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1. levads

Katru gadu gandriz 20 miljonu cilvéku naves gadijumu iemesls ir artériju
ateroskleroze (Naghavi et al., 2003). Latvija asinsrites slimibas ir biezaks naves c€lonis neka
laundabigi audzgji vai ar&ju faktoru izraisitas naves (Latvijas veselibas apriipes statistikas
gadagramata, 2010). Lielaka kardiovaskularas mirstibas dala ir tieSi koronaras sirds slimibas
(KSS) del, kas, neraugoties uz daudzas pasaules valstls panakto mirstibas samazinasanos
joprojam ir gQalvenais priekslaicigas naves iemesls. Pieméram, 1990. gada pasaulé
6,3 miljoni naves gadijumu bija KSS dgl, salidzinot ar 4,4 milj. cerebrovaskularu notikumu
un 2,2 milj. elpcelu infekcijas gadijumu (Murray, Lopez et al., 1997). Kaut arT attistitajas
pasaules valstis koronarajai sirds slimibai pédéjas desmitgadeés ir bijusi tendence
samazinaties, tas prevalence joprojam ir augsta. Ta, pieméram, péc epidemiologijas datiem,
2008. gada ASV stabila slodzes stenokardija bija 10-12% sievieSu vecuma no 65 Iidz
84 gadiem un 10-14% virieSu vecuma no 65 lidz 84 gadiem ( Montelescot et al., 2013).

Sobrid viena no KSS arsté$anas metodem ir perkutana koronara intervence (PCI,
percutaneous coronary intervention). PCI ir salidzinoSi jauna arstéSanas metode, un par tas
pamatlic€ju uzskata A. Gruentzig, kur§ 1977. gada veica pirmo balonangoplastiju (POBA,
plain old balloon angioplasty). Turpmakajos gados PCI tehnologijas strauji attistijas,
balonangioplastijai sekoja stentu implantacijas €ra — ta sakas ar parastajiem metala stentiem
(BMS, bare metal stent). Pirmo stenta implantaciju 1987. gada aprakstija U. Sigwart.
Revolucionara zalem pildito stentu (DES, drug eluting stent) ievieSana kliniskaja praksé 2002.
gada radija sakotn€ji manigu iespaidu par pilnigu uzvaru par restenozi — invazivi arstéta
segmenta atkartotu sasaurinaSanos. VienkarSu bojajumu gadijuma, pateicoties minétajam
tehnologijam, restenoze tieSam ievérojami mazinajas. Tomeér grutibas joprojam rada sarezgiti
bojajumi, piemeram, gari, diftizi, kalcin€ti bojajumi, totalas okliizijas, bojajumi, kas lokalizeti
artériju bifurkacijas, mazo art€riju slimiba u.c. Lielas ceribas Sobrid tiek saistitas ar
bioabsorbgjosiem stentu karkasiem (BVS, bioresorbable vascular scaffold), kuru pirma
implantacija cilvékam tika veikta 2006. gada. So ieri¢u galvena prieksrociba ir, ka to karkass
zinama laika perioda (pirmajam iericem divu gadu laikd) bioabsorbgjas, un atjaunojas koronara
asinsvada un endotélija funkcijas. Tomér arT §im iericeém nepiecieSama turpmaka izpéte un
uzlabojumi. Neraugoties uz visam problémam, perkutana koronard intervence misdienas
iepem svarigu vietu gan stabilas stenokardijas, gan akiita koronara sindroma arsteéSana.

2006. gada Eiropa tika veiktas vairak neka 1 miljons PCI (Moschovitis et al., 2010).
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Viens no koronaras anatomijas variantiem, kas joprojam ir izaicinajums invazivo
kardiologu sabiedribai, ir koronaro artériju bifurkacijas bojajums. Bifurkacijas bojajumus
sastop diezgan biezi — vidgji 15-20% gadijumu (Meier et al., 1984). So bojajumu arstesana ir
problematiska, jo ir paaugstinats iesp&jamo komplikaciju skaits hospitalaja perioda, ka ar1
ilgtermina rezultati ir sliktaki, salidzinot ar vienkarSu bojajumu arstéSanu. Lai risinatu So
problému un meklétu optimalo arstéSanas taktiku, ir veikti daudzi p&tfjumi un registri.
2004. gada tika izveidots Eiropas Bifurkaciju klubs, lai apkopotu jaunako informaciju par
koronaro bifurkaciju arstésanu, ka ar1 invazivie kardiologi varétu apmainities pieredz& par

PCI procediiras tehniskajiem aspektiem.
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2. Literatiiras apskats

2.1. Vesturiskais apskats

Jau angioplastijas pirmssakumos tika ievérots, ka sanu zaru atieSana bojajuma vieta ir
nelabvéligs noteicoSais faktors veiksmigam angioplastijas iznakumam. Meier un Gruentzig
bija starp pirmajiem, kas noteica sanu zaru (SB, side branch) oklizijas risku saistiba ar
galvena asinsvada (MV, main vessel) angioplastiju, uzsverot pangas parvietoSanos uz sanu
zaru nozimigumu. Pangas parvietosanas angioplastijas laika uz sanu zaru tiek uzskatits ka
iespéjams faktors SB oklazijai péc PCI (Oesterle et al., 1998). Optimala tehnikas izvéle
bifurkaciju bojajumiem vél arvien ir liels izaicinajums koronaro artériju invazivai arstésanali.
Koronaro artériju intervence bifurkaciju bojajumiem ir saistita ar zemaku procediiras
veiksmigu iznakumu — palielinatu komplikaciju risku procediiras laika un sliktaku klinisko
prognozi ilgstosa laika perioda salidzinajuma ar ne-bifurkaciju bojajumu arstéSanu. Lai
izveletos visatbilstoSako pieeju un sasniegtu vislabakos rezultatus bifurkaciju arsteésana,
janem veéra tadi svarigi faktori ka anatomiskas variacijas, lenka liclums starp asinsvadu
zariem, apasinojama teritorija, pangas stabilitate un lielums. Pangas un endotélija
morfologija ostiju bojajumu gadijuma noved pie palielinatas asinsvada atpakalsarauSanas
(angl. recoil) un paaugstinata riska disekcijai ar ietekmi uz sanu zariem un/vai galveno
asinsvadu. V@l vairak visu sarezgi intervences laika notieko$as dinamiskas anatomiskas
izmainas bifurkaciju zaros, kas var provocét sanu zaru okliiziju aterosklerotiskas pangas
nobides rezultata. ST pangas pardale tiek devéta par pangas nobidi (angl. plaque shift)
bifurkacijas karinas zona. ,,Kissing” balona tehnika — kad vienlaikus tiek veikta balona
angioplastija galvenaja un sanu zara — tika izveidota, lai samazinatu pangas nobides risku
(Oesterle et al., 1998). Tomér bifurkacijas bojajumu intervences rezultati ari péc balona
dilatacijas biezi bija suboptimali — biezi tika novérotas komplikacijas un restenozes (Meier et
al.,, 1984; Mathias et al., 1991). Bifurkaciju arstéSana ar aterektomiju uzlaboja talitgjos
pecprocediras iznakumus salidzinajuma ar to, ja butu izmantota tikai balona dilatacija. Tacu
restenozu biezums V€l arvien saglabajas augsts (Brener et al., 1996). Aterektomija
kombinacija ar balona angioplastiju ne tikai uzlaboja akiitas angiografijas rezultatus, bet ar1
samazinaja mérka asinsvada revaskularizacijas nepiecieSamibu salidzinajuma ar balona
angioplastiju bez aterektomijas (Dauerman et al., 1998). Koronaro artériju stentu
pielietosana uzlaboja bifurkacijas bojajumu arstéSanas rezultatus, tacu probléma ar sanu zaru
iesaisti vel arvien pastavéja (Dauerman et al., 1998; Aliabadi et al., 1997; Fischman et al.,

1993; Pan et al., 1995). Parasto metala stentu (BMS) implantacija tika saistita ar nozimigiem
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nelabvéligiem kardiovaskulariem notikumiem (MACE, major cardiac advers events) ar
biezumu 30% pirma gada laika (Al Suwaidi et al., 2001). Zalem pildito stentu (DES)
ieviesana ir bijusi daudzsoloSa. Ta ir samazinajusi atkartotu revaskularizaciju (TLR, target
lesion revascularisation) nepiecieSamibu, arstgjot bifurkaciju bojajumus salidzinajuma ar
vésturiskajam BMS kontrolém (Steigen et al., 2006, Thuesen et al., 2006). Laika gaita tika
attistitas dazadas divu stentu tehnikas, no kuram daudzas paslaik tiek lietotas 1pasi selekt&tos
gadijumos. Tomér bifurkacijas bojajumu sarezgitibas dél nelabvéligo notikumu biezums ir
relattvi augsts. Sanu zaru ostiju restenozes it probléma, kuras risinasanai nepiecieSami turpmaki
uzlabojumi.

Lai arT ir pieejamas dazadas stentéSanas tehnikas un stratégijas, kas piedava arstét
bifurkaciju stenozes, pagaidam nav ieviesta optimala stratégija katram anatomiskajam
variantam (Wijns et al., 2010). Tapéc bifurkaciju bojajumi biezi tiek arstéti mazak agresivi,
kas savukart noved pie lielakas rezidualas stenozes un velak ari biezakas restenozes (Nguyen

et al., 2008).

2.2. Ateroskleroze koronaro artériju bifurkaciju zona

2.2.1. Izplatiba

Koronara asins plisma ir sarezgita — puls¢josa rakstura, artérijas izliekumu, miokarda
sarau$ands un atslabanas, ka ari plaSas zaroSanas dé]. Sie plismas ietekmé&josie faktori
noved pie sieninas bides spéka (angl. shear stress) plasam variacijam. Sistémiskie faktori
liclakoties ir identiski gar artériju gultni, bet ateroskleroze ir ar dazadu izplatibu un to nosaka
lokali ar plismu saistiti hemodinamiskie spéki un endotélija bides spéks (ESS, endothelial
shear stress). Raditie plismas traucjumi ietekmé ateromas lokalizaciju un progreséSanas
atrumu (Nguyen et al., 2008; Ku et al., 1985; Friedman et al., 1987; Soulis et al., 2006).

Autopsiju un intravaskularas ultrasonografijas datu izpéte norada, ka ateroskleroze
koronaro artériju bifurkacijas visbiezak novérojama uz lateralajam sieninam (gan galvenajai
art€rijai, gan sanu zariem). Savukart butiski zemaks aterosklerozes biezums vérojams karinas
segmenta (Toggweiler et al., 2010; Svindland et al., 1983; Oviedo et al., 2010; Colombo et
al., 2010; Medina et al., 2009). Histopatologiskie izmekléjumi uzrada, ka intimas
sabiezéSanas pakape karinas zona ir krietni mazaka neka sabiez€Sanas pakape arterijas
lateralo sieninu apvidi. Intimas sabiez€Sanas plismas sadaliSanas regiona notiek bez
nekrotiskas serdes veidoSanas (Nakazawa et al., 2010). Pé&tijuma, kura tika izmantota

daudzslanu kompjitertomografija, panga karinas apvida tika atrasta tikai 31% gadijumu.

14



Gadijumos, kad bija skarta karina, pangas vienmer tika atrastas arT citos bifurkacijas apvidos

(van der Giessen et al., 2009).

2.2.2. Endotélija bides speks (angl. shear stress)

Endotélija bides speks ir tangensials speks, kas iedarbojas uz endotélija virsmu. Sis
tangensialais sp&ks rodas no plistoSo asinu berzes. Endot€lija bides speks tiek aprékinats no
asins viskozitates (u), asins pliismas atruma radiala gradienta (dv/dy) pie endotélija virsmas
(n x dv/dy), kas tiek izteikts §adas vienibas: speks pret virsmas laukumu (N/m?) vai paskilos,

vai dinos/cm? (1 N/m? = 1 paskals = 10 dini/cm?) (Giannoglou et al., 2010).

Endotelija bides speks = asinu viskozitate (i) x asins pliismas atruma radialais
gradients (dv/dy) pie endotglija virsmas.

2.2.3. Asins pluasmas raksturlielumi

Puls€josa asins plisma kombinacija ar sarezgitu koronaro artériju geometrisko
konfiguraciju nosaka endotélija bides speka raksturu, kas tiek raksturots ar virzienu un
lielumu (Ku et al., 1985; Feldman et al., 2000; Papaioannou et al., 2006). Relativi
taisnos koronaro artériju segmentos endotélija bides speks ir puls€joss, vienvirziena, ar
lielumu, kas varie no 15 lidz 70 dini/cm® viena sirds cikla laika (2.2.3.1. attels).
Turpretim geometriski neregularos apvidos, kur laminara plisma ir traucé&ta, pulséjosa
asins plisma veido zemu un/vai svarstigu endotélija bides spcku (Malek et al., 1999;
Stone et al.,, 2003; Gimbrone et al., 2000). Zems endotélija bides spéks tipiski
novérojams izlieckumu ieks¢jas virsmas (Ku et al., 1997). Svarstigais bides spéks tiek
raksturots ar nozimigam izmainam gan virziena (divvirzienu), gan liecluma starp sistoli un
diastoli, ka rezultata veidojas loti zems vid&jais laiks, kas parasti ir tuvs nullei (Malek et
al., 1999; Stone et al., 2003; Gimbrone et al., 2000) (2.2.3.1. attéls), Svarstigais bides
speks primari veidojas aiz stenozém, bifurkaciju lateralajas sienas un tuvu atzaro$anas
punktiem (Ku et al., 1985; Soulis et al., 2006; Gimbrone et al., 2000; Ku et al., 1997).
Nozimigas telpiskas svarstibas endotélija bides spekam var rasties 1sas distanc€s, 1pasi
geometriski neregularos apvidos, ka rezultata veidojas augsti telpiskie gradienti, kas arT ir
iesaistiti aterosklerozes attistiba un progreséSana (Soulis et al., 2006, Nagel et al., 1999;
Giannoglou et al., 2002; Buchanan et al., 1999).

Artériju bifurkacijas un atzaroSanas punkti ir anatomiskais substrats traucétas asins

plismas attistibai. Plismas izmainas rodas sakara ar peéks$pu pliismas virziena mainu no
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pilnigi aksiala uz sanu zaru veidojoSu virzienu. Rezultata notiek plismas sadale un attistas
sekundari plismas raksturlielumi, kas biezi manifestéjas ka plasmas virpuli (angl
vortices). Aprakstitas pliismas izmainas noved pie zema un svarstiga endotélija bides
speka, ka arT zema spiediena gradienta gar galvena zara un sanu zaru lateralo sienu
(2.2.3.1. un 2.2.3.2. attéls) (Nakazawa et al., 2010; Sharma et al., 2010; Chatzizisis et al.,
2007). Pretstata augsts endotélija bides spéks veidojas karinas apvida (van der Giessen et
al., 2009). Sis telpiskas bides speka variacijas parsvara sakrit ar aterosklerozes anatomisko

izplatibu koronaro artériju bifurkaciju zonas.

2.2.3.1. attels. Endotélija bides spéka svarstibas bifurkacijas segmenta

Zems un svarstibu endotelija
bides spéks (<10-12 dini/cm?)
o Virziens: divvirziena
(svarstibam)

o Lielums: zems vid&jais laiks _ -

Pulsgjoss endotelija bides speks
(<15-70 dini/em?)

eVirziens: vienvirziena

eLiclums: Fiziologiski vidgjais laiks

Skersgriezums

Asins plisma

Adaptéts no Chatzizisis YS, Coskun AU, Jonas M, et al. Role of endothelial shear stress in the natural history of coronary atherosclerosis

and vascular remodeling: molecular, cellular, and vascular behavior. J Am Coll Cardiol 2007; 49:2379-2393.
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2.2.3.2. attéls. Endotélija bides spéka iedarbiba uz asinsvada sieninu

Galvenais asinsvads

A

Augsts bides
= speks
me Zems bides

speks

Sanu zars

Galvena asinsvada distalais gals

A- proksimala MV laterald siena,; B- distala MV laterald siena; C- proksimala MV sanu zara atiesanas siena;
D- sanu zara laterala siena; E- MV siena pie karinas; F- sanu zars pie karinas; G- karina

Adaptéts no Nakazawa G, Yazdani SK, Finn AV, et al. Pathologic findings at bifurcation lesions: the impact of flow distribution on

atherosclerosis and arterial healing after stent implantation. J Am Coll Cardiol 2010; 55:1679-1687.

2.3. Bifurkacijas definicija, geometrija un klasifikacija

2.3.1. Definicija

Koronaras artérijas bifurkacijas termins tiek lietots gadijumos, kad koronara arterija
sadalas divos vienlidz svarigos zaros, vai ar1 gadijumos, kad no galvena asinsvada atiet sanu
zars, kas ir pietieckami liels, lai buitu hemodinamiski nozimigs. Eiropas Bifurkaciju klubs
bifurkacijas bojajumu definé ka koronaras arterijas saSaurinaSanos blakus un/vai iesaistot
sakumu nozimigam sanu zaram. Nozimigs sanu zars ir tads, kura akiita okliizija vai
zaud€jums raditu nozimigu kait€jumu konkrétam pacientam (pieméram, simptomi, i§€mijas
lokalizacija, dzivildze, kolateralu veidosanas, kreisa kambara funkcija).

Koronaras bifurkacijas ir asinsrites sazarojumi, kas, pakapeniski daloties, nodrosina
miokarda apasinoSanu. Invazivi arst€jot koronaro bifurkaciju saSaurinajumus, mérkim ir
jabit atjaunot optimalu plismu un samazinat turpmakos hemodinamiskos trauc&jumus.

Lai raksturotu koronaro asinsvadu bifurkaciju geometriju un diametrus, biofiziki ir

piedavajusi vairakas formulas.
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Arteriju izmeri koronarajas bifurkacijas

Murray likums: D*®= Dd1%+ Dd2*
Fineta likums (Y veida bifurkacijas): D =0,678x (Dd1+ Dd2)
D — MV proksimalas dalas diametrs

Dd1 — MV distalas dalas diametrs

Dd2 — sanu zara diametrs

Kliniskaja prakse ir svarigi atcerties, ka galvena asinsvada proksimalas dalas
diametrs ir lielaks par distalas dalas diametru. ST likuma neievérodana var novest pie stenta
proksimalas dalas malopozicijas, kas var radit gan akitas, gan vélinas komplikacijas. Lai
korigétu So problému, nepiecieSsams veikt proksimalas dalas postdilataciju ar lielaku balonu

vai veikt “kissing” balona dilataciju.
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2.3.2. attels. Bifurkaciju klasifikacijas

AAA

>

Sanborn

Type | Type ll Type lll Type IV Type V
- AAA

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 Type 4a Type 4b

' \

Safian )ﬁi\ X ,‘ {\ ,'

Type IA Type IB Type lIA Type 1IB Type lIA Type llIB Type IV

Type A Type B Type C Type E Type F

Type 1,1,1 Type 1,1,0 Type 1,0,1 Type 0,11 Type 1,0,0 Type 0,1,0 Type 0,0,1

Movahed

>
>.

\AARNJ

Adaptéts no Movahed MR, Kern K, Thai H, et al. Coronary artery bifurcation lesions: a review and update on classification and

interventional techniques. Cardiovasc Revasc Med 2008; 9:263-268.

2.3.2. Bojajumu Kklasifikacija

Bifurkacijas atSkiras ar aterosklerotiskas plaksnes sastavu, kur ta ir nogulsn&jusies, lenki
starp bifurkaciju asinsvadiem, asinsvadu diametru un bifurkacijas vietu. Nav divu vienadu
bifurkaciju, un nav viena arstéSanas veida, kas biitu piemérots visam bifurkacijam. Bifurkaciju
bojajumu klasifikacija ietver dazadas anatomiskas 1paSibas, kuras atSkiras atkariba no bojajuma
vietas viena vai vairadkos no trim bifurkaciju segmentiem: proksimalais galvenais (PM —
proximal main), distalais galvenais (DM — distal main) vai sanu zars (SB — side branch). Lenkis
starp galveno un sanu zaru ir prognostiski svarigs. Y veida lenki (<70°) pieeja sanu zaram ir

vienkarsa, bet plaksnes nobide (angl. shifting) ir izteiktaka, tadél ir grutaka stenta pozicionéSana
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sanu zara ostija, kamér T veida lenkT sanu zaram ir griitaka piekluve, toties plaksnes maina biezi
vien ir minimala un preciza stenta pozicionéSana ostija ir vienkarSaka. Tade] svarigakais
bifurkaciju arstéSana ir izveleties piemérotako strat€giju katrai bifurkacijai individuali. Ir
6 bifurkaciju klasifikacijas, kas ir aprakstitas literattiras aprakstos (2.3.2. attels). Tomer jaatzime,

ka vairakas no tam ikdiena netiek lietotas, jo ir ne@rtas un griiti iegaumejamas.

2.3.2.1. Medinas Kklasifikacija

Medinas klasifikacija (2.3.2. attéls) ir vienkarSota un universala bifurkaciju
bojajumiem. Medinas klasifikaciju ar1 ir apstiprinajis Eiropas Bifurkaciju klubs, un Sobrid ta
ir praks€ biezak lietota klasifikacija (Medina et al., 2006). Ta ir vienkarSa un neprasa piiles,
lai to iegaumétu. Ta sastav no jebkura sasaurinajuma, kas ir lielaks par 50%, jebkura no
3 artériju segmentiem bifurkacijas §ada seciba: proksimalais galvenais asinsvads, galvena
zara distalais segments un sanu zars — ’1’ tiek izmantots, lai apzim€tu nozimigu stenozi,
liclaku par 50%, un ‘0’ atspogulo, ka $adas stenozes nav. Komati atdala ciparus citu no cita.
Vienkarsas bifurkacijas ir tas, kuras SB sakums ir bez nozimigam stenozém ([1,1,0], [1,0,0]
un [0,1,0]). To arsteSana ir vienkarSa, biezaka ir stenta implant€Sana galvenaja asinsvada,
parklajot sanu zara ostiju. Sanu zara ostija laboSana ir nepiecieSama tikai tajos gadijumos, ja
galvena asinsvada stenta pozicioné$anas laikda ir kompromitéts sanu zars. Arsté3ana ar
papildu stentu sanu zara ir biezaka sarezgitakas bifurkacijas, kur ir iesaistits ari sanu zara
ostijs [1,0,1], [0,1,1] vai [1,1,1]. Nemot véra ierobeZojumus, kas ir saistiti ar angiografijas
rezultatiem, tiek ieteikts Medinas intravaskularais IVUS indekss. Tas tiktu balstits uz

plaksnes lokalizaciju, nevis uz bojajuma lielumu péc angiografijas datiem.

