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IEVADS

Atriju fibrilacijas (AF, saukta ari par priek§kambaru mirgo$anu vai mirdz-
aritmiju) biezaka un bistamaka komplikacija ir trombembolisks cerebrals
insults un ar to saistita invalidate un nave. Apmeéram 20-25% dala cerebralu
infarktu ir kardioemboliski, galvenokart saistiba ar atriju fibrillaciju.
[1] Latvija kardioemboliski insulti sastopami biezak, un sastada 44%
no visu cerebrala infarkta pacientu ipatsvara, ka to parada P.Stradina
KUS Neirologijas klinikas Insulta registra dati. Sis aritmijas izraisitie insulti
kliniski norit daudz smagak. Atriju fibrilacija ir neatkarigs i$émiska insulta riska
faktors un lidz pat par 5 reizém palielina ta risku. [2]

Sistemiskas trombembolijas pamata ir trombu veido$anas kreisa prieks-
kambara austina un to embolizacija. Trombu veido$anas un kardioembolijas
risks ir atkarigs no faktoriem, kas nav tiesi saistiti ar pasu aritmiju. Insulta risks
ir vienlidz paaugstinats neatkarigi no AF formas (pastaviga, persistéjosa vai
paroksizmala; simptomatiska vai asimptomatiska). Risks ir lidzigi augsts ari
pacientiem ar atriju undulaciju (priekSkambaru plandisanos). [3]

Si zinatniska nolémuma meérkis ir samazinat kardioemboliska insulta
draudus pacientiem ar atriju fibrilaciju Latvija, izglitojot arstus par pareizu
preventivas terapijas izveli un defingjot prioritaras grupas, kam nepiecieSama
zalu kompensacija. Latvijas Kardiologu biedribas [LKB], Latvijas Neirologu
biedribas [LNB] un Latvijas Internistu biedribas [LIB] zinatniskais nolemums
pamata balstas uz Eiropas Kardiologu biedribas [EKB] vadliniju 2012. gada
papildinajumu 2010. gada vadlinijam. [3,4]

Ar 80 nolemumu LKB, LNB un LIB atbalsta EKB nostaju uzsverot, ka: (1)
kardioembolisko insultu profilakses pamatlidzekli ir peroralie antikoagulanti
(POAK) nevis antiagreganti un (2) vitamina K antagonisti (VKA, kas Latvija
parsvara ir varfarins) biezi netiek lietoti pareizi, jo pastav daudzi objektivi
iemesli, kas liedz adekvatu antikoagulaciju. Tadel, uzsakot terapiju, priekSroka
ir dodama jaunajiem POAK (JPOAK - dabigatrans, rivaroksabans, apiksa-
bans). [4]

Zinatniskais nolémums attiecas uz pacientiem, kam nav valvulara AF. Ar
valvularo AF tiek domati tikai $adi gadijumi: pacienti pé&c sirds varstulu protézu
implantacijas un pacienti ar kliniski nozimigu mitrala varstula stenozi. [3,4]

Sis dokuments ir domats visu specialitadu arstiem, kuri uzsak un veic
pacientu arstésanu ar AF. Ir jaatceras, ka uzsakot POAK, tie bis jalieto ilgstosi.



REKOMENDACIJAS

Katram pacientam ar nevalvularu AF ir obligata kardioemboliska insulta
riska izvértéSana, izmantojot CHA,DS,-VASc skalu (1. tabula) un asino$anas
riska izverté$ana, izmantojot HAS-BLED skalu (2. tabula). [3,4] Pacienta
kardioembolijas riska un indikaciju POAK izvérteSanas algoritmu skatit 1.
attela. Darba grupa ipasi uzsver nepiecieSamibu arstiem apgut abu skalu
lietoSanu ikdienas praksé un vérs uzmanibu uz to, ka to lietoSana ir krietni
vienkarsaka neka sakuma var $kist.

1. tabula.
CHA,DS,-VASc metode insulta riska noteikSanai pacientiem ar priek8kambaru fibrilaciju
[3,4]

Saisinajuma atsifrejums Punkti

C - sirds mazspéja, kreisa kambara izsviedes frakcija <40% 1
H - arteriala hipertensija (ari arstéta) 1
A - vecums 275 gadi 2
D - cukura diabéts 1
S - insults, transitora i§émiska Iekme, trombembolija 2
V —vaskulara slimiba: miokarda infarkts anamnéze, periféro artériju slimiba, 1

aortas ateroskleroze (ari koronaro artériju ateroskleroze, miega artériju ate-

roskleroze)
A - vecums 65-74 gadi 1
S - sieviete 1
Maksimums 9 punkti

2. tabula.
AsinoSanas riska izvertéSana pec HAS-BLED skalas [3,4]

