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Anotācija 

Ievads 

Perkutānas koronāras intervences (PCI) loma kreisās koronārās artērijas stumbra (LM) 

bojājumu ārstēšanā pasaulē pēdējās 2 dekādēs ir būtiski mainījusies un lielu pienesumu tajā ir 

devusi arī Latvijas pieredze un pētījumi. Šī darba mērķis ir salīdzināt LM perkutānas koronāras 

intervences (PCI) ar zālēm pārklāta (DES) un parasta metāla (BMS) stentu drošību un 

efektivitāti ilgtermiņā, apkopot “reālas dzīves” LM PCI reģistra datus un pētīt jaunas PCI 

stratēģijas drošību un efektivitāti īstu LM bifurkācijas ārstēšanā, tādējādi demonstrējot LM PCI 

kā drošu un efektīvu ārstēšanas metodi tūlītēji un ilgtermiņā un vienlaicīgi arī apkopojot Latvijas 

pieredzi LM PCI veikšanā. 

Darba metodes 

Lai analizētu LM PCI metodes drošību un efektivitāti tūlītēji un ilgtermiņā, papildus izmantojot 

attēldiagnostikas un citas koronārās angioplastijas modernās ierīces, tika izmantoti 3 Latvijā 

veikti pētījumi, kas katrs pārstāv būtisku mūsdienu pētniecības sadaļu: 

1. Randomizēts LM pētījums ar iekļautiem 103 pacientiem ar neprotektētu LM bojājumu, 

kam tika veikta IVUS kontrolēta PCI un plāksnes pirmssagatavošana ar griezošo balonu. 

2. LM PCI “reālas dzīves” datu analīze no Latvijas Kardioloģijas centra LM PCI reģistra 

ar 965 pacientiem, kam veikta LM PCI un veikti 1 un 3 gadu apsekojumi. 

3. LM DES-BDS pilotpētījums ar iekļautiem 46 pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju 

ar īstu LM bifurkācijas bojājumu, kam tika pielietota inovatīva intervences stratēģija ar 

DES stenta implantāciju LM/LAD zarā un bioabsorbējošas platformas implantāciju sānu 

zarā, izmantojot Mini-crush vai T-stent implantācijas tehniku.  

Darba secinājumi 

Pēc LM randomizētās grupas pētījuma datiem tika secināts, ka IVUS vadīta LM PCI ar bojājama 

pirmssagatavošanu ar CB ir droša un efektīva taktika. Gan īstermiņa 6 mēnešu, gan ilgtermiņa 

3 gadu apsekojumā DES bija pārāks par BMS, veicot IVUS analīzi liela diametra LM artērijām, 

kā arī klīniski salīdzinot TLR un MACE biežumu. Pēc LM PCI reģistra datiem tika secināts, ka 

akūts koronārs sindroms ir saistīts ar augstāku kardiovaskulāras nāves un lielāku MACE risku 

1 gada apsekojumā pacientiem pēc LM PCI veikšanas. Savukārt, viena stenta tehnika bija pārāka 

par divu stentu tehniku 1 gada klīniskajā apsekojumā pacientiem pēc PCI veikšanas LM 

bifurkācijas bojājumam. Analizējot LM DES-BDS pilotpētījuma 1 un 4 gadu apsekojumu datus, 

tika secināts, ka inovatīvā tehnika ir droša metode LM bifurkāciju bojājumu ārstēšanai. 
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Anotācija angļu valodā (abstract) 

Background 

The role of percutaneous coronary intervention (PCI) in treatment of left main (LM) lesion has 

changed impressively over last two decades also in part because of the involvement of Latvian 

experience and research in its development. Aim of this data set is to compare long-term efficacy 

and safety of LM PCI with drug eluting stent (DES) versus bare metal stent (BMS), to analyze 

real life data in the LM PCI Registry of Latvian Center of Cardiology and to analyze efficacy 

and safety of an innovative stenting technique for “true” LM bifurcation in order to show LM 

PCI as a safe and effective treatment for LM lesion shortly after intervention as well in a long 

run especially focusing on research data from Latvia. 

Methods 

Three studies from Latvian Center of Cardiology were analyzed:  

1. After cutting-balloon (CB) pre-treatment for LM lesion 103 patients were randomly 

assigned to receive BMS (n=50) or DES (n=53) implantation in the LM study. All 

interventions were IVUS guided. Six-month and 3-year follow-up were performed. 

2. Data from the real life LM PCI Registry of Latvian Center of Cardiology with 

unprotected LM PCI patients (n=965) were analyzed for 1 year and 3 year clinical 

follow-up.  

3. 103 patients with stable angina and true unprotected LM bifurcation lesion scheduled 

for PCI with two-stent technique were included in LM DES-BDS pilot study. An 

innovative interventional technique with DES implantation in LM/LAD and 

implantation of biovascular scaffold in side branch was performed for all patients using 

CB pre-treatment and Mini-crush or T-stent two-stent implantation techniques. One and 

4 year clinical follow-up was performed.  

Conclusions 

The LM study demonstrates that LM PCI with IVUS guidance and CB pre-treatment is safe and 

effective. Findings demonstrate that implantation of DES may be superior to BMS in the large-

diameter LM vessel at 6 months and 3 year follow-up according to IVUS analysis and clinical 

TLR and MACE data. Data from the LM PCI Registry of Latvian Center of Cardiology 

demonstrate that acute coronary syndrome is related to higher risk of cardiovascular death and 

MACE rate after 1 year for patients with LM PCI and one-stent technique is superior to two-

stent technique after 1 year for patients with LM bifurcation PCI. The LM DES-BDS pilot study 

demonstrates that the innovative technique for LM bifurcation PCI is safe according to 1 and 4 

year follow-up data. 
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Izmantotie saīsinājumi 

 
ASV – Amerikas Savienotās Valstis 
AAOLCA – anomāla kreisās koronārās artērijas atiešana no cita aortas sinusa (anomalous aortic origin 
of the left coronary artery)  
AKS – akūtu koronāru sindromu 
ALCAPA – anomāla kreisās koronārās artērijas atiešana no pulmonālās artērijas stumbra (anomalous 
origin of the left coronary artery from the pulmonary artery) 
AOCA – anomāla koronāro artēriju atiešana  (anomalous origin of coronary artery)   
AP-1 – aktivētājproteīns-1 
Atm – atmosfēras 
BDS – bioabsorbējošs (biodegradējošs) stents (bioabsorbable scaffold) 
BMS – parasta metāla stenti (bare metal stent) 
BSTEMI – bez ST-segmenta-elevāciju miokarda infarkts  
CB  – griezošais balons (cutting balloon) 
CD – cukura diabēts 
CT – kompjūtertomogrāfija (multislice computed tomography) 
CTO – hroniska totāla oklūzija (chronic total occlusion) 
DK – dubult-„kissing” (double-kissing)  
DEB – zālēm pārklāts balons (drug eluting balloon) 
DES – zālēm pārklāts stents (drug eluting stent) 
DV – darbības vienība 
Dyne – dins  
EBS – endoteliālais bīdes spriegums (endothelial shear stress) 
EEM – ārējā elastīgā membrāna (external elastic membrane) 
EES – ar everolimus pārklāts DES (everolimus eluting stent) 
EF – izsviedes frakcija (ejection fraction) 
eNOS – endotēlija slāpekļa oksīda sintetāze (endothelial nitric oxide synthase) 
ESC – Eiropas Kardiologu Biedrības (European Society of Cardiology) 
FFR – frakcionētā plūsmas rezerve (fractional flow reserve) 
Fr – frenči 
GZ – galvenais zars 
IVUS – intravaskulārā ultraskaņa (intravascular ultrasound) 
IABP – intraaortāla kontrapulsatora sistēma (intraaortic balloon pump) 
KAŠ – koronāro artēriju šuntēšanas operācija  
KK – kreisais kambaris 
KSS – koronārā sirds slimība  
LAD – kreisā priekšējā lejupejošā koronārā artērija (left anterior descending artery) 
LCx – kreisā apliecošā koronārā artērija (left circumflex artery) 
LM – kreisās koronārās artērijas kopējais stumbrs (left main) 
MACCE – nozīmīgs nelabvēlīgs kardiāls vai cerebrovaskulārs notikums (major adverse cardiac or 
cerebrovascular event) 
MACE – nozīmīgs nelabvēlīgs kardiāls notikums (major adverse cardiac event) 
MAPKs pathway – mitogēna aktivēto proteīnkināžu ceļs (mitogen-activated protein kinases pathway) 
MI – miokarda infarkts 
MLA – minimālais lūmena laukums (minimum lumen area) 
MLD – minimālais lūmena diametrs  
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mm – milimetrs 
MR – magnētiskā rezonanse  
mRNA – mesindžera ribonukleīdskābe (messenger ribonucleic acid) 
MVD – minimālais asinsvada diametrs (minimal vessel diameter) 
n – skaits 
NADPH – nikotīnamīda adenine dinukleotīda fosfāts (nicotinamide adenine dinucleotide phosphate) 
NC balons – augsta spiediena balons (non compliant balloon) 
NF-kβ – nukleārais faktors kappa-beta 
NO – slāpekļa oksīds (nitric oxide) 
ns – nenozīmīgs (non-significant) 
OCT – optiskās koherences tomogrāfija (optical coherence tomography) 
PECAM-1 – trombocīta endotēlija šūnu adhēzijas molekula-1 (platelet endothelial cell adhesion 
molecule-1) 
PES – ar paklitakselu pārklāts DES (paclitaxel eluting stent) 
PI3K-Akt pathway – fosfoinositīda-3-kināzes-Akt ceļš 
PCI – perkutāna koronāra intervence 
PLDLA – poli-L-pienskābe (poly-D-L-lactic acid) 
PLGA – poli-pienskābe-glikolskābe (poly-lactide-co-glycolide) 
PLLA – poli-L-pienskābe (poly-L-lactic acid) 
POT – proksimālā optimizācijas tehnika (proximal optimisation technique) 
RCT – randomizēts kontrolēts pētījums (randomized controlled trial) 
RI – intermediānais koronārais zars (ramus intermedianus) 
RK – rekomendāciju klase 
RK-L – rekomendāciju klase un pierādījumu līmenis 
ROS – reaktīvā skābekļa suga (reactive oxygen species) 
RRR – relatīvā riska redukcija 
SCA – vienīgā koronārā artērija (single coronary ostium) 
SD – standarta deviācija 
SES – ar sirolimus pārklāts DES (sirolimus eluting stent) 
SSREs – bīdes sprieguma atbildes elementi (shear stress–responsive elements) 
STEMI – ST-segmenta-elevāciju miokarda infarkts  
SZ – sāna zars 
TAP – T un protrūzija (T and protrusion) 
TFs – transkripcijas faktori (transcription factors) 
t.i. – tas ir 
TKRs – tirozīna kināzes receptori (tyrosine kinase receptors) 
TLR – mērķa bojājuma revaskularizācija (target-lesion revascularization) 
t.sk. – tajā skaitā 
TVR – mērķa artērijas revaskularizācija (target vessel revascularization) 
ULMCA – neprotektēts kreisās koronārās artērijas kopējais stumbrs (unprotected left main coronary 
artery) 
VE cadherin – asinsvada endotēlija kadherīns 
VH – virtuālā histoloģija 
ZBLH – zema blīvuma lipoproteīna holesterīns  
ZES – ar zotarolimus pārklāts DES (zotarolimus eluting stent) 
QCA –  kvantitatīva koronāro artēriju angiogrāfija (quantitative coronary angiography) 
Q-MI – miokarda infarkts ar Q  
XO – ksantīna oksidāze (xanthine oxidase) 



viii 
 

Satura rādītājs 

 

Anotācija.....................................................................................................................................iii 

Anotācija angļu valodā (abstract)...............................................................................................iv 

Pateicības.....................................................................................................................................v 

Izmantotie saīsinājumi................................................................................................................vi 

Satura rādītājs...........................................................................................................................viii 

Tabulu saraksts...........................................................................................................................x 

Attēlu saraksts...........................................................................................................................xii 

1. Ievads.......................................................................................................................................1 

2. Literatūras apskats...................................................................................................................3 

 2.1. Kreisās koronārās artērijas stumbra anatomija, klasifikācija un 

ateroskleroze................................................................................................................................3 

 2.2. LM bojājuma invazīva ārstēšana.............................................................................12 

  2.2.1. Indikācijas revaskularizācijai pacientiem ar LM bojājumu …….…...….12 

  2.2.2. Invazīva ārstēšana vai koronāro artēriju šuntēšanas operācija.................13 

   2.2.2.1. Akūts miokarda infarkts……………………………...….…….13 

   2.2.2.2. Stabila slodzes stenokardija…………………………...….…...15 

  2.2.3. Invazīvās ārstēšanas materiāli……………………...………………..…..20 

   2.2.3.1. Koronārie baloni……………………………………….….…..20 

   2.2.3.2. BMS……………………………………………..…………….21 

   2.2.3.3. DES………………………………………….………………...21 

   2.2.3.4. BMS vs DES pacientiem ar LM bojājumu………………...….22 

   2.2.3.5. Griezošais balons…………………………………………...…24 

   2.2.3.6. Biodegradējošais stents (BDS)……..………...………...….….27 

   2.2.3.7. Speciāli bifurkāciju stenti……………………………………..28 

  2.2.4. LM bojājumu invazīvās ārstēšanas tehnikas…………………………....29 

  2.2.5. Invazīvās palīgdiagnostikas metodes…………………………………...35 

   2.2.5.1. Frakcionētā plūsmas rezerve (FFR)…………………………..35 

   2.2.5.2. Intravaskulārā ultraskaņa (IVUS)…………………………….37 

   2.2.5.3. Optiskās koherences tomogrāfija (OCT)……………………..39 

3. Darba pamatojums un hipotēze.............................................................................................41 

4. Darba aktualitāte un novitāte.................................................................................................43 

5. Darba mērķis un uzdevumi....................................................................................................44 



ix 
 

6. Darba struktūra un apjoms.....................................................................................................45 

7. Darba metodes.......................................................................................................................46 

7.1. Randomizētā LM pētījuma darba metodes………………………………………..46 

 7.2. LM PCI Reģistra pētījuma darba metodes…………………………………….…50 

 7.3. LM DES-BDS stratēģijas pētījuma darba metodes………………………...….…52 

8. Rezultāti.................................................................................................................................57 

8.1. Randomizētā LM pētījuma rezultāti.………………………….………………….57 

8.2. LM PCI Reģistra pētījuma rezultāti……………………………………………...66 

8.3. LM DES-BDS stratēģijas pētījuma rezultāti……………………………….…….81 

9. Diskusija................................................................................................................................89 

10. Secinājumi...........................................................................................................................95 

11. Darba praktiskais pielietojums……………………………………………………………96 

Publikāciju un ziņojumu saraksts....………………..........................................……………....97 

Izmantotās literatūras saraksts.................................................................................................103 

 



x 
 

Tabulu saraksts 

Tabula 2.2.1.1. Indikācijas revaskularizācijai pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju vai 

„kluso” išēmiju. ………………………………………………………………………...…….13 

Tabula 2.2.2.2.1. Indikācijas KAŠ un PCI pacientiem.………………..………………….….16 

Tabula 2.2.2.2.2. Indikācijas KAŠ un PCI pacientiem.………………..………………….….16 

Tabula 2.2.2.2.3. RCT apkopojums - PCI vs KAŠ pacientiem ar ULMCA slimību.…….......19 

Tabula 2.2.3.6. Pieejamie bioabsorbējošie stenti...………………………………………...…28 

Tabula 8.1.1. Pacientu pamata klīnisko datu raksturojums..………………………………….58 

Tabula 8.1.2. Pamata angiogrāfisko datu raksturojums………………………………………59 

Tabula 8.1.3. Angiogrāfiskie rezultāti sākuma procedūrā un 6 mēnešu apsekojumā……...…60 

Tabula 8.1.4. IVUS rezultāti uzreiz pēc pamata PCI un 6 mēnešus pēc PCI. ……………….61 

Tabula 8.1.5. Sešu mēnešu un 3 gadu apsekošanas IVUS analīzes dati………………..…….62 

Tabula 8.1.6. Sešu mēnešu klīnisko iznākumu rezultāti……………………………………...63 

Tabula 8.1.7. Kumulatīvie klīniskie 3 gadu apsekošanas rezultāti..………………………….65 

Tabula 8.2.1. Analizētās populācijas raksturojošie rādītāji.………………………………….66 

Tabula 8.2.2. Koronāro artēriju slimības un procedūras raksturojums...……………………..67 

Tabula 8.2.3. Divu stentu tehnikā ārstēto bojājumu un PCI tehniskie aspekti……………….68 

Tabula 8.2.4. Intrahospitālie klīniskie iznākumi…………………….…………...…………...68 

Tabula 8.2.5. Viena gada klīniskie iznākumi……………….…………………………...……69 

Tabula 8.2.6. Viena gada kardiālas nāves saistība ar citiem faktoriem………………………69 

Tabula 8.2.7. Viena gada TLR saistība ar citiem faktoriem..………….……………..………71 

Tabula 8.2.8.Viena gada MACE saistība ar citiem faktoriem..………………………...…….73 

Tabula 8.2.9. Analizētās pacientu subgrupas ar distālu LM bojājumu raksturojošie rādītāji...75 

Tabula 8.2.10. Koronārās anatomijas un procedūras rādītāji pacientiem ar bifurkācijas 

bojājumu..……………………………………………………………………………………..75 

Tabula 8.2.11. PCI tehniskie aspekti pacientiem ar LM bifurkācijas bojājumu..…………….76 

Tabula 8.2.12. Viena gada kardiāla nāve pacientiem ar bifurkācijas bojājumu..……………..77 

Tabula 8.2.13. Viena gada TLR pacientiem ar bifurkācijas bojājumu..………………………77 

Tabula 8.2.14. Viena gada TVR pacientiem ar bifurkācijas bojājumu..………………………78 

Tabula 8.2.15. Viena gada MACE pacientiem ar bifurkācijas bojājumu..……………………78 

Tabula 8.2.16. Īstas bifurkācijas salīdzinājumā ar neīstām bifurkācijām pēc MEDINA 

klasifikācijas..………………………………………………………...………………….……79 

Tabula 8.2.17. Trīs gadu klīniskie iznākumi..…………………………………………….…..80 

Tabula 8.3.1. Analizētās populācijas raksturojošie rādītāji (n=46).…………………………..82 



xi 
 

Tabula 8.3.2. Perkutānās koronārās intervences procedūras raksturojums (n=46)…………...83 

Tabula 8.3.3. Pirmā gada apsekojuma iznākumi (n=46).………………….……………….....84 

Tabula 8.3.4. 4 gadu apsekojuma klīniskie iznākumi (n=46).……………………………...…85 

Tabula 8.3.5. 1 un 4 gadu apsekojuma kopējais MACE iznākums apakšgrupās….………..…85 

Tabula 8.3.6. Pirmā un 4.gada apsekojuma procedurālo faktoru analīze (n=46).……………...87 

Tabula 8.3.7. Pacientu bez un ar TLR apakšgrupu analīze 4 gadu apsekojuma laikā…………88 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



xii 
 

Attēlu saraksts 

2.1.1.attēls. a. Sirds un koronārās artērijas. b. LM anatomija…………………………………..4 

2.1.2.attēls. a. LM ostiāla stenoze. b. PCI ostiālai LM stenozei. c. LM bifurkācijas bojājums. d. 

PCI LM bifurkācijas bojājumam………………………………………………………...…..4 

2.1.3.attēls. Medina bifurkāciju klasifikācija………………………………………………...…5 

2.1.4.attēls. LM bojājumu klasifikācija………………………………………………...………6 

2.1.5.attēls. Morfometriska bifurkāciju analīze………………………………………...………8 

2.1.6. attēls. Pulsatīla, zema un svārstīga EBS atspoguļojums bifurkācijā……………………..9 

2.1.7. attēls. EBS loma aterosklerozes procesā……………………………………………..…11 

2.2.3.5.1. attēls. Artērijas sašaurinājumu dilatācijas mehānismi……………………….……..25 

2.2.3.5.2. attēls. Griezošā balona uzbūve……………………………………………….…….25 

2.2.4.1.attēls. A. Mini-crush stentēšanas tehnika. B. Culotte stentēšanas tehnika……………32 

2.2.4.2.attēls. A. Modificētā T stentēšanas tehnika. B. POT tehnika…………………….…...33 

2.2.5.3.1.attēls. a. IVUS šķērsgriezuma attēls. b. OCT šķērsgriezuma attēls………….……...40 

7.3.1.attēls. Pacientu plūsma LM DES-BVS pētījumam.……………………………………..53 

8.1.1.attēls. Pacientu plūsma pētījuma garumā……………………………………….…….…57 

8.1.2.attēls. Kaplan-Meier līkne: 6 mēnešu izdzīvošana bez MACE (MACE – free survival)..64 

8.1.3.attēls. Kaplan-Meier līkne: 2 gadu izdzīvošana bez MACE (MACE – free survival)…..65 

8.2.1.attēls. Viena gada izdzīvošana pacientiem ar akūtu koronāru sindromu un stabilu slodzes 

stenokardiju………………………………………………………………………………........70 

8.2.2.attēls. Viena gada izdzīvošana pacientiem ar viena un divu stentu tehniku..………..…..71 

8.2.3.attēls. Viena gada izdzīvošana bez TLR pacientiem ar viena un divu stentu  

tehniku. …………..………………………………………………………….……………...…72 

8.2.4.attēls. Viena gada izdzīvošana bez MACE pacientiem ar akūtu koronāru sindromu un 

stabilu slodzes stenokardiju …….………………………………………………………….…73 

8.2.5.attēls. Viena gada izdzīvošana bez MACE pacientiem ar viena un divu stentu tehniku..74 

8.3.1.attēls. 4 gadu apsekojuma pacientu izdzīvošana bez MACE notikumiem……………...86 

 



1 

 

1. Ievads 
 

Koronārā sirds slimība (KSS) ir nozīmīga veselības aprūpes problēma Latvijā un visā pasaulē. 

Kardiovaskulāro notikumu biežums pasaulē atšķiras atkarībā no demogrāfiskās, sociālās, 

politiskās un ekonomiskās situācijas katrā valstī. Tomēr kardiovaskulāro slimību īpatsvars ir 

nozīmīgs visās valstīs un ar sabiedrības ”novecošanos” paliek arvien aktuālāks. Pasaulē 

kopumā 2016.g. visbiežākais nāves iemesls neinfekciozām slimībām bija kardiovaskulāra 

patoloģija (17,9 milj. nāves)(1). Amerikas Savienotajās Valstīs (ASV) 2017.gadā pēc vecuma 

adaptēta kardiovaskulārā mirstība bija 233,1 gadījumos uz 100,000 iedzīvotāju un 

kardiovaskulāras slimības prevalence ir palielinājusies par 28,5 % kopš 2007.gada (2). Latvijā 

kopumā kopš 2012.gada kardiovaskulārās mirstības biežums saglabājas nemainīgs, bet 

joprojām ir kā galvenais nāves iemesls cilvēkiem Latvijā (817,7 gadījumiem uz 100,000 

iedzīvotājiem 2018.g.) (3). 

KSS pamatā ir aterosklerotiskas pārmaiņas sirds vainagartērijās (koronārajās artērijās). 

KSS ārstēšanas galvenie mērķi ir aizkavēt koronārās aterosklerozes progresēšanu, mazināt 

mirstību, likvidēt vai vismaz samazināt simptomus, tādējādi uzlabojot slimnieka dzīves 

kvalitāti. KSS galvenie terapijas virzieni ir medikamentoza terapija, perkutāna koronāra 

intervence (PCI) un ķirurģiska ārtēšana - koronāro artēriju šuntēšanas operācija (KAŠ). PCI ir 

salīdzinoši jauna ārstēšanas metode, un par tās pamatlicēju uzskata A. Gruentzig, kurš 1977. 

gadā veica pirmo balonangioplastiju. Tas bija apvērsums KSS ārstēšanā, jo tādējādi bez 

koronārās šuntēšanas operācijām varēja ārstēt pacientus ar koronāro artēriju stenozēm 

(sašaurinājumiem) ne tikai plānveida, bet it īpaši akūtos gadījumos, padarot laika ziņā ātrāku 

un pieejamāku KSS ārstēšanu, vienlaicīgi mazinot pacienta rehabilitācijas laiku un ārstēšanas 

izmaksas. Turpmākajos gados PCI tehnoloģijas strauji attīstījās, balonangioplastijai sekoja 

stentu implantācijas ēra. Sākumā tika izmantoti parasta metāla stenti (BMS, bare metal stent), 

kam sekoja zālēm pārklāto stentu ēra (DES, drug eluting stents), kas nozīmīgi samazināja 

restenozes (atkārtotas asinsvada sašurināšanās) biežumu un uzlaboja gan īstermiņa, gan arī 

ilgtermiņa prognozi. Savukārt pēdējā desmitgadē ir sākusies jauna ēra koronāro artēriju 

stentēšanā, kuras ārstēšanā ir pieejami nemetāla stenti jeb platformas, kas ar laiku organismā 

sadalās un izzūd – bioabsorbējošie (biodegradējošie) stenti (BDS, bioabsorbable scaffolds). 

Kopumā kreisās koronārās artērijas kopējais stumbrs (LM, left main) atšķiras no citām 

koronārajām artērijām ar lielāku sieniņas elesticitāti, kas var izskaidrot LM bojājumu augstāku 

tūlītējas atkārtotas sašaurināšanās (recoil) un restenozes risku. Vēl nesen par standarta 
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ārstēšanas metodi LM bojājumu gadījumā uzskatīja KAŠ operāciju. Joprojām 20 - 25 % KAŠ 

gadījumu veic LM slimības dēļ. Pēdējos gados PCI ir kļuvusi par alternatīvu ārstēšanas metodi 

LM bojājumu gadījumā. Tomēr to joprojām uzskata par augsta riska procedūru ar biežāku 

sekojošu mērķa bojājuma revaskularizācijas nepieciešamību, neskatoties uz DES un citu jauno 

tehnoloģiju ieviešanu praksē. Stenta trombozes un restenozes veidošanās LM var manifestēties 

ļoti bīstamās klīniskās situācijās, piemēram, smaga kreisā kambara disfunkcija vai pēkšņa nāve, 

kādēļ šie pacienti sastāda īpaši augsta riska grupu. 

Pieejamie randomizētie-kontrolētie pētījumi un metaanalīzes, kas analizē DES pret 

KAŠ pacientiem ar LM bojājumu, parāda līdzvērtīgus un drošus rezultātus 5 gadu griezumā 

atiecībā uz nāvi, MI un insultu, it īpaši pacientiem ar vienkāršu un vidēji komplicētu asinsvadu 

anatomiju un, izņemot atsevišķas klīniskās situācijas, PCI mūsdienās ir atzīta kā līdzvērtīga 

revaskularizācijas metode (75). Latvijas kardioloģijas centrā LM PCI tiek veikta jau kopš 2002. 

gada un patreiz ir sekmīgi izdarītas jau vairāk kā 2200 LM PCI. Kamēr lielākajā daļā pasaules 

valstīs neprotektētu LM bojājumu ārstēšanā dominēja ķirurģiskā terapijas metode, invazīvie 

kardiologi Latvijā aktīvi attīstīja PCI terapijas metodi un jau no šīs metodes pirmsākumiem 

veidoja LM reģistru, dodot iespēju analizēt datus un dalīties metodes efektivitātes un 

nepieciešamības atspoguļošanā. Latvijas Kardioloģijas centra pieredze un labie rezultāti LM 

bojājumu ārstēšanā tiek atzīti visā pasaulē un ārsti no Latvijas tiek aicināti kā eksperti šajā jomā, 

regulāri daloties savā pieredzē dažādos starptautiskos pasākumos kā konferencēs, simpozijos, 

kā arī praktiskās demonstrācijās. 

