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KOPSAVILKUMS

levads. Periféro artériju okluziva slimiba (PAOS) ir aterosklerotiska saslimSana, kas
raksturojas ar vienas vai vairaku periféro artériju stenozi vai oklaziju. Kopigie riska faktori
PAOS un koronaro artériju slimibai (KAS) rezultgjas ar to, ka pacientiem ar PAOS ir liclaka
KAS incidence, ka arf risks jauniem koronariem notikumiem. PAQOS pacientu mirstiba koronaro
notikumu dél ir 6,6 reizes lielaka neka pacientiem bez §is slimibas (Duran et al., 2010).
Frakciongétas plismas rezerves aprékinaSana izmantojot datortomografijas angiografiju
(FFRcT) ir metode, kas lauj neinvazivi izmekl&t vainagartrijas un diagnosticét hemodinamiski

nozimigas stenozes.

Darba meérkis. Atklat nozimigas koronaro artériju stenozes PAOS pacientiem bez KAS

simptomiem izmantojot FFRcT metodi un uzsakt agrinu terapiju.

Metodes un materiali. Paula Stradina kliniskas universitates sliminicas prospektiva
pétijuma asinsvadu kirurgijas centra tika iesaistiti 144 pacienti un sadaliti divas grupas —
petamaja jeb FFR-CT grupa un kontroles grupa. P&tamaja grupa preoperativi tika veikta DTA
un iegtie dati apstradati HeartFlow FFRcT, rezultata iegiistot katra pacienta koronaro artériju
3D modeli, kura tika atspogulots, vai pacientam ir hemodinamiski nozimigas stenozes.
Kontroles grupa preoperativi netika veikta DTA. Starp abam grupam tika salidzinati

kardiovaskulariem notikumi (MACE) perioperativi.

Rezultati. Petijuma tika ieklauti 144 pacienti, 67 p&tamaja grupa un 77 kontroles grupa.
FFR-CT grupa 62% (n=42) pacienti bija smekétaji, otra grupa 80% (n=62), kas bija statistiski
atSkirigi (p=0,017). Hipertensija p€tamaja grupa bija 77% (n=52), bet kontroles grupa 74%
(n=57). Dislipidémija pirmaja grupa kopa bija 47% (n=32) pacientu un 37% (n=28) kontroles
grupa. FFR-CT grupa 14% (n=10) un 22% (n=17) pacientu otra grupa bija cukura diabéts.
Antihipertensivos medikamentus pirmaja grupa lietoja 59% (n=40) pacientu, bet kontroles
grupa tie bija 37% (n=28), iegltie dati bija statistiski atSkirigi (p=0,008). Statinus p€tamaja
grupa lietoja 49% (n=33) pacientu, bet kontroles grupa 34% (n=26) pacientu. Antikoagulantus
vai antiagregantus FFR-CT grupa lietoja 55% (n=37) un 41% (n=31) pacientu kontroles grupa.
P&tamaja grupa 70% (n=47) pacientu FFR bija <0,80, 47% (n=32) no Siem pacientiem tika
veikta KG, bet talak 52% (n=18) tika veikta PKI, 11% (n=4) tika virziti uz KAS un 29% (n=9)
pacientu sanéma optimalu medikamentozu terapiju. Kardiovaskularo notikumu (MACE) skaits

statistiski atSkiras starp abam pétijuma grupam (p=0,011).

Secinajumi. Lielakajai dalai PAOS slimnieku bez kardialiem simptomiem ir

hemodinamiski nozimigas izmainas koronarajos asinsvados (70%) un pacienti nesanem
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adekvatu terapiju, So abu slimibu koeksistence un paaugstinatais MACE risks, PAOS
pacientiem, ir aprakstits ari citos pétijumos. Izmantojot FFRct ir iesp&jams neinvazivi atklat

hemodinamiski nozimigas stenozes vainagartérijas.

Atslégas vardi. ateroskleroze, periféro art€riju okluziva slimiba, koronaro artériju

slimiba, kardiovaskularais risks (MACE), perioperativa izmekléSana, FFR-CT



SUMMARY
Perioperative cardiovascular risk evaluation using FFR-CT in patients with

peripheral arterial occlusive disease
Author: Kristiana Ulme, 6™ year student, Faculty of Medicine, University of Latvia

Supervisor: Dainis Krievins, Professor, MD, Pauls Stradins Clinical University

Hospital, University of Latvia

Introduction. Peripheral arterial occlusive disease (PAD) is an atherosclerotic disease
which is characterized by occlusion or stenosis of one or more peripheral arteries. Common risk
factors for PAD and coronary artery disease (CAD) leads to the fact that PAD patients have a
higher incidence of CAD and new cardiovascular events. PAD patient mortality due to
cardiovascular events is 6.6 times higher than in patients without PAD (Duran et al.2010).
Fractional flow reserve derived from CTA scan (FFRcT) is a method that allows non-invasively

examine coronary arteries and detect hemodynamically significant narrowings.

Aim. Detect significant coronary artery stenosis in PAD patients without CAD

symptoms using FFRcT and start patient early treatment.

Methods. A prospective research that was conducted at Pauls Stradins Clinical
University Hospital Department of vascular surgery altogether included 144 patients that were
divided into two groups — study group and control group. In the study group patients
preoperatively received CTA scan and acquired data was processed in HeartFlow FFRct and
as a result a patient-specific 3D coronary artery model was obtained which showed whether
patient has hemodynamically significant stenosis. Control group did not receive CTA scan
before surgery. Major adverse cardiac events (MACE) perioperatively were compared between

both groups.

Results. 144 patients were included in the research, 67 in the study group and 77 in the
control group. In the FFR-CT group 62% (n=42) patients were smokers and 80% (n=62)
patients in the other group, there was statistically significant difference (p=0,017).
Hypertension was present in 77% (n=52) patients in the study group but in control group 74%
(n=57) had hypertension. Dyslipidemia was present together in 47% (n=32) patients in the study
group and 37% (n=28) patients in other group had dyslipidemia. In the research group 59%
(n=40) patients were using blood pressure medication but in control group 37% (n=28) patients
and acquired data was statistically different (p=0,008). All together 49% (n=33) patients in
FFR-CT group were using statins but 34% (n=26) patients in other group. Anticoagulants or
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antiaggregants were using 55% (n=37) patients in study group and 41% (n=31) patients in
control group. In the study group 70% (n=47) patients’ FFR was <0,80, and for 47% (n=32) of
these patients invasive coronary angiography (ICA) was performed and for 52% (n=18)
percutaneous coronary intervention (PCI) was done, 11% (n=4) were guided towards coronary
artery bypass grafting (CABG) and for 29% (n=9) patients as best treatment optimal
pharmacotherapy was decided. MACE was significantly different between both research groups
(p=0,011).

Conclusions. Most of PAD patients without CAD symptoms have hemodynamically
significant changes in coronary arteries (70%) and these patients do not receive adequate
therapy and co-existence between both of these diseases and increased MACE risk for PAD
patients have been studied in other research papers. Using FFRcT it is possible to non-invasively

detect hemodynamically significant changes in coronary arteries.

Keywords. atherosclerosis, peripheral arterial occlusive disease, coronary artery

disease, cardiovascular risk (MACE), perioperative investigation, FFR-CT



APZIMEJUMU SARAKSTS

ABL — augsta blivuma lipoproteins

AKEI — angiotenzina konvert&josa enzima inhibitori
AKS — akiits koronars sindroms

BSTEMI — bez ST segmenta elevaciju miokarda infarkts
CD — cukura diabéts

CI — cerebrals insults

CVS — cerebrovaskulara slimiba

DCA — dzila ciskas arterija (anglu val. — deep femoral artery)
DSE — dobutamina stresa ehokardiografija

DTA — datortomografijas angiografija

EAE - endarterektomija

EKG — elektrokardiografija

EKS — elektrokardiostimulators

FFR — frakcionétas plismas rezerve

FFRcT - frakcionétas pliismas rezerves aprékinasana izmantojot datortomografijas angiografiju

(anglu val. CT-derived fractional flow reserve)

IF — izsviedes frakcija (anglu val. — ejection fraction)

KAS — koronaro artériju slimiba (anglu val. — coronary artery disease)

KAS — koronaro artériju $unt&$ana (anglu. val. — coronary artery bypass grafting)
KCA — kopgja ciskas arterija (anglu val. — common femoral artery)

KG - koronarografija

KK — kreisais kambaris

KKI — kritiska kaju is§€mija

KMI — kermena masas indekss kg/m?



MACE - kardiovaskularie notikumi (anglu val. major adverse cardiac events)
MI — miokarda infarkts

mkmol/l — mikromoli litra

MPS — miokarda perfuzijas scintigrafija

PAQOS — perifero arteriju okluziva slimiba

PBI — potites — brahialais indekss

PKI — perkutana koronara intervence (anglu. val. — percutaneous coronary intervention)
SD — standartdeviacija

SF — sirdadarbibas frekvence

SIS — sirds is€miska slimiba

SM — sirds mazspéja

TA - asinsspiediens

TG — trigliceridi

TIL — tranzitora i§€miska Iekme

US - ultrasonoskopija

ZBL — zema blivuma lipoproteins



IEVADS

Periféro artériju okluziva slimiba (PAOS) ir aterosklerotiska saslimsana, kas raksturojas
ar vienas vai vairaku periféro artériju stenozi vai okluziju. Pasaulé vairak neka 200 miljonu
cilvéku slim ar PAOS un simptomi vari€ no neeksistgjosSiem lidz smagiem. Riska faktori sevi
ietver smékesanu, cukura diab&tu, hipertensiju, dislipidémiju (Criqui and Aboyans, 2015).
Kopigie riska faktori PAOS un koronaro artériju slimibai (KAS) noved pie ta, ka pacientiem ar
PAOS ir liclaka KAS incidence un risks jauniem koronariem notikumiem. PAOS pacientiem
mirstiba koronaro notikumu dgl ir 6,6 reizes liclaka (Duran et al., 2010). Nereti pacientiem,
kuriem kliniski manifestgjas PAOS ir ierobezotas fiziskas aktivitates, tapec art KAS simptomi
ir neizteikti vai paradas vélak, jau pie izteiktam koronaro artériju izmainam. PAOS biezi vien
prasa kirurgisku iejaukSanos, kas nozimé, ka pacientiem biis nepiecieSama anestézija. Lidz §im
pasaules vadlinijas pacientiem ar PAOS preoperativi nav paredz&ts rutinas koronaro asinsvadu
skrinings, ja nav klisku KAS simptomu, turklat koronarografija (KG) ir invaziva metode ar
saviem riskiem, kas ar1 paildzina pacienta uzturé$anos slimnica. Musdienas, strauji attistoties
medicinali, ir pieejama neinvaziva metode, kas lauj izvértét KG nepieciesamibu pacientam, ka

arT samazinat nepamatotu invazivo diagnostiku.

Frakciongtas plismas rezerves aprékinaSana izmantojot datortomografijas angiografiju
(FFRcT) ir metode, ar kuras palidzibu ir iesp&jams konstatét koronaras art€rijas stenozes un to
ietekmi uz asinsrites plismu. Pacientiem tiek veikta datortomografijas angiografija (DTA),
legiitie dati pec tam tiek apstradati, izmantojot specialu programmu. P&c datu apstrades tiek
iegtts individuals pacienta koronaro asinsvadu 3D modelis, kur§ nodroSina diagnostisku

informaciju gan par anatomiju, gan funkciju.