Burts no Atsifrejums Punkti
skalas
H Arteriala hipertensija (nekontroléta) — sistoliskais asinsspiediens >160 1
mm Hg
A Traucéta (samazinata) nieru un aknu funkcija, par katru viens punkts: 1-2

e Traucéta nieru funkcija — hroniska dialize, nieres transplantacija vai
seruma kreatinins > 200 pmol/I (nemt véra GFA)

e Traucéta aknu funkcija — hroniska aknu slimiba (piem., ciroze), bi-
lirubins asins analizés 2 reizes lielaks par aug$€jo normas robezu,
AIAT, AsAT limenis tris reizes lielaks par aug$€jo normas robezu

S Insults 1

B Asino$ana anamnéze (vismaz viena no pazimém: intrakraniala hemoragi- 1
ja, hospitalizacija asino$anas del, hemoglobina pazeminasanas par 2 g/
un/vai hemotransfiizija)

Labils (biezi arpus mérka diapazona) INR, lietojot varfarinu 1

Vecums >65 gadi 1

Alkohola vai zalu (aspirina, nesteroido pretiekaisuma lidzeklu) vienlaiciga 1-2
lietoSana

HAS-BLED >3 - nepiecieSama papildus uzmaniba, pacientiem lietojot POAK vai antiagre-
gantus

Atkariba no aprekinata kardioembolijas riska, tiek rekomendéeta Sada
taktika [4]:

* Pacientiem ar CHA,DS -VASc >2 ir absoluti indicéta POAK lietoSana
regulari un ilgstosi [pieradijumu limenis A*].

* Pacientiem ar CHA,DS,-VASc = 1 ir |oti ieteicama POAK lietoSana
(iznemot sievietes <65 gadiem, kam nav citu riska faktoru) regulari un
ilgstosi. Pienemot lemumu, nepiecieSams individuali ar pacientu izrunat
ieguvumus un riskus [pieradijumu limenis B*].

* Pacientiem ar CHA,DS,-VASc = 0 nav indicéta nekada antitrombotiska
terapija.

* Pieradijumu limenis atbilsto$i Latvijas Republikas Ministru kabineta (LR MK) noteikumiem Nr.469 Kartiba,
kada izstrada, izvérte, registré un ievies kliniskas vadlinijas (izdoti Riga, 2010. gada 25.maija, prot. Nr.27 10.§).
Pieradijumu limenu skaidrojums: “A” — pieradijumi ar augstu ticamibu, kas ieglti vairakos labas kvalitates
nejausinatos kliniskos pétijumos, par kuriem veikta metaanalize, “B” — pieradijumi ar vidéju ticamibu, kas iegati
atseviskos labas kvalitates nejausinatos kliniskos pétijumos vai metaanalizé par vairakiem labi organizétiem
pétijumiem ar kontroles grupu (kliniski pétijjumi bez nejausinasanas, gadijumu kontroles pétijumi, kohortu
pétijumi), “C” - pieradijumi ar zemu ticamibu, kas ieguti atseviskos pétijumos ar kontroles grupu (kliniski
pétijumi bez nejausinasanas, gadijumu kontroles pétijumi, kohortu pétijumi), “D” — nepietiekami pieradijumi,
kuri iegati gadijumu sériju novérojumos vai par kuriem sanemts vienpratigs ekspertu ieteikums.



Jauzsver, ka konceptuali ir mainijusies attieksme pret kardioembolijas
riska noversanu - POAK ir indicéeti visiem pacientiem, iznemot tos, kam
ir loti zems risks (pacienti ar CHA DS,-VASc = 0 vai sievietes <65 gadiem,
kam nav citu riska faktoru). [4]

Kardioembolijas profilakses nolukos ir izmantojama viena no ¢etram
POAK alternativam - varfarins, dabigatrans, rivaroksabans vai apiksabans.
[4] Pedgjie tris kopigi tiek apziméti ka JPOAK.

Petijumos [5,6,7] ir pieradits, ka salidzinot ar varfarinu (uzturot INR 2,0-3,0):
e FEfektivitates zina:
+ dabigatrans 150 mg x2 un apiksabans efektivak samazina kardio-
emboliju risku;
+ rivaroksabans un dabigatrans 110 mg x2 samazina kardioemboliju
risku lidzigi varfarinam;
- dabigatrans 150 mg x2 samazina iSémisko insultu risku;
- apiksabans samazina visa veida mirstibas risku;
- dabigatrans 150 mg x2 samazina vaskularas naves risku.
e DroSibas zina:
+ dabigatranam 150 mg x2 un rivaroksabanam ir varfarinam lidzigs
asinoS$anas risks;
+ dabigatranam 110 mg un apiksabanam ir zemaks asino3anas risks;
- visi JPOAK samazina intrakranialas hemoragijas risku.