Darba hipotēze ir, ka LM PCI ir droša un efektīva ārstēšanas metode tūlītēji un 

ilgtermiņā un, izmantojot attēldiagnostikas un citas koronārās angioplastijas modernās ierīces, 

panākami teicami klīniskie rezultāti. Tādēļ šī darba mērķis ir salīdzināt LM perkutānas 

koronāras intervences (PCI) ar zālēm pārklāta (DES) un parasta metāla (BMS) stentu drošību 

un efektivitāti ilgtermiņā, apkopot “reālas dzīves” LM PCI reģistra datus un pētīt jaunas PCI 

stratēģijas drošību un efektivitāti īstu LM bifurkācijas ārstēšanā, tādējādi demonstrējot LM PCI 

kā drošu un efektīvu ārstēšanas metodi tūlītēji un ilgtermiņā un vienlaicīgi arī apkopojot un 

atspoguļojot Latvijas pieredzi LM PCI veikšanā un pētniecībā. Veicinot attīstību LM bojājumu 

invazīvajā terapijā būtu iespējams samazināt LM pacientu mirstības, restenozes un 

revaskularizāciju biežumu, vienlaicīgi uzlabojot artērijas sadzīšanas un turpmākas 

fizioloģiskākas funkcionēšanas iespējas.  
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2.  Literatūras apskats 
 
2.1. Kreisās koronārās artērijas stumbra anatomija, klasifikācija un ateroskleoze 

 

 Kreisās koronārās artērijas stumbrs visbiežāk atiet no aortas sīnusa virs aortālās 

vārstules kreisās koronārās viras (2.1.1.a. attēls). Apmēram 1 % cilvēku vispārējā populācijā 

koronārās artērijas var atiet no nepareizā sinusa vai no pulmonālās artērijas, tad šo patoloģiju 

sauc par anomālu koronāro artēriju atiešanu (AOCA, Anomalous origin of coronary artery) un 

tā ietver arī anomālu kreisās koronārās artērijas atiešanu no cita aortas sinusa (AAOLCA, 

anomaous aortic origin of the left coronary artery) un vai no pulmonālās artērijas stumbra 

(ALCAPA, anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonary artery). Vēl retāk 

abas koronārās artērijas (kreisā koronārā artērija un labā koronārā artērija) var atiet no viena 

kopēja stumbra, tad to sauc par vienīgo koronāro artēriju (SCA, single coronary ostium) (4-7). 

Šīs koronāro artēriju atiešanas anomālijas ir ļoti reti sastopamas un tām ir cita patofizioloģiskā 

un klīniskā nozīme, tāpēc tās šajā darbā netiks apskatītas. 

 Parasti LM ir 1 – 25 mm garš, kas tālāk dalās par kreiso priekšējo lejupejošo koronāro 

artēriju (LAD, left anterior descending artery) un kreiso apliecošo koronāro artēriju (LCx, left 

circumflex artery). Šīs artērijas un to zari apasiņo lielāko daļu miokarda: kreiso kambari, 

kambaru starpsienu, priekšējo-laterālo papilāro muskuli, kā arī dod zarus uz kreiso ātriju un 

tikai nedaudz mazāk kā pusei populācijas apasiņo sīnusa mezglu. Aptuveni ceturtajai daļai 

gadījumu no LM atzarojas arī intermediānais koronārais zars (RI, ramus intermedianus), un 

retos gadījumos pat divi intermediānie zari (8). 

 No histoloģiskā skatu punkta LM ir muskuļu tipa artērija, kas sākas tieši no aortas. LM 

ostija daļā trūkst adventīcijas slāņa un šajā daļā mēdijas slānī ir daudz muskuļu šūnas un 

elsatīgie audi, kā arī ostiju ietver aortas muskuļu šūnas. Šajā vietā elastiskais komponents ir 

vairāk kā jebkurā citā koronāro artēriju segmentā. 

 LM bojājuma PCI iznākumus būtiski ietekmē LM anatomija. Ja bojājums ir lokalizēts 

ostiāli vai ķermenī (2.1.1.b. attēls), neskarot LM bifurkācijas zonu, tad LM PCI ilgtermiņa 

iznākumi ir labāki, bet ja LM stenoze ir lokalizēta bifurkācijas zonā, tad PCI risks ir augstāks  

(9-14) (2.1.2.attēls). Tādēļ īpaša uzmanība jāpievērš definējot, aprakstot un ārstējot LM 

bifurkācijas. Pēc Eiropas Bifurkācijas Kluba definīcijas bifurkācijas bojājums ir koronārās 

artērijas sašaurinājums, kas atrodas pie nozīmīga sānu zara (SZ) vai ietver nozīmīgu SZ. 

Savukārt, nozīmīgs SZ plašākā nozīmē ir koronārās artērijas zars, kura zaudēšana jeb oklūzija 
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būtu klīniski nozīmīga, ņemot vērā simptomātiku, išēmijas lokalizāciju un plašumu, išēmijas 

zonas “dzīvotspēju” (viability), kolaterāles un kreisā kambara funkciju (15-17).   

 
2.1.1.attēls. a. Sirds un koronārās artērijas. b. LM anatomija. 

 
2.1.2.attēls. a.LM ostiāla stenoze. b.PCI ostiālai LM stenozei. c.LM bifurkācijas bojājums. 

d.PCI LM bifurkācijas bojājumam. (17). 

a b 

Ostija Ķermeni
s 

Bifurkācij
a 
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Tā kā LCx un LAD artērijas vienmēr apasiņo nozīmīgu miokarda daļu, tad komplikāciju 

rezultātā var rasties liela išēmijas zona, kas var būtiski ietekmēt kreisā kambara funkciju, kā arī 

rezultēties tūlītējā vai vēlākā fatālā iznākumā.  

 Visvecākā klasifikācija, kas iedala koronārās artērijas stenozes pēc to sarežģītības 

pakāpes, attiecināma uz visām koronārajām artērijām un tā pirmo reizi tika publicēta 1988.gadā 

Amerikas kardiologu koledžas un Amerikas sirds asociācijas (ACC/AHA) PCI vadlīnijās un 

vēlāk tika vēl nedaudz modificētas, iedalot koronāro artēriju bojājumus A, B (B1 un B2) un C 

tipā attiecīgi pēc sarežģītības pakāpes (18, 19). Lai precīzāk varētu plānot terapijas taktiku, ir 

izveidotas klasifikācijas arī atsevišķiem koronāro artēriju bojājumu veidiem. Literatūrā ir 

aprakstītas vairākas bifurkāciju bijājumu klasifikācijas (20-26), kas lielākoties ir līdzīgas un 

dažreiz grūti iegaumējamas. Vispopulārākā ir Medina klasifikācija (2.1.3.attēls), kas ir 

vienkārša un praktiska, taču tā neņem vērā bifurkācijas leņķī un proksimālā segmenta izmērus 

(27).  

 

 

 
2.1.3.attēls. Medina bifurkāciju klasifikācija (17). 

 

 

LM bifurkācijas klasifikācija ir būtiska, ņemot vērā paša bojājuma un komplikāciju 

augsto mortalitāti. Salīdzinot ar bifurkācijām, kas neietver LM, LM bifurkācijas bieži ir ar 

lielāku bifurkācijas leņķi. Ļoti būtisks ir fakts, ka, zaudējot vienu no zariem (LAD vai LCx), 

klīniskais iznākums var rezultēties ar nāvi, kamēr citai bifurkācijai sekas var būt daudz 

maznozīmīgākas. Salīdzinot ar citām bifurkācijām, lielāka reziduālā stenoze LAD vai LCx osijā 

var rezutēties ar biežākām mērķa bojājuma revaskularizācijām (TLR - target-lesion 

revascularization) vai nozīmīgiem nelabvēlīgiem kardiāliem notikumiem (MACE - major 

adverse cardiac events). 2009.gadā tika aprakstīta jauna LM bojājumiem paredzēta 

klasifikācija, kas apraksta gan LM ostija, stumbra, gan bifurkācijas bojājumus (28) (2.1.4. 

attēls). 
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2.1.4.attēls. LM bojājumu klasifikācija (17).  

 

Šajā klasifikācijā pirmā tipa (Tips I) bojājumi ietver tikai LM ostiju, vai ķermeni, 

neietverot LAD vai LCx ostijas, attiecīgi: Ia tipa bojājumi ietver tikai LM ostiju, Ib tipa – tikai 

LM ķermeni, Ic – distālu ķermeņa bojājumu, neiekļaujot bifurkāciju, Id – proksimāls bojājums, 

kas ietver Ia un Ib variantus, Ie – distāls bojājums, kas ietver Ib un Ic variantus, Ig tipa – ietver 

visu LM neiekļaujot bifurkāciju. Otrā tipa bojājumi ietver vienu vai abas (LAD un/vai LCx) SZ 

ostijas, attiecīgi: IIa tipa – ietver ostiālu LAD vai LCx stenozi, IIb tipa -  ietver garāku stenozi 

no LAD vai LCx ostijas, kas pāriet uz LM distālo daļu,  IIc tipa – ietver LAD un LCx ostijas, 

neikļaujot proksimālo LM daļu, IId – iekļauj gan distālo LM daļu, gan LAD un LCx ostijas 

(28).  

LM tiek definēts kā “protektēts”, ja uz vismaz vienu no abām atejošajām artērijām 

(LAD vai LCx) ir labi funkcionējošs šunts. Ja šāda labi funkcionējoša šunta nav, tad LM tiek 

definēts kā “neprotektēts” t.i. neprotektēta LM koronārā artērija (ULMCA,unprotected left 

main coronary artery) (29). Šajā darbā analizētas un pētītas tieši ULMCA, jo to klīniskā nozīme 

ir daudz lielāka. Nozīmīgas LM stenozes ir sastopamas aptuveni 5-7 % pacientu, kam tiek 

veikta koronārā angiogrāfija (30, 31), kā arī ir aprakstīta LM slimības sastopamība ģimenēs 

(32). Izolēta LM slimība ir sastopama reti, un īsāks LM stumbra garums ir saistīts ar LM 

stenozes biežāku sastopamību bifurkācijā (33). Visbiežāk LM bojājums skar bifurkāciju zonu - 

aptuveni 70 % gadījumu un aptuveni 1/4 gadījumu ir skarts LM ostijs (34). 

Koronāro artēriju slimība ir gandrīz vienmēr saistīta ar aterosklerozes izraisītu 

asinsvada sašaurināšanos (stenoze) un/vai slēgšanos. Aterosklerozes process asinsvadu sieniņā 

sākas jau cilvēka jaunībā, kad jau var veidoties ateroma, kas, savukārt, tālāk attīstās par 

nobriedušu aterosklerotisku plāksni. Nobriedušu aterosklerotisku plāksni veido 2 galvenās 

sastāvdaļas, kurām katrai ir raksturīgs celulārais sastāvs. Lipīdu kodols galvenokārt ir veidojies 

no nekrotiskiem monocītiem, ko sauc par „putu šunām”, un kas migrējot iekšā intīmā, pārstrādā 
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tur esošos lipīdus. Savukārt, saistaudu matrikss ir veidojies no gludās muskulatūras šūnām, kas 

migrējušas no mēdijas slāņa uz intīmu, proliferējušas un pārveidojušās par fibrotisko kapsulu 

apkārt lipīdu kodolam (35). 

 

LM bifurkācijas bojājumu aterosklerozes īpatnības 

 

 Tā kā lielāka daļa LM bojājumu skar tieši bifurkāciju, ir būtiski izprast šo bojājumu 

veidošanās mehānismus un īpatnības. Ņemot vērā pulsatīlos apstākļus, koronāro artēriju 

izlocījumus, miokarda kontrakcijas un relaksāciju, kā arī izteiktu koronāro artēriju dalīšanos 

jaunos zaros, asins plūsma koronārajās artērijās ir kompleksa. Visi šie apstākļi noved pie 

dažādas intensitātes asinsvada sieniņas endoteliālā bīdes sprieguma (EBS, ESS, endothelial 

shear stress). Bifurkāciju komplekso hemodinamisko plūsmu izmaiņas ietekmē ateromas 

lokalizāciju un progresēšanu (36-38). 

Gan autopsiju materiālā, gan pētījumos ar intravaskulāro ultraskaņu (IVUS, intravascular 

ultrasound) ir dokumentēts, ka ateroskleroze koronārajās bifurkācijās visbiežāk izveidojas abu 

zaru, t.i. galvenā zara (GZ) un sānu zara, laterālajās sienās un mazāk, kā arī retāk artēriju 

sadalīšanās vietā jeb karīnā (2.1.5. attēls) (39-46). Pētījumā, kur tika izmantota kompjūtera 

tomogrāfijas metode, aterosklerotiska plāksne bifurkācijas karīnā tika konstatēta 31 % 

gadījumu. Visos šajos gadījumos ateroskleroze bija arī pārējās bifurkācijas daļās (47). 

 

Endoteliālais bīdes spriegums 

  

 Asins plūsmu izmaiņas koronāro artēriju bifurkācijās, kas manifestējas kā dažāda veida 

ESS, ietekmē aterosklerozes attīstību un lokalizāciju bifurkācijā. ESS ir tangenciāls spēks, kas 

iedarbojas uz asinsvada sieniņas endotēlija virsmas tādējādi radot asins plūsmas berzi. EBS 

aprēķina izmantojot asins viskozitāti (μ) un aksiālā asins plūsmas ātruma radiālo komponenti 

(dv/dy), kas iedarbojas uz sieniņas endotēlija virsmu (ESS=μ×dv/dy),  un tiek matemātiski 

izteikts spēks vienībās uz iedarbības laukumu (piem. N/m2 vai Paskāls/m2 vai Dins (dyne)/cm2, 

kur 1 N/m2 = 1 Paskāls = 10 dyne/cm2) (17, 48). 
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2.1.5.attēls. Morfometriska bifurkāciju analīze (46). Attēls demonstrē kā nestentētiem 
aterosklerotiskiem bojājumiem bifurkācijas zonas tika iedalītas pēc lokalizācijas: A – galvenais 
zars proksimāli; B – galvenā zara distālās daļas laterālā siena; C – galvenā zara siena sānu zara 
pusē; D – sānu zara laterālā siena; E – galvenais zars distāli karīnas pusē F – sānu zars karīnas 
pusē; G – karīna. 
 

Asins plūsmas modeļi 

  

 Asins plūsmas pulsatīlais raksturs kombinācijā ar koronāro artēriju kompleksām 

ģeometriskām konfigurācijām nosaka EBS veidošanās modeli, ko raksturo plūsmas virziens un  

lielums (36, 49, 50). Relatīvi taisnā artērijas posmā EBS ir pulsatīls un vienvirziena ar lielumu, 

kas sirds cikla robežās variē no 15 līdz 70 dyne/cm2 un veido pozitīvu vidējo rādītāju laika 

vienībā (2.1.6. attēls). Pretēji ir ģeometriski neregulāros posmos, kur laminārā plūsma sadalās 

un pulsatīlā plūsma ģenerē zemu un/vai svārstīgu EBS (51-53). Zems EBS tipiski veidojas 

izlocījumu iekšējās malās un kā arī pirms stenozes (54). Svārstību EBS saksturojas ar 

nozīmīgām izmaiņām gan plūsmas virzienā (bidirekcionāla), gan plūsmas lielumā sistoles un 

diastoles laikā, kas, savukārt, rezultējas ļoti zemā vidējā rādītājā laika vienībā (time-average), 

kas bieži ir tuvu nullei (2.1.6 attēls) (51-53). Svārstību EBS veidojas galvenokārt pēc stenozes, 

bifurkāciju laterālajās sienās un zaru dalīšanās vietu tuvumā (36, 38, 53, 54). Paralēli 

temporālām (temporal) svārstībām, EBS ir pakļauts arī nozīmīgam telpiskām (spatial) 

svārstībām ļoti īsā posmā, it īpaši ģeometriski neregulāros asinsvada posmos, kas, savukārt, 
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rezultējas ar augstu telpisko gradientu (spatial gradients), kam ir nozīme aterosklerozes 

veidošanās procesā (38, 55-57). 

 Artēriju bifurkācija vai zaru sadalīšanās vieta rada anatomisko substrātu traucētas 

plūsmas attīstībai. Tas notiek, jo daļa asins plūsmas pēkšņi ir pakļauta virziena maiņai no pilnīgi 

taisnas plūsmas, mainoties sānu zaru virzienā. Tā rezultātā notiek plūsmas sadalīšanās un 

attīstās sekundārs plūsmas modelis, kas bieži manifestējas kā virpulis. Šīs izmaiņas veido zemu 

un svārstību EBS, kā arī zemu sieniņas spiediena gradientu galvenā zara un sānu zaru lateralā 

sienā (2.1.5. attēls un 2.1.6. attēls) (46, 58-61). Savukārt, augsts EBS veidojas karīnas rajonā 

(62). Šīs EBS variāciju modeļi atspoguļojas arī anatomiskai aterosklerozes izplatībai koronāro 

artēriju bifurkācijās (17).  

 
2.1.6. attēls. Pulsatīla, zema un svārstīga EBS atspoguļojums bifurkācijā (17). 

 

Endoteliālais bīdes spriegums un arteriālas pangas veidošanās 

  

Artērijas posmos ar traucētu plūsmu zems EBS, samazinot endotēlija slāpekļa oksīda 

sintetāzes (eNOS) mesindžera ribonukleīdskābes (mRNA) un proteīnu ekspresiju, samazina 

slāpekļa oksīda (NO) biopieejamību, tādējādi pakļaujot endotēliju aterogēnam efektam, ko 

veido lokālie un sistēmiskie riska faktori (2.1.7. attēls.) (63-66).  
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Papildus, zems ESS samazina (downregulates) prostaciklīnu (endotēliju vazodilatējoša 

viela) veidošanos (39, 51), vienlaicīgi palielinot (upregulating) endotelīna-1 produkciju (51, 

65, 66), tādējādi veicinot aterosklerozi. Zems EBS veicina asinvada permeabilitāti un zema 

blīvuma lipoproteīna holesterīna (ZBLH) uzņemšanu šūnā, tādējādi paaugstinot oksidatīvo 

stresu, kas, savukārt, veicina iekaisuma procesu. Zems EBS veicina arī asinsvada sieniņas gludo 

muskuļšūnu migrāciju, diferencēšanos un proliferāciju, kā arī asinsvada sieniņas un plāksnes 

fibrozās cepurītes (cap) ekstracelulārās matrices degredāciju (61). Sērijveida intravaskulārās 

ultraskaņas un imūnhistoķīmiskās analīzes rezultāti ar diabētu un aterosklerozi slimo cūku 

modeļos demostrēja, ka zems EBS bija neatkarīgs riska faktors plāksnes lokalizācijai, attīstībai 

un progresijai līdz augsta riska pangai ar raksturojošām komponentēm, kā intensīva lipīdu 

uzkrāšanās, iekaisums, plāna fibrozā cepurīte, iekšējās elastīgās membrānas fragmentācija, 

mēdijas jeb muskuļu slāņa samazināšanās un izteikta remodelācija (61).  Vēl vairāk, zema EBS 

bazālajam lielumam bija nozīmīga saistība ar augsta riska pangas raksturojošo faktoru 

smaguma pakāpi apsekošanas laikā. Zema EBS vietās, kurās bija attīstījusies augsta riska 

aterosklerotiskā plāksne, tika novērota arī izteikta ekspansīva remodelācija, kas tālāk 

nodrošināja zema EBS apstākļus pat neskatoties uz to, ka notika nepārtraukta plāksnes augšana. 

Tādējādi tika veicināts līdzīgi kā “apburtais loks” starp zemu EBS, izteiktu ekspansīvu 

remodelāciju un augsta riska plāksnes rādītājiem (61). Proksimālā asinsvada sieniņa 

bifurkācijā, kas atrodas pretēji karīnas lokalizācijai, ir vieta ar viszemāko EBS un vislielāko 

risku augsta riska plāksnes attīstībai un ruptūrai. Svarīgi zināt, ka tieši šajā vietā gadījumā, ja 

tiek veikta PCI ar 2 stentiem, var veidoties vairāki stenta stratu slāņi ar iespējamu nepilnīgu 

stenta apozīciju un nevienmērīgu stratu ekspansiju. Šī atradne var daļēji izskaidrot sliktākus 

klīniskos iznākumus bifurkāciju angioplastijām, neskatoties uz izmantoto PCI tehniku (67). 

Pašlaik visdaudzsološākā metode pētītu attiecību starp EBS un asinsvada patobioloģiju ir 

metode, ko sauc par vaskulāro profilēšanu (vascular profiling), kas izmantojot IVUS un 

koronāro angiogrāfiju, var veidot precīzu trīsdimencionālu modeli tālākai datu analīzei. EBS 

diagnostika paliek populāra arī izmantojot tādas diagnostikas metodes, kā 

kompjūtertomogrāfija (CT) un magnētiskā rezonanse (MR) (17). 

 



11 

 

 
 

2.1.7. attēls. ESS loma aterosklerozes procesā (17). TKRs – tirozīna kināzes receptori; 
NADPH - nikotīnamīda adenine dinukleotīda fosfāts; XO – ksantīna oksidāze; PECAM-1 – 
trombocīta endotēlija šūnu adhēzijas molekula-1; MAPKs pathway – mitogēna aktivēto 
proteīnkināžu ceļs; ROS – reaktīvā skābekļa suga; PKC – proteīnkināze C; NO – slāpekļa 
oksīds; eNOS – endotēlija slāpekļa oksīda sintetāze; PI3K-Akt pathway – fosfoinositīda-3-
kināzes-Akt ceļš; TFs – transkripcijas faktori; NF-kβ – nukleārais factors kappa-beta; AP-1 - 
aktivētājproteīns-1; SSREs – bīdes sprieguma atbildes elementi; VE cadherin – asinsvada 
endotēlija kadherīns; Cytoskeleton remodeling – citoskeleta remodelācija; Integrin – integrīni; 
EBS – endoteliālais bīdes spriegums
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2.2. LM bojājuma invazīva ārstēšana 
  

 Pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju 5-9% gadījumu konstatē nozīmīgu LM 

bojājumu. Šiem pacientiem ir augsts mortalitātes risks, ja slimība tiek ārstēta tikai 

medikamentozi (68, 69) un mūsdienās jau zināms, ka ārstējot ar PCI metodi vai KAŠ metodi 

pacientiem izdzīvošanas iespējas ir būtiski lielākas kā ārstējot tikai medikamentozi (70).  Arī 

akūtā situācijā, piemēram, pacientiem ar bez ST-segmenta-elevāciju miokarda infarktu 

(BSTEMI) nozīmīgu LM bojājumu atrod apmēram 5-10 % gadījumu (71-73) un kopumā ar 

akūtu koronāru sindromu 12 % gadījumu (BSTEMI un ST-segmenta-elevāciju miokarda 

infarkts – STEMI) (74).  

 

2.2.1. Indikācijas revaskularizācijai pacientiem ar LM bojājumu 

 

 Eiropas revaskularizācijas vadlīnijās norādīts, ka revaskularizācija (PCI vai KAŠ) var 

būt indicēta pacientiem ar plūsmu limitējošu koronārās artērijas stenozi ar mērķi samazināt 

miokarda išēmiju un tās nelabvēlīgu klīnisko manifestāciju, tādējādi uzlabojot pacienta 

prognozi. Kopumā indikācijas revaskularizācijai pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju vai 

„kluso” išēmiju norādītas Tabulā 2.2.1.1. Ir svarīgi atdalīt divas būtiski atšķirīgas klīniskas 

situācijas t.i. revaskularizācija pacientam ar stabilu slodzes stenokardiju vai pacientam akūtā 

situācijā – STEMI vai BSTEMI. Attiecīgi indikācijas un rekomendācijas revaskularizācijai 

akūtā situācijā un hroniska koronāra sindroma gadījumā būtiski atšķiras. Atšķiras arī apsvērumi 

un rekomendācijas revaskularizācijas metodes izvēlei abās klīniskajās situācijās izvēloties PCI 

vai KAŠ ārstēšanas metodes. Kā arī būtiski ir uzsvērt, ka abu metožu salīdzināšana tiek veikta 

tikai tiem pacientiem, kam ir iespējams veikt ķirurģisku iejaukšanos. Pacientiem, kam klīnisku 

vai citu apsvērumu, kā, piemēram, reliģiskas piederības (piemēram, Jehovas liecinieki) vai citu 

klīnisku apsvērumu dēļ ķirurģiska iejaukšanās paredz daudz lielāku mortalitātes risku, 

izvērtējot induviduālo gadījumu, priekšroka tiek dota mazāk invazīvai metodei t.i. PCI. 

 

 

 

 

 

Tabula 2.2.1.1 Indikācijas revaskularizācijai pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju 

vai „kluso” išēmiju (75). 
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KSS apjoms (anatomiski un/vai funkcionāli) RK Līmenisd 

Prognozes 
uzlabošanai 

LM ar stenozi >50 % a I A 
Proksimāla LAD stenoze >50 % a I A 
Divu vai trīs artēriju slimība ar stenozi >50 % ar 
samazinātu KK funkciju (KK EF <35 %) a 

I A 

Liela išēmijas zona (>10 % no KK) vai slikts FFR 
mērījums b 

I B 

Atlikušas vienas funkcionējošas koronārās artērijas stenoze 
>50 % a 

I C 

Simptomu 
mazināšanai 

Jebkura koronāro artēriju stenoze >50 % a pacientam ar 
stabilu slodzes stenokardiju vai tās ekvivalentu, kas 
nepakļaujas medikamentozai terapijai c 

I A 

KSS – Koronāra sirds slimība; FFR – frakcionālā plūsmas rezerve (Fractional flow rezerve); KK – Kreisais 
kambaris; EF – izsviedes frakcija (Ejection fraction); RK – Rekomendāciju klase 
a ar dokumentētu išēmiju vai FFR ≤0,80 vai iwFR ≤0,89pie diametra stenozes <90%, vai >90% stenoze nozīmīgā 
artērijā 
b FFR ≤0,75 
c ņemot vērā pacienta līdzestību un vēlmi lietot antianginālu terapiju 
c Pierādījumu līmenis 
 
 

2.2.2. Invazīva ārstēšana vai koronāro artēriju šuntēšanas operācija  

  

2.2.2.1. Akūts miokarda infarkts 

 

 Aptuveni 12 % pacientu, kas tiek stacionēti ar akūtu koronāru sindromu jeb akūtu 

miokarda infarktu (MI) ir nozīmīga kreisās koronārās artērijas stumbra stenoze (74). Pacienti 

ar akūtu MI dēļ ULMCA trombozes vai kritiskas stenozes ir salīdzinoši neliela, bet kritiski 

slima pacientu apakšgrupa, kurai bieži ir raksturīgs kardiogēns šoks iestāšanās brīdī, 

reanimācijas pasākumi sirds apstāšanās dēļ prehospitālā etapā un augsts intrahospitālo 

nelabvēlīgo kardiālo notikumu risks (76, 77). Šādiem kritiski slimiem pacientiem, ātra un 

pilnīga artērijas nosprostojuma likvidēšana un reperfūzija ir būtisks faktors, kas uzlabo pacienta 

prognozi. Kamēr galvenās PCI priekšrocības akūta MI gadījumā ir ātrāk pieejama un izpildāma 

galvenā asinsvada bojājuma revaskularizācija un zemāks insulta risks, izmantojot KAŠ biežāk 

iespējama pilna revaskularizācija, ar iespēju vienlaicīgi koriģēt visu koronāro asinsvadu 

nozīmīgus bojājumus. Savukārt, akūta MI gadījumā jārēķinās ar augsto kaitīguma risku KAŠ 

gadījumā, ko rada pielietotā ekstrakorporālā asinsrite jau išēmijā esošam miokardam (73).  

 Retrospektīvā, 2 centru, starptautiskā novērojuma pētījumā tika analizēti 48 pacienti, 

kuriem tika veikta neatliekama PCI dēļ ULMCA bojājuma, 45 % no šiem pacientiem bija 

kardiogēns šoks. Neskatoties uz to, ka šajā pētījumā bija smagi slimi pacienti, rezultātu analīzē 

konstatētais nelabvēlīgo kardiālo notikumu biežums bija pieņemams. Pēc angiogāfiskajiem 
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kritērijiem procedūra tika veikta veiksmīgi 92 % pacientu. Kopējā intrahospitālā mirstība bija 

21 %, kam par iemeslu visos gadījumos bija noturīga multiorgānu mazspēja. Nelabvēlīgus 

kardiālus notikumus konstatēja 25 % pacientu, kas tika definēti kā nāve, miokarda infarkts, 

stenta tromboze, un mērķa artērijas revaskularizācija. Pacientiem, kas tika stacionēti ar 

kardiogēnu šoku, stacionārā mirstība bija 32 %. Viena gada apsekojumā stacionārā izdzīvojušo 

pacientu mirstības rādītājs bija 10,5 %, bet 18,4 % pacientu piedzīvoja turpmākus nelabvēlīgus 

kardiālus notikumus. Stacionārā izdzīvojušiem pacientiem ilgtermiņa prognoze bija lieliska ar 

aprēķināto 1 gada izdzīvošanu 89,5 % (78). 

