LIETUVOS SVEIKATOS MOKSLU UNIVERSITETAS
MEDICINOS AKADEMIJA

Aisté Zebrauskaité

METODU, PADEDANCIU SUMAZINTI
PERKUTANINIU KORONARINIU
INTERVENCIJU METU NAUDOJAMOS
KONTRASTINES MEDZIAGOS KIEK]
IR KONTRASTO SUKELTOS UMINES
INKSTU PAZAIDOS DAZNUMA, PAIESKA,
SAUGUMO IR VEIKSMINGUMO ANALIZE

Daktaro disertacija
Medicinos ir sveikatos mokslai,
medicina (M 001)

Kaunas, 2024



Disertacija rengta 2020-2024 metais Lietuvos sveikatos moksly universiteto
Kardiologijos klinikoje.

Mokslinis vadovas

prof. dr. Gediminas Jarusevicius (Lietuvos sveikatos moksly universitetas,
medicinos ir sveikatos mokslai, medicina — M 001).

Konsultantas

prof. dr. Scott Andrew Harding (Viktorijos universitetas, medicinos ir
sveikatos mokslai, medicina — M 001).

Disertacija ginama Lietuvos sveikatos moksluy universiteto Medicinos
mokslo krypties taryboje:

Pirmininkas

prof. dr. Tomas Kazakevicius (Lietuvos sveikatos moksly universitetas,
medicinos ir sveikatos mokslai, medicina — M 001).

Nariai:

prof. dr. AuSra Mongirdien¢ (Lietuvos sveikatos moksly universitetas, me-
dicinos ir sveikatos mokslai, medicina — M 001);

prof. dr. Vytautas Zabiela (Lietuvos sveikatos moksly universitetas, medi-
cinos ir sveikatos mokslai, medicina — M 001);

prof. dr. Pranas Serpytis (Vilniaus universitetas, medicinos ir sveikatos
mokslai, medicina — M 001);

prof. dr. Mohaned Egred (Sanderlando universitetas medicinos ir sveika-
tos mokslai, medicina — M 001).

Disertacija bus ginama viesajame Medicinos mokslo krypties tarybos posé-
dyje 2024 m. lapkricio 25 d. 12.00 val. Lietuvos sveikatos moksly universite-
to ligoninés Kauno kliniky Kardiologijos klinikos 356 auditorijoje.

Disertacijos gynimo vietos adresas: Eiveniy g. 2, LT-50161 Kaunas, Lietuva.



LITHUANIAN UNIVERSITY OF HEALTH SCIENCES
MEDICAL ACADEMY

Aisté Zebrauskaité

INVESTIGATION OF STRATEGIES TO
REDUCE CONTRAST MEDIA USE AND
RENAL INJURY DURING PERCUTANEOUS
CORONARY INTERVENTION
PROCEDURES: ANALYSIS OF METHODS’
EFFICIENCY AND SAFETY

Doctoral Dissertation
Medical and Health Sciences,
Medicine (M 001)

Kaunas, 2024



Dissertation has been prepared at the Department of Cardiology of Lithua-
nian University of Health Sciences during the period of 2020-2024 year.

Scientific Supervisor

Prof. Dr. Gediminas Jarusevicius (Lithuanian University of Health Scien-
ces, Medical and Health Sciences, Medicine — M 001).

Consultant

Prof. Dr. Scott Andrew Harding (Victoria University, Medical and Health
Sciences, Medicine — M 001).

Dissertation is defended at the Medical Research Council of the
Lithuanian University of Health Sciences:

Chairperson

Prof. Dr. Tomas Kazakevicius (Lithuanian University of Health Sciences,
Medical and Health Sciences, Medicine — M 001).

Members:

Prof. Dr. Ausra Mongirdiene (Lithuanian University of Health Sciences,
Medical and Health Sciences, Medicine — M 001);

Prof. Dr. Vytautas Zabiela (Lithuanian University of Health Sciences, Me-
dical and Health Sciences, Medicine — M 001);

Prof. Dr. Pranas Serpytis (Vilnius University, Medical and Health Scien-
ces, Medicine — M 001);

Prof. Dr. Mohaned Egred (University of Sunderland, Medical and Health
Sciences, Medicine — M 001).

Dissertation will be defended at the open session of the Medical Research
Council of the Lithuanian University of Health Sciences on the 25" of
November 2024 at 12 p.m., in the 356 Auditorium of the Department of
Cardiology.

Address: Eiveniy 2, LT-50161, Kaunas, Lithuania.



TURINYS

SANTRUMPOS ...ttt ettt ettt se e st e st eseeseesesseesessessessesesans 8
TVADAS ettt ettt b e sttt ettt ettt enn 10
1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAL.......coooiuiirreeeeeeeeeeeesieeeeeeeeeeees s 14
2. LITERATUROS APZVALGA ....ccovsiriirreiiereineseesesesesessessssssssessssssssssssssssessssnessees 16
2.1, I8eming SIrdies 1iZa.....ccieriiiieiiiieie ittt ettt e sre b sreenaeeaees 16
2.1.1. iSeminés Sirdies ligos epidemiologija.......cccovevieriereiiiierieiierie e 16
2.1.2. iSeminés Sirdies ligos patofiziologija........cceveevierieriinieniiienciieeeeeeeee 17
2.1.3. ISemineés Sirdies 1igos 1izikos VeIKSNIAL ......evveeierirriirieieicecceeeeeee e 19
2.2. Uminé kontrasto sukelta Nefropatija........c..ocooccueveverecueuereeeeeceeeseeceee e 21
2.2.1. Uminés kontrasto sukeltos nefropatijos samprata .............cccceeveveveruerevcernnnn. 21
2.2.2. Uminés kontrasto sukeltos nefropatijos epidemiologija.............ccc.cverrvernnen. 22
2.2.3. Uminés kontrasto sukeltos nefropatijos rizikos veiksniai .............c.coovreruenne. 23
2.2.4. Uminés kontrasto sukeltos nefropatijos patofiziologija ..............ccccevevevevnnee. 24
2.2.4.1. Tiesioginis kontrastiniy medziagy nefrotoksinis poveikis ................. 24
2.2.4.2. I8emija it RIPOKSIJA ...e.veeeveiieeieiieieee ettt 25
2.2.4.3. Padidéjgs KIampumas ...........c.eeuveeverierierienieeiesieseeee e 26
2.2.4.4. OKSIAACINIS SIIESAS ...c.vevvervirrirrerieriinienienieteiteteieeteeie ettt sie e sresaeneens 26
2.2.4.5. APOPLOZE....eoiiiiiieie ettt et 26
2.2.4.6. Imuniniai ir uzdegimo mediatorial.........ceccvrvererererierierieeresieeienieans 27
2.2.5. Uminés kontrasto sukeltos nefropatijos prevencija...........cccccoevevevevevevenenennne. 27
2.2.5.1. Intraveniniy skys¢iy skyrimas (hidracija) .........ccoccevvreveriencveneeiennnnns 27
2.2.5.2. Statiny SKYTIMAS ......cecveeveriieieniieieeieieseeeeseeseesnessesnessesssessesssenseens 31
2.2.5.3. Intravaskulinio vaizdinimo priemonés ir privalumai ................c........ 32
2.2.5.4. Procediiros prieigos vietos jtaka UKSN i$sivystymo rizikai.............. 32
2.2.5.5. Pagalbiniai hemodinamikg palaikantys prietaisai ...........cccervrvennene 33
2.3. Intravaskulinis VaiZdinimas .........ccecueiririnerininenesteeeetetee e 34
2.3.1. Intravaskulinio vaizdinimo PrifnCiPai........c.ccceecvereeruerreeruerieenueseessessessesssensenes 34
2.3.2. Intravaskulinio vaizdinimo vaizdy i§gavimo metodikos ir jy
efektyvumo palyginimas ..........cccvevvieieriieriiieeie ettt ens 36
2.3.3. Intravaskulinio vaizdinimo svarba ir mokslinis pagristumas ...........cc.cceceeuee 38
2.3.4. KM injekcijy poreikis OKT vaizdinimui atlikti ir alternatyviy
medzZiagy PAIESKA ......c.ooiiiiiiiii e 44
2.3.5. Komplikacijy, atliekant intravaskulinio vaizdinimo procediras, rizika.......... 46
3. DARBO METODIKA ..ottt ettt ees 47
3.1. ,,Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio protokolas®.............ccoecveeververeereenuennen. 47
3.1.1. Protokolo taikymas .........c.ccevirieriiriieniiiiesie e e 48
3.1.2. Tiriamyjy kontingentas ir atranka............cccccvevverueeciereecrenieereeeeeeeeesreeeeesne e 49
3.1.3. Vainikiniy arterijy angiografijos tyrimo ir/ar gydomosios PTVAA
procediiros atlikimo metodika...........ccvevveeviiiieriieieiieiec e 50
3.1.4. Duomeny rinkimas ir tyrimo €1Za........c..ccuerueeeerreerierreeresreereereeseereeseeseesseenns 51
315, TYTIMO DAIZEYS 1ottt 52
3.2. OKT intravaskulinio vaizdinimo atlikimo, naudojant
heparinizuota izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpala, metodika............ccoocerienineninenene 53



4.2.

3.2.1 OKT intravaskulinio vaizdinimo naudojant heparinizuotg izotoninj

0,9 proc. NaCl tirpalg vaizdy analizé ir interpretacija.........oceeevevveecverreecvennenns

3.2.2. Tiriamyjy kontingentas ir atranka............ccccceeevereeviereesiesieeieeeeeeeeesseeeeesneenns

3.2.3.

DUuomeny riNKIMAS .......cvevvieieriieieirieieeeeieeeesieseeesaeeeesreessesreessesseessesseessesns

32,4, TYTIMO DAIGLYS .uveeeieiiieiieeeiieriie et estte et esteesteesaeeeebeessaeenseenseeesseenseesnsaeseesnss
3.3. Statistiné duomeny analize............c.oevveeiiieiieeiiieie e

4. DARBO REZULTATAL ..ottt ettt seesaeeas
4.1. Klinikinis tyrimas ,,Optimalus kontrastinés medziagos kiekio protokolas® — jo

taikymas kasdienéje klinikinéje praktikoje, jo itaka sunaudojamo kontrastinés

medziagos kiekio sumazinimui intervenciniy vainikiniy arterijy procediiry

metu ir Uminés kontrastinés nefropatijos pasireiSKimui..........ccoeevevercveriercveneeienienns

4.1.1. Bendros pacienty charakteristikos ir tiriamyjy grupiy palyginimas................

4.1.2.

4.1.3.

,,Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio protokolo* taikymo jtaka
km kiekio suvartojimui intervenciniy procediirg metu ..........coeeveeveeviereenennen.
Inksty funkcijos rodikliy poky¢iai po atlikty intervenciniy procediry ...........

4.1.4 Rizikos veiksniai, turintys jtakos UKSN i$sivystymui. Logistinés

1e@IeS1jOS MOAEIIAL ..euvieieiiiiieii et

4.1.5. ROC KIeivig @NaliZe ........cceeevuieecieeriieiiieniieeiieseeeieesieeeaeeteesveesseessseessnessseenes

4.1.6.

4.1.5.1. ROC kreiviy analizé nustatant KM kiekio ribing verte

prognozuoja nt UKSN i8SiVyStyma........c.ccevereevevevrereerereereereeeenenans
4.1.5.2. ROC kreiviy analizé nustatant KM kiekio ribing verte

prognozuojant serumo kreatinino padidéjima po procediiros............
4.1.5.3. KM kiekio ribinés vertés nustatymas remiantis optimalaus KM

kiekio protokolu, priklausomai nuo atliktos procediiros ...................
Pacienty palyginimas atskirose grupeése ..........cocoeevereerieneenienieieecee e
4.1.6.1. Pacienty grupés, kuriai optimalaus KM kiekio protokolas

nebuvo taikytas, analiz€..........cccoeoeiieiinieiieee e
4.1.6.2. Pacienty grupés, kuriai optimalaus KM kiekio protokolas

taikytas analizE..........cocooeeiiiieiieeee e
4.1.6.3. Pacienty palyginimas tarp bazinés inksty funkcijos grupiy ...............

Klinikinis tyrimas ,,Heparinizuoto izotoninio 0,9 proc. NaCl tirpalo

naudojimas vietoj kontrastinés medziagos atliekant intravaskulinj vaizdinima
optinés koherentinés tomografijos metodu, metodikos saugumo ir

efektyvumo vertinimas; heparinizuoto izotoninio skyscio efektyviy injekcijos
greiCiy parametry VEItNIMAS  ........ccveieriieierieeiesieeiessesaesseesesseessesseessesssesesseensenses

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

Bendra pacienty charakteristika ir tirty ateroskleroziniy ploksteliy
pasiskirstymas pagal VA, VA pazaidos ir implantuoto stento
charakteristikos, bendra OKT vaizdinimo atlikimo parametry prie$

PTVAA ir po PTVAA apZvalga ....cccooovvieiiiiieiieeie et
OKT atlikimo techniniy parametry palyginimas ir vaizdy analizé

atliekant vaizdinima skirtingose VA.........ccoooiiiiiiiniiieie e
OKT vaizdinimy, atlickamy automatiniu injekciniu Svirkstu,

vaizdinimo injekcijoms naudojant heparinizuota izotoninj 0,9 proc.

NaCl tirpalg efektyviy injekcijos greiciy analize ..........cccceceeveverincncncnnennenn



4.2.4. Periprocediriniy komplikacijy vertinimas OKT vaizdinimus atlickant
heparinizuoto izotoninio 0,9 proc. NaCl tirpalo injekcijas automatiniu

INJEKCINIU SVITKSTU .ottt 103
5. REZULTATU APTARIMAS ..ottt ettt sttt et e 104
ISVADOS ...t 119
PRAKTINES REKOMENDACITOS .ottt ees e seneeaen 120
SUMMARY .ottt e e e e e e et e e e e e et e e e e e e eetaaeeeeeenareeeeeeaas 121
LITERATURA . ...t ettt ettt et eeeeeee e eeeeeeeeaeeaeesaeeeeaeenenenas 143
BIBLIOGRAFIJA DISERTACIJOS TEMA ..o 163
CURRICULUM VITAE ... oottt ettt eeaaaeee s 165



AH
AS
ATP
CD
CRB
DVA
GFG
IAKP
IEL
IPM-1
IVUS
ISL

KM
KMI
KMK
KS

KrKil
KSGDS
KTIV
KVAK
SKL
LDR
LIL

MI
MLKMD
MTL-Ch
nGFG

NVK
OKT
OVK
PKI
PVK
PTS

SANTRUMPOS

arteriné hipertenzija

apsukiné Saka;

adenozintrifosfatas

cukrinis diabetas

C reaktyvusis baltymas

desinioji vainiking arterija

glomeruly filtracijos greitis

intraaortiné kontrapulsacija

iSoriné elastiné membrana

inksty pazaidos molekule-1

intravaskulinis ultragarsas

iSeminé Sirdies liga

kriitinés angina

kontrastiné medziaga

kiino masés indeksas

kontrastinés medziagos kiekis

kairysis skilvelis

kreatinino klirensas

kairiojo skilvelio galinis diastolinis spaudimas
kliniskai tinkamas interpretuoti vaizdas

kairés vainikinés arterijos kamienas

Sirdies ir kraujagysliy ligos

laisvieji deguonies radikalai

létiné inksty liga

miokardo infarktas

maksimali leidZiamoji kontrastinés medziagos dozé
mazo tankio lipoproteiny cholesterolio frakcija

numanomas glomeruly filtracijos greitis (angl. estimated
glomerular filtration rate, eGFR)

nepriimtina vaizdo kokybé

optin¢é koherentiné tomografija
optimali vaizdo kokybe
perkutaniné koronariné intervencija
priimtina vaizdo kokybé

priekiné tarpskilveliné Saka



PTVAA
UKSN
UIFN
UKS
UKSN
UMI
VA
VAA

perkutaniné transluminaling vainikiniy arterijy angioplastika
umin¢ kontrasto sukelta nefropatija

tuminis inksty funkcijos nepakankamumas

timinis koronarinis sindromas

umin¢ kontrasto sukelta nefropatija

iminis miokardo infarktas

vainikinés arterijos

vainikiniy arterijy angiografija



IVADAS

Sirdies ir kraujagysliy ligos (SKL) yra vyraujanti mirties prieZastis pasau-
lyje ir sukelia apie tre¢dalj visy miréiy [1]. SKL grupéje labiausiai paplitusi
yra iSeminé Sirdies liga (ISL) [2]. Nors pla¢iai taikomos profilaktikos prie-
moneés, tadiau ISL paplitimas XXI amzZiuje greitai didéja [3]. Tobuléja ISL
diagnostikos ir gydymo galimybe¢, ypac pacienty, serganciy iminiais korona-
riniais sindromais (UKS). Tagiau pasaulyje greitai daugéja pacienty, kencian-
¢iy nuo liekamyjy ilgalaikiy ISL padariniy, kurie turi reik§minga neigiama
itaka jy gyvenimo kokybei [4]. Siuo laikotarpiu ISL paplitimas — 1655 atvejai
100 tikst. gyventojy. Vertinama, kad sergamumas padidés, ir iki 2030-yjy
mety pasieks 1845 atvejus 100 tukst. gyventojy. Ryty Europos Salys, tarp jy
ir Lietuva, iSlieka didZiausios rizikos grupéje [5].

Apibrézti nepriklausomi aterosklerozinés ligos rizikos veiksniai: rilkymas,
amzius, vyriskoji lytis, cukrinis diabetas (CD), nutukimas, arteriné hiperten-
zija (AH), dislipidemija, fizinio aktyvumo stoka [6]. Ta¢iau greta yra nusta-
tyta ir daugiau reik§mingy bukliy ir ligy, kurios reik§mingai didina SKL atsi-
radimo rizika. Vienas svarbiausiy Sios grupés veiksniy yra létiné inksty liga
(LIL) [6]. LIL yra apibréziama kaip inksty struktiiros ar funkcijos poky¢iai,
kurie islieka ilgiau kaip tris ménesius. LIL sunkumas klasifikuojamas stadi-
jomis pagal inksty kamuoléliy glomeruly filtracijos greitj (GFG) [7]. Taciau
tiesioginio GFG matavimas yra invazinis, ilgai uZtrunkantis ir brangus me-
todas. Tod¢l klinikinéje praktikoje naudojami iSvestiniai dydZiai, apskaiciuo-
jami pagal standartizuotas formules. Pagrindinés jy dedamosios yra serumo
kreatinino kiekis, amzius, lytis ir kiino mase; placiausiai klinikingje prakti-
koje taikomi: numanomas GFG (angl. estimated glomerular filtration rate,
eGFR) [8, 9] ir kreatinino klirensas (KrKl) pagal Cockcroft-Gault formule
[10, 11]. LIL, kuriai neindikuotina pakaitiné inksty terapija, paplitimas suda-
ro 10-12 proc. [12] ir tai yra treCioji, greiCiausiai plintanti mirties prieZastis
pasaulyje [13]. Tarp pacienty, serganéiy LIL, SKL yra jvardijama pagrindi-
ne sergamumo ir mirties priezastimi [14]. Netgi modifikavus pagrindinius
ISL rizikos veiksnius, tokius kaip AH ir CD, mir§tamumo rizika proporcingai
did¢ja blogéjant inksty funkcijai [15]. LIL yra tiesiogiai susijusi su itin di-
dele SKL rizika. Svarbu pazyméti, jog pacientai, sergantys LIL, turi netra-
dicinius, susijusius su padidéjusia ureminiy rodikliy koncentracija kraujyje,
SKL veiksnius, tokius kaip isliekamasis (persistencinis) uzdegimo procesas,
oksidacinis stresas, kraujagysliy kalcifikacija. LIL ne tik didina SKL rizika,
taip pat turi jtakos klinikiniam pasireiskimui ir simptomams [16].

Vainikiniy arterijy angiografija (VAA) yra pagrindinis diagnostikos meto-
das, leidZiantis nustatyti vainikiniy arterijy (VA) pazaidos laipsnj ir jvertinti
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anatominius ypatumus pacientams, sergantiems létine ISL ir UKS, o perku-
tanin¢ transluminaliné vainikiniy arterijy angioplastika (PTVAA) ir stenta-
vimas yra pladiausiai taikomas VA revaskuliarizacijos metodas [17-20]. Siy
perkutaniniy koronariniy intervenciniy (PKI) procediiry metu VA vaizdinti
yra naudojama kontrastiné medziaga (KM), turint] tiesioginj nefrotoksinj po-
veikj [21, 22].

Uminé kontrasto sukelta nefropatija (UKSN) — dazna PKI procediiry kom-
plikacija. Bendras jos paplitimas siekia apie 7 proc. [23], o pacientams, ser-
gantiems LIL, UKSN pasireiskimas padidéja iki 30 proc. [23, 24]. UKSN
pakartotinio miokardo infarkto (MI), padidé¢jusia kraujavimo rizika, sku-
bios hemodializés poreikiu, pailgéjusia hospitalizacijos trukme ir i§laidomis
[23-28]. Svarbu pabrézti, kad UKSN turi ne tik trumpalaikius padarinius,
taciau ir ilgalaikj poveikj pacienty gyvenimo kokybei bei trukmei. Pacien-
tams, kuriems anksciau néra diagnozuota LIL, taciau i8sivysto poprocediiring
UKSN — mir§tamumas 12-kos ménesiy laikotarpiu siekia 10 proc. LIL anam-
neze turintiems pacientams, pasireiSkus UKSN, mir§tamumas 12-kos mé-
nesiy laikotarpiu siekia 25 proc. Ilgalaikiy UKSN padariniy poveikis daug
blogesnis pacientams, jau sergantiems jsisenéjusia LIL. Pacienty, kuriy pa-
matinis eGFR < 30 ml/min/1,72 m?, mirStamumas mety laikotarpiu daugiau
nei 44 proc., o pamatiniam eGFR buvus < 15 ml/min/1,72 m? mir§tamumas
vir§ija 60 proc. [29]. Néra veiksmingo UKSN gydymo metodo. Pagrindinis
gydymo jrankis — profilaktika. Prie§ intervencing procediira, kurios metu nau-
dojamos KM, patariama taikyti profilaktikos priemones. Jos ypa¢ veiksmin-
gos pacientams, kuriy UKSN rizika yra didelé — taip galima uZzkirsti kelig
komplikacijoms ir su ja susijusiems padariniams atsirasti.

Kita svarbi ir pasaulingje intervenciniy kardiology bendruomenéje daug
démesio sulaukianti problema — ,,renalizmas* (angl. renalism). Taip apibi-
dinamas reiskinys, kai klinicistai linke netaikyti intervenciniy VA tyrimy pa-
cientams, sergantiems LIL, arba, jeigu pokyciai diagnozuojami, vengiama
atlikti kompleksines procediiras. Bijoma, kad jy atlikimas gali lemti didesn;
KM kiekio suvartojimg ir dar labiau pabloginti ir taip sutrikusig inksty funk-
cija.

PKI metu sunaudotas KM kiekis ir jos santykis su paciento inksty funk-
cijos rodikliais yra vienas reikSmingiausiy prognoziniy UKSN atsiradimo
rizikos veiksniy [30, 31]. Negana to, procediiros metu suvartojamos KM
kiekis tiesiogiai koreliuoja su iiminés inksty pazaidos laipsniu [32]. Siekiant
sumazinti UKSN atsiradimo daznumg svarbu analizuoti ir taikyti strategijas,
leidziancias sumazinti PKI metu naudojamos KM kiekj, ypa¢ pacientams,
sergantiems LIL.
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Rutininis iki procediiros atlikimo paciento aptarimas yra placiai paplites
pasaulinéje praktikoje. Jo metu jvardijama planuojama procedira, rizikos
veiksniai, ligonio inksty funkcija, pagal kurig gali buti apskaiciuojamas mak-
simalus rekomenduojamas suvartoti KM kiekis procediiros metu. Tac¢iau PKI
metu suvartojamas KM kiekis placiai varijuoja ir priklauso tiek nuo individu-
aliy operatoriaus savybiy, tiek ir nuo centro praktikos. Iki Siol nebuvo atlik-
ta tyrimy, kurie jvertinty, ar rutininis maksimalaus leidziamo sunaudoti KM
kiekis jvardinimas prie§ PKI procedira gali padéti sumazinti suvartojamos
KM kiekj ir sumazinti UKSN atsiradimo daznumg. Miisy atliktas tyrimas yra
pirmasis, aprasantis maksimalaus rekomenduojamo suvartoti KM kiekio pro-
tokolo jtraukimg j kasdiene praktika ir jrodantis Sio metodo veiksminguma.

Intravaskulinis vaizdinimas yra svarbi Siuolaikinés intervencinés kardio-
logijos dalis. Vaizdinimo metu gauta informacija padeda jvertinti VA paZzaida
ir jos i8plitima, morfologija, leidZia objektyviai planuoti procediirg ir jvertinti
PTVAA ir stento implantacijos rezultatg ir galimas komplikacijas. Intravasku-
linio vaizdinimo nauda pacientui ir geresnés baigtys ilgalaikéje perspektyvo-
je yra aiSkiai apibréztos [33—41]. Apibendrintas meta-analizés tyrimas iSa-
nalizavo beveik 18 tukst. pacienty duomenis. Nustatyta, jog intravaskulinio
vaizdinimo naudojimas PTVAA procediiros metu reik§mingai sumazina SKL
nulemtos mirties ir komplikacijy rizika, palyginti su PTVAA procediira, kon-
troliuojant angiografiskai [42].

Optiné koherentiné tomografija (OKT) yra didelés raiskos (15-20 pum)
intravaskulinio vaizdinimo technologija. OKT atvaizduoja arterijos sienelés
morfologija, kraujagyslés matmenis ir su PTVAA susijusias komplikacijas
tiksliau ir detaliau, palyginti su dvimatés (2D) angiografijos ar IVUS vaizdais
[43]. OKT vaizdinimas padeda maksimaliai optimizuoti PTVAA rezultatus —
tai ypac reikSminga atliekant kompleksines PTVAA [40, 43]. OKT vaizdini-
mo metu kraujas tiriamoje kraujagysléje turi biiti iSstumiamas ir pakei¢iamas
Sviesos bangoms pralaidzia medziaga [44]. Tam jprastai naudojama nefro-
toksiSka KM. OKT vienam vaizdinimo matavimui atlikti reikia apie 15 ml
KM. KM kiekis Siek tiek skiriasi, atsizvelgiant j kraujagyslés tipa, dyd; ir kt.
Procediiros metu optimaliu atveju atliekami bent du OKT vaizdinimai, taciau
esant ypac¢ sudétingoms situacijoms, matavimy gali prireikti ir daugiau. OKT
tyrimo metu sunaudojamas KM kiekis reikSmingai didina suminj PKI metu
sunaudojamos KM kiekj — tai daznai lemia Sios priemonés panaudojimo ri-
botumg pacientams, sergantiems LIL. LIL serganciy pacienty kraujagyslés
daznai paZzeistos iSplitusios kalcifikacijos. IVUS tyrimo informatyvumas,
esant kalcifikacijai, yra ribotas, nes kalcifikuota plokstel¢ atspindi ultragarso
bangas. OKT metodas suteikia informatyvius duomenis apie kalcifikacijos
iSplitimo laipsnj, storj — tai padeda pasirinkti optimaliausius kalcifikuotos
plokstelés modifikacijos metodus, galin¢ius uZztikrinti ilgalaikj optimaly re-
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zultatg. Izotoninis 0,9 proc. NaCl tirpalas yra alternatyvi medziaga, kuri gali
biiti naudojama vietoje KM. OKT tyrimo metu KM pakeitus kita, nenefro-
toksiSka, medziaga sumazinamas bendras suvartojamo KM kiekis. Toks ty-
rimas tapty saugesnis pacientams, o dar svarbiau — prieinamas ir praktikoje
naudojamas pacientams, sergantiems LIL. Sio darbo tikslas — pritaikyti meto-
dus, leidzian¢ius sumazinti OKT tyrimo metu suvartojamos KM kiekj. Siam
tikslui nusprendéme naudoti izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpalg. Jis yra pigus,
lengvai prieinamas ir netoksiskas. Izotoninio tirpalo klampumas yra mazes-
nis, todé¢l injekcija atlickama didesniu grei¢iu ir turiu. Pasaulingje praktikoje
iki $iol nebuvo protokolo, apibiidinancio izotoninio tirpalo naudojimg OKT
injekcijoms. Misy tyrime pateikiamos OKT vaizdinimo, naudojant izotoninj
0,9 proc. NaCl tirpala, praktinés ir metodinés rekomendacijos.

Masy tirtos metodikos siekia paprastai ir efektyviai sumazinti suvartoja-
mos KM kiekj PKI procediiry metu — taip mazinama UKSN atsiradimo rizika.
Taip pat sieksime iSplésti OKT panaudos galimybes — atliekant PKI nedidint
naudojamos KM kiekio, tai yra ypac¢ svarbu pacientams, sergantiems LIL.

Todél Siuo darbu siekiame jvertinti dviejy nepriklausomy naujy metody -
optimalaus KM kiekio protokolo ir intravaskulinio vaizdinimo OKT tyrimo
injekcijoms naudojant heparinizuotg izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpalg vietoje
KM, efektyvumg ir sauguma, taip uztikrinant intervenciniy kardiovaskulniy
procediiry metu suvartojamos KM kiekio optimizavima.
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1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Darbo tikslas

Ivertinti dviejy nepriklausomy naujy metody - optimalaus KM kiekio pro-
tokolo ir intravaskulinio vaizdinimo OKT tyrimo injekcijoms naudojant he-
parinizuotg izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpalg vietoje KM, efektyvuma ir sau-
guma, siekiant tikslingai sumazinti intervenciniy kardiovaskulniy procediiry
metu suvartojamos KM kiekj.

Darbo uzdaviniai

1. Palyginti, ar optimalaus KM kiekio protokolo taikymas intervenciniy
procediiry metu, turéjo jtakos KM kiekio suvartojimui, lyginant su kon-
troline grupe, kuriai procediiry metu protokolas taikytas nebuvo.

2. Nustatyti ar optimalaus KM kiekio protokolo taikymas turéjo reikSmin-
gos jtakos UKSN atsiradimo daznumo sumazéjimui, lyginant su kon-
troline grupe, kuriai protokolas netaikytas.

3. Atlikti OKT vaizdinimo tyrimus injekcijoms naudojant heparinizuota
izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpalg ir nustatyti, ar taikant §ig metodika,
galima iSgauti kokybiskus, klinikinei interpretacijai tinkamus vaizdus.

4. Tvertinti OKT atlikimo metodo, kuomet vaizdinimo injekcijoms naudo-
jamas heparinizuotas izotoninis 0,9 proc. NaCl tirpalas efektyvuma ir
sauguma.

Mokslinio darbo naujumas

UKSN yra dazna intervenciniy procediry komplikacija ir pati dazniausia
jatrogeninio timinio IFN priezastis. UKSN susijusi su trumpalaikiais ir ilga-
kartotinio MI atsiradimo rizika, padidéjusias kraujavimo rizika, skubios he-
modializés poreikiu, pailgéjusia hospitalizacijos trukme ir islaidomis. UKSN
atsiradimo rizika reikSmingai did¢ja pacientams, kuriy inksty funkcija yra
paZzeista ir yra tiesiogiai proporcinga procediiry metu suvartojamam KM kie-
kiui. Taciau PKI metu suvartojamas KM placiai varijuoja ir priklauso tiek nuo
individualiy operatoriaus savybiy, tiek ir nuo centro praktikos. Tiesioginio
UKSN gydymo néra, taciau vienintelis veiksnys, leidziantis sumazinti Sios
komplikacijos rizika, yra profilaktika. Iki Siol nebuvo atlikta ir publikuota
tyrimy, kurie jvertinty, ar rutininis maksimalaus rekomenduojamo ir maksi-
malaus leidZiamojo suvartoti KM kiekio jvardijimas prie§ PKI procediirg gali
padéti sumazinti suvartojamos KM kiekj ir turéti jtakos UKSN atsiradimo
daznumui sumazinti. Miisy atliktas tyrimas yra pirmasis, aprasantis Optima-
lus kontrastinés medZiagos kiekio protokolo jtraukimg j kasdien¢ klinikine
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praktika. Taikant §j metoda procediry metu suvartojama maziau KM, o tai
lemia UKSN i8sivystymo daznumo sumaZz&jimg. Optimalus kontrastinés me-
dziagos kiekio protokolas yra taikomas kiekvienam pacientui individualiai,
pagal jo inksty funkcijos rodiklius. Maksimalaus rekomenduojamo ir maksi-
malaus leidziamojo suvartoti KM kiekio apskaiCiavimas yra paprastas, aiSkus
ir greitas. Si metodika lengvai pritaikoma kasdien¢je klinikinéje praktikoje,
yra pigi ir veiksminga.

PTVAA procediiry kontrolei naudojant intravaskulin} vaizdinima, reiks-
mingai sumazéja SKL sukeltos mirties ir su procediira susijusiy komplika-
cijy rizika (stento trombozés, iminio MI iSsivystymo, pakartotinés gydytos
VA revaskuliarizacijos, didziyjy nepageidaujamy Sirdiniy jvykiy, vidutinio
laikotarpio mirtingumo, ilgalaikio laikotarpio atsinaujinusios iSemijos plésto
segmento zonoje rizika). OKT yra didelés raiskos (15-20 pm) intravaskulinio
vaizdinimo technologija. OKT tiksliau ir detaliau atvaizduoja arterijos siene-
lés morfologija, kraujagyslés matmenis ir su PTVAA susijusias komplikaci-
jas, palyginti su dvimatés (2D) angiografijos ir IVUS vaizdais. Kiekvienos
OKT vaizdinimo sesijos metu turi buti atliekamos injekcijos, uztikrinant eri-
trocity iSstimimg 1§ VA vaizdinimo metu. Tam jprastai naudojama KM, kuri
savaime yra nefrotoksiSka, o OKT vaizdinimo metodikos naudojimas PTVAA
procediiry metu didina bendrg suvartojama KM kiekj — tai ypac vengtina pa-
cientams, sergantiems LIL. KM injekcijy poreikis yra pagrindinis OKT me-
surasti alternatyvias, nenefrotoksiskas medziagas, uztikrinanc¢ias OKT vaiz-
dinimo kokybe. Iki Siol néra publikuota tyrimy, kurie apraSyty OKT vaizdi-
nimo metodika, vietoj KM naudojant heparinizuotg izotoninj skystj, atliekant
injekcijas kontroliuojamuoju biidu — naudojant automatinj injekcijy Svirksta
ir vertinant injekcijos grei¢iy veiksminguma, gaunamy OKT vaizdy kokybe,
metodikos sauguma. Sio tyrimo metu jrodéme, kad heparinizuoto izotoninio
0,9 proc. NaCl tirpalo injekcijos 4—7 ml greiciu (greitj reguliuojant pagal VA
skersmenj ir pazeidimo ilgj), pagal poreikj naudojant pagalbinius kateterius
(PK), leidzia gauti kokybiskus, klinikinei analizei tinkamus OKT vaizdus. Si
metodika yra saugi, reikSmingy komplikacijy nestebéta. Metodas padeda uz-
tikrinti kokybiska intravaskulinj OKT vaizdinima, nepadidinant suvartojamo
KM kiekio — tai leidzia padidinti jo panaudojimg ir pacienty, serganciy LIL,
populiacijoje.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. ISeminé Sirdies liga
2.1.1. iSeminés Sirdies ligos epidemiologija

ISemine Sirdies liga vadinama grupé klinikiniy morfologiniy sindromy,
kurie pasireiSkia dél miokardo iSemijos, kai miokardo apripinimas deguoni-
mi per VA neatitinka metaboliniy Sirdies raumens poreikiy. Kadangi dazniau-
sia miokardo iSemijos priezastis yra VA obstrukcija, §i sindromy grupé dar
vadinama ISL [45].

Naujausiy susisteminty epidemiologiniy tyrimy duomenimis ISL i3lieka
dazniausia mirties priezastimi visame pasaulyje [46, 47]. Pasaulyje ISL serga
apie 126 milijonai gyventojy, kas sudaro apie 1,72 proc. visos populiacijos.
Bendras ligos paplitimas Europoje ir Jungtinése Amerikos Valstijose smarkiai
vir§ija bendra pasaulio vidurkj, atitinkamai 3547 atvejus 100 tiikst. gyvento-
jy ir 2929 atvejus 100 tikst. gyventojy. Prognozuojama, kad ISL didéjimo
tendencija iSliks ir 2030 metais pasieks vidutiniskai 1845 atvejus 100 tukst.
gyventojui santykj pasaulio populiacijoje [46]. Svarbu pazyméti, kad ryty Eu-
ropos $aliy gyventojai i§licka tredioje vietoje visame pasaulyje pagal ISL pa-
plitimg ir modifikuojamy rizikos veiksniy paplitimo daznuma, po piety Azi-
jos ir Okeanijos Saliy gyventojy [47]. Skaiciuojama, kad net 70 proc. bendros
populiacijos individy turi rizikos veiksniy didinanéiy ISL issivystymo rizika
ir tik nedidelé dalis Zzmoniy (2—7 proc.) rizikos veiksniy neturi apskritai [48].
Spéjama, kad ateityje ISL paplitimas toliau didés ne tik dél didéjanéio rizikos
veiksniy, tokiy kaip nutukimas, CD ir metabolinis sindromas, taciau ir deél
sparciai senéjancios populiacijos [49]. Jungtiniy Tauty skai¢iavimu, vyresniy
nei 65 mety gyventojy santykis didés nuo 1 1§ 11 gyventojy 2019 metais iki 1
1§ 6 gyventojy 2050 metais [50].

Dinamikoje didéjant ISL paplitimui ir atsirandant pazangiems ligos gy-
dymo metodams, atitinkamai didéja ir gydymo islaidy kastai. ISL gydymo
kasStai susideda ir i8laidy hospitalizacijai ir gydymui, VA revaskuliarizaci-
jai, pakartotiniams planiniams vizitams, skubios pagalbos grandies gydymo,
kompensuojamyjy vaisty kainos [51]. Svarbu paminéti, kad nemazai propor-
cijai pacienty ISL sukelia létinj Sirdies nepakankamuma, pablogina kity lé-
tiniy ligy eiga ir prognoze, turi neigiamg jtaka gyvenimo kokybei [4]. Todél
trumpalaikéje perspektyvoje tokiy pacienty gydymui iSleisdami daugiau —
siekdami sumazinti UKSN ir su ja susijusiy komplikacijy rizikg, investuoda-
mi | intravaskulinio vaizdinimo priemones, siekiant uztikrinti optimaly stento
implantavimg ir sumazinti artimyjy ir tolimyjy komplikacijy rizika, taip su-
mazinant paciento gydymo kasStus ateityje [52].
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2.1.2. iSeminés Sirdies ligos patofiziologija

ISL — plati savoka, apjungianti keleta glaudZiai susijusiy sindromy (stabili
ISL, UKS), kuriuos sukelia staigi ar létiné miokardo i$emija, t.y. disbalansas
tarp deguonies tiekimo, miokardo perfuzijos ir deguonies poreikio miokarde.
Dazniausia miokardo iSemijos priezastis yra magistraliniy VA aterosklerozé,
kuri sukelia reikSmingg spindzio susiaur¢jimg ar okliuzija, lemian¢ius mio-
kardo iSemijg ir galimg miocity nekroze [53].

Ateroskleroze — tai arterijos sienelés liga, kuri vystosi dél lipidiniy me-
dziagy atsidéjimo, jy oksidacijos ir modifikacijos, kas lemia ilgai trunkan-
¢io uzdegiminio proceso atsiradimg ir eigoje i8sivystancig arterijos sienelés
sprindZio stenoze¢ ar tromboze [54]. Svarbu suprasti, kad aterosklerozé yra
kompleksiné ir gyvenimo eigoje progresuojanti liga. Ankstyvose pradinése
stadijose galimas ankstyvyjy pokyciy regresavimas, taciau pakitimams pa-
zengus liga tampa vis labiau kompleksing ir besivystanti, kuomet regresiniai
poky¢iai jau nebejmanomi. Aterosklerozinés plokStelés formavimosi proce-
sas prasideda intimoje, véliau ligai progresuojant apima visa sienelg — jtrau-
kia medijg ir adventicija. Aterosklerozés patofiziologinis procesas apima
endotelio disfunkcija, lipidiniy medziagy kaupimasi arterijos sieneléje, per-
sistuojantj uzdegiminj procesg ir apoptoze [55, 56]. Ateroskleroziné plokstelé
yra suformuota i$ trijy pagrindiniy komponenty. Pirmasis — lastelinis kom-
ponentas pagrinde sudarytas i$ lygiyjy raumeny lgsteliy ir makrofagy. Antra-
sis suformuotas i$ jungiamojo audinio lasteliy ir uzlgsteliniy lipidy. Treciasis
komponentas — formuojamas i§ vidulasteliniy lipidy ir makrofagy, kurie virs-
ta putotosiomis Igstelémis [57].

Aterosklerozinés ligos i$sivystymui ir progresavimui svarbiis modifikuo-
jami ir nemodifikuojami rizikos veiksniai [6].

Sveika Sirdies VA arterijos sienelé yra sudaryta i trijy sluoksniy: vidurinio
sluoksnio, medijos, sudarytos i$ lygiyjy raumeny lasteliy; vidinio sluoksnio,
intimos, sudarytos i§ plono jungiamojo audinio sluoksnio, padengto endotelio
lastelémis; iSorinio arterijos sluoksnio — i§ kolageno skaiduly suformuotos
adventicijos. Intimg nuo medijos skiria vidiné elastiné membrana, o medija
nuo adventicijos riboja iSoriné elastiné membrana (IEL) [58]. IEL gerai vizu-
alizuojama intravaskulinio vaizdinimo metodais ir yra svarbus komponentas
atliekant VA spindziy matmeny vertinimus.

Intimos proliferacija yra pirmasis, mikroskopiSkai pastebimas aterosklero-
z€s pozymis, aprasomas kaip panasiy j lygiyjy raumeny skaiduly ir uzlaste-
zeliai — tai ankstyviausiai matoma aterosklerozinés ligos stadija. Juos sudaro
lygiyjy raumeny Igstelés infiltruotos putotosiomis lgstelémis. Tyrimy duome-
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nimis, tai griZtamas procesas, kuris gali regresuoti be lickamyjy reiskiniy [59,
60].

Tolesnése stadijose, progresuojant ligai, plokstelés yra iSskiriamos j dvi
grupes: aterosklerozinés plokstelés be trombozés rizikos ir plokstelés susiju-
sios su iimine VA tromboze.

1. Ploksteliy riiSys neturin¢ios iiminés trombozés rizikos:

» Patologinis intimos sluoksnio sustoréjimas — tai apibiidinama kaip
ankstyviausia progresuojanti aterosklerozés pazaida. Si plokstelé su-
daryta i§ keleto lygiyjy raumeny sluoksniy, lipidy sankaupy, kuriuose
gausu hialurono ir proteoglikany [58].

» Ateroma, padengta fibrozine kepuréle — tai ateroma, kurios Serdj suda-
ro nekrotinés masés, o virSus padengtas jungiamojo audinio sluoksniu,
sauganc¢iu ateromg nuo plySimo. Ankstyvose Sios plokstelés formavi-
mosi stadijose vyksta makrofagy infiltracija j lipidines Serdis, ko pasé-
koje vystosi nekroze ir kaupiasi detritinés masés [58].

* Ateroma, padengta plona fibrozine kepuré¢le — tai plokstelés, kuriy
viduje didelé nekrotizuota Serdis, padengta plonu fibrozinio audinio
sluoksniu, gausiai infiltruotu makrofagais. Sios plona kepuréle turin-
¢ios fibroateromos vadinamos ,,paZzeidZiamomis plokstelémis* (angl.
vulnerable plague). Sios ateromos turi labai didelg rizika plysti, ko pa-
sékoje vystosi iminé arterijos tromboz¢ ir okliuzija [61]. Svarbu iden-
tifikuoti didelés plySimo rizikos ,,pazeidziamas ploksteles ligoniams,
sergantiems stabilia ISL. Diagnostinés VAA vaizdy duomenimis to
padaryti negalime, tod¢l labai svarby vaidmen; atlieka intravaskulinio
vaizdinimo metodai. D¢l itin didelés vaizdinimo raiSkos, OKT gali-
ma itin tiksliai iSanalizuoti plokstelés morfologija ir iSmatuoti fibroa-
terominés kepurélés storj mikrometry tikslumu [62, 63]. Narula ir kt.
palygino stabiliy ploksteliy, ploksteliy su plona fibrozine kepuréle ir
plySusiy ploksteliy morfologija pacientams, kuriuos istiko staigi mirtis.
Radiniai parod¢, kad fibrozinés kepurélés storis geriausiai apibudina
plokstelés tipa ir stabiluma: plySusiy ploksteliy fibrozinés kepurélés
buvo itin plonos, < 54 um; didzioji dalis ,,pazeidziamy‘ ploksteliy plo-
na fibrozine kepuréle 54—84 um, stabiliy ploksteliy fibroziné kepurélé
buvo > 84 um [64].

2. Aterosklerozinés plokstelés susij¢ su iimine tromboze

 PlySusi plokstelé — plySus aterosklerozinei plokstelei stebimas fibroate-
rominés kepurélés vientisumo pazeidimas ir VA spindyje besiformuo-
jantis trombas, kuris formuoja jungt] su nekrozine ateromos Serdimi.
Fibrozin¢ kepuréelé sudaryta i$ I-ojo tipo kolageno skaiduly, infiltruota
makrofagais ir limfocitais. Kraujagyslés spindyje esancio trombo dalis
daugiausiai suformuota i§ agregavusiy trombocity (baltasis trombas), o
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kepurélés plySimo zonoje esanti dalis susideda i$ fibrino skaiduly ir eri-
trocity (raudonasis trombas) [58]. Nors aterominés plokstelés plySimas
yra pirming staigios Sirdinés mirties prieZastis, ta¢iau plokstelés plysi-
mo priezastys ir mechanizmai néra aiskiis. Yra manoma, kad keletas
pagrindiniy mechanizmy — tarplastelinés terpés nykimas dél metalopro-
teinaziy poveikio, makrofagy zitis, mikrokalcifikacija ir gelezies jun-
giniy kaupimasis fibrozinés kepurélés pavirSiuje, gali lemti pagrindinj
vaidmenj plokstelés plySime [65].

