutos datus, péc nepiecieSamibas korigéti

lietojamie medikamenti, ka arT kontroléta riska faktoru noverSanas iespégja.

Péc LKB Stabilas slodzes stenokardijas arst€Sanas vadlinijam (2007) galvenas
medikamentu grupas, kas pielietojamas KSS pacientu arstéSanai ir:

- antrombocitarie lidzekli (aspirins, klopidogréls),

- lipidus pazeminosie lidzekli (statini),

- angiotenzinu konvertgjosa enzima inhibitori (AKEi) un angiotenzina
blokatori (ARB),

- b blokatori,

receptoru



- kalcija kanalu blokatori.

Salidzinot medikamentu grupas, kas ieteiktas izrakstoties, ar 3 ménesa viziti, visas
medikamentu grupas sakrit. 3 méneSus un gadu péc izdaritas PCI vieniga nozimiga
atSkiriba ir Klopidogrela grupa, kur 12 ménesus péc PCI lietoSana mazinas par 42%

(14.zZim&jums).

14. zZim&jums.
Lietotie medikamenti apsekosanas programmas pacientiem.

-2% +4.5% -2.8% -42% +7.8% -20%
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Biezakas medikamentu vai devu korekcijas tika izdaritas 3-6 meéneSus péc PCl —
hipertensijas kontrolei (46% pts), 6-12 meénesus péc PCl — mérka holesterina
sasniegSanai (72% pts).

SalidzinoSi pacienti, kuri netiek merktiecigi kontrol&ti (Saja grupa apskatiti 382
pacienti), 12 ménesus péc PCI par 12,6% mazak lieto aspirinu, par 16% mazak
statinus, par 5% mazak b blokatorus, par 11% mazak AKEi, par 83% mazak
klopidogrelu, par 33% mazak kalcija kanalu blokatorus un par 71% mazak ARB (15.

ZImgjums).



15. Ziméjums.
Lietotie medikamenti pacientiem bez apseko$anas programmas.
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3. Apskatiti 400 pacienti ar kreisas koronaras art€rijas stumbra stenozi (LM), kas
arstéti ar perkutano koronaro intervenci, implantgjot ar zalém parklatus stentus (DES).
Laika no 2005.—2010.g. pilnu apsekosanas programmu veikusi 133 pacienti. Regulari
veikta VEM 3, 6, 12, 24 méneSus pec PCI, ka arT kontroles angiografija 6—12 mé&nesus
péc PCL

Pacientu kliniskais raksturojums:

LM pacientu grupa 80% ir virieSu, kuru vidgjais vecums ir 61,3 + 9,8 gadi. Lielakajai
dalai pacientu ir konstatéti nozimigakie KSS riska faktori: 96% gadijumu —
dislipidémija, 77% —arteriala hipertensija, liela dala pacientu ir vai nu aktivi smeketaji
(18%), vai bijusie smeketaji (30,8%). 45,1% gadijumu pacientam jau ir noticis
miokarda infarkts, un 36,1% ir pozitiva gimenes anamnéze — KSS tuvam radiniekam

agrina vecuma (3. tabula).



3. tabula.
Pacientu Kklinisko datu (demografisko raditaju un KSS riska faktoru)
raksturojums (n=133).

Raksturojums

Dzimums (viriesi), n (%) 107 (80,5)
Vecums, vidgjais (£SD) 61,3 (£9,8)
Dislipidémija, n (%) 96 (72,2)
Arteriala hipertensija, n (%) 77 (57,9)
Cukura diabéts, n (%) 11 (8,3)
Smékesanas statuss:

Aktivs smeketajs, n (%) 24 (18,0)

Bijusais smekétajs, n (%) 41 (30,8)

Nesméeketajs, n (%) 51 (38,3)
Pozitiva gimenes anamnéze, n (%) 48 (36,1)
Miokarda infarkts anamnézg, n (%) 60 (45,1)
PCIl anamnézg, n (%) 26 (19,5)
Koronaro artériju Sunté€Sana anamnéze, n (%) 7 (5,3)

4. tabula.
Pacientu angiografisko un PCI datu raksturojums (n=133).

Raksturojums
Bojato arteriju skaits:
Vienas artérijas slimiba, n (%) 51 (38,3)
Divu artériju slimiba, n (%) 54 (40,6)
Tris artériju slimiba, n (%) 28 (21,1)
Pilniga/nepilniga revaskularizacija, % 40/27
PCI tikai LM, n (%) 47 (38,0)
PCI LM un citam asinsvadam:
PCI LAD, n (%) 47 (35,3)
PCI LCX, n (%) 26 (19,5)
PCI RCA, n (%) 14 (10,5)
PCI RIM, n (%) 4 (3,0)
PCI Dy n (%) 3(2,3)
PCI M;, RPL, RPD, n (%) 1(0,8)

LM—kreisas koronaras art€rijas stumbrs; LAD—kreisas koronaras artérijas
prieksgjais lejupejosais zars; LCx—kreisas koronaras art€rijas apliecosais zars;
RCA—laba koronara artérija; RIM—intermedianais zars, D;—diagonalais zars;
Mj;—marginalais zars, RPL—posterolateralais zars, RPD—posterodiafragmalais
zars.



Visiem pacientiem veikta kreisas koronaras artérijas stumbra PCI, 47 pacientiem
(38,0 %) veikta tikai PCI LM un 86 pacientiem (65 %) veikta PCIl ari citam
asinsvadam (4. tabula).

Analizgjot lietotos medikamentus (antiagreganti, nitrati, beta adrenoblokatori,
angiotenzina konvertgjosa enzima inhibitori (AKEI), angiotenzina II receptoru
blokatori, kalcija kanalu antagonisti, statini vai citi hipolipidimiz&josie medikamenti,
diurétiskie lidzekli), ir novérojams stabils lietoSanas biezums katra medikamentu
grupa, ka arT atseviSka medikamenta/ medikamentu grupas ipatsvars katra VEM

kontroles perioda atbilstosi KSS arstésanas vadlinijam (17. zim&jums, 5. tabula).

17. Zimejums.
Pétijuma pacientu lietoto medikamentu ipatsvars kontroles periodos.
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5. tabula.