Papildus tam — pétijuma, kura ieklava pacientus, kam péc arstu domam
nebija iespéjams lietot varfarinu, apiksabans, salidzinot ar aspirinu, samazinaja
insulta un sistemisko emboliju risku, nepaaugstinot lielo asino$anu vai intra-
kranialas hemoragijas risku. [8]

1. attels.
Peroralo antikoagulantu izveles algoritms.

Atriju fibrilacija

:

NEé (proti, ,ne-valvulara” AF)*

<65 gadi un ,izoléta” AF** (ieskaitot sievietes)

LNé

Noveérte insulta risku
(CHA,DS,-VASc skala)

R
'

Peroralie antikoagulanti

Novérte asino$anas risku
(HAS-BLED skala)

Nem véra pacienta vélmes

i \ A /

Antitrombotiska ‘ JPOAK ‘ ‘ VKA

terapija nav
vajadziga

* Valvulara AF: pacienti péc sirds varstulu protéZu implantacijas
un pacienti ar kliniski nozimigu mitrala varstula stenozi.
** |zoléta AF: pacientam nav riska faktoru vai strukturalas sirds slimibas.



Nemot véra minétos zinatniskos pieradijumus, darba grupa, tapat ka
EKB iesaka, pacientiem, kam tiek uzsakta POAK terapija, iespéju robezas
priekSroku dot JPOAK. Vienlaicigi jauzsver, ka JPOAK lieto3anai ir jaatbilst
petijumos izmantotajam un registretajam indikacijam un devam (sk. talak.).
Starp JPOAK nav veikti tieSi salidzinoSi péetijumi, un Sobrid nav iespg&jams
parliecinosi apgalvot, ka kadam no JPOAK butu priekSrocibas ka rutina
izmantojamam pirmas rindas lidzeklim.

POAK ieteicamas devas

Varfarins

¢ Varfarina deva tiek piemekléta, vadoties péc INR, kura mérkis parasti ir
robezas starp 2,0 un 3,0 (iznemot pacientus péc mehaniskas varstulu
protézes implantacijas, kam meérkis ir INR 2,5-3,5).

e Nemt véra, ka uzturoSa deva apgriezti korele ar pacienta vecumu.
Videjas aprakstitas uzturosas varfarina devas dazadas vecuma grupas
orientéjosi ir: 6 mg (<50 gadiem), 5 mg (50-59 gadiem), 4-4,5 mg (60-69
gadiem), 3,5-4 mg (70-79 gadiem) un 3,5 mg (>80 gadiem).

* PiesatinoSa deva netiek ieteikta. Terapija tiek uzsakta ar uzturosam
devam.

* Ta ka pastav izteiktas devu interindividualas variacijas, kuras var ietek-
mét ari geneétiskie un citi fenotipiske faktori (to skaita sakotnéjais INR),
sakuma uzturo$as devas aprékinaSanai darba grupa atbalsta farma-
kogenetiska testa izmanto$anu, ka ari timekli pieejamas interaktivas
platformas (piem., www.WarfarinDosing.org). So rezultatu noskaidrogana
tomer nedrikst aizkavéet varfarina terapijas uzsaksanu.

e Uzsakot varfarina terapiju, par devas efektivati var spriest ne atrak ka péc
5-7 dienam, regulari kontrolgjot INR, sakot no 5. dienas (ambulatoriem
pacientiem) vai 3.-4. dienas (stacionara). Péc devas mainas, nepiecie-
Sama atkartota INR kontrole péc 5-7 dienam. Ja sasniegts meérka
INR, veic atkartotu INR kontroli péc 1 nedelas, tad péc 2 ned., pec
tam 1x meénesi. Pacientiem, kam INR ir stabils 3 menesus péc kartas,
pielaujama retaka INR kontrole (bet ne retak ka 1x 3 ménesos).

® Ja pacientam, kam iepriek$ INR ir bijis mérka diapazona, aktualais INR
atSkiras no mérka diapazona robezam par mazak neka 0,5 vienibam
(piem., 1,8 vai 3,3 pacientam ar mérki 2,0-3,0), nepiecieSams atkartot
INR analizi ne velak ka 3 dienu laika. Ja INR joprojam ir arpus mérka
diapazona, nepiecieSams korigét devu un atkartot INR péc 5-7 dienam.

® Ja pacientam, kam iepriekS INR ir bijis mérka diapazona, aktualais INR
atSkiras no mérka diapazona robeZam par vairak neka 0,5 vienibam
(piem., 1,4 vai 3,6 pacientam ar merki 2,0-3,0), INR kontrole jaatkarto

nekavejoties, lai izslegtu kludu vai nekavejoties korigétu devu un atkar-
totu INR péc 5-7 dienam.

e Jebkuras citas farmakoterapijas uzsaksanas vai atcelSanas gadijuma
ieteicama atkartota INR kontrole péc 5-7 dienam, lai izslegtu zalu mijie-
darbibas faktoru.

e Ta ka K vitamins inaktive varfarina iedarbibu, pacientus nepiecieSams
izglitot par K vitaminu saturoSiem produktiem, no kuru lietoSanas uztura
ir jaizvairas un kuru lieto$anai nedrikst but krasas svarstibas.