* FEroziné plokstelé — Sios plokstelés morfologija yra tokia pati kaip ir
plySusios plokstelés, esminis randamas skirtumas yra tas, kad ant iSo-
péjusios plokstelés pavirsiaus susiformaves spindj siaurinantis trombas
neformuoja jungties su nekrozine ateromos Serdimi. Daznu atveju su-
siformaves trombas arterijos spindzio pilnai neuzkemsa [58]. Terminas
erozija arba iSopéjimas vartojami todel, kad VA sienelés dalyje, kurioje
formuojasi trombas néra aptinkama endotelio lgsteliy [66].

» Kalcifikuota plokstelé — kalcifikacijos iSplitimas kraujagyslés sieneléje
tiesiogiai koreliuoja su plokstelés stenozés laipsniu. Kalcifikuoti maz-
geliai gali pazeisti fibrozing kepuréle, ko pasékoje vystosi imi trombo-
z¢. Pasikartojantys plokstelés mikroplySimai su hemoragija ir pakar-
totiniai gijimai gali sglygoti obstrukciniy fibrokalcinoziniy ploksteliy
susiformavimg [61].

Intravaskulinis vaizdinimas atlieka svarby vaidmen;j vertinant, suprantant
ir gydant VA ateroskleroze. Siy technologijy pagalba galima detaliai vizuali-
zuoti ir analizuoti patologinius morfologinius VA sieneliy ir ateroskleroziniy
ploksteliy pokycius, pritaikant tinkamiausius gydymo metodus [67—69].

2.1.3. ISeminés Sirdies ligos rizikos veiksniai

ISL rizikos veiksniy jvardinama daug ir jvairiy, jie pladiai paplite bendro-
je populiacijoje [48]. Daugiau nei 50 mety trukusiy tyrimy duomenimis yra
aprasomi penki svarbiausi SKL rizikos veiksniai. Tai AH, dislipidemija, CD,
nutukimas ir rikymas. Bent vieno i§ Siy veiksniy egzistavimas buvo atsa-
kingas daugiau nei uz 50 proc. mirties nuo SKL atvejy [70-72]. Individams,
turintiems bent vieng ar daugiau $iy rizikos veiksniy, tikimybe¢, kad gyvenimo
eigoje 18sivystys iimus koronarinis jvykis siekia 90 proc. [73—75]. Svarbu pa-
minéti, kad Sie penki pagrindiniai veiksniai ir visa eilé kity (nejudrus gyve-
nimo biidas, socialiniai ir ekonominiai veiksniai, gyvenamoji aplinka ir oro
tarSa, nesubalansuota mityba, gausus alkoholio vartojimas) yra kei¢iamieji
rizikos veiksniai ir pakeitus gyvenimo buidg ir/ar vartojant medikamentinj gy-
dyma SKL rizikg galima reikimingai sumazinti [6, 47]. Vyrigkoji lytis, am-
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zius, $eiminé SKL anamnezé ir genetiné predispozicija yra nekei¢iami SKL
i8sivystymo rizikos veiksniai, tod¢l ypatingas démesys skiriamas kei¢iamyjy
rizikos Veiksniq korekcij ai

Socialiniy ry$iy stoka, psichologinis stresas ir maziau Sesiy valandy trunkantls
nakties miegas gali turéti jtakos SKL i§sivystymui $iuolaikingje visuomenéje
[76, 77]. AH trukmé ir laipsnis yra rizikos veiksniai. ,,Effect of potentially
modifiable risk factors associated with myocardial infarction in 52 countries”
(INTERHEART) tyrimas parode, jog pacientams sergantiems AH, miokardo
infarkto (MI) rizika didéja 18 proc. [75]. AH taip pat yra rizikos veiksnys
igsivystyti SKL komplikacijoms (mirtis dél SKL ir smegeny insulto) [78, 79].

Dislipidemija. Cholesterolio ir trigliceridy molekulés yra netirpios vande-
nyje ir jy transportavimui kraujyje reikalingi apolipoproteinai arba apoprotei-
nai. INTERHEART tyrimas parode, kad dislipidemija MI rizikg padidina net
49 proc. Dislipidemija tyrime apibiidinta kaip apoproteino B ir apoproteino
A-1 santykis [75]. Tiek pirminei, tiek antrinei prevencijai iiminiy koronariniy
jvykiy skai¢ius ir mirStamumas gali biiti sumazinami, jei sumazinama mazo
tankio lipoproteiny cholesterolio frakcija (MTL-Ch) [80-82].

Tiek buklé esant sutrikusiai gliukozés tolerancual tiek plI‘IIlO]O ir antrojo
tipo CD yra neprlklausoml rizikos veiksniai SKL issivystyti. Siy susirgimy
egzistavimas SKL i3sivystymo rizika padidina iki dviejy karty, lyginant su
bendra populiacija [83]. ITERHEART tyrimo duomenimis CD MI iSsivys-
tymo rizikg padidina 10 proc. [75]. Diabetas yra ne tik nepriklausomas SKL
rizikos veiksnys, taciau diabetikams, lyginant su diabetu neserganciais pa-
cientais, dazniau diagnozuojamas nutukimas, AH arba sunkesnés jos formos,
hipertriglicerilemija, padidintas bendrojo cholesterolio ir didelio tankio li-
poproteiny cholesterolio santykis, padidinta plazmos fibrinogeno koncentra-
cija[79].

Nutukimo reik§mé jrodyta aterosklerozinés ligos, SKL AH, rezistentigku-
mo insulinui ir gliukozés netoleravimo, hipertrigliceridemijos iSsivystymo
rizikai ir didelio tankio lipoproteiny cholesteroliu koncentracijos kraujyje
sumazéjimui [84-87]. Rizika susirgti SKL yra tiesiogiai proporcinga didéjan-
¢iam kiino masés indeksui (KMI) [88, 89].

Tabako rukymas yra penktoje vietoje priezas¢iy, sukelianc¢iy mirtj dél Sir-
dies ligos visame pasaulyje [47]. Jaunesniy nei 50 mety rukan¢iy zmoniy ri-
zika susirgti SKL yra 50 proc. didesné nei ty, kurie tabako gaminiy nevartoja
[58]. INTERHEART tyrimo duomenimis rikymas 36 proc. padidina pirmojo
MI i$sivystymo rizika [75].

LIL yra apibréziama kaip inksty struktiiros ar funkcijos pakitimai, i$lie-
kantys ilgiau negu tris ménesius. LIL sunkumas klasifikuojamas stadijomis
pagal GFG [7]. Taciau tiesioginio GFG matavimas yra invazinis, ilgai uztrun-
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kantis ir brangus metodas, todel klinikingje praktikoje naudojami i§vestiniai
dydziai skai¢iuojami pagal standartizuotas formules, kuriy pagrindinés de-
damosios yra serumo kreatinino kiekis, amzZius, lytis ir kiino mas¢; placiau-
siai klinikin¢je praktikoje taikomi: numanomas GFG (angl. estimated glo-
merular filtration rate) (eGFR) [8, 9], ir KrKl, kuris apskai¢iuojamas pagal
Cockcroft-Gault formule [10, 11]. Nedidelio ir vidutinio sunkumo LIL yra
susijusi su padidinta rizika i$sivystyti SKL ir galinés stadijos inksty funkcijos
nepakankamumui. Taip pat, pacientams, sergantiems LIL, SKL yra pagrindi-
né sergamumo ir mirStamumo priezastis [14]. Amerikos kardiologijos drau-
gijos ir Amerikos $irdies asociacijos pirminés SKL prevencijos rekomendaci-
jose LIL apibiidinama kaip SKL rizikos ekvivalentas. Didzioji dalis pacienty,
serganciy LIL, vertinami kaip labai didelés rizikos pacientai, t.y. 10-ies mety
SKL i3sivystymo rizika > 10 proc. [90]. Pacienty serganéiy ISL, bet neturin-
¢iy LIL metinis mirStamumas siekia 4,5 proc., tuo tarpu pacienty serganciy
ISL ir LIL metinis mir§tamumas siekia 11,0 proc. [14].

2.2. Uminé kontrasto sukelta nefropatija

2.2.1. Uminés kontrasto sukeltos nefropatijos samprata

UKNS apibiidinama kaip inksty funkcijos pablogéjimas, dminio inksty
funkcijos nepakankamumo (UIFN) i§sivystymas, diagnozuojamas 4872 va-
landos po procediry, kurios atlickamos naudojant intravening KM ir kuomet
néra nustatoma kitos UIFN etiologijos priezasties [91, 92]. Pirmieji UKSN
atvejai aprasyti XX-ojo amziaus viduryje, §i komplikacija iSsivysté pacien-
tams po rentgeno-kontrastiniy Slapimo taky tyrimy, naudojant rentgenokon-
trastines medziagas [93, 94]. Nuo to laiko rentgenokontrastinés medziagos
buvo tobulinamos, i§rastos mazo osmoliarinio tankio ir izo-osmoliarinio tan-
kio jodo turin¢ios KM, kuriy nefrotoksinis poveikis zenkliai mazesnis nei jy
pirmtaky [95, 96].

Per paskutiniuosius kelis deSimtmecius minimaliai invazinés kardiologi-
jos sritis sparéiai vystosi. Siy intervencijy pagalba pacientams atlickamos
nechirurginés diagnostinés ir gydomosios procediiros, jy komplikacijy rizika
mazesné, greitesnis pooperacinis atsigavimo laikotarpis. PaZzangiy diagnos-
tikos ir gydymo procediiry metu kraujagysliy anatomijos vizualizacijai yra
naudojamos jodo savo sudétyje turinCios KM. Nepaisant spartaus technolo-
gijy progreso, UKSN islieka viena pagrindiniy §iy procediiry komplikacijy,
dél ko ilgéja pacienty hospitalizacijos laikas, kas lemia blogesnes artimasias
ir tolimasias pacienty iSeitis [97].

Ilgg laikg UKSN buvo apibréziama kaip kreatinino kiekio kraujo plazmoje
padidéjimas > 44 pmol/l arba > 55 proc. nuo pradinés koncentracijos per 2—5
dienas po KM ekspozicijos [92]. Taciau Sis apibrézimas buvo tik rekomen-
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dacinio pobudzio ir nebuvo jtrauktas i oficialias inksty ligy diagnostikos ir
gydymo gaires ar kardiologijos draugijy rekomendacinius dokumentus. D¢l
Sios priezasties daugelyje nedidelés apimties, vieno centro tyrimy UKSN nu-
statymo kriterijai turéjo skirtumy. Taciau prie§ daugiau nei deSimtmet] tarp-
tautiné inksty ligy ir intensyviosios terapijos gydytojy bendruomené sufor-
mulavo UKSN apibrézima ir diagnostikos kriterijus. UKSN diagnozuojamas
esant serumo kreatinino kiekio padidéjimui > 26,5 umol/l 48-1y valandy lai-
kotarpyje arba serumo kreatinino kiekio padidéjimui 1,5 karto nuo pradinio
per 7 dienas nuo KM ekspozicijos [98, 99]. Sis UKSN apibrézimas pladiai
naudojamas kasdienéje klinikinéje praktikoje ir jtrauktas j tarptautines reko-
mendacijas [100-102].

UKSN svarba ir sukeliamos pasekmés turi pakankamai jrodymy. Ta¢iau
didelei daliai pacienty po KM ekspozicijos aptinkamas neZymus serumo kre-
atinino koncentracijos padid¢jimas. Tokia rizika turi kiekvienas pacientas,
kuriam suleidziama KM. Manoma, kad dé¢l dideliy inksty kanaléliy lgsteliy
regeneraciniy galimybiy, sveikiems individams tai neturi jokiy neigiamy pa-
sekmiy. Taciau sp¢jama, kad kartojantis KM ekspozicijai ir nedidelio laips-
nio inksty kanaléliy 1gsteliy pazeidimui, galiausiai tam tikras skaicius lgsteliy
neatsistato ir kumuliacinio poveikio pasékoje inksty funkcija gali biiti pazei-
dZiama [97]. Literatiiroje aprasoma, kad net 15-20 proc. pacienty, kuriems
po KM procediiry neaptikta reikSmingo serumo kreatinino padidéjimo, ati-
tinkan¢io UKSN kriterijus, jvyksta iiminé inksty kanaléliy lasteliy nekroze,
lemianti blogesnes baigtis [103]. Siuo metu yra tyrinéjami biozymenys (su
neutrofily zelatinaze susij¢s lipokalinas, inksty pazaidos molekulé-1, cista-
tinas-C), kuriy pagalba diagnozuojamas timinis inksty kanaléliy pazeidimas,
kai néra reikimingo serumo kreatinino padidéjimo. Siy biozymeny padidéji-
mas kraujo serume traktuojamas kaip besimptomé UKSN [103-106]. Jrodyta,
kad struktiirinés inksty pazaidos biozymeny koncentracijos padidéjimas, ne-
sant reikSmingo kraujo serumo kreatinino koncentracijos padidéjimo, susij¢s
su padidéjusiu pacienty mirtingumu ir mirStamumu [103, 105, 106].

2.2.2. Uminés kontrasto sukeltos nefropatijos epidemiologija

Kasdienéje praktikoje atlickant vis daugiau tyrimy ir gydymo procedi-
ry naudojant intravenines jodo KM, UKSN tapo viena pagrindiniy jatroge-
ninio UIFN priezas¢iy [107]. Jvairiy tyrimy, vertinusiy UKSN isivystymo
daznumg po PKI, duomenimis, UKSN daznumas svyruoja nuo 0,7 proc. iki
19 proc. [23, 108—115]. Siy tyrimy duomenys labai skiriasi ir tai nulémé ke-
letas priezas¢iy. Dauguma jy yra vieno centro tyrimai, kurie taiké nestan-
dartizuotus kriterijus UKSN diagnostikai; ne visur naudojami standartizuoti
protokolai antrinei nefropatijai nustatyti; dalis pacienty néra jtraukiami j ty-
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rimus d¢l to, jog jiems néra atliekamas pakartotinis serumo kreatinino tyri-
mas po intervencinés procediiros. Si situacija kei¢iasi nuo 2007 mety, kuomet
priimti standartizuoti UKSN diagnostikos kriterijai [98]. Tsai ir kt. atliktas
tyrimas iSanalizavo 985737 pacienty duomenis, kuriems buvo atlikta skubi
arba planiné PTVAA procediira 2009-2011 mety laikotarpyje. UKSN kriteri-
jai vertinti pagal standartizuotas rekomendacijas — serumo kreatinino kiekio
padidéjimui > 26,5 umol/l 48-1y valandy laikotarpyje arba serumo kreatinino
kiekio padidéjimas 1,5 karto nuo pradinio hospitalizacijos laikotarpiu [98].
UKSN nustatyta 7,1 proc. pacienty [23]. Ta¢iau svarbu paminéti, kad net
19,0 proc. pacienty buvo nejtraukti j tyrima dél trikstamo serumo kreatini-
no koncentracijos vertinimg prie§ arba po intervencinés proceduros. Tais pa-
Ciais standartizuotais UKSN kriterijais naudojosi ir Amin ir kt. tyrimo tyréjai,
Jungtinése Amerikos Valstijose analizuoti 31532 pacienty hospitalizuoty deél
iminio miokardo infarkto (UMI) duomenys. UKSN pasireiskimas sumazéjo
nuo 26,6 proc. 2000 m. iki 19,7 proc. 2008 m. (ligos pasireiSkimas sumazéjo
26 proc.) [116]. Taciau kas 1émé Sio sumazéjimo priezastis — pasikeites ir
standartizuotas UKSN apibrézimas ar geréjanti pacienty priezitiros ir gydymo
kokybé, islieka neaisku.

2.2.3. Uminés kontrasto sukeltos nefropatijos rizikos veiksniai

UKSN rizikos veiksniai skirstomi j dvi grupes: su pacientu susije (diagno-
zuota LIL, vyresnis amzius, anemija, diagnozuotas CD) ir su pacientu nesusi-
je rizikos veiksniai, t.y., paciento biiklés sunkumas ir ligos pasireiskimo eiga
(kardiogeninis Sokas, létinis Sirdies nepakankamumas, Giminis koronarinis
sindromas, MI su ST segmento pakilimu ir kt.) [21, 22, 117, 118]. Pazengu-
sios stadijos LIL, kuomet paciento eGFR yra < 30 ml/min/1.73 m?, yra pats
svarbiausias su pacientu susijes UKSN issivystymo rizikos veiksnys ir Siems
pacientas UKSN iSsivystymo rizika padidéja daugiau nei tris kartus [23].
Taip pat kuo prastesné paciento inksty funkcija, tuo didesné UKSN issivys-
tymo rizika [119]. Ilga laika CD buvo laikomas UKSN issivystymo rizikos
veiksniu, tac¢iau 1995 m. atlikto daugiacentrio atsitiktiniy im¢iy tyrimo, j kurj
jtraukti 1196 pacientai, metu buvo nustatyta, kad CD néra su UKSN iSsivys-
tymo rizika susijes veiksnys, taciau padidina Sios komplikacijos rizikg tiems
pacientams, kuriems jau diagnozuota LIL [120]. Nacionalinio JAV Sirdies ir
kraujagysliy duomeny registro analizé, kurioje analizuoti 985737 pacienty
duomenys, parodé, kad jau diagnozuota LIL, MI su ST segmento pakilimu
ir kardiogeninis Sokas paciento prezentacijos metu yra trys reikSmingiausi
UKSN i8sivystymo veiksniai [23].
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2.2.4. Uminés kontrasto sukeltos nefropatijos patofiziologija

UKSN patofiziologijos mechanizmas yra daugiaveiksmis ir néra iki galo
1SaiSkintas. Yra Zinoma, jog inksty funkcijos pazaida lemia keletas tarpusa-
vyje susijusiy veiksniy: tiesioginis nefrotoksinis KM poveikis, kraujospiidzio
svyravimai, oksidacinis stresas, apoptozé, imuniniai/uzdegiminiai procesai ir
epigenetinés reguliacijos mechanizmai [121-123].

2.2.4.1. Tiesioginis kontrastiniy medziagy nefrotoksinis poveikis

KM sukelia tiesioginj citotoksinj poveikj inksty kanaléliy epitelinéms las-
telems ir kraujagysliy endotelio 1gsteléms, dél to vystosi lasteliy edema ir
vakuolizacija, o véliau iSsivysto lgsteliy nekroze. Citotoksinis KM poveikis,
kaip vienareikSmis veiksnys, gali biiti tiriamas tik in vitro, kuomet pasalinami
kiti UKSN patofiziologijoje dalyvaujantys mechanizmai (t.y. hipotenzijos su-
kelta hipoksija, vartojamy nefrotoksiniy vaisty poveikis ir kt.) [124]. Didelio
1izoosmoliariSkumo KM nefrotoksinis poveikis yra didesnis negu mazo osmo-
liariSkumo ar izoosmaliaring KM [124].

Tiesioginis KM citotoksinis poveikis inksty kamuoléliy mezanginéms
lasteléms pasireiskia per apoptoze, kuri suaktyvéja dél padidéjusio vidulas-
telinio laisvyjy deguonies radikaly (reaktyviyjy deguonies junginiy) (LDR)
kiekio. Citotoksinis poveikis inksty kanaléliy Iasteléms apibiidinamas trans-
portiniy lastelés membranos baltymy persiskirstymu, uzlastelinio Ca™ kie-
kio sumaz¢jimu, lasteliy dezoksiribonukleortigsties (DNR) fragmentacija,
tarplasteliniy jungciy pazaida, sumaZzéjusia lasteliy proliferacija, suaktyve-
jusia mitochondrijy funkcija [124]. McCullough ir kt. pabrézia, kad del KM
kaupimosi lgstelés viduje padidéjes osmotinis slégis yra svarbus veiksnys
skatinantis apoptoz¢ [22]. Progresuojant osmozinei nefrozei, didéja lasteliy
hipoksija ir iSemija. Auksciau iSvardinti procesai, o taip pat ir KM per se,
skatina vazokonstrikciniy medziagy (endotelino, adenozino) gamyba, taip pat
sumazina vazodilataciniy medziagy (prostaglandiny, azoto oksido) gamybg ir
prieinamuma. Siy vazoaktyviy medziagy disbalansas lemia vazokonstrikcijos
i$sivystyma ir tolesnj iSeminj pazeidima [21]. Dél suminio $iy procesy povei-
kio vystosi oksidacinis stresas ir lgsteliy pazeidimas. Inksty Serdinés dalies
lastelés, dél ir taip zemo parcialinio deguonies slégio, yra itin pazeidziamos
Sio vazokonstrikcija ir iSemija sukelian¢io KM poveikio [125]. Negana to,
nekrozinés inksty kanaléliy epitelio Igstelés atsiskiria nuo kanaléliy pavir-
Siaus, patenka j kanaléliy spindj, taip sukeldamos mechaning inksty kanaléliy
obstrukcija, dél ko didéja slégis ir spaudimas inksty kanaléliuose, tai saglygoja
GFG sumazéjima [22].
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Yra jrodyta, kad procediiros metu i sisteming¢ kraujotaka suleidziamas KM
kiekis yra tiesiogiai susijes su UKSN i3sivystymo rizika ir daZznumu [110,
112-114, 116]. Kity dviejy didelés apimties tyrimy metu jrodyta, kad proce-
diiros metu suleisto KM kiekio ir paciento KrKl santykis yra reikSmingas ir
nepriklausomas veiksnys UKSN issivystymui [30, 31]. | Laskey ir kt. tyrima
buvo jtraukti 3179 pacientai, kuriems atlikta PTVAA. Rasta, kad procediiros
metu suvartotos KM ir paciento KrKl santykis daugiau nei 3,7 reikSmingai
padidina UKSN i3sivystymo daznuma [30]. Tai i§samiau analizuota Gurm ir
kt. tyrime, kuriame jtraukti 58 957 pacientai, kuriems atlikta PTVAA. Rasta,
jog suvartotos KM ir paciento KrKI santykis < 2,0 yra saugi, UKSN rizikos
pacientams nepadidinanti riba. UKSN pasireiskimas labai padidéja, kuomet
KM ir KrKI santykis yra > 3,0, taciau pacientams, sergantiems pazengusios
stadijos LIL (GFG < 30 ml/min), UKSN daznumas labai iSauga, jei KM ir
KrKI santykis yra > 2,0 [31].

2.2.4.2. ISemija ir hipoksija

I sisteming kraujotakg suleidus KM, inkste vyksta keletas skirtingy hemo-
dinaminiy procesy: pradzioje stebima greita, praeinanti vazodilatacija, kaip
atsakas vystosi ilgalaiké vazokonstrikcija, did¢ja inksty kraujagysliy rezis-
tencija, kas nulemia mazéjant; kraujo tekmeés greit] inksty kraujagyslése [22,
125, 126]. Sie KM injekcijos sukelti hemodinaminiai poky¢iai gali biiti susi-
je su vazoaktyviy inksty kraujotaka veikian¢iy medziagy gamyba ir iSskyri-
mu. Kaip kompensacinis atsakas, siekiant pagerinti KM injekcijos sutrikdyta
inksty kraujotaka ir sumazéjusi deguonies patekima i lasteles, padidéja pros-
taglandiny ir azoto oksido gamyba ir sekrecija, siekiant pagerinanti lokalia
inksty kraujotaka ir perfuzija, o tai sukelia jony mainy kanaly funkcijos sutri-
kimus [127]. Kaip jau minéta anksciau, dél tiesioginio toksinio KM poveikio
1 inksty endotelio lgsteles, suaktyvéja endotelino ir adenozino gamyba, taip
pat slopinama azoto oksido ir prostaglandiny gamyba [21, 126, 128]. Vazoak-
tyviy medziagy sekrecijos balansas sutrikdomas ir vyraujanti vazokonstrikci-
ja sukelia inksty Serdinio sluoksnio iSemijg, GFG sumaz¢jima, ypac iSorinéje
Serdies dalyje [125, 129]. ISemijos metu inksty kraujo tékmé nukreipiama
nuo Serdinio link zievinio inksto sluoksnio, taip dar labiau padidinant Serdies
hipoksija [121]. Dar daugiau, KM sukelia osmoting diureze, dél ko suakty-
véja skysciy Salinimas ir didéja inksty kanaléliy reabsorbcija, kas dar labiau
aktyvina deguonies poreikj ir suvartojima lastelése, taip progresuoja serdinio
sluoksnio hipoksija ir iSemija [130].
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2.2.4.3. Padidéjes klampumas

Nors anksc¢iau minéti tiesioginio KM nefrotoksinio poveikio ir hipoksijos—
iSemijos mechanizmai yra svarbiausi UKSN patofiziologijoje, ta¢iau padide-
jes terpés klampumas kraujagysliy ir inksty kanaléliy lastelése yra ne maziau
svarbi $io proceso dalis. Intraveniskai suleista KM padidina kraujo klampu-
mga ir osmoliariSkuma, dél ko susilpnéja inksty kraujotakos tekme, taip pat
padidéja su mikroembolizacija susijusio UIFN rizika [32, 131]. Taip pat, dél
inksty kanaléliuose atsirandan¢iy KM molekuliy, zenkliai padidéja skyscio
klampumas paciuose inksty kanaléliuose, kas sumazina Slapimo skyscio té-
kme, ilgina KM ekspozicijos laika inksty kanaléliuose. Sis procesas salygoja
inksty kanaléliy epitelio lasteliy pazeidimg ir GFG maz¢jima [132]. Negana
to, padid¢jes skyscio klampumas pats savaime sukelia citotoksinj inksty ka-
naléliy epitelio ir kraujagysliy endotelio pazeidima.

2.2.4.4. Oksidacinis stresas

Oksidacinio streso mechanizmas dalyvauja visuose UKSN patogenezés
mechanizmo patogenezés grandyse. Dél hipoksijos sumazéja oksidacinés
fosforilazés kiekis, kuri yra pagrindinis adenozintrifosfato (ATP) gamybos
Saltinis, todél suaktyvéja laisvyjy radikaly gamyba mitochondrijose [133].
Tiesioginis citotoksinis KM poveikis inksto epitelio lgsteléms gali sukelti mi-
tochondrijy pazaida, pazeisti endoplazminj tinklg ir plazmines membranas.
D¢l atsipalaidavusios katalitinés anglies paZeistose mitochondrijose suakty-
véja LDR gamyba [22]. KM molekulés slopina aktyvius mitochondrijy balty-
mus epitelio Iastelése, kas paskatina adenozino gamyba skaidant ATP, adeno-
zinas skatina didesn¢ LDR — vandenilio peroksido — gamybag Igsteléje [134].
Endoplazminio membranos tinklo pazaida lemia vidulgstelinio Ca™ koncen-
tracijos didéjimg. Padidéjusi vidulgstelinio Ca*" koncentracija yra viena pa-
grindiniy priezasCiy lemianciy LDR gamybg lasteléje. LDR patys savaime
svarbiis UKSN patogenezéje. LDR pazeidzia inksty kanaléliy epitelio lgsteles
ir tarplgstelines jungtis. Sie junginiai taip pat skatina inksty Iasteliy apoptoze
[121]. LDR lemia inksty kraujagysliy vazokonstrikcija — LDR reaguoja su
azoto oksidu, susidarant peroksinitritui. Peroksinitritas tiesiogiai pazeidzia
inksty lasteles ir sumazina azoto oksido biologinj prieinamuma [135]. Taip
pat LDR sutrikdo vazodilatatoriy azoto oksido ir prostaglandiny sintezg [22].

2.2.4.5. Apoptozé

Apoptoze, arba uzprogramuota lgsteliy Zitis, yra evoliucijos eigoje i8si-
vystes katabolinis procesas, lemiantis pazeisty lasteliy susinaikinimg. Taip
uztikrinama apsauga nuo jvairiy zZalojanciy veiksniy, tokiy kaip: tiesioginis
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KM toksinis poveikis, oksidacinis stresas, hiperosmoliariSkumas, hipoksija.
Taciau pertekliné lasteliy zitis lemia inksty pazaida [136]. Taigi, pusiausvyra
tarp apoptoze skatinanciy ir slopinan¢iy mechanizmy yra svarbus reguliuo-
jant lgsteliy susinaikinimg ir i§likimg. KM molekulés gali inhibuoti medziagy
slopinanciy apoptoze sinteze, taip pat aktyvuoti apoptozg skatinanciy me-
dziagy veikima [137, 138].

2.2.4.6. Imuniniai ir uZdegimo mediatoriai

Manoma, viena i§ UKSN i$sivystymo grandziy gali biiti susijusi su KM ge-
béjimu aktyvuoti uzdegiminius procesus. Sioje srityje vyksta aktyviis moksli-
niai tyrin¢jimai. Manoma, kad procesy suvokimas padéty spresti UKSN pre-
UKSN rizikos veiksniy. Po ekspozicijos KM 215 pacienty rasta padidéjusi
C reaktyviojo baltymo (CRB) koncentracija, 208 tiriamiesiems CRB iSliko
normos ribose. Tyrimas parodeé, kad tiriamieji su suaktyvinta prouzdegimi-
ne sistema organizme, turéjo didesne reliatyviag rizika UKSN issivystymui
[139]. Kiti tyrimai parodé¢, kad KM patekimas j sistemin¢ kraujotakg lemia
uzdegiminiy Zymeny, tokiy kaip interleukinas-6 ir naviko nekrozeés veiksnys
a, koncentracijos padidéjima, ko pasékoje buvo stebimas inksty kanaléliy Igs-
teliy pazeidimas ir inksty funkcijos pazaida eksperimentiniuose tyrimuose su
gyvinais [140, 141].

2.2.5. Uminés kontrasto sukeltos nefropatijos prevencija

Kadangi néra jokio specifinio UKSN gydymo, pagrindinis veiksnys, sie-
kiant sumazinti Sios komplikacijos pasireiSkima, yra prevencija. Pagrindinés
rekomendacijos siekiant sumazinti UKSN i8sivystymo rizikg yra: sunaudo-
jamo KM kiekio mazinimas ir optimizavimas procediry metu, naudoti iki
kiino temperatiros pasildyta KM substratg, bent 48 valandas iki procediiros
nutraukti nefrotoksiniy vaisty (pvz. nesteroidiniy — prieSuzdegiminiy, ami-
noglikozidy, metformino, ciklosporino A ir kt.) vartojimg [101]. Pagrindinés
moksliniy tyrimy kryptys, nagrinéjan¢ios UKNS prevencijg yra §ios: intra-
veniniy skys¢iy skyrimas, farmakologinés medziagos, galin€ios sumazinti
UKSN rizikg, pakaitiné inksty terapija, saugaus KM kiekio pacientui nustaty-
mas ir pagalbinés vaizdinés priemonés, padedancios sumazinti per procediirg
sunaudojamos KM kiekj.

2.2.5.1. Intraveniniy skysc¢iy skyrimas (hidracija)

UZztikrinta periprocediiriné paciento hidracija iSlieka vienas pagrindiniy
UKSN prevencijos veiksniy [142, 143]. Vidukraujagyslinio ttrio padidinimas
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slopina renino—angiotenzino—aldosterono sistemg, sumazina vazokonstrikci-
niy medziagy pasalinima ir LDR gamyba, taip pat sumazina inksty kanaléliy
lasteliy atsakg | pazeidima [142—-144]. Adekvatus skysciy skyrimas sumazina
tiesioginj KM poveikj inksty kanaléliy Iasteléms atskiedziant jg ir sumazinant
klampuma [142, 143].

Ilga laikg buvo manoma, kad intraveniniy skysciy skyrimas, pradétas pries
procediirg ir tesiamas visos procediiros metu, kuomet naudojama KM, yra
pagrindinis periprocediirinis UKSN prevencijos metodas [145-149]. Tagiau
véliausiy tyrimy duomenys vertinami priestaringai ir kyla diskusijy kokiu al-
goritmu ir kokios rusies intraveninius skyscius skirti efektyviausia. The Mas-
tricht Contrast-Induced Nepropathy Guideline (AMACING) tyrimas, siekian-
tis jrodyti, kad intraveniniy skysCiy skyrimas lemia ne blogesnes pacienty
baigtis (angl. non-inferiority) tyrimas, atsitiktinés atrankos budu jtrauké 660
pacienty serganéiy vidutinio sunkumo LIL (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?),
kuriems atliktos procediiros, naudojant KM. Pacientai buvo suskirstyti j dvi
grupes: viena grupei skirta intraveniniy skysciy procediiros metu, o kitai gru-
pei intraveniné hidracija netaikyta visiskai. Tarp dviejy grupiy nebuvo stebéta
statisti$kai reik§mingo UKSN pasireiskimo skirtumo (2,7 proc. grupéje, ku-
riai taikyta periprocediriné hidracija palyginti su 2,6 proc. grupéje, kuriai in-
traveniniy skys¢iy skyrimas netaikytas, p = 0,47) [149]. Svarbu paminéti, kad
Sis tyrimas buvo mazos apimties, jtraukti tik 660 pacienty i§ planuoty 1300;
taip pat procediiros, kuriy metu KM buvo leidziama j artering sistema, sudaré
48 proc., ir 16 proc. atvejy KM buvo skirta intraveniskai. Panasts duomenys
gauti ,,Kompas* klinikiniame tyrime, kuriame jtraukti 523 pacientai, sergan-
tys Ill-ios stadijos LIL. Jiems atlikta kompiuteriné tomografija, naudojant
KM. Vienai grupei buvo skirta profilaktiné prehidracija sodos bikarbonatu, o
kitai grupei intraveniné hidracija skirta nebuvo. UKSN pasireiskimo skirtu-
mo tarp dviejy grupiy aptikta nebuvo. UKSN daznumas buvo 2.7 proc. gru-
péje, kuriai profilaktiné prehidracija netaikyta palyginti su 1,5 proc. grupéje,
kuriai intraveninei prehidracijai skirtas sodos bikarbonato tirpalas (RR = 1,7,
95 proc. PI =0,5-5.,9, p = 0,36) [150]. Vertinti intraveniniy skys¢iy skyrimo
naudg UKSN prevencijai, remiantis $iais dviem tyrimais, yra sudétinga. | ty-
rimus buvo jtraukti tik vidutinio sunkumo LIL sergantys pacientai, kuriems
atliktos mazos rizikos procediiros, naudojant KM.

Tiriama, kokios riiSies intraveninis skystis turéty biiti naudojamas preven-
cijai. Yra nustatyta, kad 0,9 proc. izotoninis NaCl tirpalas yra efektyvesnis,
lyginant su 0,45 proc. NaCl tirpalu ar bikarbonaty tirpalu [21]. Taip pat ma-
Zednis UKSN daZnumas stebimas kai prevencijai skiriamas 0,9 proc. izotoni-
nis NaCl tirpalas, lyginant su 0,45 proc. NaCl tirpalu (0,7 proc. palyginti su
2,0 proc. p =0,04) [147]. Didzioji dalis jrodymy, kad intravaskulinio skyscio
tiirio padidinimas procediiry metu, naudojant KM, yra efektyvus UKSN pre-
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vencijai paremta mazos imties steb¢jimaisiais tyrimais, o ne atsitiktiniy im-
klinikinio tyrimo metu buvo iStirta 53 pacientai, kuriems atlikta diagnostine
VAA: vienai grupei buvo skiriama 0,9 proc. NaCl infuzija, o kontrolinei gru-
pei buvo skirtas neribojamas geriamojo vandens vartojimas. Tyrimas buvo
sustabdytas dél reik§mingai didesnio UKSN daznumo grupéje, kuriems skys-
¢iai buvo skiriami per os (34,6 proc. palyginti su 3,7 proc. p = 0,005) [151].
Neéra nustatytos vieningos metodikos, koks intraveniniy skysciy paskyri-
mo greitis ir tiris yra geriausias, siekiant sumazinti UKSN daznumg, ypac¢
pacientams su sumazéjusia iSmetamaja Sirdies funkcija. Tyrimy duomenimis,
intraveninio skyscio greicio ir tiirio parametrai turéty buti parenkami kiekvie-
nam pacientui atskirai, jvertinant fiziologines charakteristikas: kairiojo skil-
velio galinj diastolinj spaudima (KSGDS), centrinj veninj spaudimg, kiino
hidracijos bikle procediiros metu [152-154]. ,,UKSN prevencijos taikant
skirtingas hidracijos technikas (angl. The Prevention of Contrast renal Inju-
ry Different Hydration Strategies, POSEIDON) tyrimu buvo siekiama sukurti
prevencinés pacienty hidracijos protokola, vadovaujantis KSGDS [152]. ] ty-
rimg jtraukti 396 pacientai sergantys LIL buvo suskirstyti atsitiktinés atrankos
budu j dvi grupes santykiu 1:1: vienai grupei skirta hidracija pagal KSGDS,
antrajai — hidracija pagal standartinj protokolg. Pacientams, kuriems hidracija
skirta pagal KSGDS infuzijos grei¢iai buvo atitinkami: 5 ml/kg/h kai KSGDS
< 13 mmHg, 3 ml/kg/h kai KSGDS 13-18 mmHg, 1,5 ml/kg/h kai KSGDS
> 18 mmHg. Standartinio hidracijos protokolo grupéje intraveniniai skysciai
skirti 1,5 ml/kg/h greiciu. Intraveniné skysCiy infuzija buvo pradéta skirti
prie§ KM procediira ir tgsiama 4-ias valandas po jos. UKSN tyrime apibrézta
kaip serumo kreatinino koncentracijos padid¢jimas 25 proc. arba 44 pmol/l
per 4-iy dieny laikotarpyje po KM ekspozicijos. UKSN pasireiskimas buvo
zenkliai mazesnis grupé¢je, kuriai hidracija buvo skirta atsizvelgiant } KSGDS
(6,7 proc. palyginti su 16,3 proc., p = 0,005). PanaSaus dizaino tyrimas, ku-
riame intraveniniy skysCiy greitis buvo skiriamas atsizvelgiant | centrinj
veninj spaudima, lyginant su kontroline grupe, kuriai infuzijos greitis buvo
skiriamas visiems vienodu standartizuotu biidu, istyré 264 pacientus. UKSN
daznumas buvo statistiSkai reikSmingai mazesnis grup¢je, kuomet intraveni-
nés infuzijos greitis buvo nustatomas pagal centrinj veninj spaudima [153].
Nors intraveniniy skys¢iy dozavimas atsizvelgiant j invaziSkai matuojamus
spaudimus yra efektyvus metodas, pacientai sergantys létiniu Sirdies nepa-
kankamumu arba AH, kuriy iSeities taSko hemodinaminiai spaudimai jau yra
didesni d¢l padidinty Sirdies pildymosi kraujosptudzio reikSmiy, gali sunkiai
toleruoti perkrova tiiriu ir Na* jonais. Naujos kartos pacienty hidracijg uzti-
krinancios sistemos pristatomos rinkoje. Inksty apsaugos sistema (angl. Re-
nalGuard) uztikrina hidracija UKSN prevencijai pagal paciento $lapimo i3-
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skyrimo greitj. ,,UIFN iSsivystymas po KM paskyrimo, II-asis tyrimas* (angl.
The renal Insufficiency After Contrast Media Administration Trial II, REME-
DIAL II) parod¢, kad pacienty hidracija titruojama pagal Slapimo i§skyrimo
greit] skiriant NaCl 0,9 proc. tirpalg ir N-acetilcisteing buvo efektyvesné nei
skiriant standarting hidracija sodos bikarbonato tirpalu su N-acetilcisteinu
pacientams, kuriems atliktos vainikiniy Sirdies kraujagysliy ir/ar periferi-
niy arterijy diagnostikos ir/ar angioplastikos procediiros [155]. Tokie patys
rezultatai stebéti veliau publikuotame REMEDIAL III tyrime, kur hidracija
pagal Slapimo iSskyrimo greitj buvo pranaSesné nei hidracija pagal KSGDS
kombinuoty jvykiy rezultatus (UKSN i3sivystymas ar iminés plau¢iy edemos
iSsivystymas) didelés rizikos pacientams, kuriems atlikta Sirdies vainikiniy
arterijy angiografija ar PTVAA [156]. Nepaisant efektyvumo, patvirtinto mi-
nétais moksliniais tyrimais, prietaisas retai naudojamas klinikinéje praktikoje
del gana sudétingo praktinio pritatkomumo. Reikalinga sukurti paprastas re-
komendacijas prietaiso naudojimui kasdienéje klinikingje praktikoje.

Kita placiai tyrinéjama UKSN prevencijos strategija — $lapimo Sarminimas
siekiant sumazinti KM tiesioginio nefrotoksinio poveikio sukelto LDR kiekio
padidéjima, nes Sie sukelia oksidacinj inksty kanaléliy pazeidimg. Keletas
tyrimy ir metaanaliziy lygino intraveniskai skiriamo izotoninio sodos bikar-
bonato ir izotoninio natrio chlorido tirpaly poveikj UKSN prevencijai [148,
157, 158]. Sie tyrimai parod¢ priestaringus ir nebaigtinius rezultatus. Tai nu-
lémé didelés apimties dvigubai aklo tyrimo ,,PaSaliniy jvykiy i$sivystymo po
atliktos VAA prevencija“ (angl. Prevention of Serious Adverse Events Follo-
wing Angiography, PRESERVE) vystyma [159]. | tyrima jtraukti 5117 dide-
lés rizikos pacienty, kuriems atliktos angiografinés procediiros. Tiriamosios
grupés pacientams skirta 1,26 proc. sodos bikarbonato tirpalas arba 0,9 proc.
izotoninis natrio chlorido tirpalas, greta intraveninés infuzijos 5 dienas skirtas
N-acetilcisteinas arba placebo per os. Tyrimo metu pacientams skirty intrave-
niniy skysciy skyrimo greiciai: 1-3 ml/kg/h 2—12 val. pries procediira, angio-
grafijos metu 1,0—1,5 ml/kg/h, po procediiros infuzija skirta 1,0-3,0 ml/kg/h
grei¢iu nuo 2 iki 12 val. N-acetilcisteinas skirtas po 1200 mg du kartus per
diena, pradedant vaisto skyrima vieng dieng prie§ procediirag. UKSN pasireis-
kimo daznumas buvo 9,5 proc. sodos bikarbonatg gavusiy pacienty grupéje ir
8.3 proc. natrio chlorido tirpala gavusiy pacienty grupéje (SS = 1,06, 95 proc.
PI=0,87-1,28, p = 0,58). Nepaisant ribojanciy veiksniy, pacientai, kuriems
atliktos skubios intervencinés procediros, j tyrimg jtraukti nebuvo, taip pat
salyginai maza bendrai suvartoto KM kiekio mediana, PRESERVE tyrimas
buvo didelés apimties ir gerai strukttrizuotas (angl. adequately powered) at-
sitiktiniy im¢iy klinikinis tyrimas, kuris neparodé pranaSumy skiriant sodos
bikarbonatg ir/ar N-acetilcisteing prie§ placebo pacientams, kuriems didelé
UKSN issivystymo rizika nustatyta prie§ intervencines procediiras. Atsizvel-
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giant 1 minéty tyrimy duomeny kontraversiSkuma, Europos kardiologijos
draugijos (EKD) miokardo revaskuliarizacijos gairése intraveniné hidracija
rekomenduojama 1 ml/kg/h greic¢iu 12 val. pries iki 24 val. po intervenci-
nés procediiros. Jeigu paciento kairiojo skilvelio iSmetimo frakcija < 35 proc.
arba Sirdies nepakankamumo funkciné klas¢ > 2 NYHA, rekomenduojamas
infuzijos greitis 0,5 ml/kg/h [18].

2.2.5.2. Statiny skyrimas

Statiny prieSuzdegimings ir antioksidacinés savybés jrodytos moksliniais
tyrimais [ 160, 161]. Déka $iy lasteliniy mechanizmy statiny poveikis galintis
sumazinti UKSN rizikg nagrinétas keliuose tyrimuose. ,,UKSN prevencija
skiriant trumpo veikimo statinus didelémis dozémis pacientams, sergantiems
LIL, kuriems atliekamos VAA procediiros* (angl. The Prevention of Radio-
contrast Medium-Induced Nephropathy Using Short-Term High-Dose Sim-
vastatin in Patients with Renal Insufficiency Undergoing Coronary Angio-
graphy, PROMISS) tyrimas parodé, kad dideliy doziy simvastatino skyrimas
neturéjo jtakos, lyginant su placebo, kreatinino koncentracijos padidéjimui
48-iy valandy laikotarpyje po atliktos vainikiniy arterijy angiografijos paci-
entams sergantiems LIL [162]. Tac¢iau kitas panaSaus dizaino tyrimas ,,Ro-
suvastatino ir antitrombocitiniy vaisty poveikis siekiant sumazinti UKSN
i$sivystymo daznumg ir miokardo pazaidos laipsnj, pacientams, sergantiems
UKS* (angl. The Protective Effect of Rosuvastatin and Antiplatelet Therapy
on Contrast-Induced Acute Kidney Injury and Myocardial Damage in Pa-
tients with Acute Coronary Syndrome, PRATO-ACS) parodé, kad dideliy do-
ziy rozuvastatino (40 mg jsotinamoji doz¢, veliau tgsiant 20 mg parai) Zymiai
sumazino UKSN rizikg pacientams, kurie anks¢iau nebuvo vartoje statiny ir
sirgo Uminiu MI be ST segmento pakilimo, lyginant su tais pacientais, ku-
rie gydymo statinais negavo [163]. Kuomet UKSN buvo apibiidinama pagal
tarptautinius KDIGO kriterijus, inksty pazaida diagnozuota 3,6 proc. paci-
enty rozuvastatinu gydyty grupéje ir 8,7 proc. statiny negavusiyjy grupéje.
Atlikus analize, kur UKSN apibrézta pagal senuosius kriterijus (UKSN dia-
gnozuojama esant serumo kreatinino padidéjimui > 44 pmol/l per 72 valandas
po ekspozicijos KM), statinus gavusiyjy grupéje inksty pazaida diagnozuota
6,7 proc. pacienty palyginti su 15,1 proc. kontrolingje grupéje [163]. Kity ty-
rimy duomenys dél statiny skyrimo UKSN prevencijai licka kontraversiski —
cedirg nauda [164, 165], kiti tyrimai ir metaanalizés neparod¢ teigiamo stati-
ny skyrimo poveikio UKSN prevencijai [166, 167], ta¢iau panaSu, kad tokie
kontraversiski rezultatai buvo gauti dél tyrimy dizaino trikumy. Reikalinga
atlikti daugiau atsitiktiniy im¢iy klinikiniy tyrimy, siekiant pagrjsti teigiama
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statiny skyrimo efekta UKSN profilaktikai pacientams, kuriems atliekamos
procediiros su KM.