Pétijuma pacientu lietoto medikamentu ipatsvars kontroles periodos.

Medikaments/grupa/ VEM 1-3 mén 3-6 mén 6-12 mén 12-24 mén >24 mén
kontrole

Aspirins, % 93,2 94,2 95,1 98,4 100,0
Klopidogrels*, % 57,6 47,6 30,2 14,8
Nitrati, % 4,7 8,5 79 3,7
Beta blokatori, % 86,3 85,9 90,2 88,9 88,9
AKEI, % 82,2 69,4 74,4 71,4 75,9
ARB, % 2,7 3,5 2,4 6,3 7,4
Kalcija kanalu blokatori, % 479 55,3 59,8 63,5 59,3
Statini, % 84,9 76,5 75,6 82,5 79,6
Citi hipolipidimizgjosie medik., 14 3,5 49 9,5 13,0
%

Diurétiskie medikamenti, % 9,6 8,2 6,3 8,6 7,4

* viens pacients sapémis Tiklopidinu; VEM-veloergometrija; AKEl-angiotenzina konvertgjosa

enzima inhibitori; ARB-angiotenzina II receptoru blokatori.

Katra VEM kontrolé registréto parametru — maksimala pulsa, maksimala sistoliska

arteriala asinsspiediena un Robinsona indeksa izmainas katra apsekoSanas perioda

(neatkarigi no KG apsekoSanas datiem) paraditas 6. tabula.

6. tabula.

VEM analizéto datu (maksimalais pulss, maksimalais sistoliskais asinsspiediens,
Robinsona indekss) videjie lielumi katra apsekoSanas perioda.

VEM dati/
Apsekosanas periods

1-3 menesi

3—6 meénesi

6—12 ménesi

12-24

meénesi

> 24 meénesi

Maksimalais pulss
slodzes laika
(reizes minite + SD)

118+ 16

122 £17

121 £ 16

119+ 15

119+ 15

Maksimalais
sistoliskais TA slodzes
laika (mmHg + SD)

180 + 31

181 +29

182 +29

183 +£ 31

184 + 32

Robinsona indekss
(max pulss x max
sistoliskais TA/100) +
SD

213,27+51,02

220,93+52,55

221,55+45,59

217,84+47,68

219,324+48,46

VEM rezultatu analize saistiba ar kliniskiem notikumiem.

ApsekoSanas perioda klinisko notikumu analizé atkartota hospitalizacija bija

konstateta 14 pacientiem (8,3 % gadijumu). Atkartotas hospitalizacijas iemesli: divos

gadijumos — miokarda infarkts, Cetros gadijumos — sapes kritis (stenokardija) (no

kuriem tris gadijumos veikta atkartota koronarografija), divos gadijumos — nakosa

etapa PCI, divos gadijumos — sirds ritma traucgjumi (viena gadijuma pastaviga




elektrokardiostimulatora implantacija), viena gadijuma — insults, viena gadijuma —
paaugstinats arterialais asinsspiediens, divos gadijumos bija atkartota hospitalizacija
nekoronaru iemeslu dél.

Apsekosanas perioda kontroles angiografija veikta 33,8 % gadijumu 3-6 méneSus péc
PCI, 6-12 méneSus péc PCl — 36,8 % gadijumu, 12-24 méneSus péc PCI — 10,5 %
gadijumu, attiecigi.

Restenoze biezak konstateta agrinaja apsekoSanas perioda — 3-6 ménesus péc PCI
veikSanas (45,8 % gadijumu no visu restenozu Ipatsvara), kaut gan statistiski ticamas

atSkiribas starp grupam netika konstatetas (18. zZimgjums).

18. Ziméjums.

Koronaro artériju restenozu ipatsvars kontroles KG grupas.
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Lidziga attieciba novérota LM restenozes biezuma (ipatsvara) analizé dazadas
kontroles angiografijas veikSanas grupas. Statistiski nozimigas atSkiribas netika
konstatetas, tacu pusi no konstat€tajam restenoz€m LM novéroja 3-6 meénesus
kontroles angiografija (p=NS) (19. zim&jums a).

Attieciba uz citu artériju (ne LM) restenozu attistibas ipatsvaru, 50 % no visam
restenozém konstatétas 6-12 meéneSus angiografijas apsekosanas perioda, 42, 9 % un
7,1 % — 3-6 ménesSu un 12-24 ménesus kontroles angiografija, attiecigi. Statistiski

ticamas atSkiribas starp grupam nekonstatgja (p=NS) (19. zim&jums b).



19. zZiméjums. Koronaro artériju restenoZu ipatsvars kontroles angiografijas
grupas (apsekoSanas periods): a) LM restenoze; b) citas koronaras arterijas
restenoze.
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P&éc kontroles angiografijas datiem jauna stenoze biezak konstatéta 6-12 méneSu
kontroles KG grupa — 60,0 % no visu jauno stenozu Ipatsvara un 33,3 % agrinaja
apsekoSanas perioda — 3-6 méneSus péc veiktas PCI. Statistiski ticamas atSkiribas
starp grupam nekonstatgja.
Analiz&jot koronaro asinsvadu restenozu iesp&jamo saisttbu ar pacientu
demografiskajiem datiem, statistiski ticama atSkiriba noverota starp abiem
dzimumiem citas (ne LM) artgrijas restenozes attistiba — virieSiem biezak konstatgja
restenozi cita artérija, salidzinot ar sievietém (p=0,075). Péc citiem demografiskajiem
datiem, batisku saistibu ar koronaras angiografijas rezultatiem (koronaro artériju
restenoze un/vai jauna stenoze) starp pacientu grupam nekonstatgja.
Kontroles slodzes testa (1-3 un 3-6 ménesi peéc PCl) un angiografijas rezultatu
analize.
Agrinaja apsekoSanas perioda (kontroles slodzes tests veikts 1-3 méneSus un 3-6
méneSus péc PCI) analizjot sasniegto maksimalo slodzi slodzes testa laika, netika
konstatétas nozimigas atSkiribas starp pacientiem, kuriem apsekoSanas
koronarografija konstatéja LM restenozi un/vai citas art€rijas restenozi un kuriem
restenoze netika konstatéta. Analiz€ot maksimalo sasniegto slodzes lielumu,

konstatgja statistiski ticamu atSkiribu starp pacientu grupam ar jaunu stenozi kontroles

M restenoze
[ bez restenozes



angiografija. Mazaka slodzes tolerance konstatéta pacientiem ar jaunu koronaras
artérijas stenozi — 1-3 ménesus kontroles slodzes testa maksimala slodze bija 90 + 17
W pret 129 £ 26 W, attiecigi (p=0,027).