 Ir pieejams ierobežots datu daudzums par akūtām KAŠ operācijām pacientiem ar akūtu 

MI dēļ nozīmīgas ULMCA slimības. Pēc viena pētījuma datiem tika ziņots par 19% 

intrahospitālo mirstību pacientiem ar AKS un nozīmīgas ULMCA slimību, kuriem tika veikta 

KAŠ. Apakšgrupu analīzē tika konstatēts, ka pacientiem ar kardiogēnu šoku pirms operācijas, 

un kuriem attīstījās zems sirds izsviedes stāvoklis un multiorgānu mazspēja pēc operācijas, 

intrahospitālās mirstības līmenis bija daudz augstāks, proti 75 % (79). Citā pētījumā tika ziņots 

par 13 pacientiem ar akūtu MI un nozīmīgu ULMCA stenozi, kuriem tika veikta KAŠ operācija 

(80). Šajā pētījumā perioperatīvā mirstība visai pacientu grupai kopumā bija 46 %, savukārt, 

kardiogēnā šoka apakšgrupā, tas bija augstāks par 53 %.  

 Mūsdienu vadlīnijas visiem pacientiem ar STEMI un pacientiem ar nestabilu klīniku 

BSTEMI gadījumā, paredz primāru PCI kā izvēles revaskularizācijas metodi, ja to var veikt 

vadlīnijās norādītajā laikā un attiecīgi primāra vai akūta KAŠ metode tiek pielietota atsevišķos 

gadījumos, kad PCI metode nevar tikt pielietota (75, 81). Savukārt, ņemot vērā randomizētu 

pētījumu neesamību BSTEMI situācijās, kad ir iespējams panākt pacienta klīnisku stabilizāciju, 

esošie dati un vadlīnijas norāda, ka revaskularizācijas metodes izvēlē jāvadās pēc stabila 

koronāra sindroma vadlīnijām un lēmumu pieņemšanas aspektiem. Tai skaitā pacientiem ar LM 

vai vairāku artēriju slimību, ņemot vērā nesenu datu analīzi, kas apkopoja 1246 BSTEMI 

pacientus no BEST, PRECOMBAT un SYNTAX pētījumiem, kas demonstrēja mazāku 

primāro iznākumu (nāve, MI, Insults) skaitu KAŠ grupā (attiecīgi, 13,4 % KAŠ un 18 % PCI 

grupās, p=0,036) (82). Anatomiski sarežģītos gadījumos vadlīnijas rekomendē izmantot Syntax 

score kā papildus palīglīdzekli lēmumu pieņemšanā pacientiem ar vairāku artēriju slimību. 

Vairāku artēriju slimību kā būtisks faktors ir pacientiem ar cukura diabētu, kur neseni dati 

norāda iespējams KAŠ metodes pārākumu par PCI (83). 
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2.2.2.2. Stabila slodzes stenokardija 

 

Vairākus gadu desmitus KAŠ operācija bija standarta izvēles metode pacientiem ar nozīmīgu 

LM bojājumu un iespējamu operatīvu terapiju. Šāds uzskats lielākoties pastāvēja balstoties uz 

CASS reģistra (Coronary Artery Surgery Study registry) (84) datiem, kas norādīja uz 2 

būtiskām patofizioloģikām īpašībām, kas iespējams samazina PCI efektivitāti LM bojājumu 

gadījumā. Pirmkārt, līdzpat 80 % gadījumu LM bojājumā iesaistīta LM bifurkācija, kas, ir 

zināms, ir saistīts ar lielāku restenozes risku. Otrkārt, līdz pat 80 % LM pacientu bojājums ir 

asociēts ar bojājumiem arī citās artērijās vai difūzu vairāku koronāro artēriju slimību, kad KAŠ 

piedāvā pilnu revaskularizāciju un labākus izdzīvošanas rādītājus neatkarīgi no tā vai iesaistīts 

LM bojājums (31, 85-87). Šie uzskati sakņojas arī senākos datos, kad 1980-os gados pirmie 

ULMCA balona angioplastijas mēģinājumi bija saistīti ar sliktiem agrīniem rezultātiem, jo 

diezgan bieži bija novērojamas koronāras disekcijas, pēkšņas artērijas slēgšanās, un restenozes 

(88-90). Agrīnie PCI reģistri ar parasto metāla stentu izmantošanu ULMCA bojājumiem arī 

uzrādīja augstu mirstību, it īpaši augsta riska pacientiem, piemēram, pacientiem ar akūtu 

koronāro sindromu (68, 91-95). Ar zālēm pārklāto stentu parādīšanās samazināja restenožu 

biežumu (60, 96, 97), kas potenciāli deva iespēju uzlabot ilgtermiņa rezultātus šai sarežģītajai 

pacientu daļai, un ir veicinājis tālāku attīstību, lai veidotu PCI kā līdzvērtīgu metodi ULMCA 

slimības ārstēšanā.   

 Salīdzinājumā ar iepriekšējām vadlīnijām (Tabula 2.2.2.2.1.) (98), 2014.gada ESC 

revaskularizācijas vadlīnijās attiecībā uz PCI un KAŠ, ņemot vērā rekomendāciju klasi un 

pierādījumu līmeni, abas  metodes tika atainotas jau līdzvērtīgākas (Tabula 2.2.2.2.2.). 

Mūsdienu vadlīnijas 2018. gadā ietver jau zināmo lielo randomizēto pētījumu datus un augstāku 

pierādījumu līmeni rekomendācijās atspoguļo ne tikai PCI veikšanai, bet arī KAŠ metodei. 

Jaunākās vadlīnijas (75, 99) LM PCI paredz kā līdzvērtīgu ārstēšanas metodi ar augstāko 

pierādījumu līmeni pacientiem ar LM bojājumu un mazāk sarežģītu kopējo koronāro artēriju 

anatomiju (Syntax  skaitlis 0-22). Savukārt pārējās situācijās KAŠ metodei ir lielāks 

pierādījumu līmenis, bet vadlīnijas paredz, ka lēmumu pieņemšanā būtiskai lomai jābūt 

vairākiem faktoriem, tai skaitā ķirurģiskā riska izvērtēšanai, pilnas revaskularizācijas iegūšanai, 

pacienta dzīves kvalitātei, kā arī paša pacienta vēlmei tālākās terapijas izvēlē.  
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Tabula 2.2.2.2.1. Indikācijas KAŠ un PCI pacientiem - vadlīnijas (98). 

KSS anatomija KAŠ PCI 
2010 2010 
RK-La RK-La 

LM (izolēts vai +1 AS b) I A IIa B 
LM bifurkācijā (izolēts vai +1 AS b) I A IIb B 
LM (2 vai 3 AS b ar SYNTAX ≤32) I A IIb B 
LM (2 vai 3 AS b ar SYNTAX ≥33) I A III B 

a RK-L – rekomendāciju klase un pierādījumu līmenis. 
b AS – artērijas slimība. 

 

Tabula 2.2.2.2.2. Indikācijas KAŠ un PCI pacientiem – vadlīnijas (31, 75).  

KSS anatomija KAŠ PCI 
2014 2018 2014 2018 
RK-La RK-La RK-La RK-La 

LM bojājums ar SYNTAX punktu skaitu ≤22  I B I A I B I A 
LM bojājums ar SYNTAX punktu skaitu 23-32  I B I A IIa B IIa A 
LM bojājums ar SYNTAX punktu skaitu >32  I B I A III B III B 

a RK-L – Rekomendāciju klase un pierādījumu līmenis. 

 

Lielāku reģistru dati, kā arī lielu randomizētu pētījuma dati apstiprina, ka LM PCI ir līdzvērtīga 

ārstēšanas metode salīdzinot ar KAŠ pacientiem ar ULMCA stenozi (13, 87, 100-109) (Tabula 

2.2.2.2.3.). Protams būtiski ir uzsvērt, ka šie labie rezultāti ir sasniegti PCI veikšanai izmantojot 

jaunākas paaudzes DES un KAŠ veikšanā izmantojot maksimāli daudz arteriālos graftus (31). 

Ir publicēti vairāki randomizēti kontrolēti pētījumi (RCT), kas salīdzina KAŠ un PCI pie 

ULMCA slimības. Šie pētījumi apkopoti tabulā 2.2.2.2.3. No šiem pētījumiem EXCEL 

(Evaluation of Xience versus Coronary Artery Bypass Surgery for Effectiveness of Left Main 

Revascularization) (110) un NOBLE (Coronary Artery Bypass Grafting Vs Drug Eluting Stent 

Percutaneous Coronary Angioplasty in the Treatment of Unprotected Left Main Stenosis vai 

Nordic-Baltic-British left main revascularization study) (111, 112) pētījumos, kuros aktīvi 

piedalījās arī Latvijas Kardioloģijas centrs, tika salīdzināti jau jaunākās paaudzes DES ar KAŠ 

un jau publicēti ilgtermiņa rezultāti.  

 EXCEL pētījumā tika randomizēti 1905 pacienti ar zemas vai vidējas pakāpes LM 

bojājuma anatomisko kompleksitāti (SYNTAX rezultātu <32) perkutānai koronārai intervencei 

izmantojot everolimus izdalošu stentu (EES) pret aortokoronāru šuntēšanu. Pētījums tika 

plānots ar pietiekamu statistisku spēku, lai secīgi izsekotu „ne-sliktāk” (non-inferiority) un 

„pārāk” (superiority) kritērijiem attiecībā uz nāves, MI vai insulta kopējiem primārajiem 
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galapunktiem. Kā primārais iznākums tika definēts MACCE, ko veidoja visu cēloņu nāve, 

insults vai miokarda infarkts 3 gadu apsekošanā. Pētījumam bija pietiekams statistiskais spēks 

(powered) „ne-sliktāk” (non-inferiority) analīzei ar non-inferiority robežu 4,2 procentpunkti. 

Sekundārie iznākumi ietvēra 30 dienu MACCE, ko veidoja visu cēloņu nāve, insults vai 

miokarda infarkts, kā arī 3 gadu MACCE, visu cēloņu nāve, insults vai miokarda infarkts un, 

būtiski, arī išēmijas balstītu revaskularizāciju. Šajā pētījumā tika konstatēts, ka primārais 

iznākums ar 3 gadu MACCE atbilda statistiski noteiktajiem „ne-sliktāk” (non-inferiority) 

kritērijiem (p=0,02), parādot PCI ar EES un KAŠ kā līdzvērtīgu LM bojājumu ārstēšanas 

metodi 3 un 5 gadu apsekojumos (attiecīgi, PCI 15,4 % vs KAŠ 14,7 %, p=0,98 3 gados un 22 

% vs 19,2 %, p=ns). Interesanti, ka arī sekundārais iznākums 3 gadu apsekojumā, kas ietvēra 

arī revaskularizāciju, neatšķīrās abās grupās (attiecīgi, 23,1 % vs 19,1 %, p=0,10), bet 5 gadu 

apsekojumā tomēr labvēlīgāku rezultātu KAŠ grupā (attiecīgi, 31,3 % vs 24,9 %, OR 1.39 (95% 

CI 1.13 to 1.71)). Pētījumā tika novēroti mazāk 30 dienu MACCE PCI grupā salīdzinot ar KAŠ 

grupu (attiecīgi, 4.9 % vs. 7.9 %; p=0.008) ar zemu mirstību abās grupās (attiecīgi, 1 % vs. 1.1 

%; p=0.82), norādot uz agrīnu procedūras drošību PCI grupā. Savukārt, 5 gadu apsekojumā PCI 

grupā novēroja vairāk visu iemeslu nāvi (attiecīgi, 13 % vs 9,9 %, OR 1.38 (95% CI 0.2 to 6.1)) 

un išēmijas vadītu revaskularizācijas biežumu (attiecīgi, 16,9 % vs 10 %, OR 1.84 (95% CI 

1.39 to 2.44)), bet MI un Insultu biežums abās grupās būtiski neatšķīrās. Jāņem, protams, vērā, 

ka sekundārie iznākumi EXCEL pētījumā nebija ar pietiekamu statistisko nozīmīgumu, jo 

nebija iekļauti pietiekami daudz pacientu sekundāro notikumu analīzei. 

 NOBLE pētījumā tika randomizēts 1201 pacients ar ULMCA perkutāna koronāra 

intervencei ar biolimus izdalošu DES pret aortokoronāru šuntēšanu. Vidējais SYNTAX skaitlis 

iekļautajiem pacientiem bija 22.1 +/- 7.7 punkti. Kā primārais iznākums tika definēts MACCE, 

ko veidoja visu cēloņu nāve, insults vai miokarda infarkts, kā arī jebkura revaskularizācija 5 

gadu apsekošanā. Piecu gadu apsekojumā tika konstatēts, ka primārais iznākums MACCE ne 

tikai sasniedza statistiski noteikto „ne-sliktāk” (non-inferiority) kritēriju, bet arī to pārsniedza, 

parādot CABG pārākumu pār PCI grupu (attiecīgi, 19 % vs 28 %, p=0,0002). Apakšgrupu 

analīzē līdzīgi kā EXCEL pētījumā 30 dienu mirstību PCI grupā bija mazāka kā KAŠ grupā. 

Piecu gadu apsekojumā no sekundārajiem iznākumiem mirstības un insultu biežums neatšķīrās 

abās grupās. Savukārt, ne-periproceduālie miokarda infarkti un jebkuru revaskularizāciju 

biežums bija lielāks PCI grupā, kas arī noteica CABG pārākumu pār PCI grupu 5 gadu 

apsekojumā.  
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 Kā pirmais lielais pētījums, kas randomizēja PCI pret KAŠ bija SYNTAX (The Synergy 

between PCI with Taxus and Cardiac Surgery) pētījums, kurā tika iekļauti "visi pacienti " (all-

comers) ar 3 artēriju vai ULMCA slimību, tikai kā DES tika izmantots vecākās paaudzes 

stents – ar paklitakselu pārklāts stents, kuru mūsdienās vairs neizmanto. Tika arī iepriekš 

definēta un plānota apakšgrupu analīze ar ierobežotu statistisko spēku, iekļaujot tajā 705 

pacientus ar, galvenokārt, distālu ULMCA slimību. Šim pētījumam kopumā pagaidām ir 

būtiska klīniskā nozīme, jo pētījumā jau publicēti 10 gadu apsekošanas rezultāti. SYNTAX bija 

multicentru pētījums, kurā aktīvi piedalījās arī Latvijas Kardioloģijas centrs. SYNTAX 

pētījuma 1 gada apsekošanas ULMCA pacientu apakšgrupas analīze (105) parādīja ka PCI 

grupā MACCE, nāves, miokarda infarkta vai insulta 12 mēnešu risks bija līdzīgs kā pacientiem 

pēc KAŠ (KAŠ 13,7% vs PCI 15,8 %; p=0,53). PCI grupā tika novērota biežāka TVR 

nepieciešamība, kam pretī bija nostādāms paaugstināts insultu biežums ķirurģijas pacientiem. 

Post hoc analīzē PCI pacientiem ar ULMCA un divu vai trīs artēriju slimību bija ievērojami 

vairāk primāro iznākumu, nekā tiem, kam bija izolēta ULMCA slimība vai kombinācijā ar 

vienas artērijas slimību (attiecīgi, 19,8 % un 19,3 % vs 7,1 % un 7,5 %,). Analizējot 5 gadu 

apsekošanas rezultātus (113, 114), nāves biežums (KAŠ 14,6 % vs PCI 12,8 %; p=0,53) un MI 

biežums (KAŠ 4,8 % vs PCI 8,2 %; p=0,10) nebija būtiski atšķirīgs abām grupām, kamēr KAŠ 

grupā biežāk novēroja insulta attīstību (KAŠ 4,3 % vs PCI 1,5 %; p=0,03). Savukārt, PCI grupā 

tika novēroti biežāk TVR (KAŠ 15,5 % vs PCI 26,7 %; p<0,001). Būtiski neatšķīrās arī 

MACCE biežums abām grupām gan zemas sarežģītības LM bojājuma grupā – SYNTAX 

punktu skaitu ≤22 (PCI 30,4 % vs KAŠ 31,5 %; p=0,74), gan vidējas sarežģītības LM bojājuma 

grupā – SYNTAX punktu skaitu 23-32 (PCI 32,7 % vs KAŠ 32,3 %; p=0,88). Apakšgrupā ar 

SYNTAX punktu skaitu >33 pacientiem pēc PCI novēroja biežāku TVR nepieciešamību (KAŠ 

11,6 % vs PCI 34,1 %; p<0,001), kas arī veidoja nozīmīgāku MACCE biežumu PCI grupā 

(KAŠ 29,7 % vs PCI 46,5 %; p=0,003). Šī pētījuma ietvaros, ņemot vērā iesaistīto koronāro 

artēriju apmēru un bojājumu sarežģītības pakāpi, tika izveidota SYNTAX riska izvērtēšanas 

skala, kuras pielietojums iekļauts arī vadlīnijās un tiek plaši pielietots arī klīniskajā praksē 

(Tabula 2.2.2.2.1. un 2.2.2.2.2.).  Analizējot 10 gadu apsekošanas rezultātus, LM pacientu 

apakšgrupā pacientiem pēc KAŠ bija lielāka mirstība kā PCI grupā (attiecīgi, 28 % vs 26 %, 

p=0,019).  

   

Kopumā pieejamie randomizētie-kontrolētie pētījumi un metaanalīzes, kas analizē DES 

pret KAŠ pacientiem ar LM bojājumu parāda līdzvērtīgus un drošus rezultātus 5 gadu griezumā 
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atiecībā uz nāvi, MI un Insultu, it īpaši pacientiem ar vienkāršu un vidēji komplicētu asinsvadu 

anatomiju (115). Pagaidām tiek novērota ieguvumu atšķirība tieši laika aspektā, jo īstermiņa 

rezultāti norāda ieguvumus vairāk PCI grupā saistībā ar miokarda infarktu un periprocedurālu 

insultu, bet ilgtermiņa apsekojumos novērojot vairāk MI tieši PCI grupā. Ilgtermiņā arī 

atkārtota revaskularizācja tiek novērota biežāk PCI grupā (75).  

  

Tabula 2.2.2.2.3. RCT apkopojums - PCI vs KAŠ pacientiem ar ULMCA slimību. 

Pētījums n Stenta 
veids 

Apsekojums, 
gadi 

(publicēts) 
Gala iznākums 

Rezultāti, 
% 

p vērtība 
PCI KA

Š 
1. SYNTAX Trial 
(105, 113, 116) 

705 PES 1 
(2011. g,) 

 

MACCE 
Nāve 
MI 

Insults 
Revaskularizācija 

15,8 
4,2 
4,3 
0,3 
12,0 

13,6 
4,4 
4,1 
2,7 

6,7 

ns 
ns 
ns 

0,009 
0,02 

   5  
(2014.g.) 

 
 

 
Syntax < 22 

Syntax 23-32 
Syntax > 33 

MACCE 
Nāve 
MI 

Insults 
TVR 

MACCE 
MACCE 
MACCE 

Nāve 
Insults 
TVR 

36,9 
12,8 
8,2 
1,5 
26,7 
31,3 
32,3 
46,5 
20,9 
1,6 
34,1 

31,0 
14,6 
4,3 
4,3 
15,5 
32,1 
32,7 
29,7 
14,1 
4,9 
11,6 

ns 
ns 
ns 

0,03 
<0,001 

ns 
ns 

0,003 
ns 
ns 

<0,001 
   10 

(2019.g.) 
Nāve 

 
27 

 
24 
 

ns 
 

2. PRECOMBAT 
Trial (117, 118) 

600 SES 1  
 (2011. g.) 

 

MACCE ar TVR 
MACCE bez 

TVR 
Nāve 
MI 

Insults 

8,7 
3,3 
2,0 
1,3 
0 

6,7 
4,0 
2,7 
1,0 
0,3 

ns (non-inferiority) 
ns (non-inferiority) 

ns 
ns 
ns 

   5   
(2015. g.) 

MACCE 
Nāve 
MI 

Insults 
TVR 

17,5 
 
 
 

11,4 

14,3 
 
 
 

5,5 

ns 
ns 
ns 
ns 

0,012 
3. LEMANS Trial 
2008 (106) 

158  1 
 (2008.g.) 

EF uzlabošanās 
MACCE-brīva 

izdzīvošana 

3,3 
71,2 

0,5 
75,5 

0,047 
ns 
 

4. Boudriot et al 
2011 (109) 

201 SES 1  
(2011.g.) 

MACCE 
Revaskularizācija 

1,0 
14,0 

13,9 
5,9 

ns (non-inferiority) 
ns (non-inferiority) 
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Pētījums n Stenta 
veids 

Apsekojums, 
gadi 

(publicēts) 
Gala iznākums 

Rezultāti, 
% 

p vērtība 
PCI KA

Š 
5. EXCEL Trial 
(110, 119) 

1905 EES 3 
(2016.g.) 

MACCE 
(primārais) 
MACCE ar 

Revaskularizāciju 
(sekundārais)  

Nāve 
MI 

Insults 
TVR 

Revaskularizācija 

15,4 
 

23,1 
 
 

8,2 
8,0 
2,3 
10,9 
12,9 

14,7 
 

19,1 
 
 

5,9 
8,3 
2,9 
7,2 
7,6 

0,02 (non-inferiority) 
ns (superiority) 

0,01 (non-inferiority) 
ns (superiority) 

 
ns 
ns 
ns 

0,006 
<0,001 

   5 
(2019.g.) 

MACCE 
(primārais) 
MACCE ar 

Revaskularizāciju 
(sekundārais)  

Nāve 
MI 

Insults 
Revaskularizācija 

22 
 

31,3 
 
 

13 
10,6 
2,9 
16,9 

19,2 
 

24,9 
 
 

9,9 
9,1 
3,7 
10 

ns  
 
-  
 
 
- 

ns 
ns 
- 

6. NOBLE Trial 
(111, 112) 

1201  5 
(2016.g. un 

2020.g.) 

MACCE 
Nāve 
MI 

Insults 
Revaskularizācija 

28,0 
9 
8 
4 
17 

 

19,0 
9 
3 
2 
10 

0,0002 
ns 

0,0002 
ns 

0,0009 

 

 

2.2.3. Invazīvās ārstēšanas materiāli 

 

2.2.3.1. Koronārie baloni 

Perkutāna koronāra intervence, izmantojot tikai koronāros balonus ir vissenākā no metodēm 

jaunu koronāro bojājumu ārstēšanā un tiek izmantota reti atsevišķos gadījumos, jo PCI ar BMS 

un DES ir atzītas par izvēles metodēm ar mazāku komplikāciju un atkārtotu revaskularizāciju 

risku (120). Arī stenta restenožu situācijā intervence ar tikai balonu ir zaudējusi izvēles metodes 

statusu, kopš par pārākām atzītas metodes ar DES un zālēm pārklātu balonu (DEB, drug elutind 

balloon) (121). Šī metode tomēr ir noderīga atsevišķās klīniskās situācijās, kad stenta 

implantācija tehniski nav iespējama vai diametrā maziem asinsvadiem (< 2 mm), kā arī īpašās 

situācijās ar kritiski nozīmīgām stenozēm pacientiem, kam nepieciešama steidzīga operācija 

(31). Minēto iemeslu dēļ perkutāna koronāra intervence, izmantojot tikai koronāros balonus, 

nav aktuāla pacientiem ar nozīmīgu LM bojājumu un koronārie baloni galvenokārt izmantoti 

kā palīgmateriāli pirms vai pēc stentu vai citu metožu izmantošanas. 
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2.2.3.2. BMS  
 

 Koronārie stenti ir ļoti efektīvi ārstējot koronārās artērijas disekciju un ir būtiski 

samazinājuši akūtas KAŠ nepieciešamību, jo piedāvā būtiski mazāku pēkšņas asinsvada 

obstrukcijas risku, salīdzinot ar PCI ar balonu. Pārklātie BMS var būt dzīvību glābjoša metode 

tādās retās situācijas kā asinsvada ruptūra. Salīdzinot ar PCI ar balonu, PCI ar BMS piedāvā 

par 30 % mazāku restenozes risku (120). Kaut arī bijuši daudzi mēģinājumi uzlabot BMS 

dizainu, lai uzlabotu klīniskos rezultātus, stratu biezuma samazināšana pagaidām ir bijusi 

vienīgā metode, kas spēj nedaudz samazināt BMS restenožu biežumu (122, 123). Ņemot vērā 

20-30 % angiogrāfiskās restenozes biežumu 6-9 mēnešu laikā pēc PCI, restenoze bieži tiek 

dēvēta par BMS „Ahileja papēdi” (120). Ņemot vērā pacientu klīniskās īpašības, kā arī dažādus 

koronāro bojājumu veidus, nav perkutānas intervences indikāciju, kas dotu priekšroku BMS 

stentiem, salīdzinājumā ar jaunākās paaudzes DES. Tāpat arī nav drošu klīnisko datu, kas 

norādītu būtisku atšķirību stenta trombozes biežumā pēc neplānotas vai nerekomendētas duālās 

antitrombotiskās terapijas pārtraukšanas (31, 124). 

Ņemot vērā iepriekš minēto un potenciāli katastrofālo iznākumu in-stent restenozes gadījumā 

pacientiem pēc LM stentēšanas, LM bojājumu ārstēšanā priekšroka tiek dota PCI ar DES.  

 

2.2.3.3. DES 

 

Vecākās paaudzes DES 

 

 Ar BMS saistītais restenozes risks veicināja tālāku stenta dizaina attīstību un tika radīti 

stenti, kas veidoti no metāliskas stenta platformas, kas pārklāts ar polimēru, nodrošinot 

kontrolētu antiproliferatīvas vielas izdali – DES. Vecākās paaudzes DES izdala tādas 

antiproliferatīvas vielas kā sirolimus (piemēram, Cypher stents) vai paklitakselu (piemēram, 

Taxus stents). Samazinot neointīmas proliferāciju gan natīvajos koronārajos asinsvados, gan 

venozajos graftos, DES samazina gan angiogrāfiski, gan išēmijas indicētas restenozes mērķa 

asinsvada revaskularizāciju biežumu (125, 126). Tādējādi klīniskās restenozes risks, izmantojot 

vecās paaudzes DES, tika samazināts par 50-70 % salīdzinājumā ar BMS. Analizējot vairākus 

RCT, netika iegūti dati par būtisku ilgtermiņa atšķirību klīniskajos rezultātos, kā nāve un 

miokarda infarkts, salīdzinot vecās paaudzes DES un BMS (125, 127). Neskatoties uz labajiem 

rezultātiem restenozes riska mazināšanā, vecās paaudzes DES ir novērota tendence uz biežāku 
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vēlīnas stenta trombozes veidošanos (128-130), tāpēc šos stentus mūsdienās izmanto retāk un 

to vietu klīniskajā praksē ir ieņēmuši jaunākās paaudzes DES (131).  

 

Jaunākās paaudzes DES 

 

 Jaunākās paaudzes DES raksturīga plānu stratu metāliska stenta platforma, kas izdala 

limus-bāzētu (limus-based) antiproliferatīvu vielu no izturīga polimēra ar uzlabotu biosaderību 

un zemāku polimēra masu, biodegradējošu polimēru vai no DES virsmas, kas nesatur polimēru. 

Jaunākie pētījumi ziņo jaunākās paaudzes DES pārākumu pār vecās paaudzes DES ne tikai 

efektivitātes, bet arī drošības ziņā (132-135). Jaunākās paaudzes DES nav lielāks vēlīno stenta 

trombožu risks un ilgtermiņa apsekojumā novērots, ka šajā ziņa tie ir vismaz tikpat droši kā 

BMS (31). Ņemot vērā jaunākās paaudzes DES efektivitāti un drošumu, to lietošana koronāro 

artēriju slimības ārstēšanā ir neierobežota. Līdz ar to indikācijas to lietošanai ir ne tikai 

vienkāršas PCI, bet arī PCI pacientiem ar cukura diabētu, ar difūzu koronāro artēriju slimību, 

akūtu miokarda infarktu, venozo koronāro graftu slimību, bojājumiem ar restenozi, hroniskām 

totālām oklūzijām (CTO, chronic total occlusion), kā arī pacientiem ar nozīmīgu LM slimību 

(131). Tāpēc jaunākās paaudzes DES ir jāuzskata un jālieto kā pamata terapijas metode, 

perkutāni ārstējot koronāru sirds slimību jebkurā klīniskā situācijā vai anatomiskā variantā. 

Jaunākās datu analīzes un pētījumi rāda, ka uzmanība un atturība attiecībā uz duālās 

antitrombotiskās terapijas ilgumu un tās pārtraukšanas risku pacientiem, kuriem jālieto jaunie 

perorālie antikoagulanti, kuriem nepieciešama nekardiāla ķirurģiska iejaukšanās, ir bijušas 

komplikācijas ar asiņošanu, vai zināma vai paredzama nelīdzestība medikamentu lietošanā, nav 

vairs pamatota un neierobežo jaunākās paaudzes DES lietošanas indikācijas (31, 124, 136).  