¢ INR kontroli pacients var veikt ari izmantojot individualo INR noteikS$anas
ierici majas apstaklos ar stripiem, nemot asinis no pirksta.

e Varfarina terapija uzskatama par adekvatu tikai gadijumos, kad INR
atrodas mérka diapazona vismaz 70% no kopéja arstésanas laika.

Dabigatrans

e Standarta ieteicama deva ir 150 mg x2.
e Deva 110 mg x2:
« ieteicama pacientiem vecuma >80 gadiem;
« ieteicama pacientiem, kuri vienlaikus lieto verapamilu;
+ apsverama pacientiem vecuma no 75 lidz 79 gadiem;
- apsverama pacientiem ar glomerularo filtracijas atrumu (GFA) 30-49
ml/min;
+ apsverama gastrita, ezofagita vai gastroezofageala atvilna pacien-
tiem;
+ apsverama pacientiem ar paaugstinatu asinos$anas risku.
¢ Kontrindicéts pacientiem ar GFA <30 ml/min.

Rivaroksabans

e Standarta ieteicama ieteicama deva ir 20 mg x1.
e Deva 15 mg x1:

+ ieteicama pacientiem vecuma >80 gadiem;

- ijeteicama pacientiem ar GFA 30-49 ml/min;

- pielaujama pacientiem ar GFA 15-29 ml/min, bet netiek ieteikta.
¢ Absolati kontrindicéts pacientiem ar GFA <15 ml/min.



Apiksabans

e Standarta ieteicama deva ir 5 mg x2.
* Deva 2,5 mg x2 tiek ieteikta pacientiem, kam ir vismaz 2 no tris miné-
tajiem kritérijiem:
+ vecums >80 gadiem;
+ kreatinina limenis >133 micromol/I (>1,5 mg/dl);
+ svars <60 kg.
* Pielaujams lietot 2,5 mg x2 pacientiem ar GFA 15-29 ml/min, lai gan
pieredze ir ierobeZota.
¢ Absoliti kontrindicéts pacientiem ar GFA <15 ml/min.

Visiem JPOAK mazo devu lieto$ana ir apsverama, ja pacienta asino$anas
risks tiek vertets ka loti augsts, tomér ir janem vera asinoSanas riska
pieradijumu limenis ar katru no JPOAK un to devam.

Apiksabana un rivaroksabana lietoSana kliniskajos pétijumos ARISTOTLE
un ROCKET-AF pacientu ar GFA 15-29 ml/min skaits bija mazs, tadé| pirms to
lietoSanas Siem pacientiem rupigi jaizverté drosibas aspekts. [6,7]

AsinoSanas risks

Nozimejot antitrombotisko terapiju, visiem pacientiem rekomendéts noteikt
asino$anas risku, izmantojot HAS-BLED asino$anas riska skalu (2. tabula). [3,4]
Par paaugstinatu asino$anas risku liecina HAS-BLED >3. Jauzsver, ka HAS-
BLED >3 nedrikst bat iemesls, lai nenozimétu pacientam POAK, un nekada
gadijuma nedrikst blt iemesls izvelei par labu antiagregantiem. [3,4] HAS-
BLED >3 liek pastiprinati novérot pacienta potencialas asinosanas pazimes,
pievérst lielaku uzmanibu pacientu izglitoSanai, maksimali novérst asinoSanu
pastiprinodos faktorus — paaugstinatu vai labilu arterialo asinsspiedienu,
alkohola, nesteroido pretiekaisuma lidzeklu lietoSanu —, un biezak kontrolét
INR, ja tiek lietots varfarins. [3,4]

Visiem pacientiem, kas lieto POAK, vismaz reizi gada jakontrolé GFA.
Pacientiem ar GFA <60 ml/min, kontrole nepieciesama biezak (vienreiz
2-6 ménesos), lai izvertetu asino$anas risku un izvairitos no iespéjamas
POAK uzkrasanas. [4]