2.2.5.3. Intravaskulinio vaizdinimo priemonés ir privalumai

Siuolaikinés intravaskulinio vaizdinimo priemonés gali padéti vizuali-
zuoti ir jvertinti aterosklerozing plokstele ir vainiking arterija nenaudojant
KM arba jos naudojant Zenkliai maziau nei tradicinés angiografijos metodu.
IVUS vaizdinimo nauda padedant sumazinti naudojamos KM kiekj analizuo-
jam dvejuose tyrimuose. ,,PTVAA procediry metu suvartojamo KM kiekio
minimalizavimas PTVAA kontrolei naudojant IVUS* (angl. The Minimizing
Contrast Utilization with IVUS Guidance in Coronary Angioplasty, MO-
ZART) tyrimas [168] ir Siuo metu dar tebevykdomas ,,PTVAA procediiry
metu suvartojamo KM kiekio minimalizavimas ir UKSN pasireiskimo daznu-
mo sumaz¢jimas PTVAA kontrolei naudojant IVUS* (angl. The Minimizing
Contrast Utilization with IVUS Guidance in Coronary Angioplasty to Avoid
Acute Nephropathy, MOZART II, NCT02743156) tyrimas. MOZART — atsi-
tiktiniy im¢iy tyrimas analizuoja 83-ijy pacienty duomenis, kurie suskirstyti
1 dvi grupes: PTVAA atlieckama kontroliuojant IVUS ir kontroliné€je grupéje
PTVAA atlickama kontroliuojant tik angiografija. Grup¢je, kuomet PTVAA
atlikta IVUS kontroléje, sunaudotos KM mediana buvo 20 ml (kvartiliy ribos
12,5-30 ml), angiografijos grupéje sunaudotos KM mediana 64,5 ml (kvar-
tiliy ribos 42,8-97 ml) (p < 0,01) [168]. Dél mazos tiriamyjy imties, nerasta
statistiSkai reikSmingo Gimaus inksty pazaidos skirtumo tarp abiejy grupiy.
Siuo metu vykdomas MOZART II tyrimas suformuluota aptikti statistiskai
reikSmingus skirtumus tarp UKSN daznumo pasireiskimo atlieckant PTVAA
IVUS palyginti su angiografijos kontrol¢je. Tikimasi, kad tyrimo rezultatai
parodys, jog IVUS naudojimas procediiry metu Zenkliai sumaZina ne tik nau-
dojamos KM kiekj bet ir sumazina UKSN rizika, lyginant su PTVAA atlie-
kama angiografijos kontroléje. Naujos OKT ir IVUS sistemos, jgalinancios
atlikti anatoming VA koregistracijg ir sutapatinti intravaskulinj ir angiografinj
vaizdus, leidZia matyti labai aiSky tiriamosios VA anatominj ir topografinj
zeme¢lap], nustatyti anatominius orientyrus, leidzianc¢ius sumazinti KM kiekio
sunaudojimag PKI metu [169, 170].

2.2.5.4. Procediiros prieigos vietos jtaka UKSN issivystymo rizikai

Nors duomenys pakankamai kontraversiski, taciau tyrimai rodo, kad in-
tervencinés VA procediiros atlikimas per radialing prieigg susijes su mazesne
kraujavimo komplikacijy rizika, lyginant kuomet procediira atlickama per
femoraling prieiga [171, 172]. Sis faktas yra svarbus UKSN kontekste, nes
didziosios kraujavimo komplikacijos dazniausiai sutrikdo pacienty hemo-
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dinamika, dél to sutrikdoma inksty perfuzija ir vystosi imus inksty funkci-
jos nepakankamumas. Metaanalizéje, kur analizuoti 6-iy stebimyjy tyrimy
duomenys (viso 26185 pacientai), lyginta imaus inksty funkcijos pazaidos
i$sivystymo daznumas atliekant intervencing procediirg per radialing ir femo-
raling prieigas. Radialiné procediiros prieiga buvo susijusi su Zymiai mazes-
niu Giminés inksty pazaidos issivystymu (SS = 0,51, 95 proc. PI = 0,39-0,67,
p < 0,001) [173]. Siuos rezultatus patvirtina kitas didelés apimties tyrimas
»Kraujavimo komplikacijy jvykiy sumaz¢jimas, VAA atliekant per radialing
prieiga, naudojant skirtingus antikoaguliantus® (angl. The Minimizing Adver-
se Hemorrhagic Events by Transradial Access Site and Systemic Implementa-
tion of AngioX, MATRIX-Access), procediiras atlieckant per radialing prieiga
sumazinamas UKSN pasireiskimo daznumas (15,4 proc. radialiné prieigos
grupéje palyginti su 17,4 proc. femoralinés prieigos grupéje; SS = 0,87,
95 proc. P1=0,77-0,98, p = 0,02) [174].

2.2.5.5. Pagalbiniai hemodinamika palaikantys prietaisai

Didelés rizikos PTVAA procediiros pacientai (kuriems pasireiskia kar-
diogeninis Sokas, yra létinis Sirdies nepakankamumas, hipotenzija ir t.t.) turi
padidintg rizikg UKSN pasireiskimui [23]. Trumpg laikg naudojami kairjjj
skilvel; (KS) pavaduojantys prietaisai, kurie padeda stabilizuoti paciento he-
modinamikg ir apsaugo organus-taikinius nuo hipoperfuzijos salygojamos
iSemijos, sumazina UKSN rizika $iems pacientams [175, 176]. Tokie prie-
taisai kaip ekstrakorporiné membraniné oksigenacija (EKMO), intraaorting
kontrapulsacija (IAKP), ,,Tandem Heart™*, | Percutaneous Heart Pump™-,
,Impella®* perkutaniniai Sirdj pavaduojantys prietaisai yra prieinami rinkoje
ir naudojami klinikinéje praktikoje. ,,Impella“ §iuo metu vienas populiariau-
siy KS pavaduojanciy prietaisy, jvedama per femoraling prieigg ir pumpuo-
janti kraujg i§ KS ] aortg, prieinama Europos ir Jungtiniy Amerikos Valstijy
rinkose [177]. ,,Jmpella“ — tai miniatitirin¢ perkateteriné pompa, kuri gali 18-
pumpuoti iki 4-iy litry kraujo per minute i§ KS j aorta. Sio prietaiso pagalba
didelés rizikos ir nestabilios hemodinamikos pacientams sumazinamas KS
pokriivis, pagerinama vainikiniy arterijy perfuzija [178]. Analizuoti regis-
try duomenys, atlikti atsitiktiniy im¢iy tyrimai patvirtino, kad ,,Impella® yra
saugus ir efektyvus prietaisas, kurj rekomenduojama taikyti pacientams sie-
kiant uztikrinti hemodinamikos palaikyma atliekant didelés rizikos PTVAA
procediras esant hemodinaminiam nestabilumui, kardiogeniniam Sokui, de-
kompensuotam létiniam Sirdies nepakankamumui [179—-181]. EKD revasku-
liarizacijos gairése trumpalaikiai pagalbiniai skilvel} pavaduojantys prietaisai
rekomenduojami tik atrinktiems pacientams, esant kardiogeniniam Sokui (IIb
lygio rekomendacija) [18], o aiskiy rekomendacijy, atliekant kompleksines
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PTVAA procediras itin didelés rizikos pacientams, kuriy buklé yra stabili,
dar neturime. Nors Dangas ir kt. [182], panaudodami PROTECT II tyrimo
duomentis, jrod¢ , Impella“ pranasumga pries IAKP — ,,Impella“ prietaiso gru-
pé€je buvo mazesnis Salutiniy jvykiy skai¢ius 90 dieny laikotarpyje po atliktos
didelés rizikos PTVAA. Kadangi néra daugiau atsitiktiniy im¢iy klinikiniy
tyrimy, kurie jrodyty prietaiso efektyvuma, iSlieka neaisku, kokia Sio KS pa-
vaduojancio prietaiso jtaka sumazinant komplikacijy skaiciy didelés rizikos
pacientams. Flaherty ir kt. [183] atliko retrospektyving UKSN paplitimo ana-
lizg tarpe pacienty turin¢iy sumazintg KS iSstimimo frakcijg, kuriems atlikta
PTVAA. Tyrimo imtis 230 pacienty, jy KS iSstimimo frakcija < 35 proc., |
iSeities inksty funkcijg atsizvelgta nebuvo. Pacientai suskirstyti j dvi grupes:
po 115 pacienty abiejose grupése, tiriamajai grupei PTVAA atlikta naudojant
KS pavaduojant] prietaisg ,,Impella®, kontrolinei grupei PTVAA atlikta ne-
naudojant jokio KS pavaduojancio prietaiso. Per 72 valandas po procediiros
atlikimo tiriamojoje grupé tik 5,2 proc. pacienty iSsivysté UKSN, lyginant su
27 proc. kontrolinéje grupéje (p < 0,001). Atliekant tolesne analize, UKSN
dazniau i$sivysté tiems LIL sergantiems pacientams (LIL apibtdinta kaip
¢GFR <60 ml/min/1,73 m?), kuriems KS pavaduojantis prietaisas procediros
metu naudotas nebuvo (p < 0,05) [183]. Taciau kitas didelés apimties tyrimas
tyré pacientus, kuriems atlikta PTVAA esant iiminiam MI, komplikuotam
kardiogeniniu Soku, hemodinamikos uztikrinimui buvo naudojamas ,,Impel-
la* arba TAKP pavaduojantis prietaisas. ,,Jmpella® naudojimas buvo susij¢s
su didesne didziojo kraujavimo rizika hospitalizacijos metu ir mirStamumu
hospitalizacijos metu [184]. Reikalinga atlikti daugiau atsitiktiniy imciy
moksliniy tyrimy, kurie padéty nustatyti, kuriems didelés rizikos pacientams
KS pavaduojanciy prietaisy naudojimas PTVA A metu reikSmingai sumazinty
komplikacijy daznuma, tuo paciu jy nesukeliant ir nepadidinant rizikos.

2.3. Intravaskulinis vaizdinimas

2.3.1. Intravaskulinio vaizdinimo principai

VA angiografija yra pagrindinis vaizdinimo metodas, leidZiantis jvertinti
VA anatomija, angiografijos kontroléje atlieckant PTVAA procediras. Angio-
grafijos metodas turi daug jo tiksluma ribojanciy veiksniy, kuriuos lemia tai,
jog angiografijos vaizdai pateikia skirtingy projekcijy luminogramg — dvima-
Cius trimatés struktiiros, arterijy spindzio, vaizdus. Angiografijos metu néra
vizualizuojama arterijos sienelé, vieta, kur prasideda visi ateroskleroziniai
procesai, o atvaizduojamas tik VA spindis, todél sudétinga nustatyti pradinius
aterosklerozes procesus ir vidutinio-didelio laipsnio pakitimus, kurie angio-
grafiskai gali atrodyti nereikSmingai, taciau reikSmingai trikdyti arterijos he-
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modinamikg [185, 186]. VA medis yra trimaté struktiira, ja vertinant antriniy
dvimaciy angiografijos vaizdy pagalba daZnai stebimi VA persidengimai, ne
visos VA Sakos gali biti pilnai vizualizuotos, ypa¢ bifurkacinése zonose, tad
daznai arterijos susiauréjimo laipsnis neteisingai ir netiksliai jvertinamas kaip
reikSmingas, arba spindzio reikSmingai nesiaurinantis, dél ty paciy priezas-
¢iy angiografijos teikiama informacija PTVAA atlikimui taip pat yra ribota
ir mazai tiksli [186—188]. Apie VA spindZio susiauréjimo laipsnj ir reikSmin-
gumg sprendZia procediirg atliekantis operatorius, analizuodamas skirtingas
dvimates vaizdy projekcijas, taciau atlikty tyrimy duomenimis, lyginant ty
paciy vaizdy vertinimg tarp skirtingy operatoriy, stebimas didelis i§vady va-
riabilumas [68, 189, 190], kuris islicka net tuomet, kai tuos pacius vaizdus
vertina itin patyre specialistai [191]. Kadangi angiografijos metu gaunamy
vaizdy raiSka yra maza, o VA sienelé tiesiogiai nevizualizuojama, tyrimo
metu gaunama informacija yra ribota dél ribotumo vizualizuoti tromba anks-
tyvose formavimosi stadijose, implantuoto stento morfologines charakteris-
tikas, topografinj aterosklerozinés plokstelés ir VA sienelés vaizda [192]. Sie
vaizdinés angiografijos raiskos ir teikiamos informacijos trukumai gali buti
iSsamiai patikslinimai ir vertinami intravaskulinio vaizdinimo priemoniy —
IVUS ir OKT pagalba. IVUS ir OKT — intravaskulinio vaizdinimo priemonés
yra prieinamos mediciningje rinkoje, jy teikiama informacija leidzia jvertinti
kraujagyslés sienelés struktiira, pazeidimo laipsnj ir aterosklerozinés ploks-
telés morfologija, kas padeda priimti su PTVAA atlikimo technika susijusius
sprendimus [193, 194]. Abi Sios technologinés priemonés reik§Smingai page-
rina stento implantavimo rezultatus, PTVAA procediiros rezultatus, pacien-
ty klinikines iSeitis (atliekant PTVAA intravaskulinio vaizdinimo kontrolé-
je sumazéja mirties, imaus MI, stentuotos VA revaskuliarizacijos ir stento
trombozes rizika, lyginat su PTVAA atliekama tik angiografijos kontroléje),
ypac tais atvejais, kuomet sudétinga VA ir jy pazaidos anatomija, ar yra kairés
vainikinés arterijos kamieno (KVAK) liga [37, 40, 195-199]. Intravaskuli-
nio vaizdinimo pagalba pagerinamos procediiry ir pacienty klinikings iSeitys,
nes procediirg atliekantis operatorius gauna tikslig ir i§samig informacijg apie
tikrgj; VA spindzio dydj, nustato proksimalinés ir distalinés stento implan-
tacijos zonas ir reikalingg stento ilgj, VA pazaidos morfologija, kas suteikia
naudingos informacijos apie plokstele modifikuojanciy priemoniy ir stenta-
vimo strategijos pasirinkimg, stento iSsiplétimo laipsnj, su PTVAA susijusias
komplikacijas (disekacija ties stento implantavimo krastais, stento akuciy
malapozicija ir kt.), taip pat stento restenozés ar trombozes prieZastis (stento
tromboze, nepakankamas stento iSplétimas, stento karkaso ltizis, neointimos
hiperplazija, neoateroskleroze ir kt.) [42, 200-203].

VA skersmens ir pazaidos jvertinimas turéty biiti atlickamas pries stento
implantavima. Sio vertinimo metu galima gauti informacija apie ateroskle-
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rozinés plokstelés struktiirg ir morfologing sandarg (kalcifikacijos laipsnis,
lipiding, fibroziné plokstelé¢ ir kt.), identifikuoti, ar reikalingos agresyvesnés
plokstelés modifikacijos priemonés (pjaunantys balionai, rotaciné endarte-
rektomija, intravaskuliné litotripsija ir kt.), ar atvirksciai, tiesioginis sten-
tavimas, siekiant iSvengti distalinés embolizacijos, nustatyti planuojamo
implantuoti stento matmenis [201, 204, 205]. Intravaskulinio vaizdinimo
procediira, atlickama po stento implantavimo gali aptikti VA sienelés ir sten-
to pakitimus, kuriems reikalinga korekcija (nepakankamas stento iSplétimas,
nepilnai padengta pazaidos zona, stento akuciy malapozicija, disekacija ties
stento implantavimo krastais), nes Sie veiksniai susij¢ su nepageidaujamais
PTVAA jvykiais [67, 206]. Nepakankamas stento iSplétimas yra pagrindinis
prognozinis veiksnys, lemiantis su stentu susijusiy komplikacijy i$sivystyma
[207, 208]. Pagal aiSkius nustatytus kriterijus pasiekiamas optimalus stento
i§plétimas susijes su ilgalaike gera stento funkcija, geresnémis pacienty klini-
kinémis iSeitimis, mazesne atsinaujinusios iSemijos, plésto segmento zonoje,
rizika [209-211]. Yra jrodyta, kad stento aku¢iy malapozicija yra susijusi su
iminés, poumingés ir vélyvos stento trombozés rizika [212-214].

Europos kardiology draugijos 2018-yjy mety miokardo revaskuliarizaci-
jos gairése, intravaskulinis vaizdinimas (IVUS arba OKT) rekomenduojamas
stento optimizacijai (I1a B), identifikuoti su stentu susijusias mechanines pro-
blemas (Ila B), esant stento restenozei (Ila C). IVUS rekomenduojama taikyti
KVAK stenozés reikSmingumo vertinimui (Ila B), ir KVAK PTVAA optimi-
zavimui (Ila B) [18]. 2021-yjy mety Jungtiniy Amerikos Valstijy kardiology
draugijos rekomendacijose intravaskulinis vaizdinimas (IVUS arba OKT) re-
komenduojamas stento optimizacijai (Ila B), esant stento restenozei (Ila C).
IVUS rekomenduojama taikyti KVAK stenozés reikSmingumo vertinimui (Ila
B), ir KVAK PTVAA optimizavimui (Ila B) [215]. Nors intravaskulinio vaiz-
dinimo teikiama informacija ir pranasumai prie§ angiografijg gerai zinomi ir
suprantami, Siy procediiry atlikimas kasdien¢je klinikinéje praktikoje reko-
menduojamas tarptautinése gairése, taciau $iy priemoniy naudojimas islieka
nepakankamas ir skirtingy Saltiniy duomenimis tesiekia < 11 proc. atliekamy
PTVAA procediiry, didZioji dalis, > 95 proc. atlickama IVUS, o likusioji dalis
OKT vaizdinimo procediiry [216-218].

2.3.2. Intravaskulinio vaizdinimo vaizdy iSgavimo metodikos ir jy
efektyvumo palyginimas

IVUS yra kateterin¢ intravaskulinio vaizdinimo technologija, generuojan-
ti didelés raiskos skersinio pjiivio kraujagyslés sienelés ir spindzio vaizdus
[219]. Kraujagyslés sienelés struktiira ir papildomi dariniai yra atvaizduojami
ultragarso bangy pagalba. Anatominés struktiiros vaizdinamos pagal atspin-
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dety ultragarso bangy amplitudg ir daznj; dél skirtingo medziagiskumo ir su-
déties normalios audinio struktiiros, fibrozinis audinys, kalcifikacija, lipidi-
nés masés ultragarso bangas atspindi ir sugeria skirtingai [220]. Vaizdinimui
iSgauti kateteris skleidzia 20—40 mHz daZznio bangas. Vertikalioji skiriamoji
prietaiso geba 80—100 um, lateralioji skiriamoji geba 200-250 um, skvarbos
gylis 6-12 mm, bendra skiriamoji geba 150-200 um [221, 219]. Vaizdinimo
metu kateteris gali biiti atitraukiamas rankiniu arba mechanizuotu biidu (ka-
teterio judéjimo greitis 0,5 mm/s) [219].

OKT - tai kateterin¢ intravaskulinio vaizdinimo priemoné, kurios vaizdi-
namoji geba pagrjsta infraraudonajai Sviesai artimos Sviesos bangomis. Ban-
gy pagalba generuojami didelés raiSkos VA spindzio ir sienelés skerspjiivio
vaizdai [222]. Prietaiso generuojamy bangy ilgis — 1250—-1350 nm, skvarbos
gylis — 1-3 mm [223]. Vertikalioji skiriamoji prietaiso geba — 10 pm, late-
ralioji skiriamoji geba — 20 um, bendra skiriamoji geba itin didelé, galinti
vertinti Igstelinio lygmens struktiiras [223, 224]. Dél itin didelés vaizdinimo
raiSkos OKT tyrimo metu galime jvertinti mikroskopines struktiiras, matyti
tikslig aterosklerozinés plokstelés sandarg ir morfologija tikruoju laiku, jver-
tinti itin plonos ateromos fibrozinés kepurélés storj, kalcifikacijos gylj, stento
akuciy padeét] ir kt. [225]. Kadangi, artimos infraraudongjai Sviesai Sviesos
bangos yra sugeriamos eritrocity, tam, kad buty gaunami kraujagyslés spin-
dzio ir sienelés skerspjiivio vaizdai, vaizdinimo metu i$ arterijos biitina i$-
stumti krauja, tam tikslui yra naudojama KM injekcija [67, 222, 226]. Katete-
ris tyrimo metu atitraukiamas automatiskai, injekcija atlieckama automatiniu
Svirkstu, KM injekcijos greitis i kairigja VA (KVA) 4,0-5,5 ml/s, | deSiniaja
VA (DVA) 3,0-4,0 ml/s, injekcijos galia 300—400 psi [226, 227]. Vieno vaiz-
dinimo metu galima jvertinti 54—74 mm VA ilgio, vaizdinimo metu kateteris
atitraukiamas 20-40 mm/s greiciu, vaizdinimo laikas 2.0-3.0 s [224, 226].

OKT metu gaunami vaizdai yra bent deSimt karty geresnés kokybés nei
IVUS tyrimu iSgaunami vaizdai, dél Sios priezasties OKT tyrimo metu galima
aptikti smulkesnius ir sunkiau nustatomus pakitimus ir pazeidimus, kuriuos
sunku aptikti ir vertinti IVUS technologija (disekacija stento kraStuose, au-
diniy prakritimg pro stento akutes, ir stento nepakankamas iSplétimas) [67].
Artimos infraraudonajai Sviesai bangos yra daug karty trumpesnés uz ultra-
garso bangas (1.3 um palyginti su 2040 um) [228], d¢l to OKT tyrimo metu
gaunami didesnés raiskos vaizdai, taciau labai sumazéja prasiskverbimo j au-
dinius gylis (OKT 1-3 mm palyginti su IVUS 6-12 mm) [221, 223]. D¢l Siy
priezas¢iy OKT metu prastai matomi raudonieji trombai, gausios lipidinés
masés ir nekroziné aterosklerozinés plokstelés Serdis [69, 229, 230]. Kadan-
gi IVUS prasiskverbimo galia yra didesné, Siuo metodu geriau matoma visi
trys VA sluoksniai ir IEM, IVUS gerai vizualizuoja didelio skersmens arte-
rijas, esant teigiamai remodeliacijai, padeda nustatyti tikrajj arterijos spindj,
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gerai mato lipidines ploksteles [68]. Abi vaizdinimo priemonés geba aptikti
ir vizualizuoti VA kalcifikacijg [67]. TacCiau tikslus kalcifikacijos vertinimas
IVUS metodu negalimas, nes ultragarso bangos per kalcifikuota medziaga
neprasiskverbia ir nuo jos atsispindi, vaizdo artefakty gausa tiesiogiai pro-
porcinga kalcifikacijos storiui [206]. OKT tyrimo metu kalcifikacijg galima
vizualizuoti aiskiai, be artefakty, nustatant kalcifikacijos gylj milimetrais, ir
iSplitimo radiusa, vertinti kalcifikacijos koncentriSkuma ir galimus kalcinaty
mazgelius [231-233].

Bezerra ir kt. atlikto tyrimo metu jvertinta 100 OKT ir IVUS vaizdinimo
tyrimy, atlikty stentuotose ir natyvinése VA. Pagal minimaly arterijos spin-
dzio plota OKT duomenimis VA pazaida buvo vertinama kaip didesnio laips-
nio nei IVUS (OKT 2,33 + 1,56 mm?, IVUS 3,32 + 1,92 mm?, p < 0,001).
VA dydziy matavimai ir stenty matavimai tarp grupiy nesiskyré. OKT geriau
aptiko neointimos hiperplazija, stento aku¢iy malapozicijg ir audiniy prolapsa
pro stento akutes [234]. ,,OKT ir IVUS vaizdinimo duomeny palyginimas
vertinat VA pazaidg ir stenozés laipsnj“ (angl. OCT Compared With IVUS
in a Coronary Lesion Assessment, OPUS-CLASS) tyrimo metu [235] buvo
atlikti VA matavimai naudojant OKT, IVUS ir angiografijos vaizdus. Anali-
z¢ parode¢, kad minimalus spindzio skersmuo, matuotas angiografijos metu
buvo daug mazesnis nei pamatuotas OKT vaizdinimo metu, o IVUS pama-
tuotas minimalus spindzio skersmuo buvo reik§mingai didesnis nei pamatuo-
tas OKT. Naudojant dirbtinj modelj nustatyta, jog kraujagyslés angos plotas,
matuojant OKT metodu, nustatomas toks pats, koks yra i$ tikryjy. IVUS ma-
tavimas jvertino kraujagyslés angos plota kaip didesnj, palyginti su tikruoju.
IVUS matavimai pervertino plotg apie 10 proc., palyginti su OKT atliktais
matavimais, vadinasi, jog OKT atliekami matavimai yra tikslesni nei IVUS
ar angiografiniai. ,,Stento i$plétimo palyginimo intravaskuliniam vaizdinimui
naudojant OKT ir IVUS metodus® (angl. Comparison of Stent Expansion
Guided by Optical Coherence Tomography Versus Intravascular Ultrasound,
ILUMIEN II) tyrimas analizavo stento iSplétimo vertinimg 286 pacientams,
kuriems atliktos OKT ir IVUS procediiros toje pacioje stentuotoje VA. Stento
iSplétimo matavimai sutapo abiejose grupése. OKT geriau aptiko VA dise-
kacija stento implantavimo krastuose, stento akuciy malapozicija ir audiniy
prolapsa pro stento akutes [236].

2.3.3. Intravaskulinio vaizdinimo svarba ir mokslinis pagristumas

Intravaskulinio vaizdinimo nauda jrodyta daugybe moksliniy ir klinikiniy
tyrimy. DidZioji dauguma $ios informacijos paremta IVUS tyrimais. Sj fakta
nulemia tai, jog IVUS procediiry klinikinéje praktikoje atlieckama Zymiai dau-
giau nei OKT. Tac¢iau OKT metodo saugumas, matavimy rezultaty atitiktis
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IVUS matavimy duomenis ir pranaSumai prie§ IVUS tyrimg yra gerai Zinomi,
detaliai apraSomi toliau.

Atsitiktiniy imciy klinikiniy tyrimy ir meta-analiziy duomenimis jro-
dyta IVUS nauda neatrinktos populiacijos pacientams, atliekant paprastas,
nekompleksines PTVAA procediiras. Procediry metu naudotas intravasku-
linis vaizdinimas IVUS sumazina stento trombozés, timinio MI iSsivysty-
mo rizika, gydytos VA revaskuliarizacijos rizika, didziyjy nepageidaujamy
Sirdiniy jvykiy rizika, vidutinio laikotarpio mirtinguma, ilgalaikio laikotar-
pio atsinaujinusios iSemijos plésto segmento zonoje rizikg ir MI iSsivysty-
mo rizikg [33, 39, 42, 237, 238]. Pacienty, kuriems atlickamos sudétingos
kompleksinés PTVAA procediiros (1étinés VA okliuzijos, kairés vainikinés
arterijos kamieno ir tikryjy bifurkacijy PTVAA, ilgo pazeisto segmento, keliy
VA PTVAA, keletas persidengianciy stenty, stento restenozes, zenkliai kalci-
fikuoty kraujagysliy PTVAA), klinikinés iSeitys yra reikSmingai blogesnés,
nei ty, kuriems atliekamos paprastos PTVAA procediiros [239-241]. IVUS
reikSmé sumazinti artimyjy ir tolimyjy klinikiniy komplikacijy rizika, pacien-
tams, kuriems atlickamos kompleksinés PTVAA procediiros intravaskulinio
vaizdinimo kontrol¢je, lyginant su tik angiografijos kontroléje atlieckamomis
PTVAA procediiromis, jrodyta daugeliy klinikiniy atsitiktiniy im¢iy tyrimy ir
meta-analiziy duomenimis [33, 37, 38, 195, 196, 242, 243, 244]. ,,Everoli-
mu dengty stenty implantavimo VAA ir IVUS kontroléje iSei¢iy palyginimo*
(angl. Effect of Intravascular Ultrasound Guided vs. Angiography Guided
Everolimus Eluting Stent Implantation, IVUS-XPL) [37] ir ,,Klinikiniy i8-
ei¢iy palyginimo, atliekant létiniy VA okliuzijy PTVAA ir stentavimg IVUS
kontroléje, implantuojant zotarolimu arba biolimu vaistais dengtus stentus*
(angl. Clinical Impact of Intravascular Ultrasound-guided Chronic Total Oc-
clusion Intervention With Zotarolimus Eluting Versus Biolimus Eluting Stent
Implantation, CTO-IVUS) [244] klinikiniuose tyrimuose, atlickant PTVAA
IVUS kontroléje, nustatytas reikSmingas didziyjy nepageidaujamy Sirdiniy
jvykiy sumazéjimas. Tai lémé sumazejus) gydytos PTVAA pakartotinés re-
vaskuliarizacijos poreikj dél iSsivysciusios stento restenozes. Metaanalizéje,
kuri nagringjo IVUS ir angiografijos kontroléje atlikty kompleksiniy PTVAA
klinikiniy atsitiktiniy im¢iy tyrimy duomenis, IVUS grupéje nustatytas zen-
klus nepageidaujamy Sirdiniy jvykiy, gydytos PTVAA pakartotinés revasku-
liarizacijos ir implantuoto stento pakartotinés revaskuliarizacijos poreikio
sumazg¢jimas [38]. Kitos didelés apimties metaanalizés duomenimis, PTVAA
atliekant kontroliuojant IVUS labai sumazéjo nepageidaujamy Sirdiniy jvy-
kiy, Sirdinés mirties ir stento trombozés rizika [244].

Naujausias daugiacentris klinikinis tyrimas, kuris lygino kompleksing
PTVAA, kontroliuojant intravaskuliniu vaizdinimu (IVUS arba OKT) arba
angiografija, atliktas Lee ir kt. [199]. | tyrimg jtraukti 1639 pacientai, ku-
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rie atsitiktinés atrankos biidu suskirstyti 2:1 santykiu j grupes, kompleksine
PTVAA atliekant, kontroliuojant intravaskuliniu vaizdinimu (n = 1092) arba
angiografija (n = 547). Intravaskulinio vaizdinimo grupéje IVUS taikytas
apie 75 proc. pacienty, o likusiems 25 proc. atlikta OKT. Pacientams, ku-
riems kompleksiné PTVAA atlikta kontroliuojant intravaskuliniu vaizdini-
mu reikSmingai sumaz¢jo sudéting Sirdinés mirties ir su gydyta VA susijusio
MI rizika, ir gydytos VA revaskuliarizacijos rizika, lyginant su pacientais,
kuriems kompleksiné PTVAA atlikta, tik kontroliuojant angiografija [199].
Metaanalizé, kuri nagringjo 14 kontroliuojamy, atsitiktinés imties klinikiniy
tyrimy rezultatus ir lygino 7307 pacienty, kuriems PTVAA buvo atlikta, kon-
troliuojant intravaskuliniu vaizdinimu (IVUS arba OKT) arba angiografija,
baigtis. Tyrimas parode, kad atliekant PTVAA, kontroliuojant intravaskuliniu
vaizdinimu, reik§mingai sumazg¢jo stentuoto segmento pakartotinos revasku-
liarizacijos (RR = 0,63, 95 proc. PI = 0,49-0,82, p = 0,0004), gydytos VA
revaskuliarizacijos (RR = 0,66, 95 proc. PI = 0,52-0,85, p = 0,001), Sirdinés
mirties (RR = 0,58; 95 proc. PI =0,38-0,89; p = 0,01), didziyjy nepageidau-
jamy Sirdiniy komplikacijy (RR = 0,67, 95 proc. PI=0,57-0,79; p <0,00001)
ir stento trombozés (RR = 0,43, 95 proc. PI = 0,24-0,78; p = 0,005) rizika.
Taip pat, nestebéta jokio skirtumo tarp grupiy dél pakartotinio MI ir mirties
del bet kokiy priezasCiy rizikos [245]. Kita analogiSko pobtidzio metaanalizé,
nagrinéjusi 14 atsitiktinés imties klinikiniy tyrimy, 8946 pacienty duomenis
(intravaskulinio vaizdinimo grupéje — 4571, angiografijos grupéje — 4195 pa-
cientai), patvirtino auk$¢iau minétas iSvadas ir nustaté, jog intravaskulinio
vaizdinimo naudojimas PTVAA procediros metu sumazina pakartotinés gy-
dytos VA revaskuliarizacijos, atsinaujinusios iSemijos plésto segmento zo-
noje ir didZziyjy nepageidaujamy Sirdiniy jvykiy rizika, lyginant su PTVAA
atlieckama kontroliuojant tik angiografija. Intravaskulinio vaizdinimo taiky-
mas PTVAA procediiros metu neturéjo jtakos mirties dél bet kokiy priezasciy
rizikai [246]. Buccheri ir kt. atlikta metaanalizé, kuri tyré 17882 pacienty, ku-
riems PTVAA atlikta kontroliuojant intravaskuliniu vaizdinimu (IVUS arba
OKT) arba tik angiografija, analizavo 17 atsitiktinés imties klinikiniy tyrimy
ir 14 stebimyjy tyrimy rezultatus. Tyrimas parodé, kad PTVAA atlikimas,
kontroliuojant intravaskuliniu vaizdinimu, reikSmingai sumazino didziyjy
nepageidaujamy Sirdiniy jvykiy ir mirStamumo dél Sirdiniy priezas¢iy rizika,
lyginant su PTVAA atliekama, kontroliuojant tik angiografija. Baigtys IVUS
ir OKT grupése nesiskyre [42].

Yra tik keletas klinikiniy tyrimy tiesiogiai tarpusavyje lyginanciy IVUS
ir OKT vaizdinimo metodus. ,,Klinikiniy iSei¢iy palyginimo PTVAA ir sten-
tavimg atliekant tik angiografijos, OKT ir IVUS kontrol¢je* (angl. Optical
Coherence Tomography Compared with Intravascular Ultrasound and with
Angiography to Guide Coronary Stent Implantation, ILUMIEN III) [247] ir
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,»OKT ir IVUS intravaskuliniy metodiky palyginimas atliekant PTVAA proce-
diras* (angl. Optical frequency domain imaging vs. intravascular ultrasound
in percutaneous coronary intervention, OPINION) [248] tyrimai parodé, jog
OKT vaizdinimo metodas yra ne maziau efektyvus (angl. non-inferior) nei
IVUS ir kontroliuojant Siomis vaizdinimo priemonémis, atlickant PTVAA,
ankstyvieji ir vidutinio laikotarpio rezultatai nesiskiria. ILUMIEN III tyrimas
iSkele klausimg, ar nekompleksing PTVAA atliekant OKT kontroléje, taikant
specifikuotg stento implantavimo optimizacijos protokola, rezultatai gali biiti
tiesiogiai lyginami su nekompleksinés PTVAA atlickamos kontroliuojant
IVUS. Tyrimo iSvadose teigiama, jog abiejose grupése trumpalaikiai ir vidu-
tinio laikotarpio rezultatai nesiskyré. Dar daugiau, specifikuotas OKT stento
optimizacijos protokolas, kuomet VA dydis nustatomas pagal IEL atstumy
matavimus yra saugus, o galinis minimalus stento ploto matavimas atitinka
IVUS matavimy duomenimis. OKT grup¢je stebéta maziau reikSmingy dis-
ekacijy ir stento malapozicijos atvejy nei IVUS grupéje. Pradinis ILUMIEN
IIT tyrimo tikslas buvo jrodyti OKT pranaSumg prie§ angiografijos tyrima,
atliekant nekompleksines procediiras. Taciau ilgalaikiy ir trumpalaikiy rezul-
taty skirtumo tarp OKT ir angiografijos grupiy nenustatyta, nors dar kartg
jrodytas IVUS pranaSumas prie§ angiografijos kontrol¢je atlickamg PTVAA
[247]. OPINION atsitiktiniy im¢iy klinikinis tyrimas taip pat lygino pacienty
rezultatus kuomet PTVAA atliekama IVUS ir OKT kontrol¢je. Pirminé tyri-
mo iseitis 12-0s ménesiy laikotarpyje apibiidinta kaip atsinaujinusi iSemija
pléstoje VA, kas apibrézta kaip Sios galimos komplikacijos: Sirdiné mirtis, su
tirlamaja VA susijgs MI arba tiriamosios VA revaskuliarizacija. 829 pacientai
suskirstyti | grupes santykiu 1:1. Tyrimas parodé, kad OKT atliekama PTVAA
yra ne maziau efektyvi (angl. non-inferior) nei IVUS kontrol¢je atliekama
PTVAA [248]. 2023 metais publikuotas atsitiktiniy im¢iy klinikinis tyrimas
,»OKT ar IVUS kontroléje atlickama PTVAA procediira® (angl. The Optimal
Coherence Tomography Guided or Ultravascular Ultrasound Guided Percu-
taneous Coronary Intervention, OCTIVUS), | tyrimg jtraukti 2008 pacientai,
jiems PTVAA atlikta IVUS arba OKT kontroléje. Vieneriy mety steb¢jimo
rezultatai parode, kad OKT tyrimas yra ne maziau efektyvu (angl. non-infe-
rior) nei IVUS lyginant pirmines iSeitis (pakartotinés gydytos VA revasku-
liarizacijos rizikg) ir pranasesnis uz IVUS tyrimg dél mazesnio periprocedi-
riniy komplikacijy skaiciaus [248]. Metaanaliziy tyrimai pateikia panasius,
didZziyjy tyrimy patvirtinamus rezultatus. Metaanalizeé, lyginusi atsitiktiniy
im¢iy klinikiniy tyrimy ir stebimyjy tyrimy rezultatus tarp PTVAA atliktos
IVUS ir OKT kontrol¢je parod¢, kad ankstyvosios ir atokiosios klinikinés
iSeitys tarp dviejy grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyre [249]. Kita dide-
lés apimties metaanalize, kuri tyré daugiau nei 370 tiikst. pacienty, kuriems
PTVAA atlikta intravaskulinio vaizdinimo kontroléje, duomenis, parod¢, kad
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pacienty, kuriems atlikta PTVAA OKT kontroléje hospitalinis mirtingumas
ir kartotiniy hospitalizacijy skaicius 30-ies dieny laikotarpyje po proceduros
buvo reik§mingai mazesnis nei IVUS PTVAA grupé¢je [218]. Intravaskuli-
nio vaizdinimo eksperty nutarime ir rekomendacijose teigiama, kad IVUS ir
OKT yra lygiavertés intravaskulinio vaizdinimo priemonés (abi yra prana-
Sesnés uz angiografija) ir rekomenduojamos naudoti optimizuojant didzigja
dalj PTVAA procediiry. Abi vaizdinimo metodikos gali jvertinto stento im-
plantavimo rezultatus (stento i$plétima, neteisingg vietos parinkimg ir kitas
komplikacijas), taip pat stento komplikacijy priezastis, ko negalima padaryti
angiografijos metodu [67].

Kituose tyrimuose tiesiogiai tarpusavyje lyginama PTVAA rezultatai, kai
procedira kontroliuojama IVUS ar OKT ar tik angiografija. ,,OKT ar IVUS,
ar angiografijos kontrol¢je atliekamy PTVAA procediiry palyginimo* (angl.
Optical Coherence Tomography Versus Intravascular Ultrasound and An-
giography to Guide Percutaneous Coronary Interventions, iSIGHT) tyri-
me noréta palyginti, ar atlickant PTVAA, kontroliuojant OKT, pasiekiama
ne prastesnis (angl. non-inferior) stento iSplétimas, lyginat su IVUS tyrimu.
Taip pat ieSkota, ar abi intravaskulinio vaizdinimo technologijos stentui is-
plésti yra pranasesnés uz PTVAA atliekant jg kontroliuojant angiografija. |
tyrimg jtraukta 150 pacienty (gydytos 156 VA pazaidos), kurie atsitiktinés
atrankos buidu suskirstyti 1:1:1 santykiu j tokias grupes: PTVAA atlikta kon-
troliuojant IVUS (gydyta 52 VA pazaidos, 33,3 proc.), OKT (51 VA pazaida,
(2,7 proc.) arba tik angiografija (53 VA pazaidos, 34,0 proc.). Stento iSplé-
timas OKT grupéje (98,01 &+ 16,14 proc.) buvo ne prastesnis nei IVUS gru-
péje (91,69 = 15,75 proc.; p < 0,001). IVUS ir angiografijos grupése stento
iSplétimo rezultatai nesiskyré (p = 0,921) [250]. Stebimasis epidemiologi-
nis tyrimas (angl. cohort study), atliktas Jungtingje Karalystéje, analizavo
87166 pacienty duomenis 1§ nacionalinio PTVAA registro, kuriems PTVAA
atlikta kontroliuojant IVUS, OKT arba tik angiogratija. PTVAA, kontroliuo-
jant OKT, atlikta 1149 (1,3 proc.) pacientams; kontroliuojant IVUS — 10971
(12,6 proc.) pacientams ir kontroliuojant tik angiografija — 75046 (86,1 proc.)
pacientams. PTVAA, kontroliuojant OKT, buvo susijusi su didesniu procedii-
ros sekmes daznumu, ir mazesniu didziyjy nepageidaujamy Sirdiniy jvykiy
daznumu hospitalizacijos laikotarpiu. Buvo nustatytas zenklus mirtingumo
skirtumas: PTVAA OKT kontroléje (7,7 proc.), PTVAA IVUS kontroléje
(12,2 proc.), PTVAA angiografijos kontroléje (15,7 proc., p < 0,0001), ly-
ginant grupes tarpusavyje atskirai skirtumas islieka (p < 0,0001) [40]. Gana
panasis rezultatai gauti metaanaliz¢je, kur analizuoti atsitiktiniy im¢iy kli-
nikiniai ir stebimieji palyginamieji tyrimai, nagrinéj¢ PTVAA atlieckama
kontroliuojant OKT ir palyging su PTVAA, kontroliuojant angiografija arba
IVUS. Metaanalizé analizavo 2781 pacienty duomenis: PTVAA atlikta OKT
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palyginti su tik angiografijos kontrol¢je (n = 1753), PTVAA atlikta OKT pa-
lyginti su IVUS kontrol¢je (n = 1028). PTVAA atliekant OKT kontroléje ste-
bétas mazesnis didziyjy nepageidaujamy $irdiniy jvykiy (SS = 0,70, 95 proc.
PI =0,49-1,00, p = 0,05) ir Sirdinés mirties daznumas (§S = 0,40, 95 proc.
PI =0,18-0,90, p = 0,03) lyginant su PTVAA atlickama angiografijos kon-
trol¢je, taciau nestebéta statistisSkai reikSmingo skirtumo tarp MI iSsivystymo
(SS = 0,70, 95 proc. PI = 0,42-1,16, p = 0,17), stento trombozés (SS = 1,17,
95 proc. PI = 0,40-3,43, p = 0,77) ir pakartotinés gydytos VA revaskuliari-
zacijos (SS = 1,07, 95 proc. PI = 0,48-2.38, p = 0,8). IVUS ir OKT grupése
statistiSkai reik§Smingy skirtumy nestebéta [251].

Keletas tyrimy lygina PTVAA OKT kontroléje ir PTVAA tik angiografijos
kontroléje. ,,Vieno centro patirtis — OKT vaizdinimo metodika siekiant opti-
mizuoti PTVAA ir stentavimo rezultatus® (angl. The Centro per la Lotta con-
tro I'Infarto Optimisation of Percutaneous Coronary Intervention, CLI-OP-
CI) buvo pirmasis stebimojo pobtidzio tyrimas, kuris nustaté, jog PTVAA
atlieckant OKT kontroléje yra geresnés pacienty iseitys, nei atlikus PTVAA tik
angiografijos kontroléje. | tyrimg jtraukta 670 pacienty (santykiu 1:1). OKT
grupéje stebéta mazesné vieneriy mety Sirdinés mirties rizika (1,2 proc. paly-
ginti su4,5 proc., p=0,010), maZesné Sirdinés mirties arba M1 rizika (6,6 proc.
palyginti su 13,0 proc., p = 0,006), taip pat mazesné sudétinés baigties (Sir-
diné mirtis, MI, pakartotiné revaskuliarizacija) rizika (9,6 proc. palyginti su
14,8 proc., p = 0,044) [252]. I ,,PTVAA ir stentavimg atlickant OKT arba tik
VAA kontroléje rezultaty palyginimo® (angl. Optical Coherence Tomography
guided versus Angiograph guided PCI, ILUMIEN IV) tyrimg jtraukti 2487
pacientai, kuriems didelés rizikos PTVAA atlikta OKT arba tik angiografijos
kontroléje; OKT grupéje jtraukti 1233 pacientai (1353 gydytos VA pazaidos),
angiografijos grupéje — 1254 pacientai (1409 gydytos VA pazaidos). Tyrimo
tikslas — palyginti minimalaus stento ploto iSmatavimus OKT ir angiografijos
grupéje, taip pat palyginti atsinaujinusios iSemijos plésto segmento zonoje
(sudétiné baigtis dél Sirdinés mirties, tmaus MI gydytos VA zonoje arba pa-
kartotinés gydytos VA revaskuliarizacija dél atsinaujinusios iSemijos). OKT
tyrimo grupéje stebétas didesnis minimalaus stento ploto matmuo, nei an-
giografijos grupéje, taciau iSeitys 2-ejy mety laikotarpyje, apibiidintos, kaip
atsinaujinusi iSemija plésto segmento zonoje, statistiskai reikSmingai nesi-
skyre. Tyrimas parodé, jog OKT kontrol¢je atlickama PTVAA yra susijusi su
geresniais intravaskulinio vaizdinimo matavimy ir angiografiniais rezultatais,
geresne procediiros s¢kme, taciau Sie pozymiai netur¢jo jtakos ilgalaikéms
pacienty baigtims, iSskyrus galimos stento trombozés rizika [253]. Taciau tuo
paciu metu publikuotas tyrimas ,,Rezultaty palyginimas bifurkacijy PTVAA
ir stentavimg atliekant OKT arba tik VAA kontroléje* (angl. OCT or Angio-
graphy Guidance for PCI in Complex Bifurcation Lesions, OCTOBER) pa-
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demonstravo prieSingus rezultatus. Tyrime dalyvavo 1201 pacientai, kuriems
nustatyta tikroji bifurkaciné ateroskleroze (ligos apimta ir didelio skersmens
Soniné¢ Saka), kuriems atlikta bifurkaciné PTVAA (dviejy Saky stentavimo
PTVAA strategija taikyta 64,1 proc. pacienty) ir kurie suskirstyti j grupes at-
sitiktinés atrankos budu santykiu 1:1 PTVAA atlikti OKT arba angiografijos
kontrol¢je. Pirminé tyrimo iSeitis apibiidinta kaip nepageidaujamas Sirdinis
Ivykis (sudétiné baigtis dél Sirdinés mirties, imaus MI gydytos VA zonoje
arba pakartotinés gydytos VA revaskuliarizacija dél atsinaujinusios iSemijos)
dviejy mety laikotarpyje po atliktos PTVAA. Bifurkacijos PTVAA atlikimas
OKT kontroléje 2-ejy mety stebéjimo laikotarpyje buvo susijes su reikSmin-
gai mazesniu didziyjy nepageidaujamy Sirdiniy jvykiy skai¢iumi (10,1 proc.
palyginti su 14,1 proc.; p = 0,035) [254].