 

2.2.3.4. BMS vs DES pacientiem ar LM bojājumu  

 

Būtiski trūkumi lielākajai daļai iepriekšējās sadaļās minēto pētījumu, salīdzinot dažādu 

revaskularizācijas metožu izmantošanu, ir nepietiekama vai neesoša jaunāko paaudžu DES 

lietošana. Dažas randomizētu kontrolētu pētījumu meta-analīzes, kas salīdzina vecākas 

paaudzes DES ar BMS, apraksta vienādu kopējās nāves, kardiālas nāves un nefatāla miokarda 

infarkta risku, bet vienlaicīgi arī 50-70 % relatīvā riska redukciju (RRR) nepieciešamībai uz 

atkārtotu mērķa asinsvada revaskularizāciju, ja izmantots DES  (125, 137). Jaunāko paaudžu 

DES ar plānu stratu stentu platformām, biokompatiblu (biocompatible) izturīgu vai 
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biodegradējošu (biodegradable) polimēru un limus-bāzētu (limus-based) antiproliferatīvo vielu 

ir efektīvāki un drošāki salīdzinājumā ar vecākas paaudzes DES un BMS (31). Izmantojot vecās 

paaudzes DES,  atkārtotas revaskularizācijas bija jāveic par 10-20 % retāk kā pielietojot BMS  

(132, 133, 138, 139). Jaunākas paaudzes DES uzrāda vēl labākus rezultātus. Vairāki pētījumi 

ziņo aptuveni par 50 % zemāku risku stenta trombozēm, salīdzinot ar vecākas paaudzes DES  

(132, 133, 140, 141), kā arī zemāku stenta trombožu risku un par 20-30 % zemāku miokarda 

infarkta risku, salīdzinot ar BMS (137, 141, 142). Trīs RCT meta-analīze, kas iekļāva 4989 

pacientus un salīdzināja jaunākas paaudzes t.i. everolimus DES ar vecākas paaudzes t.i. 

paklitaksel DES, ziņoja jaunākas paaudzes DES grupā zemāku nāves risku (attiecīgi, 3,2 % vs. 

5,1 %; P = 0.003), zemāku kardiālas nāves un miokarda infarkta risku (attiecīgi, 4,4 % vs. 6,3 

%; P = 0.005), kā arī zemāku stenta trombozes risku (attiecīgi,  0,7 % vs. 1,7 %; P = 0.003) trīs 

gadu apsekojumā (138). Savukārt, 26 RCT meta-analīze, kas iekļāva 11557 sievietes, ziņoja 

zemāku kopējās nāves vai miokarda infarkta incidenci, salīdzinot PCI ar jaunākas paaudzes 

DES, vecākas paaudzes DES un BMS (attiecīgi, 9,2 % vs. 10,9 % vs. 12,8 %; p=0,001) (133). 

 Ņemot vērā vairakkārt iepriekš minēto un potenciāli katastrofālo iznākumu stenta 

restenozes gadījumā pacientiem pēc LM stentēšanas, LM bojājumu ārstēšanā priekšroka tiek 

dota PCI ar DES un it īpaši ar jaunākās paaudzes DES. Meta-analīzē, kas iekļāva 44 pētījumus 

un 10342 pacientus, tika konstatēts zemāks mortalitātes, miokarda infarkta un 

revaskularizācijas risks pacientiem, kuriem LM terapijā izmantoja DES, salīdzinājumā ar BMS 

(102).  

 Līdz šim nav veidoti randomizēti kontrolēti pētījumi, kas tieši salīdzinātu jaunākās un 

vecākās paaudzes DES pacientiem ar LM bojājumu, bet ir pieejami netieši dati no meta-

analīzēm. Mehilli et al. pētnieciskā komanda izveidoja 2 randomizētos pētījumus, kur vispirms 

tika salīdzināti savā starpā vecākās paaudzes DES un nākamajā pētījumā savukārt savā starpā 

salīdzinot jaunākās paaudzes DES.  

 Pētījumā ISAR-LEFT MAIN (Drug-Eluting-Stents for Unprotected Left Main Stem 

Disease) tika randomizēti 607 pacienti, kuriem LM ārstēšanā lietoja PES pret SES (87). Viena 

gada apsekojumā tika konstatēts, ka nav būtiskas atšķirības starp abiem stentiem attiecībā uz 

kopējo galamērķi nāvei, MI un TVR (attiecīgi, PES grupā 13,6 % vs SES grupā 15,8 %; 

p=0,44). Nebija arī būtiskas atšķirības drošas stenta trombozes biežumā (attiecīgi, PES grupā 

0,3 % vs SES grupā 0,87 %; p=0,57) un angiogrāfiskās restenozes biežumā (attiecīgi, PES 

grupā 16,0 % vs SES grupā 19,4 %; p=0,30) abās grupās. Savukārt, jaunāks Song et al. 
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komandas nerandomizēts pētījums izvērtēja SES un PES izmantošanu tieši LM bifurkāciju 

ārstēšanā un ziņoja mazāku MACE un Late loss risku SES grupā (143). 

 Izvērtējot jaunākas paaudzes DES pacientiem ar LM slimību, ISAR-LEFT MAIN 2 

pētījumā  tika iekļauti 650 pacienti un randomizēti ārstēšanai ar zotarolimus pārklātu DES 

(ZES) un ar everolimus pārklātu DES (EES) (144). Arī šajā pētījumā viena gada apsekojumā 

tika konstatēts, ka nav būtiskas atšķirības starp abiem stentiem attiecībā uz kopējo galamērķi 

nāvei, miokarda infarktam un TVR (attiecīgi, ZES grupā 17,5 % vs EES grupā 14,3 %; p=0,25). 

Nebija arī būtiskas atšķirības drošas vai iespējamas stenta trombozes biežumā (attiecīgi, ZES 

grupā 0,9 % vs EES grupā 0,6 %; p > 0,99) un angiogrāfiskās restenozes biežumā (attiecīgi, 

ZES grupā 21,5 % vs EES grupā 16,8 %; p=0,24) abās grupās. Šī pētījuma pētnieciskā komanda 

secināja, ka jaunākas paaudzes DES atspoguļo līdzīgus efektivitātes rādītājus kā vecākās 

paaudzes DES  ISAR-LEFT MAIN pētījumā. Savukārt, apkopojot un analizējot datus no abiem 

ISAR-LEFT MAIN pētījumiem, tika secināts, ka ilgtermiņa 3 gadu apsekojumā (145) 

efektivitātes dati starp vecākās paaudzes DES un jaunākas paaudzes DES ir līdzīgi attiecībā uz 

drošību un efektivitāti. Trīs gadu MACCE (nāve, miokarda infarkts, TLR un insults) bija līdzīgs 

abās grupās (attiecīgi, ZES un EES grupā 28,2 % vs PES un SES grupā 27,5 %; p=0,86).  

Apzinoties, ka šie dati iegūti no 2 RCT apkopojuma nevis no RCT, pārsteidzoši bija rezultāti, 

ka nozīmīgs riska faktors ilgtermiņa efektivitātei attiecībā uz MACE bija pacientiem jaunās 

paaudzes DES grupā. Šie dati būtu vēl jāapstiprina vai jānoliedz veicot RCT. 

 

2.2.3.5. Griezošais balons 

 

Griezošais balons (CB, cutting balloon), atšķirībā no parastā balona, pateicoties tā 

asmenīšiem, mazāk traumē artērijas sieniņu, bet vairāk modificē pašu aterosklerotisko plāksni. 

Rezultātā iespējams panākt lielāku artērijas lūmenu un samazināt disekcijas risku. CB  radītās 

disekcijas ir mazākas un arī vieglāk kontrolējamas.  

Griezošā un konvencionālā balona darbības mehānismi balondilatācijas laikā atspoguļoti 

2.2.3.5.1.attēlā. Attēlā 2.2.3.5.1.A. attēlots, kā CB intervences laikā uz balona virsmas 

iestrādātie mikroasmenīši vienmērīgi iegriež aterosklerotisko plāksni. Maksimālais spiediens 

darbojas tikai asmenīšu vietā, tādējādi mazinās artērijas sieniņas barotrauma. Disekcija ir 

mazāka, viegli kontrolējama. Savukārt, attēlā 2.2.3.5.1.B.  attēlots, kā konvencionālā balona 

intervences laikā maksimālais spiediens darbojas radiāli uz visu artērijas sieniņu, to plēšot. 

Tādēļ var rasties plaša, grūti kontrolējama disekcija.  
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2.2.3.5.1. attēls. Artērijas sašaurinājumu dilatācijas mehānismi. 

 

Griezošais balons ir pirmā un pagaidām vienīgā ierīce, kurā kombinēti parastās 

(konvencionālās) balonangioplastijas elementi un mikroķirurģijas potenciālās iespējas. 

Griezošā balona virsmā izvietoti 3 - 4 asmenīši, kas ir 5 reizes asāki par jaunu ķirurģisko 

skalpeli. Asmeņu garums ir 10 vai 15 mm, bet augstums 0,010``. Radiāli izvietotie asmenīši, 

veicot inflāciju angioplastijas laikā, incidē aterosklerotisko plāksni un asinsvada sieniņu. 

Savukārt, parastās angioplastijas laikā dilatācijas spēks uz asinsvada sieniņu darbojas 360°, 

augstais spiediens rada nekontrolējamus plīsumus (disekcijas), radot labus apstākļus neointīmas 

hiperplāzijai un atkārtotai restenozei. Turpretī CB asmenīši rada dilatācijas spēku tikai 3 - 4 

asinsvada sieniņas vietās, tādējādi ievērojami samazinot asinsvada sieniņas barotraumu (skatīt 

2.2.3.5.2. attēlu). Indikācijas CB lietošanai, ārstējot koronāros asinsvadus, ir bifurkācijas 

stenozes, ostiāli bojājumi, izteikti kalcinēti bojājumi, kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra 

stenozes un venozo šuntu stenozes. 

 

 

2.2.3.5.2. attēls. Griezošā balona uzbūve.  

Metodes, kas ļauj samazināt asinsvada mēdijas bojājumu un izvairīties no pārāk lielu 

diametru balonu lietošana, var samazināt restenozes biežumu. Radot CB dizainu domāts par to, 

lai tā virsmā iemontētie asmenīši pirmie radiāli incidētu aterosklerotisko plāksni, pirms balons 

a) b) 
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ir pilnīgi izpleties. Aterosklerotiskā plāksne tiek mikroķirurģiski sagriezta, pretēji parastajai, 

konvencionālajai balona inflācijai, kad tā tiek vienkārši plēsta. Tā panākama aterosklerotiskās 

plāksnes izplešana ar mazāku inflācijas spiedienu un mazāku artērijas sieniņas barotraumu. Šo 

metodi mūsdienās sauc par aterosklerotiskās plāksnes sagatavošanu jeb modifikāciju. 

Izmantojot aterosklerotiskās plāksnes modifikāciju ar CB pirms stenta implantācijas, tas 

iespējams samazina artērijas traumatismu un sekojošo neointīmas proliferāciju, tādējādi 

iespējams samazinot restenozes veidošanos. Mūsu centra nostāja ir, ka griezošie baloni pirms 

stenta implantācijas samazina plāksnes nobīdi tādā būtiskā klīniskā situācijā kā nozīmīgs 

ULMCA bifurkācijas bojājums, tādējādi palīdzot izvairīties no 2 stentu tehnikas pielietošanas, 

kā arī panākot labāku stenta apozīciju vienlaicīgi samazinot inflācijas spiedienu pat izmantojot 

arī garus stentus (146, 147). 

Pēc vairāku klīnisko pētījumu datiem, šķita, ka šī teorētiskā CB priekšrocība klīniskajā 

praksē nerealizēsies, jo, salīdzinot CB ar konvencionālo balonu pacientiem ar jauniem 

bojājumiem Global Randomized pētījumā (148) un stenta restenozēm RESCUT pētījumā (149), 

CB pārākums restenožu skaita ziņā netika pierādīts. Tomēr REDUCE III pētījums pierādīja, ka, 

izmantojot CB plāksnes modifikācijai pirms stenta implantācijas, ir statistiski ticams koronāro 

notikumu skaita samazināšanās 6 mēnešu apsekošanā, salīdzinot ar konvencionālā balona 

izmantošanu. Sekojošās publikācijas parādīja, ka IVUS vadīta CB izmantošana kombinācijā ar 

BMS ir līdzvērtīga PCI ar DES (150). Savukārt, Latvijas kardioloģijas centrā veiktā viena 

centra pētījuma subgrupas analīzē (Nordic I, II+ Rīgas bifurkāciju reģistrs) ar mērķi parādīt 

plāksnes modifikācijas drošību un efektivitāti, izmantojot CB pirms galvenā zara stentēšanas 

un/vai sānu zara intervences bifurkāciju bojājumiem (147), tika salīdzinātas bifurkācijas 

bojājuma intervences taktikas ar CB (209 pacienti) un bez CB izmantošanas (347 pacienti). 

Primārie gala iznākumi bija kardiāla nāve, miokarda infarkts, stenta tromboze, TLR un TVR 8 

mēnešu apsekojumā. Tika konstatēts, ka TLR bija retāk grupā, kurā tika izmantoti CB (attiecīgi, 

ar CB 5,3 % vs bez CB 11,0 %; p=0,021).  
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2.2.3.6. Bioabsorbējošais (biodegradējošais) stents 

 

Biodegradējošie (bioabsorbējamie) stenti (BDS)  ir jaunākās paaudzes stenti, kas radīti 

ar mērķi samazināt esošo metāla stentu trūkumus. Metāla stenti nodrošina tūlītēju PCI 

iznākumu, mazinot iespēju asinsvadam slēgties atkārtoti pēc PCI. Tomēr metāla stenta 

atrašanās asinsvada sieniņā ilgstoši ir saistīta ar vairākām komplikācijām un nepilnībām, kas 

var tikt mazinātas izmantojot BDS.  

Metāla izzušanai no asinsvada sieniņas ir vairākas priekšrocības. Tiek samazināta vai pavisam 

novērsta vēlīnas un ļoti vēlīnas stenta trombozes iespējamība, uzlabota attēlu diagnostikas 

iespējamība bojājuma vietā, izmantojot kompjūtertomogrāfiju vai magnētisko rezonansi, tiek 

atvieglotas atkārtotas PCI vai ķirurģiskas iejaukšanās iespējas bojājuma vietā, atjaunojas 

asinsvada sieniņas kustības un vazoaktīvās atbildes reakcijas iespējas, mazinās ar stenta stratām 

saistīta sānu zara obstrukcijas iespēja, kā arī mazinās restenozes veidošanās stenta lūzuma 

vietās  (151).  BDS ir būtiska loma un potenciāls arī perkutānai intervencei pediatrijā, jo tie ļauj 

asinsvadam augt un attīstīties, izslēdzot nepieciešamību iespējamai ķirurģiskai stenta 

evakuācijai (152, 153). Vēlīna restenoze pēc 7 – 10 gadiem tiek saistīta ar hronisku iekaisumu 

asinsvada sieniņā apkārt metāla stenta stratām, kas iespējams var tikt novērsta izmantojot BDS 

(154). Nepermanenta stenta ievietošana ir pacientiem psiholoģiski pieņemamāka terapijas 

metode, salīdzinot ar pastāvīga metāla stenta ievietošanu asinsvada sieniņā. 

Pilnīgi bioabsorbējami stenti, kas izzūd no asinsvada sieniņas, kad tie veikuši savu 

funkciju kombinācijā ar antiproliferatīvas vielas izdalošu funkciju, ir uzlabojuši šo ierīču 

efektivitāti. Mūsdienās stenta bioabsorbējošās platformas var būt veidotas 2 veidu 

tehnoloģiskajiem virzieniem: veidoti no bioabsorbējoša medikamentu izdaloša polimēra 

platformas vai no bioabsorbējošas medikamentu izdalošas metāliskas (magnijs) platformas  

(155).    

Uzsūkšanās process, kamēr stenta platforma sadalās un izzūd no asinsvada sieniņas, var 

ilgt no 4 mēnešiem līdz 2 gadiem atkarībā no stenta korpusa materiāla. Līdz šim klīniskos 

pētījumos visvairāk pārbaudīto BDS korpuss var būt veidots no Poli-L-pienskābes (PLLA jeb 

„Poly-L-lactic acid”) (156-159), tirozīna polikarbonāta polimēra („tyrosine-derived 

polycarbonate polymer”) ( REVA BDS, Boston Scientific), salicilāta polimēra (BTI BDS, 

Bioabsorbable Therapeutics) vai no biodegradējama metāla - magnija (Magnija BDS, Biotronik 

(160, 161) ).  
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BDS var būt pārklāti ar antiproliferatīvu medikamentu līdz ar to sasniedzot DES 

efektivitāti restenozes biežuma mazināšanā vienlaicīgi saglabājot augstāk minētās 

biodegradējošā stenta priekšrocības (157, 159). 

BDS drošība un efektivitāte ir pierādīta jau vairākos klīniskos pētījumos (154, 156, 159, 

160, 162), kā arī tiek veidoti jauni pētījumi lielākām cilvēku populācijām. Līdz šim dati par 

BDS ir parādījuši, ka laika gaitā tie spēj pilnībā uzsūkties, atjaunojot asinsvada sieniņas kustības 

un vazoaktīvās atbildes reakcijas iespējas ārstētajā segmentā, kā arī veicinot pozitīvu 

remodelāciju ar sekojošu asinsvada lūmena palielināšanos. Salīdzinoši mazos pacientu 

pētījumos ar relatīvi vienkāršiem bojājumiem agrīnie rezultāti ir daudzsološi un ar tendenci uz 

līdzīgiem efektivitātes rezultātiem kā ar jaunās paaudzes DES (157, 159, 161). Tomēr šos datus, 

kā arī to lietošanas indikācijas, nepieciešams apstiprināt arī lielākos RCT (31). 

Pētījumi šajā jomā nepārtraukti turpinās un tiek veidoti jauni korpusa materiāli, polimēri 

un medikamenti stenta pārklāšanai, tāpēc iespējams nākotnē sagaidīt uzlabotus BDS ar vēl 

labākiem klīniskajiem rezultātiem. 

 
Tabula 2.2.3.6. Pieejamie bioabsorbējošie stenti (31). 
 

Irīce Platforma Polimērs Antiproliferatīvā Viela 
Absorb BVS (157, 159) PLLA PLDLA Everolimus 
DESolve (163) PLLA PLLA Novolimus 
DREAMS (161) Magnijs PLGA Paklitaksels vai Sirolimus 

PLLA - Poli-L-pienskābe (Poly-L-lactic acid); PLDLA - Poli-L-pienskābe (Poly-D-L-lactic acid); PLGA – Poli-
pienskābe-glikolskabe (Poly-lactide-co-glycolide) 

 

2.2.3.7. Speciāli bifurkāciju stenti 

 

 Pēdējās desmitgades laikā tika izveidoti un pētīti vairāki specializētie bifurkāciju stenti, 

tomēr neviens no tiem nav guvis atzinību klīniskajā praksē, tie tiek pielietoti reti. Pirmais lielais 

multicentru RCT, kas analizēja bifurkācijām specializētu stentu, bija TRYTON pētījums (164). 

TRYTON pētījumā 704 pacienti ar īstu ne-LM bifurkācijas bojājumu tika randomizēti 

perkutānai koronārai intervencei ar Tryton pētījuma modificētu culottee tehniku, izmantojot 

bifurkācijām specializētu stentu, vai intervencei ar provizionālo tehniku, izmantojot EES. 

Specializētā stenta grupā 9 mēnešu apsekojumā bija vairāk primāri iznākumi, nesasniedzot „ne-
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sliktāk” (non-inferiority) robežu. Pētījuma pētnieki secināja, ka provizionālā bifurkāciju 

stentēšana ar vienu stentu ne-LM bifurkācijām ir joprojām izvēles metode.  

 Ņemot vērā LM bifurkaciju anatomiskās īpatnības, 2016.gada Eiropas Bifurkāciju 

Kluba nolēmumā tiek izteikts specializēto bifurkācijas stentu pētniecību un attīstību turpmāk 

novirzīt tieši LM bifurkāciju intervences uzlabošanai. Pašlaik ir publicētas dažādas pieredzes 

šajā jomā (165-167), tomēr vēl nepieciešami dati no rūpīgi dizainētiem pētījumiem (168).  

 

2.2.4. LM bojājumu invazīvās ārstēšanas tehnikas 

 

 Kā jau iepriekš minēts, līdzpat 80 % gadījumu LM bojājumā iesaistīta LM bifurkācija. 

Tās lieākoties ir situācijas, kur bojājums sastopams vismaz vienā no bifurkācijas daļām. 

Savukārt īsta bifurkācija, ko definē kā ≥50 % stenozi visos 3 bifurkācijas segmentos t.i. distālā 

LM daļā, proksimālā LAD daļā (visbiežāk ietverot zonu 5 mm no bifurkācijas karīnas) un 

proksimālā LCX daļā un atbilst Medina klasifikācijai 1,1,1, sastopama retāk un sastāda aptuveni 

40 % no visiem LM bojājumiem (169, 170). Kopumā bifurkāciju bojājumi ir saistīti ar augstāku 

komplikāciju risku un sliktākiem ilgtermiņa iznākumiem (17). To var attiecināt arī uz LM 

bojājumiem (169). Savukārt, atšķirībā no citu asinsvadu bifurkāciju bojājumiem, 

komplikācijām pēc LM bojājumu ārstēšanas ir klīniski nozīmīgākas sekas. Tāpēc analizējot un 

pētot LM bojājumu ārstēšanas tehnikas, visbūtiskāk ir apskatīt tieši bifurkāciju bojājumus. LM 

bifurkāciju invazīvā ārstēšanā priekšroka tiek dota DES, pievēršot īpašu uzmanību adekvātai 

stenta diametra izvēlei un stenta atspiešanai pret asinsvada sieniņu (98). Kaut arī DES ieviešana 

būtiski uzlaboja LM bojājumu perkutānas ārstēšanas klīniskos rezultātus (101, 171-175), 

joprojām ir nepilnības, kas asociētas ar LM bojājumu stentēšanu (176, 177).  

  

 

LM bifurkāciju bojājumu intervences tehnikas 

Lai mazinātu restenožu skaitu, izmēģinātas dažādas stentu implantācijas tehnikas. Ir 

skaidrs, ka nav viena ideāla tehnika visām anatomiskajām bifurkāciju variācijām, tāpēc ir 

būtiski zināt, vērtēt un attīstīt dažādas tehnikas un iespējams izmantot speciāli dizainētus 

bifurkāciju stentus, lai varētu izmantot visoptimālāko stentu vai tehniku katrai bifurkāciju 

anatomijai.  



30 

 

LM bifurkācija ir lielākā no epikardiālo koronāro artēriju bifurkācijām un tai ir vairākas 

unikālas īpašības, kas attiecīgi bieži vien nosaka savādāku vai modificētu intervences tehniku 

pielietojumu salīdzinājumā ar ne-LM bifurkācijām (168, 178). Visbūtiskākās atšķirības:  

1. LM lielākoties apasiņo >50 % no sirds muskuļa masas; 

2. Sāna zars visbiežāk ir LCX, kas ir ar lielāku diametru un tai mēdz būt apgrūtināta 

pieeja. Kā arī nav pieļaujama LCX zaudēšana (oklūzija), jo tas lielākoties rezultēsies 

ar lielu infarktu un var veidot akūtu mitrālu regurgitāciju; 

3. LM bifurkācija ir vienīgā bifurkācija, kurai proksimālā bifurkācijas daļa sākas tieši 

no aortas; 

4. Proksimālais asinsvada references diametrs lielākoties 4,5-5,5 mm, kas ir tuvu 

maksimālajam pieejamajam pieejamo koronāro stentu diametram; 

5. Apmēram 10 % gadījumos sastop trifurkācijas anatomiju (179, 180); 

6. Bifurkācija leņķis ir visbiežāk T-veida, kas ietekmē intervences tehnikas izvēli, kā 

arī prognozi pēc stentēšanas (181, 182). 

Tāpat kā ne-LM bifurkācijām arī LM bifurkācijām provizionālā sāna zara stentēšana ir 

rekomendētākā tehnika lielākajā daļā intervences gadījumu. Ar to domāta viena stenta 

implantācijas izmantošana, ja iespējams, un sāna zaru stentēšana, tikai, ja no tā nevar izvairīties. 

Specifiskas tehniskās problēmas, kas raksturīgas tieši LM bifurkācijām, var tikt risinātas 

sistēmiski izmantojot 2 vai 3 stīgas jau procedūras sākumā, pareizi izvēloties stenta izmēru un 

stenta pozīciju, un bieži izmantojot proksimālo optimizācijas tehniku (Proximal Optimisation 

Technique - POT). Palīgtehnika POT tiek izmantota kā viens no beigu soļiem bifurkācijas 

stentēšanas tehnikām, uzpūšot balonu bifurkācijas proksimālajā daļā, lai nodrošinātu LM 

proksimālās daļas stenta labu apozīciju un fizioloģiskāku bifurkācijas anatomiju (attēls 

2.2.4.2.B.). LM bifurkācijas bojājumi var tikt laboti izmantojot viena stenta (provizionālā 

stentēšanas tehnika) vai divu stentu tehniku. Tā kā LM bifurkācijas bieži sastopamas ar T-veida 

leņķi, tad šajā gadījumā tiek rekomendēta divu stentu T- tehnika vai T un protrūzijas tehnika 

(TAP, T and protrusion) (168). Tomēr LM bifurkācijām sastop arī cita veida anatomiskās 

variācijas un nepieciešams izmantot arī cita veida 2 stentu tehnikas. Ir vispāratzītas vairākas 2 

stentu tehnikas bifurkāciju intervencēm (17, 183): 

1. Crush tehnikas variācijas  

• Crush tehnika sastāv no viena stenta novietošanas galvenajā asinsvadā un otra sānu zarā, 
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kur galvenā asinsvada stents pozicionēts proksimālāk, lai pilnībā nosegtu proksimālo 

daļu no sāna zara stenta. Pēc sāna zara stenta implantācijas tiek implantēts stents 

galvenajā asinsvadā ar augstām atmosfērām, un rezultātā tiek piespiestas sānu asinsvada 

stenta stratas. Tādēļ šī tehnika tiek saukta par “crush” tehniku. Tālāk seko atkārtotas 

vadītājstīgas ievadīšana sānu asinsvadā un beigu “kissing” balona dilatācija. Beigu 

“kissing” balona dilatācija ir palīgtehnika, ko izmanto pie 2 stentu implantācijas kā 

beigu soli, uzpūšot abos zaros un proksimālajā daļā vienlaicīgi balonus, lai nodrošinātu 

optimālu bifurkācijas karīnas pozīciju (skatīties attēla 2.2.4.1. subattēlu 6). Šīs metodes 

trūkumi ir saistīti ar nepieciešamību atkārtoti vadītājstīgai šķērsot cauri abu stentu stratu 

kārtām un reziduālā stenoze sānu zara ostijā.  

• Mini-crush tehnikas modifikācija sastāv no mazāk izvirzīta sāna zara stenta materiāla 

galvenajā zarā, kā rezultātā atvieglo atkārtotas vadītājstīgas šķērsošanu cauri stratām. 

Crush tehnikas lietošanai tiek izmantotas 7 Fr vai 8 Fr vadītājzondes. Pilnveidojot 

balona crush tehnikas, kur SZ stents sākotnēji tiek piespiests ar balonu, nevis stentu 

galvenajā zarā rada iespēju izmantot 6 Fr vadītājzondi un veikt crush tehniku caur 

radiālo pieeju (attēls 2.2.4.1.A.). 

• Double kissing crush tehnika (DK crush) – šajā tehnikā kissing balona inflāciju veic pēc 

sāna zara stenta piespiešanas ar balonu. Šis paņēmiens atvieglo piekļuvi sāna zaram un 

optimizē stenta apozīciju sāna zara ostijas daļā.  