Preoperativa koronaro asinsvadu izmeklé$ana, izmantojot FFRct pacientiem ar PAQS,
palidzetu izvertét koronaros asinsvadus neinvaziva veida un izvertét nepiecieSamibu veikt
papildus izmekl€Sanu vai arst€Sanu pirms operacijas, pielagot terapiju ilgtermina, ta mazinot
kardiovaskularo notikumu risku un mirstibu perioperativaja perioda.

Pétijuma merkis:

1. Atklat nozimigas koronaro artériju stenozes PAOS pacientiem bez KAS simptomiem,

izmantojot FFRcT metodi un uzsakt agrinu terapiju.

10



Darba uzdevumi:

1. lIepazities ar epidemiologiskajiem un demografiskajiem datiem par PAQOS, veicot
literatiiras apskatu;

2. Noskaidrot pacienta aterosklerozes riska faktorus, ikdiena lietotos medikamentus un
esosas blakusslimibas, ievacot anamnézes datus;

3. Veikt neinvazivu preoperativu koronaro artériju izmeklé$anu izmantojot FFRct un lemt
par talako arstéSanas strat€giju, mazinot perioperativu kardiovaskularo risku;

4. Apkopot pétijuma datus un salidzinat tos ar citu autoru veiktajiem p&tjjumiem.

Darba hipotéze:

1. PAOS ir generalizétas aterosklerozes manifestacija un lielakajai dalai pacientu ir

asimptomatiska KAS, kas nav adekvati arstéta.
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1. LITERATURAS APSKATS

1.1. Perifero arteriju slimiba

Ateroskleroze ir sist€miska slimiba, kas skar liela un vid&ja kalibra artérijas, kad tajas
izgulsn&jas lipidi vai fibrozs materials starp asinsvada ieks$€jo un vidgjo sieninas slani, ka
rezultata fokali vai difuzi saSaurinas asinsvada limens. Ateroskleroze, kas neskar koronaros
asinsvadus un aortu tiek dévéta par periféro artériju okluzivu slimibu (PAOS) (Creager et al.,
2012). PAOS visbiezak skar apaksgjo ekstremitasu asinsvadus, tai skaita ilialo, femoralo,
poplitealo artériju vai infrapoplitealos asinsvadus. Vissmagaka kliniska slimibas izpausme ir
kritiska kaju iSémija, kas asociéta ar ekstremitates amputaciju un mirstibu kardiovaskularo

notikumu dél (Krishna et al., 2015).

Slimibas pamata ir generalizéta ateroskleroze, tapéc PAOS kalpo ar ka sistemiskas
aterosklerozes markieris. Neskatoties vai PAOS ir kliniski manifesta, vérojams pulsa zudums
vai ir abnormals potites — brahialais indekss (PBI), PAOS ir asoci&ta ar vairak neka Cetras reizes
lielaku kardiovaskularo mirstibu. Pacientiem ar mijklibosanu PAOS dél 50% koronarografija

ir vérojama nozimiga KAS (Hertzer et al., 1984, Burek et al., 1999).

1.2. PAOS epidemiologija
PAOS prevalence ir noteikta izmantojot vairakus epidemiologiskos pétijumus. Agrinie
pétijumi noteica PAOS prevalenci nemot véra simptomu esamibu, ka, pieméram, mijkliboSanu
vai periféru revaskularizaciju anamnézé. Daudzi pacienti ar PAOS ir asimptomatiski un
neinvazivas diagnostikas metodes, sevisSki PBI mériSana, ir sekm&jusi visparéju skaidribu par
slimibas izpaltibu. Vairuma pétijumu PBI <0.90 tika izmantots, lai definétu PAOS (Criqui and
Aboyans, 2015).

Pasaulé slimibas prevalence ir starp tris un 12% un 2010. gada, 202 miljonu cilvéku
slimoja ar PAOS (Fowkes et al., 2013, Norgren et al., 2007). Ievérojami lielaka slimibas
prevalence ir pieaugot pacienta vecumam. Vacija veikta pétijuma 16,8% sieviesu un 19,8%
virieSu vecakiem par 65 gadiem bija PAOS (Diehm et al., 2006). ASV veikta pétijuma, p&tot
individus vecakus par 70 gadiem, ka arT pacientus vecuma no 50 — 69 gadiem ar diab&tu vai
pozitivu smékesanas anamnézi, PAOS prevalence bija 29% (Hirsch et al., 2001). Aprékinats,
ka Eiropa un Ziemelamerika PAOS skar aptuveni 27 miljonus iedzivotaju un katru gadu
aptuveni 413 000 pacientu no jauna tiek atklata PAOS. Vairums pacientu (70%) dzivo zemu
vai vid€ju ienakumu regionos, ieskaitot 55 miljonu cilvéku Dienvidaustrumazija un 46 miljonus
rietumu Klusa okeana regiona. Pacientu skaits no 2000. gada Iidz 2010. gadam ir palielinajies
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par 29% zemu un vid&ju ienakumu regionos, un par 13% augstu ienakumu regionos salidzinot

ar ieprieks€jo dekadi (Fowkes et al., 2013).

PAQOS ir nozimigs iemesls akiitai un hroniskai slimibai, ta ir asociéta ar invaliditati un
samazinatu dzives kvalitati. Neskatoties uz mobilitates traucgjumiem, sist€émiskie
aterotrombotiskie procesi ar1 palielina kardiovaskularo notikumu risku. Individi ar PAOS ir
paklauti lielakam i$€misku kardiovaskularu notikumu riskam (Steg et al., 2007). Starptautiskais
REACH (REduction of Atherothrombosis for Continued Health) registrs, kas sastav no vairak
ka 68 000 pacientiem secinaja, ka pacientiem ar dokument&tu PAOS bija lielaks pirma gada
kardiovaskulara riska notikumu skaits (ieskaitot kardiovaskularu navi, miokarda infarktu (MI),
insultu vai hospitalizaciju aterotrombotisku notikumu dél), neka pacientiem ar KAS (Steg et
al., 2007). P&tijuma, kas norisinajas Kanada secinaja, ka aptuveni vienam no astoniem
pacientiem ar PAOS bija vaskulars notikums vai bija nepiecieSama hospitalizacija saistiba ar
kardiovaskularu notikumu seSu ménesu laika — raditajs, kas ir iev€rojami augstaks neka
pacientiem bez PAOS (Hackam et al., 2006). Italijas p&tijuma, kas tika veikts gimenes arstu
prakses, zinoja, par Cetras reizes lielaku mirstibu un gandriz astonas reizes lielaku
kardiovaskularas mirstibas risku pacientiem ar PAOS (Brevetti et al., 2006). Pacientiem ar
vairak neka vienu pastavosu kardiovaskularo slimibu (polivaskularu slimibu) ir gandriz divkart
lielaks risks, kas saistits ar kardiovaskulariem notikumiem, hospitalizaciju un navi salidzinot ar
tiem pacientiem, kuriem slimiba skar tikai vienu asinsvadu gultni. Tadiem pacientiem ir augsts
risks (>10%) attistities nozimigam kardiovaskularam notikumam vienu gadu péc diagnozes

uzstadiSanas (Steg et al., 2007).

1.3. PAOS riska faktori
Labi zinamie riska faktori, kas saistami ar koronaru aterosklerozi veicina ari
aterosklerozi periféraja cirkulacija. Skotija veikta petijjuma PAOS un KAS kopigi bija septini
no deviniem ASSIGN riska izveértejuma krit€rijiem — vecums, dzimums, gimenes anamnéze,
socioekonomiskais stavokli, cukura diabéts (CD), tabakas smékéSana, sistoliskais
asinsspiediens un Cetri biokimiskie markieri. PAOS markieri, kas asociéti ar iekaisumu un
smekeSanu bija visnozimigakie, bet kopgjais holesterins un kermena masas indekss (KMI) bija

mazak svarigi (Tunstall-Pedoe et al., 2017).

PAOS prevelance ieveérojami palielinas peéc 40 gadu vecuma. Cilveki pec 70 gadu
vecuma ir paklauti lielakam riskam saslimt ar PAOS, nemot véra tikai vecumu (Savji et al.,

2013), kamer jaunakiem cilvékiem ir citi riska faktori, visbiezak, tabakas smekesana (Agarwal,
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2009). Aptuveni pusei pacientu ir simptomatiska apaksgjo ekstremitasu PAOS, bet biezi vien
citu blakus saslimSanu - artrita, kardialu slimibu, pulmonalu slimibu d&l pacienti ir
asimptomtatiski (McDermott et al., 2003). lerastie riska faktori var nebiit pacientiem, kuri ir

vecaki par 80 gadiem, ipasi ja skarti infrapoplitealie asinsvadi (Hylton et al., 2014).

Vesturiski zinots, ka PAOS kopuma biezak prevalg virieSiem neka sievieteém. Analizgjot
133,750 sievietes un 71,996 virieSus, kuri brivpratigi tika skrinéti uz PAOS, sievietém PBI
<0,90 bija ieveérojami biezak (4.1% pret 2.6%) (Hiramoto et al., 2014). Risks pirmo reizi
manifestéties PAOS starp virieSiem un sievietém, virieSiem bija vecuma no 50 lidz 59 gadiem,
turklat manifestgjas divas reizes biezak neka sievietem. P&tijuma Zviedrija, populacija no 60
lidz 90 gadiem, izmantojot tikai PBI, sieviettm PAOS prevalence bija lielaka neka virieSiem.
Saja pasa péttjuma kritiska kaju i$émija vairak prevaléja sievietém — 13,2% un viriesiem 4,3%.
Atskiriba visticamak saistama ar ievérojami lielaku hiperholesterinémijas (88,2% pret 73%),
metabola sindroma (78% pret 43%) un diabéta (67,6% pret 42,9%) incidenci sievieSu vida
(Sigvant et al., 2007).

Lielaks risks attistities PAOS ir, ja gimen€ agrini ir vérojama aterosklerozes saksanas,
tacu konkréts genétisks markieris nav atrasts (Valentine et al., 1996). P&tijuma, kas salidzinaja
2296 pacientus ar PAOS un 4390 kontroles pacientus, secinaja, ka pozitiva gimenes anamnéze
ir vairak sastopama pacientem ar PAOS neka kontroles grupa. Sakariba bija izteiktaka gados
jaunakiem pacientiem (< 68 gadiem), un lielaks skarto gimenes loceklu skaits ari tika vairak

asoci€ts ar PAOS (Khaleghi et al., 2014).

CigareSu smékésana izteikti korel€ ar aterosklerozi. Mehanisms ka cigare$u dimi sekmé
aterosklerozes saksanos un attistibu vél nav lidz galam izprasts, tacu patogenéz€ lomu spelé
tadi faktori ka endot€lija bojajums, gludo muskulu proliferacija artérijas, trombofilija,
iekaisums, paaugstinats simpatiskas nervu sist€émas tonuss un citas metabolas izmainas
(Rahman and Laher, 2007). NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey)
aptauja noskaidrojas, ka saslimt ar PAOS bija palielinats aktiviem cigareSu smékétajiem, citiem
tabakas lictoSanas veidiem $ada sakariba netika atrasta (Agarwal, 2009). Framingamas sirds
pétijums (The Framingham Heart Study) secinaja, ka risks attistities mijkliboSanai bija tiesi
saistits ar izsméketo cigareSu skaitu, kas palielinas 1,4 reizes par katram 10 izsmék&tam
cigaretém diena. SmekeSana ar1 ietekme postoperativos rezultatus un palielina risku amputacijai
péc kirurgiskas asinsvadu rekonstrukcijas (Murabito et al., 1997).