Analizgjot slodzes testa laika sasniegto maksimalo pulsu agrinaja apsekosanas perioda
(1-3 ménesi un 3-6 ménesi pec PCI), netika konstatétas atSkiribas starp pacientiem ar
LM restenozi vai bez LM restenozes, vai citas koronaras artérijas restenozi, ka ari

starp grupam ar konstatétu jaunu arterijas stenozi angiografija (7.tabula).

7. tabula

Maksimalais pulss slodzes testa laika

Maksimalais Pacientu
pulss skaits
Ar restenozi N Bez restenozes N p

1-3 mén. VEM 114,70 + 8,87 10 118,49+ 1996 | 49 0,49

120,93 + 15 58 0,82
3-6 mén. VEM 17,43 122,07 + 16,92

119,06 + 16 55 0,71
6-12 mén. VEM 14,63 120,69 + 15,39

112,79 + 14 38 0,09
12-24 mén. VEM 10,03 120,58 + 15,71

112,4 6+ 13 38 0,10
> 24 mén. VEM 13,48 120,74 + 15,90

Analiz&jot maksimala sistoliska asinsspiediena raditajus, ‘restenozes’ grupa 1-3
méneSus veiktaja slodzes testa ta raditaji ir bijusi statistiski ticami zemaki, salidzinot
ar pacientiem ‘bez restenozes’ — 152 £+ 9 mmHg pret 175 + 27 mmHg, attiecigi

(p=0,042)(8. tabula).

8. tabula
Maksimalais sistoliskais asinsspiediens slodzes testa laika
Maksimalais Pacientu
TA skaits
Ar restenozi N Bez restenozes N p

161,70 + 10 49 0,06
1-3 mén. VEM 23,64 182,27 + 32,32

170,33 + 15 58 0,08
3-6 mén. VEM 27,55 185,00 * 28,91

176,44 + 16 54 0,45
6-12 mén. VEM 37,51 182,67 + 26,22

177,14 + 14 38 0,47
12-24 mén. VEM 30,76 184,16 £ 30,60

186,92 + 13 38 0,74
> 24 mén. VEM 32,27 183,39 + 32,90




Pamatojoties uz augstakminétiem rezultatiem, bija sagaidamas atSkiribas maksimala
slodzes dubultprodukta jeb Robinsona indeksa analiz€. Tika novérota sekojosa
tendence — konstatéti zemaki Robinsona indeksa raditaji pacientiem, kuriem veiktaja
angiografija konstat€ja koronaras art€rijas restenozi 3-6 méneSus péc veiktas PCI
(172,95 + 16,78 pret 207,70 + 55,87, attiecigi) (p=0,122), Savukart, neatkarigi, vai
restenoze tika konstatéta LM, cita koronaraja artérija, vai konstatéta jauna stenoze,
statistiski ticamas atSkirtbas un asociacija ar Robinsona indeksa izmainam starp

grupam netika konstatéta (9.tabula, 20.zimg&jums).

9. tabula.
Robinsona indekss dazados apsekoSanas periodos pacientiem ar restenozi.
Robinsona Robinsona Robinsona
indekss indekss indekss
Raditaji 1-3 mén. VEM | 3—6 mén.VEM | 6—12 mén. VEM
Vidéjais 226,19 209,80 211,96
Std. deviacija 60,01 59,58 44,26
Minimalais 183,75 141,10 146,00
Maksimalais 268,62 297,44 256,51




20. ZIm€jums.
Robinsona indekss apsekotajiem LM pacientiem ar angiografisku restenozi.
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Pacientiem bez restenozes Robinsona indekss 3-6 mén. VEM pieaug (no 210,78
+52,90 uz 225,03+46,40), vélak paliekot vienada limeni (221,99+47,44)(10. tabula,

21.zZIm&jums).

10. tabula.
Robinsona indekss dazados apsekoSanas periodos pacientiem bez restenozes.
Robinsona Robinsona Robinsona
indekss indekss indekss
Raditaji 1-3 mén. VEM 3—6 mén. VEM 6—12 mén. VEM
Vid&jais 210,79 225,03 222,00
Std. deviacija 52,90 46,41 47,44
Minimalais 110,20 114,40 105,91
Maksimalais 318,20 299,52 308,14




21. Ziméjums.

Robinsona indekss pacientiem bez restenozes.
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Robinsona indeksa izmainas slodzes testa laika var€tu bit papildus raditajs ST

Segmenta izmainam restenozes diagnostika.

11. tabula.

Robinsona indekss

Ar restenozi Bez restenozes p
1-3 mén. VEM 185,70 + 32,96 217,51 + 54,09 0,08
3-6 mén. VEM 208,12 + 56,00 226,73 £ 53,81 0,24
6—12 mén. VEM 210,41 + 51,57 223,22 + 45,16 0,34
12-24 mén. VEM 197,89 + 27,17 223,41 +50,73 0,08
> 24 mén. VEM 210,23 + 46,75 221,48 + 50,63 0,49




22. Ziméjums.
Robinsona indekss, max pulss un max sistoliskais asinsspiediens pacientiem ar
un bez restenozes.
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Pacienti ar restenozi slodzes testa veic mazaku slodzes lielumu (vatos), jo

veloergometriju partrauc, nesasniedzot submaksimalo pulsu, ja EKGa paradas

i$€miskas izmainas vai pacientam ir tipiskas sapes kriitis. Tas izskaidro ar1 Robinsona

indeksa liknu atSkiribas pacientiem ar un bez restenozes, lai gan, apskatot maksimalo

sasniegto pulsu un sistolisko asinsspiedienu, statistiski ticamas atSkiribas starp

restenozes un nerestenozes grupas pacientiem nenovéro. Tomér uzskatami redzamas

RI raditaju svarstibas restenozes pacientu grupa relativa riska perioda 6—12 ménesu

kontrolg. Sis Iiknes atkartoti pierada mérktiecigas apseko$anas nozimi pacientiem p&c



PCI precizakai restenozes riska izvert€Sanai, nemot véra ne tikai pacienta stidzibas un
1S€miskas izmainas EKG, bet arT RI raditaju izmainas dinamika.