Antiagreganti

Salidzinot ar varfarinu, kas insultu risku samazina par 64%, aspirins ir
mazefektivs un monoterapija insultu risku pacientiem ar AF samazina tikai
par 22%. [9] Darba grupa uzsver, ka visas pules ir japieliek, lai pacients
ar AF un paaugstinatu kardioembolijas risku, sanemtu kadu no POAK.
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Tikai tiem pacientiem, kam nav nekadu iespéju lietot POAK, ir pielaujams ka
alternativu izvéleties antiagregantus, bet tada gadijuma tiek ieteikta duala
antiagregantu terapija (DAT) — aspirins 100 mg kopa ar klopidogrelu 75 mg.
[3,4,10] Ir zinams, ka DAT samazina insultu risku par 28%, salidzinot ar aspirina
monoterapiju, tomeér ir ievérojami mazak efektiva par varfarinu (insultu risks
+72% pusotra gada laika) un ar lidzigu asinoSanas risku ka varfarinam. [10,11]
Nav publicétu salidzinajumu starp JPOAK un DAT. Tikai iznémuma gadijumos
ir pielaujama aspirina monoterapija (75-325 mg diena). [3,4] Nedrikst izvéléties
antiagregantu terapiju POAK vieta tikai tapéc, ka pastav kludains viedoklis, ka
antiagregantiem ir mazaks asinosanas risks. [3,4]

Peroralo antikoagulantu lieto$ana pacientiem ar AF péc par-
ciesta cerebrala infarkta vai tranzitoras iSemiskas lekmes

Pacientiem péc parciesta cerebrala infarkta vai tranzitoras iSémiskas
lekmes (TIL), kuriem ir paroksismala, persist&jo$a vai pastaviga AF, POAK
lietoSana insulta sekundarai profilaksei ir neathemama terapijas sastavdala.
[12,14,15] No efektivitates viedokla jaunie antikoagulanti (dabigatran,
apixaban, rivaroxaban) cerebrala infarkta sekundarai profilaksei pacientiem ar
nevalvularu atriju fibrilaciju, ir vismaz tikpat efektivi ka varfarins bez butiskas
atSkiribas sava starpa. [13] P&tijumos ar JPOAK post-hoc analizes norada uz
JPOAK iespéjamu parakumu par varfarinu [22]. Jaatzimé ari, ka visiem JPOAK
ir zemaks intrakranialo hemoragiju risks.

Péec TIL antikoagulanti janozimé nekavéjoties, tiklidz ar datortomografiju
vai magneétisko rezonansi izslegta hemoragija, izve€loties antikoagulantus ar
atru darbibas sakumu — mazmolekularos heparinus (kam seko varfarina tit-
réSana) vai JPOAK (bez heparinu lietoSanas). [12,14,15]

Antikoagulantu lietoSanas ierobezojumi pec cerebrala infarkta

¢ Noziméjot antikoagulantus pacientam ar akutu cerebralu infarktu vien-
meér jaizsver intrakranialas hemoragijas risks un potencialais ieguvums,
ipaSi pacientiem ar kardioembolisku cerebralu infarktu, kas raksturojas
ar augstaku infarkta hemoragiskas transformacijas risku.

¢ Visu antikoagulantu relativa kontrindikacija ir nekontroléjama arteriala
hipertensija (ja sistoliskais asinsspiediens parsniedz 180 mmHg un dia-
stoliskais parsniedz 100 mmHg). [12]

e Pacientiem ar cerebralu infarktu ar smagu nespé€ju, atbilstosu 4.-5.
modificeétas Rankina skalas pakapei vai >15 ballem NIHSS, vai ari radio-
logiski konstatétu plasu infarktu, kas aiznem >1/2 ACM teritorijas POAK
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lietoSanu partrauc uz vismaz 2 nedélam, kuru laika lieto aspirinu 300 mg
diena, ja nav kontrindikaciju.

e Pacientiem ar cerebralu infarktu bez butiskas nespéjas POAK lietoSanu
partrauc islaicigi, péc arsta ieskatiem, parasti uz 5-7 dienam, bet ne
ilgak ka uz 2 nedelam.

e Ne velak, ka divas nedélas péc parciesta kardioemboliska cerebrala
infarkta, jaatcel aspirins un jauzsak POAK lietoSana, ja vien nav novérota
cerebrala infarkta transformacija hemoragiska CT vai MR, un nav citu
kontrindikaciju.

e Pacientiem ar akutu cerebralu infarktu ar augstu hemoragiskas trans-
formacijas risku un protezétiem varstuliem, POAK lieto$anu partrauc uz
1 nedélu, tomeér par papildus antitrombotisko terapiju (nefrakcionéto
heparinu vai mazmolekulariem hepariniem) jalem;j individuali (sadarbo-
joties neirologam, kardiokirurgam un kardiologam), izvertéjot cerebralas
hemoragijas risku un varstulu protézes trombozes risku. Kad asino$anas
risks tiek uzskatits par pietiekami zemu, atsak varfarina lietoSanu ar
iepriek$ paredzeto mérka INR [parasti 2,0-3,0 vai 2,5-3,5].