2.3.2.2. Movahed Klasifikacija

Movahed piedavaja kliniski nozimigu un pilnigu klasifikaciju, kas lauj intuitivi
veidot saistibu starp dazadiem bojajumiem un potencialo arstéSanas strateégiju
(2.3.2.2. attEls). Tas balstas uz sistému, kas ir veidota no viena priedékla, kuram var tikt
pievienoti vairaki piedekli. Skaidrojums sakas ar priedékli B (bifurkaciju bojajumiem). Katrs
piedeklis skaidro tehniski svarigu iezimi bifurkacijas bojajumam, kas ir nepiecieSams
tehniska lémuma pienemsana. ST klasifikacija ir pilniga un ietver vél divas citas svarigas
tehniskas iezimes bifurkaciju bojajumiem, kas nav aparakstitas neviena no citam lielajam
bifurkaciju klasifikaciju sistémam: proksimalais veselais segments un bifurkaciju lenpkis
(Movahed et al., 2006; Movahed et al., 2008). Tomér §T klasifikacija ir griiti iegauméjama un

netiek ieklauta neviena no pétjjumiem.
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2.3.2.2. attels. Movahed bifurkaciju bojajuma klasifikacija

Priedéklis Piedeklis 1 Piedeklis 2 Piedeklis 3 Piedeklis 4
B + + + +

Izvéles piedekli detalam, ja
nepiecieSams

C Iy Vv CA

N Ig T LM

S 2 TR

L TO

LL20

Piedeklis 1: C = Tuvu bifurkacijai
N = Nenozimigs sanu zars
S = Mazs proksimalais segments
L = Liels proksimalais segments

Piedeklis 2: 1y = Bojats tikai galvena zara ostijs
15 = Bojats tikai sanu zara ostijs

2 = Bojati abu galvena un sanu asinsvada ostiji

Piedeklis 3: V = Lenkis starp asinsvadiem ir mazaks par 70 gradiem
T = Lenkis starp asinsvadiem ir lielaks par 70 gradiem

Piedeklis 4: CA = kalcinéts
LM = Stumbrs (LM) ir icklauts bifurkacija
TR = Trombi

LL20 = Bojajums garums galvenaja asinsvada ir mazaks par 20mm

Adaptéts no Movahed MR, Kern K, Thai H, et al. Coronary artery bifurcation lesions: a review and update on classification and

interventional techniques. Cardiovasc Revasc Med 2008; 9:263-268.

2.4. Bifurkaciju stentéSanas klasifikacija

Ir daudzas tehnikas, kas ir aprakstitas un kas ari tick veiksmigi lietotas bifurkaciju
arstéSana. Bifurkaciju arstéSana ir joma, kas ir sarezgita un ir radijusi daudz diskusiju
(Movahed et al., 2008). Eiropas Bifurkaciju klubs ir ierosinajis MADS (galvenais, pari,
distalais, sans) klasifikaciju (2.4.a. att€ls) sakotn&ja stenta pozicionéSanai, kas biezi atbilst
tehniskajai stratégijai, kad svarigakais asinsvads tiek arstéts pirmais (Louvard et al., 2008).
MADS ir klasifikacijas sistéma, kas atvieglo metodes aprakstu, uzskaitot katras indiviualas
tehnikas atskiribas, atlaujot salidzinajumu starp tehnikam dazados anatomiskajos un

kliniskajos variantos.
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2.4.a. attéls. MADS bifurkaciju arstésanas klasifikacija

M A s
M proksimali vispirms Galvenais vispirms piri sinu S3nus zars vispirms
Pirmais
stents
PM stentZiana MV stent2iana piri SB DM IespEjama SB ostija stant3iana
Pz
balona
svarki MV stentziana MV stentZ3ana
+ 8B balona ddzta.cqa + "kissing"
2 stenti
Svarki  Svirki |Planota T IskiSjais  Culotts  TAP
+DM +SB stentss " h"
3 stenti
Pirmais
stents
Inv. MV Inv. DM ostija
stent3iana i=spSjamais SKS stent3iana
piari SB
Pz
balona
MV stent33ana N[V stent33ana DM DM crush
= 8B balona dilaticija  + "kissing"
2 stenti
Inv. sist. Inv. ;
T stent3%ana minicrush  "crush”
3 stenti

Adaptéts no Louvard Y, Thomas M, Dzavik V, et al. Classification of coronary artery bifurcation lesions and treatments: time for a

consensus! Catheter Cardiovasc Interv 2008; 71:175-183.

Pirma tehnika (M vai Qalvenais) sakas ar stenta implantaciju (pozicioné$anu)
proksimalaja asinsvada nosaciti tuvu karinai. Sis sakotn&jais solis var turpinaties ar stenta
atvérSanu uz abiem sanu zariem ar sekojoSu stenta pozicionéSanu viena vai abos sanu zaros.

Otra klasifikacija (A vai pari) ir stenta pozicioné$ana no proksimala lidz distalajam asinsvada

22



segmentam pari sanu zaram. Sis var bat pirmais un arT p&dgjais solis procediras laika, bet
var turpinaties arl ar stenta stratu atvérSanu, otra stenta ielikSanu sanu zara un ar beigu
“kissing” balona inflaciju vai bez tas. Tresa klasifikacija (D vai distalais) ietver distalos zarus
un vienlaicigu stenta poziciong$anu ostija abos distalajos asinsvados (V stentéSana). Saja
varianta tiek veidota jauna karina ar stenta ielikSanu proksimalajos segmentos (vienlaicigs
“kissing” stents) vai SKS. Ceturta klasifikacija (S vai sans) ieklauj stratégiju, kur stents
vispirms tiek ielikts sanu zara vai nu ostija [imeni, vai relativi izteikta protriizija proksimalaja
dala galvenaja asinsvada. Sanu zara stents var tikt saspiests ar balona inflaciju galvenaja zara
vai otra stenta ielikSanu galvenaja zara pari sanu zaram.

MADS klasifikacija nav izsmelosi aprakstijusi visus invazivas tehnikas aspektus, kuri
ieklauj ar1 vaditajstigu lietoSanu, bojajuma vietas sagatvoSanu, viena balona inflaciju,
“kissing” balona inflacijas vai arT viena vai 2 stentU izmantoSanu. Tadeé] Movahed iesaka
klasificet bifurkaciju tehnikas 6 kategorijas, pamatojoties uz stentéSanas veidu (2.4.b. att€ls):
viena stenta tehnika (OST), tehnika “stents ar balonu” (SBT), “kissing” stenta tehnika
(KST), T stenta tehnika (TST), saspiesta (Crush) stenta tehnika (CRT) un Culotte stenta
tehnika (CUT).

2.4.b. attels. Movahed bifurkaciju arstéSanas klasifikacija

SBT TST CuT

Adaptéts no Andrejs Erglis, Matthew J. Price,Chapter 15, Stenting Approaches to the Bifurcation Lesion:
Introduction and Historical Perspective ; Coronary Stenting: A Companion to Topol's Textbook of
Interventional Cardiology; 2013:176-193.
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2.4.1. Sakotngjas stratégijas un léemuma veidosana

Svarigakais jautajums bifurkaciju arstésana ir izv€lSties piemérotako stratégiju katrai
bifurkacijai individuali un optimizét §1s tehnikas izpildi (Sharma et al., 2010). Piemérotakais
un laikus pienemts 1l€émums ietekmés ar rezultatu, ietaupot laiku, samazinot izmaksas un
samazinot komplikaciju risku. Latib un Colombo iesaka, ka katram operatoram ir jaatbild uz
tris jautajumiem, lai izlemtu par piemérotako stratégiju (2.4.1. attéls) (Latib et al., 2008).

Bifurkaciju arstéSanas stratégiju galvenokart nosaka aterosklerotiskas pangas
izplatiba sanu zara. Sie jautajumi nosaka iesp&jamo rezultatu un to, vai operators vélas
pienemt suboptimalu rezultatu sanu zara tikai ar balona angioplastiju. Ja atbildes uz visiem
jautajumiem ir apstiprinosas, tad bifurkacija var tikt arstéta ar vienu stentu, bet operatoram ir
nopietni jaapsver iesp&ja lietot divu stentu tehniku. Stratégija, liekot stentu galvenaja zara,
bet otru stentu SB tikai gadijumos, ja tas tieck kompromitéts, tagad tiek uzskatita ka
pamatpieeja lielakaja dala bifurkaciju arstéSanas gadijumu un saukta par iesp&jamo sanu zara
stentéanas stratégiju (angl. Provisional strategy). ST stratégija galvenokart tiek izmantota
tadel, ka ikdienas praksé divu stentu tehnika nesniedz labakos rezultatus, salidzinot ar
selektivu izmantosanu (Latib et al., 2009). Kopuma bifurkaciju angioplastijas varétu tikt
sadalitas 3 stratégijas: (1) galvena zara stentéSana, (2) iesp&jama sanu zara stentéSana,

(3) divu stentu stratgija.

24



2.4.1. attels. Bifurkaciju arsteSanas stratégija

Tsta bifurkacija
(nozimiga stenoze galvenajé un sanu asinsvada)
Né |€ > Ja
} A 4
lespéjama SB Vai SB ir piemérots
stentédana stenté3anai?
Ne Ja
o
Stent.s MY, I_a' SB slimiba sniedzas
saglabatu atvértu _ .
arpus ostija
SB
v
Né Ja
v
lespéjama SB Planota 2 stentu
stentééana implantacija (MV un SB)

Adaptéts no Latib A, Colombo A. Bifurcation disease: what do we know, what should we do? JACC Cardiovasc Interv 2008; 1: 218-226.

25



2.4.2. Galvena zara stentéSana

ST stratégija tiek izmantota gadfjumos, kad sanu zaram ir ostiala vai difliza saslim$ana
un tas nav piemérots (par mazu) stent€Sanai vai arT ir kliniski relativi nenozimigs. Lielakaja
dala bifurkacijas arsté€Sanas gadijumu vajadz€tu izmantot divas vaditajstigas, un sanu zara
vaditajstiga bitu jaatstdj asinsvada, kad tiek likts stents galvenaja zara. ST pieeja, “lai turétu
atvertu” sanu zaru, tika izmantota ka strat€gija Nordic bifurkaciju pétijjuma. Ta ir svariga, lai
aizsargatu sanu zaru no slégSanas aterosklerotiskas plaksnes parvietoSanas un/vai
bifurkacijas karinas nobides laika, implantgjot stentu galvenaja zara. Sada taktika atvieglo
atkartotu vaditajstigas ievadiSanu sanu zara, ja ir nepiecieSama postdilatacija, stentéSana vai
beigu “kissing” balona inflacija, vai arT tad, ja sanu zars aizveras. lesprostota vaditajstiga
darbojas ar1 ka markieris sanu zara ostijam un ari lepka izmainiSanai sanu zaram. Francu
daudzcentru TULIPE pétijuma iesprostotas vaditajstigas neizmantoSana procediras laika tika
saistita ar lielaku atkartotu procediru skaitu apsekosanas perioda (Brunel et al., 2006).
Parasti nav nepiecieSamibas iznemt iesprostoto vaditajstigu galvena =zara stenta
postdilatacijas laika ar augstu atmosféras spiedienu. Ir ieteicams neizmantot hidrofilas
vaditajstigas iesprostoSanas tehnika, jo ir poliméra parklajuma atdaliSanas risks no
vaditajstigas tas iznemsSanas laika. Riipiga vaditdjzondes pozicion€Sana koronara asinsvada

ostija, izvairoties no dzilas intubacijas taja, lauj droSi iznemt iesprostoto stigu.

Iespéjama sanu zara stenteéSana

ST stratégija ir atra, droga, viegli veicama un ir pieradita, ka ir saistita ar rezultatiem,
kas salidzinami ar sarezgitaku pieeju, ja sanu zars ir piemérots stentéSanai un ir neliela
slimiba vai slimiba ir tikai ostija rajona. Vaditajstigu ievadiSana abos zaros biitu jaizmanto
ikdiena. Galvenais ieguvums ir, ka vaditajstigas ievadiSana palidz noverst sanu zara
nosprostosanos un samazina atkartotu PCI nepiecieSamibu (Brunel et al., 2006). Asinsvada
ar sarezgitako anatomiju (biezak sanu zars) vaditajstiga ir jaievada vispirms. Predilatacija
galvenaja un sanu zara ir veicama tad, ja tas ir nepiecieSams (ieteicams izmantot
aterosklerotiskas platnes modifikaciju ar griezoSo balonu). Viena zara bojajuma gadijumos
predilatacija galvenaja zara ir indicéta, ja bojajums ir distali likumotos segmentos, ja ir liela
kalcin&tibas pakape un garos bojajumos.

Sanu zariem bez izteikta stenotiska saSaurinajuma parasti nav nepiecieSama
predilatacija. Lielakaja dala gadijumu bitu jaizvairas no sanu zara predilatacijas, jo tas
nemazina sanu zara nosprostosanas risku galvena zara stent€Sanas laika. Ja tiek stent&ts

galvenais zars, sanu zara stiga ir jaatstaj. Pasreiz€jais viedoklis atbalsta galvena zara
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stenté€sanu ar DES (ar zalem parklatu stentu). Ja angiografiskais rezultats ir apmierino$s gan
galvenaja, gan sanu zara, procediira ir pabeigta, un stiga, kas iesprostota aiz galvena zara
stenta stratam, var tikt uzmanigi iznemta. Ja galvena zara diametrs proksimalaja dala butiski
atSkiras no diametra distalaja dala, ir javeic proksimalas dalas postdilatacija ar lielaku balonu
(POT, proximal optimisation technique), lai novérstu stenta stratu malopoziciju proksimalaja
dala. Gadijumos ar suboptimalu rezultatu sanu zara ir jaievada jauna vaditajstiga, pirms tiek
iznemta iesprostota stiga. Ja stigu sanu zara cauri stenta stratam ievadit ir gruti, lieliska
izv€le $aja situacija ir stiga ar hidorfilo parklajumu (hydrophilic). Iesprostota stiga ir jaatstaj
ka markieris Iidz bridim, kamér tiek pilniba ievadita jauna vaditajstiga. Nakamais solis ir
sanu zara balona angioplastija un beigu “kissing” balona inflacija, ja tas ir nepiecieSams.
Beigu “kissing” balona inflacija ir obligata, ja sanu zars ir dilatéts caur galvena stenta
stratam, lai labotu galvena zara deformaciju un optimizetu stenta apoziciju galvenaja zara
(Brunel et al., 2006; Ormiston et al., 2004).

Vel nav noskaidrots, vai beigu “kissing” inflacija ir nepiecieSama, ja tiek izmantota
iespéjama sanu zara stent€Sanas stratégija. P&tljumi fantoma modelos pieradija, ka beigu
“kissing” inflacijai ir priekSrocibas stenta stratu atvérSanai, un tas izveido celu uz sanu zara
ostiju, tadel tas tiek pienacigi apgadats ar zalém un atvieglo pieeju sanu zaram nakotng. Ir
janem veéra, ka stent€Sana pari bifurkacijai, neatverot stratas uz sanu zaru, rezultéjas ar stenta
stratu malapoziciju (nepilnveértigu poziciju) pari sanu zara ostijam, kas neendoteliz€sies.
Beigu “kissing” inflacija ir jaizmanto gadijumos, kad bifurkacijas sanu zars ir piemérots
stentéSanai, ja notiek asinsvada disekcija (Latib et al., 2008). Procediras iznakuma
noveértésana péc beigu “kissing” balona inflacijas ir galvenais faktors iesp&jamai sanu zara
stentéSanas stratégijai. Ja rezultats joprojam ir neapmierino$s (plaksnes parvietoSanas ar
>75% atlieku stenozi, TIMI plisma sanu zara <3, izteikta disekcija), ir javeic sanu zara
stent€Sana. Otrs stents sanu zara varétu but nepiecieSams tikai 5 lidz 20% gadijumu. Pat ar
50-70% angiografiski atliektu stenozi sanu zara (bet bez izteiktas disekcijas), procedira
varétu biit pabeigta. Ja sanu zara rezultats ir suboptimals, stent€Sanu var veikt ar apgriezto
T (reverse T) tehniku, liekot stentu cauri galvena zara stenta stratam ar beigu “kissing”

balona inflaciju.

2.4.3. Divu stentu stratégija
Pareiza pacientu izvéle planotai divu stentu tehnikai prasa riipigu bojajuma izplatibas,
koronaro asinsvadu anatomijas, kalcinozes un blakus saslimsanu izvértéSanu (Moussa et al.,

2010). Lemums veikt dubultu stentéSanu galvenokart ir atkarigs no sanu zaru ipasibam, un
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taktiku “nodoms arstet” vienmér vajadz€tu paturét ka rezerves variantu istam bifurkacijam
(true bifurcation): kur sanu zars ir relativi liels diametra (>2,5 mm); ja sanu zars apasino
nozimigu miokarda zonu; ir smaga koronara saslimSana, kas pleSas ar aiz ostija (>10 mm un
vairak); ir neérts lenkis uz sanu zaru péc galvena zara stent&$anas. Sos raditajus nedrikst
izskatit izol&ti citu no cita, vienmér bis So faktoru kombinacija, kas liks izvél&ties, vai veikt
planotu dubulto stenté€sanu. Leémums likt otru stentu var tikt pienemts arT procediiras laika: ja
pec vaditajstigas ievietosanas tiek labv€ligi mainits bifurkacijas lenkis vai arT ja veikta
predilatacija galvenajam un/vai sanu zaram (Latib et al., 2010). Ir vairakas divu stentu
tehnikas, kuras varétu tikt veiktas atkariba no operatora izvéles un iemanam. Péc divu stentu

implantacijas noteikti javeic beigu “kissing” balona inflacija.

2.5. Procediiru apraksts

2.5.1. Arteriala pieeja un vaditajzonde

Vaditajzondes izvele koronaras bifurkacijas arst€Sanai balstas uz tiem paSiem
kriterijiem ka angioplastija, kur netiek arsteta bifurkacija. Katetra izlieckumam ir janodroSina
labs atbalsts, kas ir nepiecieSams, veicot kompleksas PCI. Vaditajzondes diametrs tiek noteikts,
izveloties arsteéSanas tehniku, ir zinams, ka biezi daudzas tehnikas prasa vienlaikus ievietot
2 stentus vai balonus. Ir iesp€ams vienlaikus ievietot divus zema profila balonkatetrus
6 Fr vaditajzondé ar iek$¢jo diametru vairak neka 0,070 in (1,75 mm). 6 Fr vaditajzondi var
izmantot, ja p€c MV stentéSanas ir nepiecieSama otra stenta implantacija sanu zara, turpretim,
ja ir nepiecieSama 2 stentu implantacija, stentu sist€mas var ievietot tikai vienu péc otras.
Tehnikas, ka T stenta tehnika, apgriezta Crush tehnika, sola—Crush tehnika, var tikt veiktas ar
6 Fr vaditajzondi. Tomér standarta Crush tehnika, V tehnika un vienlaikus ,kissing” stentu
tehnika nevar tikt veikta, ja vien netick nemta lielaka izméra vaditajzonde, jo Sis tehnikas prasa
vienlaikus divu stenta sisteému ievietoSanu caur vaditajzondi.

Arteriala pieeja. Radialajai pieejai ir priekSrocibas par visparpienemto femoralo
pieeju — ta samazina asinoSanas risku un uzlabo pacienta komfortu. Tomér atseviskos
gadijumos, kad nepiecieSams vaditajzondes atbalsts un noteikts vaditajzondes diametrs,
arteriala pieejas vieta ir diskut€jama. Ja ir nepiecieSama 7 Fr un lielaka vaditajzonde, to arT ir
iesp&jams veikt caur radialo artériju, kaut ari ta nav ikdienas prakse anatomisko aspektu,

arterialas spazmas riska un operatora pieredzes déel.
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2.5.2. Koronaro vaditajstigu un tehnikas izvele

Lielakaja dala bifurkaciju arst€Sanu biitu nepiecieSams izmantot divas vaditajstigas
(vienu galvenaja asinsvada, bet otru sanu asinsvada). Lielakaja dala gadijumu vaditajstiga sanu
zara butu jaievieto pirms vaditajstigas ievietoSanas galvenaja asinsvada. Tomer vaditajstiga
biitu jaievada vispirms asinsvada, kur ir paredzams, ka to biis vissarezgitak ievietot ta
anatomisko Tpatnibu, kalcingtibas, asinsvada izlocTjuma vai izteiktas asinsvada stenozes del.
P&c vienas vaditajstigas ievietoSanas asinsvada otras vaditajstigas manevréSana ir apgritinata
un var apdraudét veiksmigu vaditajstigas ievadiSanu gruti pieejama asinsvada. Pat péc
veiksmigu stigu ievadiSanas var notikt stigu saverpSanas, kas savukart var aizkavet stentu un
balonu ievadiSanu asinsvada. Lai noveérstu stigu savisanos, ievadot otru vaditajsitgu asinsvada,
nedrikst to rotét vairak neka 180°, ka ar1 turot abas vaditajstigas atstatus vienu no otras viena
un taja pasa pozicija uz galda visas proceduras laika.