Attieciba uz ST/pulsa indeksu, nozimigas statistiski ticamas atSkiribas starp grupam
nenovero, bet analiz&to pacientu skaits katra grupa bija parak mazs, lai varétu spriest

par §1 raditaja lomu restenozes diagnostika (12. tabula).

12. tabula
ST/pulsa indekss LM pacientiem ar restenozi, ar jaunu stenozi, bez restenozes

vai jaunas stenozes.

ST/p indekss
Ar restenozi N Bez restenozes N p

1-3 mén. VEM 0,76 + 0,55 10 059+044 | 49 0,28
3-6 mén. VEM 0,72 +0,35 15 0,61 + 0,45 58 0,36
6-12 mén. VEM 0,76 + 0,47 16 0,59 + 0,41 55 0,16
ST/p indekss

Jauna N Bez jaunas N p

stenoze stenozes
1-3 mén. VEM 1,07 + 0,98 6 0,57 + 0,34 53 0,01
3-6 mén. VEM 0,80+ 0,67 7 0,61 + 0,40 66 0,27
6-12 mén. VEM 0,76 + 0,54 11 0,61 + 0,40 60 0,28

LM pacientiem 50% restenozu gadijumus konstaté agrina perioda (3—6 ménesus péc
PCI), pargjos 43% — 6—12 ménesus péc PCI, un 7% pacientu 12—24 ménesus péc PCL
Agrinaja KG apsekosanas perioda (3—6 mén. péc veiktas PCI) angiografiskie rezultati
korelé ar izmainam EKG 1-3 méneSu kontroles slodzes testa laika: tiek konstatéta
statistiski ticama atSkiriba starp pacientu grupam — Vvisiem pacientiem ar restenozi

angiografija konstaté ST segmenta depresiju slodzes testa EKG.

13. tabula

Restenozes un ST segmenta izmainas slodzes testa EKG pirms kontroles

angiografijas.

3-6 ménesi 6-12 ménesi 12-24 ménesi
Restenoze 50% 43% 7%
ST izmainas ST depresija ST depresija ST depresija




VEM 1-3 ménesu slodzes testa jutigums — 29 % , specifiskums — 100%. Saja grupa
registréts ari zemaks Robinsona indekss (RI).

Ar1 velaka VEM kontrole (3—6 méneSus pec PCI) konstateé ST izmainu korelaciju ar
restenozu attisttbu. VEM slodzes testa jutigums — 50%, specifiskums — 86%.
Pacientiem, kuriem kontroles angiografija (3—6 ménesus péc PCI) konstaté jaunu
koronaras art€rijas stenozi (cita koronaraja art€rija), visiem agrinaja slodzes testa
kontrole (1-3 ménesi) EKG registréta ST segmenta depresija, bet pacientiem bez
stenozém 92,9% gadijumu EKG ir bez dinamikas. Jutigums — 33%, specifiskums —
93% .

LM pacientu telefoniska aptauja.

12—-18 ménesu laika péc izdaritas LM perkutanas intervences pacientiem telefoniski
uzdoti jautajumi par kardiovaskulariem notikumiem, hospitalizaciju S$aja laika
perioda. Aptaujato pacientu skaits — 121. Vid&jais follow-up periods — 16,3 + 4,4
meénesi. Salidzinati pacienti ar apsekoSanas programmu un un bez tas .

Rezultata secinam, ka pacientiem, kas regulari ieraduSies uz VEM apsekosanu, ir
retakas hospitalizacijas neatkarigi no hospitalizacijas iemesla (kardialas vai
nekardialas dabas).

23. ZIm€jums.

Hospitalizacijas biezums (telefoniskais follow-up)
Aptaujato pacientu skaits — 121
Vidgjais follow-up periods — 16,3 + 4,4 ménesi
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Pacientu skaits 10 DOKardials hospitalizacijas iemesls
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0,
Pacienti ar regulari veiktu VEM Pacienti ar neregulari veiktu VEM
Kardials hospitalizacijas iemesls 5 8
Nekardials hospitalizacijas iemesls 12 20

Nemot veéra pacientu iepriek§ iegiitos datus un slodzes testa nozimi pacientu
apsekosana péc PCI, tika izstradati algoritmi pacientu funkcionala stavokla
noveértésanai péc PCI metodes pielietoSanas, ka ari koronaro art€riju stenozu
labo$anas iesp&ju novertesanai.

24. Ziméjums
Fiziskas slodzes testa izmantoSanas algoritms pacientiem péc PCI (pilniga
revaskularizacija).



Pilniga revaskularizacija
(KG nepaliek
hemodinamiski
nozimigas stenozes)

Fiziskas slodzes tests
péc 1-3un 6
meénesiem

KG — koronarografija; MPS — miokarda perfiizijas scintigrafija; stressEhoKG — stress
ehokardiografija

Pacienti péc pilnigas revaskularizacijas( 24. ziméjums).

- Ja pacientam tiek izdarita pilniga revaskularizacija ar PCI metodi, fiziskas slodzes
tests javeic 1-3 ménesus péc PCI.

- Ja pacientam nav stenokardijas sapju un ar1 i§€miskas izmainas slodzes testa EKG
neregistré, pacients turpina medikamentozo arst€$anos un izdara kontroles slodzes

testu ik p&€c 6 ménesiem.



- Ja pacientam nav tipisku sapju kritis, bet slodzes testa EKG registré iS€émiskas
izmainas, jaizdara MPS vai stresa EhoKG. Ja ar $Tm metodém neregistré iS€émiskas
izmainas, pacients turpina medikamentozu arst€Sanos un izdara kontroles slodzes
testu ik pec 6 meéneSiem.

- Ja pacientam ir tipiskas sapes krutis, ka ari slodzes EKG konstate iSémiskas

izmainas, jaizdara koronara angiografija.

Pacienti péc nepilnigas revaskularizacijas( 25. zim&jums).