 

2. Culotte tehnika  

Culotte tehnika sastāv no divu stentu izvietošanas asinsvados ar līdzīgu luminālo 

diametru, tas rada pilnīgu bifurkācijas pārklājumu proksimālā segmentā. Pēc balona 

predilatācijas abās artērijās pirmais stents jāievada zarā ar lielāku leņķi, kā rezultātā atvieglojot 

piekļuvi otrajam asinsvadam. Pēc stratu atvēršanas otrais stents tiek izvadīts caur tām un 

novietots, pārklājot pirmā stenta proksimālo daļu. Procedūra tiek pabeigta ar beigu “kissing” 

balona dilatāciju. Culotte tehnika nodrošina lielisku sāna zara ostijas pārklāšanu. Līdzīgi kā 

crush tehnikā, tas rada dubult-metāla stratu pārklājumu karinas līmenī un proksimālajā 

bifurkācijas daļā. Lielākās grūtības šajā tehnikā ir vadītājstīgas atkārtota šķērsošana abos zaros 

cauri stratām, kas var būt sarežģīti paveicams un patērē vairāk laika (attēls 2.2.4.1.B.). 

 

3. Klasiskā un modificētā T stentēšanas tehnika 

• Orģinālā T stentēšanas tehnika sastāv no pirmā stenta pozicionēšanas SZ ostijā bez tā 
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protūzijas galvenajā zarā. Pēc stenta implantēšanas, balona un vadītājstīgas izņemšanas, 

otrais stents tiek novietots galvenajā zarā. Ar vadītājstīgu atkārtoti nošķēro SZ un veic 

beigu “kissing” balona dilatāciju.  

• Modificēta T stentēšana tiek veikta vienlaicīgi pozicionējot stentus GZ un SZ. Sānu zara 

stentu implantē pirmo, tad pēc balona un vadītājstīgas izņemšanas otrais stents tiek 

implantēts. Šī tehnika vislabāk ir piemērota 90 grādu leņķa bifurkācijai (attēls 

2.2.4.2.A.). 

• Reversā T stentēšanas tehnika tiek plaši izmantota, jo to izmanto pie provizionālās 

stentēšans kā glābjošu (bail-out) tehniku, ja tomēr nepieciešams izmantot iepriekš 

neplānotu 2 stentu tehniku. Ja sānu zarā ir suboptimāls rezultāts pēc galvenā zara 

stentēšanas, tad no jauna jāvairē sānu zars cauri stentam, kas ielikts uz galveno zaru, un 

jāveic stenta implantācija sānu zarā līdz ostijam. Jāņem vērā, ka stenta pozicionēšana 

cauri stratām var būt apgrūtināta. Beigu „kissing” balonu dilatācija tiek rekomendēta. 

• TAP tehnika domāta, lai uzlabotu sānu zara ostijas nosegšanu ar stentu. Arī šī tehnika 

tiek lielākoties lietota kā glābjoša (bail-out) tehnika, ja tomēr nepieciešams izmantot 

iepriekš neplānotu 2 stentu tehniku. Tikai salīdzinājumā ar reverso T tehniku, stents tiek 

pozicionēts nedaudz pāri sāna zara ostijam. Beigu „kissing” balonu dilatācija tiek 

rekomendēta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.4.1.attēls. A.Mini-crush stentēšanas tehnika. B. Culotte stentēšanas tehnika (17).  

A B 
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Pētījumi 

 Dažādas bifurkāciju bojājumu ārstēšanas stratēģijas ir balstītas uz aterosklerotiskās 

plāksnes īpašībām un lokalizācijas, kā arī skartās bifurkācijas leņķa. Ir bijuši vairāki 

randomizēti pētījumi (176, 184-194), kā arī meta-analīzes, nerandomizēti pētījumi un reģistri  

(9, 186, 191, 195-199), kas pētījuši un publicējuši datus, kas salīdzina dažādas bifurkācijas 

bojājumu ārstēšanas tehnikas un stentus. Šie dati rāda, ka, kaut arī DES lietošanai tiek dota 

priekšroka bifurkāciju ārstēšanā salīdzinājumā ar BMS, plānotai divu DES lietošanai nav 

papildus ieguvuma. Pašlaik visvairāk atzītā un pielietotā taktika ar vislabākajiem klīniskajiem 

rādītājiem ir provizionālā stentēšanas taktika - viena stenta pielietošana, implantējot DES 

galvenajā zarā un pielietojot iespējamās sānu zara terapijas taktiku (stentēšanu vai 

balondilatāciju), kad sānu zaru ārstē tikai, ja no tā nav iespējams izvairīties. Šo taktiku 

jāizmanto bifurkācijās ar vidēja lieluma sānu zara diametru (≥2–2.75 mm), implantējot stentu 

sāna zarā tikai suboptimāla angiogrāfiskā rezultāta gadījumā, tai skaitā plūsmu limitējoša 

disekcija, reziduāla stenoze >70 % vai TIMI plūsma <2 (184, 189, 190). Savukārt, ja abi zari ir 

lieli (≥2.5 to >2.75 mm), it īpaši ar izteiktu aterosklerozi no zara distālās daļas līdz ostijam, un 

ja zari veido šauru leņķi, tad plānota 2 stentu tehnika var būt vispiemērotākā  (200). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.4.2. attēls. A. Modificētā T stentēšanas tehnika. B. POT tehnika (17, 168). 

 

A B 
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 Tā kā lieli randomizēti pētījumi tieši LM bifurkāciju ārstēšanas tehniku izvērtēšanai nav 

vēl veikti, tad kopējie bifurkāciju ārstēšanas principi tiek pielietoti arī LM bojājumu ārstēšanai. 

Šie jautājumi ir adresēti arī LM bojājumu novērojumu pētījumos un lielāku pētījumu subgrupu 

analīzēs. 

 Palmerini et al pētnieciskās grupas 2009. gadā publicēja datus no novērojuma pētījuma 

(170), kas iekļāva datus par 1111 pacientiem ar ULMCA stenozi, kas ārstēta ar DES, no 19 

augstas pacientu plūsmas centriem Itālijā. Šajā pētījumā 334 (30 %) pacientiem bija  ostiāls vai 

LM vidusdaļas bojājums un 777 (70 %) pacientiem bija bifurkācijas bojājums. Tika konstatēts 

lielāks 2 gadu MACE risks pacientiem ar LM bifurkācijas bojājumu salīdzinājumā ar 

bojājumiem, kas bifurkāciju neskāra (p=0,024). Autori novēroja vēl nozīmīgāku MACE risku 

pacientiem, kas tika ārstēti ar 2 stentiem bifurkācijas bojājumā salīdzinājumā ar pacientiem bez 

bifurkācijas bojājuma (p=0,001). Savukārt, nebija būtiskas atšķirības starp pacientiem, kuriem 

bifurkācijas ārstēšanā izmantoja tikai 1 stentu salīdzinājumā ar pacientiem bez bifurkācijas 

bojājuma (p=0,38). Šī pētījuma rezultāti rāda, ka ne visas LM bifurkācijas ir vienādas un tās 

jāizvērtē individuāli, bet pie iespējamības jāizmanto labāk 1 stenta tehnikas. 

Arī jaunāki pētījum apstiprina augstāku MACE risku 2 stentu tehnikai salīdzinājumā ar 1 stenta 

tehniku pacientiem ar LM bifurkācijas bojājumu (201, 202). ISAR LEFT MAIN pētījuma 

subgrupu analizē 3 gadu apsekojumā (169) īsts bifurkācijas bojājums (Medina 1,1,1) bija 39 % 

pacientu un bija asociēts ar biežāku vairāku stentu lietošanu (attiecīgi, 72 % vs 37 %; p<0,001). 

Īsts bifurkācijas bojājums bija nozīmīgs stenta restenozes (attiecīgi, 23 % vs 14 %; p=0,008), 

kā arī TLR  riska faktors (attiecīgi, 18 % vs 9 %; p<0,001). Vairāku stentu lietošana bija asociēta 

ar lielāku stenta restenozes risku (attiecīgi, 22 % vs 13 %; p=0,005) un lielāku  TLR  risku 

(attiecīgi, 16 % vs 9 %; p=0,005). Tika konstatēts arī augstāks TLR risks pacientiem ar 

aprēķināto Syntax skaitli >23 (p=0,008). Culotte bifurkācijas stentēšanas tehnikai bija labāki 

rezultāti nekā T-stentēšanas tehnikai attiecībā uz in-stent restenozi (attiecīgi, 21 % vs 56 %; 

p=0,02) un uz TLR (attiecīgi, 15 % vs 56 %; p<0,001). 

Protams, jāņem vērā, ka visi šie pētījum nav randomizēti un rezultāti iespējams nozīmē to, ka 

2 stentu tehnikas pacientu grupa atspoguļo nopietnāku un tehniski grūtāk ārstējamu bojājumu 

grupu, kas arī var būt par iemeslu sliktākam klīniskam rezultātam. 

 Vislabākā 2 stentu revaskularizācijas tehnika LM bifurkācijas bojājumu ārstēšanā nav 

vēl noskaidrota vai pat vēl atklāta. Pretēji Crush un Culotte tehnikām simultānai Kissing-

stentēšanas tehnikai nav nepieciešams revairēt sāna zaru, lai veiktu beigu Kissing-

balondilatāciju. Siota et al pētījumu komandas publicētā pētījumā 150 pacientiem ar LM 
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bojājumu tika veikta simultāna kissing-stentēšana un konstatēta išēmijas provocēta TLR 1 gada 

apsekojumā 4,3 % pacientu un 2 gadu apsekojumā 6,2 % pacientu (203). Pētījumā  DKCRUSH 

III (Double Kissing Crush Versus Culotte Stenting for the Treatment of Unprotected Distal Left 

Main Bifurcation Lesions) (204) tika salīdzinātas Culotte un Double-Kissing (DK) Crush 

tehnikas LM bifurkāciju ārstēšanai un pēc 1 gada apsekojuma ziņoja retāku atkārtotu 

revaskularizācijas risku DK Crush tehnikas grupā (p=0,04). Viena gada MACE risks bija 

mazāks DK Crush grupā salīdzinājumā ar Culotte tehniku (attiecīgi, 2,4 % vs 6,7 %; p=0,001).  

 

2.2.5. Invazīvās palīgdiagnostikas metodes 

 

Angiogrāfiska LM bojājuma nozīmīguma izvērtēšana, pat izmantojot kvantitatīvo 

koronāro angiogrāfiju (QCA), var būt neprecīza un var rezultēties nepareizā LM bojājuma 

pakāpes izvērtēšanā (205, 206). Dažas invazīvās ārstēšanas palīgmetodes ir klīniski atzītas LM 

bojājumu anatomiskai un hemodinamiskai robežbojājumu izvērtēšanai, lai palīdzētu lēmumu 

pieņemšanā attiecībā uz revaskularizācijas taktiku (207). Ņemot vērā visu iepriekšminēto, 

diagnostiskās palīgmetodes ir īpaši informatīvas bifurkāciju bojājumu diagnostikā, jo 

visoptimālākās stentēšanas stratēģijas izvēle ir ļoti svarīga, lai sasniegtu labu klīnisko efektu. 

Tā kā pašlaik pieejamās bifurkāciju klasifikācijas metodes ir balstītas uz angiogrāfisko 

bojājuma izvērtēšanu, tas ierobežo precīzāku un adekvātu ateromas izplatības, tilpuma un 

nestandarta īpatnību izvērtēšanu bifurkācijā, kas savukārt var ietekmēt komplikāciju 

veidošanos un klīnisko intervences rezultātu. Papildu izmeklēšanas metodes var sniegt tādu 

svarīgu imformāciju kā precīza stenozes sarežģītības pakāpe, asinsvada diametrs, bojājuma 

garums un izplatība galvenajā un sānu zarā, plāksnes morfoloģiskos rādītājus kā plāksnes 

kalcifikācijas pakāpe, lipīdu sastāvs un fibrozās kapsulas biezums (17).  

 

2.2.5.1. Frakcionētā plūsmas rezerve (Fractional Flow Reserve - FFR)  

 

 Pēdējo gadu laikā klīniskajā praksē paralēli ar koronāro artēriju angiogrāfijas metodei 

plaši tiek pielietota FFR mērīšanas metode, ar kuras palīdzību ir iespējams efektīvi konstatēt 

koronārās artērijas sašaurinājuma (stenozes) nozīmību un ietekmi uz koronārās artērijas 

plūsmas hemodinamiku. Šīs metodes pielietošanai ir nepieciešama invazīva, endolumināla 
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piekļuve izmeklējamajai koronārajai artērijai, tādēļ FFR mērīšanas metodi var izmantot tikai 

kā papildus metodi invazīvajai angiogrāfijai (208).  

 FFR mērīšana ir metode, ar kuras palīdzību var precīzi izmērīt arteriālo spiedienu un asins 

plūsmu kādā noteiktā koronārās artērijas daļā. FFR tiek veikta ar speciālu standarta 

diagnostisko katetru koronarogrāfijas laikā. Veicot FFR, procedūras laikā koronārajā artērijā 

tiek ievadīta speciāla FFR stīga, kuras galā ir iemontēta datu uztvērējierīce, kas mēra spiedienu 

un plūsmu, lai precīzi noteiktu artērijas bojājuma pakāpi. Mērījumus veic t.s. “maksimālās 

hiperēmijas” (maksimālās vazodilatācijas) laikā, ko panāk ar i/v ievadītu adenozīnu (vai 

papaverīnu). FFR mērījums ir skaitlisks lielums, diapazonā no 0 līdz 1. Tā ir asinsspiediena 

attiecība starp asinsspiedienu artērijā aiz sašaurinājuma (stenozes) vietas, kura tiek attiecināta 

pret centrālo asinsspiedienu aortā. FFR mērījuma rezultāts 0,5 norāda, ka asinsspiediens aiz 

sašaurinājuma (stenozes) vietas ir divas reizes mazāks par asinsspiedienu aortā. 

 Šī metode ir ļoti nozīmīga t.s. “robežstenožu” izvērtēšanā, lai izlemtu tālāko ārstēšanas 

virzienu - veikt angioplastiju vai pielietot konservatīvu terapiju. Ja šis funkcionālais tests 

norāda, ka plūsma artērijā nav ievērojami reducēta, tad mehāniska revaskularizācija nav 

nepieciešama, un pacientu var ārstēt ar racionālu medikamentozu terapiju. Pacientiem, kuriem 

veicot FFR mērījumu koronārajās artērijās tā lielums ir zem 0,8, ir sliktāka prognoze un šiem 

pacientiem ir nepieciešams veikt koronāro artēriju revaskularizāciju. FFR rezultāts zem 0,75 ir 

100% specifisks koronārās artērijas nozīmīgas išēmijas noteikšanai (98, 209, 210). Tomēr FFR 

0,8 robežlielums ir mūsdienās visplašāk pieņemtais kritērijs stenozes pakāpes izvērtēšani (31). 

 Mūsdienās FFR ir standarta diagnostikas metode koronāra bojājuma funkcionālai 

izvērtēšanai. DEFER (209, 211) un FAME (Fractional Flow Reserve Vs. Angiography for 

Multivessel Evaluation) (210, 212, 213) pētījumi parādīja, ka, lietojot klīniskajā praksē FFR 

metodi, ir iespējams izvairīties no hemodinamiski nenozīmīgu stenožu stentēšanas. FAME II 

pētījums (214, 215) demonstrēja, ka pacientiem ar koronāro artēriju slimību, FFR vadīta 

perkutāna koronāra intervence ar DES nodrošināja retāku nepieciešamību veikt akūtu 

revaskularizāciju kā pacientu grupā ar tikai medikamentozu terapiju. 2014.gadā tika sākts 

randomizēts pētījums (216), kas salīdzinās FFR vadītu PCI ar DES un KAŠ pacientiem ar 

difūzu koronāro artēriju slimību, taču šajā pētījumā, kā izslēgšanas kritērijs, ir nozīmīgs LM 

bojājums. Pirmie pētījumu dati, kas validēja FFR arī pacientiem ar LM bojājumu, tika publicēti 

2001.gadā (217). Savukārt, lielākais klīniskais pētījums, kas izvērtēja pacientus ar LM 

bojājumu, izmantojot FFR, salīdzināja KAŠ terapijas metodi ar tikai medikamentozu ārstēšanu 

un apsekoja pacientus 5 gadu garumā (205). Šim pētījumam FFR robežvērtība nozīmīgai 
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stenozei bija 0,8. Ķirurģijas grupā tika iekļauti pacienti ar izmērīto FFR vērtību <0.80, savukārt 

medikamentozās terapijas grupā ar FFR ≥0.80. Mirstības rādītāji abās grupās 5 gadu 

apsekojumā būtiski neatšķīrās (attiecīgi, 85,4% vs 89,8%; P=0,48). Nesen publicētā meta-

analīzē (218), kas apskatīja 2612 pacientus, kuriem bija konstatēta nozīmīga LM stenoze un 

veikta revaskularizācija ar PCI vai KAŠ. Tika analizēta FFR vadītas revaskularizācijas ietekme 

abu metožu veikšanā un parādīja PCI klīnisko iznākumu uzlabošanos pacientiem, kuriem 

terapijas lēmumu pieņemšanā tika izmantota FFR metode.  

 Tā kā FFR metodes veikšanai ir nepieciešams panākt pilnu hiperēmiju, izmantojot 

adenozīnu, tiek atklātas un pētītas vienkāršākas un ātrākas pielietošanas metodes. Viena no 

šādām metodēm ir instantaneous wave-free ratio (iFR) metode (219), kuras veikšanai nav 

jāpanāk maksimāla hiperēmija. FFR var tikt izvērtēta arī netieši visās koronārajās artērijās, 

izmantojot kompjūtertomogrāfijas metodi (220, 221). Šīm abām metodēm ir nepieciešami vēl 

papildus pētījumi, lai tās pilnībā varētu ieviest rutīnas klīniskajā praksē. 

 

2.2.5.2. Intravaskulārā ultraskaņa 

 

 Koronāro artēriju angiogrāfija nevar vizualizēt aterosklerozes izplatību artērijas sieniņā. 

IVUS atļauj vizualizēt tomogrāfisku asinsvada lūmena un plāksnes kompozīciju, izmēru un 

izplatību reālajā laikā (Attēls 2.2.5.3.1.a.). Pie difūzas koronāro sieniņu aterosklerozes un 

remodelācijas, salīdzinot ar IVUS, koronārā angiogrāfija par zemu novērtē slimības izplatību 

un izteiktību (31). Kaut arī invazīva metode, tomēr IVUS nodrošina standartizētu un precīzu 

mērījumu veikšanu pētot un izvērtējot aterosklerotiskās plāksnes izteiktību. IVUS tiek regulāri 

izmantots, lai izvērtētu dažādu medikamentu ietekmi uz plāksnes attīstību un regresiju (222, 

223). Lielākā daļa RCT orientējās uz stenta ekspansijas optimizēšanu, izmantojot IVUS metodi.  

 Dati no vairākām meta-analīzēm liecina par labāku klīnisko un angiogrāfisko rezultātu, 

ja PCI vadīšanai izmantota IVUS metode (224-226). Pacientiem ar ULMCA slimību 

novērojuma pētījumos konstatēts, ka IVUS vadīta PCI ar stenta implantāciju ir asociēta 

labākiem izdzīvošanas rādītājiem ilgtermiņa apsekošanā (227). Multicentru nerandomizētā 

pētījumā, kurā sekojoši tika iekļauti visi pacienti (all-comers), kuriem tika veikta PCI ar DES 

implantāciju, kopumā iekļaujot 8583 pacientus, specificētā sub-analīzē salīdzināja IVUS vadītu 

un tikai angiogrāfiski vadītu PCI iznākumus (228). IVUS vadīta DES implantācija tika veikta 

3349 (39 %) no iekļautajiem pacientiem. IVUS vadīta PCI bija asociēta ar zemāku noteiktu un 

iespējamu stenta trombozes risku, zemāku MI un MACE risku 1 gada apsekojumā. Protams, 
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būtiski šī pētījuma trūkumi ir neveiktā randomizācija un nedefinēta vienota PCI taktika, ņemot 

vērā IVUS datus (31). 

 Analizējot reģistru datus, jāmin Hur et al. grupas publicētie dati par iekļautajiem 8371 

pacientu, kuriem tika veikta vai nu IVUS vadīta (4627 pacientiem), vai tikai angiogrāfiski 

vadīta (3744 pacientiem) PCI. Trīs gadu apsekojumā mirstības risks bija mazāks IVUS vadītai 

PCI (attiecīgi, 0,3 % vs 0,4 %, p=<0,001). Interesnati, ka mortalitāte tika mazināta IVUS grupā 

pacientiem, kuriem tika veikta PCI ar DES nevis ar BMS (229). Savukārt, MATRIX reģistrā 

tika analizēti 1504 pacienti, kuriem labojot kompleksus koronāro asinsvadu bojājumus tika 

izmantoti SES. No šiem pacientiem 631 gadījumā (42 %) tika pielietota IVUS palīgmetode un 

šīs metodes pielietošana samazināja kardiovaskulāros notikumus 30 dienu un divu gadu 

apsekojumā ar nozīmīgu mortalitātes mazināšanu IVUS grupā (230). 

 IVUS ir izvēles papildus diagnostikas metode, lai izvērtētu koronāro bifurkāciju 

bojājumus, it īpaši ar angiogrāfiski neskaidru vai atipisku LM slimību. Labāka bifurkācijas 

vizualizācija un informācija par aterosklerotiskās plāksnes struktūru var samazināt 

nepieciešamību izmantot 2-stentu tehniku. Šādējādi ir iespējams atšķirt īstu stenozi no 

pseidostenozes, ko var izraisīt artifakti, koronāro artēriju spazms vai kalcinoze sānu zarā. Sānu 

zariem, kas ar IVUS metodi redzami kā difūza plāksne cirkulāri ap ostiju un ar > 50 % stenozi,  

ir lielāks risks procedūras laikā okludēties (231). Bifurkāciju anatomijas vizualizācija ar IVUS 

metodi palīdz labākai un visatbilstošākai stentēšanas tehnikas izvēlei, samazina 2-stentu 

tehnikas nepieciešamību un uzlabo procedūras rezultātu (17). 

IVUS var samazināt ilgtermiņa mortalitāti pēc PCI, it īpaši, izmantojot DES LM bojājumu 

angioplastijai (232, 233). IVUS metode piedāvā arī vienu no objektīviem kritiskas LM stenozes 

kritērijiem. Ar IVUS metodi noteikts minimālais asinsvada lūmena diametrs (MLD) zem 2,8 

mm un minimālais lūmena laukums (MLA, minimum lumen area) zem 5,9 mm2 ar augstu 

metodes specifitāti un sensitivitāti parāda fizioloģiski nozīmīgu LM stenozi. Šie rādītāji labi 

korelē ar FFR mērījumu zem 0,75 (234).  

 Pētījumā, kas izvērtēja IVUS vadītas PCI ilgtermiņa efektus (233), tika iekļauti 758 

pacienti ar jaunu ne-LM bifurkācijas bojājumu un dalīti 2 grupās, kur PCI bija vai nu IVUS 

vadīta, vai angiogrāfijas vadīta. Rezultāti rādīja, ka IVUS vadīta stenta implantācija nozīmīgi 

samazināja mortalitātes risku pacientiem ar DES implantāciju 4 gadu apsekojumā. Ilgtermiņa 

izdzīvošanas ieguvums IVUS vadītām PCI ar DES implantāciju bija lielākoties pateicoties ļoti 

vēlu stenta trombožu riska mazināšani (233). Ir zināms, ka vēlīna stenta tromboze ir nozīmīgs 

ilgtermiņa mortalitātes faktors pēc DES implantācijas. Faktori, kas visticamāk iespaido DES 
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trombozi, kā stenta nepietiekama izplešana (under-expansion), bojājuma nepietiekama 

noklāšana, disekcija implantētā stenta galos un longitudināla plāksnes pārbīdīšanās, tiek bieži 

nepamanīti angiogrāfiski, bet ir ļoti labi redzami izmantojot IVUS. Liels MAIN-COMPARE 

(In the Revascularisation for unprotected left MAIN coronary artery stenosis: COMparison of 

Percutaneous coronary Angioplasty vs. surgical Revascularization) multicentru reģistrs, kas 

iekļāva 975 pacientus ar veiktu ULMCA PCI. IVUS vadīta procedūra tika veikta 77,5 % 

pacientu.  Datu apkopojumā (227) tika konstatēta tendence uz zemāku mortalitātes risku IVUS 

vadītām PCI 3 gadu apsekojumā, tomēr nesasniedzot statistiko ticamības robežu (attiecīgi, 6 % 

vs. 13.6 %; p = 0,063) (17). 

 

IVUS virtuālā histoloģija (VH) 

 

 Papildus IVUS metodei, citas uz ultraskaņas tehnikas balstītas metodes var dot papildus 

informāciju aterosklerotiskās plāksnes vai bojājuma izvērtēšanai. IVUS virtuālajā histoloģijā 

izmantotā radiofrekvences signāla analīze dod papildus informāciju par plāksnes sastāvu (31). 

 IVUS-VH pētījums, kas tika dizainēts, lai izvērtētu bifurkāciju aterosklerotiskās plāksnes 

sastāvu, parādīja, ka LM bifurkācijā uz LAD vairāk nekrotiskais kodols un kalcijs ir vairāk 

bifurkācijas distālajā daļā. Pretēji tam, Ne-LM bifurkācijās nekrotiskais kodols tika konstatēts 

vairāk tieši proksimālajos segmentos. Šie dati iespējams parāda aterosklerozes dažādību starp 

LM un ne-LM bifurkācijām, kas var būt attiecināms uz savādāku anatomiju un savādāku 

endotēlija bīdes sprieguma sadalījumu bifurkācijā (235). 

 

2.2.5.3. Optiskās koherences tomogrāfija  

 

 Optiskās koherences tomogrāfija (OCT, optical coherence tomography) (attēls 

2.2.5.3.1.b.) ir unikāla ļoti augstas izšķirtspējas uz gaismas bāzēta vizualizācijas metode, kas 

koronārajās artērijās dod iespēju izvērtēt struktūras ar mikroskopisku precizitāti, ļaujot analizēt 

pat stenta stratu biezumu, pozīciju un pārklājumu. OCT metodei ir augstāka izšķirtspēja kā 

IVUS metodei (15 vs 150 µm). Var vizualizēt plāksnes uzbūvi, it īpaši, lipīdu klātbūtni, kā arī 

noteikt intraluminālu trombu esamību. Būtiski minēt, ka šī ir vienīgā metode, kas var dot 

precīzus mērījumus aterosklerotiskās plāksnes fibrozās cepurītes biezumam un ieraudzīt pat 

mazāko plāksnes ruptūru (236, 237). OCT metodei ir nepieciešama pilnīga asinsvada asiņu 

aizstāšana ar kontrastvielu izmeklējuma laikā, kas var būt apgrūtinoši tieši LM bojājumu 
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vizualizācijai. Kā arī šai metodei ir ierobežota penetrācija asinsvadu sieniņā, tāpēc tā ne 

vienmēr var vizualizēt visu aterosklerotisko plāksni. Ņemot vērā metodes augsto izšķirtspēju, 

tā bieži tiek lietota, lai noskaidrotu stenta restenozes vai trombozes mehānismus (238). Tā kā 

ULMCA PCI ir augsta riska intervence, stenta stratu apozīcijas izvērtējums uzreiz pēc 

procedūras, kā arī stratu pārklājuma izvērtēšana gadījumā, ja nepieciešams veikt kontroles 

izmeklējumu, ir būtiski it īpaši bifurkācijām, kalcificētiem un kompleksiem bojājumiem.  

 Fujino et al. publicēja rezultātus salīdzinājumam OCT ar IVUS pacientiem ar LM 

Bojājumu pirms un pēc PCI. Tika konstatēts, ka MLA vērtības abām metodēm bija vienādas, 

secinot, ka abas metodes ir pielietojamas LM PCI terapijas taktikas vadīšanai (239). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2.5.3.1.attēls. a. IVUS šķērsgriezuma attēls. b. OCT šķērsgriezuma attēls.   
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3. Darba pamatojums un hipotēze 

 
 Perkutānas koronāras intervences (PCI) metodei LM bojājumu ārstēšanā ir būtiska 

loma. PCI metodei LM koronāro artēriju ārstēšanā ir vairākas priekšrocības salīdzinājumā ar 

KAŠ metodi. PCI ir mazāk invazīva metode, kuru veicot, pacienta uzturēšanās laiks slimnīcā 

pēc intervences veikšanas ir būtiski mazāks un neeksistē ilgais funkcionāli cilvēkam 

ierobežojošais atkopšanās laiks pēc intervences, kā tas ir ķirurģiskai metodei. Pēc PCI 

veikšanas vajadzības gadījumā nākotnē pacientam iespējama arī KAŠ metodes pielietošana. 