Ir zinams, ka dazos gadijjumos sanu zard nav iesp€jams ievadit vaditajstigu
aterosklerotiskas plaksnes lokalizacijas un/vai sanu asinsvada lenka dg€] pat péc dazadu stigu
un tehnikas izmantoganas. Sada gadfjuma ir vairakas iespgjas: (1) apturét procediru, jo risks
pazaudét sanu asinsvadu bis parak augsts, nemot veéra sanu zaru un asinsvadu izkartojumu
(tipiskakais gadijums — asa lepka kreisa apliecosa artérija, kad tiek stent€ts neaizsargata
distala bifurkacija kreisa stumbra asinsvadam); (2) izmantot Venture mikrokatetru (St Jude
Medical, Minnetonka, MN, USA), lai aizvaditu vaditajstigu uz sanu asinsvadu; (3) méginat
izmainit aterosklerotisko plaksni bifurkacija, paplasinot galveno asinsvadu ar balonu, tada

veida atvieglojot pieeju sanu zaram, un tad ievadit otru vaditajstigu sanu asinsvada ostija.

2.6. Pieraditas 2 stentu tehnikas

2.6.1. Klasiska T tehnika

Abos asinsvados ir ievaditas vaditajstigas, un tie, ja nepiecieSams, ir dilatéti
(paplasinati). Pirmais stents tiek pozicion€ts sanu asinsvada ostija, izvairoties no stenta
protrizijas galvenaja asinsvada un taja pasa laika maksimali samazinot iesp&jamo atstarpi.
Nakamais solis ir stenta ielikSana galvenaja zara. Jaunas stigas ievietoSana sanu zara un

beigu “kissing” balona inflacija.

2.6.2. Modificeta T tehnika
Modificeta T tehnika ir veids, kad stenti galvenaja un sanu zara tiek likti vienlaikus ar

minimalu stenta protriiziju galvenaja asinsvada gadijumos, kad legkis starp sanu un galveno
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asinsvadu ir 90° (Colombo et al., 2003; Kobayashi et al., 1998). Procedura tick beigta ar

beigu “kissing” balona dilataciju.

2.6.3. Apgriezta T tehnika

Apgriezta T tehnika tiek plasi izmantota ka iesp&jama divu stentu stratégija un ir
vislabak piem@rota ka glabjosa tehnika p&c galvena asinsvada stent€Sanas un balona
angioplastijas sanu zara, ja sanu zara saglabajas suboptimals rezultats vai arT liclas disekcijas
de] ir nepiecieSams stents sanu zara. Tomer, So tehniku izmantojot, ir nepiecieSams atkartoti
ievadit vaditajstigu sanu zara caur galvenaja asinsvada ievietota stenta stratam, kas varétu

but sarezgiti izdarams. “Kissing” balona dilatacija ir rekomendéjama §1s procediiras beigas.

2.6.4. T un protruzijas tehnika (TAP, T and protrusion)

TAP tehnika tiek izmantota gadijumos, lai uzlabotu sanu zara ostija parklajumu. Ta ir
tiSa sanu zara stenta izvirziSana galvenaja asinsvada, kas nodroSina labaku sanu zara ostija
parklajumu un atvieglo beigu “kissing” balona inflaciju. Tadé]l So tehniku ir izdevigi
salidzinat ar visparpienemto T tehniku, kas saistas ar nepilnigu sanu zara ostija parklajumu,
it 1pasi gadijumos, kad ir ass lenkis starp sanu uz galveno zaru. Sakums TAP un iesp&jamai
T tehnikai ir vienads: stents galvenaja zara un atkartota vaditajstigas ievadiSana sanu zara.
Stenta pozicija sanu asinsvada tiek piemérota ta, lai pilniba tiktu nosegta proksimala
(augseja) dala sanu zara ostijam. Modelu méginajumi (bench tests) parada, ka $ada stenta
pozicija rada stenta stratu protriiziju galvenaja zara tikai sanu zara ostija distalajai dalai. Sanu
zara stents tiek implantéts, kamér galvenaja zara balons netiek uzpiists. Beigas stenta balons
tiek nedaudz izvilkts, un tiek veikta beigu “kissing” balona dilatacija, vienlaikus uzpusot
sanu zara stenta balonu, ka ar1 balonu galvenaja zara. “Kissing” balona dilatacija parveido

izvirzitas sanu zara stenta stratas, rezultéjoties maza neokarina (Burzotta et al., 2007).

2.6.5. Culotte tehnika

Lai ar1 Culotte tehnika v&l nesen tika saistita ar augstu restenozes koeficientu, tagad ir
atguvusi popularitati DES (ar zalem pildits stents) stentu laikmeta (Melikian et al., 2003;
Louvard et al., 2004; Chevalier et al., 1998). S1 tehnika nodro$ina gandriz perfektu karinas
un sanu zara parklajumu. ST tehnika nodrosina vislabako tilitéjo angiografisko rezultatu un
garanté visvienmerigako zalu izplatibu bifurkacija. Culotte tehniku var izmantot gandriz
visas T1stajas bifurkacijas neatkarigi no bifurkacijas lepka. Vienigais anatomiskais

ierobezojums Culotte tehnikai ir, ja ir liela atSkiriba starp galvena un sanu asinsvada
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proksimalo diametru, kas var sekmét proksimalas dalas nepareizu sanu asinsvada stenta
poziciju galvenaja asinsvada (Latib et al., 2010). Stentiem ar atvérto stratu dizainu ir
prieksroka, ja sanu asinsvada diametrs ir lielaks par 3 mm, jo, stentiem ar slégtam stratam
atverot ieks€jas stratas, tie sp&j sasniegt maksimalo diametru tikai Iidz 3 mm. Vienigais
trakums Culotte tehnikai ir atkartota abu stigu ievadiSana asinsvados, kas varétu bat tehniski
sarezgiti un laikietilpigi. Ja abos zaros ir disekcijas péc predilatacijas, tad §1 metode nav
ieteicama. So tehniku var veikt caur 6 Fr vaditajzondi (2.6.5. attéls). Abos asinsvados ir
ievaditas vaditajstigas, un abi asinsvadi ir predilatéti. Pirmais parasti tick implant&ts stents
sanu zara. Asinsvada, kura veél nav implantéts stents, tiek atkartoti ievadita vaditajstiga caur
stenta stratam, un tiek veikta balona dilatacija, lai atvieglotu otra stenta ievadiSanu.
Procediiras beigas tiek veikta ,,Kissing” balona inflacija. Beigu ,,Kissing” balona dilatacijai
tiek 1ieteikts izmantot balonus ar nemainigu diametru pie palielinatam atmosfeéram
(non—compliant), katrs stents Culottes tehnika ir jadilaté individuali ar augstam spiediena
atmosferam, pirms tiek veikta ped€ja vienlaiciga abu balonu dilatacija lidz nominalajam

spiediena atmosferam.
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2.6.5. attéls. Culotte tehnika

1. Tevietot vaditajstigu abos asinsvadus 2. Atstat vaditajstigu taisnakaja asinsvada
un predilatét, ja ir nepiecieSams (MV) un implantet stentu likumota

asinsvada (SB)

3. Atkartoti ievadit vaditajstigu ne-stentetaja 4. Ievadit otru stentu ne-stentétaja
asinsvada un paplasinat stenta stratas, lai asinsvada (MV) un to implantét, lai
atbrivotu pieeju asinsvadam (MV) proksimalais gals parklatos ar SB stentu.

5. Ar vaditajstigu atkartoti Skérsot otra stenta
stratas (MV)uz pirmo stentu (SB) un veikt
,.kissing” balona inflaciju.

Adaptéts no Latib A, Colombo A, Moussa |, Sheiban I. When are two stents needed? Which technique is the best? How to perform?

Eurolntervention 2010; 6[Suppl]: J81-J87.

Lai arT Culotte tehnika ir viena no sarezgitakajam tehnikam, tomér ir vairaki
faktori, kas So tehniku var padarit vienkarSaku. Kad tiek atkartoti ievadita vaditajstiga
otra asinsvada péc stenta implantacijas, ir ieteicams stigu atvilkt implantéta stenta
robezas, lai nodroSinatu, ka vaditajstiga manipulaciju laikd nav pagajusi zem stenta
stratam. Asinsvada ar asako lepnki stents ir jaliek vispirms, jo vaditajstigas atkartota
ievadiSana un stenta ievadiSana caur pirma stenta stratam biis vieglak izdarama, lai ar7 §1
visparpienemta prakse nesen tika apstridéta Nordic stenta tehnikas p&tjjuma, kur autori
ieteica ievietot stentu galvenaja asinsvada, lai izvairitos no akitas asinsvada slégSanas
procediiras laika (Erglis et al., 2009). Nav ieteicams lietot Culotte tehniku, ja péc

predilatacijas gan galvenaja, gan sanu zara ir novérojama disekcija.
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2.6.6. Crush tehnika

Crush tehnika shematiski izskaidrota 2.6.6. attéla. Galvena prieksrociba Sai tehnikai
ir abu asinsvadu nodro$inajums no akiitas slégSanas procediiras laika, tade] So tehniku
ieteicams izmantot kliniskas nestabilitates vai sarezgitas anatomijas gadijuma. Piemé&ram,
Crush tehnika ir loti noderiga, kad sanu asinsvada ir griti ievadit vaditajstigu. Tehnika ar1
nodrosina lielisku sanu zara ostija parklajumu. So tehniku var izmantot gandriz pie visam
istajam bifurkacijam, bet ir jaizvairas no tam, kuram ir plats lenkis >50°. Standarta un mini
Crush tehnikai tiek izmantotas 7 Fr un 8 Fr vaditajzondes. Abos asinsvados tiek ievaditas
vaditajstigas, un tiek veikta dilatacija. Stenti tiek likti gan glavenaja, gan sanu asinsvada.
Sanu asinsvada stents tiek pozicionéts ta, lai 1-2 mm proksimala stenta gala (mini Crush)
biitu galvenaja asinsvada; $1 stentu pozicija tiek apstiprinata vismaz 2 projekcijas. Sanu zara
stents tiek implantéts. Angiografija péc stentéSanas tiek veikta, lai parliecinatos, ka sanu
asinsvada limens ir optimals, pliisma normala, distali nav diskecijas un nav atlieku stenozes.
Ja sanu zara ir nepiecieSams V€l viens stents, tad ir Istais bridis to ielikt, ja stents nav
nepiecieSams, tad vaditajstiga no sanu zara var tikt iznemta. P€c tam tiek implantéts stents
galvenaja asinsvada ar augstam atmosféram, un rezultata tiek piespiestas sanu asinsvada
stenta stratas, tade] §1 tehnika tiek saukta par “crush” tehniku. Péc atkartotas vaditajstigas
ievadiSanas sanu asinsvada ir svarigi veikt divkartigu postdilataciju- vispirms ar balonu,
kura izmérs ir tikpat liels ka implant€tais stents, ar augtam atmosféram, péc tam beigu
,,Kissing” balona dilataciju (Ormiston et al.,2004; Ge et al., 2005), tad&jadi nodroSinot stratu
pieklauSanos ostijam, kas savukart nodroSina labaku zalu piegadi. Galvenais trikums Sai
metodei ir atkartota vaditajstigu un balona ievadiSana sanu asinsvada caur daudzam stratam,
lai veiktu beigu ,,kissing” balona dilataciju (Colombo et al., 2003; Galassi et al., 2007).

Mini Crush (samazinata sanu asinsvada stenta protriizija galvenaja asinsvada) tiek
saistita ar pilnigaku endoltelizaciju un teorétiski mazaku stenta trombozi, ka arT ar vieglaku

saspiesta stenta $kérsosanu (Latib et al., 2010).
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2.6.6. attéls. Crush tehnika

1. Tevietot vaditajstigu abos asinsvadus 2. levadit divus stentus. MVsstents tiek
un predilatét, ja ir nepiecieSams ievietots proksimali. SB stents tiks minimali
izvirzits MV.

4. Parbaudit optimalo rezultatu SB un tad

3. Implantt stentu SB. iznemt balonu un vaditajstigu no ta.
Implantét stentu MB, tada veida, izmainot
MV stenta formu.

5. Atkartoti ievadit vaditajstigu SB un veikt 6. Veikt beigu , kissing” balona inflaciju.
dilataciju ar augstam spiediena atmosféram.

Adaptéts no Latib A, Colombo A, Moussa |, Sheiban I. When are two stents needed? Which technique is the best? How to perform?

Eurolntervention 2010; 6[Suppl]: J181-J87.

Sola Crush tehnika (step Crush tehnika) vai mainita balona Crush tehnika var tikt
izmantota gadijumos, kad procediira ir javeic ar 6 Fr vaditdjzondi, pieméram, caur radialo
arteriju (Latib et al., 2010). Beigu rezultats ir identisks ka standarta Crush tehnikai, ar vienigo
atSkiribu, ka katrs stents tiek ievadits un implantéts atseviski. Lidzigi ka standarta Crush tehnikai,
abos asinsvados tiek ievaditas vaditajstigas, un abi tiek pilniba dilatéti. Ievadot stentu sanu
asinsvada, tas tiek pozicionéts ta, lai dazi milimetri stenta stratu biitu galvenaja asinsvada;
balons, nevis otrs stents, tiek ievadits galvenaja asinsvada, parklajot bifurkaciju, savukart stents
sanu asinsvada tiek dilatéts, un stenta balons tiek iznpemts. Tad tiek veikta angiografiska kontrole,
ja rezultats sanu zara ir apmierinos$s, tad var izpemt arl vaditajstigu no sanu asinsvada. Péc
vaditajstigas izpemsSanas no sanu zara tiek dilatéts balons galvenaja asinsvada, lai piespiestu
izvirZitas stenta stratas no sanu zara, balons tiek iznemts, un stents tick ievadits un dilatéts

galvenaja asinsvada. Nakamie soli ir identiski ka klasiskaja Crush tehnika — atkartota stenta
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stratu Sk€rsoSana uz sanu asinsvadu, sanu stenta postdilatacija un beigu ,kissing” balona
inflacija (Latib et al., 2010; lakovou et al., 2005).

Apgriezta Crush tehnika. Apgriezto Crush tehniku var izmantot gadijumos, kad ir
nepiecie$ama sanu asinsvada stentéSana, izmantojot 6 Fr vaditajzondi (Sharma et al., 2010).
Ka parasti vaditajstigas ir ievaditas abos asinsvados, stents tick dilatéts galvenaja asinsvada,
un balona dilatacija ar beigu ,,Kissing” balona inflaciju tiek veikta sanu zara. Ja rezultats sanu
asinsvada ostija vai proksimalaja segmenta nav apmierinoss (suboptimals), otrs stents tiek
ievadits un tiek atstats neatverts. Tad tiek ievadits balons galvenaja asinsvada un pozicinéts
pari bifurkacijai, nodros$inot, ka balons ir pozicionéts tiesi stenta ietvaros, balona izmé&ram ir
jabiit tadam pasam, kads bija implantéta stenta izméers. Tad stents sanu asinsvada tiek izvilkts
2-3 mm galvenaja asinsvada un dilatéts, stenta balons tiek izpemts, tiek veikta angiografiska
kontrole, lai parliecinatos par rezultatu sanu asinsvada, ja rezultats ir labs, tad vaditajstiga no
ta tiek iznemta, un balons galvenaja asinsvada tiek dilatéts ar augstam atmosfe€ram. Pargjie
soli ir tadi pasi ka Crush tehnikai: atkartota sanu asinsvada stenta stratu $kérsoSana, sanu
asinsvada dilatacija un beigu ,.Kissing” balona inflacija. Sai tehnikai ir tadi pasi trakumi ka
standarta Crush tehnikai.

Dubulta ,,kissing” Crush tehnika. Dubulta ,kissing” Crush tehnika ir modificéta
Crush tehnika, kura balona ,kissing” inflacija tiek veikta divas reizes: pirmo reizi, kad
galvena asinsvada balons piespiez sanu asinsvada stentu, un tad standarta beigu ,kissing”
balona inflacija procediiras beigas. Dubulta ,,kissing” Crush tehnika sastav no 5 soliem: sanu
asinsvada stent€Sana, balona inflacija galvenaja zara, pirma ,Kissing” balona inflacija,
galvena asinsvada stentéSana un stenta piespiesana (Crush) un beigu ,kissing” balonu
inflacija (Latib et al., 2009). 1. Tiek implantéts stents sanu zara. 2. Balons galvenaja
asinsvada tiek dilatéts pec tam, kad tiek iznpemta vaditajstiga un stenta balons no sanu
asinsvada, tada veida piespiezot sanu asinsvada stenta stratas ostija pie galvena asinsvada
sienas. 3. Pirma ,,Kissing” balona inflacija tiek veikta péc tam, kad tiek veiksmigi atkartoti
ievadita vaditajstiga sanu asinsvada. 4. P&c tam, kad tiek iznemta vaditajstiga un balons, no
sanu asinsvada tiek ievadits un implantéts stents galvenaja asinsvada, piespiezot sanu
asinsvada stentu. 5. Beigas péc atkartoti ievaditas vaditajstiga sanu zara tiek veikta beigu
,Kissing” balona inflacija. Izmantojot dubulto ,Kkissing” Crush tehniku, taja tieck mazak
deforméts stents, tick uzlabota stenta pozicija un tiek atvieglota beigu ,kissing” balona
inflacija. Dubulta ,,kissing” Crush tehnika varétu but paraka par standarta Crush tehniku
attieciba uz akaitu procediiru rezultatu un klinisku iznakumu, atvieglojot beigu ”Kissing”

balona inflaciju visiem pacientiem (Chen et al., 2008). Dubultaja Crush II pé&tjjuma tika
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randomiz&ti 370 pacienti ar istam bifurkacijam ar arstésanu 2 veidu tehnikam: dubulta Crush
tehniku vai iespéjamo stentéSanu (Chen et al., 2011), un tika atklats ka dubulta Crush
tehnikai ir mazaks restenozu un atkartotas revaskulizacijas biezums. Sis ir vienigais
pétijums, kas iesaka, ka dubulta Crush tehnika varétu bt paraka par iesp&jamo stentéSanas
tehniku. Lai arT stenta trombozes skaits augstaks bija dubultajai Crush tehnikai (2,2% vs.
0,5%, p =0,37)

2.6.7. V vienlaicigo ,,kissing” stentu vai bikSu stentu tehnika

V un bikSu stentu tehnikai ir dazas vienadas tehniskas iezimes. Abas tehnikas tiek veiktas,
vienlaikus ievadot un implant&jot divus stentus (Schampaert et al., 1996; Sharma et al.,
2005). Viens stents tiek ievadits sanu asinsvada, otrs galvenaja asinsvada. V tehnika abi
stenti tiek ievaditi un implantéti vienlaikus, veidojot mazu proksimalu stenta karinu
(<2 mm). V tehnika ir ideala medinas 0.1.1 bifurkacijai ar lielu galveno asinsvadu
proksimalaja dala, relativi veselu no aterosklerozes, un lenki, kas ir <90° starp abiem
asinsvadiem (2.6.7. attéls) (Sharma et al., 2010). Tehniku, kad divi stenti ir izvirzijusies
galvenaja asinsvada, veidojot dubultu cilindru, ka ari jaunu stenta karinu un sniedzas ar
ievérojamu garumu (3 mm un vairak) galvenaja asinsvada, sauc par vienlaicigo ,,Kissing”
stenta tehniku. Vienlaiciga ,Kissing” stenta tehnika ir piemé&rota viegli piecjamam
bifurkacijam ar lielu proksimalo asinsvadu, kura ir aterosklerotiska plaksne un kad abi
asinsvadi ir vienadi diametra. Galvena asinsvada proksimalajai dalai ir jabat tik liclai, lai taja
varétu ietilpt divi stenti, kas ir aptuveni divas treSdalas no abu stentu kop&ja diametra
(Sharma SK, 2010). Izdarot kontroles angiografiju, ir konstatéta jauna neointimas membrana,
kas klaj jaunizveidoto karinu. Precizs ilgtermina nozimigums un saistiba ar nelabvéligiem
notikumiem saistiba ar membranu nav zinami (Moussa et al., 2010). Sis tehnikas subakiitas

stenta trombozes koeficients ir zems DES stentu laikmeta, kas ir pieradijies 2 pé&tijumos
(Hildick-Smith et al., 2010; Ferenc et al., 2008).
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2.6.7. attéls. Vienlaiciga ,,kissing” stentu tehnika

1. Ievietot vaditajstigu abos 2. Paraléli divu stentu ievietoSana, parklajot

asinsvadus un predilatét, ja ir abus asinsvadus un abiem izejot MV.

nepiecieSams V: minimala stenta izeja MV. SKS: divi
cilindri MV

3. Implant&t vienu stentu.

Dazi operatori
abus stentu
implanté
vienlaicigi.

5. Veikt viena stenta post-dilataciju ar augstam spiediena
atmosféram un , kissing” balona inflaciju ar vidéja spiediena
atmosféram ar Tsiem baloniem, kas saglaba nemainigu
diametru pie palielinatam atmosfeéram (non-compliant).

Adaptéts no Latib A, Colombo A, Moussa |, Sheiban |I. When are two stents needed? Which technique is the best? How to perform?

Eurolntervention 2010; 6[Suppl]: J81-J87.

Izmainita pieeja, ta saukta bikSu vienlaiciga ,,kissing” tehnika, tick izmantota gadijumos, kad
ir gar§ proksimals bojajums, lai netiktu izmainita jaunizveidota gara karina. Pirmais tiek
implantéts liela diametra stents proksimali galvenaja asinsvada, kura ir ievadita vaditajstiga,
péc tam tiek ievadita vaditajstiga caur proksimalo stentu uz sanu zaru, un tiek ar7 ievaditi un
implantéti 2 stenti: viens vairak distali galvenaja asinsvada un otrs sanu asinsvada.