2.3.4. KM injekcijy poreikis OKT vaizdinimui atlikti ir alternatyviy
medziagy paieSka

Poreikis naudoti KM injekcijas OKT tyrimo metu yra vienas pagrindiniy
tyrimo pasirenkamumg ribojan¢iy veiksniy, ypa¢ pacientams sergantiems
LIL ir turintiems didesng UKSN atsiradimo rizikg [67, 226, 227]. Tadiau ly-
gindami skirtingy tyrimy duomenis, galime stebéti, jog KM kiekis, suvar-
tojamas PTVAA procediry, atlieckamy kontroliuojant OKT, metu einant lai-
kui tendencingai mazéja. iISIGHT tyrime bendra suvartota KM kiekio suma
OKT grupéje (94,10 = 40,54 ml [27,63 = 7,39 ml OKT vaizdinimui]) buvo
reikSmingai didesné nei angiografijos grup¢je (72,3 = 35,8 ml, p = 0,018),
taciau reikSmingai nesiskyré nuo IVUS grupéje suvartoto suminio KM kie-
kio (82,1 £ 41,3 ml, p = 0,277). Vidutiné KM kiekio suma, naudota vienam
OKT vaizdinimui atlikti, buvo 12,85 + 3,05 ml ir nesiskyré tarp grupiy, t.y.,
nebuvo reikSmingo KM kiekio skirtumo injekcijose pries$ ir po stentavimo;
KM injekcija vaizdinimui pries§ stentavima (12,44 + 2,81 ml) ir po stentavimo
(13,0+3,11 ml, p=0,218). Injekcijos ; DVA naudojama maziau KM nei ] KVA
(10,62 £ 2,21 palyginti su 14,45 + 2,52 ml, p < 0,001) [250]. Palyginimui —
1ISIGHT tyrimo metu [250], PTVAA, kontroliuojant OKT, atlikti vidutiniSkai
sunaudota 94 ml KM, ir tai yra daug mazesnis kiekis, negu buvo naudojamas
[LUMIEN I (222 ml) [247] ir OPINION (164 ml) [248] tyrimuose. Svarbu
paminéti, kad iISIGHT tyrimo metu [250] PTVAA, kontroliuojant OKT, su-
naudotas vidutinis KM kiekis buvo beveik du kartus mazesnis nei tas, kuris
sunaudotas ILUMIEN III [247] tyrimo metu atliekant PTVAA, kontroliuojant
tik angiografija (183 ml), ir daug mazesnis nei sunaudotas PTVAA atlikti,
kontroliuojant IVUS, OPINION tyrimo metu (138 ml) [248], atsizvelgiant |
tai, jog iISIGHT tyrimo metu atliktos kompleksinés ir sudétingesnés PTVAA
procediiros [250].
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Habara ir kt. atliko atsitiktiniy im¢iy klinikinj tyrima, kuriame lygino 70
pacienty duomenis. Pacientams dél naujai diagnozuotos natyviniy VA paZzai-
dos buvo atlikta PTVAA kontroliuojant OKT arba IVUS. Tarp grupiy nebu-
vo statistiSkai reikSmingy procediros atlikimo laiko ir suvartotos KM kiekio
skirtumy [255]. Paprastai vieno OKT tyrimo metu vidutiniSkai sunaudojama
apie 14 + 3 ml KM [226, ]227].

PTVAA metu reikalinga atlikti bent du vaizdinimus [67]: vienas pazei-
dimui vertinti, antrasis — po stentavimo, siekiant jvertinti stento parametrus
ir galimas komplikacijas. Sio vaizdinimo metu atliekant PTVAA suvartoja-
ma apie 30 ml KM. Jeigu reikia atlikti daugiau papildomy vaizdinimo sesijy
(pvz., optimizavus stento parametrus ar po komplikacijy gydymo), tuomet
KM kiekis dar labiau iSauga.

Pagrindinis OKT tyrimo naudojimg ribojantis veiksnys yra KM injekci-
Ju poreikis vaizdinimo metu i§stumti krauja i§ VA. Todél ieSkoma kity, Sia
funkcijg atlikti galin€iy medziagy, kurios neturéty neigiamos jtakos inksty
funkcijai ir uztikrinty gerg gaunamy vaizdy kokybe. Keletas skirtingo klam-
pumo medziagy buvo tyrinéta in vitro. Nustatyta, kad injekuojamos medzia-
gos klampumas, injekcijos greitis ir trukmé turi jtakos kraujo komponenty 18
VA iSplovimui ir vaizdy kokybei [256]. MaZos molekulinés masés dekstra-
no klampumas panasus ;| KM, tod¢l naudojant Sig medziagg vietoj KM gauti
aukstos kokybés OKT vaizdai [257, 258]. Ta¢iau nemetabolizuotas dekstra-
nas yra i$skiriamas per inkstus ir turi nefrotoksinj poveiki, kuris pasireiskia
per tokius pacius patofiziologinius mechanizmus kaip ir KM nefrotoksisku-
mas [258, 259]. Kitas mazos apimties tyrimas, tyres 40 pacienty, nustaté,
kad intrakoronarinéms injekcijoms naudojant hidroksietilkrakmolo tirpala,
gaunami aukstos kokybés OKT vaizdai [260]. Taciau hidroksietilkrakmolo
tirpalas turi daug Salutiniy poveikiy, yra nefrotoksiSkas, gali sukelti bradikar-
dija, didina kraujavimo rizikg [261].

Medicinoje naudojami izotoniniai tirpalai, pvz., Ringerio, buvo naudojami
seniau, kai arterija vaizdinimo metu biidavo uzkemsSama balionu. Naudojant
Sig technologija biidavo gaunama gera vaizdy kokybé [63, 262]. Pastaruo-
Jju metu paskelbti trys mazZos apimties tyrimai, tyrin¢jantys galimybg OKT
vaizdinimo metu naudoti NaCl 0,9 proc. izotoninj tirpalg. Ta¢iau tyrimai itin
mazos apimties, jy metu injekcijos atliekamos rankiniu bidu, todél tikslus
efektyvus injekcijos greitis nenustatomas [263—265]. Mahesh ir kt. atliktame
tyrime jtraukti 27 pacientai, kuriems PTVAA atlikta OKT kontrol¢je, taciau
OKT vaizdinimo metu vietoj KM atliktos NaCl 0,9 proc. izotoninio tirpalo
injekcijos rankiniu budu. Tik 61 proc. vaizdy buvo tinkami analizei [263].
Kiti du nedidelés apimties tyrimai atliko palyginamaja analiz¢, kuomet OKT
atlikta naudojant KM ir pakartota naudojant izotoninj skystj. Tyrimuose ly-
gintas VA matavimy sutapimas, atliekant vaizdinimg naudojant skirtingas
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medziagas. Jokiy reikSmingy matavimo skirtumy, atliekant OKT su KM ir
izotoniniu 0,9 proc. NaCl tirpalu, nestebéta [264, 265].

2.3.5. Komplikacijuy, atliekant intravaskulinio vaizdinimo
procediiras, rizika

Atliktame didelés apimties tyrime (1142 pacienty atlikta OKT, 2476 —
IVUS), kuris lygino su intravaskulinio vaizdinimu susijusias tarpprocediiri-
nes komplikacijas, nustatyta, kad procediiry rizika, susijusi su atlickama in-
tervencine intravaskulinio vaizdinimo procediira yra nedidel¢, apie 0,5 proc.
[266]. Siy procediiry metu aptinkamos komplikacijos dauguma atvejy yra
susijusios su kateterio jvedimu ir tiriamosios VA kraujotakos sutrikdymu.
Sios komplikacijos dazniausiai yra savaime pracinandios arba lengvai pa-
gydomos intervencingje operacinéje tos pacios procediros metu. Dazniau-
sios komplikacijos yra praeinantis ST segmento pakilimas (OKT grupéje —
0,26 proc., IVUS — 0,08 proc.), praeinanti bradikardija (OKT — 0,18 proc.,
IVUS - 0,04 proc.), VA spazmas (OKT — 0,09 proc., IVUS — 0,04 proc.),
trombo susiformavimas (OKT — 0,09 proc., IVUS - 0,16 proc.), tiriamos VA
disekacija (OKT — 0 proc., IVUS — 0,12 proc.), stento deformacija (OKT
— 0 proc., IVUS — 0,04 proc.). Su tyrimo atlikimu susijusiy mirciy tyrimo
metu nestebéta [266]. OCTIVUS tyrimo duomenimis, tarpprocediiriniy kom-
plikacijy skaicius reikSmingai mazesnis OKT pacienty grupéje [267]. OKT
tyrimo komplikacijy rizika yra maza (0,6 proc.) [266, 268]; daZniausiai pasi-
reiSkia savaime praeinantis kriitinés skausmas, intermituojantys EKG poky-
Ciai, skilveliné tachikardija dél VA okliudavimo kateteriu, oro embolija ir VA
disekacija [235, 256, 266, 268]. Skilveliné tachikardija yra viena dazniausiai
pasireiskianciy procediriniy komplikacijy; jos daznumas gali siekti 1,1 proc.
[268]. Naujas Terada ir kt. tyrimas parod¢, jog | VA suSvirk§¢iamas KM ti-
ris yra vienintelis nepriklausomas skilvelinés tachikardijos rizikos veiksnys
(SS = 1,080; 95 proc. PI = 1,008-1,158, p = 0,029). KM tiiris, susijes su
skilvelinés tachikardijos iSsivystymu, buvo 19,2 ml (plotas po kreive, 0,713,
p < 0,001; diagnostinis tikslumas, 87,1 proc.) [269].
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3. DARBO METODIKA

Klinikinis dviejy daliy tyrimas atliktas Lietuvos sveikatos moksly univer-
siteto (LSMU) ligoninés Kauno kliniky Kardiologijos klinikoje 2020-2023
metais. Gautas Kauno regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto lei-
dimas (Nr. BE 2-7). Kiekvienas asmuo, kuriam pagal bioetikos komiteto is-
duotg leidimg buvo reikalinga, buvo supazindintas su biomedicininio tyrimo
eiga ir pasirasé informuoto asmens sutikimo formga.

Klinikinis tyrimas ,,Optimalus kontrastinés medziagos kiekio protokolas”
— jo taikymas kasdienéje klinikingje praktikoje, jtaka sunaudojamo kontrasti-
nés medziagos kiekio sumazinimui intervenciniy vainikiniy arterijy procedu-
ry metu ir iminés kontrastinés nefropatijos pasireiskimui®.

Tai viename centre atliktas perspektyvusis stebimasis tyrimas, kontrolinés
grupés duomenys renkami retrospektyviai, tiriamoji grup¢ — perspektyvioji.
Iki atliekamo tyrimo Kardiologijos klinikos invazinés kardiologijos skyriuje
nebuvo taikomas optimalaus ir maksimalaus KM kiekio apskai¢iavimo proto-
kolas pries atlieckamg invazing procediirg kiekvienam pacientui individualiai
pagal objektyvius suformuluotus kriterijus. Kiek procediros metu suvartoja-
ma KM, spregsdavo kiekvienas operatorius individualiai. Tai lemia pasirink-
tos procediiros apimtis ir eiga, asmeninés operatoriaus savybés (patirtis, KM
naudojimo jprociai ir kt.). Kiekvienos procediiros metu pacientui suleidzia-
mas KM kiekis protokoluojamas registry knygoje ir procediiros protokole.

3.1. ,,Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio protokolas*

»Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio protokolas* buvo sukurtas
pradétas taikyti pacientams intervencinés kardiologijos skyriuje invaziniy
vainikiniy arterijy procediry metu.

Protokole atzymimi paciento duomenys:

* Demografiniai duomenys: Gigis (cm), svoris (kg), lytis (vyras / moteris);

» Diagnozé¢ hospitalizuojant: Stabili kriitinés angina (KA) / nestabili

KA /timinis MI be ST segmento pakilimo / timinis MI su ST segmento
pakilimu;

» Procediiros tipas: skubi / etapiné / planing;

» Kokia procediira planuojama atlikti: VAA + PTVAA, pagal radinius /

planiné PTVAA — paprasta/kompleksing;

* Paciento inksty funkcijos rodikliai: serumo kreatinino koncentracija

umol/l, apskaic¢iuotas KrKl;

* maksimalus rekomenduojamas suvartoti KM kiekis (ml) ir maksimalus

leidziamas suvartoti KM kiekis (ml).
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Protokole apibréziama paciento inksty funkcija — serumo kreatinino kie-
kis umol/l. Inksty funkcijos tyrimy rodikliai renkami 1§ pacienty medicininés
dokumentacijos ir elektroninés e-sveikatos duomeny bazeés; vertinamas pats
naujausias aptiktas rodmuo. KrKl apskaic¢iuojamas pagal Cockcroft-Gault
formule [10, 11]: ((140 — amzius (metais) x svoris (kg)/0,814 x serumo krea-
tinino koncentracija (umol/l)) % 0,85, kai moteriSka lytis. Jvertinus naujausius
klinikiniy tyrimy duomenis [30, 31], dvi KM kiekio reik§Smés buvo apskai-
¢iuojamos kiekvienam pacientui individualiai: maksimalus rekomenduoja-
mas suvartoti KM kiekis ir maksimalus leidziamas suvartoti KM kiekis, kurio
nerekomenduojama virSyti procediiros metu. Laskey ir kt. tyrimas parodé,
kad apskaiciuotas KM kiekio su KrKl santykis (KM kiekio/KrKl) geriausiai
nuspéja UKSN issivystymo rizikg, pacientams, kuriems atlickamos perku-
taninés VA procediiros. KM kiekio/KrK1 santykis > 3,7 buvo rastas kaip ne-
priklausomas veiksnys lemiantis ankstyva serumo kreatinino padidéjima po
atlikty PKI procediry neselektyviai atrinktos populiacijos pacientams [30].
Gurm ir kt. atliktas tyrimas parodé, kad yra patikimas rySys tarp procediiros
metu suvartotos KM kiekio, bazinés paciento inksty funkcijos ir UKSN i3si-
vystymo rizikos. UKSN rizika tampa reik§minga, kuomet KM kiekio/KrKI
> 2,0 ir kritiSkai didéja, kai KM kiekio/KrKl > 2,0 santykis > 3,0. Taip pat
jrodyta, kad KM kiekio (ml)/KrK1 santykis UKSN i§sivystymo rizikg jvertina
geriau nei apskaiciuota maksimali leidziama KM dozé (MLKMD) (apskai-
¢iuojama pagal formule: MLKMD = 5 ml x kiino svoris (kg)/serumo kre-
atinino koncentracija (mg/dl); maksimali leistina suma 300 ml [270]) [31].
Protokole nurodomos dvi kiekvienam pacientui individualiai apskaiciuotos
KM kiekio reik§més:

* maksimalus rekomenduojamas suvartoti KM kiekis (ml) apskai¢iuoja-

mas pagal $ig formule: KrKl1 % 3,0 [30, 31].

* maksimalus leidZziamas suvartoti KM kiekis (ml) apskai¢iuojamas pa-
gal $ig formule: KrKl x 3,5 [30, 31]. Jeigu proceduros metu pasiekia-
mas Sis KM kiekis, atsizvelgiant j paciento sauguma ir periprocediirines
galimybes, rekomenduojama procediirg sustabdyti.

3.1.1. Protokolo taikymas

Pries procediira, intervencijg atliekantis gydytojas visai intervencinés
operacinés komandai (asistuojantis gydytojas (jeigu toks yra), slaugytojos,
technikai—radiologai) garsiai jvardina paciento bikle, planuojama atlikti pro-
cediira, nusako jos sudétingumg ir galimy komplikacijy rizika, jvardina mak-
simaly rekomenduojamg ir maksimaly leidziamg suvartoti KM kiekj (ml).
Uz suvartojamos KM kiekio sekimg atsakingas visas operacinés personalas.
Procediiry metu naudojami 100 ml KM buteliukai. Juos keiciantis medici-
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nos technikas garsiai jvardina gydytojui jau suvartoto KM kiekj. Procediira
atliekantis gydytojas aktyviai stebi suvartojamos KM kiekj visos procediiros
metu. Po procediiros apskai¢iuojama, garsiai jvardinama ir procediiros proto-
kole bei procediry registry knygoje jraSoma suvartoto KM suma (ml).

3.1.2. Tiriamyju kontingentas ir atranka

Tirtamyjy jtraukimas j tyrimg vykdytas LSMU ligoninés Kauno kliniky
kardiologijos klinikoje 2020-2022 metais. Kontroliné tiriamoji grupé buvo
suformuota retrospektyviai, atsitiktine tvarka parinkus pacientus, kuriems
intervencinés VA procediiros (diagnostiné VAA, diagnostiné VAA ir ad-hoc
PTVAA, planiné¢ PTVAA) buvo atliktos pries ,,Optimalaus kontrastinés me-
dziagos kiekio protokolo* suformulavimg ir jdiegta taikyma kasdienéje klini-
kinéje praktikoje. Sioje grupéje maksimalus rekomenduojamas suvartoti KM
kiekis procediiros metu kiekvienam pacientui individualiai apskai¢iuojamas
nebuvo. Tiriamoji grupé suformuota VA procediiry metu taikant ,,Optima-
laus kontrastinés medziagos kiekio protokolg®, visiems pacientams individu-
aliai apskaicCiuotas maksimalus rekomenduojamas suvartoti KM kiekis (ml)
ir maksimalus leidziamas suvartoti KM kiekis (ml), KM vartojimas aktyviai
stebimas visos procediiros metu.

Pacienty jtraukimo j tyrima kriterijai:

* Asmenys > 18 mety

* Asmenys, hospitalizuoti ]| LSMU Kardiologijos klinikg, kuriems indi-
kuotinas VAA ir/ar PTVAA atlikimas

Pacienty nejtraukimo i tyrima kriterijai:

* Asmenys < 18 mety

* Besilaukiancios ir/ar maitinanc¢ios moterys

» Pacientai, kuriems intervencijos metu atlickamos papildomos procedii-
ros, galinios padidinti suvartojamos KMK: hipereminiai ir nehipere-
miniai VA hemodinaminiai funkciniai tyrimai, intravaskulinis vaizdi-
nimas

 Pacientai, kuriy buklé kritiskai sunki (kardiogeninis Sokas, nestabili he-
modinamika, imus kraujavimas, diagnozuota smegeny mirtis)

* Pacientai, sergantys itin sunkios stadijos LIL (KrKl < 15 ml/min)

+ Pacientai, kuriems diagnozuota galinés stadijos LIL ir atliekamos pa-
stovios hemodializés procediiros

+ Pacientai sergantys reikSminga gretutine inksty patologija: turintys vie-
ng inksta, po inksty transplantacijos, laukiantys inksty transplantacijos
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» Pacientams, kuriems diagnozuotas > 2 funkcinés klasés pagal NYHA
(angl. New York Heart Failure Association) 1étinis Sirdies nepakanka-
mumas

Viso | tyrimag jtraukta 660 pacienty. Tyrimo eigoje buvo nejtraukti 141
(21.4 proc.) pacientai, kuriy serumo kreatinino matavimai 7-iy dieny laiko-
tarpyje po procediiros nebuvo aptikti vidin¢gje LSMU Kauno kliniky tyrimy
duomeny bazéje ir/ar e.sveikatos sistemoje. Tyrimo dizaino schema pateikia-
ma 3.1.2.1 paveiksle.

IS viso j tyrimg jtraukti pacientai
n= 660

Optlmalaus KM kiekio Optlmalaus KM kiekio
protokolas netaikytas protokolas taikytas
n=381 n=279

> £y,
& L
S oy

Truko serumo Truko serumo
kreatinino duomeny peERL 1lgalut1ne; duomen kreatinino duomeny
po procediiros I?na 51?9 po procediiros
n=69 (18,1 proc.) n =72 (25,8 proc.)

/

Optimalaus KM kleklo Optimalaus KM kiekio
protokolas netaikytas protokolas taikytas
n=312 n =207

3.1.2.1 pav. Tyrimo dizaino schema

KM - kontrastiné medziaga

3.1.3. Vainikiniy arterijy angiografijos tyrimo ir/ar gydomosios
PTVAA procediiros atlikimo metodika

Visiems j tyrimg jtrauktiems pacientams buvo atlikta diagnostiné VAA ir/
ar gydomoji PTVAA procediira. Tyrimo ir gydomosios procediiros atliktos
naudojant angiografijos aparatus: INNOVA 4100 SE MEDICAL SYSTEM
2007, INNOVA 2000 SE MEDICAL SYSTEM 2000, INNOVA 3100 IQ SE
MEDICAL SYSTEM 2011.
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Procediiros pacientams buvo atliekamos skubos arba planine tvarka, pagal
Sveikatos apsaugos ministerijos nustatytas indikacijas. VAA buvo atlieckama
per radialing (kairioji arba deSinioji radialing arterija) arba femoraling (kairio-
ji arba deSinioji femoraliné arterija) prieigas. Prieigg pasirenka operatorius.
Rentgeno operacinéje punkcijos vieta dezinfekuojama (Cutasept G), taiko-
ma vietiné nejautra (naudojamas prokaino hidrochlorido 1.0 proc. tirpalas).
Stabilios buklés pacientams papildoma centrinio veikimo sedacija netaiko-
ma. Punktavus arterijg jvedamas introdiuseris. Pagal operatoriaus pasirinki-
mg naudojami diagnostiniai ir/ar gydomieji PKI kateteriai. Visy procediiry
metu naudojama ,,Ultravist 370 (Bayer) KM 100 ml talpos buteliukais. Jeigu
pirmiausia atliekama diagnostiné VAA, atlickamos standartinés projekcijos.
Jeigu VA vizualizacija nepakankama, savo nuozilira operatorius atlieka pa-
pildomas projekcijas VA pazaidai patikslinti. Jeigu atlikus diagnosting VAA
zenklios VA pazaidos néra, procediira uzbaigiama. Jeigu yra reikSminga vie-
nos ar dviejy VA pazaida, atsizvelgdamas ] pazaidos laipsnj ir i§plitimag ope-
ratorius priima sprendimg atlikti ad hoc PTVAA procediirg arba nukreipia
pacientg aptarimui intervenciniy kardiology konsiliume dél tolesnés gydymo
taktikos. Jeigu yra Zenkli kairés vainikinés arterijos kamieno pazaida ir/arba
i$plitusi trijy VA liga, procedira sustabdoma. Paciento duomenys aptariami
,Sirdies komandoje* — intervenciniy kardiology ir kardiochirurgy konsiliu-
me, kurio metu atsizvelgiant | pazaidos laipsnj, gretutines paciento ligas,
pacientas nukreipiamas intervenciniam arba chirurginiam gydymui. Ad hoc
PTVAA — apibudinama procedira, kai PTVAA atliekama po diagnostinés
VAA esant zenkliai kraujagyslés pazaidai, tos pacios procediiros metu. Etapi-
né — PTVAA, kuomet pradiné ar pakartotinés VA gydomosios PTVAA proce-
diiros atliekamos po aptarimo intervenciniy kardiology ir/ar ,,Sirdies koman-
dos* konsiliumuose. Planiné PTVAA — pacientas hospitalizuojamas planine
tvarka gydomosios PTVAA procediiros atlikimui. Visy gydomyjy PTVAA
metu procediiros taktikos ir PTVAA techninio atlikimo aspektus sprendzia
operatorius.

3.1.4. Duomeny rinkimas ir tyrimo eiga

Pacientai suskirstyti j dvi grupes: kontroliné grupé, kuriems ,,Optimalaus
kontrastinés medziagos kiekio protokolas® netaikytas, ir tiriamoji grupé, ku-
riems procediiry metu taikytas ,,Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio
protokolas®. I tyrimg jtrauktiems pacientams nustatyta baziné inksty funk-
cija —t.y. vertinta serumo kreatinino reikSme (pmol/l) ir KrKI (ml/min) prie§
procediirg. Tyrimo duomenys buvo renkami i§ vidinés LSMU ligoninés
Kauno kliniky pacienty tyrimy duomeny bazés, medicininés pacienty do-
kumentacijos (Seimos gydytojo iSrasai ir pridéti atlikti tyrimai), visuotinés
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e.sveikatos duomeny bazés. Pagal Cockroft-Gault formule [10] pacientams
apskaiciuotas KrKl. Pacientai suskirstyti | grupes, atsizvelgiant j bazinj inks-
ty funkcijos pazaidos laipsni: normali inksty funkcija (KrKl > 60 ml/min),
nedidelio laipsnio inksty funkcijos pazaida (KrKl 45—60 ml/min), vidutinio
laipsnio inksty funkcijos pazaida (KrKIl 30—45 ml/min), sunkaus laipsnio
inksty pazaida (KrKl < 30 ml/min). Antrojo etapo metu pakartotinis serumo
kreatinino tyrimo rezultatas (umol/l) buvo vertinamas 48 valandy — 7 pary
laikotarpyje po intervencinés procediiros naudojant KM atlikimo. Jeigu buvo
atlikti > 1 kartotiniai serumo kreatinino matavimai, vertinta didziausia aptikta
rodiklio reikSmé. Poprocediirinis serumo kreatinino vertinimas buvo atlieka-
mas siekiant jvertinti skai¢iy pacienty, kuriems po intervenciniy procediiry
naudojant KM i3sivyst¢ UKSN. UKSN apibtidinama pagal naujausius KDI-
GO kriterijus: serumo kreatinino padidéjimas > 26,5 umol/l per 48 valandas
arba bent 1,5 karto nuo pradinés reikSmeés per 7 paras po KM suleidimo [98,
104]. Pacientai, kuriems buvo nustatytas nedidelio laipsnio serumo kreatinino
padidéjimas, neatitinkantis UKSN kriterijy, buvo analizuojami kaip atskiras
pogrupis.

UKSN profilaktikai visiems pacientams skirta 500 ml 0,9 proc. izotoninio
NacCl tirpalo intraveniskai pries ir po procediiros. Pacientams, kuriems proce-
diiros buvo atliekamos skubos tvarka ir profilaktin¢ prehidracija prie§ proce-
diira paskirta nebuvo, izotoninio NaCl tirpalo infuzija buvo paskirta rentgeno
operacingje ir tesiama procediiros metu.

Tyrimo metu renkami ir vertinami $ie pacienty duomenys: paciento am-
zius, lytis, tigis, svoris, KMI, gretutinés ligos (AH, CD, anksciau diagnozuota
ISL, serumo kreatinino koncentracija (umol/l) ir KrKI prie§ procediira ir 48
valandy — 7-1y pary laikotarpyje po procediiros, kokio tipo intervencing pro-
cediira atlikta (VAA, VAA + PTVAA, PTVAA) procediiros metu suvartotos
KM kiekis).

3.1.5. Tyrimo baigtys

Pirminés baigtys:
KM kiekio suvartojimo sumazinimas pasitelkiant ,,Optimalaus kontrasti-
nés medziagos kiekio protokolg™ intervenciniy VA procediiry metu

Antrinés baigtys:

Ivertinti ,,Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio protokolo* naudoji-
mo poveikj UKSN issivystymo daznumui

Ivertinti ,,Optimalaus kontrastinés medZiagos kiekio protokolo* naudoji-
mo poveikj sunkios UKSN iSsivystymo daznumui, kuomet po ekspozicijos
KM pacientui reikalinga pakaitiné inksty terapija
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Klinikinis tyrimas ,,Heparinizuoto izotoninio 0,9 proc. NaCl tirpalo nau-
dojimas vietoj kontrastinés medziagos atliekant intravaskulinj vaizdinima
optinés koherentinés tomografijos metodu, metodikos saugumo ir efektyvu-
mo vertinimas; heparinizuoto izotoninio skyscio efektyviy injekcijos greiciy
parametry vertinimas®.

Tai viename centre atliktas perspektyvusis apraSomasis—stebimasis ty-
rimas. Tyrimo metu, atlickant PTVAA OKT kontrol¢je, vaizdinimo metu
vietoje KM ] VA suleidZiamas kiino temperattros heparinizuotas izotoninis
0,9 proc. NaCl tirpalas. Standartiskai, intravaskulinis vaizdinimas OKT me-
todu atlieckamas j VA leidziant KM, kas padidina bendra procediiros metu su-
vartojamo KM kiekj, lemia mazesng OKT tyrimo panaudg pacientams, ypac
tiems, kuriems yra didesné UKSN i3sivystymo rizika. Atliekant §j tyrima,
siekiama iSsiaiSkinti, ar galima gauti kokybiskus, klinikinei analizei pritai-
komus vaizdus, vietoje KM naudojant izotoninj tirpala, analizuojama, kokie
injekcijy parametrai leidzia pasiekti gerus vaizdinimo rezultatus.

3.2. OKT intravaskulinio vaizdinimo atlikimo, naudojant
heparinizuotg izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpalg, metodika

Atliekant PTVAA OKT kontrol¢je, j tyrimga jtrauktiems pacientams, OKT
vaizdinimas planuotas atlikti bent du kartus: prie§ PTVAA — vertinama VA
pazaida, matmenys; ir po PTVAA — vertinamas stento iSplétimas, apozicija,
su stento implantavimu susijusios komplikacijos. Atliekant PTVAA procedii-
ra pacientui skiriama intraarteriné heparino injekcija 100 VV/kg, visos proce-
diiros metu palaikant aktyvintg dalinj tromboplastino laikg > 250 s.

Heparinizuoto izotoninio tirpalo paruoSimas: 100 ml kiino temperatiiros
izotoninio 0,9 proc. NaCl tirpalo / Heparino 1000 VV/ml.

OKT vaizdinimas atliktas naudojant ,JIlumien Optis* intravaskulinio
vaizdinimo OKT sistema (Abbott, Santa Clara, Kalifornia), bei ,,Dragonfly*
(Abbott, Santa Clara, Kalifornia) intravaskulinio vaizdinimo kateterj. Kate-
terio atitraukimo greitis vaizdinimo metu 20 mm/s, galimas vaizdinimo ilgis
54 mm. Visos heparinizuoto izotoninio skyscio injekcijos atlieckamos nau-
dojant automatinj injekcijy Svirksta (Medrad, Bayer, Leverkusen, Vokietija).

Siekiant uztikrinti pakankamg kraujo kineliy iSplovimg 1§ tiriamos VA
vaizdinimo metu, gali buti reikalingas selektyvus kateterio jstatymas | tiria-
mos VA ziotis. Jeigu operatorius mano, kad selektyvus vaizdinimas reika-
lingas, pagal operatoriaus pasirinkimg buvo naudojami atramg pagerinantys
(Guidezilla II Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts) arba prailgi-
namieji (5 Frenciai (F) | 6F (angl. Mother in child catheter) — Heartrail 111
(Terumo Heartrail, Tokyo, Japonija)) kateteriai. Toliau Sie kateteriai vadinami
pagalbiniais kateteriais (PK).
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Atliekant intravaskulinj vaizdinimg OKT kateteris atitraukiamas auto-
matiskai ir injekcija atliekama automatiniu SvirksStu. Pradinis heparinizuoto
izotoninio tirpalo injekcijos greitis ] DVA ir selektyvios injekcijos naudojant
PK j prieking tarpskilveline $aka (PTS) ir apsuking $aka (AS) 4.0 ml/s ml/s,
pradinis neselektyvios injekcijos ] KVA (vaizdinant PTS arba AS) greitis —
5 ml/s, injekcijos galia — 400 psi. Jeigu atlikus intravaskulinio vaizdinimo
sesija, perziirédamas automatinés operaciné€s sistemos generuojamus vaiz-
dus, operatorius nusprendzia, kad vaizdinimo raiSka netinkama klinikinei
analizei, intravaskulinio vaizdinimo sesija kartojama papildomai naudojant
PK (jei pries tai nebuvo naudoti) ir/ar padidinant injekcijos greitj bent 1 ml/s.
Atliekant OKT vaizdinimg po PTVAA, injekcijos greitis turi baiti nemazesnis
nei vaizdinimo prie§ PTVAA metu. Jeigu reikalingas atvaizduoti segmentas
yra per ilgas ir negaunami kokybiski vaizdai, segmentg galima dalinti | dvi
lygias dalis (distaling ir proksimaling) ir abi dalis vertinti atskirai, atliekant
atskiras vaizdinimo sesijas proksimalinei ir distalinei dalims. Operatorius gali
atlikti tiek injekcijy, kiek jam atrodo reikalinga.

Pries atliekant kiekvieng vaizdinimo sesija, jeigu néra kontraindikacijy, }
VA suleidziama 100 pg nitroglicerino (NTG), siekiant iSvengti kateterio arba
izotoninio tirpalo injekcijos sukelto vazospazmo. Kateterio atitraukimo metu
registruojamos su vaizdinimo atlikimu susijusios komplikacijos (elektrokar-
diografiniai poky¢iai, hemodinaminiai pokyciai, praeinantis kriitinés skaus-
mas, VA disekacija, t€¢kmés VA sulétéjimas, skilvelinés aritmijos) ir su PK
naudojimu susijusios komplikacijos (VA spazmas, VA disekacija, elektrokar-
diografiniai pakitimai, praeinantis skausmas kriitin¢je jvedus PK).

3.2.1 OKT intravaskulinio vaizdinimo naudojant heparinizuotg
izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpalg vaizdy analizé ir interpretacija

Gauti OKT vaizdai analizuojami ,,kadras po kadro* principu, 1 mm ats-
tumu. Vaizdy analizé atliekam ,,Optis software* operacine sistema (Abbott,
Santa Clara, Kalifornia). Vaizdai vertinami dviejy patyrusiy OKT operatoriy.
Vertinami Sie parametrai:

* Armatoma 5 mm atstumu pries ir uz vertinamos aterosklerozinés ploks-

telés ar implantuoto stento krasto;

* Identifikuojama IEM arba aiSkus vidinio VA spindzio kontiiras;

* Yra atlikti tyrimai, kurie parodg, jog atliekant OKT vaizdinimg naudo-
jant KM ir izotoninj tirpalg diagnostiniai vaizdy matmenys nesiskiria
[263, 264]. Visi OKT matavimai atlikti pagal Siuo metu aktualias OKT
interpretavimo ir vertinimo rekomendacijas [226, 227, 231].

* Vertinami Sie OKT iSilginiy ir skersiniy pjuviy parametrai: VA proksi-
malinis ir distalinis skersmenys krastinése planuojamos stento implan-
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tacijos zonose, stentuotinas VA pazaidos ilgis, distalinis ir proksimali-
nis implantuoto stento skersmenys.

Optimali vaizdo kokybé (OVK) — aiskiai matomas VA spindis, IEM
arba VA spindzio kontiiras aiskiai matomas 360° spinduliu, néra kraujo
tekéjimo ar kity artefakty. Aiskiai matomos aterosklerozinés plokstelés
ar stento anatominés charakteristikos;

Priimtina vaizdo kokybé (PVK) — VA spindis, IEM arba VA spindZio
konttras aiSkiai matomas > 270° spinduliu, néra Zenkliy kraujo tekeéji-
mo ar kity artefakty, kurie neleisty jvertinti aterosklerozinés plokstelés
ar stento anatominiy ypatybiy ir/ar galimy komplikacijy;

Nepriimtina vaizdo kokybé (NVK) — VA spindis, I[EM arba VA spindzio
kontiiras aiSkiai matomas < 270°, VA anatomijos ir stento padéties kli-
niSkai nejmanoma vertinti dél dauginiy artefakty, daugiausiai susijusiy
su dauginiais kraujo tekmés artefaktais, atsiradusiais dél nepakankamo
eritrocity iSstimimo i§ VA vaizdinimo metu. OVK, PVK ir NVK vaiz-
diniai OKT pavyzdziai pateikiami 3.2.1.1 paveikslélyje;

3.2.1.1 pav. OKT vaizdy kokybés vertinimo pavyzdziai
A ir B — optimali vaizdy kokybé, C — priimtina vaizdy kokybé,
D — nepriimtina vaizdy kokybé.
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KliniSkai tinkamas interpretuoti vaizdas (KTIV) — apibiidinamas vaiz-
das, kurio > 75 proc. tikslinio vaizdinimo zonos ilgio (aterosklerozinés
plokstelés ilgis mm + 5 mm toliau proksimalinio ir distalinio ateromos
krasty ir stento ilgis mm + 5 mm toliau proksimalinio ir distalinio stento
krasty) vaizdinimo kokybé apraSomas kaip OVK ir/ar PVK;
Registruotas procentinis stentuoto segmento ilgis, kuriame optimaliai ir
priimtinai galima jvertinti stento iSplétima ir vieta;

Vertinta galimybé po PTVAA procediiros vertinti stento iSplétima apibii-
dinta kaip: galimyb¢ stento iSplétima vertinti visame stentuoto segmen-
to ilgyje, be reikSmingy vaizdg ribojanciy artefakty; priimtina — yra
vaizdinimo artefakty atskiruose stento segmentuose, taciau >75 proc.
stento ilgio vaizdinimas yra kliniSkai vertinamas, gauta informacija pa-
kankama PTVAA rezultatui jvertinti.

3.2.2. Tiriamyjy kontingentas ir atranka

Tiriamyjy jtraukimas j tyrimg vykdytas LSMU ligoninés Kauno kliniky
Kardiologijos klinikoje 2022—-2023 metais. Atliktas perspektyvusis apraso-
masis—stebimasis tyrimas, tod¢l formuota tik tiriamoji pacienty grupe. Ty-
rimui atlikti gautas Kauno regiono biomedicininiy tyrimy etikos komiteto
leidimas Nr. BE 2-7. Kiekvienas j tyrimg jtrauktas asmuo buvo supazindintas
su biomedicininio tyrimo eiga ir pasira$¢ informuoto asmens sutikimo forma.

Pacienty jtraukimo j tyrimg kriterijai:

Asmenys > 18 mety

Asmenys, hospitalizuoti ] LSMU Kardiologijos klinika, kuriems indi-
kuotinas PTVAA atlikimas OKT kontrolé¢je ir kurie, supaZindinti su ty-
rimo eiga sutinka dalyvauti klinikiniame tyrime ir pasiraso informuoto
asmens sutikimo forma.

Pacienty nejtraukimo j tyrima kriterijai:

Asmenys < 18 mety

Besilaukiancios ir/ar maitinan¢ios moterys

Pacientai, sergantys iiminiu MI su ST segmento pakilimu

Pacientai, kuriy biiklé kritiskai sunki (kardiogeninis Sokas, nestabili he-
modinamika, imus kraujavimas, diagnozuota smegeny mirtis)
Pacientai, sergantys itin sunkios stadijos LIL (KrKl < 15 ml/min)
Pacientai, kuriems atliekant VAA nustatomi VA anatominiai ypatumai,
galintys turéti Zenklios neigiamo jtakos itin prastai vaizdinimo kokybei
ar zenkliai padidinti galimy komplikacijy rizika: angiografiskai mazo
skersmens VA (< 2 mm), angiografiskai labai didelio skersmens ir ek-
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tatiSkos VA (> 5 mm), VA zioCiy pazaidos vertinimas ir indikuotina
PTVAA, KVA kamieno vertinimas ir indikuotina PTVAA, labai distalts
VA pazeidimai, labai ilgi difuziski pazeidimai (> 45 mm ilgio), itin vin-
giuoti ir kalcifikuoti segmentai.

3.2.3. Duomeny rinkimas

Pacientai, atitinkantys jtraukimo ] tyrimg kriterijus ir pasiras¢ informuo-
to asmens sutikimo formg jtraukti j tyrima. Pacienty demografiniai, ligos ir
gyvenimo anamnezeés duomenys buvo renkami i§ vidinés LSMU ligoninés
Kauno kliniky pacienty tyrimy duomeny bazés, medicininés pacienty doku-
mentacijos (ligos istorija, Seimos gydytojo iSrasai ir pridéti atlikti tyrimai),
visuotingés e.sveikatos duomeny bazes. Tyrimo metu renkami ir vertinami
Sie pacienty duomenys: paciento amzius, lytis, figis, svoris, KMI, rukymo
statusas, gretutinés ligos (AH, CD, dislipidemija, persirgtas MI, anamnez¢é-
je atlikta PTVAA procediira, atlikta vainikiniy arterijy jung¢iy suformavimo
operacija), serumo kreatinino koncentracija (umol/l) ir KrKl pries procediira.

OKT intravaskulinio vaizdinimo atlikimo naudojant heparinizuotg izoto-
ninj tirpalg atlikimo metodika detaliai aprasyta 3.2.1 skyriuje. Operatoriaus
pasirinkimu buvo galima atlikti tiek vaizdinimo sesijy kei€iant izotoninio
skyscio leidimo parametrus ir/ar naudojant PK, kiek buvo reikalinga geriau-
siems konkre¢iu atveju vaizdams gauti. | galuting analiz¢ buvo jtraukiami
optimaliausi gauti vaizdai, labiausiai tinkami klinikinei analizei, registruo-
jami jy iSgavimo injekcijos grei¢iai. OKT vaizdus vertino du patyre OKT
specialistai. OKT intravaskulinio vaizdinimo naudojant heparinizuotg izoto-
ninj tirpalg vaizdy analizé ir interpretacijos nuostatai detaliai aprasyti 3.2.2
skyriuje. Detali, iSplésting, vaizdy analiz¢ atlikta ir iSsamiis duomenys reika-
lingi klinikinio tyrimo medziagai registruoti analizuojant vaizdus atskirai, po
atliktos procediiros. Vaizdy analiz¢ ir interpretacija, reikalinga PTVAA OKT
kontrol¢je planavimui ir rezultato vertinimui buvo atlieckama rentgeno opera-
cin¢je, PTVAA procediiros metu, naudojant standartinius OKT vertinimo ir
interpretacijos algoritmus, kaip ir rutininiy PTVAA OKT kontrol¢je procedi-
ry atlikimo metu.

Prie§ procediira pacientui skiriama intrakoronariné heparino injekcija
100 VV/kg, visos procediiros metu palaikant aktyvintg dalinj tromboplastino
laikg > 250 s. Siekiant i§vengti kateterio arba izotoninio tirpalo injekcijos su-
kelto vazospazmo, pries atliekant kiekvieng vaizdinimo sesija, jeigu nebuvo
kontraindikacijy, ] VA leista 100 ug NTG.

PTVAA procediira buvo planuojama ir atliekama pagal OKT vaizdinimo
duomenis. Po stento implantavimo, vertintas PTVAA rezultatas ir gautos
komplikacijos, esant indikacijoms atliktos papildomos stento dilatacijos ar
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papildomai implantuoti stentai. Po procediiros vertinta OKT ir angiografi-
n¢ PTVAA sékme, t.y., ar OKT ir angiografiskai gautas optimalus rezulta-
tas (OKT — optimalus stento i$siplétimas ir apozicija, néra reikSmingy stento
komplikacijy; angiografiskai normali kraujo tékmé stentuotoje VA). Su vaiz-
dinimo atlikimu ir PK naudojimu susijusios komplikacijos registruotos pro-
ceduros metu.

3.2.4. Tyrimo baigtys

Pirminés baigtys:

Ivertinti, ar anatomiSkai atrinktoms VA naudojant heparinizuotg izotoninj
0,9 proc. NaCl tirpalag OKT vaizdinimo injekcijoms galima gauti geros koky-
bés, kliniskai tinkamus vertinti OKT vaizdus.

Antrings baigtys:

Ivertinti, kokie heparinizuoto izotoninio 0,9 proc. NaCl tirpalo injekcijos
greiciai naudojant automatinj injekcijy Svirkstg yra efektyviis iSgaunant kli-
niSkai tinkamus vertinti OKT vaizdus.

Ivertinti OKT vaizdinimo tyrimo metodas naudojant heparinizuotg izoto-
ninj 0,9 proc. NaCl tirpalg ir automatinj injekcijy Svirksta yra saugus ir kli-
niskai efektyvus.