Risks attistities PAOS simptomiem - mijklibosanai, pacientiem ar hipertensiju bija
divreiz lielaks, neka pacientiem bez hipertensijas (Murabito et al., 1997). NHANES (National

Health and Nutrition Examination Survey) pétijuma tika secinats, ka pacientiem ar hipertensiju
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ir lielaka asimptomatiska PAOS prevalence (Selvin and Erlinger, 2004), ka arT pacienti ar
PAOS nesanéma adekvatu antihipertensivo terapiju salidzinot ar tiem, kuriem bija
kardiovaskulara saslimsana (Selvin and Hirsch, 2008). Asociacija starp hipertensiju un PAOS
starp pacientiem, kuri bija vecaki par 60 gadiem, 1pa$i izteikta pacientiem, kuriem ir nearstéta
vai slikti kontroléta hipertensija (Ostchega et al., 2007). Sistoliskais spiediens, kas ir par 20
mmHg virs normas ir asociéts ar 63% lielaku risku attistities PAOS (Emdin et al., 2015).

Pacientiem ar diab&tu slimiba ir vairak attistfjusies tas uzstadiSanas bridi, neka
pacientiem bez CD (Jude et al., 2001). NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey) pétijuma pieradits, ka pacientiem ar CD ir paaugstinats risks PAOS attistibai (Selvin
and Erlinger, 2004). Prospektiva kohortas pétijuma secingja, ka pacientiem ar CD un PAOS ir
paaugstinats mortalitates risks, neka tiem, kuriem CD nav (Leibson et al., 2004). CD ari
palielina risku attistities simptomatiskai PAOS (Murabito et al., 1997).

1.4. PAOS patogenéze

Ateroskleroze ka sisteémiska slimiba vienlaicigi skar asinsvadus vairakas lokalizacijas.
Visbiezak tiek skarti asinsvadi, kas piegada asinis sirdij — koronaras artérijas, smadzeném —
miega, vertebralas un cerebralas arterijas, kajam — iliakalas un femoralas art€rijas. Ta ka
ateroskleroze ir sistémiska saslimsana, tad slimibas esamiba kada no iepriekSmin&tajam
asinsvadu gultném palielina risku aterosklerozes attistibai ari citas lokalizacijas (Viles-
Gonzalez et al., 2004). AIRVAG (Integral Attention to Global VAscular Risk) pétijuma,
izmeklgjot ar ulstraskanu (US) miega arterijas, sirdi vai abdominalo aortu, secinaja, ka 21%
pacientu ar PAOS bija asimptomatiska arT citu asinsvadu iesaiste (Lujan et al., 2005).

Ateroskleroze ir slimibas pirmais posms, kas noved pie PAOS un ta attistas tada pasa
veida, ka pie koronaro artériju slimibas. Process skar koronaras, cerebrovaskularas, augsgjo un
apaks¢jo ekstremitasu, ka ar visceralas art€rijas. Vairak neka 90% gadijumu ateroskleroze
rezult€jas ari ar problémam kaju arteérijas (Cimminiello, 2002). Aterosklerozes attistiba parasti
rezult&jas ar ilgstoSu limena saSaurinajumu abdominalaja aorta, iegurna vai kaju arterijas.
(Bartholomew and Olin, 2006). Slimiba sevi ietver endotélija disfunkciju, lipidu traucgjumus,
trombocitu aktivaciju, trombozi un oksidativo stresu, iekaisums ir nozimigs faktors visas
aterosklerozes stadijas (Levy, 2002).

Aterogenézes sakuma stadijas ir vérojams endotélija bojajums un sekojosa endotélija
disfunkcija. Artérijas sieninas iek$gjais slanis sastav no vienas endotéliju Stinu rindas, kas
balstas uz ieksgjas elastigds membranas. Endot€lija Stinas pie $1s membranas ir saistitas ar

kolagénu, elastinu, glikozaminoglikaniem, trombospondinu, vitronektinu un von Villebranda
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faktoru. Dazas no subendotélija vielam, perturbacijas rezultata nonakot saskare ar asinsriti var
ekspresét proaterogéniskus un protrombogéniskus faktorus. Endot€lija virsma var tikt bojata
dazados veidos, tai skaita ar mehaniskiem spekiem — hipertensija, metaboliski faktori —
hiperlipidémija, diabéts, ka arT imiinie vai iekaisuma procesi. Bojajuma rezultata palielinas
endotélija caurlaidiba, ka ar7 tiek stimul€tas adh&zijas molekulas, ka rezultata tiek piesaistiti
mononuklearie leikoctti (limfociti un monociti) (Levy, 2002). Kad trombociti, holesterols un
citi asins komponenti nonak saskar€ ar asinsvadu, tiek ierosinata $iinu mitoze un transformacija
(Lewis, 2001). Endotélija bojajums ir pirmais mehanisms, kas ierosina trombocitu, holesterola
un citu asins komponentu saskari ar asinsvada sieninu (McDermott, 2006).

Oksidativais stress ar1 ir iesaistits PAOS attisttba un progresija. Palielinats
superperoksida anjonu radikalu [imenis novérojams pacientiem ar CD, hiperholesterin€miju un
hipertensiju (Watson et al., 2006). Zema blivuma lipoproteinu (ZBL) oksidacija nodrosina to,
ka Sos lipoproteinus atpazist vairakums $itinu, ka art nodrosina to, ka ZBL paliek $kistosi asins
plazma (Cimminiello, 2002, Watson et al., 2006). Sis process atlauj ZBL dalinam difundét caur
endotéliju, ka rezultata tas piedalas aterosklerotiskas plaksnes attistiba (Lewis, 2001).
Oksidacija rosina aterosklerozes progresiju un noved pie iekaisuma, veicina trombocitu
aktivaciju un vazokonstrikciju (Watson et al., 2006).

Tauku svitras sastav no gludajam muskulu $tinam, monocitiem, makrofagiem, T un B
§inam, iekaisuma $tnu akumulacija ierosina iekaisuma procesu. (Bartholomew and Olin,
2006). Iekaisuma S$tnas izdala hemokinus, kas veicina makrofagu migraciju uz asinsvada
sieninas ieksgjo slani. Notiek gludo muskulu proliferacija, ka rezultata rodas lielakas plaksnes
— ateromas (Lewis, 2001).

Fibroproliferativa ateroma attistas bojajuma, kas sastav no endotélija un gludajam
muskulu $tinam, iekaisuma $Gnam un lipidu serdes, ko parklaj fibroza cepure (Bartholomew
and Olin, 2006). Aterosklerotiskas plaksnes sienas plisums izraisa prokoagulantu, audu faktoru
un von Villebranda faktora nokltiSanu asinsrité un stimulé tromba veidosanos (Watson et al.,
2006). Ar laiku plaksne nogulsn&jas un palielinas izm&ros, sasaurinot art€rijas limenu un
izsaucot koronarus vai cerebrovaskularus notikumus (Lewis, 2001, Watson et. al., 2006).

Klimiskas pazimes ir atkarigas no ta, kuri asinsvadi ir skarti. Koronaras arterijas par to
liecina akiits koronars sindroms (AKS), miokarda infarkts vai péksna nave. Par smadzenu
asinsvadu iesaisti liecina insults vai tranzitora i$émiska 1ékme (TIL) un epizozu atkartoSanas
var novest pie demences. Periféro arteriju iesaiste izpauzas ar mijkliboSanu vai aktitu kaju
1$8miju. Simptomi ir hroniski, ja art€rija ir stenozeta, ka stabilas stenokardijas vai mijkliboSanas
gadijuma, tacu ja rupturé aterosklerotiska panga un veidojas trombi simptomi ir akiti, ka AKS

un i$€miska insulta gadijuma (Lahoz and Mostaza, 2007).
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1.5. PAQOS arsteSana

1.5.1. Medikamentoza terapija

Visiem pacientiem ar PAOS ir nepiecieSama agresiva riska faktoru noversana, tai skaita,
partraukt smeket cigaretes, diab&ta, hipertensijas un hiperholisterinémijas kontrole, ka art
pareiza uztura uznemsana, kas vérsta uz ZBL un savara samazinasanu. Papildus riska faktoru
noversanai, arst€Sanai ir nepiecieSama arl medikamentoza terapija, kas sevi ietver
antiagregantus tadus, ka aspirins un klopidogrels (Counsell, 2002), vazodilatatorus ka
cilostazols un pentoksifillins. Pacientu arsté$ana pirms kirurgiskas iejauksanas vispirms biitu
jasak ar medikamentiem. PAOS terapijas pamata ir sist€miska kardiovaskulara terapija.

Antitrombotiska terapija kavé PAOS progresijas atrumu, Samazina intervences
nepiecieSamibu, ka arT samazina protézes disfunkciju péc revaskularizacijas operacijam. Meta
analize, kura tika analiz&ti 195 placebo kontrol&ti antiagregantu p&tijumi, pieradija samazinatu
kardiovaskularas naves risku aptuveni 25% augsta riska pacientiem, tai skaita pacientiem ar
asimptomatisku PAOS (Counsell, 2002). CAPRIE (The Clopidogrel vs. Aspirin in Patients at
Risk of Ischaemic Events) p&tijuma, kura tika salidzinats klopidogrels (75mg/diena) ar aspirinu
(325mg/diena) augsta riska pacientiem, tika zinots par 8,7% relativu MIL, insulta vai
kardiovaskularas naves samazinajumu (Steering Committee, 1996). Aspirins (75mg) ir indicéts
visiem pacientiem ar PAOS, kamér klopidogrelu (75mg) vajadzetu apsvert augstaka riska
pacientiem, Tpasi tiem ar smagu sirds slimibu vai diab&tu (Counsell, 2002).

Lipidu samazinoSai terapijai visefektivakie ir statini, kuriem ir arT kardiovaskularas
priekSrocibas - samazinot insulta, MI, kardiovaskularas naves risku un revaskularizacijas
procediiras PAOS pacientiem ar palielinatu holesterina limeni (Group, 2002). Pasreiz&jas
vadlinijas nosaka simptomatiskiem PAOS pacientiem ZBL limeni asinis <2,59 mmol/l, ar
mérki samazinat 11dz <1,81 mmol/l pacientiem ar vienlaikus citur lokalizeétu vaskularu slimibu
(Norgren et al., 2007). Kopa ar di€tu, statini ir pirma medikamentu izvéle, atstajot fibratus
un/vai niacinu pacientiem ar augstiem trigliceridu (TG) un augsta blivuma lipoproteinu (ABL)
raditajiem.