Galvena prieksrociba gan V tehnikai, gan vienlaicigai ,kissing” tehnikai ir pieeja abiem
asinsvadiem, kas tiek saglabata visu procediras laiku bez nepiecieSamibas atkartoti ievadit
vaditajstigu. Savukart galvenais trikums vienlaicigajai dubultajai stentu tehnikai ir nepiecieSamiba
lietot lielaku vaditajzondi, ka arT agresiva abu asinsvadu predilatacija. Abam tehnikam ir ar1 dazi
ierobezojumi. Balona barotrauma proksimali galvenaja asinsvada stenta implante€Sanas vai
postdilatacijas laika var veicinat asinsvada disekciju, slimibas progresiju vai proksimalas dalas gala
restenozi. Gadijumos, kad ir nepiecieSams likt vél vienu stentu proksimalaja dala disekcijas del, ir

risks, ka starp stentiem paliek neliela atstarpe, kas var veicinat restenozi. Neokarinas vai
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proksimala stenta gala restenozes gadijuma viens no variantiem batu lietot Crush tehniku, tad Saja
gadijuma vaditajstigai butu jaskerso Cetru kartu stentu stratas, kas sarezgitu procediiras gaitu. Ja biis
nepiecieSama atkartota arstéSana distalajai dalai apsekoSanas perioda, procediiru var sarezgit

atkartota vaditajstigas ievade aiz stenta stratam (Latib et al., 2010).

2.7. Bifurkaciju arstéSanas kliniskie rezultati

Rezulati péc dazadam tehnikam un stratégijam ir pétiti vairakos randomiz&tos pétijumos
un registru analizes (2.7.1.a. tabula) (Ge et al., 2005; Hoye et al., 2006; Ge et al., 2006; Tsuchida
et al., 2007; Yamashita et al., 2000; Anzuini et al., 2001; Al Suwaidi et al., 2000; Gao et al.,
2008). So pétijumu rezultati var tikt interpretéti dazadi, jo operators var izmantot dazadas

arstéSanas stratégijas atkariba no plaksnes struktiiras un bifurkacijas anatomijas.

2.7.1.a. tabula. Bifurkaciju arstéSanas rezultati ar zalém pilditiem stentiem

No. of Patients _?;P
Study (Year) in Study Technique Stents mo) Endpoint Result (%) P Value
Pan et al (2004)'” 91 OST with SBT vs. mandatory TST RES 6 TLR 50vs. 2.0 ns
Colombo et al (2004)'™ 85 OST with provisional SBST vs. SES 6 MACE 13.6 vs. 19.0 ns
complex; no culotte allowed
DKCRUSH I Trial 312 Classic CRT vs. DK CRT PES, SES 8 MACE 244 vs. 114 02
(2008)™ TLR 18.9 vs. 9.0 03
ST 3.2vs. 1.3 ns
Ferenc et al (2008)" 202 OST with provisional TST and SES 12 MACE 129 vs. 11.9 ns
mandatory FKBD vs. mandatory Definite ST 1.0vs. 1.0 ns
TST and mandatory FKBD
Nordic Bifurcation Study 413 OST with provisional SBST vs. SES 14 MACE 9.5 vs. 8.2 ns
(2008)!™ complex CRT 50%, CUT 21%, MI 20vs. 1.0 ns
TST 29% Definite ST 1.0 vs. 0.5 ns
CACTUS Trial (2009)¥ 350 OST with provisional TST 31% and SES 6 MACE 15.0 vs. 15.8 ns
[ mandatory FKBD vs. CRT with MI 0.5 vs. 0.5 ns
mandatory FKBD ST 1.1vs. 1.7 ns
British Bifurcation 500 OST with provisional SBST/FKBD PES 9 MACE 8.0 vs. 15.2 009
Coronary Study vs. complex CRT, CUT with Ml 3.6 vs. 11.2 001
(2010)'* mandatory FKBD
Nordic Stent Technique 424 CRT with mandatory FKBD vs. SES 6 MACE 43 vs. 3.7 ns
Study (2009)* CUT with mandatory FKBD MI 19vs. 1.4 ns
ST 14vs. 1.9 n
Nordic-Baltic Bifurcation 477 OST with provisional SBST and DES 6 MACE 2.1vs.25 ns
Study 111 (2011)** FKBD vs. OST with provisional
SBST without FKBD
DKCRUSH 11 Trial 370 OST with provisional TST with DES 12 MACE 17.3 vs. 103 ns
(2011)™ FKBD vs. DK CRT MI 22vs. 3.2 ns
Definite ST 0.5vs. 2.2 ns
TLR 13.0 vs. 4.3 005

CRT — crush tehnika; CUT — Culotte tehnika; DES — zalém pildits stents; DK CRT — dubulta
. kissing” Crush tehnika, FKBD — beigu , kissing” dilatacija; MACE — nopietni nelabveligi
kardiali notikumi; MI— miokarda infarkts; ns— nenozimigs; OST— viena stenta tehnika;
PES — ar paclitaxel pildits stents; RES — ar rapamicinu pildits stents;, SBST — sanu zara stenta
tehnika; SBT — sanu zara dilatacija ar balonu; ST — stenta tromboze; TLR — mérka bojajuma
atkartota revaskularizacija;, TST — T stentéSanas tehnika.

Adaptéts no Andrejs Erglis, Matthew J. Price, Chapter 15, Stenting Approaches to the Bifurcation Lesion:
Introduction and Historical Perspective; Coronary Stenting: A Companion to Topol's Textbook of

Interventional Cardiology; 2013:176-193.
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2.7.1. Iesp€jama sanu zara stentéSanas tehnika pret divu stentu tehniku

Nordic I pétijuma 413 pacienti tika randomiz€ti viena stenta tehnikas arst€Sanas
stratégijai (stenta implantacija galvenaja asinsvada ar iesp&jamu stenta implantaciju sanu
asinsvada) vai divu stentu arstéSanas stratégijai, kur stenti tiek implantéti gan galvenaja
asinsvada, gan sanu zard. Saja pétijuma tika izmantoti tikai stenti ar sirolimus zalu
parklajumu. Viena stenta tehnika galvenaja asinsvada bija saistita ar zemaku biomarkieru
paaugstinasanos p&c procediiras. Apsekosanas perioda lidz 5 gadiem nozimigu nelabvéligu
kardialo notikumu skaits neatSkiras abas grupas — viena stenta grupa 15,8% un 21,8% divu
stentu grupa (p = 0,12). Ari pieraditu stenta tromboZu skaits ievérojami neatskiras — 3,0%
viena stenta grupa un 1,5% divu stentu grupa (p = 0,32) (Maeng et al., 2013).

Britu koronaro bifurkaciju pétijjums (BBC ONE) apskatija droSibu un efektivitati,
viena stenta arst€Sanas tehniku salidzinot ar divu stentu tehniku, arst§jot bifurkaciju
bojajumus ar DES (izmantoti tika ar paclitaxel parklatie stenti). Viena stenta tehnikas grupa
stents tika implantéts galvenaja asinsvada ar sekojoSu ,,Kissing” balona inflaciju vai T stenta
tehnikas izmantoSanu, ja tas bija nepiecieSams. Divu stentu tehnikas gadijuma tika stent&ti
abi asinsvadi, izmantojot Crush vai Culotte tehniku ar tam sekojosu obligatu ,,kissing”
balona inflaciju. Kopuma $aja petijuma tika ieklauti 500 pacienti, no tiem 82% pacientu bija
ists bifurkacijas bojajums saskana ar Medima klasifikaciju. Viena stenta tehnikas grupa
72 pacientiem (29%) tika veikta ,kissing balona inflacija, papildus stenta implantacija sanu
zara T tehnika tika veikta 7 pacientiem (3%). Divu stentu tehnikas grupa 89% gadijumu ar
Culottes tehniku (n = 75) un 72% ar Crush tehniku (n = 169) procedira tika pabeigta ar
,,Kissing” balona inflaciju. Miokarda infarkts bija novérojams 3,6% viena stenta grupa un
11,2% gadijumos divu stentu grupa, nozimigu nelabvéligu kardialu notikumu skaits péc
9 méneSiem bija 8% viena stenta gupa un 15,2% divu stentu grupa (p = 0,009). Galvenokart
ieveérojamo atskiribu noteica tas, ka pé€c PCI ar diviem stentiem biezak novéroja
paaugstinatus biomarkerus — 17% gadijumu divu stentu grupa pret 4% viena stenta grupa
(Hildick-Smith et al., 2010).

Gao ar koleégiem prospektivi salidzinaja viena stenta arstéSanas tehniku pret divu
stentu arstéSanas tehniku, izmantojot DES stentus 566 pacientiem. Viena DES stenta
tehnikas gadijuma ,kissing” balona inflacija bija obligata, divu DES stentu tehnikas
gadfjuma tika izmantotas Crush, Cullotte, Y, V un ,kissing” stenta tehnikas. MACE
koeficients bija augstaks divu DES stentu tehnikas grupa neka viena DES stenta tehnikas
grupa (5,5 vs. 2,0%; p = 0,032), kas galvenokart bija akiits miokarda infarkts (4,5 vs 1,4%);
p = 0,032), nave un TLR nozimigi neatskiras abas grupas (0 vs. 0,5%, p = 0,389;
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1,4 vs. 2,7%, p = 0,352). Stenta trombozes koeficients bija augstaks divu DES stentu
tehnikas grupa neka vienas DES stenta tehnikas grupa (2,7% vs. 0,6%; p = 0,042). Izvertgjot
angiografiskos rezultatus péc 7 menesu apsekoSanas perioda, galvenaja asinsvada nebija
atSkiribas starp viena DES stenta tehnikas un 2 DES stentu tehnikas grupam, izvert€jot
restonozes koeficientu (9,8 vs. 11,9%; p = 0,652), bet sanu asinsvada restenozes koeficients
bija augstaks viena stenta tehnikas grupa (33,6 vs 15,5%; p = 0,004) (Gao et al., 2008).

P&tfjums ar Crush tehnikas pielietoSanu, izmantojot stentu ar sirolimus parklajumu
(CACTUS), bija prospektivs, randomizets daudzcentru pétijums, kur tika salidzinatas divas
atSkirigas stentu tehnikas metodes. Viena grupa tika arstéta ar diviem stentiem ar Crush
tehnikas metodi, savukart otra tika arstéta ar viena stenta tehnikas metodi ar iesp&jamu
T tehnikas metodes pielietoSanu sanu asinsvada, ja reziduala stenoze sanu zara bija lielaka
par 50% vai bija disekcija, vai TIMI<3 sanu zara. P&tfjuma tika ieklauti 350 pacienti.
Papildus stenta izmantoSana iesp€jama stenta tehnikas grupa bija nepiecieSama 31%
gadfjumu. SeSu meénesSu apsekoSanas perioda MACE gadijumu skaits bija lidzigs abas
grupas (15,8% Crush grupa vs. 15% iesp&jama stenta grupa) (Colombo et al., 2009).
Restenozu gadijumu skaits galvenaja asisnvada abas grupas (viena un divu stentu
arstesanas metode) bija Iidzigs (8,7% vs. 4,0%, p = 0,09), tas biitiski neatSkiras arl sanu
asinsvada (12,5% vs. 14,6%, p = 0,61).

M. Ferencs ar kolégiem veica randomizétu pétijjumu, kur tika ickJauti 202 pacienti.
Viena grupa bija pacienti, kur tika izmantota viena stenta tehnika, otra grupa bifurkacijas
bojajuma tika implanteti divi stenti T tehnika. Veicot 9 ménesSu kontroles angiografiju,
restenozi konstat&ja 12,5% viena stenta grupa un 13,5% divu stentu grupa (p = 0,83). Mérka
bojajuma revaskularizacijas biezums bija 10,9% iespéjama T stenta tehnikas arst€Sanas
grupa un 8,9% parastaja T stenta tehnikas arstéSanas grupa (p = 0,64) viena gada
apsekoSanas perioda (Ferenc et al., 2008).

Vienu no pirmajiem randomizetajiem péetijumiem ar parasta t€rauda stentiem
bifurkacijas veica Yamashita ar kolégiem. Saja pétijuma ieklava 92 pacientus, bifurkacijas
bojajumus arst€ja ar divu stentu tehniku vai viena stenta tehniku galvenaja asinsvada un
balona angioplastiju sanu asinsvada. 6 méneSu apseko$anas perioda divu stentu tehnikas
grupa restenoze bija novérojama 62% gadijumu un 48% viena stenta tehnikas grupa. Mérka
bojajuma revaskularizacijas gadijumi bija lidzigi abas grupas (38% vs. 36%, p=ns).
Nelabveligi kardiali notikumi (MACE) ari batiski neatskiras divu stentu un viena stenta
stratégijas grupas (51% vs. 38%, p=ns) (Yamashita et al., 2000) ( 2.7.1.b. tabula).
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Metaanalize no randomiz€tajiem p&tijjumiem, kur tika salidzinata viena stenta
tehnika pret divu stentu tehniku, izmantojot DES stentus, atklaja, ka viena stenta
stratégija bija saistama ar ievérojami zemaku miokarda infarkta risku un skaitliski
zemaku stenta trombozu iesp&jamibu (Zhang et al., 2009; Brar et al., 2009). Brar
publicéja 6 randomizétu pétijumu analizu rezultatus (Brar et al., 2009), kur kopé&jais
pacientu skaits bija 1641, un taja tika salidzinata viena stenta stratégija pret divu stentu
tehniku. Atkartotas revaskularizacijas bija vienadas abas grupas. Naves un stenta
trombozu gadijumi abas grupas bija Iidzigi, bet miokarda infarkta gadijumi biezak bija
novérojami divu stentu grupa. Pacientu rezultati no Britu koronaro bifurkaciju pétjjuma
(BBC ONE) un Nordic Bifurkaciju pétijjuma apstiprinaja individualo p€tijjumu rezultatus,
ka divu stentu tehnika nav paraka par iesp&jama stenta tehniku pat sarezgitos gadijumos,
pieméram, ka sanu zari ar lielu diametru >2,5 mm, ka ari situacijas, kur sanu zara
bojajuma garums ir lielaks par >5 mm (Behan et al., 2011).

Daudzi pirmie bifurkaciju pétjjumi sanéma kritiku, ka tajos ir ieklauti pacienti bez
izteiktas slimibas sanu zara, sanu zara diametrs bija relativi neliels u.c. Tapéc tika sakts
Nordic—Baltic IV pétijums, kur tika ieklauti tikai pacienti ar izteiktiem bojajumiem gan
galvenaja zara, gan sanu zara. Sanu zara diametram bija jabut >2,75 mm. Kopuma tika
ieklauti 450 pacienti divas grupas. Pirma grupa — viena stenta tehnika ar iesp&jamu otra
stenta implantaciju, ja rezultats nav apmierinoss, un otra grupa — arstéSana ar planveida divu
stentu implantaciju abos zaros. Abas grupas tika izmantoti DES stenti. [zveértgjot rezultatus,
bija interesanti konstatét, ka Iidzigi ka Nordic—Baltic I pétijuma viena stenta grupa beigu
»kissing” dilatacija bija 36% gadijumu un divi stenti bija nepiecieSami 3,7% gadijumu.
Nelabveligi notikumi 6 ménesu kliniskaja apsekojuma butiski neatskiras abas grupas. Tomér
tendence bija par labu divu stentu stratégijai 1,8% vs. 4,6%; p = 0,09. P&tnieki, koment&jot
Sos rezultatus, atzim€ja, ka nepiecieSams ilgaks apsekojuma laiks, lai izvirzitu nopietnakus
secinajumus (Kumsars et al., TCT 2013).

Sie dati norada, ka parsvara gadijumu divu stentu tehnika nedod nekadas papildu
priekSrocibas. lesp&jama stenta tehnika ir jaizvelas gadijumos, kad bifurkacijas bojajums
ietver sanu zaru, kas diametra ir >2—2,75 mm, un stenta implantaciju sanu zara ir veicama
tikai, ja angiografiski ir suboptimals rezultats — asinsvada pliismas ierobezojums disekcijas
del, ir atlieku stenoze >70% vai TIMI plasma ir <3 (Steigen et al., 2006; Colombo et al.,
2009; Hildick-Smith et al., 2010). Planota divu stentu tehnika varétu bt piemé&rota

gadijumos, kad galvenais un sanu asinsvads ir liels (>2,5 lidz >2,75 mm), 1pasi gadijjumos,
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kad ir nozimiga aterosklerozes slimiba distali no ostija un kad sanu asisnvada piekluve ir

apgritinata (Baber et al., 2010).

2.7.1.b. tabula. Bifurkaciju arstésanas rezultati ar BMS un DES

No. of Patients FUP
Study in Study Technique Stents (mo) Endpoint Result (%) P Value
Yamashita et al (2000)'* 92 OST with SBT vs. complex BMS 6 MACE 38.0 vs. 51.0 ns
TLR 36.0 vs. 38.0 ns
Al Suwaidi et al (2000)'™ 131 OST with SBT vs. complex BMS 12 Death 00vs. 2.4 ns
(TSEYST) MI 2.1 vs. 8.8 ns
TLR 205 vs. 194 ns
Anzuini et al (2001)" 90 OST with SBT vs. complex BMS 12 Death 0.0 vs. 0.0 ns
(TST) Ml 0.0 vs. 0.0 ns
TLR 15.6 vs. 35.6 ns
Gao et al (2008)'® 566 OST with mandatory FKBD vs. DES 7 MACE 2.0vs. 5.5 032
complex (CRT, CUT, YST, MI 3.6vs. 11.2 032
VST, KST) ST 0.6 vs. 2.7 042

BMS — parasts térauda stents; CRT — Crush tehnika; CUT — Culotte tehnika; DES — zalem
pildits stents; DK CRT- dubulta ,kissing” Crush tehnika; FKBD — beigu , kissing”
dilatacija; MACE — nopietni nelabvéligi kardiali notikumi; MI — miokarda infarkts;
ns — nenozimigs;, OST — viena stenta tehnika; PES — ar paclitaxel pildits stents; RES —
ar rapamicinu pildits stents; SBST — sanu zara stenta tehnika; SBT — sanu zara dilatdcija ar
balonu; ST - stenta tromboze; TLR - mérka bojajuma atkartota revaskularizacija,
TST — T stentesanas tehnika; VST — V veida stentesana; YST — Y veida stentésana.

Adaptéts no Andrejs Erglis, Matthew J. Price, Chapter 15, Stenting Approaches to the Bifurcation Lesion:
Introduction and Historical Perspective ; Coronary Stenting: A Companion to Topol's Textbook of
Interventional Cardiology; 2013:176-193.

2.7.2. Beigu ,,Kissing” balona inflacija un rezultati

Beigu ,kissing” balona inflacija tiek uzskatits ka efektivs panémiens, lai samazinatu
stenta tromboZu risku pie divu stentu tehnikas (Hoye et al., 2006). Ka ari ir pieradits
9 méneSu apsekoSanas perioda, ka péc Crush stenta tehnikas beigu ,kissing” balona
inflacija nozimigi samazinaja sanu asinsvada vélino limena zudumu (0,24 £+ 0,50 mm vs.
0,58 + 0,77 mm; p<0,001) (Adriaenssens et al., 2008). Visos jaunakajos p&tijumos,
pieméram, BBC ONE un CACTUS, Nordic—Baltic IV, ,kissing” balona inflacija bija
obligata péc divu stentu tehnikas licto$anas. Pie viena stenta stratégijas galvenaja zara
beigu ,kissing” balona dilatacija nav pieradijusi pozitivu efektu. To apstiprinaja Nordic—
Baltic III pétijuma 3 gadu rezultati, kur netika konstatéta atSkiriba kardialos notikumos

abas grupas (Thuessen et al., TCT 2014).
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2.7.3. Plaksnes parveidoSana

Plaksni parveido ar tieSo aterektomiju vai griezoSo balonu pirms stenta implantacijas,
lai samazinatu art@rijas sienas bojajumu un sekojosu neointimas proliferaciju, ka arT noverstu
restenozes veidosanos. Papildus tas samazina plaksnes parvietoSanos no galvena asinsvada
Uz sanu asinsvadu, lidz ar to tas palidz izvairities no stenta implant€Sanas sanu zara, ka ar1
nodroSina labaku stenta poziciju ar mazaku atmosferas spiedienu pie stenta implantacijas, pat
gadijumos, ja tiek izmantots gar§ stents. Tsuchikane atspoguloja datus no registra par
99 pacientiem ar bifurkacijas bojajumu, kam tika veikta tie$a aterecktomija pirms stenta
implantacijas. 97 pacientiem tika izmantota viena stenta tehnika. P&c 9 meéneSiem tika
konstateta angiografiska restenoze galvenaja un sanu asinsvada — 1,1% un 3,4% gadijumu,
mérka bojajuma revaskularizacija tika novérota tikai 2 pacientiem (Tsuchikane et al., 2007).
Drosiba un efektivitate, izmantojot griezoSo balonu pirms stenta implantacijas bifurkacijas
bojajuma gadijumos, tika parbaudita 556 pacientiem — izmantojot griezoSo balonu (n = 209)
vai bez ta (n = 347) (Erglis et al., 2009). Tika izmantoti Latvijas Kardiologijas centra
bifurkacijas registra dati. Mérka bojajuma revaskularizacija bija zemaka griezo$a balona
grupa, salidzinot ar parasta balona grupu (5,3% vs. 11,0%, p = 0,021). Sie rezultati ir
daudzsolosi un atbalsta hipotezi, ka plaksnes sagatavosana pirms stenta implantacijas, it ipasi
sarezgitos bifurkacijas bojajumos, var palidzét operatoram izvairities no divu stentu
implantacijas un nodroSinat labu ilgtermina rezultatu pacientiem péc angioplastijas

procedaras (Erglis et al., 2009; Tsuchikane et al., 2007)

2.7.4. BMS stenti bifurkaciju bojajumu arstésana

Nav lielu prospektivu pétijumu, kuros biitu klinisko iznakumu ilgtermina rezultati
péc BMS stenta implantéSanas, salidzinot ar balona angioplastiju vai kirurgisku operaciju.
Liclaka dala rezultatu ir iegiita no registriem un retrospektiviem pétijjumiem (Brunel et al.,
2006; Chevalier et al., 1998; Yamashita et al., 2000; Anzuin et al.i, 2001; Pan et al., 1999;
Rux et al., 2006). Augstais restenozu koeficients atspogulo, ka ierobezojoss faktors ir BMS
stentu izmanto$ana bifurkaciju arstéSana, ipasi ar 2 stentu arstéSanas stratégiju. Divu stentu
grupa restenozes gadijumu skaits bija 25-62%, salidzinot ar viena stenta arst€Sanas grupu
12,5-48%, ka ar1 TLR gadijumi bija 24-43% divu stentu grupa un 8-36% viena stenta grupa
(Yamashita et al., 2000).
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2.7.5. BMS pret DES

DES stenti samazina restenozes risku ne-bifurkacijas bojajumiem, salidzinot ar
BMS. 126 pacientu rezultati no SCANDSTENT pétijuma atspoguloja, ka ar sirolimus
parklatie stenti ievérojami uzlaboja angiografisko un klinisko rezultatu, salidzinot ar BMS,
ar1 pacientiem ar bojajumu bifurkacijas segmenta: ar sirolimus parklatie stenti bija saistami
ar nozimigu restenozes samazinasanos galvenaja asinsvada (4,9% pret. 28,3%, p<0,001) un
sanu asinsvada (14,8% vs. 43,4%, p<0,001), ka art bija ieveérojami mazak MACE gadijumu
7 ménesu apsekosanas perioda (9% vs. 28%, p = 0,01) (Thuesen et al., 2006). Lidzigi registri
ir atspogulojusi MACE un meérka bojajumu revaskularizacijas gadijjumu samazinaSanos,
salidzinot ar BMS. So gadijumu samazinasanas DES grupa ir neatkarigi no ta, vai ir
implantéti viens (MACE: 5,4% vs. 38%; TLR 5,4% vs. 38%) vai 2 stenti (MACE: 13,3% vs.
51%; TLR: 8,9% vs. 38%) (Ge et al., 2006; Pan et al., 2004).