3.3. Statistiné duomenuy analizé

Statistiné analiz¢ atlikta naudojant SPSS, 22.0 versijos programing jran-
ga (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Hipotezéms apie stebimy intervaliniy
kintamyjy normalyjj pasiskirstyma tikrinti naudotas Kolmogorov—Smirnov
testas ir asimetrijos koeficienty jvertinimas. Intervaliniai kintamieji api-
budinti pateikiant vidurkj ir standartinj nuokrypj (vidurkis £ SN), kokybi-
niai — absoliuty skaiciy (n) ir procenting iSraiSka (proc.). Kokybiniy pozy-
miy palyginimui naudoti Pearson y? ir tikslusis Fisher testai. Dviejy nepri-
klausomy grupiy intervaliniy poZymiy, turin€iy normalyj] pasiskirstyma,
palyginimui naudotas neporinis Student testas, neturintiems — Mann—Whi-
tney testas, daugiau nei dviejy grupiy — atitinkamai vienfaktorés ANOVA ir
Kruskal-Wallis testai. Dviejy poZymiy toje pacioje grupéje palyginimui tai-
kytas porinis Student (t) testas. Dvinarés (binarinés) ir daugianarés logistiniy
regresijy analizé naudota siekiant nustatyti UKSN isivystymo rizikos veiks-
nius. Apskaiiuoti $ansy santykiai (SS) ir jy 95 proc. pasikliautinieji intervalai
(95 proc. PI). | analize jtraukti kintamieji: lytis (1—vyras, 2—moteris), amzius,
baziné serumo kreatinino koncentracija, panaudotas KM kiekis, “Optimalaus
kontrastinés medziagos kiekio protokolo” netaikymas (0—protokolas taiky-
tas, 1—-protokolas netaikytas). Naudota ROC kreiviy (angl. receiver opera-
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ting Characteristics) analizeé siekiant nustatyti KM kiekio diagnostines vertes
prognozuojant UKSN bei atitikimg protokolo taikymui. Naudoti statistiniy
hipoteziy reikSmingumo lygmenys: kai p < 0,05 — statistiSkai reikSmingas ir
p > 0,05 — statistiSkai nereik§mingas.
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4. DARBO REZULTATAI

4.1. Klinikinis tyrimas ,,Optimalus kontrastinés medZziagos kiekio
protokolas® — jo taikymas kasdienéje klinikinéje praktikoje, jo itaka
sunaudojamo Kontrastinés medZiagos kiekio sumazinimui intervenciniy
vainikiniy arterijy procediiry metu ir iminés kontrastinés nefropatijos
pasireiSkimui

4.1.1. Bendros pacienty charakteristikos ir tiriamuju grupiy palygi-
nimas

Viso | tyrimg jtraukta 519 pacienty: 312 pacienty kontrolin€je grupéje ir
207 ,,Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio protokolo* tiriamojoje gru-
péje. Vidutinis pacienty amzius 69,88 £ 11,74 mety, 63,8 proc. i$ jy buvo
vyrai, 36,2 proc. moterys. Pacientams nustatyti Sie gretutiniai susirgimai: AH
(n = 490, 94.4 proc.), dislipidemija (n = 470, 90,6 proc.), ISL anamnezé-
je (n =509, 98,1 proc.). Beveik penktadaliui (n = 98, 18,9 proc.) pacienty
diagnozuotas CD ir LIL (n = 86, 16,6 proc.). Baziné pacienty serumo kre-
atinino koncentracija 102 + 16 umol/l. Pacientams atliktos Sios intervenci-
nés procediiros naudojant KM: 100 (19,3 proc.) atlikta diagnostin¢ VAA, 61
(11,8 proc.) atlikta planiné¢ gydomoji PTVAA procediira, didziajai daugumai
pacienty (n = 358, 69,0 proc.) atlikta diagnostiné VAA ir gydomoji PTVAA
procediros.

Abi grupés buvo homogeniskos pagal amziy, KMI ir gretutiniy susirgimy
paplitimag. | tyrimg buvo jtraukta maziau motery negu vyry (p = 0,040). Pa-
cientai jtraukti atsitiktine tvarka, miisy regione vyrams ISL pasireiskia anks-
Ciau ir jie serga ja dazniau negu moterys. Pacienty serganciy sunkios formos
LIL buvo daugiau kontrolingje grupéje, ta¢iau bendroje imtyje Siy pacienty
skaiCius nedidelis, todel jy i§ tyrimo buvo nuspresta atskirai neeliminuoti.
Kontrolingje grup¢je reikSmingai dazniau nei tiriamojoje buvo atlikta VAA ir
PTVAA (77,2 proc. palyginti su 56,5 proc.: p<0,001) ir reiau tik diagnostine
VAA (12,8 proc. palyginti su 29,0 proc.: p <0,001) (4.1.1.1 lentele).

Detalios kontrolinés ir tiriamosios grupiy charakteristikos pateikiamos
4.1.1.1 lentel¢je.
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W.1.1.1 lentelé. Detali tiriamosios ir kontrolinés grupiy charakteristika: de-
mografiniai duomenys, gretutiniai susirgimai, baziniai inksty funkcijos rodi-
kliai, atlikta procediira, procediiros metu sunaudotos KM kiekis

»Optimalaus kon- | ,,Optimalaus kon-
trastinés medZiagos | trastinés medZiagos
Rodikliai kiekio protokolas“ | kiekio protokolas“ p
netaikytas taikytas
n=2312 n =207
Demografiniai rodikliai
Amzius m., vidurkis = SN 71,00 £ 12,13 68,20 + 10,95 0,080
KMI kg/m?, vidurkis + SN 28,37 +4,97 29,14 +£ 5,35 0,098
Lytis, n (proc.) 0,040
Vyrai 210 (67,3) 121 (58,5)
Moterys 102 (32,7) 86 (41,5)
Gretutiniai susirgimai, n (proc.)
AH 291 (93,3) 199 (96,1) 0,164
Dislipidemija 286 (91,7) 184 (88,9) 0,289
ISL 303 (97,1) 206 (99,5) 0,051
CD 57 (18,3) 41 (19,8) 0,661
LIL 58 (18,6) 28 (13,6) 0,306
Baziné serumo kreatinino koncen- 107,27 £ 76,57 92,27 £29,06 0,826
tracija, pmol/l, vidurkis = SN
Baziné inksty funkcija, n (proc.): 0,028
Normali (KrKI > 60 ml/min) 195 (62,5) 143 (69,1)
Minimali LIL (KrK1 46-59 ml/ 61 (19,6) 38 (18,4)
min)
Vidutiné LIL (KrK1 3045 ml/ 35(11,2) 23 (11,1)
min)
Zenkli LIL (KrKl < 30 ml/min) 21 (6,7) 3(1,4)
Atliktos procediiros, n (proc.):
Diagnostiné VAA 40 (12,8) 60 (29,0) <0,001
PTVAA 31(10,0) 30 (14,5) 0,112
VAA ir PTVAA 241 (77,2) 117 (56,5) <0,001
KMK ml, vidurkis + SN
Bendrai visy procediiry metu 192,46 + 71,88 104,59 + 51,57 <0,001
Diagnostiné VAA 93,75 £ 36,56 61,67 29,02 <0,001
PTVAA 183,87 +£52,13 102,17 + 36,85 <0,001
VAA ir PTVAA 209,95 + 64,79 127,22 +£49,83 <0,001

AH — arteriné hipertenzija; CD — cukrinis diabetas; ISL — iSeminé Sirdies liga; KMI — kiino
mases indeksas; KMK — faktinis sunaudotas kontrastinés medziagos kiekis; KrKI — kreati-
nino klirensas; LIL — létiné inksty liga; PTVAA — perkutaniné transluminaliné vainikiniy
arterijy angioplastika; SN — standartinis nuokrypis; VAA — vainikiniy arterijy angiografija.
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4.1.2. ,,Optimalaus kontrastinés medZiagos kiekio protokolo*
taikymo jtaka km Kkiekio suvartojimui intervenciniy procediiry metu

Atliekant palyginimg grupése pagal suvartotos KM kiekj procediroms at-
likti. Matome, kad tiriamojoje grupé€je, kuriai optimalaus KM kiekio protokolas
buvo taikytas, bendrai suvartotos KM suma Zenkliai sumazéjo (192,5 71,9
palyginti su 104,5 + 51,7 ml, p < 0,001). Ta pati tendencija stebima net tik
bendro KM kiekio sumazéjime, taciau ir lyginant duomenis pagal atlikty pro-
cediiry tipg. Atliekant visy tipy procediiras KM suvartojimas zZenkliai suma-
zinamas taikant optimalaus KM kiekio protokolg. Pacientams, kuriems at-
likta diagnostiné VAA, KM suvartota beveik tre¢daliu maziau (93,8 = 36,6
palyginti su 61,7 + 29,0 ml, p < 0,001). Pacientams, kuriems atlikta gydo-
moji PTVAA procediira taikant protokola KM suvartojima pavyko sumazinti
45 proc. (183,9 £+ 52,1 palyginti su 102,2 + 36,9 ml, p < 0,001). Pacientams
kuriems atlikta diagnostiné VAA ir PTVAA, KM suvartojimas sumazintas
beveik 40 proc. (210,0 £+ 64,8 palyginti su 127,2 +49,8 ml, p <0,001).4.1.2.1
paveiksle pateikiama diagrama kaip kito bendras procediiry metu suvartoja-
mos KM kiekis ir specifika kiekviename procediiry pogrupyje.

. ,,Optimalaus kontrasto kiekio protokolas® netaikytas

. ,-Optimalaus kontrasto kiekio protokolas* taikytas

250

<0,001 p =000l
p<0, p <0,001 210+ 65
+
200 193 +72 184 52
Té 150
: e p <0001 127 + 50
S 100 05 +5 94 + 37 102 + 37
N
62 +£20
) .
0
Visi pacientai Diagnostiné VAA Gydomoji PTVA VAA ir PTVA
Atlikta procediira

4.1.2.1 pav. Bendras KM kiekio suvartojimo kitimas ir kitimas atskiruose
procediiry pogrupiuose
KMK - faktinis sunaudotas kontrastinés medziagos kiekis; PTVAA — perkutaniné translumi-
naliné vainikiniy arterijy angioplastika; VAA — vainikiniy arterijy angiografija.
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Abiejose grupése faktinis KM kiekio suvartojimas buvo mazesnis uz reko-
menduojama ir leisting KM kiekius (4.1.2.1 lentele).

4.1.2.1 lentelé. KM faktinis suvartojimas, optimalios rekomenduojamos ir
maksimalios leistiny KM kiekiy vidurkiy palyginimas grupése

Grupé Rodikliai Vidurkis £ SN p
Maks. RKMK ml 215,88 + 83,59
<0,001
Protokolas netaikytas KMK ml 192,47 71,88
Maks. LKMK ml 251,86+ 97,52 0,001
KMK ml 192,47 + 71,88 ’
Maks RKMK ml 249,78 + 109,81 0,001
Protokolas taikytas KMK ml 104,59 £ 51,57 :
Maks. LKMK ml 291,41 + 128,11 <0.001
KMK ml 104,59 + 51,57 ’

KMK - faktinis sunaudotos kontrastinés medziagos kiekis; RKMK — rekomenduojamas mak-
simalus KM kiekis; LKMK — leistinas maksimalus KM kiekis; SN — standartinis nuokrypis.

4.1.3. Inksty funkcijos rodikliy poky¢iai po atlikty intervenciniy
procediiry

Bendroje tiriamyjy grupéje po procediros kreatinino lygis nepadidéjo
39,9 proc. (n = 207) tiriamyjy, padidéjo nezymiai 46,8 proc. (n = 243), nusta-
tyta UKSN 13,3 proc. (n = 69).

Po atlikty procediiry serumo kreatinino rodikliai nepakito 119 (38,1 proc.)
kontrolingje ir tiriamojoje 88 (42,5 proc.) (p = 0,317) grupéje, neZymus krea-
tinino padidéjimas, neatitinkantis UKSN kriterijy, stebétas abiejose grupése,
be statistiSkai reikSmingo skirtumo (134 (42,9 proc.) kontrolinéje grupéje pa-
lyginti su 109 (52,7 proc.) tiriamojoje grupéje: p = 0,069). UKSN statistiSkai
reik§mingai daugiau diagnozuota kontrolinéje grupéje (59 (19,0 proc.) paly-
ginti su 10 (4,8 proc.): p < 0,001). Kreatinino kiekio kitimo po proceduros
diagrama abiejose grupése pateikiama 4.1.3.1 paveiksle.
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. ,,Optimalaus kontrasto kiekio protokolas netaikytas

. ,.Optimalaus kontrasto kiekio protokolas* taikytas
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Maksimalus serumo kreatinino kiekio padidéjimas po procediiros

4.1.3.1 pav. Pacienty pasiskirstymas pagal serumo kreatinino pakitimo
laipsnj po procediiry su KM

UKSN - fiminé kontrasto sukelta nefropatija.

Pacienty grupiy palyginimas pagal po procediiros pakilusio kreatini-
no koncentracijos laipsnj pateikiamas 4.1.3.1 lentel¢je. IS lentelés matome,
kad tiriamyjy su inksty pazeidimy grupéje buvo didziausias KrKl pokytis
(—15,9 £ 21,9 vnt. ml/min nepadidéjusio grup¢je, 9,0 = 6,4 vnt. ml/min Siek
tiek pakitusio grupéje ir 86,1 £ 92,9 vnt. ml/min UKSN grupéje: p < 0,001).

Po procediiros UKSN daZniau buvo nustatoma vyresniems asmenims
(68,5 £ 12,0 m. nepadidéjusio grupéje, 69,4 + 11,4 m. Siek tiek pakitusio gru-
péje ir 75,7 = 10,6 m. UKSN grupéje: p<0,001), turéjusiems iki procediiros
didesnj kreatinino kiekj (atitinkamai 104,1 £ 55,4, 87,9 £ 30,6 ir 117,3 = 80,8
umol/1: p<0,001) ir mazesnj klirenso kiekj (atitinkamai 76,1 £ 33,6, 80,3 + 30,2
ir 64,0 = 31,0 ml/min: p<0,001), kuriems iki procediiros buvo nustatyta LIL
(atitinkamai 20,3 proc., 16,0 proc. ir 40,6 proc.: p<0,001), ir prastesn¢ inksty
funkcija (p=0,001) (su normalia funkcija atitinkamai 65,2 proc., 70,4 proc.
ir 46,4 proc.; su vidutiniS$kai sumazinta atitinkamai 12,6 proc., 7,4 proc. ir
20,3 proc.; su sunkiu pazeidimu atitinkamai 4,8 proc., 2,5 proc. ir 11,6 proc.).

Kreatinino kiekio padid¢jimas po procediiros susijgs su VA stentavimu
(VA nestentuotos atitinkamai 25,6 proc., 17,7 proc. ir 13,0 proc.; stentuota
1 VA atitinkamai 69,1 proc., 70,4 proc. ir 75,4 proc.; stentuota daugiau nei
1 VA atitinkamai 5,3 proc., 11,9 proc. ir 11,6 proc.: p = 0,029). UKSN po
atliktos procediiros Zymiai dazniau buvo nustatomas tiriamiesiems, kuriems
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nebuvo taikytas protokolas (atitinkamai 57,5 proc., 55,1 proc. ir 85,5 proc.:

p <0,001).

Tyrimo rezultatai parodé, kad nors tiriamiesiems, kuriems buvo nustatyta
UKSN, buvo nustatomi Zymiai maZesni maksimaliis rekomenduojamo (ati-
tinkamai 228,2 + 100,8, 241,0 £ 90,7 ir 191,9 = 93,0 ml; p <0,001) ir leistino
(atitinkamai 266,3 = 117,6, 281,2 £ 105,8 ir 223,9 + 108,5 ml; p < 0,001)
KM kiekiai, taciau jie gavo Zymiai didesnj faktinj KM kiekj nei tiriamie-
Ji su nepazeista inksty funkcija (atitinkamai 149,0 = 79,6, 158,8 + 76,4 ir

178,0 + 72,1 ml; p < 0,001).

4.1.3.1 lentelé. Tiriamyjy demografiniai duomenys, gretutiniai susirgimai,
inksty funkcijos rodikliai iki procediiros, sunaudotas KM kiekis priklausomai
nuo serumo kreatinino pokycio po procediiros

Kreatinino pokytis

Siek tiek
. padidéjo, bet ISsivysté
Rodikliai | NP0 | eatitinka UKSN p pt
UKSN Kkriteriju
n =207 n =243 n =69
1 grupé 2 grupé 3 grupé
Protokolas, n (proc.):

; 1:3<0,001;
Netaikytas 119 (57,5) 134 (55,1) 59 (85,5) <0,001 23 <0.001
Taikytas 88 (42,5) 109 (44.9) 10 (14,5) ) ’
Lytis, n (proc.):

Vyrai 140 (67,6) 145 (59,7) 46 (66,7) 0,187
Moterys 67 (32,4) 98 (40,3) 23 (33,3)
AmzZius m., 1:3<0,001;
vidurkis + SN 68,49 +£ 12,01 69,41 £11,37 | 75,72 +£10,58 | <0,001 2:3<0,001
KMI kg/m?,
vidurkis + SN 28,76 £ 5,60 28,82 £ 4,85 27,88+4,59 | 0,277
AH, n (proc.) 193 (93,2) 235 (96,7) 62 (89,9) 0,058
Dislipidemija, | 145 g9 4 227 (93,4) 58 (84,1) | 0,048 |2:3=0,016
n (proc.)
SKL, n (proc.) 200 (96,6) 240 (98,8) 69 (100) 0,157
CD, n (proc.) 37 (17.,9) 52 (21,4) 9 (13,0) 0,262

1:3<0,001;
LIL, n (proc.) 42 (20,3) 39 (16,0) 28 (40,6) <0,001 23 <0,001
Stentuoty VA skaicius, n (proc.): 0,029

1:2=10,042
0 53 (25,6) 43 (17,7) 9 (13,0) 113 = 0,030
1 143 (69,1) 171 (70,4) 52 (75,4)
>1 11 (5.3) 28 (11,9) 8 (11,6)
Baziné inksty funkcija, n (proc.): 0,001
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4.1.3.1 lentelés tesinys

Kreatinino pokytis
Siek tiek
. padidéjo, bet ISsivysteé
Rodikliai Nepadidéjo _ neatitinka UKSN p pt
UKSN Kkriterijy
n =207 n =243 n =69
1 grupé 2 grupé 3 grupé
. 1:3=10,0006;
Normali 135 (65,2) 171 (70,4) 32 (46,4) 23 <0,001
Minimaliai
sumazinta 36 (17,4) 48 (19,8) 15(21,7)
VidutiniSkai 26 (12,6) 18 (7,4) 14.(20,3) 2:3=10,002
sumazinta
Sunkus pazei- 1:3=10,048;
dimas 10(4.8) 62.5) 8 (11,6) 2:3=0,001
Kreatininas
pumol/1 prie§ 1:2<0,001;
procediira, vi- 104,14 £ 55,40 | 87,86 £30,59 | 117,28 + 80,79 | <0,001 23 < 0,001
durkis + SN
KrK1 ml/min
pries proce- 1:3=0,007;
dira, vidurkis 76,08 £33,60 | 80,34+30,22 | 63,98 +30,99 | <0,001 23 <0001
+ SN
Maksimalus 1:3 = 0.007:
RKMK ml, 228,24 +100,79| 241,02 +90,67 | 191,93 +£92,96 | <0,001 | ;" >
. . 2:3<0,001
vidurkis + SN
Maksimalus 1:3 = 0.007-
LKMK ml, 266,28 + 117,59 281,20 £ 105,78 (223,92 + 108,45| <0,001 | " >
. . 2:3<0,001
vidurkis + SN
KMK ml, 1:3=10,002;
vidurkis + SN 149,01 £ 79,57 | 158,75+76,43 | 177,96 +£72,09 | 0,007 23=0019

AH - arteriné hipertenzija; CD — cukrinis diabetas; ISL — iSeminé Sirdies liga; KMI —
kiino masés indeksas; KMK — faktinis sunaudotas kontrastinés medziagos kiekis; KrKl —
kreatinino klirensas; LIL — létiné inksty liga; LKMK — leistinas maksimalus KM kiekis;
RKMK - rekomenduojamas maksimalus KM kiekis; SN — standartinis nuokrypis; VA — vai-
nikinés arterijos; # — reik§mingumo lygmuo tarp pazyméty 2 grupiy.

I$ visy j tyrimg jtraukty pacienty, 69 (13,3 proc.) i$sivysté UKSN. Pacien-
tai, kuriems diagnozuota iimin¢ inksty pazaida statistiskai reikSmingai dazniau
nebuvo taikytas ,,Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio protokolas®, taip
pat komplikacija dazniau pasireiské sergantiems vidutinés ar sunkios stadijos
LIL, esant aukStesnei bazinei kreatinino koncentracijai, nesergantiems disli-
pidemija. Pacienty grupiy, kuriems iSsivysté UKSN ir ty, kuriems reik§mingo
kreatinino padidé€jimo neaptikta charakteristika pateikiama 4.1.3.2 lenteléje.
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4.1.3.2 lentelé. Pacienty, kuriems issivysté UKSN ir pacienty, kuriems UKSN
kriterijus atitinkantis serumo kreatinino koncentracijos padidéjimas aptiktas
nebuvo, grupiy palyginimas

UKSN issivystymas
Rizikos veiksniai Ne Taip P
n = 450 n =69

,,Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio protokolas®, n (proc.): <0,001

Netaikytas 253 (56,2) 59 (85,5)

Taikytas 197 (43,8) 10 (14,5)
Lytis, n (proc.): 0,592

Vyras 285 (63,3) 46 (66,7)

Moteris 165 (36,7) 23 (33,3)
AH, n (proc.) 428 (95,1) 62 (89,9) 0,077
Dislipidemija, n (proc.) 412 (91,6) 58 (84,1) 0,047
ISL, n (proc.) 440 (97,8) 69 (100) 0,090
CD, n (proc.) 89 (19,8) 9 (13,0) 0,183
LIL, n (proc.) 81 (18,0) 28 (40,6) <0,001
Baziné inksty funkcija, n (proc.): <0,001

Normali (KrKI > 60 ml/min) 306 (68,0) 32 (46,4) <0,001

Minimali LIL(KrK1 4659 ml/min) 84 (18,7) 15 (21,7) 0,555

Vidutiné LIL (KrK1 3045 ml/min) 44 (9,8) 14 (20,3) 0,010

Zenkli LIL (KrK1 < 30 ml/min) 16 (3,6) 8 (11,6) 0,003
Amzius m, vidurkis = SN 68,99 £ 11,66 | 75,72 +10,58 | <0,001
KMI kg/m?, vidurkis + SN 28,79 £ 5,20 27,88 +£4,59 0,133
Baziné serumo kreatinino koncentracija, 95,35+44,48 | 117,28 £80,79 | 0,020
pumol/l, vidurkis + SN
Bazinis KrKl1 ml/min, vidurkis = SN 78,38 £31,89 | 63,98 +30,99 | <0,001

AH — arteriné hipertenzija; CD — cukrinis diabetas; ISL — iSeminé Sirdies liga; KMI — kiino
masés indeksas; KrKl — kreatinino klirensas; LIL — 1étiné inksty liga; SN — standartinis nuo-

krypis.

4.1.4 Rizikos veiksniai, turintys jtakos UKSN iSsivystymui. Logistinés
regresijos modeliai

Sudarytas binarinés logistinés regresijos modelis siekiant i$siaiskinti ar
protokolo taikymas/ netaikymas turi jtakos inksty funkcijos pazaidos iSsivys-
tymui po procediiros. ReikSmingg jtaka inksty funkcijos pazeidimui iSsivys-
tyti po taikytos procediiros turéjo amzius (SS = 1,04, 95 proc. PI=1,01-1,07,
p = 0,005), LIL (SS = 2,24, 95 proc. PI = 1,22-4,10, p = 0,009) ir protokolo
netaikymas (SS = 4,00, 95 proc. PI = 1,80-8,87, p < 0,001), kur protokolo
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netaikymas didino tikimybe inksty funkcijos pazeidimo i$sivystymui 4 kartus
(3 modelis) (4.1.4.1 lentele).

H.1.4.1 lentelé. Binarinés logistinés regresijos analizé vertinant rizikos veiks-
nius, turincius reikSmés UKSN issivystymui

Rodikliai B SP Wald | IIs p SS 95 proc. PI
Lytis -0,311 | 0,298 | 1,096 | 1 0,295 | 0,732 | 0,409 | 1,312
Amzius 0,039 | 0,014 | 7,960 | 1 0,005 1,039 | 1,012 | 1,068
LIL 0,806 | 0308 | 6,827 | 1 0,009 | 2,239 | 1,223 | 4,097
KMK 0,001 | 0,002 | 0,087 | 1 0,768 1,001 | 0,997 | 1,005
Protokolo | 1,387 | 0,406 | 11,648 | 1 | <0,001 | 4,001 | 1,804 | 8,871
netaikymas
Konstanta | —5,816 | 1,125 | 26,736 | 1 | <0,001 | 0,003

Lytis — ,,1“— vyras, ,,2“ — moteris; LIL — ,,0“— néra, ,,1“ — yra; Protokolo netaikymas —
,,0° — protokolas taikytas, ,,1° — protokolas netaikytas; KMK — faktinis sunaudotas kontrasti-
nés medziagos kiekis; SP — standartiné paklaida; lls — laisvés laipsniy skaiCius.

Atlikta daugianaré logistinés regresijos analizé. Taikyta daugiareikSmé
logistiné regresija kreatinino pokycio jvertinimui, kur nagrin€¢jama kaip pro-
tokolo netaikymas veiké kreatinino padidéjima atskirai grupése, kuriems
kreatininas $iek tiek padidéjo, bet UKSN nediagnozuota ir tiems, kuriems
issivysté UKSN, lyginant su grupe, kuriems kreatininas po procediiros nepa-
did¢jo. ] modelj jtraukti lytis, amzius, LIL, sunaudotas KM kiekis ir protokolo
taikymas. Gauti rezultatai parodé, kad grupei tiriamyjy, kuriems kreatininas
padidéjo, ta¢iau padidéjimas buvo nezymus ir neatitiko UKSN kriterijy, pro-
tokolo taikymas netur¢jo jtakos, taciau tur¢jo jtakos grupéje, kurioje nustatyta
UKSN - protokolo netaikymas didino UKSN tikimybe daugiau nei 3 kartus
(SS = 3,27, 95 proc. PI = 1,42-7,52, p = 0,005). Grupei tiriamyjy, kuriems
kreatininas padidéjo, tatiau neatitinka UKSN Kriterijy, kreatinino padidéji-
mas po procediiros susij¢s su sunaudotos kontrastinés medziagos didesniu
kiekiu (SS = 1,00, 95 proc. PI = 1,00-1,01, p = 0,032) (4.1.4.2 lentelé).
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4.1.4.2 lentelé. Daugianarés logistinés regresijos analizé vertinant rizikos
veiksnius, turincius reikSmés UKSN issivystymui

Grupé Rodikliai B SP | Wald | lIs p SS | 95 proc. PI
Konstanta | —1,212| 0,660 | 3,376 | 1 | 0,066
Serumo Lytis 0,325 [ 0,210 | 2,406 | 1 | 0,121 | 1,385 | 0,918-2,089
tgenactg;ltf:;’cija Amzius 0,010 | 0,009 | 1,228 | 1 | 0,268 | 1,010 | 0,992—1,029
Siek tiek padi- | LIL —0,428 | 0,268 | 2,543 | 1 | 0,111 | 0,652 | 0,385-1,103
déjo, bet neis- |KMK 0,003 | 0,002 | 4,475 | 1 | 0,034 | 1,003 | 1,000-1,006
sivyste URSN | Protokolo | g 3611238 | 2.560 | 1 | 0,110 | 0,683 | 0,429-1,089
netaikymas
Konstanta |-5,550| 1,118 | 24,646 | 1 |<0,001
Lytis 0,132/ 0,319 | 0,172 | 1 | 0,678 | 0,876 | 0,469-1,637
sivyste Amzius 0,044 | 0,015 | 9208 | 1 | 0,002 | 1,045 | 1,016-1,075
OKSN LIL 0,582 | 0,337 | 2,991 | 1 | 0,084 | 1,790 | 0,925-3,462
KMK 0,002 | 0,002 | 1,178 | 1 | 0,278 | 1,002 | 0,998-1,007
Protokolo 1y ye4 1 0426 | 7.731 | 1| 0,005 | 3.266 | 1,418-7,522
netaikymas

Lytis — ,,1“~ vyras, ,,2“ — moteris; LIL — 1étiné inksty liga, LIL —,,0° — néra, ,, 1 — yra; Pro-
tokolo netaikymas — ,,0 — protokolas taikytas, ,,1* — protokolas netaikytas; KMK — faktinis
sunaudotas kontrastinés medziagos kiekis; SP — standartiné paklaida; lls — laisvés laipsniy
skaiCius.

Atlikta logistiné analizeé skirtinguose LIL grupése. Binariné logistiné ana-
lizé¢ LIL grup¢je parode, kad protokolo netaikymas pacientams sergantiems
LIL didino UKSN issivystymo tikimybe beveik 9 kartus (SS = 8,78, 95 proc.
PI=2,24-34,45, p=0,002) (4.1.4.3 lentele).

4.1.4.3 lentelé. Binarinés logistinés regresijos analizé vertinant rizikos veiks-
nius, turincius reiksmeés UKSN issivystymui, pacientams sergantiems LIL

Rodikliai B SP | Wald |lls| p SS 95 proc. PI
Lytis 0,115 | 0,498 | 0,053 | 1 | 0,818 | 1,122 | 0,423-2,975
AmZius 0,013 | 0,028 | 0,199 | 1 | 0,655 | 1,013 | 0,958-1,070
Bazinis kreatininas 0,002 | 0,003 | 0,488 | 1 | 0,485 | 1,002 | 0,997—1,007
KMK —0,007 | 0,004 | 3,141 | 1 | 0,076 | 0,993 | 0,985-1,001
Protokolo netaikymas | 2,172 | 0,698 | 9,700 | 1 | 0,002 | 8,779 |[2,237-34,449
Konstanta -2,956 | 2,586 | 1,306 | 1 | 0,253 | 0,052

Lytis — ,, 1%~ vyras, ,,2° — moteris; LIL — létiné inksty liga; Protokolo netaikymas — ,,0° —
protokolas taikytas, ,,1¢ — protokolas netaikytas; KMK — faktinis sunaudotas kontrastinés
medziagos kiekis; SP — standartiné paklaida; 1ls — laisvés laipsniy skaicius.
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4.1.5. ROC Kkreiviy analizé

4.1.5.1. ROC Kkreiviy analizé nustatant KM Kkiekio ribin¢ verte
prognozuoja nt UKSN issivystymg

Siekiant nustatyti suvartoto KM kiekio diagnosting verte prognozuojant
UKSN issivystyma po procediiros buvo taikyta ROC analizé. Ploto po krei-
ve (angl. area under the curve, AUC) analizés metodu nustatyta KMK ribi-
né verté yra pakankama prognozuojant UKSN iSsivystymg (AUC = 0,608,
p =0,001) (4.1.5.1.1 pav.) Ribin¢ KM kiekio verté (> 160 ml) nustatyta re-
miantis Youden indeksu (0,217), specifiSkumas sieké 56,4 proc., jautrumas
— 65,2 proc. Remiantis gautais rezultatais galima teigti, kad KM sunaudojant
daugiau nei 160 ml yra didesné UKSN i$sivystymo tikimybeé.

KMK, ml
100

80

Jautrumas, proc.
o
(=]

20

AUC = 0,608
p=0,001

D
(=]
T r 1 rrrtJ1rrr 11t 711 1]

0 20 40 60 80 100
100-Specifiskumas, proc.

4.1.5.1.1 pav. KMK ROC kreivé, prognozuojant UKSN issivystymg

KMK - faktinis suvartotas kontrastinés medziagos kiekis.

4.1.5.2. ROC kreiviy analizé nustatant KM Kkiekio ribin¢ verte
prognozuojant serumo Kreatinino padidéjima po procediiros

Siekiant nustatyti KM kiekio diagnosting verte prognozuojant kreatinino
padidéjimg (kuomet aptiktas kreatinino padidéjimas, neatitinkantis UKSN
kriterijy (n = 197) ir kai yra ir padidéjimas atitinkantis UKSN kriterijus, t.y.

70



sudéjus Siuos pacientus j vieng grupe (n = 207) gautos ROC kreivés yra vie-
nodos ir ribinis taskas abiejuose yra tas pats > 85 ml. Ploto po kreive (AUC)
analizés metodu nustatyta KM kiekio ribiné verté yra pakankama prognozuo-
jant serumo kreatinino koncentracijos padid¢jimg (AUC = 0,646, p < 0,001).
Ribiné KM kiekio verté (> 85 ml) nustatyta remiantis Youden indeksu (0,258),
specifiSkumas siekeé 58,0 proc., jautrumas — 67,9 proc. Remiantis gautais re-
zultatais galima teigti, kad KM sunaudojant daugiau nei 85 ml yra didesné
tikimybé serumo kreatinino padidéjimui po proceduros (4.1.5.2.1 pav.).

KMK, ml
100

80

Jautrumas, proc.
S
(=)

20

AUC = 0,646
p=0,001

(o)
(=]
I L L L |

0 20 40 60 80 100
100-Specifiskumas, proc.

4.1.5.2.1 pav. ROC kreiviy analizé KM kiekio vertes atitinkancias
optimalaus KM kiekio protokolq skirtingy procediiry metu, grupéje, kurioje
optimalaus KM kiekio protokolas taikytas
KMK - faktinis suvartotas kontrastinés medziagos kiekis.

4.1.5.3. KM kiekio ribinés vertés nustatymas remiantis optimalaus
KM Kkiekio protokolu, priklausomai nuo atliktos procediiros

ROC kreiviy analizé¢ parod¢, kad remiantis optimalaus KM kiekio pro-
tokolo taikymu atliekant tik angiografija KM sunaudojimo kiekis neturéty
virSyti 70 ml, tik stentavimg — 140 ml, o atlickant angiografijg ir stentavimag
kartu — 170 ml (4.1.5.3.1 lentele).
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4.1.5.3.1 lentelé. KM kiekio ribinés vertés nustatymas pagal optimalaus KM
kiekio protokolg priklausomai nuo atliktos procediiros

Youden | Ribiné | Jaut- | SP€C
_ . . fis- AUC
Procediira indek- | verté |rumas AUC P
sas(J) | (ml) |(proc.) kumas 95 proc. PI
| (proc.)
Atlikta tik VAA 0,658 <70 | 73,33 | 92,50 |0,837|0,749-0,903 [<0,001
Atlikta tik PTVAA 0,772 | <140 | 93,33 | 83,87 |0,905 | 0,802—0,965 [<0,001
Atlikti VAA ir PTVAA | 0,685 | <170 | 87,18 | 81,33 | 0,894 | 0,857-0,924 [<0,001

PTVAA — perkutaniné transluminaliné vainikiniy arterijy angioplastika; VAA — vainikiniy
arterijy angiografija

4.1.6. Pacienty palyginimas atskirose grupése

4.1.6.1. Pacienty grupés, kuriai optimalaus KM Kkiekio protokolas
nebuvo taikytas, analizé

Po procediiros UKSN buvo daZniau nustatoma vyresniems asmenims
(70,2 £ 12,2 m. grupéje, kurioje serumo kreatinino koncentracija nepakito,
69,1 + 12,2 m. grup¢je, kurioje serumo kreatinino koncentracija padidé-
jo neZzymiai ir neatitiko UKSN kriterijy ir 77,0 + 10,1 m. UKSN grupéje:
p < 0,001), prie§ procediirg tur¢jusiems didesne bazing serumo kreatinino
koncentracijg (atitinkamai 109,9 + 62,1, 85,5 = 30,4 ir 120,4 + 86,2 umol/I:
p < 0,001) ir tiems, kuriems iki procediiros buvo nustatyta LIL (atitinkamai
25,2 proc., 10,4 proc. ir 40,7 proc.: p < 0,001), ir prastesné inksty funkci-
ja (p = 0,005) (su normalia bazine inksty funkcija atitinkamai 58,8 proc.,
73,1 proc. ir 45,8 proc.; su vidutiniskai sumazinta inksty funkcija atitinkamai
13,4 proc., 6,7 proc. ir 16,9 proc.; su sunkiu inksty funkcijos pazeidimu ati-
tinkamai 7,6 proc., 3,0 proc. ir 13,6 proc.).

Tyrimo rezultatai parodé, kad tiriamiesiems, kuriems buvo nustatyta
poprocediiriné UKSN, buvo nustatomi Zymiai maZesni maksimalils reko-
menduojamo (atitinkamai 203,3 + 78,4, 241,3 + 81,4,7 ir 183,6 + 82,9 ml:
p < 0,001) ir leistino (atitinkamai 237,2 + 91,5, 281,5 + 95,0 ir 214,2 + 96,8
ml: p <0,001) KM kiekiai. Detali pacienty charakteristika ir analizé pateikia-
ma 4.1.6.1.1 lenteléje.
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4.1.6.2. Pacienty grupés, kuriai optimalaus KM kiekio protokolas
taikytas analizé

Po procediiros inksty pazeidimas dazniau buvo nustatomas tiriamiesiems,
kuriems iki proceduros buvo nustatyta LIL ypa¢ lyginant su grupe, kurio-
je serumo kreatinino koncentracija po procediiros nepadidéjo (atitinkamai
13,6 proc., 22,9 proc. ir 40,0 proc.: p = 0,059: p1:3 = 0,033) ir pacientams
su vidutiniskai sumazinta bazine inksty funkcija (atitinkamai 11,4 proc.,
8,3 proc. ir 40,0 proc.: p1:3 = 0,015, p2:3 = 0,002).

Maksimaliis rekomenduojamo ir leistino KMK kiekiai reikSmingai tarp
grupiy nesiskyré tarp grupiy, taciau gautas faktinis KM kiekis reikSmingai
buvo maziausias grup¢je tiriamyjy, kuriems kreatininas nepadid¢jo (atitinka-
mai 89,8 = 44,2, 115,8 £ 54,9 ir 112,5 + 46,4 ml, p = 0,002). Detali pacienty
charakteristika ir analizé pateikiama 4.1.6.2.1 lentel¢je.
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4.1.6.3. Pacienty palyginimas tarp bazinés inksty funkcijos grupiy

Analizuojant visg tirty pacienty imtj rezultatai parod¢, kad prastesné bazi-
n¢ inksty funkcijg iki procediiros susijusi su vyresniu amziumi. Tiriamiesiems
su sunkiu inksty funkcijos pazeidimu protokolas dazniau nebuvo taikytas,
jiems procediiros metu sunaudotas didesnis KMK negu kity grupiy tiriamie-
siems. Nustatyti reikSmingi lyties, KMI ir diagnozuotos dislipidemijos skir-
tumai lyginant sumazintos inksty funkcijos grupes su normalios funkcijos
grupe — sumazintos funkcijos grupése Zymiai daugiau buvo motery nei vyry,
reciau sirgo dislipidemija ir pasiZzymeéjo mazesniu KMI (4.1.6.3.1 lentel¢).
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Analizuojant pacienty imtj, kuriems optimalaus KM kiekio protokolas ne-
buvo taikytas, aiSkiai matome, kad visose pacienty grupése, atskiriant juos
pagal inksty funkcijos pazaidos laipsnj, faktiskai suvartotos KM kiekio vidur-
kis zenkliai virSijo maksimalios rekomenduojamos ir maksimalios leistinos
KM kiekius (4.1.6.3.2 lentelé).
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Analizuojant pacienty imtj, kuriems optimalaus KM kiekio protokolas
taikytas, aiSkiai matome, kad visose pacienty grupése, atskiriant juos pagal
inksty funkcijos pazaidos laipsnj, faktiskai suvartoto KM kiekio vidurkis vi-
sais atvejais buvo mazesnis uz maksimalios rekomenduojamg ir maksimaliai
leisting KM kiekj (4.1.6.3.3 lentel¢).

4.1.6.3.3 lentelé. Pacienty imtis, kuriems optimalaus KM kiekio protokolas
taikytas. Tiriamyjy demografiniai duomenys, gretutiniai susirgimai, inksty
funkcijos rodikliai ir jy pokyciai, sunaudotas KM kiekis priklausomai nuo

bazinés inksty funkcijos iki procediiros

Inksty funkcija iki procediiros
Normali Mininvnflliai Vidutilvl‘iikai
Rodikliai sumazinta sumazinta p p'
n =143 n =38 n=23
1 grupé 2 grupé 3 grupé
Lytis, n (proc.): <0,001
Vyrai 99 (69,2) 14 (36,8) 8 (34,8)
Moterys 44 (30,8) 24 (63,2) 15 (65,2)
égllfrll‘(llss ‘i"’SN 64,09+ 9,58 | 75,79 +7,67 | 79,48+ 6,28 |<0,001 11::232%’%%11;
KMIkg/m: 3024+540 | 2683+£3,69 | 26,94+ 544 |<0,001 11::232%’%%11;
AH, n (proc.) 137 (95,8) 36 (94,7) 23 (100) 0,733
Dislipidemija,
. (prf)’c') J 130 (90,9) 33 (86,8) 19(82,6) | 0,341
SKL, n (proc.) 143 (100) 38 (100) 23 (100) -
CD, n (proc.) 29 (20,3) 6 (15.8) 6(26,1) | 0,620
LIL, n (proc.) 2(1,4) 15 (39,5) 21 (91,3) |<0,001
Kreatininas pries$ 1:2<0,001;
umol/1, vidurkis 83,70 £ 20,70 |102,53 +30,55|125,09 £ 33,49|<0,001 | 1:3 <0,001;
+ SN 2:3=0,013
Klirensas prie$ 1:2<0,001;
ml/min pries, 100,13 £31,31 | 51,55+3,85 | 38,78 £4,28 [<0,001|1:3 <0,001;
vidurkis £ SN 2:3=0,054
Stentuoty VA A skaicius, n (proc.): 0,096
0 44 (30,8) 13 (34,2) 2 (8,7)
1 83 (58,0) 24 (63,2) 20 (87,0)
> 16 (11,2) 1(2,6) 1(4,3)
Atlikta procediira, n (proc.): 0,150
VAA 44 (30,8) 13 (34,2) 2 (8,7)
PTVAA 22 (15,4) 4(10,5) 3(13,0)
VAA ir PTVAA 77 (53.8) 21(55,3) 18 (78,3)
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4.1.6.3.3 lentelés tesinys

Inksty funkcija iki procediiros
Normali Minin}flliai Viduti{l.ﬁkai
Rodikliai sumazinta sumazinta p p
n =143 n =38 n=23
1 grupé 2 grupé 3 grupé
Kreatinings po 1:2 < 0.001:
pmol/l, vidurkis 88,97 +£40,55 (105,32 +34,10(139,70 + 61,60(<0,001 13 < 0’ 001’
+ SN ’
KM ML | 106685344 101,05+ 50,98 65,00 + 52,68 | 0.824
Maksimalus 1:2 <0,001;
RKMK ml, 300,38 £93,94 154,66 +11,56|116,35 +28,62|<0,001 | 1:3 <0,001;
vidurkis £ SN 2:3=0,050
Maksimalus 1:2<0,001;
LKMK ml, 350,44 + 109,60 (180,43 + 13,49(135,74 + 15,00{ <0,001 | 1:3 < 0,001;
vidurkis + SN 2:3=0,050
Inksty funkcijos pazeidimas po procediiros, n (proc.): 0,025
Ne 138 (96,5) 37(97,4) 19 (82,6)
Taip 5(3,5) 1(2,6) 4(17,4)

AH - arteriné hipertenzija; CD — cukrinis diabetas; ISL — i$eminé $irdies liga; KMI — kiino
masés indeksas; KMK kontrastinés medziagos kiekis; LKMK — leistinas KMK; RKMK —
rekomenduojamas KMK; KrKl — kreatinino klirensas; LIL — 1étiné inksty liga; PTVAA —
perkutaniné transluminaliné vainikiniy arterijy angioplastika; SN — standartinis nuokrypis;
VA — vainikinés arterijos; VAA — VA angiografija; # — reikSmingumo lygmuo tarp pazZymeéty
2 grupiy.