Hipertensijas kontrole PAOS pacientiem ilgtermina samazina kardiovaskularas blakus
saslim8anas (Yusuf et al., 2000). Visiem pacientiem ar hipertensiju, asinsspiedienam (TA) batu
jabtut kontrolétam lidz <140/90mmHg vai <130/80mmHg, ja pacientam ir diab&ts vai nieru
nepietickamiba. Tiazidi un angiotenzina konvertgjosa enzima inhibitori (AKEI) ir sakuma
antihipertensivie medikamenti, kuri samazina KAS risku (Norgren et al., 2007) . AKEI PAOS
pacientiem var uzlabot ari noieto distanci, bez izmainam PBI (Lane and Lip, 2009). Lai gan
beta-blokatori neietekmé& mijklibosanas distanci un pacientiem ar PAOS nav kontrindicéti, tie

jalieto piesardzigi pacientiem ar smagakas norises PAOS (Radack and Deck, 1991).
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Specifiska PAOS terapija sevi ietver cilostazolu, kuram piemit antitrombotisks,
vazodilatgjoss, antimitogénisks, kardiogéns efekts (Chapman and Goa, 2003). Meta analizé par
cilostazolu, tika pieradita ta efektivitate uz sakuma mijkliboSanas distanci un maksimalo
ieSanas distanci pacientiem ar vieglu, vidéju vai smagu mijklibosanu (Robless et al., 2008).
Naftidrofurilam piemit vazodilatgjoss efekts, ka ar1 tas uzlabo audu oksigenaciju un muskulu
metabolismu (Norgren et al., 2007). Meta analize 888 pacientiem ar mijklibosanu naftidrofurils
palielinaja noieto distanci bez sapém par 26% salidzinot ar placebo (Lehert et al., 1994).
Pentoksifillins samazina asinu viskozitati un uzlabot eritrocitu elastigumu, lai gan
pentoksifillins uzlabo ieSanas distanci labak neka placebo, kliniska efektivitate nav skaidra
(Norgren etal., 2007). No citam alternativam savu efektivitati ir pieradijusi tiklodipins un ginko
biloba, kas ievérojami uzlabo bezsapju distanci (Horsch and Walther, 2004, Balsano et al.,
1989).

1.5.2. Kirurgiska revaskularizacija

Endovaskularo metozu paradiSanas ir izmainijusi PAOS arst€Sanu, tacu pacientu izvéle,
kuri varétu giit labumu no revaskularizacijas, nav mainijusies. Kliniska aina ir svarigs faktors
sakuma terapijas izv€l€ vai ta bis primari medikamentoza, vai primara bus vaskularizacija, ko
nosaka tas vai simptomi ir mijkliboSana vai kristiska kaju is€mija. Lidz ko ir nolemts, ka
revaskularizacija ir piemérotakais terapijas veids, optimalas stratégijas noteikSana katram
pacientam ir individuala. Izveli starp endovaskularu vai atvértu kirurgiju ietekmée dazadi faktori,
ieskaitot PAOS raksturu, anestézijas risku, blakusslimibu smagumu, intervences efekta ilgumu,
iepriek$ neizdevusas intervences u.c. Galvenie endovaskularas intervences ieguvumi biitu
samazinat péc procediiras morbiditati, samazinat uzturéSanas laiku slimnica, tacu truikumi ir
mazaks hemodinamikas ieguvums, ka arT 1saks procediiras efekts salidzinot ar Sunt€Sanu
(Vartanian and Conte, 2015).

Endarerektomija (EAE) ir tieSa obstruktivas aterosklerozes plaksnes iznemsSana no
artérijas segmenta un vislabak to lietot fokaliem bojajumiem liela izméra asinsvados, Tpasi
bifurkacijas vietas. EAE prieksrocibas ir procediiras autogéna daba un nav nepiecieSamiba
izveidot Suntu, tacu trikumi ir saistiti ar gritibam nodroS§inat asinsvada beigu galus (end point),
ka ar1 trombogenitati, ko izraisa 1€na asins plisma, ka arl art€rijas sieninas sabiez€Sanas
dzisanas laika, kas var novest pie atkartotas stenozes (Vartanian and Conte, 2015).
Angioplastijas un stentéSanas panakumi aortoiliakala segmenta, 1pasSi fokalas slimibas
gadijuma, ir novedis pie ta, ka EAE $aja lokalizacija parsvara neizmanto, tomér femorala EAE

veljoprojam ir svariga procedira PAOS gadijuma, nodroSinot veiksmigu kopgjas ciskas
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arterijas (KCA) un dzilas ciskas arterijas (DCA) rekonstrukciju, kas ir svariga kollaterale kajas
asins cirkulacija (Vartanian and Conte, 2015).

Kirurgiska SuntéSana ir daudzpusiga un elastiga metode, kas atlauj revaskularizaciju
dazadas slimibas pakapés sakot no aortas Iidz pat pedai. Liela izmé@ra art€rijam un vietas, kur ir
augsta spiediena pliisma aortoiliakalam rekonstrukcijam labak izmantot protézes. Pretstata
maza izméra $unti parasti ir nepiecie$ami infraingvinalas SuntéSanas gadijuma. Saja gadijuma
ideals Sunta materials biitu autoartrija no pasa pacienta ar antitrombotisku endotelialu virsmu,
fiziologiskam un mehaniskam pasibam, kadas piemit arterijais sieninai, ka ari rezistence uz
infekciju un iekaisumu, kas varétu novest pie stenozes vai okliizijas. Diemzel autoarteriali Sunti
ka pie KAS nav dzivotspgjigs risindgjums pacientiem ar PAOS, tatu izmantot var virspusgjas
ekstremitasu vénas. Sodienas praksé visbiezak izmantotais autovenozais Sunts ir v. saphena

magna (Vartanian and Conte, 2015).

1.6. PAOS komplikacijas

Perifeéro artériju okluziva slimiba, koronaro artériju slimiba un cerebrovaskulara slimiba
ir aterosklerozes izpausmes un nereti §is slimibas norisinas vienlaikus, lai gan pacientus
visbiezak satrauc amputacija, tieSi kardiovaskularie vai cerebrovaskularie notikumi ir
nopietnakas komplikacijas (E Norman et al., 2004, Norgren et al., 2007). Pacientiem ar PAOS
ir augsta koronaro un cereberovaskularo notikumu incidence, tapéc prognoze kopuma Siem
pacientiem ir slikta (Dormandy, 2000, Dormandy and Mabhir, 1986).

Starp pacientiem, kuriem pirmais slimibas simptoms ir bijusi mijkliboSana 30% nomirs,
20% bus ne-fatals vaskulars notikums un 2% biis nepiecieSama apak$€jo ekstremitasu
amputacija piecu gadu laika. Sadi dati, kuri dat&jami vismaz 20 gadus atpakal, paredz, Ka tikai
viens no 10 pacientiem ar mijkliboSanu biis dzivs 15 gadus péc diagnozes uzstadiSanas (Fiotti
et al., 2003). Pacientiem ar izmainitu PBI ir divas lidz Cetras reizes lielaka iesp&jamiba, ka
anamnézg ir bijis M1, stenokardija, sirds mazsp&ja (SM) vai cerebrovaskulara isémija (Hirsch
et al., 2006, Norgren et al., 2007). Lidz $im biezakais naves iemesls pacientiem ar PAOS ir
KAS (40-60%), péc tam seko cerebralo art€riju slimiba (10%-20%), citi vaskularie iemesli,
parsvara aortalo aneirismu plisums, izraisa aptuveni 10% naves gadijumu, Iidz ar to tikai 20%
- 30% naves gadijumu pacientiem ar PAOS saistiti ar ne-kardiovaskulariem notikumiem
(Norgren et al., 2007).

Saistiba starp PAOS un CVS nav tik izteikta, ka ar KAS. Izmeklgjot pacientu miega
artérijas ar Duplex US tas bija skartas 26% - 50% pacientu ar mijkliboSanu, tacu tikai ap 5%
PAOS pacientu anamnéze€ ir cerebrovaskulars notikums. Ir aprakstita korelacija starp PBI un

miega arterijas iek§€jas sieninas slani un literatira ir aprakstita ar1 cerebralas, koronaras un
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periféras cirkulacijas slimibas parklasanas (Norgren et al., 2007). REACH (Reduction of
Atherothrombosis for Continued Health) registra 61,5% PAQOS pacientu ir KAS, CVS vai abas
slimibas un PAOS pacientiem ir sliktak kontrol&ti riska faktori, neka pacientiem bez PAOS
(Cacoub et al., 2009).

Simptomu pasliktinasanas (miera sapes, iS€émiskas ¢ulas vai gangréna) vérojama
aptuveni 25% pacientu ar mijklibosanu. Kliiskie simptomi pirmaja gada pacientiem ar
mijklibosanu progresé no 7% lidz 9% pacientu (Hirsch et al., 2006, Norgren et al., 2007).
PAOS pacientiem biezak veérojams kustibu zudums, neka pacientiem bez PAOS, pat ja nav
tipiskas mijklibosanas klinika (McDermott et al., 2010). Smékésanas turpinasana, CD un zems

sakuma PBI ir galvenie riska faktori, kas noved 1idz amputacijai (Dormandy, 2000).

1.7. Perioperativa PAOS pacientu izmekléSana
Kirurgiskas procediiras rada risku dazadam komplikacijam, kuras var rasties
perioperativaja perioda. Sirds iS€miskie notikumi un vaskularas komplikacijas ir nozimigakie
paaugstinatas morbiditates un mortalitates iemesli un tie biezak v€rojami pacientiem ar
manifestu kardiovaskularu saslim$anu, kas ir ipasi vérojama pacientiem ar PAOS, tapéc PAOS
pacientiem nepiecieSama ripiga preoperativa izmekl€Sana, tai skaita izmeklgjot funkcionalas

sp&jas un iesp&jamu blakus esosu aterosklerotisku slimibu (Poredos and Poredos, 2018).

Kritiska kaju i8€mija (KKI) ir definéta ka hroniskas iSeémiskas miera sapes, Ciilas vai
gangréna pieraditai PAOS. Parasti pacienti ar KKI ir gados veci pacientiem, ar lielaku
hipertensijas, CD, cerebrovaskularas un renovaskularas slimibas prevalenci, ka arl ar
smékeSanas saistitu respiratoru distresu. Tikai 8% ar PAOS nav koronaras patologijas un ap
60% ir nopietna KAS, tacu kardialie simptomi var neizpausties, jo pacientiem ir ierobezotas
fiziskas aktivitates mijklibosanas, artrita, iepriek§€jo amputaciju vai bezspéka dél (Thompson

and Smith, 2000, Hertzer, 1987).

Periféras revaskularizacijas kirurgija ACC/AHA (American College of Cardiology and
American Heart Association) vadlinijas ir definéta ka augsta riska un kopgja kardialas naves un
ne-fatalu MI incidence ir > 5% (Eagle et al., 2002). Trisdesmit dienu mirstiba péc elektivas
apaksgjo ekstremitasu revaskularizacijas ir 5% — 8%, bet pacientiem ar akiitu dzivibas vai
ekstremitates apdraudosu i$€miju mirstiba ir ievérojami lielaka (Thompson and Smith, 2000).
Pasreiz vadlinijas ir rekomendéta ne-invaziva kardiologiska izmekl&éSana pirms operacijas

(Fleisher et al., 2014), bet pacientiem, kuriem nepiecieSama infra-ingvinala asinsvadu
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rekonstrukcija, nav kandidati uz koronaro artériju revaskularizaciju, tapéc visticamak
nediagnosticétas iSeémiskas KAS problémas turpinas persistét (Tovey and Thompson, 2005).

Funkcionalais stavoklis ir labs raditajs, kas palidz izvertét perioperativos un ilgtermina
kardialos notikumus. Pacientiem ar samazinatu funkcionalo stavokli preoperativi ir lielaks
komplikaciju risks, turpretim pacientiem ar labu funkcionalo stavokli preoperativi risks ir
mazaks, turklat asimptomatiski pacienti biezi vien tiek virziti uz planoto operaciju bez dzilakas
kardiovaskularas izmeklésanas (Fleisher et al., 2014). Ja pacientam pirms ne-kardialas
operacijas nesen nav veikts slodzes tests, funkcionalo stavokli parasti var izveértét no ikdienas
aktivitates. Pétfjuma ar 600 pacientiem, kuriem bija ne-kardiala operacija, perioperativa
miokarda i$€mija un kardiovaskularie notikumi biezak bija sastopami pacientiem ar sliktu
funkcionalo stavokli (definéts, ka nesp&ja noiet Cetrus kvartalus vai uzkapt divus stavus) (Reilly
etal., 1999).