2.8. Bifurkacijas arstéSanas komplikacijas

Koronaro bifurkaciju angioplastija ir saistama ar biezakam procediiras
komplikacijam, augstaku restenozes un nelabveéligo notikumu skaitu salidzinoSi ar ne—
bifurkaciju bojajumiem (al Suwaidi et al., 2001; Brilakis et al., 2011; Yeo et al., 2011). DES
stentu ievieSana bifurkaciju arstéSana ievérojami samazinaja restenozu gadijumu skaitu lidz
5-10% p&dgjos petijumos (Colombo et al., 2004; Tanabe et al., 2004; Niemela et al., 2011)
un lidz pat 2,5% galvenaja asinsvada, ipasSi pacientiem ar cukura diab&tu (Capodanno et al.,
2011). Tomér akiita sanu asinsvada slégSanas vai sanu asinsvada ostija restenoze joprojam ir
probléma, kas prasa talaku izp&ti un uzlabojumus (Ormiston et al., 2004; Vigna et al., 2007;
Jim et al., 2007; lakovou et al., 2005).

2.8.1. Sanu asinsvada slegSanas

Akiitu sanu asinsvada slégSanos varétu definét gadijumos, ja TIMI plisma ir 0 vai 1 pec
stenta implantacijas galvenaja zara. Sanu asinsvada slégSanas incidence ir biezaka péc stenta
implantacijas neka tikai péc balona angioplastijas (Aliabadi et al., 1997; Fischman et al., 1993,;
Poerner et al., 2002). Sakotngjas atskaites atspoguloja sanu asinsvada slégSanas incidenci no
4,5% hdz 26% gadijumu, kad tika izmantots viens stents, kas biitu saistams ar plaksnes
parvietosanos vai disekciju sanu asinsvada (Fischman et al., 1993; Lefevre et al., 2000; Mazur et
al., 1994). Pétjjums, kur tika izmanti ar everolimus parklatie stenti, uzradija sanu asinsvada
slegsanos no 6,1% lidz 9,9% gadijumu (Lansky et al., 2010). Faktori, kas koreleé ar sanu

asinsvada slégSanos, ir mazs sanu asinsvada diameters (Fischman et al., 1993),
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asinsvada izlocTjums (Aliabadi et al., 1997), aterosklerotiskas pangas izplatiba uz sanu zaru,
akdits koronars sindroms.

Kad sanu asinsvada ostijs nav izteikti sasaurinats, varbiitiba, ka tas slégsies p&c stenta
implantacijas galvenaja asinsvada, ir zema, un asinspliisma sanu asinsvada var tikt atjaunota
ar ,kissing” balona inflaciju, ja tas tick kompromitéts. Sarezgitaka situacija ir Tstas
bifurkacijas gadijumos, kad ateroskleroze ir galvenaja asinsvada un sanu asinsvada ostija.
Tados gadijumos sanu asinsvada okliizijas risks ir paaugstinats (Lefevre et al., 2000).

Sanu asinsvada oklizija ir iesp&jama jebkura no gadijumiem, kad stents galvenaja
asinsvada tiek implantéts pari bifurkacijai. Liels sanu asinsvads vai mazaka diametra sanu
asinsvads ar ateroslekrozes slimibu ostija butu jaaizsarga ar vaditajstigu jau pirms stenta
implantacijas MV (Steigen et al., 2006; Colombo et al., 2009). Vaditajstigas ievadisana sanu
asinsvada parasti pasarga to no okliizijas un arT kalpo ka norade uz sanu asinsvada atraSanas

vietu, ja tas oklud€jas péc galvena zara stent€Sanas.

2.8.2. Iesprostotas stigas noliSana

Hidrofilas vaditajstigas ir jaizmanto loti uzmanigi abos gadijumos, kad tiek
izmantotas divas stigas, un gadijumos, kad tiek atkartoti Skérsots stents uz sanu zaru, tada
veida paaugstinot risku atdalit poliméra parklajumu, velkot ara vaditajstigu, ka ar1 stigas
izraistto asinsvada disekciju vai perforaciju. Ja tiek izmantota divu stigu tehnika, tad stents
galvenaja asinsvada ir jaliek ar zemam atmosféram, péc stenta implanté€Sanas noteikti ir
javeic atkartota stigu ievade sanu zara, un tikai pec tam drikst veikt postidilataciju ar
augstam atmosferam (Hermiller et al., 2006). Ka reta komplikacija tiek ari zinota sanu zara
iesprostotas stigas nolusana (al Suwaidi et al., 2001). Nolazu$as stigas iznems$ana ir Joti
sarezgita un dazkart pat neiespéjama spéka dgl, kas japielieto, lai izpemtu stigu, paSi
gadijumos, kad ir pielietotas augstas atmosferas stenta implantacijas laika. Lai atrisinatu So
komplikaciju, var izmantot specialas cilpas vai, ja stiga parliizusi vaditajzondg, ar balonu
to piespiest pie zondes un méginat iznemt visu sistému kopa. Ja metodes, kas tika ieprieks
aprakstitas, nav iesp&jamas vai nav veiksmigi lietotas, nepiecieSsama kirurgiska icjaukSanas

(Balbi et al., 2010).

2.8.3. Stenta embolizacija
Stenta embolizacija ir stenta pazaudeSana no stenta sist€mas, un ta ir reta
komplikacija. Riska faktori stenta embolizacijai ir liela asinsvada kalcinétiba, izlociti

koronarie asinsvadi, difliza slimiba un méginajums ievadit stentu asinsvada distalaja dala
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caur iepriek§ implante€tu stentu proksimalaja dala, pieméram, bifurkacijas arstéSanas
gadijumos, kad stents tiek ievadits caur otra stenta stratam. Ja vaditajstiga joprojam skerso
stentu un joprojam ir koronaras artérijas distalaja dala, var tikt izmantots zema profila
balons, lai $k&rsotu stentu un varétu veikt atkartotu ta pozicion€Sanu mérka bojajuma vieta.
Ja stentu nevar atkartoti poziciongt, var tikt ievadits balons distali no stenta un tur arT dilatéts,
tada veida nofiks¢jot stentu starp balonu un vaditajzondi, un péc tam visu izvilkt vienlaikus
femoralaja katetr1. Kad vaditajstigas pozicija ir pazaudéta un neimplant&tais stents atrodas
proksimalaja koronaras arterijas dala vai ir emboliz€ts periféraja artérija, tas var tikt iznemts,
pielietojot dazada veida knaibles vai kérajierices (snare). Ja stents ir vairak distali, tad var
tikt izmantotas vairakas stigas, lai tas tiktu aptitas ap stentu, un tada veida to var sakert.
Alternativi var tikt izmantots otrs stents, lai emboliz&tais stents tiktu piespiests pie asinsvada

sienas un efekt1vi tiek atbrivots asinsvada lumens.

2.8.4. Stenta tromboze

Eksperimentalajos p&tijumos ir pieradits, ka artériju sazaro$anas vietas raksturo zems
bides speks un asins pliismas turbulence, kas veicina iekaisuma, aterosklerozes un trombozes
attistibu. Vairakos kliniskajos pétijjumos ir norades, ka bifurkaciju zona ir augstaks stenta
trombozu risks, salidzinot ar ne—bifurkaciju rajonu (Ormiston et al., 2004; Colombo et al.,
2004; lakovou et al., 2005; de la Torre Hernandez et al., 2010). Viena pétijuma ar paclitaxel
pilditajiem stentiem stentu tromboze bifurkacijas tika konstatéta 4,4% gadijumu pret 1%
ne-bifurkaciju bojajumos (Brilakis et al., 2011). Izmantojot dazadas divu stentu tehnikas, pie
artérijas sienas tiek izveidotas divas vai pat tris stenta metala kartas, tapec radas pamatotas
bazas par iespéjamo paaugstinato trombozu risku, ipasi tad, ja lietoti ar zalem pilditie stenti
(Virmaniet al., 2004). Vairakos registros ir konstatéts, ka, lietojot divu stentu tehniku, stenta
trombozu risks palielinas (Geet al., 2005; Hoye et al., 2006, Colombo et al., 2004). Tomér
randomiz&ti pétijjumi to neapstiprina, tikai viena randomiz&taja petijjuma divu stentu grupa
bija statistiski nozimigi vairak stenta trombozu (Gao et al, 2008). Citos randomizétajos
pétijumos, ieskaitot Nordic—Baltic | piecu gadu apsekojumu, Sada statistiski nozimiga
atSkiriba netika konstatéta (Pan et al., 1995; Moussa et al., 2010; Latib et al., 2010; Anzuini
et al., 2001; Yeo et al., 2011).

Stenta endotelizacijas kaveSana autopsijas pétijjumos pieradija korelaciju ar stenta
trombozes veidosanos (Brilakis et al., 2011; Li et al., 2011). Sie dati lick domat, ka v&lina
vai Joti vélina tromboze péc DES stenta implantéSanas ir saistita ar procentualo stenta stratu

endotelizaciju (Finn et al., 2007; Joner et al., 2006; Kim et al., 2010). Tas ir svarigi
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bifurkacijas arstéSanas gadijuma, pasi tad, ja tiek izmantota divu stentu tehnika, kur noteikti
biis nenosegtas stratas. Viena no pétjjumiem 8 ménesus pec stenta implantacijas neointimas
segums bija novérojams 100%, izmantojot BMS stentu, savukart 70%, izmantojot DES
stentu. Tas potenciali varétu samazinaties ar DES jauno generaciju, kas demonstré labaku

stenta poziciju un stratu segumu ilgtermina rezultatos (Liet et al., 2011; Kim et al., 2011).

2.9. Bifurkacijam specializétie stenti

Viena stenta tehnika ar iesp&jamu stenta implantaciju sanu zara, ja rezultats ir
neapmierino$s, ir domingjoSa bifurkacijas arstéSana. Neraugoties uz §is tehnikas
priekSrocibam, ir situacijas, kad nepiecieSami divi stenti, pieméram, ja ir liels sanu asinsvads
ar plasu slimibu un nozimigu miokarda rajonu, kas ir paklauts riskam. Tomér gan viena, gan
divu stentu tehnikai ir vairaki triikumi, lai nodro$inatu optimalu rezultatu

e saglabat pieeju sanu zaram visu procediras laiku,

e (gritibas ievadit vaditajstigu, balonu vai stentu sanu zara péc galvena zara stent€Sanas,

e (Qalvena zara stenta geometrijas deformacija, dilat&jot sanu zaru,

e (gritibas pilniba noklat sanu zara ostiju,

e operatoru iemanas un pieredze.

Lai méginatu noverst §is nepilnibas, arsti un inzenieri ir méginajusi izveidot stentus, kas
batu pielagoti tieSi bifurkacijam (Abizaid et al., 2007).

Bifurkaciju stentu Kklasifikacija. Kliniskaja praksé jau ir pieejami vairaki
bifurkaciju stenti. Sis iekartas var plasi iedalit Setras grupas.

1. Stenti galvena asinsvada arsté3anai ar nelielu lenki uz sanu asinsvadu. Sie stenti
saglaba tieSu pieeju uz sanu asinsvadu péc galvena asinsvada stent€Sanas un atvieglo
iespéjamo sana asinsvada stent&Sanu, ja tas ir nepiecieSams. Tada veida stenti ir Multi—Link
Frontier (Abbott Vascular) 170, Petal (Boston Scientific), Antares (TriReme Medical Inc.),
Invatec Twin-rail (Invatec), Nile Croco (Minvasys), SLK-view (Advance Stent
Technologies), StenTys (StenTys) un Y-Med Side—Kick (Y—Med).

2. Stentu sistémas, kur sak ar sanu asinsvada arsté$anu. Sie stenti ir domati, lai
arstétu sanu asinsvadu ar nozimigu 0stija un proksimalu slimibu. Otra stenta implantacija ir
nepiecieSama galvenaja asinsvada. Pieméri ir Sideguard (Cappella) un Tryton (Tryton
Medical) stenti.

3. Proksimalie galvena asinsvada bifurkaciju stenti ir koniski veidoti, un stenta
dizains saglaba ostija geometriju peéc stenta implantacijas. Tas ir precizi janopoziciong

bifurkacijas karina, lai sasniegtu nepiecieSamo efektu. Lielakaja dala gadijumu, lai pilniba

47



tiktu izarstéts bifurkacijas bojajums, nepiecieSama ar1 stenta implantacija sanu zara un/vai
galvena zara distalaja dala. Tada veida stenti ir Devax AXXESS PLUS (Devax Inc.)

4. Bifurkaciju stenti Medtronic Bifurcation Stent System (Medtronic).

Lielakais randomiz€tais p&tijums ar specialajiem bifurkaciju stentiem ir veikts ar
Tryton sistému. Saja pétfjuma tika ieklauti 704 pacienti. Pirmaja grupa arstéSana tika veikta
ar stenta implantaciju galvenaja zara, un tikai tad, ja rezultats bija neapmierinoss, tika atlauta
stenta implantacija sanu zara. Otraja grupa tika implant&ts Tryton stents sanu zara un DES
stents galvenaja zara. Primarais beigu punkts Saja p&tfjuma bija nelabvéligi kardiali notikumi
pie 9 méneSu apsekosanas, kur nebija butisku atSkiribu — 17,4% Tryton grupa un 12,8%
viena stenta grupa (p = 0,108). Jaatzimé, ka $aja pétijjuma viena stenta grupa 28 (8,0%)

gadijumos stents tika implantéts arT sanu zara ( Genereux et al., 2014).

2.10. Intravaskularie izmekléjumi un funkcionalais novertejums
Pareizas stenta tehnikas izvéle koronaras bifurkacijas arstéSanai ir loti nozimiga, lai

tiktu sasniegts optimals rezultats. PaSreiz€jas klasifikaciju shémas ir balstitas uz
angiografiskiem izmeklgjumiem, tadeé] ir ierobeZotas ar raksturigo att€lveidoSanas
modalitates nespéju konkréti noteikt ateromas izplatibu un daudzumu bifurkacija, ka ari
angiografiski nevar noteikt ipaSibas, kas potenciali var sarezgit procediru un nelabvéligi
ietekmét rezultatu. Svarigi parametri, kas var ietekmét arst€Sanas léemumu, ietver: stenozes
lielums, asinsvada diametrs, bojajuma garums un lokalizacijas galvenaja un sanu asinsvada,
ka arT morfologiskas un kompozicionalas plaksnes Ipasibas — kalcinétiba, lipidu sastavs un

fibrozas plaksnes biezums.

2.10.1. Intravaskulara ultraskana (IVUS)
IVUS sniegta informacija ir janem vera, arstéjot pacientus ar koronaras bifurkacijas

bojajumiem, jo ipasie tiem, kuriem ir LM (kreisas koronaras artérijas stumbrs) slimiba.
Labaks ieskats plaksnes sastava ar IVUS palidzibu var samazinat nevajadzigo divu stentu
arsteéSanas tehnikas pielietojumu, noskirot isto stenozi no pseidostenozes, ko var radit
artifakti, ieskaitot koronaro spazmu vai kalcinétibu sanu zara. Sanu asinsvadiem, kur ar
IVUS konstate diftizu slimibu ap ostiju ar stenozi >50%, ir augsts risks okluzijai
(Furukawa E, 2005). Koronaras bifurkacijas anatomijas IVUS vizualizacija var palidzet
izveleties vispiem@rotako stentéSanas tehniku, samazinat divu stentu tehnikas

nepiecieSamibu un uzlabot rezultatus.
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IVUS ne-LM bifurkaciju angioplastijas. Ir pieejami tikai dazi p&tijumi, kuros
ir izmantots IVUS bifurkacijas bojajumu arsté€Sana. Costa izanaliz€ja 40 pacientu
gadijumus, kuros bifurkacijas bojajumi tika arstéti ar sirolimus parklatiem stentiem
Crush tehnika, lietojot IVUS. Nepilniga Crush tehnika tiek defingta ka nepilniga sanu
asinsvada vai galvena asinsvada stentu stratu pozicija karina pret galveno asinsvada
sienu, kas tika noverota vairak neka 60% gadijumu ne—LM bojajumos. Autors nonaca pie
sledziena, ka lielakaja dala gadijumu, kur bifurkacijas bojajumi ir arstéti ar Crush
tehniku, mazakais minimalais stenta laukums ir sanu zara ostija, kur§ veicina augstakas

restenozes risku $aja vieta.

2.10.2. Virtualas histologijas IVUS (IVUS VH)

IVUS VH tika izveidota, lai varétu noveértét aterosklerotiskas plaksnes morfologiju
koronarajas artérijas un demonstréja, ka LM—LAD bifrukacijam ir vairak nekrotisko audu
un lielaka kalcinétiba neka distalajiem bifurkaciju segmentiem, salidzinot ar
proksimalajiem segmentiem. Turpreti ne—LM bifurkacijas liclakie nekrotiskie audi bija
novérojami proksimalajos segmentos. Sie rezultati butu izskaidrojami ar dazadajam
anatomiskajam variacijam un citiem faktoriem, pieméram, ka endot€lija bides speks (shear
stress) un asinsvada struktiiras bifurkacijas vieta. Sie dati liecina, ka ir neviendabigs un
nevienmerigs aterosklerotiskas plaksnes sadalijums starp LM un ne-LM bifurkacijam

(Han et al., 2010).

2.10.3. Optiska koherences tomografija (OCT)

OCT ir kluvusi par lielu tehnisko sasniegumu intrakoronara attéla atspoguloSana,
piedavajot augstu izSkirtsp&ju in vivo attélos, kas ir tuvi histologiskajam detalam. Koronara
OCT sastav no optisko skiedru stigas, kas izstaro gaismu tuvu infrasarkanajam spektram
(1,250-1,350 nm). Ieraksts tiek iegiits no gaismas signaliem, kamér tie rot€, un tiek
vienmérigi vilkts atpakalgaita pa koronaro asinsvadu (Bezerra et al., 2009). OCT
apak$pétijuma (ODESSA) tika novertéta stenta parklajuma dziSana un neointimas
veidoSanas sanu zara ostijas dala (Kyono et al., 2010). 6 méneSos tika ieglitas/izvertétas
12656 stratas 61 bifurkacija 46 pacientiem. Stentiem ar paclitaxel zalu parklajumu ir
augstakais neparklato stratu skaits sanu asinsvada ostija (paclitaxel parklatajiem stentiem:
60,1%, sirolimus parklatajiem stentiem: 17,0%, zotarolimus parklatajiem stentiem: 13,2%,
BMS: 12,3%; p<0,0001), turpreti stenti ar sirolimus parklajumu demonstréja augstako

nenosegto stratu skaitu pret€ja pusé ostijam (paclitaxel parklatajiem stentiem: 3,8%,
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sirolimus parklatajiem stentiem: 14,0%, zotarolimus parklatajiem stentiem: 1,5%,
BMS: 0,0%; p = 0,0025). Cita pétijuma tika ieklauti 31 pacienti, kuriem tika arsteti
bifurkacijas bojajumi. 17 pacientiem tika izmantota viena stenta tehnika ar stenta
implantaciju galvenaja asinsvada un beigu ,kissing” balona inflaciju sanu asinsvada,
savukart 14 pacientiem tika veikta bifurkacijas arstéSana ar T stenta vai Culotte tehniku.
Stratu malapozicija biezak bija nov€rojama sanu asinsvada ostija, bet stenta stratu
malapozicijas gadijumu skaits nozimigi nepalielindjas, izmantojot divu stentu tehniku,
salidzinot ar viena stenta tehniku. Tas varétu biit beigu ,kissing” balona inflacijas
izmantoSanas dgl, lai nodrosinatu uzlabotu stratu poziciju minétaja grupa (Tyczynski et al.,
2010).

Kopsavilkuma OCT pétijumi demonstréja, ka stentu stratu malapozicija biezak ir
noverojama koronarajas bifurkacijas. Ja var€tu panakt labaku stentu startu poziciju ar OCT
palidzibu bifurkacijas angioplastijas gadijumos, tada veida samazinot nelabvéligos kliniskos

notikumus, tad So metodi varétu ieteikt ikdienas prakse.