- Ja pacientam netiek veikta pilniga revaskularizacija, angiografiski paliek
hemodinamiski nozimigas stenozes, 1-3 méneSus péc PCI jaizdara fiziskas slodzes
tests.

- Ja pacientam nav stenokardijas sapju un ar1 i§€miskas izmainas slodzes testa EKG
neregistré, jaizdara MPS vai stresa EhoKG. Ja konstateé i$€miskas izmainas miokarda,
javeic revaskularizacijas nakamais etaps. Ja i§€miju neregistré, pacients turpina
medikamentozu arst€Sanos un izdara kontroles slodzes testu ik péc 6 ménesSiem.

- Neatkarigi no pacienta siidzibam, ja slodzes EKG konstaté iS€miskas izmainas,

jaizdara nakama etapa PCI.



25. ZImEjums.
Fiziskas slodzes testa izmantoSanas algoritms pacientiem péc PCI
(nepilniga revaskularizacija).

Nepilniga
revaskularizacija
(KG paliek
hemodinamiski
nozimigas stenozes)

Fiziskas slodzes
tests

KG-koronarografija; MPS-miokarda perfizijas scintigrafija; stressEhoKG-stress
ehokardiografija



26. ZImEjums.

Fiziskas slodzes testa izmantoSanas algoritms pacientiem péc kreisas koronaras
artérijas stumbra (LM) PCI .

Pacienti péc kreisas
koronaras arterijas
stumbra (LM) PCI

Fiziskas slodzes
tests pec 1-3, 6
meénesiem vai MPS
péc 4-6 méneSiem

KG - koronarografija; MPS — miokarda perfuzijas scintigrafija; stressEhoKG — stress

ehokardiografija.



Pacienti péc kreisas koronaras artérijas stumbra (LM) revaskularizacija (26.
ZIméjums).

- Ja pacientam izdarita kreisas koronaras art€rijas stumbra revaskularizacija, pec 1-3
méneSiem jaizdara fiziskas slodzes testu. Ja EKG nav informativa, péc 4-6 meéneSiem
var izdarit MPS.

- Ja angiografija nav citu hemodinamiski nozimigu stenoZzu un slodzes EKG neregistré
iS€miskas izmainas, pacients turpina medikamentozo arstéSanos un izdara kontroles
slodzes testu ik p&c 6 ménesSiem.

- Ja konstaté iS€miskas izmainas slodzes EKG, jaizdara MPS vai EhoKG. Ja
apstiprinas iS€mija miokarda, izdara koronaro angiografiju; ja i$€miju nekonstatg,
turpina medikamentozo arst€Sanos un izdara kontroles slodzes testu ik péc 6
méneSiem.

- Ja pacientam netiek veikta pilniga revaskularizacija, angiografiski paliek
hemodinamiski nozimigas stenozes, 1-3 méneSus péc PCI izdara fiziskas slodzes
testu, kura i$€miskas izmainas neregistré, pacientam jaturpina medikamentoza
arstéSanas un jaizdara kontroles slodzes tests ik péc 6 ménesiem. Ja registré is€miskas
izmainas slodzes testa laika, jalemj jautajums par PCI nakamo etapu, konsultgjoties ar

invazivo kardiologu.



9. Diskusija

Raksturiga atradne EKGa fiziskas slodzes testa laika, kas liecinatu par KSS klatbitni,
ir atgriezeniska, slodzes provocéta ST segmenta depresija. Ta norada uz miokarda
1S€miju pacientam ar nozimigi saSaurinatiem koronarajiem asinsvadiem pieaugoSa
skabekla pieprasijuma apstak]os, kamér miera stavokli asinspliisma nav limitéta. Testa
jutigums pieaug reiz€ ar slimibas smaguma pakapi. Ar standarta slodzes testu korekti
var identificét pacientus ar izteiktu proksimalu vairaku art€riju slimibu vai kreisas
koronaras art€rijas stumbra stenozi, bet tas sniedz nepietiekamu prognostisku
informaciju pacientiem ar mazak obstruktivu slimibu. Janem véra pédgjo petijumu
dati, ka augstaks kardiovaskularo notikumu risks ir pacientiem ar nestabilu
aterosklerotisko plaksni, ar tad, ja ta nedod nozimigu anatomisku koronaras artérijas
sasaurinajumu. Sada situacija prasa vél nopietnaku slodzes testa datu izvértesanu, lai
uzlabotu metodes diagnostisko veértibu. Jautajums ir, vai paraléli iesp&am noteikt
obstruktivu koronaro art€riju bojajumu slodzes testu ar EKG var pielietot pacienta
prognozes noteikSanai, lai efektivi mazinatu pekspas naves vai nopietnu koronaru
notikumu risku? Ja, tas ir reali, ko pierada iesp€ja atrast pacientus ar ,,kluso i§€miju”,
kam kardiovaskularo notikumu risks ir augsts, jo koronaru sapju klatbatne (anamngze)
nekorele ar isémiskam ST segmenta izmainam slodzes testa laika, ka ari ar

hemodinamiski nozimigam stenozém angiografija.

Fiziskas slodzes tests péc perkutanas koronaras intervences (PClI).

Koronaras artérijas restenozes attistiba péc PCI ir klinisks ,,gala” rezultats, kas
atspogulo kompleksu patofiziologisko procesu. Tas ietver atlieku (rezidualu)
koronaras stenozes dazadas kombinacijas un neointimas proliferaciju. DiemZzél
klinisko simptomu kopums ir nedross kritérijs koronaras arterijas restenozes attistibas
noteikSana, pacientu stidzibas var lidzinaties ne-koronara rakstura sap&€m péc artérijas
angioplastijas (viltuspozitivi simptomi), taja pasa laika — ka jau minéts ieprieks,
vairakiem pacientiem var biit raksturiga ,klusa” iSémija (pseidonegativi simptomi).
Restenozi novéro 25% gadijumu asimptomatiskiem pacientiem, kuriem slodzes testa
laika dokumentétas isémiskas izmainas (Bengtson et al. 1990).