Pacientiem ar zinamu KAS miera 12 novadijumu elektrokardiogramma (EKG) sniedz
prognostisku informaciju saistiba ar Tsstermina un ilgtermina morbiditati un mortalitati.
Papildus preoperativa EKG var sniegt noderigu izejas informaciju, ko var salidzinat ar
izmainam postoperativaja perioda. So abu iemeslu dé] 12 novadijumu EKG svarigums pieaug
lidz ar kirurgiskas procediiras risku, Tpasi pacientiem ar zinamu KAS, aritmijam, PAOS, CVS
un citam strukturali nozimigam sirds slimibam (Jeger et al., 2006, Payne et al., 2011).

Saistiba starp kreisa kambara (KK) miera sistolisko funkciju un perioperativiem
notikumiem ir pétita vairakos pétijumos, kuri demonstréja sakaribu starp samazinatu KK
sistolisko funkciju un perioperativam komplikacijam, IpaSi postoperativu sirds mazspéju.
Asociacija ir izteiktaka pacientiem, kuriem ir liels naves risks. Perioperativi zemai izsviedes
frakcijai (IF) ir zema sensitivitate, bet relativi augsta specifitate, lai prognozetu kardialos
notikumus perioperativi (Fleisher et al., 2014).

Vairaki pétijjumi ir apskatijusi slodzes testu lomu, lai identificétu riska pacientus
perioperativajam komplikacijam. Gandriz visi Sie petijumi tika veikti pacientiem, kuriem bija
periféro asinsvadu operacija, jo tiek uzskatits, ka Siem pacientiem ir vislielakais risks (Sgura et
al., 2000, Carliner et al., 1985, Leppo et al., 1987). Lai gan So p&tijumu dati tolaik bija svarigs
ieguvums, pacientu preventativa un perioperativa apripe misdienas ir loti mainijusies.

Farmakologiskie stresa testi, miokarda perfiizijas scintigrafija (MPS) var tikt izmantoti
pacientiem, kuriem planota ne-kardiala operacija, bet kuri nevar veikt slodzi, lai diagnosticétu
slodzes izraisitu miokarda i§€miju un KAS. Vairaki pétijumi izmantojot dobutamina stresa
ehokardiografiju (DSE) vai MPS ir pieradijusi, ka vid&jas vai lielas miokarda i§€mijas zonas is
asocigtas ir lielaku perioperativu MI un/vai naves risku, turpretim normals izmekl&ums ar

lielako varbiitibu izslédz MI vai kardialas naves risku (Fleisher et al., 2014).
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Dati, lai rekomend&tu visiem pacientiem veikt rutinas koronarografiju ir nepietiekosi,
ieskaitot pacientus, kuriem paredz&tas augsta riska operacijas. Indikacijas preoperativai KG ir
lidzigas, ka pie ne-operativam situacijam. Nemot véra, ka datortomografijas angiografijai ir
mazaks risks neka invazivai angiografijai to biitu sapratigak lietot pacientiem, lai preoperativi
noteiktu KAS esamibu un izplatibu (Ahn et al., 2013). Izvértéjot pacientu risku pirms elektivam
ne-kardialam procediram un, kuriem izvertéSanas rezultatata ir rekomendacijas koronaro
artériju Suntéianai (KAS) biitu nepiecie$ama revaskularizacija pirms paaugstinata riska
operacijam (Hillis et al., 2011).

Kopuma biitu jaizverteé mortalitates un morbiditates risks gan koronaro arteriju
revaskularizacijas procediirai, gan ar ne-kardialas operacijas risks, nemot véra katra pacienta
kopgjo veselibas stavokli, funkcionalo stavokli un prognozi.

Preoperativas perkutanas koronaras intervences (PKI) loma, samazinat perioperativas
kardialas komplikacijas balstoties uz pieejamajiem datiem, véljoprojam ir neskaidra. Veikt PKI
pirms ne-kardialas operacijas biitu javeic 1) pacientiem ar kreisas koronaras artérijas slimibu,
kuriem blakussaslims$anas rada nopietnu risku 2) pacientiem ar nestabilu KAS, kuri butu
pieméroti kandidati neatlickamai vai stedzamai revaskularizacijai (Levine et al., 2011, Hillis et
al., 2011). Pasreiz nav prospektivu randomiz&tu kontrol&tu pétijumu, kas pieraditu, ka koronara
revaskularizacija — PKI vai KAS pirms ne-kardialas operacijas, lai samazinatu intraoperativas

un postoperativas kardialas komplikacijas ir indicéta (Fleisher et al., 2014).

1.8. Frakcionéta plismas rezerve

Frakcionéta plismas rezerve (FFR - Fraction flow reserve) ir mérijjums, ko nosaka
invazivas koronarografijas laika, kad maksimalas hiperémijas apstaklos méra ar stenozi saistitu
spiediena kritumu distali koronarajas artérijas. FFR meérfjumus veic ar specialu standarta
diagnostisko katetru, kura gala ir ierice, kas méra spiedienu un plismu, mérijjumi tiek veikti
maksimalas hiperémijas — maksimalas vazodilatacijas laika, ko panak ar intravenozi ievaditu
adenozinu. FFR raksturo skaitlisks lielums no 0 lidz viens. Ja, pieméram, FFR rezultats ir 0,5,
tas norada, ka pliisma asinsvada aiz stenozes vietas ir divas reizes mazaka neka centralais aortas
spiediens. Neizmainitiem koronarajiem asinsvadiem, pat hiperémijas laika, ir minimala
rezistence, tapéc plisma koronarajos asinsvados nemainas un spiediens distali asinsvada ir tads
pats, ka centralais aortas spiediens. Pie lokalas koronaras stenozes, hiperémijas laika distali
spiediens samazinas, atkariba no ta, cik izteikta ir stenoze. Stenozes ar FFR <0.75 vai <0.80
inducé i$€miju un tapéc tiek definétas ka funkcionali nozimigas. Pacientiem ar FFR <0.80
prognoze ir sliktaka un nepiecieSams veikt revaskularizaciju, turklat FFR <0.75 norada uz

100% nozimigu iS€miju koronarajas arterijas (Schelbert, 2012).
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Noteikt miokarda i§€mijas esamibu un to, cik ta ir izteikta ir svarigi gan simptomu
izvetesanai, gan KAS pacientu prognozei, ka ar tas palidz izveértét turpmako taktiku (Shaw and
Iskandrian, 2004, Mancini et al., 2014). Lai gan koronaro artériju vizualizacija turpina kalpot
ka standartizmekl&ums, lai diagnosticétu KAS, ir v€rojama sakariba starp nevieta veiktu
koronarografiju un intervenci, kas liecina par to, ka lémumi pienemti balstoties tikai uz vizualo
diagnostiku, kurai ir arT savi ierobezojumi, un meklgjot risindjumus Siem trukumiem, tika
ieviesta FFR mérisana metode (Pothineni et al., 2016, Topol and Nissen, 1995, Mancini et al.,
2014).

Kopuma tr1s kliniskie pétijumi ir pieradijusi FFR lomu, lai lemtu par revaskularizacijas
nepieciesamibu. DEFER (Deferral Versus Performance of Percutaneous Coronary
Intervention of Non-Ischemia-Producing Stenoses) pétijums pieradija to, ka pacientiem ar
stabilu KAS un hemodinamiski nenozimigam izmainam intervence neuzlaboja iznakumus
(Bech et al., 2001). Petijums FAME (Fractional Flow Reserve vs. Angiography for Multivessel
Evaluation) randomizgja pacientus ar vairaku asinsvadu KAS ieskaitot pacientus ar stabilu sirds
i$€misko slimibu (SIS), nestabilu stenokardiju, un bez ST elevaciju MI (BSTEMI), kuriem tika
nozimé&ta FFR vadita PKI (FFR <0.80) vai arf tikai invazivas angiografijas vadita PKI. Primarie
iznakumi (nave, ne fatals MI un atkartota revaskularizacija viena gada laika) bija ievérojami
zemaki pacientiem, kuriem tika nozim&ta FFR vadita PKI. Sekojot piecu gadu laika
kardiovaskularie notikumi jeb MACE (major adverse cardiac events) bja nedaudz mazak FFR
vaditaja PKI grupa, lidz ar to FAME pétijums bija spgjigs pieradit to, ka FFR var izmantot
rutina - PKI laika, pacientiem ar vairaku asinsvadu KAS (Tonino et al., 2009). Sekojosais
FAME 2 pétijums randomiz&ja pacientus, ar vienas vai vairaku artériju KAS, FFR vaditai PKI
ar optimalu medikamantozu terapiju (FFR <0.80) vai tikai optimalu medikamentozu terapiju.
Kopuma FAME 2 pétijums demonstr&ja to, ka revaskularizacija, kuras pamata bija iS€mija,
potenciali samazinaja MI un steidzamas revaskularizacijas (De Bruyne et al., 2012).

Lidz ar Siem pétjjumiem FFR meériSana ir kluvusi par standartu, kas lauj izvertet
koronaras stenozes, papildus angiografijai. Ka demonstréts FAME pétijuma, koronara
angiografija viena pati ir ar saviem trikumiem, lai identificétu fiziologiski nozimigas stenozes

(Tonino et al., 2010).

1.9. FFR apreékinasana izmantojot datortomografijas angiografiju
FFRct (CT-derived fractional flow reserve) jeb frakcionétas plusmas rezerves
aprékinasana izmantojot datortomografijas angiografiju ir neinvaziva atté€lu apstrades tehnika,
kas palidz noteikt koronaras artérijas stenozes fiziologisko nozimigumu, izmantojot datus, kuri

iegiiti no rutinas datortomografijas angiografijas izmeklgjuma. Sada metode ir prieksrociga, jo
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nav nepiecieSsamibas iegut papildus att€lus vai farmakologiski izraisit stresu (Grunau et al.,
2013, Sharma et al., 2012). DTA nevar noteikti to, cik hemodinamiski nozimigs ir koronara
asinsvada bojajums un biezi vien stenozes nozimigums tiek parveértéts. Starp nozimigam
stenoz€m, kas atrastas DTA un apstiprinatas ar angiografiju, mazak par pusi no §Im stenozém
izraisTja i$§€miju, ja salidzina ar FFR (Schuijf and Bax, 2008, Meijboom et al., 2008). Balstoties
uz So sakaribu starp stenozes smaguma pakapi un funkcionalo nozimigumu, ir radusas bazas,
ka DTA izmantoSana var rezultéties ar nevajadzigu koronarografijas un revaskularizacijas
procediram (Nissen, 2008).