4.2. Klinikinis tyrimas ,,Heparinizuoto izotoninio 0,9 proc. NaCl tirpalo
naudojimas vietoj kontrastinés medzZiagos atliekant intravaskulinj
vaizdinima optinés koherentinés tomografijos metodu, metodikos

saugumo ir efektyvumo vertinimas; heparinizuoto izotoninio skyscio
efektyviy injekcijos greifiy parametry vertinimas

4.2.1. Bendra pacienty charakteristika ir tirty ateroskleroziniy
ploksteliy pasiskirstymas pagal VA, VA paZaidos ir implantuoto
stento charakteristikos, bendra OKT vaizdinimo atlikimo parametry
prie§s PTVAA ir po PTVAA apZvalga

I tyrimg jtraukti 32 pacientai. IS viso jvertintos 47 aterosklerozinés ploks-
telés. Ateromos pasiskirstymas pagal lokalizacija VA: PTS 18 (38.3 proc.),
AS 14 (29.8 proc.), DVA 15 (31.9 proc.). Detali pacienty demografiné, vertin-
ty kraujagysliy pazaidy ir implantuoto stento charakteristikos, PK naudojimo
OKT tyrimui apzvalga pateikiama 4.2.1.1 lenteléje.
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4.2.1.1 lentelé. Pacienty charakteristikos OKT tyrime

Pacienty imties charakteristika n=32
Demografiniai rodikliai
AmZius, vidurkis + SN, metai 70,38 £ 8,78
KMI, vidurkis + SN, kg/m? 27,47 +£2,95
Lytis, n (proc.)
Vyras 20 (62,5)
Moteris 12 (37,5)
Rikymas, n (proc.) 9 (28,1)
Gretutinés ligos, n (proc.)
AH 31 (96,9)
Dislipidemija 31 (96,9)
CD 10 (31,3)
MI anamnezéje 9 (28,1)
Ankstesné PTVAA 11 (34,4)
Ankstesné AVAJO 2(6,3)
Baziné inksty funkcija
Bazinis kreatinino kiekis kraujo serume, vidurkis = SN, pmol/l 80,68 £9,73
Normali inksty funkcija (KrKI > 60 ml/min) n (proc.) 24 (75,0)
Vidutiné LIL (KrK146-59 ml/min), n (proc.) 4(12,5)
Vidutinio sunkumo LIL (KrK1 30—45 ml/min), n (proc.) 2 (6,3)
Sunki LIL (KrKl < 30 ml/min), n (proc.) 2(6,3)
Paciento hospitalizacijos priezastis, n (proc.)
Stabili kritinés angina 19 (59,4)
Uminis koronarinis sindromas (NKA, MI be ST segmento pakilimo) 11 (34,4)
Vertintos VA n =47
Vertintos ateromos pasiskirstymas pagal lokalizacijg VA, n (proc.):
PTS 18 (38,3)
AS 14 (29,8)
DVA 15 (31,9)
OKT atlikta pries PTVAA
Pagalbiniai kateteriai, n (proc.):
Nenaudota 21 (44,7)
Atramg pagerinantys kateteriai 11 (23,4)
Prailginamieji SF j 6F kateteriai 15 (31,9)
Parametrai keisti, jei pries tai atliktas vaizdinimas netinkamas vertinti
(n = 10), kas buvo keista, n (proc.):
Injekcijos greitis 6 (60,0)
Naudoti PK 2 (20,0)
PK + injekcijos greitis 2 (20,0)
OKT vertinamas VA stenozés laipsnis, vidurkis = SN, proc. 81,19+ 7,84
OKT vertinamas minimalus VA skersmuo, vidurkis = SN, mm 3,06 £ 0,45
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4.2.1.1 lentelés tesinys

Pacienty imties charakteristika n=32

OKT vertinamas maksimalus VA skersmuo, vidurkis + SN, mm 3,34 £ 0,43
OKT vertinamas pazeidimo ilgis, vidurkis = SN, mm 21,49 £10,02
OKT atlikta po PTVAA
Galimybé jvertinti stento iSsiplétima, n (proc.):

Gera 38 (80,9)

Priimtina 9 (19,1)
Pagalbiniai kateteriai, n (proc.):

Nenaudota 20 (42,5)

Atrama pagerinantys kateteriai 12 (25,5)

Prailginamieji S5F j 6F kateteriai 15 (32,0)

Parametrai keisti, jei pries tai atliktas vaizdinimas netinkamas vertinti:
(n = 12), kas buvo keista, n (proc.):

Injekcijos greitis 7 (58,3)
Naudoti PK 1(8,3)
Vertintas segmentas dalintas j dvi lygias dalis, abi dalis vertinat atski- 4(33,3)
rais vaizdinimais
OKT vertinamas minimalus stento skersmuo, vidurkis = SN 3,10 £ 0,45
OKT vertinamas maksimalus stento skersmuo, vidurkis + SN 3,34 £ 0,44
OKT vertinamas stento ilgis, vidurkis + SN 25,28 £ 10,06
OKT sékmingai atlikta, n (proc.) 47 (100)
Geras angiografinis rezultatas, n (proc.) 47 (100)
Sékminga procediira, n (proc.) 47 (100)

AH — arteriné hipertenzija; AS — apsukiné $aka; AVAJO — aortos ir vainikiniy arterijy jung-
¢iy suformavimo operacija; CD — cukrinis diabetas; DVA — deSinioji vainikiné arterija;
F — frenciai; KMI — kiino masés indeksas; LIL — létiné inksty liga; KrKl1 — kreatinino kliren-
sas; MI — miokardo infarktas; MI — miokardo infarktas; NKA — nestabilioji kriitinés angina;
OKT — optiné koherentiné tomografija; PK — pagalbiniai kateteriai; PTVAA — perkutaniné
transluminaliné vainikiniy arterijy angioplastika; PTS — priekiné tarpskilveliné $aka; SN —
standartinis nuokrypis; VA — vainikiné arterija.

Viso tyrimo metu buvo atlikta 117 OKT vaizdinimo sesijy. Jeigu opera-
toriaus vertinimu, gauto vaizdinimo rezultatai nebuvo pakankamai kokybis-
ki, operatorius atlikdavo papildomas vaizdinimo sesijas kei€iant injekcijos
leidimo greit] ir/arba naudojant papildomus atraminius kateterius selekty-
viam VA jvedimui. IS viso 94 OKT vaizdinimai (47 prie§ PTVAA ir 47 po
PTVAA) buvo atrinkti kaip tinkami galutinei analizei. Vertinat VA pazaida
prie§ PTVAA procediirg buvo atliktos 58 OKT vaizdinimo sesijos, 10 i§ jy
buvo vertinamos kaip netinkamos, todé¢l vaizdinimai kartoti. IS 10-ies kar-
totiniy vaizdinimy injekcijos greitis buvo padidintas 1-2 ml/s 6 (60,0 proc.)
atvejais, PK selektyviam VA intubavimui naudoti 2 (20,0 proc.), padidintas
injekcijos greitis ir panaudotas pagalbinis kateteris 2 (20,0 proc.) atvejy.
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59 vaizdinimo sesijos atliktos VA rezultato vertinimui po PTVAA, 12 i§ jy
buvo vertinamos kaip netinkamos, todél vaizdinimai kartoti. Kartojant Siuos
vaizdinimus OKT injekcijos greitis padidintas 1-2 ml/s 7 (63,6 proc.), pa-
galbiniai kateteriai selektyviam VA jvedimui naudoti 1 (8,3 proc.) atvejy, 4
(33,3 proc.) kartus analizuojamas segmentas buvo dalinamas j dvi lygias dalis
ir vertinamas atliekant du skirtingus vaizdinimus — proksimalinei ir distalinei
atkarpai vizualizuoti.

IS viso 94 OKT tyrimo vaizdai buvo jtraukti j galuting tyrimo analize:
47 pries-PTVAA ir 47 po-PTVAA VA vaizdai buvo vertinami po vieng ka-
dra i8 eilés. IS visy 94 vaizdinimy 86 (91,4 proc.) buvo vertinti kaip KTIV,
OKT vaizdy pries-PTVAA ir po-PTVAA grupése KTIV pasiskirstymas buvo
vienodas — 91,5 proc. ir 91,5 proc. Taciau pries-PTVAA atliktuose vaizdi-
nimuose optimalios kokybés (OK) vaizdai gauti 75,85 proc.£38,82 na-
grinéto VA segmento ilgio, o po-PTVAA grupéje Sis procentas nukrito iki
58,11 proc.+42,54 (p = 0,001) ir atvirk$c¢iai, priimtinos kokybés (PK) vaiz-
dai pries-PTVAA grupéje gauti mazesniame vertinto segmento ilgyje nei po-
PTVAA grupé¢je 17,96 proc.£33,64 vs 35,66 proc.=39,40 (p < 0,001). Abiejo-
se grupése tik maza dalis vertinto segmento dalis buvo netinkama vertinimui,
statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp pries-PTVAA ir po-PTVAA grupiy ne-
stebéta 6,62 proc.£13,18 vs 6,23 proc.£10,89 (p > 0,05). OK vaizdy procen-
tinis sumaz¢jimas PK vaizdy padidéjimo saskaita po PTVAA procediiros gali
buti nulemtas tuo, jog po PTVAA padidéja vertinamo segmento pratekamojo
spindZzio plotas, po stentavimo gali padidéti vertinamo segmento ilgis. Papil-
domi selektyvaus VA intubacijos kateteriai naudoti 27 (58,7 proc.) VA vertini-
mui — 26 atvejais kateteriai naudoti vaizdinimui prie§ ir po PTVAA, vienu
atveju pagalbinis kateteris naudotas tik po OKT procediiros. Visi pagalbiniai
kateteriai naudoti vertinat KVA (kairigja VA). OKT vaizdinimo heparinizuo-
to NaCl 0,9 proc. izotoninio tirpalo greitis prieS PTVAA svyravo tarp 4 ir
6 ml/s, po PTVAA tarp 4 ir 7 ml/s. Detali vaizdinimo sesijy prieS-PTVAA ir
po-PTVAA charakteristika pateikiama 4.2.1.2 lenteléje.
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4.2.1.2 lentelé. Detalios vaizdinimo sesijy pries PTVAA ir po PTVAA charak-
teristikos

OKT pries§ OKT po

Rodikliai PTVAA PTVAA Statistika p
n=47 n=47

Kiek vaizdinimo sesijy atlikta,

siekiant gauti analizei tinkamus v =0,973 1,000

vaizdus, n (proc.):

1 36 (76,6) 35 (74,5)
2 11 (23,4) 11 (23,4)
3 0(0,0) 1(2,1)

Ar matomi 5 mm proksimaliau

pazaidos/stento klr‘)aéto, n (proc.): ¥ =2.136 | 0,144
Ne 8 (17,0) 14 (29,8)

Taip 39 (83,0) 33 (70,2)

Ar matomi 5 mm distalia

paiaid(;)s/stento kri;o, n 1(lproc.): ©=1343 | 0247
Ne 5(10,6) 9 (19,1)

Taip 42 (89,4) 38 (80,9)

Injekcijos greitis ml/s, n (proc.): v =8,426 | 0,025
4 12 (25,5) 7 (14,9) 0,203
5 29 (61,7) 22 (46,8) 0,149
6 6 (12,8) 17 (36,2) 0,009
7 0(0,0) 1(2,1) 0,321

KTIV, n (proc.) 43 (91,5) 43 (91,5) =0 1,000

KTIV procentiné iSraiSka anali-

zuojamame VA segmente, vidur- | 93,91 £ 13,18 | 93,55+ 10,86 | Z=-0,523 | 0,601

kis + SN, proc.

OVK procentiné iSraiSka anali-

zuojamame VA segmente, vidur- | 75,85 £38,82 | 58,11 +£42,54 =-3,190 | 0,001

kis + SN, proc.

PVK procentiné iSraiska analizuo-

jamame VA segmente, vidurkis 17,96 + 33,64 | 35,66 39,40 | Z=-3,332 | <0,001

+ SN, proc.

NVK procentiné israiska anali-

zuojamame VA segmente, vidur- 6,62 +13,18 | 6,23 +£10,89 =-0,022 | 0,983

kis + SN, proc.

KTIV — kliniskai tinkami interpretuoti vaizdai; NVK — nepriimtina vaizdo kokybé¢; OKT —
optiné koherentiné tomografija; OVK — optimali vaizdo kokybé; PTVAA — perkutaniné
transluminaliné vainikiniy arterijy angioplastika; PVK — priimtina vaizdo kokyb¢; SN — stan-
dartinis nuokrypis; VA — vainikiné¢ arterija;
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4.2.2. OKT atlikimo techniniy parametry palyginimas ir vaizdy
analizé atliekant vaizdinimg skirtingose VA

Analizuojant OKT vaizdinimo technikos parametrus skirtingose VA, ne-
buvo stebéta statistiskai reikSmingy skirtumy, kiek vaizdinimo sesijy reikéjo
atlikti skirtingose VA, norint i§gauti vertinimui tinkamus vaizdus neaptikta.
Tadiau pastebéta, kad AS arterijoje papildomy vaizdinimy buvo atlickama
Siek tiek daugiau, o atvejy kada du 1§ dviejy (1 pries-PTVAA ir 1 po-PTVAA)
vaizdinimy buvo sékmingi stebéta Siek tiek maZiau nei atitinkamai PTS ir
DVA pogrupiuose: 6 (42,9 proc.) palyginti su 11 (61,1 proc.) ir 9 (60,0 proc.)
(p>0,05). Papildomi selektyvios VA intubacijos kateteriai DVA arterijai vaiz-
dinti nebuvo naudoti nei karto. OKT pradinis injekcijos greitis 4 ml/s buvo
naudojamas kaip pradinis greitis injekcijoms su papildomais intubaciniais
kateteriais. Didelio greicio injekcijos — 6 ml/s buvo Zenkliai dazniau naudoja-
mos DVA arterijos vaizdinimui (p = 0,033). KTIV procentinis pasiskirstymas
skirtingose VA skyrési nezymiai ir statistiSkai nereikSmingai. OKT atlikimo
techniniy parametry palyginimas atliekant vaizdinimg skirtingose VA patei-
kiamas 4.2.2.1 lentel¢je.

4.2.2.1 lentelé. OKT atlikimo techniniy parametry palyginimas atliekant
vaizdinimgq skirtingose VA

o PTS AS DVA
Rodikliai n=18 n=14 n=15 %2 p
Viso atlil.<ta vaizdiniy pries ir po PTVAA, 2362 | 0767
n (proc.):
2 11 (61,1) | 6(42,9) | 9(60,0)
3 6 (33,3) | 7(50,0) | 6(40,0)
4 1(5,6) 1(7,1) 0(0,0)

OKT pries PTVAA

Pagalbiniai kateteriai, n (proc.): 28,205 | <0,001
Nenaudota 3(16,7) | 3(21,4) | 15(100)

Atramg pagerinantys kateteriai 6(33,3) | 5357 | 0(0,0)
Prailginamieji 5F j 6F kateteriai 9(50,0) | 6(42,9) | 0(0,0)

s e e

Injekcijos greitis 1(33,3) | 3(60,0) | 2(100)
Naudoti PK 1(33,3) | 1(20,0) | 0(0,0)

Injekcijos greitis + PK 1(33,3) | 1(20,0) | 0(0,0)

Injekcijos greitis ml/s, n (proc.): 9,502 | 0,035
4 7(38,9) | 5(35,7) | 0(0,0) 0,012
5 10 (55,6) | 7 (50,0) |12 (80,0) 0,218
6 1(5,6) 2(14,3) | 3(20,0) 0,480
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4.2.2.1 lentelés tesinys

o PTS AS DVA
Rodikliai n=18 =14 n=15 %2 p
KTIV, n ( proc.) 17 (94,4) | 12 (85,7) |14 (93,3)| 1,007 | 0,672
OKT po PTVAA
S?:)Irr:)lzl;e ivertinti stento iSsiplétima, 1,614 | 0.469
Gera 16 (88,9) | 10 (71,4) | 12 (80,0)
Priimtina 2(11,1) | 4(28,6) | 3(20,0)
Kiek vaizdinim ijy atlikta, siekiant
gasti Zial(iizei tigks:ril{lli ?/aizd?;sf fl (;roc.): 2,008 10,966
1 13 (72,2) | 10(71,4) | 12 (80,0)
2 4(22,2) | 4(28,6) | 3(20,0)
3 1(5,6) 0(0,0) 0(0,0)
Parametrai keisti, jei pries tai atliktas
vaizdinimas netit’ﬂJ(an?as vertinti, n (proc.): 2,470 | 1,000
Injekcijos greitis 3(60,0) | 2(50,0) | 2(66,7)
Naudoti PK 1 (20,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Vertintas segmentas dalintas j dvi
lygias dalis, abi dalis vertinat atski- 1(20,0) | 2(50,0) | 1(33,3)
rais vaizdinimais
Injekcijos greitis, ml/s, n (proc.): 9,730 | 0,085
4 4(222) | 3(21,4) | 0(0,0) 0,144
5 10 (55,6) | 6(42,9) | 6(40,0) 0,711
6 3(16,7) | 5(35,7) | 9(60,0) 0,033
7 1(5,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,000
KTIV, n (proc.) 16 (88,9) | 14 (100) |13 (86,7)| 1,857 | 0,534

AS — apsukiné $aka; DVA — desinioji vainikiné arterija; KTIV — kliniskai tinkami interpre-
tuoti vaizdai; OKT — optiné koherentiné tomografija; PK — pagalbiniai kateteriai; PTVAA
— perkutaniné transluminaliné vainikiniy arterijy angioplastika; PTS — priekiné tarpskilveline
Saka; SN — standartinis nuokrypis; VA — vainikiné arterija.

Atlikta palyginamoji vaizdy analizé tarp skirtingy VA. Nustatyti reikSmin-
gi OKT VA minimalaus skersmens (p = 0,049) ir pazeidimo ilgio (p = 0,044)
prie§ PTVAA skirtumai tarp VA parodé, kad DVA kraujagyslé turéjo didZiau-
sig minimaly skersmenj ir maziausig pazeidimo ilgj (atitinkamai 3,28 & 0,40 ir
17,73 £10,81), ypac lyginant su PTS (atitinkamai 2,91 £ 0,36 ir 25,94 £ 8,90),
todél matomumas DVA kraujagyslés buvo zymiai geresnis: OVK procentiné
iSraiSka analizuojamame VA segmente didesné (92,33 proc. + 25,83 paly-
ginti su 66,89 proc. + 41,72, p = 0,032), PVK procentiné iSraiSka analizuo-
jamame VA segmente mazesné (4,00 proc. £+ 15,49 palyginti su 27,44 proc.
+ 40,12, p = 0,0190). OKT vaizdinant po PTVAA, DVA kraujagyslés mi-
nimalus stento skersmuo buvo reikSmingai didesnis (3,31 £+ 0,38 palyginti
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su 2,98 + 0,39 mm, p = 0,034), o ilgis mazesnis (21,47 + 10,91 palyginti su
29,78 + 8,95 mm, p = 0,012) nei PTS, o bendra vaizdy kokybé geresné nei
PTS ir AS kraujagyslése: OVK procentiné israiska analizuojamame VA se-
gmente didesné — DVA 82,20 proc. + 29,18, PTS VA 49,72 proc. + 45,62 ir AS
43,07 proc. = 41,89 (p = 0,023), o PVK procentin¢ iSraiSka analizuojamame
VA segmente atitinkamai mazesné (12,47 proc. + 26,58, 43,89 proc. = 41,43
ir 49,93 proc. = 39,41, p = 0,017). Detaltis OKT vaizdy vertinimo duomenys
ir jy palyginimai atliekant vaizdinimg skirtingose VA pateikiami 4.2.2.2 len-
tel¢je.
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Analizuoti OKT atlikimo technikos, heparinizuoto izotoninio 0,9 proc.
NaCl tirpalo injekcijoms naudojant automatinj injekcijy SvirkSta ir gauty
vaizdy rezultaty analiz¢ skirtingose VA pries§ ir po PTVAA procediiry. Detali
tirty pozymiy charakteristika pateikiama 4.2.2.3 lenteléje.

4.2.2.3 lentelé. OKT atlikimo techniniy parametry ir gauty vaizdy kokybés
techniniy parametry palyginimas atliekant vaizdinimg skirtingose VA

Rodikliai OgTTVpA‘ZeS gg{ A‘X’ Statistika | p

PTS n=18 n=18
Injekcijos greitis ml/s, n (proc.): v=6,108 | 0,077
4 7 (38,9) 3(16,7) 0,143
5 10 (55,6) 8 (44,4) 0,508
6 1(5,6) 6 (33,3) 0,038
7 0 (0,0) 1(5,6) 0,315
OKT vertinamas minimalus
VA/stento skersmuo, 2,91+ 0,36 2,98+0,39 | t=-2,330 | 0,032
vidurkis + SN, mm
OKT vertinamas maksimalus
VA/stento skersmuo, 3,31 +£0,39 3,32+0,38 | t=-0,151 | 0,882
vidurkis £ SN, mm
OKT vertinamas pazeidimo/stento | »5 g4 4 g 90 | 29,78 +8,95 |t=-16,508 | <0,001
ilgis, vidurkis £ SN, mm
KTIV, n (proc.) 17 (94,4) 14 (77,8) v=2,090 | 0,338
KTIV procentiné israiska anali-
zuojamame VA segmente, 94,61 +£10,58 | 93,06 11,65 | Z=-1,156 | 0,248
vidurkis = SN, proc.
OVK procentiné israiSka analizuo-
jamame VA segmente, 66,89 +41,72 | 49,72 +£45,62 | Z=-1,961 | 0,050
vidurkis + SN, proc.
PVK procentiné¢ iSraiska analizuo-
jamame VA segmente, 27,44 +£ 40,12 | 43,89 £41,43 =-2,199 | 0,028
vidurkis + SN, proc.
NVK procentiné israiska analizuo-
jamame VA segmente, 6,22 +10,72 | 6,39+11,73 | Z=-0,135| 0,893
vidurkis + SN, proc.
AS n=14 n=14
Greitis ml/s, n( proc.): v>=1,185 | 0,555

4 5(35,7) 3(21,4)

5 7 (50,0) 7 (50,0)

6 2 (14,3) 4 (28,6)
OKT vertinamas minimalus
VA/stento skersmuo, 3,02+ 0,53 3,04 +£0,52 =-0,751 | 0,466
vidurkis = SN, mm
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4.2.2.3 lentelés tesinys

vidurkis + SN, proc.

Rodikliai Oll)(’l:l“vgl'[;es gg\]; AI;: Statistika p
OKT vertinamas maksimalus
VA/stento skersmuo, 3,25+0,51 3,23 +0,53 t=0,733 | 0,477
vidurkis £ SN, mm
OKT vertinamas pazeidimo/stento | 19 79, g 87 | 2357880 |t=-12,628|<0,001
ilgis, vidurkis £ SN, mm
KTIV, n ( proc.) 12 (85,7) 14 (100) v=2,154 | 0,481
KTIV procentiné iSraiSka anali-
zuojamame VA segmente, 90,43 +17,96 | 93,00+9,48 | Z=-0,070 | 0,944
vidurkis + SN, proc.
OVK procentiné israiska analizuo-
jamame VA segmente, 69,71 £43,27 | 43,07+41,89 | t=2,509 | 0,026
vidurkis + SN, proc.
PVK procentiné¢ iSraiska analizuo-
jamame VA segmente, 20,71 +£35,83 | 49,93 £39,41 =-2,312 | 0,021
vidurkis = SN, proc.
NVK procentiné israiska analizuo-
jamame VA segmente, 9,57 + 17,96 7,00+9,48 |Z=-0,070| 0,944
vidurkis + SN, proc.
DVA n=15 n=15
Injekcijos greitis ml/s, n ( proc.): x> =3,740 | 0,128
4 0 (0,0) 1 (6,6) 0,316
5 12 (80,0) 7 (46,7) 0,063
6 3 (20,0 7 (46,7) 0,127
OKT vertinamas minimalus
VA/stento skersmuo, 3,28 £ 0,40 3,31+0,38 | t=-2,870 | 0,012
vidurkis + SN, mm
OKT vertinamas maksimalus
VA/stento skersmuo, 3,45+0,39 347+040 | t=-1,702 | 0,111
vidurkis + SN, mm
OKT vertinamas pazeidimo/stento | |5 75, 1061 | 21 4741091 | t=-9.727 | <0,001
ilgis, vidurkis £ SN, mm
KTIV, n (proc.) 14 (93,3) 15 (100) v =1,034 | 1,000
KTIV procentiné israiska anali-
zuojamame VA segmente, 96,33 £ 10,77 | 94,67+ 11,72 | Z=-0,730 | 0,465
vidurkis = SN, proc.
OVK procentiné iSraiSka analizuo-
jamame VA segmente, 92,33 +£25,83 | 82,20+29,18 | Z=-1,051| 0,293
vidurkis + SN, proc.
PVK procentiné¢ iSraiska analizuo-
jamame VA segmente, 4,00+ 15,49 | 12,47 £26,58 =-1,084 | 0,279
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4.2.2.3 lentelés tesinys

OKT pries§ OKT po

Rodikliai PTVAA PTVAA

Statistika P

NVK procentiné israiska analizuo-
jamame VA segmente, 433+10,83 | 5,33+11,72 | Z=-0,405| 0,686
vidurkis + SN, proc.

AS — apsukiné $aka; DVA — desinioji vainikiné arterija; KTIV — klini§kai tinkami interpre-
tuoti vaizdai; NVK — nepriimtina vaizdo kokybé; OKT — optiné koherentiné tomografija;
OVK - optimali vaizdo kokybé; PTVAA — perkutaniné transluminaliné vainikiniy arterijy
angioplastika; PTS — priekiné tarpskilveliné $aka; PVK — priimtina vaizdo kokybé; SN —
standartinis nuokrypis; VA — vainikiné arterija;

Atliekant vaizdinimo PTS $akoje analize pries PTVAA ir po PTVAA nu-
statyta, atliekant vaizdinimg po PTVAA Zenkliai padid¢jo PVK procentiné
iSraiSka analizuojamame VA segmente (27,44 proc. £ 40,12 palyginti su
43,89 proc. + 41,43: p=0,028) ir stebéta PVK procentinés israiskos analizuo-
jamame VA segmente mazéjimo tendencija (66,89 proc. + 41,72 palyginti su
49,72 proc. + 45,62: p = 0,050). Analizuojant AS vaizdinimo rodiklius pries
PTVAA ir po PTVAA nustatyta, kad PVK vaizdy procentas po PTVAA Zy-
miai padidéjo (20,71 proc. & 35,83 palyginti su 49,93 proc. +39,41: p=0,021),
o OVK — sumazéjo (69,71 proc. + 43,27 palyginti su 43,07 proc. + 41,89:
p=0,026). Analizuojant DVA vaizdus matome, kad pries ir po PTVAA vaizdi-
nimo kokybé reikSmingai nesiskyré (p > 0,05).

4.2.3. OKT vaizdinimuy, atlieckamy automatiniu injekciniu Svirkstu,
vaizdinimo injekcijoms naudojant heparinizuotg izotoninj 0,9 proc.
NaCl tirpalg efektyviy injekcijos greiciy analizé

Taikytas OKT injekcijy greitis prie§s-PTVAA 5-6 ml/s vaizdinat DVA, ir
4-6 ml/s vaizdinant PTS ir AS; greitis 4 ml/s buvo naudojamas kaip pradi-
nis tik tais atvejais, kai selektyviai intubacijai buvo naudojami PK. Nustaté-
me, kad po PTVAA vaizdinimo sesijos buvo atliekamos tuo paciu arba 1-2
ml didesniu grei¢iu nei vaizdinimas prie§ PTVAA procediirg. Vaizdinimo po
PTVAA greitis svyravo tarp 4-7 ml/s. Injekcijos grei¢iai atskirose VA pries§
PTVAA pateikti 4.2.3.1 paveiksle.
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4.2.3.1 pav. OKT vaizdinimo greiciai pries PTVAA skirtingose VA
AS — apsukiné $aka; DVA — desinioji vainikiné arterija; PTVAA — perkutaniné transluminali-
né vainikiniy arterijy angioplastika; PTS — priekiné tarpskilveliné $aka.

OKT vaizdinimo injekcijy greicio kitimai atliekant OKT vaizdinimus pries§
ir po PTVAA pateikiami 4.2.3.2 paveiksle.

Injekcijos
§ greitis po
E 6 ml/s 100,0 % PTVA
'8 ‘ ‘ m4 ml/s
= ‘  wsml
£ 5mls 379%  34% 0
a : 1 6 ml/s
é 7 ml/s
Q
f‘% 4 ml/s
kS ‘ ‘ ‘ 1 ¥ =31,41

T T T T T 1 < 0,001
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100% P

4.2.3.2 pav. OKT vaizdinimo injekcijy greicio kitimai atliekant OKT
vaizdinimus pries ir po PTVAA
PTVAA — perkutaniné transluminaliné vainikiniy arterijy angioplastika;
OKT - optiné koherentiné tomografija.

Analizuota OKT vaizdinimo injekcijy atlikimo technikos specifika, pri-
klausomai nuo pasirinkto pradinio injekcijos greicio atliekant vaizdinima
prie§ PTVAA. Viso atlikta 117 vaizdinimo sesijy, pagal operatoriaus pasirin-
kimus keiciant injekcijos greicius ir/ar naudojant PK, kol buvo gaunami ko-
kybiski analizei tinkami vaizdai. Tyrimo metu, maksimali atlikta vaizdinimo
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sesijy suma (prie$ ir po PTVAA) buvo 4. Vaizdinimui naudojant prailgina-
muosius 5F j 6F kateterius, OKT vaizdinimo greiciai prie§ PTVAA procediira
buvo registruojami 4-5 ml/s (p < 0,001), o naudojant atramg pagerinancius
PK selektyvioms injekcijoms, stebétas didesnis injekcijy greiciy diapozonas
4-6 ml/s (p = 0,784). Atliekant vaizdinimg po PTVAA, stebéta tendencija,
jog reikéjo atlikti daugiau vaizdinimo sesijy analizei tinkamiems vaizdams
1Sgauti, taCiau statistiSkai reikSmingy skirtumy neregistruota. Detali techni-
niy parametry ir pagalbiniy priemoniy analizé priklausomai nuo efektyvaus
galutinio injekcijos greicio atliekant vaizdinimg pries PTVAA procediira pa-
teikiama 4.2.3.1 lenteléje.

4.2.3.1 lentelé. Techniniy parametry ir pagalbiniy priemoniy analizé priklau-
somai nuo efektyvaus galutinio injekcijos greicio atliekant vaizdinimg pries
PTVAA procediirg

Injekcijos greitis prie§
Rodildiai PTVAA, ml/s s
odikliai 4 5 6 X p
n=12 n=29 n==6

Viso atlikta vaizdinimy, n (proc.): 5,375 | 0,233
2 10 (83,3) | 13 (44,8) | 3 (50,0)

3 2(16,7) | 14 (48,3) | 3 (50,0)
4 0(0,0) 2(6,9 | 0(0,0)

OKT prie§ PTVAA

Kiek vaizdinimy atlikta, n (proc.): 6,594 | 0,030
1 12 (100) | 21 (72,4) | 3(50,0)

2 0(0,0) 8(27,6) | 3(50,0)

Pagalbiniai kateteriai, n (proc.): 18,513 | <0,001
Nenaudota 0(0,0) | 17(58,6) | 4 (66,7) <0,001
Atramg pagerinantys kateteriai 3(25,0) | 6(20,7) |2(33,3) 0,784
Prailginamieji S5F j 6F kateteriai 9(75,0) | 6(20,7) | 0(0,0) <0,001

Parametrai keisti, jei pries tai atliktas

vaizdinimas netinkamas vertinti (n = 10), 1,343 | 1,000

n (proc.):

Injekcijos greitis 0 (0,0) 4(57,1) |2(66,7)
Naudoti PK 0(0,0) | 2(28,6) | 0(0,0)
Injekcijos greitis + PK 0(0,0) 1(14,3) | 1(33,3)

OKT po PTVAA

Kiek vaizdiniy atlikta, n (proc.): 3,974 | 0,418
1 10 (83,3) | 19 (65,5) | 6 (100)

2 2(16,7) | 9(31,0) | 0(0,0)
3 0 (0,0) 13,4 | 0(0,0)
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4.2.3.1 lentelés tesinys

Injekcijos greitis pries

o PTVAA, ml/s ,
Rodikliai 3 5 6 x p
n=12 n=29 n==6

Parametrai keisti, jei pries tai atliktas
vaizdinimas netinkamas vertinti (n = 12), 1,715 | 0,576
n (proc.):

Injekcijos greitis 0 (0,0) 2 (100) | 5(50,0)

Naudoti PK 0 (0,0) 0(0,0) |1(10,0)

Vertintas segmentas dalintas j dvi ly-
gias dalis, abi dalis vertinat atskirais 0(0,0) 0(0,0) |4(40,0)
vaizdinimais

OKT - optin¢ koherentiné tomografija; PK — pagalbiniai kateteriai; PTVAA — perkutaniné
transluminaliné vainikiniy arterijy angioplastika.

Analizuojant OKT vaizdy rodiklius priklausomai nuo galutinio efektyvaus
greicio atliekant vaizdinima prie§ PTVAA procediirg nustatyta, kad vaizdini-
mus atlikus pradiniu 6 ml/s grei¢iu gauti kokybiski vaizdai ir injekcijos grei-
&iy toliau didinti nebuvo reikalo. Siuo greidiu vaizdinty VA paZeidimo ilgis
buvo vertintas prie§ PTVAA (p = 0,026) ir segmentas vertintas po PTVAA
buvo maziausi (p =0,021), o po PTVAA vertintas minimalus stento skersmuo
didziausias (p = 0,024) nei atlikty vaizdinimy taikant mazesnius greicius.
Taip pat nustatyta, kad didesnj nei 4 ml/s greiti dazniau (p = 0,035) taikéme
DVA vaizdinimui. Tu tarpu apie 40 proc. atvejy, atliekant pradinj vaizdinima
4 ml/s ar 5 ml/s grei€iy, ji reikéjo didinti, siekiant uztikrinti kokybisky vaizdy
i8gavimg. Vaizdinius atliekant pradiniu 4 ml/s grei¢iu ir naudojant PK, prie§
PTVAA procediira uzteko vienos vaizdinimo sesijos (p = 0,030), atliekant
injekcijas Siuo grei¢iu dazniau buvo naudojamas 5F i 6F prailginamasis ka-
teteris (p < 0,001).

Analizuojant OKT vaizdinimo grei¢ius po PTVAA procediros, tyrimo
rezultatai parod¢, kad atliekant vaizdinimus naudojant maziausig 4 ml/s in-
jekeijos greitj, pakartotiniy vaizdinimy nebuvo reikalinga atlikti tik tuo atve-
Jju, kuomet vaizdinimui naudoti prailginamieji SF j 6F kateteriai. Didesnis
efektyviy injekcijy greitis po PTVAA susijes su didesniu OKT vertintu mi-
nimaliu VA skersmeniu (4 ml/s — 2,83 £+ 0,32, 5 ml/s 2,92 + 0,44, 6 ml/s
—3,31 £0,39, 7 ml/s 3,40: p = 0,013) ir maksimaliu VA skersmeniu (atitin-
kamai 3,09 + 0,30, 3,23 + 0,40, 3,54 + 0,40 ir 4: p = 0,023) pries PTVAA
procediirg bei po PTVAA procediiros vertinamu minimaliu stento (atitinka-
mai 2,89 + 0,28, 2,94 + 0,43, 3,38 + 0,40 ir 3,50: p = 0,005) ir maksimaliu
(atitinkamai 3,08 = 0,35, 3,25 + 0,40, 3,53 £ 0,43 ir 4: p = 0,046) skersmeniu.
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4.2.4. Periprocediiriniy komplikacijy vertinimas OKT vaizdinimus
atliekant heparinizuoto izotoninio 0,9 proc. NaCl tirpalo injekcijas
automatiniu injekciniu SvirksStu

Atliekant visas 117 OKT vaizdinimo sesijy buvo stebéti du komplikacijy
atvejai (1,7 proc.): 1 (0,85 proc.) atvejy — su injekcija susijes skilveliy virpe-
jimo epizodas, kuris buvo nurauktas elektrokardioversijos pagalba, procediira
testa ir pabaigta sékmingai (PTS, selektyvi injekcija 5 ml/s pries PTVAA); 1
(0,85 proc.) pazeistos VA disekacija naudojant papildomg nukreipiantj katete-
1], disekacijos vieta stentuota, procedira testa ir pabaigta sekmingai.
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5. REZULTATU APTARIMAS

Klinikinis tyrimas ,,Optimalus kontrastinés medziagos kiekio protokolas* —
jo taikymas kasdien¢je klinikinéje praktikoje, jtaka sunaudojamo kontrasti-
nés medziagos kiekio maZinimui intervenciniy vainikiniy arterijy procediiry
metu ir Gminés kontrastinés nefropatijos pasireiSkimui.

Tyrimo metu nustatéme, jog Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio
protokolo taikymas kasdien¢je klinikinéje praktikoje padeda reikSmingai su-
mazinti procediiry metu suvartojamo KM kiekj — taip reikSmingai sumazina-
ma komplikacijy — UKSN — pasireiskimo daznuma.

Publikuotuose tyrimuose, kuriuose nagrinéjamas iminés inksty funkcijos
pazaidos atsiradimas po invaziniy VA procediiry, naudojant KM, UKSN pa-
sireiSkimas svyruoja tarp 0,7-19 proc. [23, 108-113, 117, 115]. Tokia placia
Sios komplikacijos diagnostikos variacijg lemia daugybé veiksniy. Didzioji
dalis Sia tema publikuotos literatiiros yra viename centre atlikti tyrimai. Ta-
¢iau pats svarbiausias tokj variabilumg lemiantis veiksnys — skirtinguose tyri-
muose UKSN apibréziama skirtingai. Dél Sios priezasties UKSN palyginimas
tarp skirtingy tyrimy, centry ir populiacijy yra sudétingas. Pats didziausias
daugiacentris tyrimas buvo atliktas Tsai ir kt. [23]. Tyrimas atliktas analizuo-
jant daugiau nei 985 tukst. pacienty, kuriems atliktos VA intervencinés proce-
diros (angl. National Cardiovascular Data Registry Cath-PCI Registry). Sie
pacientai jtraukti i nacionalinj Sirdies VA intervenciniy procediry Jungtiniy
Amerikos Valstijy registrg. Duomenys parodé, kad UKSN nustatyta 7,1 proc.
pacienty, kuriems atliktos angiografinés Sirdies VA procediiros. Taciau pasak
autoriy, $is skaiCius galéty biti dar didesnis, jeigu visi pacientai, kuriems to-
kios procediros atliktos, biity jtraukti j tyrima. Autoriai atmeté beveik penk-
tadalj, t.y. 19,1 proc. pacienty, kuriems prie$ ar po procediiros nebuvo atlikti
serumo kreatinino koncentracijos matavimai, o 0,22 proc. nebuvo registruo-
tas procediros metu suvartotas KM kiekis, todel dél duomeny tritkumo jie |
tyrimg nebuvo jtraukti. Atlikdami tyrima susidiiréme su analogiska problema.
Penktadalis (n = 141 arba 21,4 proc.) pacienty buvo nejtraukti j tyrimg dél
trikstamy inksty funkcijos rodikliy tyrimy. Dar svarbu paminéti, jog Siuo-
laikinése gydymo jstaigoje daug procediry atlickama dienos stacionaro sky-
riuose ir pacientai ] namus iSleidziami ta pacia dieng po intervencinés proce-
diros. Siems pacientams rekomenduojama inksty funkcijos rodiklius stebéti
pirminés sveikatos prieZiliros jstaigose. Taciau pacientai retai kreipiasi del
pakartotiniy tyrimy. Serumo kreatinino koncentracijos pikas stebimas praéjus
72 valandoms po ekspozicijos KM [272]. Todél vertinant UKSN patofizio-
logija, pacientai, kurie ] namus iSraSomi procediiros dieng arba kitg dieng po
procediiros, turi didele rizika, jog UKSN biity nepastebéta ir nediagnozuo-
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ta. Nepakankama diagnostika néra tik ankstyvo iSraS§ymo j namus problema.
Analizuodami pacienty duomenis pastebime: jei pacientas yra hospitalizuotas
ilgesnj laikotarpj, kartais inksty funkcijos rodikliai po procedury apskritai ne-
kartojami. Siekiant iSspresti Sig problema, reikalinga daugiau komunikacijos
tarp gydymo jstaigy, taip pat daugiau informacijos apie UKSN daznumag ir
poreikj stebéti pacienty inksty funkcijos rodiklius.

Ilgg laikg nebuvo universaliy Giminio inksty funkcijos pazeidimo ir UKSN
apibréZz¢iy. Skirtingi centrai ir skirtingi tyrimai naudojo skirtingus bukliy nu-
statymo kriterijus. Sie skirtumai ir nebuvo labai ryskiis, todél yra sunku paly-
ginti ir apibendrinti UKSN duomenis. Anks¢iau nebuvo visuotinai priimtinos
diagnozés kriterijy nustatymo apibrézties, o diagnozés nustatymo kriterijai
skirtingose $alyse ir net centruose buvo skirtingi. Tod¢l praeitame deSimtme-
tyje buvo suformuota timinio inksty pazeidimo specialisty grupé (angl. Acute
Kidney Injury Network), kuri standartizavo ir pateiké bendra vieng timinio
inksty funkcijos pazeidimo ir UKSN apibréztj. Suformuluota apibréztis vadi-
nama KDIGO (angl. Kidney Disease Improving Global Outcomes) kriterijais
[98, 99]. Sie @minio inksty paZeidimo kriterijai pla¢iai taikomi klinikinéje
praktikoje, jie naujausiose praktinése rekomendacijose apibudinti kaip aukso
standartas [100-102]. Misy atliktame tyrime UKSN diagnozuota pagal pa-
tvirtintus KDIGO kriterijus, todél miisy centro duomenys lengvai palyginami
su kity tiek vieno centro, tiek daugiacentriy tyrimy duomenimis.

UKSN patofiziologija, trumpalaikés ir tolimosios baigtys yra gerai Zino-
mos, taciau subklinikinio serumo kreatinino koncentracijos padidé¢jimo reiks-
me ir ilgalaikés pasekmeés iSlieka neaiskios. Besimptomis KM sukeltas inksty
pazeidimas — apibuidinamas kaip serumo kreatinino koncentracijos padidéji-
mas nuo pradinio, ta¢iau neatitinkantis UKSN kriterijy. Jis gali pasireiksti vi-
siems pacientams po ekspozicijos KM. Dél aktyviy inksty kanaléliy regene-
raciniy savybiy sveikiems pacientams tai gali neturéti jokiy padariniy [104].
Normaliomis aplinkybémis inksty kanaléliy Igsteliy ir inksty kanaléliy struk-
tiiros atsikiirimas ir regeneracija uztrunka 8—10 dieny. Taciau pakartotiniai
inksty ekspozicijos KM epizodai gali sukelti negrjztama kai kuriy, daZniau-
siai jau pazeisty ir nespe¢jusiy visiSkai regeneruoti, nefrony destrukcijg. Pa-
darinys — nebegalintys regeneruoti nefronai pakeic¢iami jungiamuoju audiniu
[22]. Misy atliktame tyrime besimptomis serumo kreatinino koncentracijos
padidéjimas stebétas beveik pusei (46,8 proc.) pacienty. Besimptomio seru-
mo koncentracijos padidéjimo ribos varijuoja nuo labai minimalaus iki artimo
UKSN diagnozei. Mes nenustatéme jokios sgsajos tarp Optimalus kontrasti-
nés medziagos kiekio protokolo taikymo ir besimptomio inksty funkcijos ro-
dikliy pablogé¢jimo. Taciau tolimieji besimptomés inksty pazaidos padariniai
pacientams néra istirtos ir i§licka neaiskios. Siam pacienty pogrupiui turéty
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biti skiriamas ypatingas démesys ir ilgalaiké stebésena. Reikalingi mokslo
tyrimai tolimiesiems padariniams vertinti.

Profilaktika yra pagrindiné priemoné i§vengti UKSN, taciau ankstyva di-
agnostika ir ankstyvas gydymas gali biti labai svarbis, norint pagerinti Siy
pacienty ligy baigtis. Pastaraisiais metais atlickama daug tyrimy ieSkant anks-
tyvyjy UKSN diagnostikos ir profilaktikos Zymeny. Su neutrofily Zelatinaze
susijes lipokalinas ir inksty pazaidos molekulé-1 (IPM-1) — anksti nustatomi
UKSN Zymenys. Paskelbty tyrimy duomenimis, NZAL ir IPM-1 gali padéti
diagnozuoti UKSN ankstyvoje stadijoje po atlikty invaziniy VA procediiry
[273, 274]. Lu ir kt. tyrimais nustatyta, kad pacientams, kuriy antitrombino
I1I kiekis maZesnis, UKSN po atliktos VAA atsirado reik§mingai daZniau.
Tos paties tyrimo metu buvo atlikti bandymai su gyviinais. Nustatyta, jog
antitrombino III injekcijos pries ir po ekspozicijos, naudojant KM, sumazina
inksty pazaida [275]. Lacquaniti ir kt. tyrimy metu iStyré¢ 230 pacienty, ku-
riems atlikta vainikiniy jung€iy suformavimo operacija. Jie nustaté, kad me-
taloproteinazés-2 audiniy inhibitorius ir insulino augimo veiksnj surisancio
baltymo-7 koncentracijos buvo didesnés pacienty, kuriems po operacijos atsi-
rado Giminis inksty paZeidimas. Siy Zymeny padidéjimas buvo registruojamas
pragjus 4-ioms valandoms po atliktos operacijos, o serumo kreatinino kon-
centracijos poky¢iai nustatyti tik po 23 valandy. Dar daugiau, metaloprotei-
nazés-2 audiniy inhibitorius ir insulino augimo veiksnj surisancio baltymo-7
koncentracijos padidéjimo dydis buvo susijes su @iminio inksty pazeidimo
sunkumo laipsniu. Nustatytos padidéjimo koncentracijos, kurios tiesiogiai at-
spind¢jo, ar pacientui bus reikalinga pakaitin¢ inksty terapija per ateinancias
48-ias valandas [276]. Sie ankstyvieji inksty pazaidos Zymenys gali biiti ypac¢
svarbiis nustatant didelés rizikos pacientus, kuriems reikalinga tikslinga prie-
zitra ir inksty funkcijos rodikliy stebésena. Tai gali labai sumazinti nediagno-
zuojamos UKSN atvejus. Antitrombino III poveikis inksty funkcijai ateityje
gali biiti kaip prieinama profilaktikos ir ankstyvojo gydymo priemoneg.

Nustatyti su procediira ir su pacientu susij¢ rizikos veiksniai, tiesiogiai
susije su UKSN atsiradimo rizika. Su pacientu sietini rizikos veiksniai, tokie
kaip: anamnez¢je diagnozuota LIL, vyresnis amzius, CD, anemija, paciento
buklés sunkumas procediros metu (kardiogeninis Sokas, iiminis MI, kai ST
segmentas pakiles, iminiai koronariniai sindromai) [21, 22, 117, 118]. Sun-
kios stadijos 1étiné inksty liga, apibiidinama kaip eGFR <30 mL/min/1,73 m?
nustatyta kaip svarbiausias nepriklausomas UKSN rizikos veiksnys, kuris
UKSN atsiradimo rizikg padidina daugiau nei 3 kartus [23]. Juo prastesné
pradiné paciento inksty funkcija, juo didesné UKSN atsiradimo rizika [23,
30, 119]. LIL daznai nustatoma CD sergantiems pacientams komplikacija.
Dél $ios priezasties CD taip pat priskiriamas prie UKSN rizikos veiksniy. Ta-
¢iau dar 1995 metais Rudnic ir kt. atliktas atsitiktiniy im¢iy (randomizuotas)
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klinikinis tyrimas, j kurj jtraukti 1196 pacientai. Tyrimo metu nustatyta, kad
CD, kaip atskira liga, nebuvo tiesiogiai susijes su UKSN atsiradimo rizika, ta-
¢iau CD sergantys pacientai, kuriems kartu yra diagnozuota ir LIL, turi daug
didesne UKSN i$sivystymo rizika [120]. Pagrindinis su procedira sietinas
UKSN atsiradimo veiksnys yra KM kiekis, procediiros metu suleidZziamas j
paciento kraujotakos sistema, jo nefrotoksinés savybés istirtos ir Zinomos [21,
22]. Misy atlikto tyrimo duomenys taip pat patvirtino, kad pacienty amzius,
jau diagnozuota LIL, dislipidemija susije¢ su UKSN atsiradimo rizika. Opti-
malaus kontrastinés medziagos kiekio protokolo naudojimas labai sumazina
procediiry metu sunaudojamos KM kiekj — tai lemia ry$kiai mazesnj UKSN
pasireiSkima misy tiriamojoje grupéje.