Pieejamie randomizētie-kontrolētie pētījumi un metaanalīzes, kas analizē PCI ar DES pret KAŠ 

pacientiem ar LM bojājumu, parāda līdzvērtīgus un drošus rezultātus 5 gadu griezumā atiecībā 

uz nāvi, MI un insultu, it īpaši pacientiem ar vienkāršu un vidēji komplicētu asinsvadu 

anatomiju un, izņemot atsevišķas klīniskās situācijas,  PCI mūsdienās ir atzīta kā līdzvērtīga 

revaskularizācijas metode LM bojājumu ārstēšanā (75). Bija vajadzīgas gandrīz divas dekādes, 

lai līdz minētajām atziņām medicīnā varētu nonākt un LM PCI būtu ikdienā lietojama 

pacientiem droša ārstēšanas metode, un tajā būtisku pienesumu ir devusi arī Latvijas pieredze 

un pētījumi.  

 Latvijas Kardioloģijas centrs ir viens no pasaulē atzītiem intervencionālās kardioloģijas 

ekspertu centriem ar LM intervencionālas ārstēšanas aizsākumu no 2000. gada un aktuāli jau 

iekļautiem vairāk par 2200 pacientiem Latvijas Kardioloģijas centra LM PCI Reģistrā. Tādēļ šī 

darba ietvaros ir būtiski atspoguļot Latvijas Kardioloģijas centra datus, pieredzi un pienesumu 

LM PCI pētniecībā, demonstrējot 3 Latvijā veiktus pētījumus, kas katrs pārstāv būtisku 

mūsdienu pētniecības sadaļu. Viens no pasaulē pirmajiem randomizētajiem LM pētījumiem 

tika veikts tieši Latvijā un analizēja DES nozīmi LM bojājumu ārstēšanā, sniedzot jau 

skaidrākas atbildes uz tā laika būtiskiem jautājumiem. Neatsverams ir arī klīniskās pieredzes, 

slimības, kā arī intervences klīnisko iznākumu atspoguļojums ikdienas klīniskajā praksē jeb 

“reālā dzīvē”, kas vislabāk demonstrējams analizējot klīnisko reģistru datus un attiecīgi 

analizējot Latvijas Kardioloģijas centrā izveidoto LM PCI Reģistru. Joprojām ir būtiski turpināt 

attīstīt jaunas tehnoloģijas un ārstēšanas metodes, lai uzlabotu PCI klīnisko sniegumu ar 

vislabākajiem iespējamajiem rezultātiem, tāpēc Latvijas Kardioloģijas centrā tika veikts jaunas 

LM PCI stratēģijas pilot-pētījums īstu LM bojājumu bifurkācijas ārstēšanā, lai pārbaudītu 

metodes drošību. Veicinot attīstību LM bojājumu invazīvajā terapijā, būtu iespējams samazināt 

LM pacientu mirstības, restenozes un revaskularizāciju biežumu, vienlaicīgi uzlabojot artērijas 

sadzīšanas un turpmākas fizioloģiskākas funkcionēšanas iespējas. Ir būtiski analizēt iegūtos 
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datus un dalīties ar informāciju starptautiski, lai celtu PCI metodes pieredzi un klīnisko 

efektivitāti kopumā. 

 

Darba Hipotēze: 

 

Kreisās koronārās artērijas stumbra perkutāna koronāra intervence ir droša un efektīva 

ārstēšanas metode tūlītēji un ilgtermiņā. Izmantojot attēldiagnostikas un citas koronārās 

angioplastijas modernās ierīces, panākami teicami klīniskie rezultāti. 
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4. Darba aktualitāte un novitāte 
 
 
 Stenta trombozes un restenozes veidošanās kreisās koronārās artērijas kopējā stumbrā 

(LM) var manifestēties ļoti bīstamās klīniskās situācijās kā smaga kreisā kambara disfunkcija 

vai pēkšņa nāve. Tas skaidrojams ar salīdzinoši lielo miokarda apasiņošanas apjomu, ko 

nodrošina LM – līdz pat 75 % no kreisā kambara miokarda, tādēļ šie pacienti sastāda īpaši 

augsta riska grupu. Kreisās koronāras artērijas stumbra stenoze ir sastopama aptuveni 4-8 % 

gadījumu, veicot koronāro angiogrāfiju pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju (8, 30, 31, 

240, 241) un 12 % gadījumu pacientiem ar akūtu koronāru sindromu (74). Savukārt, 

bifurkācijas stenozes sastāda līdz pat 80 % no visām LM stenozēm un “īstu” bifurkāciju 

bojājumi sastopami aptuveni 1/2 - 2/3 no visiem LM bifurkāciju bojājumiem. Ārstējot pacientu 

ar LM bojājumu, izdzīvošanas iespējas būtiski palielinās, ārstējot perkutāni vai ar koronāro 

artēriju šuntēšanas metodi salīdzinājumā ar tikai medikamentozu terapiju (70). Veicinot 

attīstību LM bojājumu invazīvajā terapijā, būtu iespējams samazināt LM pacientu mirstības, 

restenozes un revaskularizāciju biežumu, vienlaicīgi uzlabojot artērijas sadzīšanas un 

turpmākas fizioloģiskākas funkcionēšanas iespējas. 

 Tā kā pirmās divas darba rezultātu sadaļas atspoguļo jau publicētus datus ar mērķi 

parādīt šīs jomas attīstību, aktualitāti un pieredzi Latvijā, tad darba inovatīvais aspekts ir 

atspoguļots rezultātu trešajā sadaļā. Trešājā rezultātu daļā tiek prezentēti dati no prospektīva 

nerandomizēta viena centra pilotpētījuma, kas analizē inovatīvu divu stentu stratēģiju 

intervencionālai “īstu” LM bifurkācijas bojājumu ārstēšanai, izmantojot everolimus izdalošu 

DES galvenajā zarā  un BDS sāna zarā Mini-crush vai T-stenta tehnikā pēc aterosklerotiskās 

plāksnes pirmssagatavošanas ar griezošo balonu. Procedūras bija veiktas izmantojot IVUS 

metodi procedūras vadīšanai un OCT metodi rezultāta optimizēšanai. Šīs tehnikas izvēle 

pamatojas uz jau starptautiski atzītām rekomendācijām bifurkāciju bojājumu ārstēšanā atstāt 

koronārajā artērijā pēc iespējas mazāk metāla materiāla, vienlaicīgi uzlabojot artērijas 

sadzīšanas un turpmākas fizioloģiskākas funkcionēšanas iespējas. 
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5. Darba mērķis un uzdevumi 
 

Darba mērķis 

1. Salīdzināt kreisās koronārās artērijas kopējā stumbrā (LM) perkutānas koronāras 

intervences (PCI) ar zālēm pārklāta (DES) un parasta metāla (BMS) stentu drošību un 

efektivitāti ilgtermiņā. 

2. Demonstrēt Latvijas Kardioloģijas centra klīnisko pieredzi un LM bojājumu 

daudzveidību pacientiem, kuriem veikta LM perkutāna ārstēšana Latvijas Kardioloģijas 

centrā. 

3. Pētīt PCI LM īstu bifurkācijas stenožu inovatīvas ārstēšanas drošību, divu stentu tehnikā 

galvenajā zarā implantējot DES, bet sānu zarā BDS. 

 

Darba uzdevumi 

 

1. A. Noskaidrot, vai IVUS vadīta LM PCI pirms stenta implantācijas, bojājumu 

sagatavojot ar griezošo balonu (CB), ir droša. 

1. B. Noskaidrot, vai ar paklitakselu pārklāts DES ir pārāks par BMS PCI veikšanai 

pacientiem ar neprotektētu LM bojājumu īstermiņā, gan arī ilgtermiņa apsekošanā. 

 

2. Demonstrēt “reālas dzīves” Latvijas LM PCI reģistra datus, atspoguļojot LM 

intervences dažādību, specifiku un klīniskos iznākumus reālā klīniskā praksē, 

koncentrējoties uz: 

A. akūta koronāra sindroma riska izvērtēšanu; 

B. analizējot vienas- vai divu stentu tehnikas pārākumu 1 gada apsekojumā pacientiem 

ar LM bifurkācijas bojājumu. 

 

3. Pētīt neprotektētu LM īstu bifurkācijas bojājumu ārstēšana inovatīvu ārstēšanas 

stratēģiju: implantējot everolimus izdalošu platīna-hroma koronāro stentu (Synergy) 

LM/LAD zarā un bioabsorbējošo platformu (Absorb) LCX artērijas ostijā, 2 stentu 

implantācijas tehnikā (Mini-crush vai T-stent), pirms tam bojājumu sagatavojot ar CB:  

A. noskaidrot metodes drošību;  

B. analizēt Mini-Crush vai T-stenta tehnikas pārākumu 1 un 4 gadu apsekojumā, 

analizējot klīniskos iznākumus.  
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6. Darba struktūra un apjoms 

 
 Promocijas darbs uzrakstīts latviešu valodā, tā apjoms ir 117 lapaspuses. Promocijas 

darbs sastāv no 12 nodaļām: ievads, literatūras apskats, darba pamatojums, aktualitāte un 

novitāte, darba mērķis un uzdevumi, darba struktūra un apjoms, darba metodes, rezultāti, 

diskusija, secinājumi, publikāciju un ziņojumu saraksts, izmantotās literatūras saraksts. Darbs 

satur 36 tabulas un 22 attēlus.  

 Literatūras apskatā tiek sniegts ieskats par LM koronārās artērijas anatomiju, 

aterosklerozes attīstības specifiku pacientiem ar LM bojājumu, PCI metodes līdzšinējo tehniku 

un materiāliem, kā arī aprakstīti starptautiskajā literatūrā pieejamie dati par līdzšinējo pieredzi 

un pierādījumu līmeni neprotektētu LM bojājumu perkutānā un ķirurģiskā ārstēšanā.  

 Nodaļās darba metodes, rezultāti un diskusija tiek aprakstīti lielākie pētījumi un 

pieredze, kas veidota Latvijā sākot ar 2000.gadu, kad tika uzsākta LM bojājumu perkutāna 

ārstēšana. Šajās nodaļās tiek aprakstīti un analizēti 3 lielākie un nozīmīgākie pētījumi par LM 

bojājumiem, kas veikti Latvijas Kardioloģijas centrā. 
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7. Darba metodes 
 

7.1. Randomizētā LM pētījuma darba metodes 

 

Laika posmā no 2004.gada janvāra līdz 2006.gada janvārim Latvijas Kardioloģijas centrā 103 

pacienti ar ULMCA bojājumu tika iekļauti pētījumā un randomizēti 2 grupās: BMS vai ar 

paklitakselu pārklāta DES jeb PES grupā. 50 pacienti tika randomizēti BMS grupā un tika 

veikta PCI ar Express (Boston Scientific Corp.) vai Liberte (Boston Scientific Corp.) BMS 

stentu. PES grupā bija 53 pacienti, kuriem tika veikta PCI ar Taxus Express stentu (Boston 

Scientific Corp.). Taxus Express stents ir ar paclitakselu pārklāts medikamentu stents. Visi 

pacienti bija labi KAŠ kandidāti. Visi pacienti parakstīja informētās piekrišanas formas pirms 

randomizācijas. Visas PCI bija veiktas IVUS kontrolē un pēc aterosklerotiskās plāksnes 

pirmsstentēšanas sagatavošanas ar griezošo balonu. Pētījumā tika iekļauti pacienti ar klīniski 

simptomātisku LM bojājumu, kuriem angiogrāfiski konstatēts lūmena sašaurinājums (stenoze) 

>50 %, un kuriem var veikt PCI. LM koronārā artērija tika uzskatīta par neprotektētu, ja gan uz 

LAD, gan LCX vai to zariem nebija funkcionējošu šuntu. Izslēgšanas kritēriji bija: 

funkcionējošs šunts uz LAD  vai LCX, vai to zariem, sagaidāmā pacienta dzīvildze mazāka par 

vienu gadu un plānota nekardiāla ķirurģiska procedūra tuvāko 6 mēnešu laikā. 

 

PCI procedūra 

 

Medikamentozā terapija. 

Visi pacienti pirms PCI saņēma antitrombotisko terapiju ar 100 mg aspirīna un klopidogrela 

300 mg piesātinošo devu (ne vairāk kā 24 stundas pirms PCI). Visiem pacientiem bija obligāta 

uzturošā terapija ar klopidgrelu 75 mg vienu reizi dienā vismaz 6 mēnešus pēc PCI un aspirīna 

uzturošā deva 100 mg vienu reizi dienā ilgstoši. Procedūras laikā visi pacienti saņēma 10 000 

DV nefrakcionēto heparīnu vai uz pacienta svaru aprēķinātu mazmolekulārā heparīna devu. 

Glikoproteīna IIb/IIIa receptoru inhibitori tika lietoti pēc operatora brīvas izvēles.  

 

Angiogrāfija. 

Koronārā angiogrāfija tika veikta pēc 0,2 mg nitroglicerīna intrakoronāras ievades. Kvantitatīvā 

koronārā angiogrāfija tika analizēta darba stacijā pēc procedūras veikšanas, izmantojot 

datorizētu QCA-CMS sistēmas versiju 4.0 (Medis Medical Imaging Systems, Leiden, the 
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Netherlands). Procentuālā diametra stenoze un minimālais lūmena diametrs (MLD) tika mērīts 

diastolē pirms un pēc PCI, kā arī 6 mēnešu un 3 gadu apsekojumā. Angiogrāfiskā restenoze tika 

definēta kā ≥50 % diametra stenoze apsekojuma laikā. 

 

IVUS protokols. 

IVUS izmeklējumi tika veikti ar Galaxy II IVUS sistēmu (Boston Scientific Corporation, 

Natick, Mass, USA), veicot automātisko atvilkšanu  (motorized pull-back) ar ātrumu 0,5 mm/s. 

Pirms-PCI un pēc-PCI IVUS kontrole tika veikta 46 pacientiem BMS grupā un 44 pacientiem 

DES grupā. Apsekošanā IVUS tika veikts pēc 6 mēnešiem un 3 gadiem. IVUS ierakstu 

longitudināla rekonstrukcija un analīze tika veikta darba stacijā, izmatojot datorizētu QCU-

CMS kvantitatīvās analīzes sistēmas versiju 4.14 (Medis Medical Imaging Systems). Pēc 

digitalizētas IVUS mērījumu ierakstīšanas ar attēlu fiksācijas biežumu (frame rate) 30 attēli/s, 

tika automātiski izvērtēts segmentu longitidunāls attēlojums. Izmantojot pirms-PCI ierakstus, 

tika definēts mērķa bojājuma segments, kurā ietilpst arī 5 mm proksimālās un distālās 

references segmenti. Identisks segments PCI etapos, pēc-PCI ierakstos un apsekošanas 

ierakstos tika noteikti, izmantojot peri- un intravaskulāros marķierus (sānu zari, kalcinēti 

segmenti, perivaskulāras struktūras) longitudinālajās asinsvada rekonstrukcijās. Asinsvada, 

stenta un lūmena kontūras tika automātiski noteiktas un manuāli koriģētas, izmantojot 6 kadru 

analizēšanas intervālu. Interpolētie mērījumi no pārējiem kadriem tika automātiski ģenerēti. 

Stenta lūmena diametram (vai lūmena laukumam) vēlīnais zudums (late loss) tika aprēķināts 

no pēc-PCI MLD vai minimāla lūmena laukuma (MLA) atņemot apsekošanas MLD vai MLA. 

Papildus standarta IVUS mērījumiem (MLD,MLA un vēlīnais zudums), mērķa vietai tika 

aprēķinātas arī neointīmas, lūmena, stenta, asinsvada un plāksnes tilpumi. Neointīmas tilpuma 

indekss tika aprēķināts kā neointīmas tilpuma un segmenta garuma dalījums. Procentuālā 

neointīmas tilpuma obstrukcija tika definēta kā attiecība starp neointīmas hiperplāzijas tilpumu 

un stenta tilpumu pareizināta ar 100. IVUS un QCA mērījumus veica neatkarīgas personas, 

nezinot pacienta piederību konkrētai grupai.  

 

 

OCT protokols. 

OCT izmeklējumi tika veikti ilgtermiņa 3 gadu apsekošanā. Kvantitatīvā analīze tika veikta 

darba stacijā pēc procedūras veikšanas. Stenta laukuma un diametra, kā arī neointīmas 

hiperplāzijas mērījumi un stratu analīze tika veikti ar 1 mm intervālu stenta robežās.  
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Griezošā balona angioplastija. 

CB angioplastija tika veikta ar balona-asinsvada attiecību 1:1, lai sasniegtu mērķi pēc IVUS 

kritērijiem ar MLA ≥9.0 mm2. Asinsvada lielums tika mērīts mērķa bojājuma vietā no asinsvada 

mēdijas līdz mēdijai, izmantojot IVUS metodi. CB angioplastija tika veikta visā mērķa 

bojājuma garumā. Balona inflācija tika veikta 3 reizes, palielinot inflācijas atmosfēras.  

 

Stenta implantācija. 

Pēc CB angioplastijas tika veikts IVUS, lai izvērtētu stenta garumu un diametru. Visi bojājumi, 

kas bija ostijā vai LM ķermenī, tika ārstēti ar viena stenta implantāciju. Ja bojājums bija LM 

distālajā daļā vai bifurkācijā, tad tika izmantota sekojoša terapijas stratēģija. Lielākajā daļā 

gadījumu stents tika likts pāri LCX ostijai vai tika izmantota provizionālā T stentēšana 

(provisional T stenting) (ja LCX ostija un/vai bifurkācijas proksimālā daļa pēc stenta 

implantācijas nebija optimāla). Beigu „kissing” balonu dilatācija tikai veikta gadījumos ar 

suboptimālu rezultātu LCX ostijā. Citos gadījumos labs rezultāts tika sasniegts uzreiz pēc stenta 

implantācijas, vai atverot stenta stratas uz LCX ar maza diametra balonu. Pēc stenta 

implantācijas atkārtoti tika veikts IVUS, lai izvērtētu stenta apozīciju un reziduālo stenozi. Ja 

nebija sasniegts vēlamais PCI rezultāts, tad tika veiktas papildus implantācijas ar augsta 

spiediena balonu (NC balonu, non compliant balloon). 

 

Apsekošana 

 

Lai izvērtētu nevēlamos notikumus, visiem pacientiem tika nozīmēta klīniskā apsekošana ar 

slodzes testa veikšanu 1, 3, 6 un 12 mēnešus pēc iekļaušanas, kā arī reizi gadā turpmāk. Visiem 

pacientiem, kam netika veikta mērķa artērijas revaskularizācija pirmo 6 mēnešu laikā, tika 

veikta angiogrāfiskā un IVUS kontroles apsekošana pēc 6 mēnešiem un 3 gadiem. Pacientiem, 

kas parakstīja attiecīgo piekrišanas formu, 3 gadu apsekošanā papildus tika veikta OCT 

kontrole. 

 

Definīcijas 

 

Pētījuma primārais gala mērķis bija izdzīvošana bez nozīmīgiem nelabvēlīgiem kardiāliem 

notikumiem (MACE) (MACE – free survival). Nozīmīgs nelabvēlīgs kardiāls notikums 
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(MACE) tika definēts kā jebkura nāve, miokarda infarkts vai mērķa bojājuma revaskularizācija 

(TLR). Ja pacientam tika konstatēts vairāk kā 1 MACE, tad pacients tika iedalīts nozīmīgakā 

notikuma grupā. Nāve tika definēta kā jebkura iemesla nāve. Visas nāves tika uzskatītas par 

kardiālām, ja netika diagnosticēts nekardiāls iemesls. Miokarda infarkts tika definēts kā 

miokarda bojājuma marķieru palielināšanās: 3 reizes, ja Troponīns I, vai 5 reizes, ja CK-MB 

masa. Miokarda infarkts ar Q (Q-MI) tika definēts kā jauns miokarda infarkts ar jaunu 

dokumentētu Q zobu elektrokardiogrammā pēc iekļaušanas PCI. TLR tika definēta kā atkārtota 

revaskularizācija (PCI vai KAŠ) luminālai stenozei stentā vai 5 mm segmentā pirms un/vai pēc 

stenta t.sk. LAD un/vai LCX ostijā. Procedūra tika uzskatīta par veiksmīgu, ja rezultātā mērķa 

bojājuma segmentā bija sasniegts vismaz viens no diviem sekojošiem kritērijiem: ar IVUS 

mērīta MLA ≥9,0 mm2 vai angiogrāfiski noteikta reziduala stenoze <10 % (ja minimālais 

luminālais references asinsvads ir <9,0 mm2, mērot ar IVUS). 

 

Statistiskā datu analīze 

  

Iegūtie dati tika statistiski apstrādāti ar SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

programmas 12.0 versiju (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Lineārie mainīgie tika demonstrēti kā 

vidējais rādītājs ± standartnovirze (SD, Standard deviation). Kategorisko mainīgo analīzei tika 

izmantots Pīrsona (Pearson) χ2 tests. Atkarīgi no mainīgo sadalījuma lineāro mainīgo analīzei 

tika izmantots Student t tests vai Wilcoxon rank-sum tests. Visi statistiskie testi bija divpusēji 

(2-sided) un par statistiski ticamiem rezultātiem tiks uzskatīti dati ar p vērtību <0,05. 

Izdzīvošanas līknes tika veidotas izmantojot Kaplan-Meier metodi un salīdzinātas izmantojot 

log rank testu. 

 

 

 

 

 

 

7.2. LM PCI reģistra pētījuma darba metodes 

 

Visi pacienti, kuriem Paula Stradiņa Klīniskās universitātes slimnīcas Latvijas Kardioloģijas 

centrā tika veikta ULMCA PCI, tika iekļauti prospektīvā Latvijas LM PCI reģistrā. LM PCI 
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reģistrs ir prospektīvs un tā datu vākšana un ievade, kā arī analīze turpinās nepārtraukti. Šī darba 

analīzei tika izmantoti Paula Stradiņa Klīniskās universitātes slimnīcas Latvijas Kardioloģijas 

centra LM PCI reģistra dati no 2002.gada janvāra līdz 2011.gada 31.decembrim. Tika analizēti 

dati par pacientiem, kas minētajā laikā tika sasnieguši vismaz 1 gada apsekošanas periodu. 

 

PCI procedūra 

 

LM PCI tika veiktas gan pēc neatliekamām, gan plānveida indikācijām. LM PCI tehniski  tika 

veiktas pēc invazīvā kardiologa ieskatiem. Visi tehniskie aspekti sākot ar arteriālās pieejas 

vietu, slūžu izmēru (6 vai 7 Fr), vadītājzondi, koronāro stīgu, predilatācijas materiālu un 

stratēģijas izvēli, stentu tehnikas, izmēru, postdilatācijas un IVUS lietošana bija operējošā 

invazīvā kardiologa brīva izvēle. LM PCI tehniskie, klīniskie un anatomiskie aspekti tika 

detalizēti apkopoti un dati tika ievadīti elektroniskajā datu bāzē. 

 

Medikamentozā terapija. 

Visi pacienti pirms PCI saņēma antitrombotisko terapiju, sekojot attiecīgā laika posma 

vadlīnijām. Visiem pacientiem tika rekomendēta uzturošā antitrombotiskā terapija pēc PCI 

veikšanas. Ja pacienti netika saņēmuši antikoagulantu terapiju, tad procedūras laikā visi 

pacienti saņēma uz pacienta svaru aprēķinātu nefrakcionēto heparīnu vai mazmolekulāro 

heparīnu. Glikoproteīna IIb/IIIa receptoru inhibitori tika lietoti pēc operatora brīvas izvēles.  

 

Definīcijas 

 

Nozīmīgs nelabvēlīgs kardiāls vai kardiovaskulārs notikums (MACE) tika definēts kā jebkura 

nāve, Q miokarda infarkts vai TLR apsekošanas laikā. Ja pacientam tika konstatēts vairāk kā 1 

notikums, tad pacients tika iedalīts nozīmīgākā notikuma grupā. Nāve tika definēta kā jebkura 

iemesla nāve. Visas nāves tika uzskatītas par kardiālām, ja netika diagnosticēts nekardiāls 

iemesls. Miokarda infarkts tika definēts kā miokarda bojājuma marķieru palielināšanās: 3 

reizes, ja Troponīns I, vai 5 reizes, ja CK-MB masa. Miokarda infarkts ar Q tika definēts kā 

jauns miokarda infarkts ar jaunu dokumentētu Q zobu elektrokardiogrammā pēc iekļaušanas 

PCI. TLR tika definēta kā atkārtota revaskularizācija (PCI vai KAŠ) luminālai stenozei stentā 

vai 5 mm segmentā pirms un/vai pēc stenta t.sk. LAD un/vai LCX ostijā.  
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Statistiskā datu analīze 

  

Iegūtie dati tika statistiski apstrādāti ar SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) programmas 17.0 versiju (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Lineārie mainīgie tika 

demonstrēti kā vidējais rādītājs ± standartnovirze (SD, Standard deviation). Kategorisko 

mainīgo analīzei tika izmantots Pīrsona (Pearson) χ2 tests. Atkarīgi no mainīgo sadalījuma 

lineāro mainīgo analīzei tika izmantots Student t tests vai Wilcoxon rank-sum tests. Visi 

statistiskie testi bija divpusēji (2-sided) un par statistiski ticamiem rezultātiem tiks uzskatīti dati 

ar p vērtību <0,05. Izdzīvošanas līknes tika veidotas izmantojot Kaplan-Meier metodi un 

salīdzinātas izmantojot log rank testu.  

Atsevišķi tika izdalīti pacienti ar  distālu LM bojājumu (LM bifurkācijas iesaistīšanos) un 

pacienti ar stabilu slodzes stenokardiju. Tika veikta 1 un 3 gadu apsekojuma datu analīze.

  

 
Apsekošana 
 

Klīniskais apsekojums tika veikts vienu un trīs gadus pēc LM PCI. Tika apkopoti tādi dati kā 

atkārtots miokarda infarkts, atkārtotas revaskularizācijas, nāve un tās iemesls. Visiem 

notikumiem tika noskaidrots precīzs datums. Tika apkopoti dati par medikamentu lietošanu un 

klīniku.  

 

7.3. LM DES-BDS stratēģijas pētījuma darba metodes 

  

Pētījums tika veikts Latvijas Kardioloģijas centrā laika posmā no 2012.gada novembra līdz 

2015.gada decembrim. Kopā 46 pacienti ar klīniski stabilu slodzes stenokardiju un īstu 

ULMCA bifurkācijas bojājumu, kuriem tika plānota PCI izmantojot 2 stentu tehniku, tika 

iekļauti LM DES-BDS pētījumā.  

 

Pacientu iekļaušana pētījumā 

Iekļaušanas brīdī pacientiem bija jābūt sasniegušiem 18 gadu vecumu. Kā papildus nosacījums 

bija pacienta piekrišana piedalīties 1 un 4 gadu klīniskā un angiogrāfiskā apsekošanā, 

izmantojot intrakoronārās attēldiagnostiskos izmeklējumus (IVUS, OCT). Ja pacients nespēja 

ierasties stacionārā norādītajā laika periodā uz angiogrāfisko apsekošanu, tad tika veikta 

telefoniska apsekošana, veicot aptauju par klīniskiem notikumiem. Pētījuma protokolā bija 
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iespējams iekļaut pacientus ar vairāku koronāro artēriju bojājumiem, kuru ārstēšanu veica 

operatora izvēlētā secībā. Pētījuma plūsmas diagramma ir parādīta 7.3.1. attēlā. Pētījumā tika 

iekļauti pacienti ar klīniski simptomātisku LM bojājumu un/vai pozitīvu slodzes testu, kuriem 

angiogrāfiski konstatēts lūmena sašaurinājums (stenoze) >50 % un anatomiski atbilda “īsta” 

bifurkācijas bojājuma kritērijiem. Kā “īsts” bifurkācijas bojājums tika definēts bifurkācijas 

bojājums, kas anatomiski atbilda Medina klasifikācijai 1,1,1, 1,0,1 vai 0,1,1. LM koronārā 

artērija tika uzskatīta par neprotektētu, ja gan uz LAD, gan LCx vai to zariem nebija 

funkcionējošu šuntu.  