Lai iegiitu rezultatus no FFRcTir nepiecieSami tris elementi. Vajadzigs izveidot pacienta
individualu anatomisku koronaro asinsvadu 3D modeli, matematisko modeli, kas izvérte
koronaro asinvadu fiziologiju un numeriska formula, kas izskaidro fizikas likumus, kas raksturo
Skidruma dinamiku (Zarins et al., 2013). Pirmie divi elementi katram pacientam ir specifiski,
bet formula, ka raksturo asins plismas dinamiku ir viena un var tikt pielietota dazadiem
pacientiem. Specifiskais 3D modelis tiek izveidots apstradajot datus, kuri iegiiti no DTA (Pang
et al.,, 2016). Lai aprékinatu plismu koronarajos asinsvados bija nepieciesams izveidot
speficiskas metodes, kas biitu piemérotas tiesi koronaro asinsvadu unikalajai fiziologijai. Sis
metodes atlauj aprékinat koronaro asinsvadu pliismas atrumu un spiedienu dazados apstaklos,
ieskaitot miera stavokli, slodzi un fiziologiski inducétu koronaru hiperémiju. Lidz ar ko FFR
var tikt aprékinata ka starpiba starp spiedienu koronaraja arterija distali dalot ar aortas
proksimalo spiedienu maksimalas hiperémijas laika, gluzZi tapat, kad FFR tiek mérits invazivi
koronarografjas laika (Taylor et al., 2013). Apvienojot visus Sos parametrus tiek izveidots
pacienta individualais 3D modelis, kur§ atspogulo gan pacienta koronaro asinsvadu anatomiju,

gan ari funkcionalitati (sk. 1.1. attéls).

FFRcTmetode sevi ir pieradijusi ari vairakos pétijumos. Pirmais no tiem bija DISCOVER-
FLOW (Diagnosis of Ischemia-Causing Stenoses Obtained via Noninvasive Fractional Flow
Reserve), kur$ norisinajas Cetros centros un salidzinaja FFRct ar DTA, izmantojot invazivi
méritu FFR ka referenci. Pétijums kopuma ieklava 103 pacientus ar zinamu KAS vai ar
aizdomam par to, diagnostika tika izmantota DTA, KG, invazivi FFR mérijjumi un FFRcr
aprékini. Rezultati paradija ta, ka FFRct mérijumi salidzinot ar DTA vienu pa$u ir ievérojami
precizaki, FFRct diagnostiska precizitate bija 84%, bet DTA 59% (Koo et al., 2011). Sekojosais
DeFACTO (Determination of Fractional Flow Reserve by Anatomic Computed Tomographic
Angiography) pétijums, kura tika ieklauti 252 pacienti 17 centros ar zinamu KAS vai aizdomam
par to, lai varétu izverteét FFRct diagnostiko precizitati noteikt hemodinamiski nozimigas

koronaras stenozes, salidzinot iegtitos datus ar tiem, kuri iegtiti nosakot FFR invazivi. Tiesi

24



tapat ka DISCOVER-FLOW peétijuma FFRcT rezultati bija precizaki neka izmantojot vienu
pasu DTA, ka ar1 FFRcT pieradija to, ka spgj atskirt pacientus ar un bez iS€mijas, Tpasi tiem
pacientiem, kuriem bija vidéja nozimiguma stenozes (Nakazato et al., 2013).

Pagaidam vadlinijas nerekomendé FFRct metodi izmantot klinika. FFRct rezultatu
interpretacija ir tada pati ka pie invazivas FFR noteikSanas — stenozes, kuram FFRct < 0,75
izraisa i§€miju, kamér stenozes ar FFRct >0,80 reti kad ir hemodinamiski nozimigas. FFRct
rezultats, kas ir starp 0,75 un 0,80 biitu janem v&ra izveértgjot visu informaciju, ipasu uzmanibu
pievérsot simptomu smagumam (Nergaard et al., 2016) (sk. 1.2. attélu).

Pastav ar1 vairaki iesp&jami ierobezojumi, kas varétu ietekmét FFRct izmantoSanu un
viens no nozimigajakiem ir DTA attélu kvalitate. Nozimigi DTA artefakti ir att€lu neprecizitate,
Kustibas, koronaro artériju kalcifikacija un paaugstinata attélu skana. Sos artefaktus var
samazinat cie$i sekojot DTA vadlinijam (Nam et al., 2011), ipasi lictojot beta blokatorus, lai
mazinatu sirds frekvenci (SF) un tas potencialas izmainas izmekl&juma laika, ka ar1 sublingvala
nitratu nozimé$ana, lai paplasinatu koronaras arterijas. Nemot véra, ka FFRct balstas uz
preciziem DTA attéliem, lieliska att€lu kvalitate butu svarigakais DTA mérkis. Papildus FFRct
diagnostiku salidzinot ar invazivi mérito FFR ietekm& mikrocirkulacijas dazada atbilde uz
vazodilataciju un fiziologiskie stavokli var ietekmét tadus parametrus ka asins biezumu un
viskozitati. Viskozitati nosaka hematokrita’hemoglobina koncentracija, normas robezas Siem
raditajiem ir minimala ietekme uz FFRcT, tacu smagas anémijas gadijuma ir izmainita asinu
viskozitate un tas potenciali varétu ietekmet FFRcraprékinus, tacu $ada ietekme vel nav izpétita

(Zarins et al., 2013).
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1.1. attéls 3D koronaro asinsvadu anatomisks modelis ar aprékinatu FFR < 0,80,

kas iegiita izmantojot HeartFlow FFR-CT

1.2. attels FFR starp 0.75 un 0.80, kas aprekinata izmantojot HeartFlow FFR-CT
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2. METODES UN MATERIALI
Diplomdarba pétijums tika veikts laika posma no 2017. gada lidz 2018.gada pavasarim

un noritéja prospektiva p&tijuma ictvaros, kurs ilgs no 2017. — 2020. gadam un tika veikts Paula
Stradina Kliniskas universitates slimnica Asinsvadu kirurgijas centra (24. nodala). P&tijums ir

sakanots un apstiprinats LU KRMI zinatniskas izpétes Etikas komisija.

2.1. Pacientu atlase

Petfjuma tika ieklauti pacienti ar perifero artériju okluzivu slimibu, kuriem planveida
paredzeta revaskularizacija, bez kardiovaskularas anamnézes vai simptomiem. P&tijuma laika
tika apskatitas un analiz&tas pacientu véstures (stacionara). Pacientu icklau$anas un izslégSanas
kritériji tika piemé&roti gan pétamajai jeb FFR-CT grupai, gan kontroles grupa. Kontroles grupas

pacienti tika analizeti retrospektivi.

Pacientu ieklau$anas kritériji:

1. Pacienti ar PAOS
2. Kliski indicéta kirurgiska vai endovaskulara PAOS arstésana
3. Vecums virs 50 gadiem

Pacientu izsl€gS$ana Kritériji:

1. Griitnieces

2. Pacienti ar akiitu operaciju

3. MI vai PKI anamnézé

4. ledzimta sirds patologija

5. Implantéts EKS vai defibrilators
6. Protezeta sirds varstule

7. Mirdzaritmija

8. Nieru mazspgja (seruma kreatinina Itmenis > 130 mkmol/l)

2.2. Datu ieguves metodes
Apskatot pacientu véstures tika registréti identifikacijas dati - vards, uzvards gan

personigais, gan tuvinieka telefona numurs. No laboratoriskiem raditajiem tika fikséts

27



kreatinina Iimenis. No pacienta anamnézes fiks&ti riska faktori — smékeésana tagad vai agrak,
hipertensija, dislipidémija, diab&ts, vai pacientam ir s€doss dzivesveids, iedzimtiba — vai
tuviniekiem ir bijusas lidzigas saslimSanas. Tika atzZimé&ta ari medikamentoza terapija, ko
pacients ir lietojis pirms stacion€Sanas — antihipertensiva, statini, diab&ta gadijuma insulins vai
peroralie medikamenti, ka arT antiagreganti vai antikoagulanti. Tika registrétas ari pacienta
kliskas PAOS izpausmes — mijkliboSana, ja tada ir, cik metri, vai pacientam ir miera sapes,
¢ulas, gangréna, citu slimibu anamnéze — insulti, aneirismas. No instrumentalam metodém tika

fiks€ts potites — brahialais indekss pirms un péc operacijas.

Visiem FFR-CT grupa ieklautajiem pacientiem tika veikta datortomografijas
angiografija ar kontrastvielu, dati péc tam tika izmantoti HeartFlow FFR-CT, kur tika
aprekinats FFR. Ja FFR péc aprékinasanas kada no koronarajam art€rijam bija < 0.80 ar
kardiologa konsultaciju pacients tika virzits uz koronarografiju. P&c koronarografijas tika
noteikta turpmaka taktika — perkutana koronara intervence, koronara Sunt€Sana vai optimala

medikamentoza terapija, kas tika fikséts.

2.3. Datu statistiska apstrade

Iegitie dati tika ievaditi Microsoft Excel 2016 un izveidota datu baze, talak datu apstrade
tika veikta IBM SPSS Statistics 22.0. Kvantitativie mainigie lielumi aprakstiti ar aritmé&tisko
vid€jo un standarta deviaciju. Kategoriskie jeb kvalitativie mainigie lielumi raksturoti ar skaitu
un procentualo proprociju. Grupu salidzinajumam izmantots H1 kvadrata tests un par statistiski

ticamu tika uzskatita veértiba p<0,05.
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3. REZULTATI

3.1. Visparejs pacientu raksturojums

Pétijuma kopa tika ieklauti 144 pacienti, kuri tika sadaliti divas grupas. P&tamaja jeb
FFR-CT grupa kopa ieklauti 67 pacienti, kuriem preoperativi tika veikta datortomografijas
angiografija un rezultati apstradati HeartFlow FFR-CT. Kontroles grupa ieklauti 77 pacienti,
kuri, atrodoties stacionara, preoperativi papildus nebija izmekleti. P&tamaja grupa no 67
pacientiem 12 (17.9%) bija sievietes, 55 (82.1%) bija viriesi, kontroles grupa bija 17 (22.1%)
sievietes un 60 (77.9%) viriesi, statistiski dzimums starp abam grupam neatskiras (p=0,5) (sk.

3.1. attéls).

60

(825?%) (77.9%)

40 = Sievietes
12 (22.1%)
20 (17.95%)

Pacientu skaits
w
o

FFR-CT grupa Kontroles grupa

3.1. attéls SievieSu un virieSu sadalijjums starp abam grupam

Vidgjais pacienta vecums FFR-CT grupa bija 66,03 gadi (SD=9,05), otra grupa tas bija
65,9 gadi (SD=7,99), statistiski vecums neatskiras (p=0.9) (sk. 3.2. attéls).
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3.2. attels Pacientu vidéjais vecums abas pétijuma grupas
Vidgjais kermena masas indekss (KMI) p&tamaja grupa bija 25,68 kg/m? (SD=3,35),
kontroles grupa tas bija 25,56 kg/m? (SD=4,56), KMI starp abam grupam statistiski neatskiras
(p=0,6) (sk. 3.3. attels).
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3.3. attéls Pacientu vidéjais kermena masas indekss (KMI)
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FFR-CT grupa pacientu vidg€jais potites — brahialais indekss pirms operacijas bija 0,52
(SD=0.11), bet kontroles grupa $is raditajs bija 0,54 (SD=0.13), statistiski atSkiriba starp abam
pétijuma grupam netika atrasta (p=0.3). (sk. 3.4. attels).
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3.4. attéls Videjais potites — brahialias indekss (PBI) FFR-CT un kontroles grupa

3.2. Aterosklerozes riska faktoru izvertéjums

Riska faktori tika izverteti analiz€jot pacienta anamnézes datus, tajos tika ieklauts vai
pacients ir aktivs sméketajs vai agrak ir smekejis, hipertensijas esamiba, dislipidémija un vai
pacientam ir cukura diabéts. Visi riska faktori tika salidzinati starp abam grupam. FFR-CT
grupa 42 (62,7%) pacientiem anamnéze bija smekesana, kontroles grupa 62 (80.5%) smekesana

bija riska faktors, statistiski bija ticama atskiriba (p=0,017) (sk. 3.4. attels).
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3.4. attels Smeketaju un nesmeketaju sadalijjums starp grupam

Paaugstinats asinsspiediens pirmaja grupa kopuma bija 52 (77,6%) pacientiem,
kontroles grupa tas savukart bija paaugstinats 57 (74%), statistiski starp abam grupam nebija
atSkiribas (p=0,6) (sk. 3.5. attéls).
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3.5. attéls Hipertensijas sadalijjums starp grupam
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Pirmaja grupa 32 (47,8%) anamn&zg bija dislipidémija, otraja grupa dislipidémija bija
28 (37,3%) pacientiem un statistiski $ie dati nebija nozimigi (p=0,2) (sk. 3.6. attéls).
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3.6. attéls Dislipidemijas sadalijjums starp abam pétijjuma grupam

Diabéts FFR-CT grupa bija 10 (14,9%) pacientiem, otraja grupa tas bija 17 (22,4%)

pacientiem, nozimiga atskiriba starp abam grupam netika konstatéta (p=0,2) (sk. 3.7. attéls).
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3.7. attéls Pacientu ar diabétu sadalijums starp grupam
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3.3. Medikamentu lietoSana

No pacientu anamnézes tika apkopoti dati par to, kadus medikamentus pacients ir

lietojis prehospitalaja perioda. Tika fikséti antihipertensivie medikamenti, statinu, ka ari

antiagregantu vai antikoagulantu lietoSana. Pirmaja grupa kopuma no 67 pacientiem 40 (59,7%)

lieto medikmentus hipertensijai, no kontroles grupas to dara 28 (37,3%) pacientu, kas ir

statistiski atSkirigi starp abam grupam (p=0,008) (sk. 3.8. attels).