POAK un sirds varstulu protezes

Varfarina terapija ir vieniga efektiva pacientiem ar mehanisku sirds varstula
protézi. Ta ka AF ir protézes trombozes papildus riska faktors, ieteicamais INR
pec mehaniskas varstulu protézes implantacijas ir no 2,5 lidz 3,5 (optimali ap
3,0). Lidz $im nav bijis neviena pozitiva petijuma, kas apstiprinatu jauno POAK
lietoSanas iespéjas péc mehaniskas sirds varstulu protézes implantacijas.
Jauno POAK lieto$ana ir pielaujama vienigi pacientiem péc sirds varstulu
protezéSanas ar biologiskam protézem, t. sk. TAVI (transkatetra aortas varstula
implantacija) pacientiem, kuriem pastav citas POAK lietoSanas indikacijas.
(23]

POAK un invazivas proceduras, POAK un aritmiju
iekartu implantacijas

Nevalvularas AF gadijuma, ja asino$anas risks ir augsts un trombembolijas
risks zems, tad varfarinu atcel vismaz 72 stundas pirms invazivas proceduras
dienas (rekomendé&jamais laiks 5 dienas) un atsak, ja ir panakta parliecino$a
hemostaze. Parejas posma heparinu lietoSana paaugstina asino$anas risku,
taCu tromboembolisko risku butiski nemazina. Ja asinoSanas risks nav
augsts, bet trombembolijas risks ir augsts, varfarina devu var mazinat lidz
merka INR apak&éjai robezai uz proceduras bridi. Pacientam ar |oti augstu
trombembolijas risku, kam nepiecieSams partraukt antikoagulaciju uz vairak
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neka 48h, apsverama heparinu lieto$ana, lai gan $ada taktika var but asocieta
ar paaugstinatu asino$anas risku. Sados gadijumos priekdroka dodama
nefrakcionétajam heparinam. JPOAK partraucami 24 sundas pirms proceduras
un atsakami 4 stundas péc stabili fiksétas hemostazes. Pacientiem ar GFA <60
ml/min nemt vera nieru disfunkcijas pakapi, ka ari JPOAK farmakokinétiku,
lemjot par JPOAK atcelSanas laiku. [14, 16, 17]

NB! Jauzsver, ka minetas rekomendacijas neattiecas uz VKA paci-
entiem ar mehaniskam varstulu protézém! Sajos gadijumos varfarina
lietoSana turpinama lidz proceduras dienai. Apsverama devas mazinasana, lai
INR batu pie terapeitiska diapazona apakséjas robezas. Proceduras veicamas
ar maksimali rupigu hemostazi. Visos gadijumos ieteicama individualizéta
asino$anas/trombembolijas riska izvertéSana. [14,15]

Parejas posms ar heparinu paaugstina asino$anas komplikaciju risku,
tac¢u nemazina tromboembolisko risku. [14,15]

POAK un elektrokardioversija

Pacientiem pirms plana EKV ar noluku atjaunot sinusa ritmu vismaz
3 nedélas lidz EKV jalieto POAK - varfarinu ar nosacijumu, ka INR vismaz
3 nedélas nepartraukti bijis robezas starp 2,0 un 3,0, vai dabigatranu 150
mg X2 (parliecinoties par lidzestibu!). Pec sekmigas EKV attiecigais POAK
jaturpina vél vismaz 4 nedélas (v€lams 3 ménesus), ja nav indikaciju ilgstosai
POAK lieto$anai atbilstosi CHA,DS,-VASc, kad to jaturpina ilgstosi. Citiem
JPAOK pasreiz nav publicétu pétijumu par EKV droSumu bez transezofagalas
ehokardiografijas veik$anas. [17,18]

POAK un radiofrekvences kateterablacija (RFKA)

POAK pirms RFKA proceduram ievérojami samazina tromboembolisko
notikumu risku procediru laika un tuvakaja perioda péc RFKA. Varfarina
lietoSanu sarezgi ilgais pusizvades periods un ilgais laiks, kura pacienta INR
ir subterapeitiskaja limeni <2,0. Heart Rhythm 2013. gada dati rekomende
dabigatranu ka drosu alternativu pacientiem, kuriem paredzets veikt RFKA.
lesaka partraukt dabigatrana lietoSanu 24 stundas pirms proceduras (nelietot
vakara devu un proceduras rita devu, bet atsakt to 4 stundas péc stabilas
hemostazes). Pacientiem ar nieru darbibas traucéjumiem (GFA <60 ml/min)
rekomendé partraukt dabigatrana lietoSanu 48 stundas pirms proceduras.
Gan dabigatrans, gan varfarins parada sameérojamu drosibu, raugoties no
periproceduralo komplikaciju riska. [17,19] Citiem JPOAK Sobrid publicétu
datu nav. [14,19]
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Koronara sirds slimiba pacientiem ar AF [3,4,14,21,24]

Antitrombotiska terapija pec perkutanas koronaras
intervences (PCI)

Visparejie principi

Antitrombotisko lidzeklu kombinétas terapijas ilgumu nosaka stenta
trombozes risks, asino$anas risks un tas, vai PCl ir veikta plana karta
vai pacientam ar akutu koronaru sindromu (AKS).