2.10.4. Frakcionéta plusmas rezerve (FFR)

P&éc stenta implantacijas galvenaja zara operatoram ir jaizv€las, vai sanu asinsvadam
ir nepiecieSama talaka arst€Sana. Sanu asinsvada ostija stenozes nozimigumu var novertét
vizuali péc angiografiskas stenozes lieluma, kvantitativas koronaras analizes, TIMI plismas
novértéSanas, intravaskularas ultraskanas (IVUS, OCT) un/vai FFR. FFR ir stenozes
specifisks parametrs, kas atspogulo stenozes funkcionalas nozimes pakapi (Pijls et al., 1993;
Pijls et al., 1996; De Bruyne et al., 1995). Ka pierada vairaki pétijumi, angiografiska stenoze
vaji korele ar tas funkcionalo nozimigumu (Koo et al., 2008; Ziaee et al., 2004; Koo et al.,
2005; Koo et al., 2010). Rupiga bojajuma novértéSana ar 2-D kavntitativo koronaro
angiografiju ir limitéta asinsvadu parklasanas dé] (Green et al., 2005). Nordic- Baltic
bifurkaciju III pétijuma FFR sanu zara apak$pétijums demonstréja rezultatus, ka tris
ceturtdalas gadfjumu tika parvertéts sanu asinsvada funkcionalais nozimigums péc stenta
implantacijas galvenaja asinsvada. 2.10.4. attela ir atspoguloti rezultati salidzinajuma starp
FFR un angiografisko procentualo diametra stenozi sanu asinsvada (Kumsars et al., 2012).
Nesakritiba starp angiografiskajiem un funkcionalajiem mérijjumiem ir dal&ji tapéc, ka ir
gritibas vizualizet ostija bojajumus dazadas projekcijas, ka art tapec, ka $adi bojajumi bieZi

ir 151, samazinot varbiitibu, ka tie nozimigi ietekmé asins plismu.
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2.10.4. attels. Kvantitativas angiografijas korelacija ar FFR sanu zara péc PCI
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FFR sanu zara

Adaptéts no Kumsars I, Narbute |, Thuesen L, et al. Side—branch fractional flow reserve measurements after

main vessel stenting: A Nordic—Baltic Bifurcation Study Ill substudy. Eurolntervention 2012; 7:1155-1161.

FFR stiga ir mazak elastiga par parastajam vaditajstigam, tadel tas ievadiSana sanu zara
varétu bit apgriitinoSa. Sanu asinsvada FFR novérté€Sana pagarina procediras laiku,
griitakos gadifjumos ir nepiecieSams izmantot papildu ierices (mikrokatetrus), ka ari
procediras laika var but komplikacijas — disekcijas un péc tam papildu stenta implantacija

(Kumsars et al., 2012).
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3. Darba pamatojums

Koronaras sirds slimibas invazivas arstéSanas pamata ir revaskularizacija jeb asins
plismas atjaunosana arterijas, nodroSinot adekvatu miokarda perfiiziju. Koronaro arteriju
l[imena atjaunosSana ar perkutano koronaro intervenci ir salidzino$i jauna metode. Apméram
katram sestajam pacientam, kam tiek veikta PCI, bojajums lokaliz&jas koronaro artériju
bifurkacija. Viens no galvenajiem diskusijas jautajumiem par invazivo koronaro bifurkaciju
arste€Sanu ir- vai jaimplante stents tikai galvenaja asinsvada, vai tomér nepiecieSama divu
stentu stratégija ar implantaciju gan galvenaja, gan sanu zara. Sobrid tiek uzskatits, ka
izv€les metode ir iesp&jama sanu zara stentéSanas stratégija (angl. provisional strategy), kad
stents tiek implant€ts galvenaja zara un sanu zara stentéSana tiek veikta tikai tad, ja draud ta
slegSanas. Tomér ekspertu viedoklis nosaka, ka atseviskos gadijumos ir nepiecieSama divu
stentu stratégija. Musu darba mérkis ir noskaidrot to pacientu grupu un kados gadijumos
priekSroka biitu divu stentu stratégijai. IpaSi tika pétits sanu zara stenozes kliniskais

nozimigums péc stenta implantacijas galvenaja zara.

52



4. Darba aktualitate un novitate

Pec statistikas datiem, koronaro bifurkaciju bojajumu arstéSana ir 15-20% visu
perkutano koronaro intervencu. Lai risinatu So problému, ir izveidots Eiropas Bifurkaciju
klubs un Azijas Bifurkaciju klubs, jo $aja bojajumu grupa novéro salidzino$i sliktakus
Istermina un ilgtermina rezultatus p&c perkutanas koronaro asinsvadu arstésanas.

Saja darba ir pétiti vairaki aspekti, kas iepriek$ nav konkréti atspoguloti.

1. Angiografiskais raksturojums bifurkaciju bojajumiem, kur operators izv€las divu
stentu tehniku.

2. Jautajums par operatora nepiecieSsamo pieredzi, lai arst€tu koronaro bifurkaciju
bojajumus.

3. Petita , kissing” balona dilatacijas ietekme uz frakciongto plismas rezervi péc stenta

implantacijas galvenaja zara.
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5. Darba mérkis un uzdevumi

Darba meérkis

St darba mérkis ir petit personaliz€tas perkutanas koronaras intervences tehniska

izpildijuma stratégijas koronaro artériju bifurkaciju bojajumos, to ietekmi uz invazivas

arst€Sanas talit§jiem un ilgtermina rezultatiem, efektivitati un droSibu, identificgjot

gadijumus, kad nepiecieSama divu stenta protézu implantacija.

Darba uzdevumi

1.

Noskaidrot pacientu kliniska un koronaro bifurkaciju bojajumu angiografiska
raksturojuma nozimi perkutanas koronaras intervences stratégijas izvéles procesa.
Novertet to ietekmi uz procediiras rezultatu, ka ar1 nepiecieSamibu mainit sakotnéjo
izv€les stratégiju.

Identificét pacientu un koronaro bifurkaciju bojajumu grupu, kam izvéles perkutanas
koronaras intervences metode ir stentu implantacija koronaro art€riju galvenaja un

sanu zara jeb divu stentu stratégija.

Salidzinat viena stenta un divu stentu stratégiju dro§ibu un efektivitati koronaro
bifurkaciju bojajumu arstéSana. Novertét to ietekmi uz kliniskajiem notikumiem un

restenozes attistibas biezumu.

Noskaidrot angiografiskas stenozes funkcionalo nozimigumu bifurkaciju sanu zara
pec stenta implantacijas galvenaja zara, ka ari noskaidrot funkcionala novért€juma

nozimi 8 ménesu klinisko notikumu attistiba.

Parbaudit pienémumu, ka koronaro bifurkaciju bojajumu arstésana uzlabojas, pieaugot

invaziva kardiologa (operatora) pieredzei un veikto arstniecisko procediru skaitam.
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6. Darba struktiira un apjoms

Promocijas darbs uzrakstits latvieSu valoda, ta apjoms ir 99 lpp. Darbs sastav no
13 nodalam: ievads, literatiiras apskats, darba pamatojums, darba aktualitate un novitate,
darba meérkis un uzdevumi, darba struktiira un apjoms, darba metodes un materiali, rezultati,
diskusija, rezultatu iesp&jamais praktiskais pielietojums, secinajumi, publikaciju saraksts,
izmantotas literatliras saraksts. Darbs satur 15 tabulas un 23 attélus. Literatiiras saraksta

minéta 127 atsauces.
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7. Darba metodes un materiali

Zinatniskais darbs tika veikts Paula Stradipa Kliniskas universitates slimnicas
Latvijas Kardiologijas centra. 2004. gada oktobri tika izveidots koronaro bifurkaciju
arstéSanas registrs. Lidz 2012. gada decembrim registra tika iekJauti 1240 pacienti.
Registra tika ieklauti pacienti, kuri bija stacionéti Latvijas kardiologijas centra, lai veiktu
koronaro artériju bifurkaciju bojajumu arstéSanu. Registra netika ieklauti pacienti, kur
bojajuma lokalizacija bija kreisas koronaras arterijas stumbra segmenta, ka arT pacienti,

kuriem pedgjas 24 stundas bijis ST elevaciju miokarda infarkts.

7.1. Registra ieklauto pacientu un procediiras raksturojums

7.1.1. Registra ieklauto pacientu demografiskais un kliniskais raksturojums

Par visiem registra icklautajiem pacientiem tika apkopota detalizéta demografiska,
kliniska un anamnézes informacija:

e \ecums,

e dzimums,

e sméckesana,

e dislipidémija,

e miokarda infarkts anamnéze,

e hipertenzija,

e cukura diabets,

e stenokardijas statuss.

7.1.2. Perkutanas koronaras intervences apraksts
Registra ari tika apkopota detalizéta informacija par PCI procediiru:
e vaditajzonde,
e vaditajstigas,
o dilatacijas balonkateteri,
e predilatacijas galvenaja un sanu zara,
e implant€to stentu veidi un izméri,

e postdilatacijas.
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7.1.3. Perkutanas koronaras intervences rezultati
Registra tika uzskaitita visa informacija par procediras kliniskajiem iznakumiem

hospitalaja perioda. Pacientiem reizi gada tika veikta telefoniska aptauja, lai noskaidrotu
veselibas stavokli— vai nav bijuSas atkartotas revaskularizacijas, miokarda infarkti,
aortokoronaras Sunt€Sanas operacija, pacienta nave. Maksimalais apsekojuma ilgums bija
72 ménesi. Pamatojoties uz hospitala perioda un telefoniskas aptaujas datiem, registra tika
atzimets:

e miokarda bojajuma markieri p&c PCI proceduras,

e bojajuma vietas atkartota PCI (TLR),

e arstéta asinsvada atkartota PCI (TVR),

e miokarda infarkts apsekoSanas perioda,

e cita koronara asinsvada PCI,

e stenta tromboze,

e pacienta nave.

7.2. Bifurkacijas tipa noveértéSana

Visiem pacientiem tika veikts bifurkacijas bojajuma novertejums, pamatojoties uz
angiografijas datiem. Tika izmantota Medinas klasifikacija, kur tiek izvertéti tris bifurkacijas
segmenti — galvena zara proksimala dala, galvena zara distala dala, sanu zara sakums. Ja
stenozes vizualais angiografiskais novertejums ir >50%, tad Saja segmenta ir atzime 1, ja
stenozes lielums mazaks par 50%, tad atzime 0. Respektivi ir iesp&jami 7 dazadi varianti —
1,1,1; 1,1,0; 1,0,0; 0,1,1; 0,0,1; 0,1,0; 1,0,1, turklat pirmais cipars apzimé galvena zara
proksimalo dalu, otrais cipars apzimé galvena zara distalo dalu, treSais cipars sanu zara
sakumu. Tika arT izdalitas Tstas bifurkacijas, kur nozimigs bojajums ir gan galvenaja zara,

gan sanu zara — 1,1,1; 0,1,1; 1,0,1.

7.3. Registra ieklauto pacientu iedalijums apaksgrupas

Lai izvertetu koronaro bifurkaciju invazivas arst€Sanas rezultatus un tendences

registra ietvaros tika izveidotas vairakas pacientu apak$grupas:

1) Izdalitas pacientu grupas, kur lietota viena stenta un divu stentu tehnika (7.3.1. att&ls).
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7.3.1. attéls. Latvijas Kardiologijas centra koronaro bifurkaciju invazivas arstéSanas

registrs. ledalijums apakSgrupas

Registra ieklautie pacienti

™

1 stenta tehnika 2 stentu tehnika
BMS DES BMS+ BMS DES+ DES

2) Lai salidzinatu rezultatus, ja bifurkacijas bojajums tiek arstéts ar BMS vai DES stentiem,

izveidotas Cetras apaksgrupas (7.3.1. att€ls):
e viena stenta tehnika ar BMS galvenaja zara
e divu stentu tehnika ar BMS galvenaja un sanu zara
e viena stenta tehnika ar DES galvenaja zara
e divu stentu tehnika ar DES galvenaja un sanu zara

3) Izdalitas divas pacientu grupas, kur tika lietota divu stentu tehnika. Pirmaja grupa pacienti
tika ieklauti kliskajos p&tijumos, kur arsté€sanas taktika bija ieprieks defin€ta. Otraja grupa
ieklauti pacienti, kas nav kliniskajos pétjjumos un operators var brivi izvéleties arstéSanas

taktiku (7.3.2 attéls).
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7.3.2. attéls. Pacienti ar 2 stentu tehniku. Iedalijums apaksSgrupas

2 stentu tehnika

N\

Pacienti, kas ir iek|auti Pacienti, kas nav ieklauti
kliniskajos pétijumos kliniskajos petijumos

AN

Pacienti ar planotu Pacienti ar “glabjosu”™
2 stentu tehniku 2 stentu tehniku

4) Pacienti, kur tika lietota divu stentu tehnika un nebija ieklauti kliniskajos p&tijumos tika
sadaliti divas apakSgrupas. Pirmaja apakSgrupa tika ieklauti pacienti, kur operators
procediiras sakuma planoja divu stentu stratégiju. Otraja apakSgrupa tika icklauti pacienti,
kur operators veica otra stenta implantaciju sanu zara, lai noverstu iesp&jamas komplikacijas-
asins plismu limit€josu disekciju sanu zara vai sanu zara slégSanos ("glabjosa" stentéSana)

(7.3.2. attels).

5) Lai izvertétu angiografiskos krit€rijus koronarajas bifurkacijas, kur operatori izv€lgjas
divu stentu stratégiju, tika veikta kvantitativa koronara angiografija ar specializétu datorizétu
programmu, kas pielagota mérjjumiem bifurkacijas (Qangio XA 7,0; 7,2, Leiden,
Netherland) (7.3.3. attéls). Salidzinata tika apakSgrupa ar divu stentu tehniku, kur operators
vargja izvE€lCties procediiras stratégiju (pacienti nebija ieklauti p&tijumos, kur procediras
taktika ir iepriek§ definéta) un kontroles apakSgrupa ar viena stenta tehniku. Abas
apakSgrupas tika ieklauti pacienti ar 1stam bifurkacijam (Medinas klasifikacija) - péc vizuala
vertéjuma stenozes lielums galvenaja zara un sanu zara bija lielaks par 50%. Analize tika
veikta vairakos bifurkacijas segmentos, izmantojot angiografijas bildes pirms procediiras:
galvena zara proksimalas dalas diametrs (MV prox), stenozes lielums galvenaja zara
(MV DS%), sanu zara diametrs (SB), stenozes lielums sanu zara (SB DS%), bojajuma

garums galvenaja zara (MV BG), bojajuma garums sanu zara (SB BG).

59



7.3.3. attels. Kvantitativa koronara angiografija

—

S EININUES
uohouo 3
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5.0(110.015.0"20.025.030.0 (mm)
o

p

N-4/078 LAD Proximal | LAD Mid LAD Diagonal 1 Main
Obstruction diam. 0.94 1.77 0.81 0.94
Reference diam. 3.09 2.47 2.40 | 3.09
Diameter stenosis 69.54  28.22 66.23 69.54
Area stenosis 90.72 | 48.48 88.59 90.72
Obstruction length 11.99 7.16 7.24 119.15

6) Lai izverteétu kliniskos rezultatus pacientiem ar Tstu bifurkacijas stenozi (Medinas
bifurkaciju klasifikacija) un izteiktu bojajumu relativi liela sanu zara (SB diametrs >2,5 mm,
bojajuma garums SB >8 mm), tika izveidotas divas pacientu apakSgrupas. Pirmaja
apaksgrupa tika ieklauti pacienti ar 1 stenta tehniku, otraja apaksgrupa pacienti ar planotu 2
stentu tehniku. Abas apakSgrupas tika ieklauti pacienti, kam tika planota ar zalem pilditu
stentu implantacija. Salidzinajuma netika ieklauti pacienti no kliniskajiem p&tijjumiem, kur

ieprieks ir definéta procediiras taktika.

7) Lai noteiktu koronaro artériju bifurkacijas bojajuma izteiktibas un izplatibas ietekmi uz
arstéSanas kliniskajiem rezultatiem, tika izveidotas divas apakSgrupas veina stenta arstéSanas
tehnikas grupa. Pirmaja apakSgrupa tika ieklauti pacienti ar izteiktu bojajumu relativi liela

sanu zara (SB dametrs >2,5mm, bojajuma garums SB >8mm). Otraja apksgupa tika ieklauti
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pacienti ar viena stenta tehniku un kuriem aterosklerotiskais bojajums sanu zara nebija tik

izteikts. Aba grupas pacientiem tika planota ar zalém pilditu stentu implantacija.

8) Sanu zara stenozes funkcionalais nozimigums péc stenta implantacijas galvenaja zara tika
izvertets ar frakcion&tas plismas rezerves mérijjumu metodi (FFR). Tika izveidotas divas
apaksgrupas- pacienti, kuriem p&c stenta implantacujas galvenaja zara veica "kissing" balona
inflaciju un pacientu grupa, kur netika veikta papildus dilatacija sanu zara.
Merjjumi sanu zara tika veikti ar specializ€tam vaditajstigam (Prime Wire; Volcano vai
Pressure Wire; Radi Medical System), novietojot stigu spiediena detektoru vismaz 5 mm aiz
sanu zara stenozes. Pacientiem tika noziméta adenozina inflizija caur centralo vénu ar devu

140 pg/kg/min. Meértjjums tika uzskatits par hemodinamiski nozimigu, ja FFR<0,75.

9) Lai izvértétu iesp&jamo operatoru pieredzes (izdarito procediiru) korelaciju ar rezultatiem,
PCI manipulacijas ar divu stentu tehniku tika iedalitas 4 hronologiskas grupas, pienemot, ka
operatoram, veicot vairak intervences, uzlabojas to raditaji. Vertéti tika to paSu operatoru
rezultati dazados laika periodos. P&c perkutanas koronaras intervences (12—18 stundas) tika
notekti miokarda bojajuma markieri — kreatinkinazes MB frakcija (CK-MB). Mérijjumi tika
uzskatiti par paaugstinatiem, ja parsniedza 5 ng/ml. Bojajumu markieru analizé netika
ieklauti pacienti, kuriem jau pirms procediiras bija paaugstinats raditaju limenis. Ka arT tika

fiks€ts joniz€josa starojuma ilgums procediira un patérétais kontrastvielas daudzums.

7.4. Statistiskas datu apstrades metodes

Datu statistiska apstrade tika veikta, izmantojot datorprogrammas SPSS v.19.0 un Microsoft
Office Excel v.15.

Pacientu parametru raksturoSanai izmantotas visparpienemtas aprakstosas statistikas metodes -
kopsavilkuma tabulas kopa ar stabinu, joslu grafikiem vai histogrammam. Tika izverteti
centralas tendences raditajs (vidgjais aritmétiskais) un izkliedes raditajs - standartnovirze (SD),
bet, ja dati neatbilst normalajam sadalijumam, mediana ar starpkvartilu intervalu (IQR). Raditaju
atSkiribas nozime ir izverteta ar 5% statistiskas kludas varbiitibu, tadgjadi, ja testu rezultatos
p-vértiba bija mazaka par 0,05, testu rezultats tika atzits par statistiski nozimigu.
Atskiribu novértésanai starp neatkarigam izlasém tika izmantoti vairaki statistiskie testi - ja
proporcionalie dati bija paklauti normalajam (Gausa) sadalijumam, kvantitativo atSkiribu
analizei starp divam un vairakam grupam tika izmantota dispersiju analize (ANOVA), starp

divam grupam - Stjudenta t-tests, papildus izvértejot grupu dispersijas ar Levena testu. Ja

61



dati normalajam sadalfjumam netika paklauti, papildus tika pielietots neparametriskais
Manna-Vitnija U-tests divu izlaSu salidzinasanai vai Kruskola-Valisa H-tests tris un vairak
izlaSu salidzinaSanai. Atkarigo izlaSu salidzinasanai tika izmantots paru t-tests.
Proporcionalo datu atbilstiba normalajam sadalijjumam tika noteikta, izmantojot
Kolmogorova-Smirnova testu.

Pacientu grupu kvalitativo atSkiribu izvertéSanai kopuma tika izmantots Pirsona hi-kvadrata
(%) tests, bet atseviskam grupam - precizétus standartizétus atlikumus (Adjusted
Standardized Residuals, ASR). Ja precizétais standarta atlikums ir virs 1,96, tas nozimé, ka
novérotais (observed) skaits ir arpus 95% ticamibas intervala robezam - novérotais skaits
statistiski nozimigi atSkiras no sagaidama (expected) skaita (Teibe, 2007). 2x2 tabulam -
Fisera eksaktais tests, ja kada no tabulas Stnam sagaidamais skaits (expected count) bija

mazaks par 5.

Saistibas noteikSanai starp mainigajiem tika pielietota korelacijas analize. Ja mainigie ir
meériti linearaja skala un atbilst normalajam sadalijumam, saistibas noteikSanai tika pielietots
Pirsona koreldcijas koeficients. Ja vienam no mainigajiem ir ordinala skala vai neatbilst
normalajam sadalijumam, tika pielietots neparametrisks Spirmena rangu korelacijas

koeficients.
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8. Rezultati

No 2004. gada oktobra lidz 2012. gada decembrim Latvijas Kardiologijas centra
bifurkacijas registra tika ieklauti 1240 pacienti. Klinisko apsekojumu bija iesp&jams veikt
1209 pacientiem. Vidgjais apsekojuma laiks bija 44,1 ménesi (26,3-72,0). Koronaras
arterijas bifurkacijas bojajuma lokalizacija 83,6% gadijumos bija LAD un diagonalaja zara,

11,3% apliecosaja artérija un OM zara un 5,1% labaja koronaraja artérija.