Profilaktikos priemones prie§ UKSN atsiradima tirian¢iy tyrimy duomenys
kontraversiski. Ta¢iau adekvacios hidracijos uZztikrinimas [145, 147, 277] ir
intervenciniy procediiry metu sumazinamas KM kiekis [30, 113, 146] islieka
pagrindinés UKSN profilaktikos priemonés. KM kiekis, suleistas j paciento
kraujotaka, proporcingas UKSN atsiradimo rizikai [24, 30, 31, 278]compared
with low-osmolar contrast media (LOCM. Kaip anks¢iau minéta, nors UKSN
yra daugiaveiksné komplikacija, kuriai jtakg turi daug su pacientu ir procedii-
ra susijusiy veiksniy, pvz., paciento hemodinamikos biiklé procediiros metu,
gretutinés ligos, vartojami nefrotoksiSki medikamentai ir kitos galbtt labai
specifinés kiekvieno paciento savybés ar homeostazinés sistemos pokyciai,
galintys didinti rizika atsirasti komplikacijai. Taciau anks¢iau minéty tyrimy
duomenimis, KM kiekis turi didziausig reikSme UKSN atsirasti. Todél ypa¢
svarbu kiekvienos procediros metu naudoti kuo mazesnj KM kieki. Miisy
pasiiilytas protokolas yra pigus ir vos per kelias minutes efektyviai sumazi-
namas KM vartojimas procediry metu. Tai labai svarbu, siekiant sumaZzinti
UKSN rizikg — tai kompleksinis ir individualus poziiris j kiekvieng pacientg
atskirai. Ypac¢ svarbu pacientams, sergantiems LIL. Kompleksinis poziiiris
] pacientg apima daug sri¢iy: paciento paruo$img procediirai ir proceduros
planavima, tradiciniy ir moderniy priemoniy naudojima, siekiant sumazinti
KM kiek; (radialiné prieiga, vaistais dengti stentai, netgi individualizuotasis
antitrombocitinis gydymas) [279].

KM kiekio reikSmingumas ir poreikis minimalizuoti sunaudojamos KM
kiekj yra visuotinai pripazjstamas, taciau net keletg deSimtmeciy isliko neais-
ku, koks KM kiekis yra saugus pacientui. Ankstesni tyrimai sitilé¢ MLKMD
(apskaiCiuojamg pagal formule: 5 ml % kiino svoris (kg)/serumo kreatinino
koncentracija (mg/dl); maksimali leidziamoji suma 300 ml) apibidinti kaip
saugy KM kiekj, apskaiciuojama kiekvienam pacientui [31, 271]. Nors ML-
KMD veiksmingumas buvo patvirtintas didelés apimties tyrimuose [110,
280], taciau Sis metodas nebuvo placiai taikomas klinikingje praktikoje. Dar
daugiau, tyrimai parod¢, jog apskaiciuojant KM kiekj pagal kiino svorj — tai-
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kant MLKMD, UKSN atsiradimo daznumas islieka didelis, net ir nevirsijant
maksimalaus rekomenduojamo KM kiekio, ypa¢ pacientams, sergantiems LIL
[277, 281]. KM, iSsiskirianti per inkstus, neskaidoma ir nemetabolizuojama.
Todél buvo pasitilytas alternatyvus saugaus KM kiekio dozavimo metodas:
saugig KM kiekio doze pasitilyta apskaiciuoti atsizvelgiant  inksty funkcija
[30]. Sio Laskey ir kt. tyrimo metu tirti 3179 pacientai. Tyréjai apskai¢iavo
KM kiekio ml ir KrK1 santykj pacientams, kuriems atlikta PTVAA procediira.
KM kiekio ir KrKl1 santykis > 3,7 buvo nustatytas kaip reikSmingas ir nepri-
klausomas ankstyvo serumo kreatinino koncentracijos padidéjimo veiksnys
neselektyviai atrinktoje pacienty populiacijoje [30]. Tolesni tyrimai buvo
vykdomi, norint detalizuoti Laskey komandos padarytas iSvadas. | Gurm ir
kt. tyrimg buvo itraukti 58957 pacientai, kuriems atlikta PTVAA procediira.
Tyréjai nustaté rySj tarp KM kiekio, inksty funkcijos ir UKSN atsiradimo.
UKSN rizikai reik§mingai padidéjo, kai KM kiekio ir KrKl santykis buvo
> 2,0, tadiau staigus ir labai didelis UKSN pasireiskimo kreivés kilimas auks-
tyn buvo stebimas Siam santykiui esant > 3,0. Dar daugiau, $is tyrimas paro-
dé, kad KM kiekio ir KrKl santykis buvo statistiSkai reikSmingai pranasesnis
rodiklis prognozuojant UKSN atsiradima, palyginti su MLKMD [31]. Miisy
tyrimo metu nustatytos maksimalus rekomenduojamo suvartoti KM kiekio
ir maksimalus leidziamo suvartoti KM kiekio vertés buvo apibréziamos at-
sizvelgiant j iy tyrimy duomenis. Taciau labai svarbu pabrézti, jog Sios KM
kiekio vertés apibréziamos kaip maksimaliai rekomenduojamos. Kiekvieno
operatoriaus tikslas — kokybiskas procediiros atlikimas, suvartojant kuo ma-
zesn] KM kiekj, uztikrinant saugumg pacientui.

Iki Siol néra bendro algoritmo, kaip KM turéty biiti naudojama interven-
ciniy procediiry metu. KM kiekio naudojimas paprastai priklauso nuo paties
operatoriaus poziiirio, jgiidZiy ir vidiniy kiekvieno centro nustatyty taisykliy.
Optimalus kontrastinés medziagos kiekio protokolo suformulavimo ir taiky-
mo kasdienéje klinikinéje praktikoje tikslas — skatinti procediiras atlieckancius
operatorius stebéti KM kiekj, keisti savo jprocius, taip pat paskatinti visus
rentgeno operacinés narius stebéti paciento suvartojamo KM kiekj, taip pat
— individualizuoti kiekvieno paciento gydymo taktika. Kiekvieno komandos
nario pareiga — stebéti paciento suvartojamos KM kiekj ir apie tai kalbeéti
su kitais komandos nariais. Tarptautinéje bendruomenéje vartojamas naujas
terminas ,,kontrasto naudojimo higiena* (angl. contrast usage hygiene) — api-
budinantis sgmoningg mazesni KM kiekio vartojimg. Operatoriai skatinami
keisti savo elgesj, formuoti naujus paciento KM vartojimo jprocius, siekiant
pagerinti pacienty baigtis ir uztikrinti procediiry sauguma.

Misy tyrime nurodomos rekomenduojamos nevirSyti KM kiekio dy-
dziai, apskaiCiuoti pagal anks¢iau minéty tyrimy duomenis ir yra saugis
pacientams. Taciau svarbu suprasti, kad pacientams, ypac¢ sergantiems LIL,
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saugus KM kiekis turi bati apibiidinamas principu — juo maziau KM, juo
saugiau pacientui. KM kiekio ir KrKI santykis > 2 yra nustatytas kaip ne-
priklausomas rizikos veiksnys UKSN sunkia LIL sergantiems pacientams
(eGFR < 30 ml/min/1,73 m?) [31]. Nustatyta, kad sunkia LIL sergantiems
pacientams (¢GFR < 30 ml/min/1,73 m?), saugus ir nedidinantis UKSN ri-
zikos KK kiekio ir KrKl santykis yra < 1 [282, 283]. Taip pat Sis santykis
yra nustatytas apibiidinti itin mazo KM kiekio procediiras (angl. ultra-low
contrast PCI) [282, 283]. Antraeilis miisy atlikto tyrimo tikslas — operatoriai,
naudodamiesi Optimalaus kontrastinés medziagos kiekio protokolu, diegty
naujus KM naudojimo jproéius, kurie virsty kasdiene rutina. Sie jpro¢iai gali
padéti atliekant didelio meistriSkumas reikalaujancias procediiras, kai reikia
naudoti itin mazai KM.

Trumpas paciento buklés ir planuojamy atlikti intervenciniy procediiry
apibendrinimas (angl. Time Out) kasdien¢je praktikoje naudojamas daugely-
je rentgeno operaciniy. Inksty funkcijos Zymeny matavimai atlieckami visiems
pacientams pries intervencines procediiras, esant skubioms / neatidéliotinoms
procediiroms. Dazniausiai anks¢iau tirtos paciento inksty funkcijos rodiklius
galima rasti lengvai prieinamose e.sveikatos duomeny bazése. Maksimalaus
rekomenduojamo suvartoti KM kiekio ir maksimalus leidZiamojo suvarto-
ti KM kiekio rodmenys gali biiti labai paprastai ir greitai apskaiiuojami
kiekvienam pacientui. Optimalus kontrastinés medziagos kiekio protokolas
yra lengvai pritaikomas kasdienéje klinikingje praktikoje, padeda reikSmin-
gai sumazinti vartojamos KM kiekj — taip sumazinamas UKSN atsiradimo
daznumas, uztikrinamas pacienty saugumas ir geresnés baigtys. KM kiekio
mazinimas procediiry metu visada reikalauja kompleksiniy sprendimy, misy
taikomas protokolas yra pigus, lengvai naudojamas ir naudojamas su kitais
metodais.

Heparinizuoto izotoninio 0,9 proc. NaCl tirpalo naudojimas vietoj kon-
trastinés medziagos atliekant intravaskulinj vaizdinimg optinés koherentinés
tomografijos metodu, metodikos saugumo ir efektyvumo vertinimas; hepari-
nizuoto izotoninio skyscio efektyviy injekcijos greiciy parametry vertinimas.

VA angiografija vis dar apibiidinama kaip aukso standartas, vertinat VA
pazeidimo laipsnj angiografijos tyrimo metu, taip pat kaip pagrindiné vaiz-
dinimo priemoné PTVAA atlikimo metu. Angiografijos metodas turi daug jo
tikslumga ribojanciy veiksniy, nes pateikia tik dvimatés dimensijos kraujagys-
liy vaizda, i$ kurio sprendziama apie arterijos spindZio susiaur¢jimo laipsnj.
Angiografijos metu sudétinga nustatyti pradinius aterosklerozés procesus ir
vidutinio—didelio laipsnio pakitimus, kurie angiografiskai gali atrodyti ne-
reik§mingai, taciau reikSmingai trikdyti arterijos hemodinamika, nes angio-
grafijos metodu nustatoma tik iSplitusi aterosklerozés liga, kuri vertinama
kaip kraujagyslés spindzio pakitimas [185, 186]. VA yra trimatés dimensijos
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struktiira. Tad jg vertinant pagal antrinius dvimacius angiografijos vaizdus i$
antriniy dvimaciy angiografijos vaizdy daznai stebimi VA persidengimai ir
ne visos VA Sakos gali biiti visiSkai vizualizuotos, ypac bifurkacinése zonose.
Tad daznai arterijos susiauréjimo laipsnis neteisingai ir netiksliai yra jver-
tinamas kaip reikSmingas arba spindzio reikSmingai nesiaurinantis. D¢l Siy
paciy priezasCiy angiografijos teikiama informacija PTVAA atlikti taip pat
yra ribota ir mazai tiksli [186—188]. Vizualinis arterijos spindzio procentinio
susiaur¢jimo vertinimas, analizuojant angiografijos vaizdus, yra labai varia-
bilus, jei vertinima atlicka skirtingi operatoriai [189, 68, 190]. Sis veiksnys
iSlieka, net jei tuos pacius angiografinius vaizdus vertina itin didel¢ darbo pa-
tirt] turintys specialistai [191]. Dar daugiau, angiografijos trikumai — mazos
raiSkos ir mazo diagnostinio tikslumo geba, vertinant trombg ankstyvoje jo
formavimosi stadijoje, stento morfologines charakteristikas, trimatj topogra-
finj aterosklerozinés plokstelés ir kraujagyslés sienelés vaizda — yra i§samiai
aprasyti ir zinomi [192]. Sie vaizdinés angiografijos raiskos ir teikiamos in-
formacijos trukumai gali buti iSsamiai patikslinami ir vertinami intravasku-
linio vaizdinimo priemonémis — IVUS ir OKT, o jy svarba VA morfologijos,
pazaidos diagnostikos ir PTVAA atlikimo ir optimizavimo procese yra placiai
aprasyta ir patvirtinta moksliniais tyrimais [40, 226, 284-286]. Intravaskuli-
nio vaizdinimo priemonés pateikia trimatj kraujagyslinés struktiiros vaizda
ir kritiSkai svarbig informacija apie VA sieneliy ir pazaidos morfologija, lei-
dzia atlikti i§samy ir tiksly kraujagyslés spindzio matavima, aterosklerozi-
nio pazeidimo laipsnio ir tipo nustatyma, stento implantavimo rezultaty ir
komplikacijy jvertinimg [33, 40, 195-198]. IVUS ir OKT yra dvi placiausiai
pasaulyje naudojamos intravaskulinio vaizdinimo priemonés. Abu tyrimai
(IVUS ir OKT) reikSmingai pagerina stento implantavimo rezultatus, PTVAA
procediiros rezultatus, pacienty klinikines baigtis, ypa¢ vertinant ir gydant
sudétingos anatomijos pazeidimus [33, 40, 195-198]. Intravaskulinio vaiz-
dinimo teikiama informacija ir pranaSumai prie§ angiografija gerai zinomi
ir suprantami, taciau $ios priemonés per mazai naudojamos ir, skirtingy Sal-
tiniy duomenimis, tesiekia < 11 proc. atlickamy PTVAA procediiry, didZioji
dalis, > 95 proc., atlickama IVUS, o kita dalis — OKT vaizdinimo procediiry
[216-218]. Daug mazesnj OKT naudojimg procediiry metu daugiausia lemia
tai, jog vaizdy interpretacija reikalauja papildomo mokymo ir jgiidziy, nors
didzioji dalis matavimy apskai¢iuojama ir pateikiama automatiSkai. Antra,
poreikis OKT vaizdinimo metu naudoti KM yra rySkus ribojantis veiksnys,
nes vieno vaizdinimo metu papildomai sunaudojama apie 14 +3 ml KM [226,
227]. Padarinys — dé¢l bent dviejy atliekamy vaizdinimo procediry labai pa-
did¢ja kontroliuojant OKT atlieckamy PTVAA procediiry bendras suminis su-
vartojamos KM kiekis. Miisy tyrimu norima patvirtinti, kad izotoninis NaCl
0,9 proc. tirpalas yra pigus, saugus inkstams ir uztikrina geros kokybés vaizdy
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gavimg atliekant vaizdinimg OKT procediiry metu. Tyrimo tikslas — galimybe
i§plesti OKT panaudojimo ribas klinikinéje praktikoje, suformuluoti ir jdiegti
nauja intravaskulinio vaizdinimo protokolg injekcijoms su izotoniniu tirpalu.

Irodyta, kad nepakankamas stento iSplétimas yra vienas didziausiy sten-
to implantavimo komplikacijy rizikos veiksniy [208, 287]. Daugelio IVUS
tyrimy duomenimis, nepakankamas stento iSplétimas reikSmingai susijes su
stento trombozés ir restenozés rizika [210, 288-290]. Sie tyrimai pabréZia
optimalaus stento implantavimo svarbg — ilgalaikiams rezultatams didele
reikSmg¢ turi tinkamai parinktas stento dydis ir pasiektas optimalus jo iSpléti-
mas. Pasiektas optimalus stento iSplétimas susijes su geresne ilgalaike paci-
ento prognoze, geresnémis ilgalaikémis pacienty baigtimis ir maZzesne stento
uzsikiSimo komplikacijy rizika [208-211]. OKT tyrimy duomenimis, stento
akuciy malapozicija susijusi su imine (< 1 dienos po procediiros), poiimine
(1-30 dieny po procediiros) ir vélyva (30 dieny—1 metai po procediiros) sten-
to tromboze [212-214].

Intravaskulinio vaizdinimo nauda jrodyta daugybe moksliniy ir klinikiniy
tyrimy. Dauguma $ios informacijos paremta IVUS tyrimais. Sj fakta nulemia
— IVUS procediry kliniking¢je praktikoje atlickama daug daugiau nei OKT.
Ta¢iau OKT saugumas, matavimy rezultatai, atitinkantys IVUS matavimy
duomentis, ir pranasumai prie§ IVUS tyrima yra gerai Zinomi ir aptariami to-
lesnéje diskusijoje. Intravaskulinio vaizdinimo, ypa¢ OKT, panauda pasau-
lyje iSlieka nedidelé, nors pamazu procediry atlikimo skaiciai didéja [216,
291]. Tikimés, jog Sio tyrimo metu suformuluotas OKT vaizdinimo injekcijy
naudojant izotonininj NaCl 0,9 proc. tirpalg paskatins operatorius dazniau
kasdien¢je klinikinéje praktikoje naudoti $ig intravaskuling priemoneg.

Intravaskulinio vaizdinimo priemonémis, IVUS ir OKT, galima gauti
reik§mingos informacijos apie prie§ procediirg nustatytus aterosklerozinés
plokstelés morfologinius pozymius. Jvertinamos ir itin didelés rizikos ploks-
telés, padengtas plona fibrozine kepuréle, arterijos susiauré¢jimo laipsnis, pa-
zeidimo ilgis, pazaidos pobiidis (lipiding, fibroziné ar kalcifikuota plokstelée).
Taip pat po stento implantavimo gaunama vertinga informacija apie stento
i1Splétimg ir vieta, galimas su stentavimu susijusias komplikacijas [67, 226,
227, 292-294]. Atsitiktinés imties klinikiniy tyrimy ir metaanaliziy duome-
nimis jrodyta IVUS nauda neatrinktos populiacijos pacientams, atliekant
paprastas, nekompleksines PTVAA procediras. Procediiry metu naudotas
intravaskulinis vaizdinimas IVUS sumazina stento trombozés, iminio MI at-
siradimo rizika, pakartotinés gydytos VA revaskuliarizacijos rizika, didziyjy
nepageidaujamy Sirdiniy jvykiy rizika, vidutinio laikotarpio mirtinguma, il-
galaikio laikotarpio atsinaujinusios iSemijos plésto segmento zonoje rizika
ir MI atsiradimo rizikg [33, 39, 42, 237, 238]. Svarbu paminéti, kad pacien-
ty, kuriems atlickamos sudétingos kompleksinés PTVAA procediiros (1étinés
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VA okliuzijos, kairiosios vainikinés arterijos kamieno ir tikryjy bifurkacijy
PTVAA, ilgo paZeisto segmento, keliy VA PTVAA, keletas persidengianciy
stenty, stento restenozes, labai kalcifikuoty kraujagysliy PTVAA) klinikinés
baigtys yra reikSmingai blogesnés, nei ty, kuriems atlieckamos nekomplek-
sinés procediiros [239-241]. IVUS reikSmé sumazinti artimyjy ir tolimyjy
klinikiniy komplikacijy rizika pacientams, kuriems atlickamos kompleksinés
PTVAA procediiros kontroliuojant intravaskuliniu vaizdinimu, palyginti tik
su kontroliuojant angiografija atlieckamomis PTVAA procediiromis, pagrista
daugeliu klinikiniy atsitiktiniy im¢iy ir metaanaliziy duomenimis [33, 195,
196, 200, 242-244].

Nors parengtos tarptautinés rekomendacijos, vis dar iSlieka daug skep-
ticizmo vertinant OKT nauda. Taciau atsiranda vis daugiau tyrimy, pabré-
zianciy Sios technologijos privalumus. Naujausias publikuotas daugiacentris
klinikinis tyrimas, kuris lygina kompleksing PTVAA, kontroliuojant intra-
vaskuliniu vaizdinimu (IVUS arba OKT) arba angiografija, atliktas Lee ir kt.
[199]. I tyrimg jtraukti 1639 pacientai, kurie atrinkti santykiu 2:1, komplek-
sinés PTVA A metu naudojant intravaskulinj vaizdinimg (n = 1092) arba kon-
troliuojant angiografija (n = 547). Intravaskulinio vaizdinimo grupéje IVUS
taikytas apie 75 proc. pacienty, kitiems 25 proc. atlikta OKT. Pacientams,
kuriems kompleksiné PTVAA atlikta kontroliuojant intravaskuliniu vaizdini-
mu, labai sumazéjo sudéting Sirdinés mirties ir su gydyta VA susijusio MI ri-
zika, ir gydytos VA revaskuliarizacijos rizika, palyginti su pacientais, kuriems
kompleksiné PTVAA atlikta kontroliuojant tik angiografija [199]. Naudojant
Tyréjai lygino rezultatus pacienty, kuriems PTVAA buvo atlikta IVUS arba
kontroliuojant OKT, arba kontroliuojant angiografija. Tyrimas parode, kad
PTVAA, kontroliuojant intravaskulinio vaizdinimo procedira, reikSmingai
sumazéja stentuoto segmento revaskuliarizacijos, gydytos VA revaskuliari-
zacijos, Sirdinés mirties, didziyjy nepageidaujamy Sirdiniy komplikacijy ir
stento trombozés rizika [245]. Kitos atsitiktiniy imc¢iy klinikiniy tyrimy me-
taanalizés duomenimis, patvirtintos anks¢iau minétos iSvados. Nustatyta, jog
intravaskulinio vaizdinimo naudojimas PTVAA procediiros metu sumazina
pakartotinés gydytos VA revaskuliarizacijos, atsinaujinusios iSemijos plésto
segmento zonoje ir didziyjy nepageidaujamy Sirdiniy jvykiy rizika, palyginti
su PTVAA, atlickama tik kontroliuojant angiografija [246].

Yra tik keletas klinikiniy tyrimy, kurie tiesiogiai lygino IVUS ir OKT
metodus. ILUMIEN III tyrimas iSkélé klausima, ar nekompleksing PTVAA
atliekant kontroliuojant OKT, taikant specifiska stento implantavimo optimi-
zacijos protokola, rezultatai gali biti tiesiogiai lyginami su nekompleksinés
PTVAA, atlieckamos kontroliuojant IVUS. Tyrimo iSvadose teigiama, jog
abiejose grupése trumpalaikiai ir vidutinio laikotarpio rezultatai nesiskyreé.
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Dar daugiau, aiSkiai detalizuotas OKT stento optimizacijos protokolas, kai
VA dydis nustatomas pagal IEL nuotoliy matavimus yra saugus, o galinis
minimalus stento ploto matavimas atitinka [VUS matavimy duomenimis
[247]. OPINION atsitiktinés imties klinikinis tyrimas taip pat lygino paci-
enty rezultatus, kai PTVAA atliekama kontroliuojant IVUS ir OKT. Pirminé
tyrimo baigtis12-kos ménesiy laikotarpiu apibiidinta kaip atsinaujinusi iSemi-
ja pléstos VA zonoje. Tai apibrézta kaip galimos Sios komplikacijos: Sirdiné
mirtis, su tirlamaja VA susijgs MI arba tiriamosios VA revaskuliarizacija. 829
pacientai atrinkti santykiu 1:1. Tyrimo metu nustatyta, kad OKT, atlickama
PTVAA, yra ne maziau efektyvi (angl. non-inferior), nei kontroliuojant IVUS
atlickama PTVAA [248]. 2023 metais publikuotas atsitiktinés imties kliniki-
nis tyrimas OCTIVUS. | tyrima jtraukti 2008 pacientai, kuriems PTVAA at-
likta kontroliuojant IVUS arba OKT. Vieny mety stebéjimo rezultatai parode,
kad OKT yra ne maziau efektyvi (angl. non-inferior) nei IVUS, palyginti su
pirminémis baigtimis ir pranaSesné uz IVUS tyrima d¢l mazesnio periproce-
diriniy komplikacijy skai¢iaus [268]. Metaanaliziy tyrimai pateikia panasius,
didziyjy tyrimy patvirtinamus rezultatus. Atlikus atsitiktinés imties klinikiniy
tyrimy ir stebimyjy tyrimy metaanalize nustatyta, kad atlikus PTVAA, kon-
troliuojant IVUS ir OKT, ankstyvosios ir tolimosios klinikinés baigtys tarp
dviejy grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyré [249]. Dar daugiau, atliktas
kitas didelés apimties metaanalizés tyrimas, j kurj jtraukta daugiau nei 370
tukst. pacienty, kuriems PTVAA atlikta kontroliuojant intravaskulinio vaiz-
dinimo priemonémis. Tyrimo duomenimis, pacienty, kuriems atlikta PTVAA
kontroliuojant OKT, hospitalinis mirtingumas ir kartotiniy hospitalizacijy
skaicius 30-ties dieny laikotarpiu po procediiros buvo reik§mingai maZesnis
nei IVUS PTVAA grupé¢je [218].

Kity tyrimy metu buvo lyginama IVUS ir OKT, kontroliuojant angiografi-
ja, atlickamos PTVAA rezultatai. iISIGHT tyrime noréta palyginti, ar PTVAA,
kontroliuojant OKT, pasiekiamas ne blogesnis (angl. non-inferior) stento iS-
plétimas, palyginti su IVUS tyrimu. Taip pat ieSkota, ar abi intravaskulinio
vaizdinimo technologijos stentui iSplésti yra pranaSesnés uz PTVAA, kontro-
liuojant angiografija. Stento iSplétimas OKT grupéje buvo ne blogesnis (angl.
non-inferior) nei IVUS grupéje (p < 0,001). IVUS ir angiografijos grupése
stento iSplétimo rezultatai nesiskyré [250]. Tai rodo, jog IVUS ir OKT yra ly-
giavertés intravaskulinio vaizdinimo priemonés. Skirtumo nebuvimas IVUS
ir angiografijos grupése aiSkinamas tuo, jog visas procediiras atliko patyre
operatoriai, itin daznai naudojantys intravaskulinio vaizdinimo technologijas,
PTVAA jgiidziai. Pakites angiografijos vertinimas, atliekant daug intravasku-
linio vaizdinimo procediiry, lemia geresnius rezultatus, atliekant procediras,
kuomet intravaskulinis vaizdinimas néra naudojamas. Stebimasis epidemio-
loginis tyrimas (angl. cohort study), atliktas Jungtinéje Karalystéje, analizavo

113



87166 pacienty, kuriems PTVAA atlikta IVUS, OKT kontroléje, arba tik kon-
troliuojant angiografija, duomenis 1§ nacionalinio PTVAA registro. PTVAA,
kontroliuojant OKT, buvo susijusi su didesniu procediiros s¢kmés daznumu
ir mazesniu didziyjy nepageidaujamy Sirdiniy jvykiy daznumu (7,7 proc.),
PTVAA, kontroliuojant IVUS, (12,2 proc.), PTVAA, kontroliuojant angio-
grafija, (15,7 proc., p <0,0001). Palyginti grupiy duomenys — skirtumas islie-
ka (p <0,0001) [40]. Gana pana$is rezultatai gauti metaanalizés tyrime, kur
analizuoti atsitiktinés imties klinikinés ir stebimieji palyginamieji tyrimai. Jy
metu tirta ir palyginta PTVAA, kontroliuojant OKT, su angiografija, kontro-
livojant IVUS. PTVAA, kontroliuojant OKT, palyginti su PTVAA, kontro-
livojant tik angiografija, 1émé mazesnj nepageidaujamy jvykiy skaiciy, api-
budinta sudétine jvykiy baigtimi (Sirdiné mirtis, MI ir kartotiné gydytos VA
revaskuliarizacija). IVUS ir OKT grupése statistiSkai reikSmingy skirtumy
nestebéta [251].

Keleto tyrimy metu palyginta PTVAA, kontroliuojant OKT, ir PTVAA,
kontroliuojant tik angiografija. CLI-OPCI buvo pirmasis stebimojo pobi-
dzio tyrimas, kuris nustaté, jog PTVAA, kontroliuojant OKT, grupéje buvo
geresnés klinikinés pacienty baigtys, nei atlikus PTVAA, kontroliuojant tik
angiografija. | tyrimga jtraukta 670 pacienty (santykis 1 : 1). OKT grupé¢je
nustatyta mazesné nei vieny mety Sirdinés mirties rizika (1,2 palyginti su
4,5 proc., p=0,010), mazesné Sirdinés mirties arba Ml rizika (6,6 palyginti su
13,0 proc., p =0,006), taip pat mazesné sudétinés baigties (Sirdiné mirtis, MI,
pakartotiné revaskuliarizacija) rizika (9,6 palyginti su 14,8 proc., p = 0,044)
[36]. I ILUMIEN IV tyrimg buvo jtraukti 2487 pacientai, kuriems didelés
rizikos PTVAA atlikta kontroliuojant OKT arba tik angiografija. OKT tyrimo
grupéje nustatytas didesnis minimalaus stento ploto matmuo nei angiografijos
grupéje, taciau baigtys 2-ejy mety laikotarpiu, atsinaujinusios iSemijos plésto
segmento zonoje, statistiSkai reikSmingai nesiskyré [253]. Tyrimas parodeé,
kad OKT naudojimas procediiros metu buvo susijes su geresniais OKT tyrimo
metu pamatuotais PTVAA, angiografijos rezultatais ir geresnémis procediiry
baigtimis. Taciau Sie poZymiai netur¢jo teigiamo poveikio klinikinéms pa-
cienty baigtims (atsinaujinusios iSemijos plésto segmento zonoje), iSskyrus,
kad naudojant vaizdinimg pasiekti rezultatai sumazino galimos stento trom-
bozés rizikg [253]. ILUMIEN IV nustatyta, kad OKT naudojimas PTVAA
procediiry metu, siekiant optimalaus stento implantavimo rezultato, uztikri-
na procediiros sauguma, dviem trecdaliais sumazintas galimos iminés stento
trombozes rizikg — tai yra viena i§ pavojingiausiy poprocediiriniy PTVAA
komplikacijy. Manoma, jog tyrimu nenustatyta statistiskai reikSmingy rezul-
taty OKT naudai, nes COVID-19 pandemijos, tiriamyjy skai¢ius buvo ma-
Zesnis nei planuota, taip pat tyrimo baig€iy (atsinaujinusios iSemijos plésto
segmento zonoje) pasireiSkimas buvo mazesnis nei tikétasi. Taciau beveik
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tuo paciu metu publikuotas OCTOBER tyrimas nustaté prieSingus rezultatus.
Tyrime dalyvavo 1201 pacientas, kuriam nustatyta tikroji bifurkacijos atero-
skleroz¢ (ligos apimta ir didelio skersmens Sonin¢ Saka), kuriam atlikta bifur-
kaciné PTVAA (dviejy Saky stentavimo PTVAA strategija taikyta 64,1 proc.
pacienty) ir kuris atrinktas atlikti PTVAA, kontroliuojant OKT arba angiogra-
fija. Bifurkacinés PTVAA, kontroliuojant OKT, 2-ejy mety steb¢jimo laiko-
tarpiu buvo susijes su reikSmingai mazesniy didziyjy nepageidaujamy Sirdi-
niy jvykiy skai¢iumi (10,1 palyginti su 14,1 proc.; p = 0,035) [254].

OKT - tai kateterin¢ intravaskulinio vaizdinimo priemon¢, kurios vaiz-
dinamoji geba pagrjsta infraraudonajai Sviesai artimomis Sviesos bangomis.
Bangomis generuojami didelés raiSkos VA spindzio ir sienelés skerspjivio
vaizdai. OKT vertikalioji skiriamoji geba — 10—-15 um [222]. OKT metu
gaunami vaizdai yra bent deSimt karty didesnés kokybés nei IVUS tyrimu
iSgaunami vaizdai, tod¢l OKT tyrimo metu galima nustatyti smulkesnius ir
sunkiau vizualizuojamus poky¢ius ir pazeidimus, kuriuos sunku nustatyti ir
vertinti IVUS technologija (disekacija stento krastuose, audiniy prakritmg
pro stento akutes, ir stento neoptimalus implantavimas) [67]. OPUS-CLASS
tyrimo metu [235] atlikti VA matavimai naudojant OKT, IVUS ir angiografi-
jos vaizdus. Analiz¢ parodé, kad minimalus spindzio skersmuo, matuotas an-
giografijos metu, buvo daug mazesnis nei pamatuotas OKT vaizdinimo metu,
o IVUS pamatuotas minimalus spindzio skersmuo buvo reikSmingai didesnis
nei pamatuotas OKT. Naudojant fantominj modelj nustatyta, jog kraujagyslés
angos plotas, matuojant OKT metodu, nustatomas toks pats, koks yra i$ ti-
kryjy. IVUS matavimas jvertino kraujagyslés angos plotg kaip didesnj, paly-
ginti su tikruoju. IVUS matavimai pervertino plotg apie 10 proc., palyginti su
OKT atliktais matavimais, vadinasi, OKT atliekami matavimai yra tikslesni
nei IVUS ar angiografiniai.

Artimos infraraudonajai Sviesai Sviesos bangos yra sugeriamos eritrocity
tam, kad buty gaunami kraujagyslés spindzio ir sienelés skerspjtivio vaizdai,
todél vaizdinimo metu 1§ arterijos biitina iSstumti kraujg, tam tikslui yra nau-
dojama KM injekcija [67, 222, 226]. Poreikis naudoti KM injekcijas OKT ty-
rimo metu yra vienas pagrindiniy tyrimo pasirenkamuma ribojanciy veiksniy,
ypa¢ pacientams, sergantiems LIL ir turintiems didesng UKSN atsiradimo
rizikg [67, 222, 226]. Taciau lygindami skirtingy tyrimy duomenis, galime
stebéti, jog KM kiekis, suvartojamas PTVAA procediry, atliekamy kontro-
liuojant OKT, metu einant laikui mazéja. iSIGHT tyrime bendra suvartota
KM kiekio suma OKT grupéje (94,10 + 40,54 ml [27,63 + 7,39 ml OKT vaiz-
dinimui]) buvo reik§mingai didesné nei angiografijos grupéje (72,3 + 35,8 ml,
p = 0,018), taciau reik§mingai nesiskyre nuo IVUS grupéje suvartoto suminio
KM kiekio (82,1 £ 41,3 ml, p = 0,277). Vidutiné¢ KM kiekio suma, naudota
vienam OKT vaizdinimui atlikti, buvo 12,85 £ 3,05 ml ir nesiskyré tarp gru-
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piy, t. y. nebuvo reikSmingo KM kiekio skirtumo injekcijose pries ir po sten-
tavimo; KM injekcija vaizdinimui prie§ stentavima (12,44 + 2,81 ml) ir po
stentavimo (13,0 £ 3,11 ml, p = 0,218). Injekcijos | DVA naudojama maziau
KM neij KVA (10,62 +2,21 ml palyginti su 14,45 £2,52 ml, p <0,001) [250].
Palyginimas — iSIGHT tyrimo metu [250] PTVAA, kontroliuojant OKT, at-
likti vidutiniSkai sunaudota 94 ml KM, tai yra daug mazesnis kiekis, negu
buvo naudojamas ILUMIEN III (222 ml) [247] ir OPINION (164 ml) [248]
tyrimuose. Svarbu paminéti, kad iSIGHT tyrimo metu [250] PTVAA, kontro-
liuojant OKT, sunaudotas vidutinis KM kiekis buvo beveik du kartu mazesnis
uz sunaudotg ILUMIEN III [247] tyrimo metu atlieckant PTVAA, kontroliuo-
jant tik angiografija (183 ml), ir daug mazesnis nei sunaudotas PTVAA atlikti,
kontroliuojant IVUS, OPINION tyrimo metu (138 ml) [248], atsizvelgiant |
tai, kad iSIGHT tyrimo metu atliktos kompleksinés ir sudétingesnés PTVAA
procediiros [250]. Toki rysky KM kiekio suvartojimo skirtuma tyrimy, atlikty
skirtingu laikotarpiu, metu galima paaiskinti besikeicianciais operatoriy KM
naudojimo jprociais. Vis daugiau kalbama apie UKSN svarbg ir mazo KM
kiekio PTVAA procediiras. Tai ir lemia teigiamus pokyc¢ius Sioje srityje. Pa-
prastai vieno OKT tyrimo metu vidutiniSkai sunaudojama apie 14 + 3 ml KM
[226, 227]. PTVAA metu reikalinga atlikti bent du vaizdinimus [67] (vienas
pazeidimui vertinti, antrasis — po stentavimo, vertinant stento parametrus ir
galimas komplikacijas). Tad Sio vaizdinimo metu atlieckant PTVAA sunaudo-
jama apie 30 ml KM. Jeigu reikia atlikti daugiau papildomy vaizdinimo sesijy
(pvz., optimizavus stento parametrus, ar po komplikacijy gydymo), tuomet
KM kiekis dar daugiau padidéja. 30 ml KM yra gana didelis kiekis, kuris
reikSmingai gali padidinti visos procediiros metu suvartojamos KM suminj
kiekj. Tai ypa¢ vengtina pacientams, sergantiems LIL, kuriy KrKl vertés yra
mazos. Tad maksimaliis rekomenduotini KM kiekiai procediiros metu biina
nedideli, todél OKT tyrimo Siems pacientams atsisakome.

Vertinat anksCiau aptarty tyrimy duomenis, suprantama, jog intravasku-
linio vaizdinimo nauda pacientams atlickant PTVAA yra neabejotina, page-
rinamos trumpalaikeés ir ilgalaikés baigtys. OKT tyrimo vaizdy teikiama in-
formacija yra lygiaverté, o kartais ir pranasesné uz I[IVUS tyrima, ta¢iau OKT
klinikinéje praktikoje naudojama daug maziau. Siuo tyrimu mes jrodéme, kad
OKT galima atlikti nenaudojant papildomos KM, todél labai didéja Sio tyri-
mo panaudojimo galimybeés, ypa¢ LIL sergantiems pacientams.

Suprantant OKT vaizdinimo veiksminguma ir svarbg, pagrindinis tyrimo
naudojima ribojantis veiksnys yra KM injekcijy poreikis vaizdinimo metu
iSstumti krauja i§ VA. Todél ieSkoma kity, Sig funkcijag atlikti galinciy me-
dziagy, kurios neturéty neigiamos jtakos inksty funkcijai ir uztikrinty gera
gaunamy vaizdy kokybe. Keletas skirtingo klampumo medziagy tyrinéta in
vitro. Nustatyta, kad injekuojamos medziagos klampumas, injekcijos greitis
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ir trukmé turi jtakos kraujo komponenty i§ VA iSplovimui ir vaizdy kokybei
[256]. Mazos molekulinés masés dekstranas, kurios klampumas panaSus ]
KM, tod¢l padeda gauti aukstos kokybes vaizdus [258, 295]. Taciau dekstra-
nas yra i$skiriama per inkstus ir gali sukelti UKSN — toks pats mechanizmas
kaip ir KM [258, 259]. Anglies dioksido tirpalas anks¢iau naudotas periferi-
n¢je angiografijoje [296], taiau VA injekcijoms jis netinkamas dél miokardo
1Semijg sukeliancio poveikio. Medicinoje naudojami izotoniniai tirpalai, pvz.,
Ringerio, buvo naudojami seniau, kai arterija vaizdinimo metu biidavo uz-
kemsama balionu. Naudojant $ig technologija bidavo gaunama gera vaizdy
kokybe [262, 263].

Pastaruoju metu paskelbti trys mazos apimties tyrimai, tyrin¢jantys gali-
mybe OKT vaizdinimo metu naudoti NaCl 0,9 proc. izotoninj tirpalg. Taciau
tyrimai itin mazos apimties, jy metu injekcijos atliekamos rankiniu buidu, to-
del tikslus efektyvus injekcijos greitis nenustatomas [264—-266]. I Nalin ir kt.
atlikta tyrima jtraukti 27 pacientai, kuriems atlikta PTVAA, kontroliuojant
OKT, taciau OKT vaizdinimo metu vietoj KM atliktos NaCl 0,9 proc. izoto-
ninio tirpalo injekcijos rankiniu biidu. Tik 61 proc. vaizdy buvo tinkami ana-
lizei [264]. Kity dviejy nedidelés apimties tyrimy metu atlikta palyginamoji
analizé: OKT atlikta naudojant KM ir pakartota naudojant fiziologinj skystj.
Palygintas VA matavimy sutapimas vaizdinimo metu naudojant skirtingas
medziagas. Jokiy reikSmingy matavimo skirtumy atliekant OKT, naudojant
KM ir izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpala, nestebéta [265, 266]. Ekspertai reko-
menduoja, jog atliekant OKT tyrimg injekcijos biity atlickamos mechaniniu
budu, naudojant automatinj Svirksta [227]. Tai uztikrina tolygy medziagos
leidimo greitj ir jéga (psi), suleidziamas tikslus nustatytas kiekis, apibréztu
greiciu — tai sudétinga nustatyti leidZiant medZiagas rankiniu biidu. Automa-
tinés injekcijos leidzia standartizuoti vaizdinimo atlikimo technika, aiskiai
dokumentuojant injekcijos parametrus. Miisy atlikto tyrimo metu visos in-
jekcijos buvo atlieckamos automatiniu Svirkstu, dokumentuojant leidimo pa-
rametrus. Tai leido nustatyti tikslias rekomendacijas, padedancias uztikrinti
tyrimo veiksminguma ir saugumg. Tyrimo metu nustatéme saugius izotoninio
skyscio injekcijy parametrus, kuriuos lengva koreguoti, keiciant injekcijos
greitj ir (arba) naudojant PK. Zinodamas saugius injekcijos parametrus, ope-
ratorius procediiros rodmenis reguliuoja kiekvienam pacientui individualiai,
atsizvelgdamas 1 VA dydi, pazeidimo ir stento ilgj, pries tai gauty vaizdy ko-
kybe ir injekcijy greicius. Didelis Sio metodo privalumas — operatorius, nedi-
dindamas UKSN atsiradimo rizikos, gali atlikti ne vieng kartotine injekcija,
norédamas pasiekti optimalig vaizdy kokybe.

Musy atliktas tyrimas jrod¢, kad heparinizuotas NaCl 0,9 proc. izotoni-
nis tirpalas gali biiti naudojamas kaip veiksminga ir inksty funkcijg sauganti
medziaga OKT vaizdinimo injekcijoms atlikti. MaZesnis kiekis OVK vaizdy,
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gaunamy atliekant OKT, po stento implantavimo procediiros yra susij¢s su
vizualizuojamo VA spindZio ploto padidéjimu ir poreikiu po stentavimo vaiz-
dinti ilgesnj VA segmenta. Sis vaizdy kokybeés rodiklis gali biti lengvai pa-
gerinamas, po stento implantavimo procediiros vaizdinimg atliekant didesniu
NacCl 0,9 proc. izotoninio tirpalo injekcijos grei¢iu. Atliekant OKT vaizdini-
ma, injekcijoms naudojant KM, standartiSkai pasirenkami injekcijy greiciai
yra 4 ml/s, 14—16 ml tiiriu vaizdinant KVA, ir 3 ml/s, 12—14 ml tiiriu vaizdi-
nant DVA. Izotoninio tirpalo klampumas yra daug maZesnis nei KM, todé¢l
jo geba efektyviai iSstumti eritrocitus i§ VA yra mazesné. Dél Sios priezasties
OKT vaizdinimo injekcijos, naudojant NaCl 0,9 proc. izotoninj tirpalg, reika-
lingi didesni injekcijy greiciai. Injekcijos greicio pasirinkimas priklauso nuo
vizualizuojamo segmento ilgio ir VA skersmens. Svarbu paminéti, jog pakar-
totiniai OKT vaizdinimai, vaizdinimo injekcijoms naudojant izotoninj tirpala,
neturi poveikio paciento inksty funkcijai ir paciam pacientui.

OKT tyrimo komplikacijy rizika yra maza (0,6 proc.), daZniausiai pasi-
reiSkia savaime praeinantis kritinés skausmas, protarpiniai (intermituojan-
tys) EKG poky¢iai, skilveliné tachikardija dél VA okliudavimo kateteriu,
oro embolija, ir VA disekacija [235, 256, 269, 297]. Skilvelin¢ tachikardija
yra viena dazniausiy procediiriniy komplikacijy, kurios daznumas gali siekti
1,1 proc. [269]. Naujas Terada ir kt. atliktas tyrimas nustate, kad ; VA su-
Svirk§¢iamas KM tiiris yra vienintelis nepriklausomas skilvelinés tachikardi-
jos rizikos veiksnys (SS =1,080; 95 proc. PI=1,008-1,158, p = 0,029). KM
tris, susijes su skilvelinés tachikardijos atsiradimu, buvo 19,2 ml (plotas po
kreive, 0,713, p < 0,001; diagnostinis tikslumas, 87,1 proc.) [270]. KM ir
izotoninio skys¢io klampumas labai skiriasi, todél tyrimo metu, naudodami
izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpala, taikéme kitokius injekcijos parametrus, negu
naudodami KM. Taikant §j metoda reikalinga padidinti injekcijos greit] ir tiirj.
Miisy tyrimo metu injekcijos atliktos 4—7 ml/s greic¢iu, naudojant 20—-30 ml
tiirio injekcijas. Reik§mingy komplikacijy nestebéta, taikomas protokolas yra
saugus ir efektyvus, leidziantis gauti analizei tinkamos kokybés vaizdus at-
rinktiems pacientams.
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ISVADOS

. Miisy sukurto optimalaus KM kiekio protokolo taikymas lémé reiks-
mingg, beveik 50 proc. siekiantj, intervenciniy procediiry metu suvar-
tojamos KM bendrojo kieko sumaZz¢jima, taip pat reikSmingg suvarto-
jamos KM kiekio sumazgjima atskirose procediiry grupése.

. Taikant optimalaus KM kiekio protokolg statistiSkai reikSmingai suma-
7¢&ja UKSN i8sivystymo daznis.