Nemot véra, ka atlieku aterosklerotiska plaksne ir saistita ar nozimigu restenozes

attistibas risku, literatiira atspoguloti vairaku centru dati par sekmigu rezultatu fiziskas



slodzes testa veiksSana agrinaja faze (vienu Iidz tris dienas) péc PCI — iSémijas esamiba
EKG slodzes laika norada uz testa prognostisku nozimi restenozes diagnostika
(Renkin et al. 1990).

Savukart, ja slodzes testa meérkis ir vairak versts uz restenozes identifikaciju
(noteikSanu), neka tas iesp€jamibas prognozeSanu, pacientiem javeic slodzes tests
velak, pieméram, tris lidz seSus méneSus péc PCI. Viltuspozitivi rezultati var biit
saistiti ar nepilnigu revaskularizaciju un angiografiski neidentific€tiem pangu
plisumiem. Pseidonegativo rezultatu iemesli var but mérena (angiografiski, bet ne
funkcionali nozimiga) vienas-art€rijas stenoze, kas izraisa nozimigu iS€miju. Dazi
autori atbalsta ierastas kartibas testu veikSanu, jo restenozes attistiba ir bieza un nereti
norit asimptomatiski. Sis pieejas logisks pamatojums ir tas, ka is€mija - ar vai bez
kliniskam izpausmé&m, pasliktina prognozi (Pepine et al. 1994).

Ka alternativa pieeja var tikt lietota selektiva konkréti defin€to pacientu novértesana,
kuri ieklaujami augsta riska grupa, t.i., pacienti ar samazinatu kreisa kambara
funkciju, vairaku arteriju KSS, proksimalu kreisas koronaras art€rijas prieksgja
lejupejosa zara stenozi, cukura diab&tu, ka arT suboptimalu revaskularizacijas
rezultatu.

Balstoties uz literatira publicétajam ACC/AHA (American College of Cardiology/
American Heart Association) fiziskas slodzes testa vadlinijam (R.Gibbons et al.2002),
fiziskas slodzes tests péc PCI ir lietderiga (ticama) metode restenozes diagnostic€Sana
augsta riska grupas pacientiem vai simptomatiskiem pacientiem. Akcentgjot, ka
parasti fiziskas slodzes tests tiek veikts, vidgji, seSus ménesus péc izdaritas PCIL

ST pétijuma rezultati paradijusi, ka fiziskas slodzes testam ir jabait veiktam vismaz
pirmo 3—-6 ménesu laika péc PCI, jo lielakais koronaro art€riju restenozu ipatsvars tika
noverots tiesi $aja laika perioda (45,8% gadijumu un 50% pacientu, kuriem veikta PCI
kreisas koronaras artérijas stumbram — LM). Ne mazak svariga ir fiziskas slodzes testa
veikSana ar1 vélaka perioda, jo restenozu ipatsvars péc 6 méneSiem péc PCI bija
37,5% (50% gadijumu pacientiem, kuriem KG diagnostic€ta jauna stenoze) un péc
gada diagnosticéto restenozu ipatsvars bija 16,7 % gadijumu, kas norada uz VEM
veikSanas nozimi ne tikai agrina perioda pec PCI, bet ar1 vélaka etapa. Tomeér
jaatzime, ka riska un prognozes noteikSana ipasi svarigi ir salidzinat EKG datus
dinamika. Tapéc planveida PCI gadijuma bitu ieteicams izdarit slodzes testu ari pirms
procediiras, ja iesp&jams, lai vélak — apsekosanas laika peéc PCI — varétu objektivak

izvertet restenozes iesp&jamibu, ka art arstéSanas efektivitati.



Agrina fiziskas slodzes testa kontrole pacientiem péc veiktas PCI pieradijusi sevi ka
drosu metodi attieciba uz agrino rezultatu izvert€Sanu. Arl miisu iegiitie rezultati ir
paradijusi slodzes testa nozimi pacientu izvertésana pirma pusgada laika péc veiktas
PCI — fiziskas slodzes tests uzradija augstu specifiskumu (Iidz 100%). Visiem
pacientiem, kuriem nebija diagnosticéta koronaras arterijas restenoze, veiktaja VEM
testa 1-3 ménesus p&c PCI EKG ir bijusi bez dinamikas, savukart tikai pacientiem ar
diagnosticéto restenozi fiziskas slodzes testa laika ir bijusi ST segmenta deresija. Sie
rezultati pierada ST segmenta depresijas korelaciju ar koronaras artérijas restenozi. ST
depresiju EKG slodzes testa laika registré 60% pacientu ar angiografisku restenozi,
bet pacientiem, kuriem EKG bijusi bez dinamikas, 90,5% gadijumu restenoze
koronaraja artérija netiek konstatéta. PEtijuma iegiitic rezultati norada uz fiziskas
slodzes testa izmantoSanu ne tikai mérka asinsvada (konkrétaja p&tijuma — kreisas
koronaras artérijas stumbrs), bet art citas koronaras artérijas gan restenozes, gan agrini
jaunas stenozes attistibas izvertéSana. Slodzes testa specifiskums Iidz 100 %.

ST segmenta izmainas slodzes testa EKG nav vienigais kritérijs, kas varétu noradit
par iesp&jamu restenozi. Pieméram, sirdsdarbibas frekvence, kas ir viegli izm@érama,
normali slodzes laika pieaug atbilstoSi miokarda Siinu skabekla pieprasijumam. Lidz
ar to péc sirdsdarbibas frekvences tiek noteikts iS€mijas sakums un smaguma pakape.
Ta ka pulsa izmainas ir atkarigas no skabekla pieprasijuma, pie samazinatas
asinspliismas miokarda jabuit sakaribai starp ST depresijas izteiktibas pakapi un
pieaugoSo pulsu, jo arT slodzes izraisita ST segmenta depresija ir atkariga ne tikai no
koronaras artérijas saSaurindjuma pakapes, bet arl no papielinata skabekla
pieprasijuma pieaugosas slodzes apstaklos. Tatad ST segmenta izmainu attieciba pret
sirdsdarbibas frekvenci klist absoliti logiska (P. Kligfield et al.2006). Parasti, vértgjot
ST segmenta izmainas slodzes testa EKG, ja tas paradijas pie zema pulsa, pacienta
KVS notikumu risks tika vertéts ka augsts, tacu ST/pulsa indekss Iidz §im ka KSS
smaguma pakapes vai restenozes prognostisks raditajs praksé netika lietots.