 

Izslēgšanas kritēriji: 

1. Pacients atsakās piedalīties pētījumā; 

2. Akūts miokarda infarkts vai insults pēdējās 1 nedēļas laikā; 

3. Pacienti ar zināmu medikamentu nepanesamību anamnēzē (piem. aspirīns, heparīns, 

klopidogrels, tikagrelols, everolimus vai kontrastviela); 

4. Pacienti ar smagu slimību, kuras dēļ prognozējamais dzīves ilgums var būt mazāks par vienu 

gadu; 

5. Grūtniecība; 

6. Anēmija ar hemoglobīnu <9 g/dL; 

7. Vārstuļu patoloģija, kurai rekomendēta ķirurģiska korekcija; 

8. Plānota nekardiāla ķirurģiska procedūra tuvāko 6 mēnešu laikā. 
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7.3.1. attēls. Pacientu plūsma LM DES-BDS pētījumam. 

 

PCI procedūra 

 

Medikamentozā terapija. 

Ja pacientam pirms PCI nebija jau uzsākta duāla antiagregantu terapija, tad pacienti pirms PCI 

saņēma antitrombotisko terapiju ar 325 mg aspirīna un klopidogrela 300 mg vai tikagrelora 180 

mg piesātinošās devas (ne vairāk kā 24 stundas pirms PCI). Ja pacients jau ikdienā lietoja duālu 

antiagregantu terapiju, tad papildus bolus devas nelietoja. Visiem pacientiem bija obligāta 

uzturošā terapija ar klopidgrelu 75 mg vienu reizi dienā vai ar tikagreloru 90 mg divas reizes 

dienā vismaz 12 mēnešus pēc PCI. Aspirīna uzturošā deva 100 mg vienu reizi dienā tika 

rekomendēta ilgstošai terapijai. Procedūras laikā visi pacienti saņēma 60-100 IU/kg 

nefrakcionēto heparīnu. Glikoproteīna IIb/IIIa receptoru inhibitori tika lietoti pēc operatora 

brīvas izvēles. 

 

Stenta implantācija. 

Perkutānā artērijas pieejas vieta (femorālā vai radiālā), kā arī ievadslūžas (6 Fr vai 7 Fr)  un 

vadītājzondes  (6 Fr vai 7 Fr) tika lietoti pēc operatora brīvas izvēles. 
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Pētījuma pilnais protokols paredzēja sekojošu intervences stratēģiju. Pēc aterosklerotiskās 

plāksnes modifikācijas ar griezošā balona (CB, Flextome Cutting Balloon Dilatation Device, 

Boston Scientific Corp.) inflāciju abos zaros (GZ un SZ), galvenajā zarā tika implantēts 

everolimus izdalošs DES (Synergy stents, Boston Scientific Corp.) un sāna zarā tika implantēts 

everolimus izdalošs BDS (Absorb BVS, Abbott Vascular) Mini-crush vai T-stent implantācijas 

tehnikā. Pēc stentu implantācijas tika veikta NC balona un/vai beigu „kissing” balondilatācija. 

Pētījuma protokols paredzēja pirms un pēc angioplastijas veikt intravaskulārus izmeklējumus 

(IVUS/OCT), materiālu izmēra korektai izvēlei, kā arī stenta/bioabsorbējošās platformas 

implantācijas rezultāta optimizācijai. IVUS izmeklējums tika rekomendēts pirms predilatācijas 

ar griezošo balonu abos zaros (GZ un SZ), bet OCT izmeklējums tika rekomendēts rezultāta 

izvērtēšanai procedūras beigās. 

 

Koronārā angiogrāfija. 

Koronārā angiogrāfija tika veikta pēc 0,2 mg nitroglicerīna intrakoronāras ievades. 

Angiogrāfiskā restenoze tika definēta kā ≥50% diametra stenoze apsekojuma laikā. 

 

IVUS protokols. 

IVUS izmeklējumi tika veikti ar Galaxy II IVUS sistēmu (Boston Scientific Corporation, 

Natick, Mass, USA), veicot automātisko atvilkšanu  (motorized pull-back) ar ātrumu 0,5 mm/s. 

IVUS tika veikts pirms un pēc PCI, kā arī viena gada angiogrāfiskajā apsekošanā. IVUS 

ierakstu longitudināla rekonstrukcija un analīze tika veikta darba stacijā, izmantojot datorizētu 

QCU-CMS kvantitatīvās analīzes sistēmas versiju 4.14 (Medis Medical Imaging Systems). Pēc 

digitalizētas IVUS mērījumu ierakstīšanas ar attēlu fiksācijas biežumu (frame rate) 30 attēli/s, 

tika automātiski izvērtēts segmentu longitidunāls attēlojums. Izmantojot pirms-PCI ierakstus, 

tika definēts mērķa bojājuma segments, kurā ietilpst arī 5 mm proksimālās un distālās 

references segmenti. Identisks segments PCI etapos, pēc-PCI ierakstos un apsekošanas 

ierakstos tika noteikti, izmantojot peri- un intravaskulāros marķierus (sānu zari, kalcinēti 

segmenti, perivaskulāras struktūras) longitudinālajās asinsvada rekonstrukcijās. Asinsvada, 

stenta un lūmena kontūras tika automātiski noteiktas un manuāli koriģētas, izmantojot 6 kadru 

analizēšanas intervālu. Interpolētie mērījumi no pārējiem kadriem tika automātiski ģenerēti. 

Stenta lūmena diametram (vai lūmena laukumam) vēlīnais zudums (late loss) tika aprēķināts 

no pēc-PCI MLD vai minimāla lūmena laukuma (MLA) atņemot apsekošanas MLD vai MLA. 
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OCT protokols. 

OCT izmeklējumi tika veikti stenta izvērtēšanai pēc stenta implantācijas. Kvantitatīvā analīze 

tika veikta darba stacijā pēc procedūras veikšanas. Stenta laukuma un diametra, kā arī 

neointīmas hiperplāzijas mērījumi un stratu analīze tika veikti ar 1 mm intervālu stenta robežās.  

 

Griezošā balona angioplastija. 

CB angioplastija tika veikta ar balona-asinsvada attiecību 1:1, lai sasniegtu mērķi pēc IVUS 

kritērijiem ar MLA ≥9.0 mm2. Asinsvada lielums tika mērīts mērķa bojājuma vietā no 

asinsvada mēdijas līdz mēdijai, izmantojot IVUS metodi. CB angioplastija tika veikta visā 

mērķa bojājuma garumā. Balona inflācija tika veikta 3 reizes, palielinot inflācijas atmosfēras.  

 

Pētījuma apakšgrupas 

 

Ne visiem pacientiem šajā pētījumā procedūra tika veikta ievērojot protokolu pilnībā. Pacienti, 

kuriem procedūra tika veikta ievērojot visus pētījuma protokola posmus (pilnais pētījuma 

protokols), tika iedalīti pētījuma “protokola” apakšgrupā. Vairākos gadījumos operatori 

izvēlējās neveikt kādu no protokolā rekomendētajām darbībām un daļai pacientu tika veikta 

sānu zaru predilatācija ar CB, bet netika veikta CB predilatācija galvenajā zarā un/vai netika 

implantēts Synergy stents, kā arī daļai pacientu netika veikta predilatācija ar CB sānu zarā. Lai 

pilno protokolu salīdzinātu ar procedūrām, kurām iztrūka kāds no pilnā protokola stratēģijas 

elementiem, tika izdalīta “ne-protokola” apakšgrupa. 

 

Definīcijas 

 

Nozīmīgs nelabvēlīgiem kardiāls notikumiem (MACE) tika definēts kā jebkura nāve, kardiāla 

nāve, miokarda infarkts, stenta tromboze vai mērķa bojājuma revaskularizācija (TLR) viena 

gada apsekošanas laikā. Viena gada apsekošana tika pieņemta kā 12 mēneši ± 2 mēneši pēc PCI 

beigšanas laika. Nāve tika definēta kā jebkura iemesla nāve. Visas nāves tika uzskatītas par 

kardiālām, ja netika diagnosticēts nekardiāls iemesls. Miokarda infarkts tika definēts kā 

miokarda bojājuma marķieru palielināšanās: 3 reizes, ja Troponīns I, vai 5 reizes, ja CK-MB 

masa. TLR tika definēta kā atkārtota revaskularizācija (PCI vai KAŠ) luminālai stenozei stentā 

vai 5 mm segmentā pirms un/vai pēc stenta t.sk. LAD un/vai LCX ostijā.  
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Apsekojums 

 

Visiem pacientiem bija paredzēts klīniskais un angiogrāfiskais (izmantojot IVUS un OCT) 

apsekojums pēc 1 un 4 gadiem. Atkārtota koronārā angiogrāfija ārpus noteiktā apsekojuma 

laika tika veikta, ja tā bija indicēta klīnisku simptomu dēļ vai miokarda išēmija tika konstatēta 

funkcionālajos slodzes testos. Ja pacients nevarēja ierasties uz angiogrāfisko apsekojumu, tad 

tas tika veikta, sazinoties telefoniski. 

  

Statistiskā datu analīze  

Iegūtie dati tika statistiski apstrādāti ar SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

programmas 17.0 versiju (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Lineārie mainīgie tika demonstrēti kā 

vidējais rādītājs ± standartnovirze (SD, Standard deviation). Kategorisko mainīgo analīzei tika 

izmantots Pīrsona (Pearson) χ2 tests. Atkarīgi no mainīgo sadalījuma lineāro mainīgo analīzei 

tika izmantots Student t tests vai Wilcoxon–Mann–Whitney tests. Fischer exact tests tika 

izmantots, ja kādā no analizējamo mainīgo grupām tika konstatēts skaits < 5.  Visi statistiskie 

testi bija divpusēji (2-sided) un par statistiski ticamiem rezultātiem tiks uzskatīti dati ar p 

vērtību <0,05. Izdzīvošanas līknes tika veidotas izmantojot Kaplan-Meier metodi un 

salīdzinātas izmantojot log rank testu.  
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8. Rezultāti  
 
8.1. Randomizētā LM pētījuma rezultāti (242, 243) 
 
 
Pacientu raksturojums 

Laika posmā no 2004.gada janvāra līdz 2006.gada janvārim Latvijas Kardioloģijas centrā 103 

pacienti ar ULMCA bojājumu tika iekļauti pētījumā un randomizēti 2 grupās: BMS vai PES 

grupā. 50 pacienti tika randomizēti BMS grupā, kuriem tika veikta PCI ar Express (Boston 

Scientific Corp.) vai Liberte (Boston Scientific Corp.) BMS stentu. DES grupā bija 53 pacienti, 

kuriem tika veikta PCI ar Taxus Express paklitakselu izdalošu stentu (Boston Scientific Corp.). 

Pētījuma pacientu plūsmas shēma attēlota 8.1.1. attēlā.  

Pacientu pamata klīnisko datu raksturojums atspoguļots Tabulā 8.1.1. Kopumā nebija nozīmīgu 

atšķirību starp abām grupām pamata pacientu klīniskajos datos. Vidējais pacientu vecums bija 

61,80±10,84 gadi. Lielākā daļa pacientu bija vīrieši (83 %). Hiperholesterinēmijas biežums bija 

liels abās grupās, attiecīgi 68 % pacientu BMS grupā un 81 % pacientu DES grupā (p=0,173).   

 

 
8.1.1.attēls. Pacientu plūsma pētījuma garumā. 

 

Randomizācija 1:1  uz ULMCA PKI 

 

Apsekošanas līdzestība:  

100% (53/53) 

Apsekošanas līdzestība:  

100% (50/50) 

103 pacienti iekļauti laikā no  

2004. gada februāra līdz 2006.gada janvārim  

BMS grupa 

n=50 

PES grupa 

n=53 

6 mēnešu apsekošana: 

98% (52/53) 

6 mēnešu apsekošana: 

98% (49/50) 

3 gadu apsekošana: 

96% (50/52) 

3 gadu apsekošana: 

88% (43/49) 
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Tabula 8.1.1. Pacientu pamata klīnisko datu raksturojums. 

Rādītājs BMS grupa ( n = 
50) 

PES grupa (n = 
53) 

P vērtība 

Vidējais vecums, gadi (vidējais ± SD) 62,56 ± 11,45 61,08 ± 10,28 0,490 (ns) 
Vīrieši, n (%) 41 (82) 46 (86 0,793 (ns) 
Smēķēšana, n (%)    
         Aktīvi smēķētāji 11 (22) 14 (26) 0,661 (ns) 
         Bijušie smēķētāji 12 (24) 15 (28) 0,660 (ns) 
Slimību anamnēze, n (%)    
         Cukura diabetes 6 (12) 6 (11) >0,99 (ns) 
         Arteriāla hipertensija 25 (50) 31 (59) 0,432 (ns) 
         Hiperlipidēmija 34 (68) 43 (81) 0,173 (ns) 
         MI anamnēzē 20 (40) 30 (57) 0,116 (ns) 
PCI indikācijas, n (%)    
        Stabila slodzes stenokardija 41 (82) 43 (81) >0,99 (ns) 
        Akūts koronārs sindroms 8 (16) 10 (19) 0,798 (ns) 
        “klusā” išēmija 1 (2) 0 (0) 0,116 (ns) 
PCI anamnēzē, n (%) 21 (42) 19 (36) 0,550 (ns) 
KAŠ anamnēzē, n (%) 4 (8) 2 (4) 0,428 (ns) 
LV EF, % (vidējais ± SD) 53  ± 10,64 56,33  ± 11,23 0,377 (ns) 

 

Pamata bojājuma un procedurālo faktoru raksturojums 

 

Pamata angiogrāfisko datu raksturojums ir apkopots Tabulā 8.1.2. Procedūra bija veiksmīga 

100 % pacientu abās grupās, kaut arī bija viena intraprocedurāla komplikācija – artērijas 

perforācija pēc griezošā balona intervences. Komplikācija tika veiksmīgi novērsta ar BMS 

stenta implantāciju. 50 pacientiem (49 %) tika veikta papildus PCI citam lielam koronāro 

artēriju segmentam. Vērojama tendence, ka DES grupā bija lielāks pre-procedurālais asinsvada 

diametrs salīdzinājumā ar BMS grupu, attiecīgi 3,38±0,63 mm un 3,13±0,74 mm (p=0,070).  

Vidējais labotā segmenta garums bija salīdzinoši līdzīgs abās terapijas grupās, attiecīgi 

11,49±4,07 mm DES grupā un 11,64±4,10 mm BMS grupā (p=0,960). Lai šķērsotu bojājumu 

ar IVUS katetru, predilatācija ar mazu balonu bija nepieciešama 13 pacientiem (26 %) BMS 

grupā (vidējais diametrs 2,50±0,46 mm, vidējais garums 21,23±4,04 mm, vidējās atmosfēras 

11,69±3,99 atm) un 6 pacientiem (11 %) DES grupā (vidējais diametrs 2,33±0,41 mm, vidējais 

garums 21,33±9,69 mm, vidējās atmosfēras 12,83±4,12 atm), bet šīs atšķirības nebija statistiski 

nozīmīgas. 2 stentu stratēģija tika pielietota 1 gadījumā (2 %) BMS grupā un 1 gadījumā (2 %) 

DES grupā (p=0,99). Lai uzlabotu stenta apozīciju, postdilatācija ar lielāku balonu vai augsta 

spiediena balonu bija nepieciešama 26 gadījumos (52 %) BMS grupā un 36 gadījumos (68 %) 

DES grupā (p=0,111). Nebija nozīmīgu atšķirību klīniskajos vai IVUS datos, salīdzinot 

postdilatāciju „kissing” tehnikā ar sāna zara stratu atvēršanu, izmantojot mazu balonu. Netika 
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konstatēta neviena nāve, Q-miokarda infarkts, stenta tromboze vai steidzama KAŠ operācija 

intrahospitālajā periodā nevienā grupā. Koronārā bojājuma sarežģītība, mērot SYNTAX skaitli,  

bija līdzīga abās grupās (attiecīgi vidējais SYNTAX skaitlis 31,4±14,5 BMS grupā un 

32,6±11,7 DES grupā, p=0,718). 

 

Tabula 8.1.2. Pamata angiogrāfisko datu raksturojums. 

Rādītājs     BMS grupa ( n = 
50) 

DES grupa (n = 
53) 

P vērtība 

LM bojājuma lokalizācija, n (%)    
         Ostiāli 7 (14) 2 (4) 0, 087 (ns) 
         Ķermenī 9 (18) 8 (15) 0,793 (ns) 
         Distāli (bifurkācija) 34 (68) 43 (81) 0,173 (ns) 
CB diametrs, mm (vidējais ± SD) 3,87 ± 0,23 3,78 ± 0,57 0,313 (ns) 
Maksimālais CB inflācijas spiediens, 
atm (vidējais ± SD) 

10,06 ± 2,39 9,69 ±2,52 0,453 (ns) 

Stentu skaits, n (vidējais ± SD) 1,02 ± 0,14 1,02 ± 0,14 0,967 (ns) 
Pacienti ar > 1 stenta implantāciju, n (%) 1 (2) 1 (2) >0,99 (ns) 
T-stentu tehnika, n (%) 1 (2) 1 (2) >0,99 (ns) 
Stenta garums, mm (vidējais ± SD) 14,02 ± 6,24 20,98 ± 7,73 <0,001 
Stenta diametrs, mm (vidējais ± SD) 3,96 ± 0,14 3,49 ± 0,25 <0,001 
Maksimālais stenta  implantācijas 
spiediens, atm (vidējais ± SD) 

11,82 ± 2,50 13,23 ± 3,23 0,016 

Postdilatācija, n (%) 26 (52) 36 (68) 0,111 (ns) 
Maksimālais postdilatācijas spiediens, 
atm (vidējais ± SD) 

13,50 ± 2,53 14.83 ± 2,54 0,038 

Kissing-balonu tehnika, n (%) 3 (6) 10 (19) 0,074 (ns) 
Atvērtas stratas uz LCx, n (%) 4 (8) 13 (25) 0,033 
GP IIb/IIIa inhibitoru lietošana, n (%) 36 (72) 43 (81) 0,352 
IABP lietošana, n (%) 0 (0) 0 (0) - 

 

Angiogrāfiskie rezultāti 

 

6 mēnešu apsekošanas angiogrāfiskie rezultāti apkopoti Tabulā 8.1.3. 6 mēnešu angiogrāfiskā 

apsekošana un QCA analīze tika veikta visiem 103 pacientiem (100 %). Apsekošanas analīzē 

tika konstatēta bināra restenoze (ar QCA mērīta ≥50 % diametra stenoze) 11 gadījumos (22 %) 

BMS grupā un 3 gadījumos (6 %) DES grupā (p=0,0021). Netika konstatētas atšķirības, 

salīdzinot bojājumus LM ostijā, ķermenī vai bifurkācijā.  

Ilgtermiņa 3 gadu angiogrāfiskā apsekošana tika veikta 74 pacientiem. No 93 izdzīvojušajiem 

pacientiem 3 gadu angiogrāfiskā apsekošana netika veikta 6 pacientiem, kam tika veikta TLR 

jau 6 mēnešu apsekošanas laikā, un 10 pacientiem, kas atteicās veikt koronarogrāfiju. 
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Tabula 8.1.3. Angiogrāfiskie rezultāti sākuma procedūrā un 6 mēnešu apsekojumā. 

Rādītājs     BMS grupa ( n = 
50) 

PES grupa (n = 
53) 

P vērtība 

Bojājuma garums, mm (vidējais ± SD) 11,49 ± 4,07 11,64 ± 4,10 0,960 (ns) 
Pirms PCI  (vidējais ± SD)    
         MLD, mm   1,14 ± 0,51 1,23 ± 0,56 0,737 (ns) 
         References diametrs, mm  3,13 ± 0,74 3,38 ± 0,63 0,070 (ns) 
         Stenoze, %  63,80 ± 15,63 62,75 ± 17,97 0,762 (ns) 
Pēc PCI     (vidējais ± SD)    
         MLD, mm  3,01 ± 0,45 3,05 ± 0,40 0,639 (ns) 
         References diametrs, mm  3,56 ± 0,53 3,56 ± 0,42 0,963 (ns) 
         Stenoze, %  14,00 ± 10,44 13,82 ± 8,36 0,731 (ns) 
6 mēnešu apsekojumā  (vidējais ± SD)    
         MLD, mm  2,52 ± 0,67 2,74 ± 0,45 0,086 (ns) 
         References diametrs, mm  3,20 ± 0,54 3,23 ± 0,46 0,804 (ns) 
         Stenoze, %  21,81 ± 15,52 15,80 ± 9,43 0,037  
Angiogrāfiskās restenozes biežums, n (%) 11 (22) 3 (6) 0,021 

 

IVUS rezultāti 

 

IVUS rezultāti pēc 6 mēnešiem tika analizēti 90 pacientiem (87 %), attiecīgi 46 pacientiem (92 

%) BMS grupā un 44 pacientiem (83 %) PES grupā. IVUS rezultāti uzreiz pēc pamata PCI un 

6 mēnešus pēc PCI apkopoti Tabulā 8.1.4. 6 mēnešu apsekošanā PES grupā tika konstatētas 

statistiski nozīmīgas atšķirības analizējot MLD vēlīno zudumu (late loss), MLA vēlīno zudumu 

(late loss) un neointīmas tilpumu salīdzinājumā ar BMS grupu. PES grupā bija mazāks MLD 

vēlīnais zudums (late loss) un MLA vēlīnais zudums (late loss), attiecīgi MLD vēlīnais zudums 

(late loss) bija 0,22±0,22 PES grupā un 0,66±0,33 BMS grupā (p=0,001). MLA vēlīnais 

zudums (late loss) bija 1,07±0,85 PES grupā un 2,70±1,54 BMS grupā (p=0,001). Arī 

neointīmas tilpums bija nozīmīgi mazāks PES grupā, attiecīgi 17,22±17,10 mm3 PES grupā un 

25,98±21,84 mm3 BMS grupā (p=0,014).  

 Ilgtermiņa 3 gadu apsekošanā sakarā ar nepietiekumu attēla kvalitāti IVUS analīze 

netika veikta 2 pacientiem. IVUS analīze tika veikta 72 pacientiem. IVUS analīzes rezultātā 

tika konstatēta laba inplantēto stentu apozīcija. 3 gadu apsekošanā tika konstatēta nozīmīga 

atšķirība BMS un PES grupās, analizējot MLD vēlīno zudumu (late loss) un MLA vēlīno 

zudumu (late loss). Salīdzinājumā ar PES grupu BMS grupā bija lielāks MLA vēlīnais zudums 

(late loss), attiecīgi 1,1±0,9 mm PES grupā un 3,4±1,6 BMS grupā (p<0,001). BMS grupā bija 

lielāks MLD vēlīnais zudums (late loss), attiecīgi 0,2±0,2 mm PES grupā un 0,5±0,2 BMS 

grupā (p<0,001). Arī neointīmas tilpuma indekss un neointīmas tilpuma procentuālā obstrukcija 

3 gadu apsekošanā bija mazāka PES grupā salīdzinājumā ar BMS grupu, attiecīgi neointīmas 
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tilpuma indekss bija 1,2±1,0 mm3/mm PES grupā un 2,0±0,9 mm3/mm BMS grupā (p=0,015), 

un neointīmas tilpuma procentuālā obstrukcija bija 10,0±5,4 % PES grupā un 18,1±8,7 % BMS 

grupā (p<0,001). Salīdzinot 6 mēnešu un 3 gadu neointīmas tilpuma procentuālā obstrukcijas 

datus PES grupā, novēro neointīmas hiperplāzijas progresiju, attiecīgi 9,8±8,7 % 6 mēnešu 

apsekošanā un 10,0±5,4 % 3 gadu apsekošanā (p=0,001). BMS grupā neointīmas tilpuma 

procentuālās obstrukcijas atšķirības 6 mēnešu un 3 gadu apsekošanā nebija statistiski 

nozīmīgas, attiecīgi 16,9±10,7 % 6 mēnešu apsekošanā un 18,1±8,7 % 3 gadu apsekošanā 

(p=0,261). 3 gadu apsekošanas IVUS analīzes dati atspoguļoti Tabulā 8.1.5. 

 

Tabula 8.1.4. IVUS rezultāti uzreiz pēc pamata PCI un 6 mēnešus pēc PCI.  

Rādītājs     BMS grupa  
(n = 46) 

PES grupa  
(n = 44) 

P vērtība 

Pēc PCI       
         MVD, mm  (vidējais ± SD) 4,55 ± 0,51 4,47 ± 0,53 0,528 (ns) 
         EEM laukums, mm2  (vidējais ± SD)  18,10 ± 3,72 16,66 ± 3,37 0,535 (ns) 
         MLD, mm  (vidējais ± SD) 3,33 ± 0,36 3,26 ± 0,31 0,414 (ns) 
         MLA, mm2  (vidējais ± SD) 9,28 ± 1,56 8,68 ± 1,59 0,100 (ns) 
         Malapozīcija, n (%) 0 (0) 0 (0) - 
6 mēnešu apsekojumā        
      MVD, mm  (vidējais ± SD) 4,83 ± 0,50 4,68 ± 0,50 0,149 (ns) 
      EEM laukums, mm2  (vidējais ± SD) 20,20 ± 3,91 17,71 ± 3,10 0,001  
      MLD, mm  (vidējais ± SD) 2,90 ± 0,54 3,04 ± 0,40 0,154 (ns) 
      MLA, mm2  (vidējais ± SD) 7,36 ± 2,55 7,57 ± 1,91 0,665 (ns) 
      Lūmena diametra late loss, mm (vidējais ± SD) 0,60 ± 0,33 0,22 ± 0,22 <0,001  
      Lūmena laukuma late loss, mm2 (vidējais ± SD) 2,70 ± 1,54 1,07 ± 0,85 <0,001 
      Neointīmas tilpums, mm3 (vidējais ± SD) 25,98 ± 21,84 17,22 ± 17,10 0,014 
      Neointīmas tilpuma indekss, mm3/mm  
       (vidējais ± SD) 

1,83 ± 1,20 0,86 ± 0,62 <0,001 

      Procentuālā neointīmas tilpuma obstrukcija, % 
       (vidējais ± SD) 

25,20 ± 22,02 16,60 ± 17,25 0,023  

      Malapozīcija, n (%) 0 (0) 0 (0) - 
 

 

Klīniskie iznākumi 

 

Intrahospitāli ne-Q-miokarda infarkts tika konstatēts 6 pacientiem (12 %) BMS grupā un 4 

pacientiem (8 %) DES grupā (p=0,518). Klīniskie apsekošanas dati bija pieejami visiem 103 

pacientiem (100 %). 6 mēnešu klīniskajā apsekošana tika konstatēta viena (2%) nekardiāla nāve 

BMS grupā un viena (2 %) kardiāla nāve DES grupā (p=0,99). Nebija atšķirības abās grupās 

Q-miokarda infarkta biežumā, attiecīgi viens (2%) Q-MI BMS grupā un viens (2 %) Q-MI DES 

grupā (p=0,99). Netika konstatēta neviena stenta tromboze 6 mēnešu apsekošanā. 
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TLR tika veikta biežāk BMS grupā, attiecīgi 8 pacientiem (16 %) BMS grupā un 1 pacientam 

(2 %) DES grupā (p=0,014). Visām TLR bija pamatotas klīniskās indikācijas, balstoties vai nu 

uz tipisku klīniku vai pozitīvu slodzes testu. Tabulā 8.1.6. detalizēti atspoguļoti 6 mēnešu 

klīnisko iznākumu rezultāti. 6 mēnešu izdzīvošana bez MACE (MACE – free survival) bija 70 

% BMS grupā un 87% DES grupā (p=0,036) (skat.Attēls 8.1.2). 

 

Tabula 8.1.5. Sešu mēnešu un 3 gadu apsekošanas IVUS analīzes dati. 