Pacientu skaits
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3.8. attéls Antihipertensivo medikamentu lietoSana starp abam grupam

Kopuma 33 (49,3%) pacientu FFR-CT grupa lietoja statinus, kontroles grupa $is skaits
bija 26 (34,7%), kas statistiski neatskiras (p=0,078) (sk. 3.9. attéls).
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3.9. attéls Statinu lietoSana starp abam grupam
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Pirmaja grupa antiagregantu vai antikoagulantu lietoSana anamnéze bija 37 (55,2%)
pacientiem, kontroles grupa 31 (41,3%) pacientam, statistiski netika konstatéta atskiriba
(p=0,09) (sk. 3.10. attéls).
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3.10. attels Antiagregantu vai antikoagulantu lietoSana starp grupam

3.4. FFR-CT rezultatu izvertéjums

P&c tam, kad pirmajai grupai tika veikta datortomografijas angiografija, izmeklgjuma
dati tika apstradati HeartFlow FFR-CT (frakcion&tas pliismas rezerves aprékinasana izmantojot
datortomografijas angiografiju) programma un iegita FFR (frakcionétas pliismas rezerves)
vertiba, ja 81 vertiba bija > 0,8 tika pienemts, ka pacientam koronarajos asinsvados nav
hemodinamiski nozimigas stenozes, tacu ja FFR bija < 0,8 pacientam bija hemodinamiski
nozimigs sausaurinajums viena vai vairakas koronarajas arterijas. Kopuma no 67 pacientiem
47 (70,1%) pacientiem FFR kada no koronarajam artérijam bija < 0,8, tikai 20 (29,9%) pacientu
FFR bija> 0,8 (sk. 3.11. attéls).
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3.11. attéls legiitas FFR vertibas pacientiem FFR-CT grupa

No 47 pacientiem, kuriem FFR bija < 0,8 talak tika lemts par to vai nepiecieSams veikt
invazivu KG (koronarografiju) vai pacientam nozimét optimalu medikamentozu terapiju.
Kopuma 32 (68,1%) pacientiem §1 procediira tika veikta, bet 15 (31,9%) pacientu KG netika
veikta (sk. 3.12. attéls).

Nav veikta koronarografija

Veikia koronarogria —
0 5 10 15 20 25 30 35

3.12. attels Turpmaka taktika pacientiem, kuriem FFR <0,8

Péc KG veiksanas tika lemts par vispiemé&rotako arstéSanas metodi balstoties uz KG
atradni un kardiologa rekomendacijam. Astonpadsmit (58%) pacientu tika veikta perkutana

koronara intervence (PKI), Cetri (13%) pacienti tika virziti uz koronaro art€riju Sunt€Sanas
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operaciju (KAS), tadu deviniem (29%) pacientiem péc koronarografijas veik$anas tika lemts

par medikamentozu terapiju (sk. 3.13. attéls).

= PKI|
KAS

= Medikamentoza
terapija

3.13. attéls ArsteSanas taktika pec koronarografijas veik§anas pacientiem FFR-CT

grupa

3.5. Kardiovaskularo notikumu izveértéjums

FFR-CT izmantosana, lai neinvazivi izvertétu koronaras art€rijas, perifero arteriju
okluzivas slimibas (PAOS) pacientiem ir vérsta uz kardiovaskularo notikumu novérSanu
stacionéSanas laika un péc tas. Nemot vera, ka vairumam pacientu ir pozitivi aterosklerozes
riska faktori un PAOS ir uzskatama ka viena no generaliz&tas aterosklerozes izpausmém. Tika
saltdzinati kardiovaskularie notikumi pacientiem stacioné$anas laika un p&c staciongSanas.
Pirmaja grupa, kurai tika veikta papildus koronaro art€riju izmekléSana, kardiovaskularo
notikumu skaits bija 0, tacu analizgjot kontroles grupas pacientus septiniem (9.1%) pacientiem
bija kardiovaskularie notikumi stacionéSanas laika vai gada laika p&c tas, §1 atSkiriba ir statistiki

nozimiga (p=0,011) (sk. 3.14. attéls).
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4. DISKUSIJA

Pasreizgjas asinvadu kirurgu vadlinijas nerekomend@ padzilinatu kardiovaskularo
izmeklésanu perifero artériju okluzivas slimibas pacientiem bez kardialiem simptomiem un
rutina $ada izmekl€Sana netiek veikta. Danija tika apsekoti pacienti vairaku gadu garuma un
pétijuma tika secinats, ka pacientiem, kuri slimo ar PAOS un ir parcietusi MI, mirstiba septinu
gadu laika ir lielaka neka tiem pacientiem, kuriem ir bijis tikai MI (Sumeet et al., 2014). Sis
petijums pierada to, ka PAOS pacientiem nereti skarti ir arT koronarie asinsvadi, tade| pastav
arT lielaks kardiovaskularo notikumu risks. Diplomdarba p&tijuma pamata bija izvertét PAOS
pacientu perioperativo kardiovaskularo risku veicot padzilinatu neinvazivu kardiovaskularu
izmekl€Sanu pacientiem bez kardialas anamnézes vai simptomiem, ka arT nozimét individuali

pielagotu turpmako arstéSanas taktiku.

Pétijjuma pacientu visparéjs raksturojums

Kopuma no 144 pacientiem abas p&tijuma grupas 80% bija viriesi un 20% bija sievietes.
Kroger et al apraksta, ka PAOS prevalence ir augstaka virieSu vid, Tpasi vecuma grupas no 65
— 69 gadiem un 70 — 75 gadiem, kas sakrit ar diplomdarba pétijuma iegiitajiem rezultatiem
(Kroger et al., 2006). Lielbritanija veikta p&tijuma savukart tiek aprakstits, ka virieSiem vecuma
no 50 -59 gadiem divas reizes biezak pirmreiz€ji manifestejas PAOS salidzinot ar sievietem
(George et al., 2015). So izteikto dzimumu starpibu varétu skaidrot, ar to, ka Latvija viriesi
smekeé daudz biezak neka sievietes (Slimibu kontroles un profilakses centrs, 2017). Pacientu
vid€jais vecums abas grupas bija 66 gadi. PAOS prevalences p&tijuma Spanija pacientu vidgjais
vecums bija 65 gadi (Alzamora et al., 2010). Ka aprakstits NHANES (National Health and
Nutrition Examination Survey) pétijuma PAOS prevalence pieaug péc 40 gadu vecuma (Selvin
and Erlinger, 2004).

Riska faktoru izplatiba pacientu vidi

Periféro artériju okluzivai slimibai un koronaro artériju slimibai patogen&zes pamata ir
ateroskleroze asinsvados, tapéc riska faktori §tm abam slimibam ir kopigi. Ka viens no
galvenajiem riska faktoriem literatlira ir min€ta smékeSana. Petamaja grupa 63% pacientiem
anamnéz€ bija smékeSana, kontroles grupa 81% pacientu. Edinburga veikta pétijjuma tiek
aprakstits, ka smékésana PAOS ir nozimigaks riska faktors, neka KAS (Price et al., 1999).
Valescu et el sava kohortas pétijuma apraksta, ka lielaka dala PAOS pacientu ir aktivi smekétaji
vai agrak ir smeké&jusi (Velescu et al., 2016).

Hipertensija un ateroskleroze ir cieSi saistita, Rotterdamas pétijjuma tika secinats, ka

60% pacientu ar izmainitu PBI bija hipertensija (Meijer et al., 1998). Masu veiktaja p&tijuma
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FFR-CT grupa 77% pacientu un 74% pacientu kontroles grupa anamnézeé bija paaugstinats
asinsspiediens. Dislipidémija, kas arT ir viens no svarigakajiem riska faktoriem aterosklerozes
attistiba, pétamaja grupa bija 47% un kontroles grupa 37% pacientu. Spanija veikta p&tijuma
37% pacientu PAOS grupa bija diabéts (Velescu et al., 2016). Pacientiem ar diab&tu
diagnostic€Sanas bridi ir vairak progres€jusi arteriala slimiba un ir sliktaka prognoze neka
pacientiem bez diabé&ta (Jude et al., 2001). Kopuma miisu p&tijuma 15% pacientu FFR-CT grupa
un 22% kontroles grupa bija diab&ts. Kada petijuma rezultatos, kur tika salidzinati riska faktori
starp PAOS un veseliem pacientiem bija statistiska atSkiriba smék&Sanai, hipertensijai,
dislipidémijai, 2.tipa CD, PAOS grupa Sie riska faktori bija biezak satopami (Alzamora et al.,
2010). Vidgjais KMI miisu pétijuma abas grupas bija 25kg/m?, kas vértgjams ka aptaukosanas.
Ix et al veiktaja pétijuma vidgjais KMI bija 26,6kg/m? (Ix et al., 2011).

Riska faktoru medikamentoza kontrole

No pacientu anamnézes pétijuma tika fikséts ar1 tas, kadus medikamentus vini lieto
ikdiena, lai varétu spriest par riska faktoru kontroli. FFR-CT grupa 60% licto antihipertensivo
terapiju, kontroles grupa tikai 37% ikdiena lieto antihipertensivos medikamentus, no Siem
skaitliem var secinat, ka dala pacientu nesanem adekvatu hipertensijas terapiju. Hirsch et al
veiktaja pétijuma adekvatu hipertensijas terapiju PAOS grupa sanéma > 80% (Hirsch et al.,
2001). Miisu rezultati ir ievérojami sliktaki, ko varétu skaidrot ar pacientu nelidzestibu regulari
lietot medikamentus vai hipertensija pirmo reizi konstatéta pétijuma ietvaros. Kohortas
pétijuma, kas veikts Lielbritanija, secindja, kas sistoliskais spiediens, lielaks par 20mm/Hg virs
normas ir svarigs PAOS riska faktors (Emdin et al., 2015). Statinus FFR-CT grupa lietoja 49%
pacientu, kontroles grupa 34%. REGICOR (Girona Heart Registry) petijuma statinus lietoja
42% (Velescu et al., 2016). Miisu pétijuma bija arT pacienti ar jau iepriek$€ju revaskularizaciju
anamnéz€ sakara ar PAOS un Siem pacientiem jau ir bijusi noziméta antiagregantu vai
antikoagulantu terapija, petijuma grupa Sadus medikamentus lietoja 55% pacientu, bet otra
grupa 41%. Kada petijuma antiagregantus pacienti, kuriem pirmo reizi atklat PAOS lietoja

33%, bet 54% pacientu ar zinamu slimibu (Hirsch et al., 2001).