8.1. Registra rezultati: viena stenta stratégijas salidzinajums ar divu stentu stratégiju

774 gadijumos koronarais bifurkacijas bojajums tika arstéts ar viena stenta stratégiju
galvenaja asinsvada un 433 gadijumos ar diviem stentiem, veicot implantaciju gan galvenaja,
gan sanu zara. Lai noskaidrotu kopgjas arstéSanas rezultatu tendences abas grupas, tika
salidzinati gan perkutanas intervences tehniskie aspekti, gan arstéSanas hospitalie un
ilgtermina rezultati.

Divu stentu tehnikas grupa bija vairak pacientu ar hiperholesterin€miju (86,8% vs.
82,2%, p = 0,035). Bojajumu lokalizacija koronarajas artérijas biitiski neatSkiras abas grupas.
Divu stentu grupa bija nozimigi vairak pacientu ar istu bifurkacijas bojajumu (92,4% vs. 81,1%,
p<0,001). Ar1 biezak procediras laika Saja grupa tika lietoti GPIIb/Illa blokatori (89,1% vs.
70,7%, p<0,001). Analiz€jot procediiras tehniku, viena stenta grupa biezak tika veikta
predilatacija galvenaja zara (77,2% vs. 68,4%, p <0,001), taja skaita ari vairak tika lietots
griezoSais balons (40,4% vs 18,5%, p<0,001). Savukart pie divu stentu tehnikas biezak tika
veikta predilatacija sanu zara (65,1% vs. 36,2%, p<0,001), griezoSais balons SB tika lietots
vienadi abas grupas (16,9% vs. 14,4%, p = 0,262). Divu stentu grupa statistiski nozimigak biezak
tika veikta beigu ,kissing” dilatacija (88,6% vs. 34,3%, p<0,001) (8.1.1. tabula). Nozimigi
nelabvéligi kardiovaskulari notikumi biezak tika konstatéti divu stentu grupa (25,6% vs. 13,8%,
p<0,001) (8.1.2. tabula).
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8.1.1. tabula. Kliniskais un procediiras raksturojums viena stenta taktikas un divu

stentu taktikas grupa

A B -
n=774 n =433 p-vertiba
Vecums 63,6+9,5 63,4+9,8 0,723
Viriesi (%) 69,2 71,1 0,479
Cukura diabéts (%) 16,6 12,9 0,086
Smekesana (%) 37,0 31,1 0,141
Hiperholesterinémija (%) 82,3 86,8 0,035
Arteriala hipertenzija (%) 78,4 81,8 0,164
Ista bifurkacija (%) 81,1 92,4 <0,001
GP 11B/I11A blokatori (%) 70,7 89,1 <0,001
Predilatacija MV (%) 77,2 68,4 <0,001
Predilatacija SB (%) 36,2 65,1 <0,001
CB MV (%) 40,4 18,5 <0,001
CB SB (%) 14,4 16,9 0,262
,,Kissing” balons (%) 34,3 88,6 <0,001

A — pacienti arsteti ar viena stenta tehniku; B — pacienti arstéti ar divu stentu tehniku;
CB MV — griezosais balons galvenaja zarda;, CB SB— griezoSais balons sanu zara;
MV —galvenais zars; SB — sanu zars.

8.1.2. tabula. Kliniskie rezultati viena stenta taktikas un divu stentu taktikas grupa

n= 174 =433 p-vertiba
TLR (%) 6,2 14,8 <0,001
TVR (%) 7.9 18,0 <0,001
Nave (%) 5,1 7,2 0,138
AKS (%) 1,6 1,4 0,811
MI (%) 2,1 4,6 0,008
ST (%) 1,8 4,2 0,016
MACE (%) 13,8 25,6 <0,001

A— pacienti arsteti ar viena stenta tehniku; B— pacienti arstéti ar divu stentu tehniku;
TLR —atkartotas  revaskularizacijas bojajuma vieta; TVR — atkartotas revaskularizacijas
mérka asinsvada; AKS— aortokoronara SuntéSanas operacija;, MI— miokarda infarkts;
ST — stenta tromboze; MACE — nozimigi nelabveligi kardiali notikumi.
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8.2. Bifurkacijas bojajumu arstéeSana ar BMS un DES

Lai izvértétu arstéSanas rezultatus ar dazadam tehnikam un dazadiem stentiem,
tika izdalitas Cetras pacientu grupas: 1 — pacienti ar viena stenta strategiju ar BMS
galvenaja zara; 2 — divu stentu stratégija ar BMS gan galvenaja, gan sanu zara; 3 — viena
stenta stratégija ar DES implantaciju galvenaja zara; 4 — divu stentu stratégija ar DES
implantaciju galvenaja un sanu zara. Rezultati apkopoti 8.2. tabula. Biezak tika lietota
taktika ar viena DES implantaciju MV — 57,7% gadfjumu. Saja grupa ari tika novérots
vismazakais kopg€jais nelabvéligo kardialo notikumu skaits — 13,7%. Savukart grupa ar
BMS implantaciju gan MV, gan SB kopé€jais nelabvéligo kardialo notikumu skaits

apsekojuma perioda sasniedza 57,1%.

8.2. tabula. Kliniskie rezultati, arstéjot koronaras bifurkacijas ar BMS un DES

1 2 3 4

n=131 n=28 n =643 n=2312 p-vertiba

(11,8%) (2,5%) (57,7%) (28,0%)
TLR (%) 6,9 50,0* 6,4* 13,8* <0,001
TVR (%) 12,2 50,0* 7,5% 17,6* <0,001
Nave (%) 6,9 10,7 5,1* 8,3 0,203
AKS (%) 2,3 3,6 1,4 1,3 0,687
M1 (%) 0,8 7,1 3,0 6,1* 0,017
ST (%) 0,8 7,1 1,9 4,5* 0,021
MACE (%) 19,1 57,1* 13,7* 26,3* <0,001

TLR — atkartota revaskularizdacija mérka bojajuma vieta, TVR — atkartota revaskularizacija
mérka asinsvada; AKS — aortokoronara suntésana; MI— miokarda infarkts; ST — stenta
tromboze; MACE — nozimigi nelabveligi kardiali notikumi.

* Precizétais standartizétais atlikums >1,96 (p<0,05).

8.3. Divu stentu stratégija: pétijumos ieklauto pacientu rezultatu salidzinajums ar
registra pacientiem

Tika salidzinatas divas pacientu grupas, kur bija lictota divu stentu stratégija.
Pirmaja grupa bija pacienti, kuri ieklauti kliniskajos petfjumos (n = 240), otraja grupa bija
pacienti, kuri netika ieklauti pétijumos, bet ir Latvijas Kardiologijas centra bifurkacijas
registra (n = 193), lai izvértétu, vai arstéSanas taktika un rezultati ir atskirigi pacientiem, Kuri
tiek ieklauti kliniskajos pétijumos. Izdarot registra analizi, tika konstatéts, ka pétfjuma

pacientu grupa ir salidzino$i mazak Tstu bifurkaciju ( 90,3% vs. 95,3%, p = 0,049). Savukart
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pétljuma pacientu grupa ieverojami biezak tika veikta beigu ,kissing” balona dilatacija
(96,4% vs. 75,7%, p<0,001) (8.3.1. tabula). Svariga atradne ir, ka abas grupas bitiski

neatskiras nopietnu kardiovaskularu notikumu skaits (8.3.2. tabula).

8.3.1. tabula. Divu stentu stratégija: péetijjumos ieklauto pacientu rezultatu

salidzinajums ar registra pacientiem. Kliniskais un procediiras raksturojums

A B o -
n = 240 n=193 p-vertiba
Vecums 62,6+9,7 64,4+9,9 0,058
Virietis (%) 75 65,6 0,035
Cukura diabéts (%) 12,5 14,1 0,671
Smekesana (%) 37,1 23,4 0,003
Hiperholesterin€mija (%) 83,9 90,6 0,046
Hipertenzija (%) 78,6 85,4 0,082
Ista bifurkacija (%) 90,3 95,3 0,049
GP I1B/I11A blokatori (%) 88,7 90,0 0,665
Predilatacija MV (%) 69,0 68,8 0,964
Predilatacija SB (%) 64,1 66,7 0,577
CB MV (%) 21,8 14,1 0,038
CB SB (%) 21,0 10,9 0,005
,,Kissing” balons (%) 96,4 75,7 <0,001
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8.3.2. tabula. Divu stentu stratégija: pétijumos ieklauto pacientu rezultatu

salidzinajums ar registra pacientiem. Kliniskie rezultati

A B -vertib
n = 240 n=193 pvertiba

TLR (%) 14,1 15,1 0,768
TVR (%) 17,7 17,7 0,993
Nave (%) 6,5 7.8 0,580
AKS (%) 1,2 1,6 0,752
MI (%) 4,8 4,2 0,820
ST (%) 3,6 4,7 0,632

A — 2 stentu taktika petijumos.B — 2 stentu taktika registra; MV — galvenais zars; SB — sanu
zars; CB MV — griezosais balons galvenaja zara, CB SB— griezosais balons sanu zara;
TLR — atkartota revaskularizacija mérka bojajuma; TVR — atkartota revaskularizacija mérka
asinsvada; AKS — aortokoronara Suntésanas operdcija; MI — miokarda infarkts; ST — stenta
tromboze.

8.4. Divu stentu stratégija, veicot glabjosSu stentéSanu sanu zara pret planotu diva
stentu stratégiju

Izmantojot bifurkacijas registra datus tika salidzinatas divas pacientu grupas, kur
tika implantéti 2 stenti. Prmaja grupa (B) operators procediiras sakuma izSkiras par divu
stentu stratégiju, savukart otraja grupa (A) lémums implantét otru stentu sanu zara tika
pienemts procediras laika, lai novérstu komplikacijas (angl. bail out — glabjosa stentéSana).
Saja grupa (A) tika registréti 33 pacienti. Pacientu un procediras raksturojums batiski
neatskiras abas grupas (8.4.1. tabula). Veicot analizi, tika konstatéts, ka glabjosaja
stentéSanas grupa ilgtermina ir ievérojami vairak atkartotu revaskularizaciju bojajuma vieta
(130,3% vs. 11,9%, p = 0,014) un ievérojami vairak atkartotu PCI mérka asinsvada (30,3%
vs. 15,0%, p = 0,045) (8.4.2. tabula).
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8.4.1. tabula. Divu stentu stratégija, veicot glabjoSu stentéSanu sanu zara pret planotu

divu stentu stratégiju. Kliniskais un procediiras raksturojums

e n=160 p-vertiba
Vecums 63,6+9,4 64,5+10,1 0,564
Virietis (%) 54,5 67,5 0,165
Cukura diabéts (%) 12,1 15,0 0,792
Smekesana (%) 12,1 25,6 0,115
Hiperholesterin€mija (%) 87,9 91,3 0,518
Hipertenzija (%) 84,8 85,6 1,000
Ista bifurkacija (%) 100 94,4 0,362
GP I1B/I11A blokatori (%) 93,8 89,9 0,743
Predilatacija MV (%) 69,7 69,4 1,000
Predilatacija SB (%) 69,7 66,3 0,840
CB MV (%) 18,2 13,8 0,586
CB SB (%) 6,1 11,3 0,536
,,Kissing” balons (%) 84,0 75,0 0,448

8.4.2. tabula. Divu stentu stratégija, veicot glabjoSu stentéSanu sanu zara pret planotu

divu stentu stratégiju. Kliniskie rezultati

n 2 33 n :BIGO p-vertiba
TLR (%) 30,3 11,9 0,014
TVR (%) 30,3 15,0 0,045
Nave (%) 9,1 7,5 0,725
AKS (%) 0 1,9 1,000
MI (%) 6,1 3,8 0,627
ST (%) 0 5,6 0,362

A — glabjosa stentésana.

B — 2 stenti registra;, MV — galvenais zars; SB — sanu zars;, CB MV — griezoSais balons
galvenaja zara; CB SB — griezoSais balons sanu zard;, TLR — atkartota revaskularizacija
mérka bojajuma; TVR — atkdrtota revaskularizacija mérka asinsvada, AKS — aortokoronard
Suntésanas operdacija; MI —miokarda infarkts; ST — stenta tromboze.
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8.5. Kvantitativas angiografijas izvértéjums pie vienas un divu stentu strategijas

Lai noteiktu to pacientu grupu, kur operatori izvél€jusies divu stentu tehniku,
tika salidzinati kvantitativas angiografijas raditaji 133 pacientiem ar planotu 2 stentu
tehniku, kur bija iesp&jams veikt QCA. Analiz&ti tika pacienti no registra, kur operators
var€ja brivi izveéleties procediiras taktiku, vadoties no klmiskajiem un anatomiskajiem
parametriem. Kontroles grupa bija 176 pacienti ar 1 stenta tehniku. Abas grupas tika
analizéti pacienti ar 1stam bifurkacijam — bojajums bija lielaks par 50% gan galvenaja,
gan sanu zara. Péc aprékiniem noskaidrojas, kad 2 stentu grupa galvena asinsvada (MV)
diametrs ir lielaks proksimalaja dala (3,18 mm vs. 3,07 mm, p<0,001). Tapat sanu
asinsvada (SB) diametrs bija lielaks 2 stentu grupa (2,53 mm vs. 2,24 mm, p<0,001), ka
ar1 bojajuma garums SB bija garaks 2 stentu grupa (8,46 mm vs. 4,93 mm, p<0,001). Ar1
stenoze SB atieSanas vieta bija izteiktaka 2 stentu grupa (71,09 % vs. 60,96%, p<0,001)
(8.5. tabula).

8.5. tabula. Kvantitativas koronaras angiografijas rezultati viena un divu stentu

arstesanas taktikas grupas. Tikai istas bifurkacijas

Galvenais zars Sanu zars
MV prox MVDS MVBG SB SBDS SBBG
mm % mm mm % mm

1 stents 3,075 65,319 17,242 2,239 60,961 4,930
n=176 (2,87-3,36) | #14,13 | (12,86-21,01) | 0,32 +16,33 (3,54-6,17)
2 stenti 3,180 65,501 17,413 2,530 71,090 8,460
n=133 (3,01-3,57) | #1391 |(12,14-21,18) | 0,29 +11,43 (6,10-11,55)
p-vértiba p<0,001 p=0,911 p = 0,667 p<0,001 | p<0,001 p<0,001

MV prox — galvena zara diametrs (mm) proksimalaja dald, MVDS % — galvend zara
stenozes lielums (%), SB — sanu zara diametrs (mm), SBDS % — Sanu zara stenozes lielums
(%), MV BG — galvena zara bojajuma garums, SB BG — Sanu zara bojajuma garums.
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8.6. Viena un divu stentu stratégija kompleksos bifurkaciju bojajumos

Izvertgjot kvantitativas angiografijas datus, pacientiem ar divu stentu stratégiju,
kuri nebija ieklauti kliniskajos p&tijumos, tika konstatéts, ka sanu zara vid€jais diametrs
ir 2,53 mm un vid&jais bojajuma garums sanu zara ir 8,46 mm. Sajos gadijumos operators
no procediiras sakuma bija izvélgjies divu stentu strarégiju. Lai noskaidrotu, kadi ir
arstéSanas rezultati, ja $adus pacientus arsté ar viena stenta taktiku, registra tika fikséti
pacienti ar sanu zara diametru >2,5 mm un bojajuma garumu sanu zara >8 mm, turklat ar
nosacfjumu, ka operators ir izvélgjies stentét tikai galveno asinsvadu (B grupa). Siem
kritérijiem atbilda 69 pacienti (pacienti no kliniskajiem p&tijjumiem netika ieklauti). Abas
pacientu grupas tika planota ar zalém pilditu stentu implantacija. Pacientu kliniskais un
procediras raksturojums apkopots 8.6.1. tabula, kur var konstatét, ka viena stenta
stratégijas grupa biezak tika veikta predilatacija galvenaja zara, bet ievérojami mazak
bija beigu "kissing" dilataciju. Kliniskajos rezultatos statistiski butiskas atSkiribas nebija.
Jauzsver, ka viena stenta grupa 16 gadijumos (23%) procediiras laika operatoram bija

japariet uz divu stentu stratégiju, lai noveérstu iespéjamas komplikacijas (8.6.2. tabula).

8.6.1. tabula. Viena un divu stentu stratégija kompleksos bifurkaciju bojajumos.

Kliniskais un proceduras raksturojums

A B

n=103 n=~69 p-vertiba
Vecums 63,9+9,8 62,9+9,3 0,400
Virietis (%) 70,9 71,0 0,980
Cukura diabéts (%) 13,6 21,7 0,162
Smekesana (%) 23,3 33,2 0,148
Hiperholesterinémija (%) 92,2 82,6 0,054
Hipertenzija (%) 85,4 78,3 0,224
Miokarda infarkts (%) 46,6 37,7 0,247
GP 11B/ 111A blokatori (%) 94,1 87,0 0,104
MV predilatacija (%) 68,9 84,1 0,025
SB predilatacija (%) 66,0 63,8 0,761
CB MV (%) 15,5 36,2 0,002
CB SB (%) 11,7 18,8 0,190
,,Kissing” dilatacija (%) 79,6 234 <0,001
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8.6.2. tabula. Viena un divu stentu stratégija kompleksos bifurkaciju bojajumos.

Kliniskie rezultati

A B
n=103 n =69 p-vertiba

TLR (%) 6,8 14,5 0,097
TVR (%) 9,7 15,9 0,221
Nave (%) 8,7 8,7 0,992
AKS (%) 1,0 2,9 0,565
MI (%) 4,9 8,7 0,352
ST (%) 4,9 2,9 0,703
MACE (%) 19,4 27,5 0,213

A — pacienti ar planotu divu DES stentu taktiku procediras sakuma; B — pacienti ar planotu
viena DES stenta strategiju;, MV — galvenais zars; SB — sanu zars, CB MV — griezosais
balons galvenaja zara; CB SB— griezoSais balons sanu zard, TLR — atkartota
revaskularizdacija mérka bojajuma; TVR — atkartota revaskularizdcija mérka asinsvada,
AKS — aortokoronara suntésanas operacija; MI — miokarda infarkts; ST — stenta tromboze;
MACE — nozimigi nelabvéligi kardiali notikumi.

8.7. Viena stenta stratégijas rezultati atkariba no bifurkacijas bojajuma sarezgitibas

Lai salidzinatu bojajuma izplatibas nozimi bifurkacija uz arsté€Sanas iznakumiem,
tika salidzinatas divas grupas — pirma grupa (A), kur bija ieklauti pacienti ar bifurkacijas
bojajumiem gan galvenaja, gan sanu zara. Sanu zara diametrs bija lielaks vai vienads ar
2,5 mm, un bojajuma garums sanu zara lielaks vai vienads ar 8 mm, ka arT procediiru tika
planots veikt ar viena stenta tehniku. Otraja grupa (B) bija pacienti, kur bifurkacijas
bojajums sanu zara nebija tik izteikts un tika arstéts ar viena stenta tehniku. Abas pacientu
grupas tika planota ar zalem pilditu stentu implantacija. ArstéSanas taktika galvena atSkiriba
bija biezaka sanu zara predilatacija A grupa (63,8% pret 34,9%, p<0,001). Tapat $aja grupa
procediiras laika vairak tika lietoti GP IIB/IIIA blokatori (8.7.1. tabula).

Vélinie arstéSanas rezultati bija izteikti labaki B grupa —nozimigi nelabvéligi kardiali
notikumi (14,6% vs. 27,5%, p = 0,007), kuru galvenokart veidoja mazaks atkartotu
revaskularizaciju skaits (5,5% vs. 14,5%, p = 0,016) un mazaks miokarda infarktu skaits
(1,6% vs. 8,7%, p = 0,002) (8.7.2. tabula).
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8.7.1. tabula. Viena stenta stratégijas rezultati atkariba no bifurkacijas bojajuma

sareZgitibas. Kliniskais un procediiras raksturojums

A B

n=~69 n =438 p-vertiba
Vecums 62,9+9,3 63,9+9,6 0,448
Virietis (%) 71,0 71,0 0,968
Cukura diabéts (%) 21,7 17,1 0,351
Smekesana (%) 33,3 37,6 0,494
Hiperholesterinémija (%) 82,6 79,9 0,600
Hipertenzija (%) 78,3 75,3 0,592
Ista bifurkacija (%) 98,6 80,8 <0,001
g/PO)IIB/ I11A blokatori 87.0 65.6 <0,001
SB predilatacija (%) 63,8 34,9 <0,001
MV predilatacija (%) 84,1 75,3 0,112
,,Kissing” dilatacija (%) 23,4 22,5 0,864

8.7.2. tabula. Viena stenta stratégijas rezultati atkariba no bifurkacijas bojajuma

sarezgitibas. Kliniskie rezultati

A B
n=69 n =438 p-vertiba
TLR (%) 14,5 5,5 0,016
TVR (%) 15,9 8,2 0,040
AKS (%) 2,9 1,4 0,299
MI (%) 8,7 1,6 0,002
ST (%) 2,9 1,6 0,352
Nave (%) 8,7 55 0,276
MACE (%) 27,5 14,6 0,007

A — pacienti ar viena DES stenta strategiju un izteiktu bojajumu sanu zara; B — pacienti ar viena
DES stenta strategiju;, TLR— atkartota revaskularizacija mérka bojajuma; TV R— atkartota
revaskularizicija mérka asinsvada; AKS— aortokoronara suntéSanas operdcija; MI — miokarda
infarkts; ST — stenta tromboze; MACE — nozimigi nelabvéligi kardiali notikumi.
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8.8. Frakcionétas pliismas rezerves izvértéSana sanu zara péc galvena zara stentéSanas

Lai noteiktu SB angiografiskas stenozes funkcionalo nozimigumu, 75 pacientiem
tika veikti FFR mérfjumi péc stenta implantacijas galvenaja zara. Sis pétijums tika veikts
Nordic—Baltic Ill studijas ietvaros. P&tjjuma 42 pacientiem bija veikta beigu ,,Kissing”
dilatacija, un 33 pacientiem netika veikta papildu dilatacija sanu zara. P&c 8 ménesiem,
veicot kontroles koronaro angiografiju, 46 pacientiem tika veikti art FFR mérijumi SB —
25 pacientiem, kam primaraja procedira bija veikta beigu ,Kissing” dilatacija, un
21 pacientam, kam nebija veikta beigu ,kissing” dilatacija. Apkopojot darba rezultatus,
tika secinats, ka angiografiska stenoze sanu zara nekorele ar funkcionalas problémas
lielumu — respektivi, biezi pat izteikta angiografiska stenoze izradas funkcionali
nenozimiga. No 75 gadijjumiem péc MV stentéSanas tikai 6 gadijumos FFR vértiba sanu
zara bija mazaka par 0,75, turklat visi gadijumi bija grupa, kur netika veikta beigu
,.kissing” dilatacija (8.8.3. attéls un 8.8.4. attgls).