Ar1 Robinsona indeksu ikdiena maz izmanto ka papildus informaciju, lai izvertétu
talako notikumu risku, tacu misu petijuma dati norada par RI nozimi, vertgjot
pacienta slodzes testu rezultatus dinamika.

Kaut ari tas nebija ieklauts §1 darba mérkos, pétijuma tika atspoguloti lietotie
medikamenti katra apsekoSanas vizité. Rezultati ir paradijuSi pacientu kontroles
nozimi — regulara medikamentoza terapija katra apsekoSanas perioda, ka art atbilstoSs

medikamentu profils un Tpatsvars. Stabils ir pirmas izvéles medikamentu grupu



Ipatsvars pacientiem ar KSS — duala antiagregantu terapija (aspirins un klopidogrels —
ipadi pirmos 6 méne$us péc PCI), beta blokatori, AKEI un statini. So medikamentu
lietoSana ir pieradita vairakos starptautiskajos pétijumos: plaSa meroga pé&tijumi
apstiprinajusi, ka ,agresiva” hipolipidemiz&josa terapija ir saistita ar labakiem
ilgtermina rezultatiem (J. LaRosa et al 2005); beta blokatori samazina koronaro navi
un galvenos koronaros notikumus (nave, MI vai atkartota revaskularizacija)
pacientiem ar parciestu MI vai sirds mazsp&u (A.Hjalmarson et al. 2005); AKEI
lietoSana plasa augsta riska pacientu populacija ari nozimigi samazinaja galvenos
koronaros notikumus (S. Jusuf et al.2000); duala antiagregantu terapija — aspirins un
klopidogrels — pieraditi lietosana pacientiem ar akitu koronaru sindromu un PCI (S.
Mehta et al. 2001). Saja pétijuma iegitie rezultati medikamentozas terapijas analize
paaugstina fiziskas slodzes testa nozimi, jo lidzigi ka jebkuram citam kliniskajam
testam, nav liela nozime, ja rezultata netiek korigéta vai mainita arstéSanas stratégija.
Balstoties uz darba rezultatiem, tika izvirzits jautajums — kura biitu ,,ideala” pacientu
grupa, kurai fiziskas slodzes tests biitu mérktiecigi veicams? Fiziskas slodzes tests ka
rutinas vai ka selektiva diagnostiska un izmekl€Sanas metode? Atbilde uz So
jautajumu joprojam tiek izversta literatiira atspogulotajas diskusijas. No vienas puses,
ACC/AHA fiziskas slodzes testa vadlinijas pacientiem péc PCl nenorada slodzes testu
ka rutinas skrininga metodi restenozes attistibas noteik$ana visiem pacientiem (R.
Gibbons et al. 2002). Tas lauj secinat, ka fiziskas slodzes tests biitu indic€ts stingri
defingtai pacientu grupai, kad tas sniegtu augstu prognostisko vértibu, balstoties ar1 uz
pacientu riska faktoru profilu. Dota pétijuma analizéta pacientu grupa ir sava zina
tuvu ,,idealam” variantam — tie ir pacienti, kuriem regulari veikts slodzes tests, tatad,
kuri regulari ieradusSies uz kartgjo kontroli. Un neatkarigi no ta, vai fiziskas slodzes
tests ir ka rutinas vai selektivs izmeklgjums, vienmér ne mazak svariga biis arT katra
pacienta Iidzestiba. Katra vizite tiek kontroléta riska faktoru esamiba, uzsvérta to
noversana, reguléta medikamentoza terapija, netieSi notiek paSa pacienta iesaistiSana
sava arstéSanas procesa, ka ari, iegiitie rezultati sniedz motivaciju paSam pacientam
ieverot arsta dotos noradijumus. Visi Sie minétie faktori Jauj noveérst turpmako smagu
klinisko notikumu attistibu, ja to profilakse ir savlaiciga.

Nemot véra iepriekSming&to, visiem KSS pacientiem batu regulari javeic slodzes tests
vismaz 2 reizes 6 ménesu laika péc revaskularizacijas: 1-3 méneSus un 3—6 ménesSus
péc PCI (nosacijums — precizi izpildits tests), sasniedzot submaksimalo pulsu, un

nepiecieSamibas gadijuma (jebkura iemesla del nav iespgjams sasniegt submaksimalo



pulsu vai slodzes tests ir neinformativs) jaizdara miokarda perfiizijas scintigrafija
(MPS) ar fiziskas vai farmakologiskas slodzes testu.

Planots, regulari izdarits slodzes tests netiesi ietekmé kliniskos rezultatus un prognozi,
jo:

a) savlaiciga restenozes diagnoze nodroSina nepiecieSamo arstéSanu, Iidz ar to
attalinot nevélamus kliniskus notikumus (nestabilu stenokardiju, miokarda infarktu);
b) regularitate slodzes testa veikSana nodroSina pastavigas un precizas
medikamentozas arstéSanas kontroli;

C) ta ka pacienti ar kreisas koronaras artCrijas stumbra stenozi ir ipaSi augsta riska
pacienti ar vairakiem nozimigiem riska faktoriem, regulara So riska faktoru korekcija
dod iesp&ju uzlabot arsteésanas efektivitati un pozitivi ietekmét slimibas gaitu.

Lidz ar to tiek pieskirta jauna nozime slodzes testam ka diagnostikas metodei
(rezultatu interpretacija, indikacijas, diagnostiska vértiba), kas lauj prognozét pacienta
risku un talako slimibas gaitu. Sis fakts pieskir slodzes testam Tpasu lomu — iesp&ju
izvertet PCI efektivitati katram individualam pacientam.

Merktieciga invazivi arstétu pacientu apsekoSana, izdarot slodzes testu, dod iespgju
precizi sekot pacienta arste€Sanas gaitai, noteikt pacienta funkcionalo kapacitati,
arstéSanas efektivitati, izdarit nepiecieSamas medikamentu korekcijas, verteét pacienta
talako kardiovaskularo notikumu risku, noteikt iesp&jamoO restenozi koronarajos
asinsvados, ka arT nodroSinat labaku pacienta lidzestibu arstéSanas procesa.
Apstiprinot slodzes testa lomu PCI efektivitates veért§juma katram individualam
pacientam, esam defingjusi KSS sekundaras profilakses komplektu:

- planots slodzes tests pieredz&jusa kardiologa uzraudziba ar riska faktoru kontroli,
medikamentu un to devu korekciju ik péc 6 ménesiem.