Taktiku katra individuala pacienta gadijuma izlemt kopa ar arstejoso
invazivo kardiologu.

Triskarsai terapijai kombinacija ar aspirinu un klopidogrelu véra nemama
pieredze no POAK ir galvenokart ar varfarinu. Varfarina lietoSanas gadiju-
ma pacientiem ar nevalvularu AF triskarsas (varfarins + klopidogrels
+ aspirins) vai dualas (varfarins + aspirins vai + klopidogrels) terapijas
laika ieteicams INR merkis 2,0-2,5. Jaatceras pariet uz merka INR 2,0-
3,0 péc tam, kad antiagreganti tiek atcelti.

No JPOAK vera nemama pieredze ar triskarso terapiju pétijumos Sobrid
ir tikai dabigatranam. Lai gan asinoS$anas risks ir joprojam augstaks,
ir norades, ka triskarsa un duala terapija izmantojot dabigatranu nevis
varfarinu ir saistita ar zemaku asinosanas risku. Uz triskar§as terapijas
laiku apsverams lietot dabigatran 110 mg devu.

Netiek ieteikta triskarsa terapija, kura POAK un aspirins tiek kombinéts
ar prasugrelu vai tikagreloru.

Plana PCI pacientiem ar stabilu KSS
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Jaizvairas no DES (ar zalem parklato stentu) implantacijas vai ari tie ir
stingri jaierobeZo tikai pacientiem, kam sagaidams nozimigs ieguvums,
salidzinot ar BMS (stenti bez zalu parklajuma), piem., garu bojajumu,
mazu artérijas diametru vai cukura diabéta gadijuma.

Pec BMS implantacijas triskarsu terapiju (POAK, aspirins 75-100 mg
un klopidogrels 75 mg) jalieto 4 nedéelas. Tam seko duala terapija (POAK
kopa ar klopidogrelu 75 mg vai POAK kopa ar aspirinu 75-100 mg un
protonu siiknu inhibitoriem) atlikuSos 12 méneSus kop$ PCI un péc
tam tikai POAK. Pacientiem augstu asino$anas risku (ipasi, ja stenta
trombozes risks ir zems) pariet uz POAK monoterapiju péc 4 nedéelam.
Péec DES implantacijas triskarsu terapiju (POAK, aspirins 75-100 mg un
klopidogrels 75 mg) jalieto vismaz 3 menesus (péc sirolimus, everolimus
un takrolimus stentiem) vai 6 méneSus (péc paklitaksela stentiem).

Tam seko duala terapija (POAK kopa ar klopidogrelu 75 mg vai POAK
kopa ar aspirinu 75-100 mg un protonu suknu inhibitoriem) atlikuSos
12 ménesus un péc tam tikai POAK. Pieradijumu limenis aspirina nevis
klopidogrela atcelSanai ir nedaudz augstaks. [25]

PCl, kas veikta AKS dél

Pacientiem ar zemu vai mérenu asinosanas risku pec DES vai
BMS implantacijas triskarsu terapiju (POAK, aspirins 75-100 mg un
klopidogrels 75 mg) jalieto 6 ménesus. Tam seko duala terapija (POAK
kopa ar klopidogrelu 75 mg vai POAK kopa ar aspirinu 75-100 mg un
protonu suknu inhibitoriem) atlikuSos 12 ménesus kops PCI un péc
tam tikai POAK.

Pacientiem ar augstu asinosanas risku |oti ieteicams izvéleties BMS.
Triskarsu terapiju (POAK, aspirins 75-100 mg un klopidogrels 75 mg)
jalieto 4 nedelas. Tam seko duala terapija (POAK kopa ar klopidogrelu
75 mg vai POAK kopa ar aspirinu 75-100 mg un protonu suknu
inhibitoriem) atlikuSos 12 ménesus kop$ PCI un péc tam tikai POAK.
Pieradijumu limenis aspirina nevis klopidogrela atcelSanai ir nedaudz
augstaks. [25]

Tikai POAK (bez aspirina vai klopidogrela) jalieto pacientiem ar stabilu
KSS, ja:

Pedéjo 12 menesu laika nav bijis akuts koronars sindroms vai
pedegjo 12 menesu laika nav veikta PCl ar DES implantaciju, vai
pedéja menesa laika nav veikta plana PCl ar BMS implantaciju. [3,4]

Riciba akutas situacijas pacientiem ar AKS, ja tiek lietots
POAK

Visos gadijumos péec iespéjas atrak laboratoriski noskaidrot POAK
antikoagulacijas efektu, ja tadi testi ir piejami attiecigajam POAK (INR
VKA gadijuma).