Salidzinot FFR rezultatus abas grupas péc PCI, tika konstatéts, ka FFR ir iev€rojami
augstaks grupa, kur tika veikta beigu ,kissing” dilatacija (0,92 vs. 0,85, p = 0,011) (8.8.1.
att€ls). Tomer §1 diference nesaglabajas pie 8 ménesu apsekojuma (0,91 vs. 0,87, p = 0,19)
(8.8.2. attels). Svarigs konstat&jums bija, ka abas grupas FFR vértiba bitiski nemainijas,

salidzinot rezultatus péc PCI un pie 8 ménesus apsekojuma (8.8.5. attéls).
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8.8.1. attels. Videjais FFR sanu zara péc PCI

FFR
1

0.9
0.8 —+

0.7 ———

0.6
0.5 +
0.4
0.3

0.2 +——

0.1
0 L

2% 0.85  P=0.011

FKBD No - FKBD

FKBD — beigu ,,kissing ” dilatacija.

No — FKBD - bez beigu ,,kissing ” dilatacijas.

8.8.2. attels. Videjais FFR sanu zara 8 ménesSu kontroles angiografija

FFR
1

0.9 -
0.8 -
0.7 -
0.6 -
0.5 -
0.4 -
0.3 -
0.2 -
0.1 -

0

0.91 =0.19

0.87

FKBD No - FKBD

FKBD — beigu ,,kissing " dilatacija.

No — FKBD — bez beigu ” kissing ” dilatacijas.
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8.8.3. attels. Kvantitativas koronarografijas salidzinajums ar FFR péc PCI sanu zara
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8.8.4. attéls. Kvantitativas koronarografijas salidzinajums ar FFR kontroles

angiografija sanu zara
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8.8.5. attels. FFR sanu zara péc PCI un kontroles angiografijas

FFR péc PCl un kontroles angiografija

FFR péc PCl un kontroles angiografija

FKBD grupa No-FKBD grupa
FFR FFR
1 1
0.9 0.9
0.8 0.8
- \ . \/
0.5 0.5 - \
0.4 0.4
Pec PCI Kontroles angiografija Pec PCI Kontroles angiografija
Vidéja Vidgja
vértiba vertiba
Péc PCI n= 25 0.92 Pec PCI n=121 0.87
Kontroles n=25 0.91 p=0.804 Kontroles n=21 0.87 p=0911
angiografija angiografija

FFR- frakcion&ta pliasmas rezerve
FKBD- pacientu grupa. kur tika izdarita /issing dilatacija
No-FKBD- pacientu grupa. kur netika izdarfta kissing dilatacija

8.9. Bifurkacijas stenteSanas rezultatu korelacija ar operatoru pieredzi

Lai izveértétu iesp€jamo operacijas tehnikas uzlaboSanos, palielinoties operatoru
pieredzei (izdarito gadijumu skaitam), tika salidzinatas procedtru, kur tika lietota divu stentu
tehnika, dazadi aspekti — miokarda bojajumu markieru paaugstinasanas péc PCI, jonizg€josa
starojuma ilgums procediira, patérétais kontrasta daudzums. Dazadie pacientu ieklausanas
laiki redzami 8.9.1. tabula. Tika konstatéts, ka lidz ar operatoru lielaku pieredzi divu stentu
stratégija samazinajas PCI skaits ar paaugstinatiem miokarda bojajuma markieriem péc
procediiras. Pirmaja apsekojuma grupa no 2005. gada janvara lidz maijam 26,5% gadijumos
tika konstatets CK—MB piecaugums 3 reizes virs normas, savukart apsekojuma grupa no
2008. gada decembra Iidz 2010. gada februarim §ads triskarSs pieaugums tika konstatéts tikai
7,8% gadijumu (8.9.1. attels). Lidziga tendence tika arT konstateta, analiz€jot gadijumus, kur
CK-MB masas pieaugums bija 5 reizes virs normas (8.9.2. attéls). Jaatzime, ka pirmaja
apsekojuma grupa no pirmajiem 10 pacientiem ar divu stentu stratégiju pieckarss CK-MB
masas pieaugums virs normas tika konstatéts 4 gadijumos (40%). Bija ari novérojama
skaitliski neliela starojuma laika samazinaSanas no 25,8 miniitém pirmaja grupa lidz 19
minlitém ceturtaja grupa, kas gan nebija statistiski nozimiga (8.9.4. attels). Patérétais
kontrasta daudzums pétijumos biitiski neatskiras (8.9.3. attéls).
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8.9. tabula. Koronaro bifurkaciju arstésanas pétijumi Latvijas Kardiologijas centra

Ieklaugana n Tehnika Ista bifurkacija
' grupa waos | ¥ ik 05%
'l grupa a0 | ik 80%
I gups oo, | | Tumia 100%
?F/rg{(l:r? Eiegistrs) 008?;.2200019(5._ 24 Culotte 100%

8.9.1. attels. Pacienti, kuriem péc PCI CK-MB bija paaugstinats 3x vairak par normu

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

26.5% 0=0.006
17.2%
7.8%
4.3%
L
I grupa Il grupa 111 grupa IV grupa
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8.9.2. attels. Pacienti, kuriem péc PCI CK-MB bija paaugstinats 5x vairak par normu

15%

p=0.127

11.8%

12%

9%

6.9%
5.9%

6%

3%

0.0%

0% | |

I grupa Il grupa 111 grupa IV grupa

8.9.3. attéls. Patérétais kontrastvielas daudzums procediiras laika

Kontrasts mi

300

P=NS
250 |

200 -

150 |

100

50 -

0o

I grupa Il grupa 111 grupa IVgrupa
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8.9.4.

min

30
25
20
15

10

attéls. Jonizéjosa starojuma ilgums procediiras laika

I grupa Il grupa 111 grupa

IV grupa
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9. Diskusija

Analizgjot Latvijas Kardiologijas centra bifurkacijas registra datus kopuma, jakonstaté ka
operatori parsvara izvElgjusies viena stenta strat€giju, veicot ta implantaciju galvenaja zara. No
randomiz&tiem pétijumiem ir zinams, ka pie viena stenta stratégijas procediras laiks ir
ieverojami 1saks, joniz€josa starojuma un paterétas kontrastvielas daudzums nozimigi mazaks
(Steigen et al., 2006). P&c registra datiem pie viena stenta stratégijas operators biezak veicis
predilataciju galvenaja zara, ieskaitot predilataciju ar griezoSo balonu. Savukart ar divu stentu
strat€giju bieZzaka un agresivaka predilatacija bijusi sanu zara, jo Saja grupa ir statistiski vairak
istu bifurkaciju ar nozimigu bojajumu sanu zara (92,5% vs. 80,6%, p<0,001). Tas izskaidrojams
ar faktu, ka pirms stenta implantacijas ir loti svarigi sagatavot paredzamo asinsvada segmentu,
veicot aterosklerotiskas platnes modifikaciju. Ilgtermina kliniskie rezultati, ieskaitot atkartotas
revaskularizacijas, miokarda infarktus un stenta trombozi, ir izteikti biezak noveroti divu stentu
grupa. Tas sakrit ar citu bifurkacijas registru datiem un ir izskaidrojams ar to, ka divu stentu
stratégija tick lietota sarezgitakos un kompleksos gadijumos (Romagnoli et al.; 2010).
Randomizetu pétijumu ilgtermina rezultatos $ada atSkiriba nav novérota. Ta pieméram, Nordic-
Baltic I bifurkaciju petijuma piecu gadu rezultati statistiski neatskiras veina stenta un divu stentu
grupas- MACE (15,8% vs. 21,8%, p=0,12), tapat atskiribas netika konstatetas individualajos
galapunktos (Maeng et al., 2013).

Sobrid attistitajas valstis diskusija, vai jalieto ar zalem pilditie stenti vai parastie metala
stenti, nav vairs aktuala. Vadlinijas viennozimigi norada, ka priekSroka dodama DES stentiem
(Windecker et al., 2014). Latvijas Kardiologijas centra bifurkacijas registra dati arT apstiprina
So piepémumu. Salidzinot pacientu grupas, kur tika implant&ti parastie metala stenti vai ar
zalem pilditie stenti tika konstatéts, ka divu stentu stratégija ar BMS implantaciju gan MV, gan
SB nebiitu rekomend€jama, jo MACE skaits apsekojuma laika Saja grupa sasniedza 57,1%,
taja skaita atkartota revaskularizacija bojajuma vieta bija nepieciesama 50% gadijumu. Sie
rezultati ir idzigi ar ve@sturiskajam parasto metala stentu kontrolém bifurkaciju bojajumos, kur
nozimigu nelabvéligu kardialu notikumu skait bija 51% (Yamashita et al., 2000). Vismazakais
kopgjais nopietno nelabvéligo kardialo notikumu skaits tika registréts viena stenta strat€gijas
grupa, kur DES stents tika implantéts MV-13,7%.

Analizgjot pacientu grupas ar divu stentu strat€giju, kas tika ieklautas kliniskajos
pétijumos, un grupu, kas tika ieklauta tikai registra, ir interesanti konstatét, ka registra grupa
ir vairak pacientu ar sarezitu bojajumu — 95,3% istas bifurkacijas pret 90,3% pétijumu grupa

(p=0,049). Tomer kliniskajos petjjumos operatori ir vairak vadijusies peéc pasreiz€jam
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bifurkaciju arstésanas vadlinijam (Latib et al, 2010), veicot 96,4% gadijumu beigu ,,kissing”
dilataciju, kas ir Joti labs raditajs, salidzinot ar citiem kliniskajiem pé€tjjumiem. Piem&ram,
Nordic -Baltic I bifurkaciju p&tijuma beigu "kissing" dilatacija divu stentu grupa tika veikta
tikai 74% gadijumu (Steigen et al., 2006). Tas ir arT svarigs operatoru tehnikas raditajs, jo ir
viens no griitakajiem soliem procediras laika, arstgjot bifurkaciju bojajumus ar divu stentu
stratégiju. Svariga ir informacija, ka ilgtermina rezultati neatSkiras abas grupas un bija
gandriz vienadi.

Pien@mumu, cik svarigi ir izv€leties pareizo operacijas taktiku sakuma, apstiprina dati,
ka, implant&jot otru stentu tikai gadijumos, lai novérstu iespéjamas komplikacijas (angl. bail-
out), ievérojami palielinas atkartotu revaskularizaciju skaits. Parasti operators ir spiests veikt
So glabjoso stenté€Sanu, kad ir iesp&jama sanu zara slégSanas, ko nosaka asins plismu
limitéjosa disekcija SB vai arl péc stenta implantacijas galvenaja zara ir izteikta
atrosklerotiskas platnes un karinas parbide (angl. carina shift). Péc registra datiem, $adu
glabjosu stent€Sanu sanu zara bija javeic gandriz katram ceturtajam (23%) pacientam ar istu
bifurkacijas bojajumu un izteiktu slimibu SB, kas izplatas vairak par 8 mm aiz ostija. Tas
sasaucas ar vienu no §1 darba pamatuzdevumiem — identificét to koronaro bifurkaciju grupu,
kur bitu jaizvélas divu stentu straté€gija procediiras sakuma.

Kvantitativas angiografijas dati no Latvijas Kardiologijas centra bifurkaciju registra
apstiprina intuitivo pienémumu, ka divu stentu tehnika tiek lietota sarezgitakos gadijumos.
QCA mérijumi parada, ka divu stentu tehniku operators izvélgjas gadijumos, kur sanu zara
diametrs ir butiski lielaks, bojajuma garums un stenozes lielums sanu zara ar1 bija izteikti
lielaks divu stentu grupa. Sie rezultati vélreiz apstiprina pienémumu, ka tehnikas izvéli
koronaro bifurkaciju bojajumu arstéSanai nosaka sanu zara liclums un aterosklerozes
izplatiba taja. Latvijas Kardiologijas centra bifurkaciju arstéSanas registra sanu zara vidéjais
diametrs divu stentu stratégijas grupa péc QCA analizes bija 2,53 mm un bojajuma garums
8,46 mm. Savukart multicentru randomizetaja pétjuma CACTUS, sanu zara vidgjais
diametrs divu stentu grupa bija 2,3 mm un bojajuma garums 5,9 mm (Colombo et al., 2009).

Izvertgjot registra pacientu grupu, kur bija izteikta slimiba relativi liela sanu zara, kas
izplatyjas vairak par 8§ mm no ostija, tika konstatéts, ka statistiski butiski neatSkiras
ilgtermina kliniskie rezultati gan viena, gan divu stentu stratégijas grupa. Tomér, viena stenta
stratégijas grupa bija vérojama tendence ar vairak atkartotam revaskularizacijam mérka
bojajuma vieta (14,5% vs. 6,8%, p=0,097). Tapat ir jauzsver, ka viena stenta grupa
operatoram gandriz katra ceturtaja gadijuma procediiras laika bija japariet uz divu stentu

strat€giju. Lidzigi rezultati tika zinoti Nordic-Baltic IV bifurkacijas pétjjuma 6 menesu
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rezultatu prezentacija, kur tika salidzinatas viena un divu stentu stratégijas Tstas bifurkacijas
ar lielu sanu zara iesaisti- MACE (4,8% viena stenta grupa vs. 1,8% divu stentu grupa,
p=0,09), tai skaita TLR (3,2% viena stenta grupa vs. 1,3% divu stentu grupa, p=0,18)
(Kumsars et al., TCT 2013). Analiz&jot Sos rezultatus, jasecina, ka gadijumos ar lielu sanu
zaru (>2,5 mm) un relativi garu bojajumu taja (>8-10 mm), ir attaisnojama divu stentu
strat€gijas planoSana procediiras sakuma. Savukart gadijumos, kur aterosklerotiska platne
neskar sanu zaru vai tas izplatiba nav tik izteikta, prieksroka biitu dodama iesp&jamai sanu
zara stent€Sanai (angl. provisional strategy). To arT apstiprina registra rezultati, kur, kopuma
1zvertéjot, nozimigi nelabveligi kardiali notikumi statistiski nozimigi mazak bija viena stenta
stratégijas grupa.

Sanu zara FFR apak$pétijuma rezultati ir Joti butiski ikdienas kliniskajai praksei,
arstejot koronaras bifurkacijas. Biezi péc stenta implantacijas galvenaja asinsvada konstate
sanu zara ostija saSaurinajumu, kas ir lielaks par 50%. Tomér parsvara gadijumu pat vel
izteiktaki SB bojajumi nav hemodinamiski nozimigi, jo sanu zaru apasinota miokarda
teritorija ir relativi neliela (Koo et al., 2005). Sis sakaribas neievéroSana var operatoru
provocét uz nevajadzigam manipulacijam- papildus balona inflacija vai pat stenta
implantacija sanu zara. Registra frakcionétas asins plismas rezerves apakSpétijuma tikai
8 (33%) pacientiem no 24, kam SB stenoze bija liclaka par 50%, FFR rezultats sanu zara
bija <0,75.  Tas velreiz apstiprina B. Koo (Koo et al., 2005) iegitos rezultatus, ka
angiografijas dati vaji korele ar funkcionalajiem raditajiem sanu zara un attaisno vairak
konservativu pieeju, dodot iesp&ju akceptét angiografiski neidealu rezultatu sanu zara.
Biitiska ir ar atrade, ka 8 ménesu apsekojuma FFR rezultati neatskiras beigu "kissing"
dilatacijas grupa un pacientiem, kam netika veikta papildus dilatacija sanu zara (0,91 vs.
0,87, p=0,19). Sie rezultati ir konteksta ar uzskatu, ka pie viena stenta stratégijas, beigu
"kissing" dilatacija javeic tikai atseviSskos gadijumos (Niemela et al., 2011). Jaatzime, ka
ikdienas praksé FFR me@rjjumi sanu zara biitu pielietojami gadijumos, kad ir iesaistits liels
sanu zars ar izteiktu atlieku stenozi, jo §is vaditajstigas manipulacijas caur galvena zara
stentu var provocét papildus komplikacijas (Kumsars et al., 2012).

Eiropa un visa pasaulé ir loti svarigs jautajums par invazivo kardiologu apmacibu un
kvalifikaciju. Loti vari€ raditaji cik viens operators izdara PCI gada laika, tas var biit no 50
lidz pat 700 procediram (Strom et al., 2014). Ipasi nozimiga invaziva kardiologa
kvalifikacija varétu bit risinot sarezgitus un komplicétus gadijumus. Izvertgjot registra datus
par iesp&jamo operatoru tehnikas uzlabojumu, lietojot divu stentu strat€giju, ir interesanti

secinat, ka no 2005. gada Iidz 2010. gadam biitiski samazinajas gadijumu skaits, kur péc PCI
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konstatgja paaugstinatus miokarda bojajuma markierus. Lai arT paaugstinatu miokarda
bojajuma markieru nozime péc PCI vél tiek diskutéta, tomér daudzos kliniskos p&tijjumos
CK-MB radttaji 3 reizes lielaki par normu péc angioplastijas tiek kvalificéti ka nopietns
nelabvéligs notikums (angl. serious adverse events)(Hildick-Smith et al., 2010; Genereux et
al., 2014). Tapat jaatzimé, ka vadoties péc otras universialas miokarda infarkta definicijas,
triskarss miokarda bojajuma markru pieaugums p&c procediiras tika traktets ka PCI izraisits
miokarda infarkts (Thygesen et al., 2007), tresaja universialaja miokrda infarkta definicijas
dokumenta $is trakt€jums tika izmainits, jo kliniskaja prakse parsvara tika lietoti troponina
noteikSanas mérijumi (Thygesen et al., 2012). No mums zinamajiem literatiiras datiem Sis ir
pirmais tads nov€rojums un apstiprina pienémumu, ka operatoriem, lai veiktu sarezgitu
procediiru, ir nepiecieSama speciala sagatavosana un pieredze. Ari konstat&jums, ka pieaugot
pieredzei un izdarito procediiru skaitam, izdodas samazinat starojuma laiku, ir svarigs, jo ir

konteksta ar visparpienemtiem darba aizsardzibas uzstadijjumiem.

Pétijuma iesp€jamie trukumi

Darbam varétu but vairaki iesp&jamie trikumi — registrs tika veikts viena centra,
kas varétu noradit uz zinamu pacientu atlasi. Tapat jaatzime, ka tika veikts telefonisks
apsekojums — fiksétas pacientu atbildes uz konkrétiem jautdjumiem par veselibas
stavokli, un nevar izslégt dalgji subjektivu interpretaciju. Lielaka dala procediiru, kur tika
izmantoti ar zalem pilditie stenti, bija izmantotas pirmas paaudzes koronaras protézes,
kas varetu ietekmét kliniskos rezultatus Saja pacientu grupa. Jaunakas paaudzes ar zalem
pilditie stenti raksturojas ar salidzinos$i labakam kliniskajam ipasSibam, laujot samazinat

stenta trombozes risku.
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10. Rezultatu iespéjamais praktiskais pielietojums

Veikta Latvijas Kardiologijas centra koronaro bifurkaciju arstéSanas registra analize

dotu norades operatoriem izvéleties pareizo taktiku, arst€jot Sos bojajumus.

1. Risinot koronaro bifurkaciju bojajumus, pie iesp&jas izveleties ar zalém pilditos stentus,

pasi gadijumos, ja nepiecieSama divu stentu taktika.

2. Divu stentu stratégiju izvéleties tikai gadijumos, ja ir iesaistits liels sanu zars ar izteiktu

aterosklerotisko bojajumu, kas izplatas aiz ostijas.

3. Operatoram, lai saktu risinat sarezgitus bifurkaciju bojajumus, biitu javeic vairakas

procediiras, izmantojot divu stentu stratégiju, pieredz&jusa invaziva kardiologa uzraudziba.
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11. Secinajumi

1. Koronaro artériju bifurkaciju bojajumu arstéSanas stratégijas izvelé visbutiskaka loma
angiografiskaja novert§juma ir sanu zaram — lielumam (diametram, apasinoSanas

zonai), sasaurinajuma izteiktibas pakapei un bojajuma garumam.

2. Planojot arstéSanas straté€giju koronarajiem bifurkaciju bojajumiem, kur ir iesaistits
relativi liels sanu zars (>2,5 mm) un bojajuma garums ir lielaks par 8-10 mm, ir
apsverama divu stentu stratégija ar zalém pilditiem stentiem procediiras sakuma.
Papildu noteicosie faktori, lai izvéletos divu stentu strat€giju, ir griita pieeja sanu

zaram un disekcija péc predilatacijas sanu zara.

3. Salidzinot arsté$anas straté€giju, koronarajos bifurkaciju bojajumos, kur nav atseviski
izdalita bojajuma izteiktibas pakape, viena stenta tehnikas grupa ir statistiski nozimigi

mazak atkartotu revaskularizaciju, miokarda infarktu un stenta trombozu.

4. Angoiografiski noteiktas stenozes lielums sanu zara péc galvena zara stent€Sanas
nekorelé ar to funkcionalo nozimigumu. Funkcionalie raditaji sanu zara saglabajas

stabili 8 ménesu apsekojuma.
5. Lai sekmigi arstétu kompleksus koronaros bifurkaciju bojajumus, operatoram ir

nepiecie$ama pieredze un apmaciba $adu gadijumu risina$ana. Ipasi tas attiecinams uz

divu stentu stratégiju.
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