Ar $adu apsekoSanas programmu ieguvéji ir gan arsti, gan pacienti.

Arstam ir iesp&jas izvertet KSS pacienta restenozes iespejamibu, noteikt vina
kardiovaskularo notikumu risku, vadit medikamentu arstésanu relativa riska perioda

( 6-12 ménesus péc angioplastijas).

Pacientam tiek nodroSinata kardiologa uzraudziba relativa riska perioda péc
perkutanas koronaras intervences, tiek korigéti riska faktori, apspriesta dzivesveida
modificéSanas iesp&ja, korigéti medikamenti un to devas atbilsto$i kliniskajai
situacijai. Nozimigs faktors ir ar pacienta izglitoSanai — pacienta izpratne par slimibas
riska faktoriem, slimibas gaitu, arstéSanas un kontroles nepiecieSamibu, ka ari

pacienta aktiva iesaistisanas slimibas kontrolé nodrosina augstaku Iidzestibu.



Lidz ar to ir pieradita slodzes testa loma KSS sekundarja profilakse.

Iegitie pacientu dati ar Jauj novertét dazadas pacientu grupas (1 vai vairaku artériju,
t.sk. LM slimiba, sirds mazspgja utt.), analizét KSS pacientu riska profilu, funkcionali
novertet dazadu invazivas arstésanas metozu efektivitati, (piem., LM angioplastijas)
salidzinat medikamentu lietoSanu un atbilstibu vadlinijam, noteikt lietoto
medikamentu profilu pacientiem p&c angioplastijas.

Cinoties par pacienta augstaku lidzestibu, maksimali koriggjot riska faktorus, tiek
palielinata pasa pacienta loma slimibas arstéSanas procesa, kas neapSaubami dod
atrakus un labakus rezultatus koronaras sirds slimibas agrina atpaziSana un veiksmiga

arstesana.

Pétijjuma prieksrocibas

legttie rezultati biis pielietojami, lai savlaicigi noteiktu iesp&jamo restenozes risku,
precizi dozétu medikamentus atkariba no pacienta funkcionala stavokl]a,

korig€tu iesp&jamos riska faktorus, kas var nelabvéligi ietekmét slimibas gaitu.
Regularas pacientu parbaudes strauji palielinaja pacientu lidzestibu un Iidzdalibu

arstéSanas procesa, 11dz ar to ar1 datu precizitate un rezultatu ticamiba pieaug.

Pétijuma iespéjamie trikumi

Pacientu neregularas vizites ( daudzi izkrit no statistiskas analizes)

Trikst informacijas par to, ja pacients arstgjas rajona slimnica vai ja pacients ir miris.
Pastav izteikts medikamentozas arsté$anas mainigums (vVidus posms starp pacientu un
kardiologu — gimenes arsts)

Pacientu lidzestibas trilkums, lietojot medikamentus, un motivacijas trilkkums,
modificgjot savus riska faktorus.

Zema miokarda perfiizijas scintigrafijas pieejamiba, kas nelauj pietickama skaita
izdarit nepiecieSsamo izmekléSanu diagnozes precizéSanai un precizakai kliniskas

situacijas izvertesanai.



10. Secinajumi

Ir radits unikals KSS pacientu, kas arstéti ar PCI metodi, datu registrs, kura
mérkis un iespgjas ir uzlabota arstésanas un diagnostikas kvalitate.
Ir noteikti atseviski specifiski kritériji pacientu KVS riska un restenozes riska

izverteSanai ar fiziskas slodzes testu.

Visinformativakie no tiem ir: ST segmenta izmainas, ST/P indekss, Robinsona

indekss, slodzes lielums ( slodzes tolerance).

ST/P indekss restenozes grupa ir augstaks (1.3+0.5), salidzinot ar pacientugrupu

bes restenozes (0.9+0.2). Robinsona indeksa raditaji restenozes pacientu grupa ir

nozimigi zemaki. Pacientiem ar restenozi parliecinosi iseémiskas izmainas EKGa

slodzes laika paradijas pie mazakas slodzes 121.4£33.2 W, salidzinot ar

pacientiem , kuriem koronarografija nekonstaté ne restenozi, ne jaunu stenozi

160.0+25.8 W(p< 0.05).

3.

Ir radita kreisas koronaras art€rijas stumbra stenozu pacientu datu baze, kas
lauj noverteét LM stenozu invazivas arst€Sanas efektivitati, iznakumus, analizet
iesp&jamu restenozes veidoSanos un izverteét nakamos arsteésanas etapus.
Izstradati metodiskie noradijumi precizai slodzes testa veikSanai gan KSS
pacientu primaras diagnozes noteikSanai, gan turpmakai apsekosSanai, uzsakot
arsteSanu. Latvija ir nepiecieSama vienota pieeja KSS pacientu izverté€sanai, lai
paaugstinatu izmekleSanas un pacientu apsekoSanas precizitati un kvalitati.
Izstradati algoritmi KSS pacientu funkcionala stavokla novértéSanai péc
invazivo arstéSanas metozu pielietoSanas, koronaro artériju stenozu laboSanas
iespgju noverteSanai, KSS pacientu arst€Sanas un diagnostikas procesa
precizakai vadiSanai.

ApsekoSanas programma, mérktiecigi veicot slodzes testu, lauj izveidot
katram individualam pacientam prognostisku modeli, kas palidz savlaicigi
izvertét talako slimibas gaitu, korigét riska faktorus, precizét medikamentozu
arst€Sanu, 1idz ar to mazinat nevélamu KVS notikumu iespgju.
Veloergometrijas slodzes tests ir apstiprinats ka droSa metode ar augstu
specifiskumu, bet mazaku jutiguma pakapi invazivas un medikamentozas
arsteéSanas efektivitates izvertéSana KSS pacientiem (ar1 augsta riska

pacientiem) p&c PCI veikSanas.
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