PCI veik$anai tiek ieteikts izveléeties radialo nevis femoralo pieeju.
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Akiuts miokarda infarkts ar ST elevacijam

Tiek dota priekSroka primarai perkutanai koronarai intervencei (PPCI)
nevis fibrinolitiskai terapijai.

No antitrombotiskiem lidzekliem tiek ieteikts izveleties aspirinu, klopido-
grelu un nefrakcionéto heparinu.

Tiek ieteikts lietot trombu aspiraciju.

Glikoproteinareceptoru inhibitorus (GPI) pielaujams lietot nepiecieSamas
situacijas — izteiktas koronaras trombozes gadijumos.

Lietojot nefrakcionéto heparinu $adiem pacientiem, ACT (activated
clotting time, aktivetais receéSanas laiks) merkis ir 200-250s (ja tiek no-
ziméeti GPI) vai 250-300s (bez GPI).

AKS bez ST elevacijam (nestabila stenokardija vai miokarda infarkts bez
ST elevacijam)
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No antiagregantiem tiek ieteikts izvéléties aspirinu un klopidogrelu.
Pacientiem ar AF un AKS bez ST elevacijam jaturpina vai jauzsak anti-
koagulantu.

No antikoagulantiem iesaka izvéleties heparinu (nefrakcionéto vai maz-
molekularo, enoksaparinu).

Nemot véra paaugstinato asinosanas risku zalu kombinaciju del, ap-
sverama POAK atcel$ana un antitrombina un GPl nozimé$ana tikai
pacientiem ar INR <2,0 (ja lietots varfarins).

Priek§roka dodama BMS stentiem (iznemot gadijumus, kad ar DES
sagaidams nozimigs ieguvums, piem., garu bojajumu, mazu artérijas
diametru vai cukura diabéta gadijuma).

Pacientiem ar loti augstu trombembolijas risku var tikt dota priekSroka
varfarina neatcel$anai (saglabajot INR 2,0-3,0; bet vélams tuvak 2,0) un
izmantojot radialu pieeju. Sada pieeja var samazinat periproceduralas
asino$anas un trombemboliju risku, salidzinot ar varfarina aizvieto$anu
ar heparinu.

SECINAJUMI

. Visiem pacientiem ar atriju fibrilaciju un undulaciju neatkarigi no aritmijas

formas (paroksismalas, persistgjosas, pastavigas; simptomatiskas vai
asimptomatiskas) — ir nepiecieS8ams izvértét kardiombolijas risku péc
CHA,DS,-VASc skalas.

. Tikai pacientiem ar patieSam zemu risku (ja CHA,DS,-VASc=0 vai

sievietém ar CHA,DS ,-VASc=1, kam nav citu riska faktoru) nav indicéta
POAK. Visiem parejiem pacientiem ir indiceéta POAK lieto$ana.

. Jaunie POAK (dabigatrans, rivaroksabans, apiksabans) ir tikpat laba

vai labaka alternativa par varfarinu vairakumam pacientu, kam indiceta
POAK terapija. Butiski, ka visi JPOAK izraisa mazak intrakranialu
asinoSanu salidzinajuma ar varfarinu. Pacientiem, kam tiek uzsakta
POAK terapija, dodama priekSroka JPOAK.

. Tikai retos gadijumos, kad pacients kategoriski atsakas vai objektivu

iemeslu dél nemaz nevar lietot POAK, ir janozimé antiagreganti —
aspirins kombinacija ar klopidogrelu. Jauzsver, ka i kombinacija ir
ievérojami mazak efektiva par POAK, bet ir saistita ar lidzigu asinoSanas
risku, tapéc antiagregantu kombinaciju nedrikst izveleties, balstoties
uz apsverumu, ka pacientam ir augsts asino$anas risks un tapéc vins
nevaretu lietot POAK. Aspirina monoterapija trombembolijas profilaksei
Siem pacientiem ir vél mazak efektiva.

. Lai varfarina terapija butu efektiva, nepiecieSams nodrosinat INR 2,0-

3,0 diapazona vismaz 70% no visa varfarina lietoSanas laika. Ja to
nevar nodro$inat, ieteicams ir pariet uz kadu no JPOAK. JPOAK jalieto
atbilsto$i pétijumos izmantotajiem reZimiem un, tapat ka varfarinam,
jamonitore asino$anas pazimes un to veicinoSie faktori. Pacientiem, kas
ilgstoSi un ar stabilu INR 2,0-3,0 lieto varfarinu, nav obligati japariet uz
JPOAK. Tomer $adus pacientus ieteicams informét par jaunam POAK
alternativam, izskaidrojot to priekSrocibas un trukumus, pieminot ari
zemaku intrakranialo hemoragiju risku.
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