_____

Izvertejot pacientu aterosklerozes faktorus un nemot véra, ka visiem pacientiem ir
generaliz&tas aterosklerozes kliniska izpausme — periféro artériju okluziva slimiba, preoperativi
blitu nepiecieSams izveértét ari koronaros asinsvadus, lai mazinatu kardiovaskularo risku
perioperativi. PAOS pacientiem bieZi vien nav manifesta KAS, ko varétu skaidrot ar to, ka
blakussaslimSanas vai kaju simptomi pacientiem ierobezo fiziskas aktivitates, tapec netiek

provocéti kardiali simptomi. Lidz $im dzilaka kardiovaskulara izmekle$ana asimptomatiskiem
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pacientiem nav rekomend&ta un rutina izmanto tikai 12 novadijumu EKG (Fleisher et al., 2014).
Ka papildus izmeklgjumu varétu veikt veloergometriju (VEG), tacu pacientiem PAOS

ievérojami mazina slodzes toleranci un Iidz ar to VEG rezultati ne vienmer ir interpretéjami.

Potites — brahialais indekss ir attieciba starp sistolisko spiedienu, kas merits uz potites
un uz brahialas arterijas, un ta ir visbiezak lietota neinvaziva metode, lai diagnosticétu PAOS.
Parasti robezvertiba <0.90 tiek izmantota, lai definetu PAOS un pétijumos tiek aprakstita >90%
sensitivitate un specifitate PAOS diagnosticéSanai salidzinot ar angiografiju (Aboyans et al.,
2012). Diplomdarba veiktaja pétijuma FFR-CT grupa preoperativi vid&jais PBI bija 0,52,
kontroles grupa 0,54, kas literatiira tiek aprakstita ka viegla Iidz vidgji smaga PAOS. Pacientiem
ar vieglu vai vidgji smagu PAOS ir vairak raksturiga mijkliboSana, kamér pacientiem ar PBI
<0,50 visticamak ir miera sapes (Khan et al., 2008). Hirsch et al p&tijuma vid&jais PBI bija 0,78
(Hirsch et al., 2001). Misu pétijuma rezultati paradija, ka pétijuma pacientiem ir vairak
progres&jusi slimiba stacion&$anas bridi, ko varétu skaidrot ar to, ka pacienti noveloti versas pie

arsta.

Preoperativa FFR-CT izmantoSana kardiovaskulara riska izvértéjumam

Frakciongtas plismas rezerves jeb FFR meriSana ir saméra jauna metode, ko tas
pirmssakumos mérija invazivas koronarografijas laika un tas efektivitate ir pieradita tados
pétijumos, ka DEFER (Deferral Versus Performance of Percutaneous Coronary Intervention
of Non-Ischemia-Producing Stenoses) un FAME (Fractional Flow Reserve vs. Angiography
for Multivessel Evaluation). FFR mérisanai galvena priekSrociba ir spgja izvertét
hemodinamiski nozimigas vainagartériju stenozes un lidz ar to intervenci veikt tikai pie
nozimigam stenozém (Tonino et al., 2009). FFR-CT jeb frakcionétas pliismas rezerves
aprékinasana, izmantojot datortomografijas angiografiju ir jauna neinvaziva metode koronaro
arteriju izmekl&Sanai, bet I1dz Sim FFR-CT petijumos izmantots pacientiem ar zinamu KAS un

datu salidzinasanai tika izmantots FFR, kas m&rits invazivi.

Diplomdarba veiktaja pétijuma FFR-CT kalpoja ka diagnostikas metode, lai
asimptomatiskiem pacientiem neinzvazivi izvérte€tu koronaras artérijas, ja zinams, ka
ateroskleroze ir skarusi periféras artérijas. Kopa 70% pacientu no pétijjuma grupas viena vai
vairakas koronarajas artérijas FFR bija <0.80, kas liecina par hemodinamiski nozimigu stenozi.
Hur et al veiktaja pétijuma, kur pacientiem preoperativi tika veika koronarografija, 72%
pacientu viena vai vairakas koronarajas artérijas bija stenozes (Hur et al., 2012). Indija veikta
pétijuma, kur tika analizéta PAOS prevalence un korelacija ar KAS augsta riska populacija
izmantojot PBI, secindja, ka 46% no PAOS pacientiem ir arT koronaro arteriju slimiba, kas ir

divas reizes vairak neka pacientiem, kuriem nav PAOS (Sarangi et al., 2012). Kada pétijuma
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rezultati parada, pirmreiz€ji diagnosticétas PAOS slimnieku 46% anamnézé ir stenokardija, bet
41% MI (Hirsch et al., 2001). Kinas p&tijuma zino, ka pacientiem, kuriem PBI <0,90, KAS ir
sastopama > 60% (Li et al., 2010). Paskatoties uz KAS un PAOS no otras puses, nereti
pacientiem ar diagnosticeétu KAS ir asimptomatiska periféro artériju iesaiste un Taimur et al.
sava petijuma apraksta gan kop€jos riska faktorus, gan ar1 izteikto korelaciju starp abam
slimibam (Md Taimur et al., 2017). Sie p&tijumi un miisu pétijuma rezultati norada uz to, ka
pacientiem biezi ateroskleroze skar vairakas asinsvadu gultnes, tacu ne vienmér ir kliniskie
simptomi un pacienti nesanem adekvatu terapiju, kas ari apstiprina diplomdarba hipotézi, ka

lielakai dalai PAOS pacientu ir asimptomatiska koronaro arteriju slimiba.

Pacienti ar izmainam koronarajas arterijas, turpmaka taktikta un MACE izverteSana
No pacientiem, kuriem bija izmainas vainagarterijas, 68% no $is grupas tika veikta
invaziva koronarografija. Pétjuma merkis bija ne tikai diagnosticet KAS, bet ar1 atkariba no
izmeklgjumu atradnes pielagot turpmako arstéSanas taktiku, 58% pacientu koronarografijas
laika tika veikta PKI, 13% pacientu peéc KG tika virziti koronaro art€riju Sunté$anai un 29%

tika lemts par labu optimalai medikamentozai terapijai.

Petamas grupas kardiovaskularie notikumi tika salidzinati ar kontroles grupu, kur
periféro artériju revaskularizacija tika veikta bez papildus koronaro artériju izmekléSanas. Ka
kardiovaskularie notikumi (MACE - major adverse cardiac events) tika definéti — akdits
koronars sindroms (AKS), tranzitora i§€mijas lekme (TIL), cerebrals insults (CI), kas tika
izvertti gan stacionéSanas laika, gan ari gadu péc tas kontroles grupa. Pacientiem FFR-CT
grupa péc dzilakas asinsvadu izvertéSanas un adekvatas terapijas sanemsanas nebija MACE
notikumu, tacu kontroles grupa 9% stacionéSanas laika vai gadu péc tas bija MACE. Steg et al.
apraksta, ka pacientiem, kuriem ateroskleroze skar vairakas asinsvadu gultnes kardiovaskularo
notikumu risks — hospitalizacija vai nave ir > 10% gada laika kop$ diagnozes uzstadiSanas, ka
sakrit ar miisu kontroles grupas datiem (Steg et al., 2007). Citi pétnieki secinaja, ka pacientiem,
ar koeksistantu PAOS un KAS, kardiovaskularo notikumu risks gada laika ir 21% (Sigvant et
al., 2017).

Pétijuma priekSrocibas un trikumi

P&tTjumu nepiecie$ams turpinat ar lielaku pacientu skaitu abas grupas. Sis ir pirmais
petijums, kur FFR-CT metode tiek izmantota ka skrinings kardiali asimptomatiskiem
pacientiem, lai diagnosticeétu KAS, lai gan pacientu skaits nav liels, tomér pétijums kopuma
parada pirmas pozitivas tendences izmantot FFR-CT, lai diganosticétu KAS. Ir nepiecieSams
turpinat iesakto darbu. Petijumam ir vairakas nepilnibas, ka viena no tam — tas tiek veikts viena

centra un Iidz $im ar salidzino$i nelielu pacientu skaitu. Viens no pétijuma svarigakajiem
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noteikumiem ir kvalitativi veikts DT angiografijas izmekl&jums, kura laika pacienta koronaras
arterijas ir maksimali dilatétas, tacu nereti pacienti pirms izmeklgjuma dodas uzsméket, radot
vazokonstrikciju asinsvados un ne vienmér visus iegtitos DT angiografijas datus var izmantot,
lai aprékinatu FFR. P&tjjumam ar1 nepiecieSama preciza anamnézes ievakSana, lai izvertetu
riska faktorus, tai skaita, lietotos medikamentu, jo ne vienmér pacienti var precizét $o
informaciju. Ta ka pétijums ir prospektivs un pacienti, kuri atbilst kriterijiem tiek virziti uz
FFR-CT, ir griti atlasit pacientus kontroles grupai, kuriem retrospektivi ripigi biitu sekots [idzi
postoperativi. Biitu nepiecieSams ar1 abam pétijuma grupam sekot 11dzi vienadu laiku periodu,

lai labak izvertétu rezultatus.
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5. SECINAJUMI

PAOS etiologija visbiezak ir ateroskleroze periférajos asinsvados, kuras attistibu
veicina tadi riska faktori ka: smekéSana, hipertensija, dilipidémija, cukura diabéts,
dislipidémija un nereti ateroskleroze skar vairakas asinsvadu gultnes vienlaikus.
Pacientiem ar PAOS preoperativi netiek veikta padzilinata kardiovaskulara
izmekl€Sana, ja pacientam anamnéz€ nav kardialu simptomu vai kardiovaskularu
notikumu.

Veiktaja petijuma 70% pacientu, kuriem nebija simptomatiska KAS izmeklgjot
vainagarterijas ar FFRct metodi tika atrastas hemodinamiski nozimigas stenozes.
Kopa 68% pacientu, kuriem FFRct bija <0,80 talak tika veikta KG un 58% veica
PKI, 13% tika virziti uz KAS, bet 29% sanéma optimalu medikamentozu terapiju.
Visiem pacientiem ar izmainam koronarajas arterijas tika rekomend&ta
konsultacija pie kardiologa optimalas terapijas nozimésanai.

Statistika atSkiriba tika atrasta saistibai ar perioperativiem kardiovaskulariem
notikumiem (MACE) pétamaja un kontroles grupa, paredzot mazaku MACE
notikumu skaitu, preoperativi izmekl&jot vainagartérijas ar FFRct un pielagojot
turpmako arstésanas taktiku.

Izmantojot FFRcr ir iesp&jams neinvazivi atklat hemodinamiski nozimigas stenozes
vainagarterijas.

Lielakai dalai PAOS slimniekiem bez kardialiem simptomiem ir izmainas
koronarajos asinsvados un pacienti nesanem adekvatu terapiju, So abu slimibu
koeksistence un paaugstinatais MACE risks PAOS pacientiem ir aprakstita arT citos

pétijumos.
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