. Atliekant OKT intravaskulinj vaizdinimg injekcijoms naudojant hepa-
rinizuotg izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpala, injekcijas atliekant automa-
tiniu injekcijy SvirkStu, gaunami kokybiski ir klinikinei interpretacijai
tinkami vaizdai.

. Metodika, kuomet atlickant OKT intravaskulinj vaizdinima injekci-
joms naudojamas heparinizuotas izotoninis 0,9 proc. NaCl tirpalas, in-
jekcijas atliekant automatiniu injekcijy SvirksStu, yra saugi: specifiniy ir
reikSmingy komplikacijy nebuvo, o laikinyjy komplikacijy daZznumas
nevirSija komplikacijy pasireiskimo daznumo, apraSomo OKT tyrimg
atliekant injekcijoms naudojant KM.
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PRAKTINES REKOMENDACIJOS

. Siekiant sumazinti UKSN atsiradimg, prie§ intervencines procediras
kiekvienam pacientui individualiai, pagal jo inksty funkcijos rodiklius,
turi buiti apskai¢iuojamas KrKl ir nustatomas optimalus proceduros
metu rekomenduojamas suvartoti KM kiekis ir maksimalus leistinas
suvartoti KM kiekis.

. Taikant optimalaus KM kiekio protokolo metodikg, nerekomenduo-
jama virSyti maksimalaus leistino suvartoti KM kiekio, o jj pasiekus,
atsizvelgiant j paciento saugumg ir procediiros specifikg, rekomenduo-
jama procediirg stabdyti. Kitg procediirg su KM planuojant atlikti per
ne mazesnj nei 72 valandy intervalg, stebint paciento inksty funkcijos
rodiklius.

. Atliekant OKT intravaskulinj vaizdinima, injekcijoms naudojant hepa-
rinizuotg izotoninj 0,9 proc. NaCl tirpala, efektyvu naudoti kasdienéje
klinikinéje praktikoje — gaunami geros kokybeés, klinikinei interpretaci-
jai tinkami OKT vaizdai, papildomai nenaudojant KM.

. Jeigu pirmojo vaizdinimo, naudojant heparinizuota izotoninj 0,9 proc.
NaCl tirpala, gauta vaizdy kokybé¢ klinikinei interpretacijai netinkama,
rekomenduojama didinti injekcijos grei¢io parametrus ir (arba) naudoti
PK, pakartotinis vaizdinimy skaicius neribojamas.

. Atliekant OKT intravaskulinj vaizdinima, naudojant heparinizuotg izo-
toninj 0,9 proc. NaCl tirpala, ir selektyviam VA intubavimui naudojant
PK, rekomenduojamas mazesnis pradinis injekcijy greitis — 4 ml/s. At-
liekant vaizdinima, kai PK nenaudojami, atsizvelgiant | VA skersmenj
pradinis greitis gali biiti pasirenkamas 5-6 ml/s.

. Jeigu vertinamas ilgas VA segmentas arba pati VA yra didelio skers-
mens, vertinamg pazaidg galima skirstyti j atskirus segmentus, kiekvie-
ng segmenty vaizdinti ir vertinti atskirai.
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BMI
DM
CABG
CAD
CIF
CUR
AH
BMI
CAD
CIN
CKD
CM
CrCl
DM
EEL
IVUS
LAD
LCA
LCx
MI
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NYHA
NSTEMI
NTG
Oi
OCT
PCI
RCA
UA
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SUMMARY

ABBREVIATIONS

acceptable imaging quality
concomitant diseases

diabetes mellitus

coronary artery bypass graft surgery
coronary artery disease

clear imaging field

clinically usable run

arterial hypertension

body mass index

coronary artery disease
contrast-induced nephropathy
chronic kidney disease
contrast media

creatinine clearance

diabetes mellitus

external elastic mambrane
intravascular ultrasound

left anterior descending artery
left coronary artery

left circumflex artery
myocardial infarction
minimal stent area

New York Heart Failure Association
non-ST elevation MI
nitroglycerine

optimal imaging quality
optical coherence tomography
percutaneous coronary intervention
right coronary artery

unstable angina

unacceptable imaging quality
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INTRODUCTION

Approximately 7 % of patients undergoing percutaneous coronary inter-
vention (PCI) experience contrast-induced nephropathy (CIN) [297]. In
patients with advanced kidney disease, the prevalence increases to around
30 % [24, 297]. CIN has been strongly associated with adverse clinical
outcomes, including death, need for hemodialysis, increased hospital costs,
and length of stay [24-28, 297]. The ratio of the contrast media (CM) volume
used to the creatinine clearance (CrCl) is one of the strongest predictors of
the development of CIN following PCI [30, 31]. Therefore, to reduce the
incidence of CIN it is important to focus on strategies to reduce the volume of
CM used particularly in those with chronic kidney disease (CKD).

CIN continues to be a relatively common complication following PCI,
and fear of this complication leads to the underutilization of PCI in high-risk
coronary patients with CKD. Checklists and “time out” are widely adopted
in cardiac catheterization laboratories and often incorporate a measure of
the patient’s renal function. However, the use of CM varies greatly between
individual operators and cardiac catheterization laboratories. To date there
has been no study assessing whether incorporating a maximum target for CM,
which should be not exceeded during PCI, into the “time out” checklist and
tracking this during the procedure would help to reduce the volume of CM
used. Our study is the first to assess this.

The aim of the conducted research is to assess whether addition of a target
for maximum contrast volume for the procedure tailored to the patient’s renal
function at the time to the pre-procedure checklist during “time out” would
reduce the contrast volume use during interventional coronary procedures.

Angiography provides a luminal assessment but offers very limited
information regarding the composition of the vessel wall. Multiple studies
and metanalyses have showed that in comparison with coronary angiogram
alone, the use of intravascular imaging techniques for PCI guidance reduces
the risk of cardiovascular death and adverse events [33, 40, 43, 195, 197, 200,
204, 242, 298-307]. In the Bayesian network meta-analysis by Buccheri et
al., involving 17,882 patients treated with either bare-metal or drug eluting
stents from 17 randomized clinical trials and 14 registries that used matching
algorithms for statistical adjustment, it was shown that 1) intravascular
ultrasound (IVUS) significantly reduced all-cause mortality (the primary
outcome) compared with angiography alone; 2) IVUS or optical coherence
tomography (OCT) guidance was associated with significant and consistent
reductions of major adverse cardiac events and cardiovascular mortality
compared with angiographic guidance; 3) the benefits of IVUS guidance
were also statistically significant for myocardial infarction (MI), stent
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thrombosis, and repeat revascularization; 4) using rank probability analysis,
coronary angiography was rated as the worst guidance strategy; 5) there were
no differences in efficacy between IVUS and OCT; and 6) the results were
consistent across multiple sensitivity analyses including only drug-eluting
stent implantation [42].

In intracoronary imaging, the strongest predictor of early stent thrombosis
and restenosis is the absolute degree of stent expansion as assessed by
minimal stent area (MSA) after stent implantation [210, 211, 284, 286—288]
R. By achieving greater stent expansion, IVUS guidance has been associated
with improved event-free survival compared with angiographic guidance
alone [198, 201, 308]. The European Society of Cardiology guidelines for
cardiac revascularization support the use of intravascular imaging for stent
optimization (class 2a recommendation) [18]. OCT has a superior resolution
compared to IVUS [229, 309].

OCT is a high-resolution (15-20 um), catheter-based intracoronary ima-
ging technique. Similarly to IVUS, OCT provides cross-sectional images of
the vessel. However, instead of sound waves, OCT uses near-infrared light
waves for tissue analysis that enables visualization of the coronary lesions
with a microscopic precision [310, 311]. An OCT technology has been shown
to more accurately assess vessel morphology, sizing, and complications
following stenting when compared to angiography or IVUS [63, 309]. This
makes OCT a powerful tool optimizing the outcomes of PCI particularly in
complex lesions [40, 309]. OCT requires the displacement of red blood cells
from the vessel lumen during image acquisition [44]. Traditionally this has
been performed using CM. CM is nephrotoxic and its usage during OCT
significantly adds to the total CM volume used during PCI. A single pullback
is performed at a speed of 20 mm/s and lasts 2.7 s. It allows imaging of up to
72 mm of the vessel during a single run of the probe. Such a fast pullback of
the OCT probe significantly reduces the bias caused by cardiac movement.
Depending on the size of the vessel, 12—14 mL of CM is used during one OCT
pullback [44, 312]. Consequently, the utility of OCT is limited in patients
with renal impairment, aorto-ostial lesions, and vessels where there is already
injury to the wall, and therefore at greater risk of developing a hydraulic
dissection with contrast injection. Normal saline is an alternative agent that
could be potentially used for the clearance of red blood cells during OCT.
Normal saline is not nephrotoxic and is cheap and easy to use. However,
normal saline is less viscous compared with CM and will require intracoronary
injection of larger volumes at higher rates. No protocol for or experience with
normal saline OCT has been published to date.
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STUDY AIM AND OBJECTIVES

Aim of the study

To assess the efficacy and safety of two novel methods — “Optimal Contrast
Volume Protocol” and OCT imaging using normal saline as a flushing
material — in reducing contrast media usage during interventional cardiology
procedures.

Objectives

1. To compare whether applying the “Optimal Contrast Volume Protocol”
in daily clinical practice has an impact on the volume of contrast media
used during coronary procedures compared to the control group where
the protocol was not applied.

2. To determine whether the application of the “Optimal Contrast Volume
Protocol” results in a lower rate of CIN presentation compared to the
control group, which did not follow the protocol.

3. To perform OCT imaging using normal saline as a flushing material and
assess whether it is possible to obtain good quality images suitable for
clinical interpretation.

4. To assess the efficacy and safety of using normal saline as a flushing
material for OCT imaging.

PERSPECTIVES

The development of interventional cardiology procedures has reached
significant speed and evidence-based characteristics over the last couple of
decades. Considering the aging of society and the prevalence of comorbidities,
including CKD, treatment must be individualized to minimize the potential
rates of complications.

CIN is one of the leading causes of mortality after interventional coronary
procedures, especially for patients with underlying CKD. However,
these patients often have very diffuse, complex, and advanced coronary
artery disease, requiring complex decisions with a personalized approach.
Intravascular imaging for patients with complex coronary artery disease
provides the most benefits in improving long-term outcomes and decreasing
both short- and long-term complications.

The “Optimal Contrast Volume Protocol” enables the personalization of
interventional procedures regarding CM usage, thereby decreasing the risk
of CIN for every patient, especially those with underlying CKD. However,
the long-term impact of CM on patients with normal renal function is not
well understood. Data suggest that the nephrotoxic effect of CM might be
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cumulative and could have a long-term impact on developing acute and
chronic renal insufficiency. This conclusion underscores the need to monitor
CM volume carefully for every patient, even for those with normal renal
function.

Multiple clinical trials have established that using intravascular imaging
for PCI guidance improves short- and long-term clinical outcomes and
significantly impacts reducing long-term mortality rates. OCT imaging has
a very high resolution and provides valuable information about underlying
vascular pathology and PCI outcomes. However, the use of this high-
resolution technology is limited by the need for CM for flushing injections
during imaging pullbacks. OCT technology offers unparalleled benefits in
assessing calcific lesions compared to IVUS. Calcifications are the most
common finding in patients with advanced CKD, which limits the usage and
advantages of OCT technology. Using heparinized normal saline for OCT
imaging can provide good quality imaging without using additional CM,
especially for patients with CKD. More studies are required to incorporate
this high-quality imaging technique to treat patients with underlying CKD
without increasing the risk of deteriorating their renal function.

MATERIALS AND METHODS

Analyzing possible methods and techniques that could be effective in
decreasing overall quantity of CM usage in interventional procedures, two
methods were selected for further investigation. The study consisted of two
parts: “Optimal Contrast Volume Protocol” and ,,A Heparinized Saline Usage
as a Flushing Material for Pullback Runs in Intravascular Imaging with
Optical Coherence Tomography “

“Optimal contrast volume protocol”

It was a single-center prospective observational study using the historical
control group and the treatment group. The study population included 660
patients who underwent a diagnostic angiogram or elective PCI or a diagnostic
angiogram followed by ad-hoc PCI at the Clinic of Cardiology, Hospital of
Lithuanian University of Health Sciences Kauno Klinikos, between September
2021 and September 2022. Patients with end-stage renal disease undergoing
dialysis, patients with New York Heart Failure Association (NYHA) functional
class greater than II heart failure, and patients younger than 18 years were not
eligible. A total of 141 (21.4 %) patients were excluded from the study due
to a lack of repeated serum creatinine measurements within 7 days after the
interventional procedure.
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The “Optimal Contrast Volume Protocol” was established in our
catheterization laboratory. It includes patient’s renal function described as a
serum creatinine level in umol/L and calculated CrCl. CrCl was calculated
with the Cockroft-Gault equation [10]. Based on the most relevant clinical
data [30, 31], two contrast volume targets were calculated personally for
every patient before the procedure: the maximal recommended to use CM
volume and a CM volume that should not be strictly exceeded. The maximal
recommended to use contrast volume was calculated according to CrCl
using the following formula: CrCl x 3.0. It shows the amount of maximal
recommended to use CM volume in mL. A CM volume that should not
be strictly exceeded during the procedure was calculated by the following
formula: CrCl x 3.5. It indicated the amount of the contrast volume in mL
that is maximally allowed to use, and if this amount is exceeded, an operator
should consider stopping the procedure.

Control patients were included into the study as a historical-retrospective
group. All the control patients underwent interventional procedures
before introducing the “Optimal Contrast Volume Protocol” into a daily
catheterization practice. All the interventional procedures in the control group
were performed without calculating and announcing maximal targeted CM
volumes. After incorporating the “Low Contrast Volume Protocol” into routine
catheterization laboratory practice, patients were enrolled into the “Low
Contrast Volume Protocol” group, and maximal recommended to use CM
volume and CM volume that is not recommended to exceed were announced
during “time out” and monitored during the procedure. CM Ultravist 370
(Bayer) was used for all patients.

The primary endpoint of the study was to assess if it was possible to
decrease the usage of CM volume when using the “Optimal Contrast Volume
Protocol” daily. The secondary endpoint was to assess if using the “Optimal
Contrast Volume Protocol” led to the decreased development of CIN.

Using the pre-procedure serum creatinine level as baseline, we calculated
CrCl using the Cockroft-Gault equation [10] and classified patients as
having normal baseline renal function (CrCl > 60), mild CKD (CrCl 45
to 60), moderate CKD (CrCl 30 to 45), or severe CKD (CrCl < 30). In the
second stage of the analysis’, we checked patients’ post-procedural serum
creatinine levels within 48 hours after exposure to CM. If several tests of
serum creatinine levels were taken, the maximal value was assessed. Patients
who did not have data on the repeated post-procedural serum creatinine level
were excluded from the study. The postprocedural increase in the serum
creatinine level was assessed to determine the percentage of patients who
developed CIN. CIN was defined following the latest KDIGO criteria: an
increase of > 26.5 umol/L in the serum creatinine level within 48 hours after

126



CM exposure or at least a 1.5-fold increase from baseline within 7 days after
CM exposure [98, 99]. Patients who had a mild increase in serum creatinine,
which did not meet the CIN criteria, were assessed as a separate subgroup.

Data collection included the following: patient age, sex, body mass index
(BMI), concomitant diseases (arterial hypertension (AH), diabetes mellitus
(DM), diagnosed coronary artery disease (CAD), CKD, serum creatinine
level, CrCl, type of interventional procedure performed, CM volume used,
serum creatinine levels before and after the procedure.

Normality of data distribution was assessed using the Shapiro—Wilk test.
Continuous data were expressed as means with standard deviations (SD);
categorical data, as numbers and percentages. Comparisons between the
groups were performed using the Pearson’s ¥ test for categorical data and the
independent Student’s 7 test for continuous data. Binary logistic regression
analysis was applied to identify risk factors for the development of CIN.
Variables such as sex (1-male, 2—female), age, baseline serum creatinine,
CM volume used, and not applying “Optimal Contrast Volume Protocol”
(O—protocol applied, 1—protocol not applied) were included in this analysis.
Statistical significance was set at a two-tailed probability level of less than
0.05. Statistical analysis was carried out using SPSS Statistics version 22
(IBM SPSS Inc.).

A heparinized saline usage as a flushing material for pullback runs in
intravascular imaging with optical coherence tomography

This was a prospective single-center observational study performed in the
Clinic of Cardiology, Hospital of Lithuanian University of Health Sciences
Kauno Klinikos, between September 2022 and September 2023. The study
protocol was reviewed and approved by the regional bioethics committee.
The informed consent form was obtained from all patients before enrolment
into the study. The primary endpoint was to assess the efficacy of saline OCT
to generate high-quality images in anatomically selected coronary arteries.
The secondary endpoint was to create a protocol for saline injection into
the coronary artery, depending on the visual angiographic diameters of the
vessel and assess angiographical features that would be useful in identifying
anatomical angiographic parameters to predict the suitability of the vessel to
obtain good-quality OCT images. We enrolled patients to whom intravascular
imaging-guided PCI was indicated. To be enrolled in the study, patients had to
be > 18 years old and willing to participate in the study by signing an informed
consent form. Patients with acute ST-elevation MI were not eligible. Patients
with specific angiographical findings that could affect the quality of imaging
were not included: an angiographically small vessel < 2.0 mm in diameter, an
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angiographically large or ectatic vessel > 5.0 mm in diameter, ostial and left
main lesions, very distal lesions, long lesions, > 45 mm in length, tortuous
and severely calcified lesions.

For the OCT-guided PCI procedure, coronary arteries were planned to be
imaged at least twice: before PCI for vessel and atherosclerosis morphological
assessment, and after PCI to assess stent expansion, apposition and stenting-
related complications.

Heparinized saline was injected into the coronary system for blood
clearance during OCT image acquisition. All OCT pullbacks performed
using an automatic syringe injector (Medrad). Due to lower viscosity of
saline, it had to be injected at a higher rate and higher volume compared to
CM injections. For selective engagement of the coronary artery, additional
extension catheters were available for use under the judgement of the operator
(guiding extension catheter, or “mother in child/5F in 6F catheters”). Injections
(20 mL) to the right coronary artery (RCA) and selective injections to the left
anterior descending (LAD) and the left circumflex (LCx) arteries were done
at a rate of 4 mL/s, and nonselective injections (25 mL) to the left coronary
artery (LCA), at a rate of 5 mL/s. The operator could perform as many runs as
necessary. The rate and volume of injection could be increased further at the
operators’ discretion if pull-back imaging quality was not sufficient.

Recordings were made using the Ilumien Optis intravascular OCT
imaging system (Abbott, Santa Clara, California) using a Dragonfly imaging
catheter (Abbott, Santa Clara, California) at a speed of 20 mm/s. Heparinized
saline was injected into the coronary system for blood clearance during OCT
image acquisition. The guiding catheter was properly engaged before image
acquisition. Before every OCT run, 100 mg of intracoronary nitroglycerine
(NTG) was given to avoid catheter- or saline-induced coronary spasm.
Electrocardiographic and hemodynamic changes were observed during
pullback.

Recordings were analyzed at 1-mm intervals by one or two experienced
operators. The assessment of the imaging quality was based on imaging
clearance, external elastic membrane (EEL) or lumen contour visibility,
system ability to perform automatic calculations, and absence of artefacts or
squiring. Optimal imaging (O1) was defined as a completely clear vessel lumen
and visible lumen contour or EEL for 360° of vessel circumference; no blood
swirl in the run; detailed coronary lesion and stent characteristics. Acceptable
imaging (Ai) was defined as a visible lumen contour or EEL > 270°; visible
blood in a run, but not hampering the characteristics of a coronary lesion
and minimum lumen area; a visible proximal and distal reference landing
zone; visualization of stent strut apposition, stent edge dissection, and plaque
prolapse. Unacceptable imaging (Ui) was defined as a visible lumen contour
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and/or EEL < 270°; no diagnostic information could be obtained, largely
because of poor clearance of blood. If one OCT run was not enough to get
good-quality imaging along the entire length of the lesion, then the lesion
could be divided in halves or thirds and multiple runs could be performed to
assess each region. A clear imaging field (CIF) was defined as a visible lumen
contour > 270° [294]. Adequately imaged vessel length was determined as the
segment of recording containing all frames with a CIF and further categorized
as continuous length or proportional length. A clinically usable run (CUR)
was considered suitable for clinical use if > 75 % of the region of interest
length was described as imaging of Oi or Ai quality. The examples of saline
OCT imaging from this study are shown in Fig. 1.

Fig. 1. Examples of saline OCT images of different quality.
A and B - optimal imaging quality; C — acceptable imaging quality;
D — unacceptable imaging quality.

The following catheter-related complications were registered: dynamic
ECG changes, transient chest pain, transient arrhythmias, iatrogenic coronary
artery dissection, no reflow, etc.
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Statistical analysis was carried out using SPSS version 24.0. Categorical
variables were expressed as percentages, and continuous variables were
expressed as mean + standard deviation. The Shapiro-Wilk and Kolmogorov-
Smirnov tests were used to assess data normality. The chi-square test was
used to compare the categorical variables. Numerical data were assessed
using Pearson’s, y%, and Fisher exact tests. To assess normally distributed
data between two groups, the independent-sample t test was employed; to
assess non-normally distributed data, the Mann-Whitney test was used. For
comparisons among more than two groups, one-way analysis of variance
(ANOVA) and Kruskal-Wallis tests were used accordingly.

RESULTS
“Optimal contrast volume protocol”

A total 519 patients were enrolled into the study: 312 patients for whom
the “Optimal Contrast Volume Protocol” was not applied and 207 patients
for whom the “Optimal Contrast Volume Protocol” was applied during
interventional procedures.

The mean age of patients was 69.88 + 11.74 years; 63.8 % of them
were male and 36.2 % were female. The following comorbidities were
documented: AH (n = 490, 94.4 %), dyslipidemia (n = 470, 90.6 %), and
CAD (n =509, 98.1 %). Nearly one-fifth (n =98, 18.9 %) of patients had DM
and 86 (16.6 %) had a history of CKD. The baseline serum creatinine level
was 102 = 16 umol/L. For 100 (19.3 %) patients, a diagnostic angiogram was
performed, 61 (11.8 %) underwent scheduled PCI, and the majority of patients
(n = 358, 69.0 %) underwent an angiogram followed by ad-hoc PCI. The
detailed characteristics of patients’ groups and used CM volumes are shown
in Table 1. Both the groups were matched for age, sex, BMI, and frequency of
comorbidities. There were more men than women enrolled into the study. The
proportion of patients with severe CKD was significantly greater in the non-
protocol than the protocol group. However, the total number of patients with
severe CKD was small; therefore, they were not excluded from the study.
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Table 1. Patients’ characteristics, baseline renal status, and procedure-re-

lated characteristics

Optimal contrast volume pro-
p
Characteristic tocol
Not applied Applied
n=2312 n =207

Demographics
Age, mean + SD, years 71.00+12.13 | 68.20+10.95 | 0.080
BMI, mean + SD, kg/m? 28.37+4.97 | 29.14+535 | 0.098
Sex, n (%)
Male 210 (67.3) 121 (58.5) 0.040
Female 102 (32.7) 86 (41.5)
Comorbidities, n (%)
AH 291 (93.3) 199 (96.1) 0.164
Dyslipidemia 286 (91.7) 184 (88.9) 0.289
CAD 303 (97.1) 206 (99.5) 0.051
DM 57 (18.3) 41 (19.8) 0.661
CKD 58 (18.6) 28 (13.6) 0.306
Baseline renal function
Baseline serum creatinine, mean £ SD, ymol/L |107.27 £76.57| 92.27£29.06 | 0.826
Normal (CrCl > 60 mL/min) n (%) 195 (62.5) 143 (69.1) 0.123
Mild CKD (CrCl 46—59 mL/min), n (%) 61 (19.6) 38 (18.4) 0.734
Moderate CKD (CrCl 3045 mL/min), n (%) 35(11.2) 23 (11.1) 0.972
Severe CKD (CrCl < 30 mL/min), n (%) 21 (6.7) 3(1.4) 0.005
Procedure performed, n (%)
Diagnostic angiogram 40 (12.8) 60 (29.0) <0.001
PCI 31 (10.0) 30 (14.5) 0.112
Diagnostic angiogram and PCI 241 (77.2) 117 (56.5) <0.001
CM volume, mean = SD, mL
Total 192.46 +£71.88| 104.59 + 51.57 | <0.001
Diagnostic angiogram 93.75+36.56 | 61.67+£29.02 | <0.001
PCI 183.87 £52.13| 102.17 + 36.85 | <0.001
Diagnostic angiogram and PCI 209.95 +£64.79| 127.22 £49.83 | <0.001

BMI, body mass index; AH, arterial hypertension; CAD, coronary artery disease; DM, diabe-
tes mellitus; CKD, chronic kidney disease; CM, contrast media; PCI, percutaneous coronary
intervention.

Comparison of the CM volume administered between both groups revealed
that in the protocol arm, where the maximal recommended CM volume was
calculated and CM use during the procedure was monitored, the volume of
used contrast was significantly reduced (192.5 + 71.9 vs. 104.5 £ 51.7 mL,
p <0.001). The same pattern of changes was observed in the angiogram, PCI,

131



and angiogram followed by ad-hoc PCI subgroups. Patients who underwent
a diagnostic angiogram received the volume of CM reduced nearly by third
(93.8 £36.6 vs. 61.7 +£29.0 mL, p <0.001). In the scheduled PCI subgroup,
the mean contrast volume was reduced by 45 % when the protocol was applied
(183.9 £ 52.1 vs. 102.2 + 36.9 mL, p < 0.001). For patients who underwent
an angiogram and PCI, the use of the mean contrast volume was reduced by
nearly 40.0 % (210.0 + 64.8 vs. 127.2 £ 49.8 mL, p < 0.001). Fig. 2 shows
the volume of the CM administered in both groups by different interventional
procedures and its significant reduction in the protocol group.

. “Optimal Contrast Volume Protocol” not applied

. “Optimal Contrast Volume Protocol” applied

250

p <0.001

p=0.001 p<0.001 210+ 65
200 82 184 +52
=
g 150
E 105 + 52 p - 0000 =
s
< 62 +20

0
All patients Angiogram PCI Angiogram and PCI

Performed procedure

Fig. 2. The volumes of contrast media administered during different
interventional procedures.

The values indicated are means with standard deviation. PCI, percutaneous coronary
intervention.

The proportions of patients who had no increase in the serum creatinine
level, who had a mild increase in the serum creatinine level, and who
developed CIN after the procedure by the groups are shown in Fig. 3. In
the protocol arm, 10 (4.8 %) patients developed CIN as compared with 59
(18.9 %) in the control group (p < 0.001). Of all study population, 69 (13.5 %)
patients developed postprocedural CIN, with the majority of them (n = 59)
being in the non-protocol group (85.5 % vs. 14.5 %, p < 0.001). Patients who
developed CIN were more likely not to receive CM according to the “Optimal
Contrast Volume Protocol”, to be older, and to have dyslipidemia as well as
moderate or severe baseline renal dysfunction (Table 2).
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Fig. 3. Distribution of patients who had no elevation in the postprocedural
serum creatinine levels, who experienced a mild elevation, and who
developed contrast-induced nephropathy.

CIN, contrast-induced nephropathy.

Table 2. Comparison of patients’ characteristics by the presence and absence

of CIN

CIN after the procedure

Characteristic No Yes p

n =450 n =69
Optimal Contrast Volume Protocol, n (%) <0.001
Not applied 253 (56.2) 59 (85.5)
Applied 197 (43.8) 10 (14.5)
Sex, n (%) 0.592
Male 285 (63.3) 46 (66.7)
Female 165 (36.7) 23 (33.3)
AH 428 (95.1) 62 (89.9) 0.077
Dyslipidemia 412 (91.6) 58 (84.1) 0.047
CAD 440 (97.8) 69 (100) 0.090
DM 89 (19.8) 9 (13.0) 0.183
CKD 81 (18.0) 28 (40.6) <0.001
Baseline renal function, n (%)
Normal (CrCl > 60 mL/min) 306 (68.0) 32 (46.4) <0.001
Mild CKD (CrCl 46—59 mL/min) 84 (18.7) 15 (21.7) 0.555
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Table 2 cont.

CIN after the procedure
Characteristic No Yes p

n =450 n =69
Moderate CKD (CrCl 30—45 mL/min) 44 (9.8) 14 (20.3) 0.010
Severe CKD (CrCl < 30 mL/min) 16 (3.6) 8 (11.6) 0.003
Age, mean £+ SD, years 68.99 + 11.66 | 75.72 +10.58 | <0.001
BMI, mean + SD, kg/m? 28.79+5.20 | 27.88+4.59 | 0.133
Baseline serum creatinine, mean = SD, pmol/L | 95.35 +44.48 | 117.28 £ 80.79 | 0.020
Baseline CrCl, mean + SD, mL/min 78.38 £31.89| 63.98 +30.99 | <0.001

CIN, contrast-induced nephropathy; AH, arterial hypertension; CAD, coronary artery
disease; DM, diabetes mellitus; CKD, chronic kidney disease; BMI, body mass index; CrCl,
creatinine clearance.

We found that male sex, higher baseline serum creatinine level, and
not using the “Optimal Contrast Volume Protocol” were associated with a
significantly increased risk of developing CIN. Patients for whom the protocol
was not applied were at more than 3-fold greater risk of CIN development
(OR =3.66, 95 % CI = 1.66-8.10, p = 0.001) (Table 3).

Table 3. Binary logistic regression analysis of risk factors associated with the
development of contrast-induced nephropathy

Variable B SE Wald p OR 95 % CI
Age -0.251 | 0.297 0.715 0.398 | 0.778 | 0.434-1.393
Sex 0.049 0.013 14.084 <0.001 | 1.050 | 1.023-1.077
Baseline creatinine 0.004 0.002 4.237 0.040 1.004 | 1.000—1.008
CM volume 0.001 0.002 0.067 0.795 | 1.001 | 0.997-1.005
Protocol not applied 1.298 0.405 10.280 0.001 |3.663 | 1.656-8.101
Constant —6.526 | 1.058 38.061 <0.001 | 0.001

Sex (1-male, 2-female); protocol (0-applied, 1-not applied). CM, contrast media.

The serum creatinine level did not increase after the procedure in 88
(42.5 %) patients of the protocol group compared with 119 (38.1 %) patients
of the non-protocol group (p <0.001). The percentage of patients with a mild
serum creatinine elevation, which did not meet CIN criteria, was significantly
greater in the protocol than the non-protocol group (n = 109, 52.7 % vs.
n=134,43.0 %, p <0.001).

In total, 3 patients underwent dialysis, and all of them were in the control
group. Two of these patients had severe baseline CKD; one, moderate
baseline CKD. For all 3 patients, the maximal recommended CM volume
was exceeded.
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A heparinized saline usage as a flushing material for pullback runs in
intravascular imaging with optical coherence tomography

A total of 32 patients with a mean age of 70.38 + 8.78 years were enrolled
into this study. There were 62.5 % of males, and 25.0 % had a diagnosis
of CKD. We assessed 47 lesions before and after PCI. The location of the
assessed lesions was distributed as follows: left anterior descending (LAD)
artery (n = 18, 38.3 %), left circumflex (LCX) (n = 14, 29.8 %), and right
coronary artery (RCA) (n = 15, 31.9 %). The detailed characteristics of
patients’ demographics and assessed lesions are provided in Table 4. In total,
117 pullbacks were performed before and after PCI. Of them, 94 runs (47
pre-PCI and 47 post-PCI) were selected as suitable for final analysis. For
lesion assessment, 58 pullbacks were performed pre-PCI; of them, 10 were
not suitable for analyzing and had to be repeated. Among the repeated pre-
PCI imaging runs, saline injection speed was increased by 1 to 2 mL/s in
6 (60.0 %) cases, extension catheters for selective artery engagement were
used in 2 (20.0 %), and extension catheters with injection speed increasement
were used in 2 (20.0 %) repeated runs. After PCI, 59 runs were performed,
with 12 of them being unsuitable for assessment and thus repeated. Saline
injection speed was increased by 1 to 2 mL/s in 7 (63.60 %) cases, extension
catheters for selective artery engagement were used in 1 (8.3 %), and the area
of interest was divided into halves and imaged by performing separate runs
for each half in 4 (33.3 %) repeated runs.

Table 4. Detailed patients’demographical and assessed lesions characteristics

Patients’ characteristics | n=32

Demographics
Age, mean + SD, years 70.38 = 8.78
BMI, mean + SD, kg/m? 27.47+2.95
Sex, n (%)

Male 20 (62.5)

Female 12 (37.5)
Smokers, n (%) 9 (28.1)
Comorbidities, n (%)
AH 31 (96.9)
Dyslipidemia 31 (96.9)
DM 10 (31.3)
Previous MI 9 (28.1)
Previous PCI 11 (34.4)
Previous CABG 2 (6.3)
Baseline renal function
Baseline serum creatinine, mean = SD, pmol/L | 80.68 £ 19.73
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Table 4 cont.

Patients’ characteristics n =32

Normal (CrCl > 60 mL/min), n (%) 24 (75.0)
Mild CKD (CrCl 46—59 mL/min), n (%) 4 (12.5)
Moderate CKD (CrCl 30—45 mL/min), n (%) 2 (6.3)
Severe CKD (CrCl < 30 mL/min), n (%) 2(6.3)
Presentation, n (%)
Stable angina 19 (59.4)
Acute coronary syndrome (UA, NSTEMI) 11 (34.4)
Pre-PCI OCT
Additional catheters, n (%):

Not used 21 (44.7)

Extension guiding catheter 11 (23.4)

5in 6 F catheter 15 (31.9)

Parameters changed if prior imaging not suitable for assessment
(n = 10), what was changed, n (%):

Increased injection volume speed 6 (60.0)
Additional catheters used 2 (20.0)
Increased injection volume speed and additional catheters used 2 (20.0)
Visible 5 mm distally of the lesion, n (%):
No 5(10.6)
Yes 42 (89.4)
Visible 5 mm proximally to the lesion, n (%):
No 8(17.0)
Yes 39 (83.0)

OCT post-PCI
Parameters changes if prior imaging is not suitable for assessment: (n=12), n (%):

Increased injection volume speed 7 (58.3)
Additional catheters used 1(8.3)
Segment of interest divided into two parts, each part assessed by a di- 4(33.3)
fferent OCT run
Ability to assess stent expansion, n (%):
Good 38 (80.9)
Acceptable 9 (19.1)
Visible 5 mm proximally to the lesion, n (%):
No 14 (29.8)
Yes 33 (70.2)
Visible 5 mm distal to the lesion, n (%)
No 9(19.1)
Yes 38 (80.9)

AH, arterial hypertension; BMI, body mass index; CABG, coronary artery bypass grafting;
CKD, chronic kidney disease; CrCl, creatinine clearance; DM, diabetes mellitus; MI, myo-
cardial infarction; NSTEMI, non—ST-segment MI; OCT, optical coherence tomography; PCI,
percutaneous coronary intervention; UA, unstable angina.
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Actotal 0f 94 OCT runs were included into final analysis; 47 pre-PCl and 47-
post PCI runs were analyzed frame by frame. Among the 94 runs, 86 (91.4 %)
were quantified as CUR. Of'these, 91.5 % of pre-PCI runs and 91.5 % of post-
PCIruns were suitable for analysis. However, in pre-PCI OCT group, Oi quality
was obtained in 75.85 %+ 38.82 % of the assessed lesion length, whereas in the
post-PCI OCT group, Oi quality decreased to 58.11 % +42.54 % (p = 0.001).
wise versa, the percentage of the assessed segment with Ai quality was
higher in the post-PCI group (35.66 % + 39.40 % 0.0 vs. 17.96 % + 33.64 %,
p < 0.01). In both groups, only minor parts of the assessed segments were
not suitable for analysis (6.62 % % 13.18 % vs. 6.23 % = 10.89 %, p > 0.05).
The lower rate of Oi quality after PCI may be the result of increasing lumen
area and imaging lesion length after PCI. Imaging quality data in pre- and
post-PCI OCT runs are provided in Fig. 1. Additional extension or “mother-
in-child” catheters were used in the assessment of 27 (58.7 %) lesions: in 26
cases, catheters were used before and after PCI, and in one case, only for post-
PCI OCT imaging. All additional catheters were used in the LCA system.
Detailed analysis pre-PCI and post-PCI runs is provided in Table 5.

Table 5. Data of detailed analysis on pre-PCI and post-PCI OCT technique
and imaging

. . OCT pre-PCI | OCT post-PCI
Characteristics —r n=47 P

Imaging sessions performed to obtain images suitable for analysis, n (%): 1.000
1 36 (76.6) 35 (74.5)

2 11 (23.4) 11 (23.4)
3 0(0.0) 1(2.1)

Injection speed mL/s, n (%): 0.025
4 12 (25.5) 7 (14.9) 0.203
5 29 (61.7) 22 (46.8) 0.149
6 6 (12.8) 17 (36.2) 0.009
7 0(0.0) 1(2.1) 0.321

Minimal CA/stent diameter assessed on OCT 3.06 + 0.45 3.10+0.45 0.002

Maximal CA/stent diameter assessed on OCT 3.34+£0.43 3.34 +0.44 0.422

Lesion/stent length assessed on OCT 21.49+£10.02 | 25.28 £10.06 | <0.001

CUR n, (%) 43 (91.5) 43 (91.5) 1.000

Percentage of Oi and Ai quality of the 9391 +13.18 | 93.55+10.86 | 0.601

assessed segment

Oi 75.85+38.82 | 58.11+42.54 | 0.001

Ai 17.96 £ 33.64 | 35.66 +39.40 | <0.001

Ui 6.62+13.18 6.23+10.89 | 0.983

Al, acceptable imaging quality; CA, coronary artery; CUR, clinically usable run; OCT, op-
tical coherence tomography; Oi, optimal imaging quality; PCI, percutaneous coronary inter-

vention; Ui, unacceptable imaging quality.
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Upon analyzing the OCT assessment across different coronary arteries,
there was no statistical significance in the number of runs required to obtain
imaging suitable for inclusion in the analysis group. However, in the LCX
artery, the percentage of two out of two suitable and included runs was lower
compared to the LAD and RCA groups (n=6,42.9 %, vs.n=11,61.1 %, and
n=9,60.0 %, p > 0.05). Extension catheters to improve imaging quality were
not needed in RCA arteries. The injection rate of 4 mL/s was used exclusively
for selective engagement with extension and mother-in-child catheters;
therefore, this rate was never used for imaging the RCA. A higher infusion
rate (6 mL/s) was significantly more often used in the RCA (p = 0.033). While
CUR imaging slightly varied across different types of arteries, no statistical
significance was observed. The percentage of CUR imaging between among
different coronary arteries provided in Fig. 4. Injection technique analysis and
imaging analysis data in different coronary arteries is provided in Table 6.

Table 6. Comparative analysis of LAD, LCX, and RCA imaging technique
and imaging analysis data

Characteristics LAD LeX RCA p
n=18 n=14 n=15
Total number of pre- and post-PCI images, n (%): 0.767
2 11(61.1)| 6(42.9) | 9(60.0)
3 6(33.3) | 7(50.0) | 6(40.0)
4 1(5.6) 1(7.1) 0 (0.0)
Additional catheters, n (%): <0.001
Not used 3(16.7) | 3(21.4) |15(100)*
Extension guiding catheter 6(33.3) | 5357 | 0(0.0)*
5F in 6F catheter 9(50.0) | 6(42.9) | 0(0.0)*

Parameters changed if prior imaging not suitable

for assessment (n = 10), what was changed, n (%): 1.000
Increased injection volume speed 1(33.3) | 3(60.0) 2 (100)
Extension guiding catheter 1(33.3) | 1(20.0) 0 (0.0)
Increased injection volume speed and addi-
tional cathetjers used b 133.3) | 1(200) 0(0.0)

Injection speed, n (%): 0.035
4 7389) | 5(35.7) | 0(0.0)* | 0.012
5 10 (55.6)| 7(50.0) | 12(80.0) | 0.218
6 1(5.6) | 2(143) | 3(20.0) | 0.480

CUR, n (%) 17 (94.4)| 12(85.7) | 14(93.3) | 0.672

Visible 5 mm proximally to the lesion, n (%): 0.620
No 4(22.2) 1(7.1) 3 (20.0)

Yes 14 (77.8) | 13(92.9) | 12 (80.0)
Visible 5 mm distally to the lesion, n (%): 0.030
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Table 6 cont.

Characteristics LAD LCX RCA p
n=18 n=14 n=15

No 1(5.6) | 4(28.6) 0 (0.0)

Yes 17 (94.4)| 10(71.4) | 15(100)

How many images were performed after, n (%): 0.966

1 13 (72.2) | 10(71.4) | 12(80.0)

2 4(22.2) | 4(28.6) | 3(20.0)

3 1(5.6) 0 (0.0) 0(0.0)
Parameters changed if prior imaging not suitable for 1.000
assessment (n = 10), what was changed (n = 12), n (%):

Increased injection volume speed 3(60.0) | 2(50.0) | 2(66.7)
Additional catheters used 1(20.0) 0(0.0) 0 (0.0)

Segment of interest divided into two parts,

eafh part assessed by a different OC'IPrun 1(20.0) | 2(50.0) 1(33.3)

Visible 5 mm proximal to the lesion, n (%): 0.482
No 7(38.9) | 4(28.6) | 3(20.0)

Yes 11 (61.1)| 10(71.4) | 12(80.0)

Visible 5 mm distal to the lesion, n (%): 0.335

No 527.8) | 3(21.4) 1(6.7)

Yes 13 (72.2) | 11(78.6) | 14 (93.3)

4 4(222)| 3(21.4) | 0(0.00) | 0.144

5 10 (55.6)| 6(42.9) | 6(40.0) | 0.711

6 3(16.7) | 5(35.7) | 9(60.0)* | 0.033

7 1(5.6) 0(0.0) 0(0.0) 1.000
CUR, n (%) 16 (88.9)| 14 (100) | 13 (86.7) | 0.534

CUR, clinically usable run; LAD, left anterior descending; LCX, left circumflex; OCT, op-
tical coherence tomography; PCI, percutaneous coronary intervention; RCA, right coronary
artery.
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Fig. 4. CUR imaging among different coronary arteries.
LAD, left anterior descending; LCX, left circumflex; RCA, right coronary artery.

The speed of saline injection to RCA pre-PCI varied from 5 to 6 mL/s,
while to the LCA, it ranged from 4 to 6 mL/s; the speed of 4 mL/s was used as
the starting speed for selective injections with extension catheters. We found
that imaging of post-PCI runs had to be performed with the same or higher
injection volume compared to pre-PCI runs with speeds varying between 4 and
7 mL/s. Changes in speed increase of post-PCI OCT injections in comparison
to the speed of pre-PCI OCT injections are shown in Fig. 5.

Post-PCI
injection
100.0 % speed
! ! =4 mL/s
m5mL/s
6 mL/s

7 mL/s

6 mL/s
5mL/s

379%  34%

4 mL/s

Pre-PCI OCT injection speed

v =3141
p <0.001

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Fig. 5. Changes in speed increase of post-PCI OCT injections in
comparison to the speed of pre-PCI OCT injections.

OCT, optical coherence tomography; PCI, percutaneous coronary intervention.
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During all 117 saline OCT pullbacks, we observed two complications
(1.7 %): one complication (0.85 %) was injection-related ventricular fibri-
llation, which was discontinued by electrical cardioversion, and the procedure
was completed successfully; another (0.85 %) was extension catheter-related
artery dissection in the diseased segment, which was successfully stented.

6. CONCLUSIONS

1. The application of our proposed “Optimal Contrast Volume Protocol”
resulted in a significant reduction in the total CM volume used for inter-
ventional procedures by nearly 50 % as well as in a significant decrease
in the use of CM volume across all interventional procedure groups.

2. The use of the “Optimal Contrast Volume Protocol” resulted in a sta-
tistically significant reduction of CIN after interventional procedures.

3. Good-quality images suitable for clinical interpretation were generated
when performing OCT imaging using heparinized normal saline injec-
tions with an automatic pump injector for blood clearance.

4. The method of using normal saline for flushing injections with an auto-
matic pump injector for OCT imaging is safe: no specific or significant
complications were registered. Additionally, the incidence of temporary
complications did not exceed the rate of the same complications when
using the traditional CM flushing method for OCT imaging.

7. PRACTICAL RECOMMENDATIONS

1. Before every interventional procedure, CrCl should be calculated based
on the parameters of each patient’s renal function. The optimal CM vo-
lume and the CM volume that should not be exceeded must be determi-
ned for each patient. These volumes should not be exceeded to reduce
the incidence of CIN.

2. When the “Optimal Contrast Volume Protocol” method is applied, it
is recommended not to exceed the CM volume that should strictly not
be exceeded. If this amount of CM is reached during the interventional
procedure, it is recommended to stop the procedure, considering patient
safety and the specific nature of the procedure. The next planned inter-
ventional procedure using CM should be performed at least 72 hours
later, with strict monitoring of patient’s renal function.

3. Performing OCT intravascular imaging with heparinized normal saline
injected using an automatic pump injector at a dedicated speed is safe
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and effective for daily clinical practice. Good-quality images, suitable
for clinical use, can be obtained without using additional CM.

. If the quality of the first OCT imaging pullback using heparinized nor-
mal saline is insufficient for clinical interpretation, it is recommended
to increase the injection rate and/or use additional catheters for selecti-
ve coronary artery intubation. The number of repeated pullbacks is not
limited.

. When additional catheters are used for selective coronary artery intuba-
tion for OCT imaging with heparinized normal saline, it is recommen-
ded to start with a lower initial injection speed of 4 mL/s. If additio-
nal catheters are not used, considering the diameter of the vessel being
analyzed, the initial injection speed should be selected between 5 and
6 mL/s.

. If there is a need to analyze a long vessel segment or the vessel has a
very large diameter, the segment of interest can be divided into two
parts. Each part can be imaged and analyzed separately by performing
different pullbacks.
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