Rādītājs     BMS grupa 
 ( n = 35) 

PES grupa  
(n = 37) 

P vērtība 

Pēc PCI       
         MVD, mm  (vidējais ± SD) 4,7 ± 0,5 4,5 ± 0,5 0,291 (ns) 
         EEM laukums, mm2  (vidējais ± SD)  19,4 ± 4,3 16,8 ± 3,4 0,035  
         MLD, mm  (vidējais ± SD) 3,2 ± 0,4 3,2 ± 0,3 0,900 (ns) 
         MLA, mm2  (vidējais ± SD) 9,4 ± 1,7 8,5 ± 1,5 0,078 (ns) 
         Malapozīcija, n (%) 0 (0) 0 (0) - 
6 mēnešu apsekojumā        
         MVD, mm  (vidējais ± SD) 4,8 ± 0,5 4,7 ± 0,5 0,521 (ns) 
         EEM laukums, mm2  (vidējais ± SD) 19,7 ± 4,0 18,0 ± 3,4 0,096 (ns)  
         MLD, mm  (vidējais ± SD) 2,9 ± 0,6 3,0 ± 0,4 0,501 (ns) 
         MLA, mm2  (vidējais ± SD) 7,2 ± 2,8 7,3 ± 2,0 0,892 (ns) 
         Lūmena diametra late loss, mm  
          (vidējais ± SD) 

0,5 ± 0,3 
 

0,2 ± 0,3 
 

0,012  

         Lūmena laukuma late loss, mm2  
          (vidējais ± SD) 

3,0 ± 1,4 
 

1,3 ± 1,2 
 

<0,001 

         Neointīmas tilpuma indekss, mm3/mm  
          (vidējais ± SD) 

1,9 ± 1,2 
 

1,0 ± 0,8 
 

0,002 

         Procentuālā neointīmas tilpuma  
          obstrukcija, % (vidējais ± SD) 

16,9 ± 10,7 
 

9,8 ± 8,7 
 

0,011  

         Malapozīcija, n (%) 0 (0) 0 (0) - 
3 gadu apsekojumā    
         MVD, mm  (vidējais ± SD) 4,8 ± 0,5 4,9 ± 0,5 0.644 (ns) 
         EEM laukums, mm2  (vidējais ± SD) 18,4 ± 4,0 18,9 ± 4,0 0.642 (ns) 
         MLD, mm  (vidējais ± SD) 2,8 ± 0,5 3,0 ± 0,4 0.108 (ns) 
         MLA, mm2  (vidējais ± SD) 6,6 ± 2,5 7,5 ± 1,7 0.153 (ns) 
         Lūmena diametra late loss, mm  
         (vidējais ± SD) 

0,5 ± 0,2 
 

0,2 ± 0,2 
 

<0.001 
 

         Lūmena laukuma late loss, mm2  
         (vidējais ± SD) 

3,4 ± 1,6 
 

1,1 ± 0,9 
 

<0.001 
 

         Neointīmas tilpuma indekss, mm3/mm  
         (vidējais ± SD) 

2,0 ± 0,9 
 

1,2 ± 1,0 
 

0.015 
 

         Procentuālā neointīmas tilpuma  
           obstrukcija, % (vidējais ± SD) 

18,1 ± 8,7 
 

10,0 ± 5,4 
 

<0.001 
 

         Malapozīcija, n (%) 0 (0) 0 (0) - 
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Tabula 8.1.6.  Sešu mēnešu klīnisko iznākumu rezultāti. 
 

Rādītājs     BMS grupa 
 ( n = 50) 

PES grupa 
 (n = 53) 

P vērtība 

Intrahospiālie iznākumi    
         Nāve, n (%)   0 (0) 0 (0) - 
         Kardiāla nāve, n (%)   0 (0) 0 (0) - 
         Miokarda infarkts (kopā) n (%)   6 (12) 4 (8) 0,518 (ns) 
               Q-miokarda infarkts, n (%)   0 (0) 0 (0) - 
               Ne-Q-miokarda infarkts, n (%) 6 (12) 4 (8) 0,518 (ns) 
         Stenta tromboze, n (%)     0 (0) 0 (0) - 
         TLR (kopā), n (%)     0 (0) 0 (0) - 
               TLR-PCI, n (%)     0 (0) 0 (0) - 
               TLR-KAŠ, n (%)     0 (0) 0 (0) - 
         MACE, n (%)      6 (12) 4 (8) 0,518 (ns) 
6 mēnešu kumulatīvie iznākumi     
         Nāve, n (%) 1 (2) 1 (2) >0,99 (ns) 
         Kardiāla nāve, n (%)   0 (0) 1 (2) >0,99 (ns) 
         Miokarda infarkts (kopā) n (%)   7 (14) 5 (9) 0,548 (ns) 
               Q-miokarda infarkts, n (%)   1 (2) 1 (2) >0,99 (ns) 
               Ne-Q-miokarda infarkts, n (%)    6 (12) 4 (8) 0,518 (ns) 
         TLR (kopā), n (%)     8 (16) 1 (2) 0,014 
               TLR-PCI, n (%)     8 (16) 1 (2) 0,014 
               TLR-KAŠ, n (%)     0 (0) 0 (0) - 
         MACE, n (%)      15 (30) 7 (13) 0,054 

 
 
Ilgtermiņa klīniskā apsekošana 

 

Pacientu plūsma pētījuma garumā atspoguļota 8.1.1. attēlā. Kopumā 93 pacientiem tika veikta 

ilgtermiņa klīniskā apsekošana. Šajā perioda (906±346 dienas) nāve tika konstatēta 7 

pacientiem (14,0 %) BMS grupā un 3 pacientiem (5,7 %) DES grupā (p=0,193). Kardiāla nāve 

bija 4 pacientiem (8,0 %) BMS grupā un 3 pacientiem (5,7 %) DES grupā (p=0,710). 

Nekardiālas nāves iemesli BMS grupā bija - plaušu audzējs, kuņģa audzējs un ne-Hodžkina 

limfoma. Ilgtermiņa apsekojumā tika iegūti dati par visiem pētījumā iekļautajiem pacientiem.  

Apsekojuma periodā Q-MI piedzīvoja 1 pacients (2,0 %) BMS grupā un 3 pacienti (5,7 %) DES 

grupā (p=0,618). Netika konstatēta neviena droša vai iespējama stenta tromboze. 3 gadu  

apsekošanā TLR tika veikta biežāk BMS grupā, attiecīgi 10 pacientiem (20,0 %) BMS grupā 
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8.1.2.attēls. Kaplan-Meier līkne: 6 mēnešu izdzīvošana bez MACE. 

 

(9 PCI un 1 KAŠ) un 3 pacientiem (5,7 %) DES grupā tika veikt PCI (p=0,038). Visām TLR 

bija pamatotas klīniskās indikācijas, balstoties vai nu uz tipisku klīniku vai pozitīvu slodzes 

testu. MACE tika konstatēti biežāk BMS grupā, attiecīgi 18 pacientiem (36,0 %) BMS grupā 

un 7 pacientiem (13,2 %) DES grupā (p=0,011). Kumulatīvie klīniskie 3 gadu apsekošanas 

rezultāti apkopoti tabulā 8.1.7. un attēlā 8.1.3. 
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8.1.3.attēls. Kaplan-Meier līkne: 2 gadu izdzīvošana bez MACE. 

 

Tabula 8.1.7. Kumulatīvie klīniskie 3 gadu apsekošanas rezultāti. 

Rādītājs     BMS grupa ( n = 
50) 

PES grupa (n = 53) P vērtība 

         Nāve, n (%)   7 (14,0) 3 (5,7) 0,193 (ns) 
         Kardiāla nāve, n (%)   4 (8,0) 3 (5,7) 0,710 (ns) 
         Q-miokarda infarkts, n (%)   1 (2,0) 3 (5,7) 0,618 (ns) 
         TLR (kopā), n (%)     10 (20,0) 3 (5,7) 0,038 
                 TLR-PCI, n (%)     9 (18,0) 3 (5,7) 0,067 
                 TLR-KAŠ, n (%)     1 (2,0) 0 (0) 0,485 (ns) 
         MACE, n (%)      18 (36,0) 7 (13,2) 0,011 
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8.2. LM PCI Reģistra pētījuma rezultāti 
 
Apsekojums - visa populācija 

 

 Tika analizēti dati no ULMCA PCI reģistra par pacientiem, kas tika iekļauti reģistrā 

laika posmā no 2002.gada janvāra līdz 2011.gada 31. decembrim. Šajā laika periodā no visiem 

ULMCA PCI reģistrā iekļautajiem pacientiem 1 gada apsekošanas periodu tika sasnieguši 965 

pacienti. Analizētās populācijas (965 pacienti) raksturojošie rādītāji ir parādīti 8.2.1.tabulā. 

Pacientu vidējais vecums bija 64,6 ± 10,4 gadi, no kuriem 3/4 bija vīrieši. Vairumam pacientu 

bija arteriālā hipertensija un dislipidēmija, kā arī vairāk kā puse pacientu bija aktīvi smēķētāji. 

Akūts koronārs sindroms bija 27,8 % pacientu. Gandrīz pusei pacientu bija anamnēzē miokarda 

infarkts un PCI. Analizētajiem pacientiem vidēji bija laba kreisā kambara izsviedes frakcija. 

 

Tabula 8.2.1. Analizētās populācijas raksturojošie rādītāji 

 Rādītājs Vērtība 

 Vecums, gadi (vidējais ± SD) 64,6 ± 10,4 
 Dzimums  

Vīrieši, n (%) 704 (73,0) 
Sievietes, n (%) 261 (27,0) 

 Arteriāla hipertensija, n (%) 759 (79,0) 
 Cukura diabēts, n (%) 138 (14,5) 
 Dislipidēmija, n (%) 728 (75,9) 
 Smēķēšana  

Aktīvi smēķētāji, n (%) 490 (53,0) 
Bijušie smēķētāji, n (%) 270 (29,2) 
Nekad nav smēķējuši, n (%) 165 (17,8) 

 Miokarda infarkts anamnēzē, n (%) 439 (45,4) 
 KSS ģimenes anamnēzē, n (%) 278 (30,3) 
 PCI anamnēzē, n (%) 436 (45,6) 
 KAŠ anamnēzē, n (%) 11 (1,1) 
 Miokarda infarkts bez Q, n (%) 158 (16,3) 
 Nestabila stenokardija, n (%) 111 (11,5) 
 Stabila stenokardija, n (%) 689 (71,2) 
 Vidējais hospitalizācijas ilgums, dienas (vidējais ± SD) 4,7 ± 3,7 
 Izsviedes frakcija, % (vidējais ± SD) 56,1 ± 9,9 
 Kopējais holesterīns, mmol/l (vidējais ± SD) 4,7 ± 1,4 
 Zema blīvuma lipoproteīnu holesterīns, mmol/l (vidējais ± SD) 2,7 ± 1,1 

 
 
 
 Koronāro artēriju slimības un procedūras raksturojums atspoguļots 8.2.2.tabulā. Izolēta 

LM stenoze bija sastopama tikai 4,9 % pacientu. Vairumam pacientu LM slimība kombinējās 
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ar visu trīs koronāro artēriju nozīmīgu slimību, ko atspoguļo arī augstais SYNTAX skaitlis. 

Vairāk kā pusei pacientu SYNTAX skaitlis bija ≥ 30. Vairumam pacientu (61,6 % gadījumu) 

bija distāla LM slimība ar bifurkācijas iesaistīšanos. Trešdaļai pacientu PCI laikā tika lietota 

intravaskulārā ultraskaņa, bet optiskās koherences tomogrāfija un frakcionētās plūsmas 

rezerves mērīšana tika lietota reti. GP IIb/IIIa blokatori tika lietoti vairumam pacientu LM 

intervences laikā. Divas trešdaļas LM PCI tika veiktas izmantojot femorālo pieejas vietu un 

divām trešdaļām pacientu tika lietots griezošais balons galvenā zara predilatācijai, bet sānu zara 

predilatācijai griezošais balons tika lietots reti. Vairumam pacientu tika implantēts zālēm 

pārklāts stents.  “Kissing” balonu tehnika, procedūru beidzot, tika lietota salīdzinoši reti - 15,6 

% gadījumu. 

 
 
Tabula 8.2.2. Koronāro artēriju slimības un procedūras raksturojums. 
 Rādītājs Vērtība 
 LM stenoze, % (vidējais ± SD) 80,5 ± 10,5 
 Izolēta LM slimība, n (%) 47 (4,9) 
 LM bojājums un 1 asinsvada slimība, n (%) 173 (17,9) 
 LM bojājums un 2 asinsvadu slimība, n (%) 289 (29,9) 
 LM bojājums un 3 asinsvadu slimība, n (%) 440 (45,5) 
 LM bifurkācijas slimība, n (%) 596 (61,6) 
 SYNTAX skaitlis, vidējais ± SD 30,7 ± 11,7 
 SYNTAX skaitlis ≥ 30, n (%) 488 (50,4) 
 EUROscore, vidējais ± SD 3,8 ± 5,0 
 Intravaskulārā ultraskaņa, n (%) 294 (30,4) 
 Optiskās koherences tomogrāfija, n (%) 11 (1,1) 
 Frakcionētā plūsmas rezerve, n (%) 6 (0,6) 
 GP IIb/IIIa blokatoru lietošana, n (%) 732 (87,1) 
 Intraaortālā kontrapulsācija, n (%) 49 (5,1) 
 Vaskulārās pieejas vieta  

Radiālā artērija, n (%) 298 (30,8) 
Femorālā artērija, n (%) 651 (67,3) 

 Predialatācija, n (%) 247 (25,5) 
 Griezošā balona lietošana galvenajam zaram, n (%) 615 (63,5) 
 Griezošā balona lietošana sānu zaram, n (%) 61 (6,3) 
 Postdilatācija, n (%) 691 (72,3) 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 151 (15,6) 
 DES, n (%) 801 (82,7) 
 Divu stentu bifurkācijas tehnika, n (%) 51 (5,3) 
 LM stenta diametrs, mm (vidējais ± SD) 3,8 ± 0,4 
 LM stenta garums, mm (vidējais ± SD) 18,2 ± 7,4 
  

Divu stentu bifurkācijas tehnikā ārstēto pacientu grupa atspoguļota 8.2.3. tabulā. Divu stentu 

bifurkācijas tehnikā tika ārstēts 51 pacients (5,3 %), no kuriem gandrīz pusei pacientu tika 

lietota “Crush” tehnika. “Kissing” balonu tehnika šajā pacientu grupā tika lietota vairāk kā 
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pusei pacientu. Griezošā balona tehnika galvenajam zaram tika lietota retāk, bet sānu zaram 

biežāk kā kopējai pacientu grupai. 

 

Tabula 8.2.3. Divu stentu tehnikā ārstēto bojājumu un PCI tehniskie aspekti. 
 Rādītājs Vērtība 

 Divu stentu tehnika  
     “Culotte” tehnika, n (%) 15 (29,4) 
     “Crush” tehnika, n (%) 24 (47,1) 
     T stenta tehnika, n (%) 12 (23,5) 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 28 (54,9) 
 Griezošā balona lietošana galvenajam zaram, n (%) 23 (45,1) 
 Griezošā balona lietošana sānu zaram, n (%) 14 (27,5) 
 Radiālā pieeja, n (%) 11 (21,6) 
 DES, n (%) 46 (90,2) 
 

 
 Intrahospitālie iznākumi atspoguļoti 8.2.4. tabulā. Agrīna stenta tromboze tika 

konstatēta 0,8 % pacientu, tik pat pacientiem notika miokarda infarkts ar Q, bet divreiz vairāk 

pacientiem notika miokarda infarkts bez Q. Kardiāla nāve tika konstatēta 6 pacientiem, bet 

nekardiāla nāve - 2 pacientiem. 

 

Tabula 8.2.4. Intrahospitālie klīniskie iznākumi. 
 Rādītājs Vērtība 
 TLR, n (%) 7 (0,7) 
 TVR, n (%) 9 (0,9) 
 Miokarda infarkts  

Miokarda infarkts ar Q, n (%) 8 (0,8) 
Miokarda infarkts bez Q, n (%) 16 (1,7) 

 Kardiāla nāve, n (%) 6 (0,6) 
 Visas nāves, n (%) 8 (0,8) 
 Stenta tromboze, n (%) 8 (0,8) 
 
 
Viena gada iznākumi  

 

Viena gada iznākumi ir parādīti 8.2.5.tabulā. Kardiāla nāve tika konstatēta 3,8 % pacientu, TLR 

tika veikts 4,3 % pacientu, bet MACE (kardiovaskulāra nāve, ne fatāls miokarda infarkts, 

TLR) – 8,1 % pacientu. 
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Tabula 8.2.5. Viena gada klīniskie iznākumi. 
 Rādītājs Vērtība 
 TLR, n (%) 41 (4,3) 
 TVR, n (%) 122 (12,8) 
 Ne fatāls miokarda infarkts, % (n) 8 (0,8) 
 Kardiāla nāve, n (%) 36 (3,8) 
 Kopējā nāve, n (%) 48 (5,0) 
 MACE (Kardiovaskulāra nāve, ne fatāls miokarda infarkts, TLR), n (%) 85 (8,1) 
 

 Viena gada kardiālas nāves saistība ar riska un procedūras faktoriem ir atspoguļota 

8.2.6. tabulā. Kardiāla nāve 1 gada laikā bija saistīta ar cukura diabētu, akūtu koronāru 

sindromu, divu stentu bifurkācijas tehniku un vecumu virs 75 gadiem. Savukārt, salīdzinot 

dažādas grupas, viena gada kardiāla mirstība pacientiem ar akūtu koronāru sindromu un stabilu 

stenokardija attēlota 8.2.1. attēlā un rāda par 5,5 %-punktiem lielāku kardiālu mirstību 

pacientiem pacientiem ar akūtu koronāru sindromu PCI laikā (p<0,0001). Viena gada mirstība 

pacientiem ar viena un divu stentu tehniku attēlota 8.2.2. attēlā un rāda par 6,4 %-punktiem 

lielāku mirstību pacientiem, kam PCI bifurkāciju bojājumu labošanai tika izmantota divu stentu 

tehnika (p=0,017). 

 Viena gada TLR saistība ar riska un procedūras faktoriem ir atspoguļota 8.2.7. tabulā. 

Kardiāla nāve 1 gada laikā bija saistīta ar divu stentu bifurkācijas tehniku un BMS stenta 

lietošanu. Viena gada TLR atšķirība pacientiem ar viena un divu stentu tehniku attēlota 8.2.3. 

attēlā un rāda par 9,9 %-punktiem biežaku TLR divu stentu grupā (p<0,0001).  

 

Tabula 8.2.6. Viena gada kardiālas nāves saistība ar citiem faktoriem. 
 Rādītājs Kardiāla nāve Pārējie p-vērtība 
 Vīrieši, n (%) 24 (66,7) 675 (73,5) 0,344 
 Cukura diabēts, n (%) 12 (33,3) 126 (13,3) 0,003 
 Hipertnesija, n (%) 28 (77,8) 726 (79,6) 0,833 
 Dislipidēmija, n (%) 26 (72,2) 692 (76,0) 0,557 
 Radiāla pieeja, n (%) 8 (22,2) 290 (32,2) 0,273 
 Akūts koronārs sindroms, n (%) 20 (55,6) 236 (26,0) <0,0001 
 Intravaskulārā ultraskaņa, n (%) 8 (22,2) 286 (31,2) 0,277 
 Griezošā balona lietošana galvenajam zaram, n (%) 18 (50,0) 596 (65,6) 0,073 
 Griezošā balona lietošana sānu zaram, n (%) 1 (2,8) 60 (6,7) 0,725 
 DES, n (%) 27 (75,0) 769 (84,9) 0,154 
 LM bifurkācija, n (%) 25 (69,4) 562 (61,2) 0,384 
 Divu stentu tehnika, n (%) 5 (13,9) 46 (5,0) 0,038 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 5 (13,9) 146 (15,9) 1,000 
 SYNTAX skaitlis ≥ 30, n (%) 23 (63,9) 456 (50,3) 0,127 
 Vecums > 75 gadiem, n (%) 14 (38,9) 165 (18,0) 0,004 
 LM stenta diametrs ≥ 4.0 mm, n (%) 11 (40,7) 484 (59,2) 0,073 
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8.2.1.attēls. Viena gada izdzīvošana pacientiem ar akūtu koronāru sindromu un stabilu 

slodzes stenokardiju. 
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8.2.2.attēls. Viena gada izdzīvošana pacientiem ar viena un divu stentu tehniku. 

  

Tabula 8.2.7. Viena gada TLR saistība ar citiem faktoriem. 
 Rādītājs TLR Pārējie p-vērtība 
 Vīrieši, n (%) 34 (82,9) 665 (72,8) 0,206 
 Cukura diabēts, n (%) 6 (14,6) 132 (14,5) 1,000 
 Hipertensija, n (%) 30 (73,2) 724 (79,8) 0,322 
 Dislipidēmija, n (%) 32 (78,0) 686 (75,8) 0,853 
 Radiālā pieeja, n (%) 9 (25,0) 289 (32,1) 0,466 
 Akūts koronārs sindroms, n (%) 15 (37,5) 241 (26,7) 0,146 
 Intravaskulārā ultraskaņa, n (%) 17 (42,5) 277 (30,4) 0,116 
 Griezošā balona lietošana galvenajam zaram, n (%) 25 (62,5) 589 (65,1) 0,737 
 Griezošā balona lietošana sānu zaram, n (%) 3 (7,7) 58 (6,5) 0,737 
 DES, n (%) 29 (72,5) 767 (85,0) 0,043 
 LM bifurkācija, n (%) 24 (58,5) 563 (61,6) 0,744 
 Divu stentu tehnika, n (%) 7 (17,1) 44 (4,8) 0,005 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 6 (14,6) 145 (15,9) 1,000 
 SYNTAX skaitlis ≥ 30, n (%) 23 (56,1) 456 (50,6) 0,526 
 Vecums > 75 gadiem, n (%) 4 (9,8) 175 (19,2) 0,155 
 LM stenta diametrs ≥ 4.0 mm, n (%) 19 (51,4) 476 (59,0) 0,395 
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8.2.3.attēls. Viena gada izdzīvošana bez TLR pacientiem ar viena un divu stentu tehniku. 

  

Viena gada MACE (kardiovaskulāra nāve, TLR, miokarda infarkts, stenta tromboze) saistība 

ar riska un procedūras faktoriem ir atspoguļota 8.2.8.tabulā. MACE 1 gada laikā bija saistīta ar 

akūtu koronāru sindromu, divu stentu bifurkācijas tehniku un BMS lietošanu. Viena gada 

MACE pacientiem ar akūtu koronāru sindromu un stabilu stenokardiju attēlota 8.2.4. attēlā un 

rāda par 7,7 %-punktiem lielāku MACE risku pacientiem ar akūtu koronāru sindromu PCI laikā 

(p<0,0001). Viena gada MACE pacientiem ar viena un divu stentu tehniku redzama 8.2.5. attēlā 

un rāda par 16,3 %-punktiem lielāku MACE divu stentu tehnikas grupā (p<0,0001).  
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Tabula 8.2.8. Viena gada MACE saistība ar citiem faktoriem.  
 Rādītājs MACE Pārējie p-vērtība 
 Vīrieši, n (%) 57 (74,0) 624 (73,2) 1,000 
 Cukura diabēts, n (%) 17 (22,1) 121 (13,9) 0,062 
 Hipertensija, n (%) 59 (76,6) 695 (79,8) 0,555 
 Dislipidēmija, n (%) 58 (75,3) 660 (75,9) 0,890 
 Radiālā pieeja, n (%) 18 (25,0) 280 (32,4) 0,236 
 Akūts koronārs sindroms, n (%) 35 (46,1) 221 (25,5) <0,0001 
 Intravaskulārā ultraskaņa, n (%) 26 (34,2) 268 (30,6) 0,519 
 Griezošā balona lietošana galvenajam zaram, n (%) 44 (57,9) 570 (65,6) 0,210 
 Griezošā balona lietošana sānu zaram, n (%) 5 (6,7) 56 (6,5) 1,000 
 DES, n (%) 56 (73,7) 740 (85,5) 0,012 
 LM bifurkācija, n (%) 49 (63,6) 538 (61,3) 0,716 
 Divu stentu tehnika, n (%) 12 (15,6) 39 (4,4) <0,0001 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 11 (14,3) 140 (15,9) 0,870 
 SYNTAX skaitlis  ≥ 30, n (%) 46 (59,7) 433 (50,0) 0,122 
 Vecums > 75 gadiem, n (%) 18 (23,4) 161 (18,4) 0,287 
 LM stenta diametrs ≥ 4.0 mm, n (%) 31 (47,7) 464 (59,6) 0,067 
 
 

 
 
 

8.2.4.attēls. Viena gada izdzīvošana bez MACE pacientiem ar akūtu koronāru sindromu 

un stabilu slodzes stenokardiju. 
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8.2.5.attēls. Viena gada izdzīvošana bez MACE pacientiem ar viena un divu stentu 
tehniku. 
 
 

Viena gada apsekojums pacientiem ar distālu LM bojājumu 

 

 No 596 pacientiem ar distālu LM bojājumu, detalizēta analīze tika veikta 449 

pacientiem. Analizētās pacientu grupas ar distālu LM bojājumu raksturojošie rādītāji ir 

apkopoti 8.2.9. tabulā. Pacientu vidējais vecums bija 63,8 ± 10,2 gadi, līdzīgi kā kopējai 

analizētajai populācijai. Līdzīgi ar kopējo analizēto populāciju 3/4 bija vīrieši un vairumam 

pacientu bija arteriālā hipertensija un dislipidēmija. Akūts koronārs sindroms bija 22,5 % 

pacientu. Gandrīz pusei pacientu anamnēzē bija PCI.  

 Koronārās anatomijas un procedūras rādītāji pacientiem ar bifurkācijas bojājumu 

apkopoti 8.2.10. tabulā. LM stenoze un 3 artēriju slimība bija vairāk kā pusei pacientu ar 

bifurkācijas bojājumu. MEDINA klasifikācija (1,1,1) atbilda 40,1 % pacientu, apzīmējot 

aterosklerotisko bojājumu visos bifrukācijas segmentos. Intravaskulārā ultraskaņa tika lietota 

40,5 % bifurkāciju gadījumos, kas ir par 10% biežāk nekā visai analizētajai pacientu kopai. 

Pārējās intravaskulārās izmeklēšanas metodes tika lietotas reti, bet vairumam pacientu PCI 

laikā tika lietoti GP IIb/IIIa blokatori. 
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Tabula 8.2.9. Analizētās pacientu subgrupas ar distālu LM bojājumu raksturojošie 
rādītāji. 
 Rādītājs Vērtība  
 Vecums, gadi (vidējais ± SD) 63,8 ± 10,2 
 Vīrieši, n (%)  339 (75,5) 
 Riska faktori:  
     Arteriāla hipertensija, n (%) 363( 81,9) 
     Cukura diabēts, n (%) 62 (14,0) 
     Dislipidēmija, n (%) 338 (76,8) 
     Revaskularizācijas anamnēze:  
     PCI anamnēzē, n (%) 217 (49,5) 
     KAŠ anamnēzē, n (%) 5 (1,1) 
 Klīnika:  
      Miokarda infarkts bez Q, n (%) 45 (10,2) 
      Nestabila stenokardija, n (%) 54 (12,3) 
      Stabila stenokardija, n (%) 329 (76,2) 
 Vidējais hospitalizācijas ilgums, dienas (vidējais ± SD) 4,2 ± 2,7 
 
  

 
Tabula 8.2.10. Koronārās anatomijas un procedūras rādītāji pacientiem ar bifurkācijas 
bojājumu. 
 Rādītājs Vērtība 
 LM stenoze, % (vidējais ± SD) 80,1 ± 10,4 
 LM stenoze un 1 asinsvada slimība, n (%) 79 (18,1) 
 LM stenoze un 2 asinsvadu slimība, n (%) 128 (29,3) 
 LM stenoze un 3 asinsvadu slimība, n (%) 222 (50,8) 
 SYNTAX skaitlis, (vidējais ± SD) 31,0 ± 11,8 
 EUROscore, (vidējais ± SD) 3,2 ± 5,6 
 MEDINA klasifikācija, n (%):  

1,1,1 174 (40,1) 
1,1,0 244 (56,2) 
1,0,0 5 (1,2) 
1,0,1 7 (1,6) 
0,1,1 1 (0,2) 
0,0,1 0 
0,1,0 3 (0,7) 

 Intravaskulārā ultraskaņa, n (%) 182 (40,5) 
 Optiskā koherences tomogrāfija, n (%) 5 (1,1) 
 Frakcionētā plūsmas rezerve, n (%) 4 (0,9) 
 Virtuālā histoloģija, n (%) 3 (0,7) 
 GP IIb/IIIa blokatoru lietošana, n (%) 392 (89,7) 
 Intraaortālā kontrapulsācija, n (%) 3 (0,7) 
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 PCI tenhiskie aspekti pacientiem ar LM bifurkācijas bojājumu atspoguļoti 8.2.11. 

tabulā. 91,2 % pacientu bifurkāciju bojājumi tika laboti 1 stenta tehnikā. Lielākoties stents tika 

likts uz LAD, reti uz LCX, ja distāls LM bojājums tika labots viena stenta tehnikā. Vairumā 

gadījumu stents tika implantēts uz visciešāko un visgarāko bojājumu, bet reti uz visvairāk 

izlocīto asinsvadu. Divu stentu tehnikā tika ārstēti 8,5 % gadījumu ar distālu LM bojājumu un 

visbiežāk lietotā 2 stentu tehnika bija Crush tehnika. Par 16 gadījumiem nav zināms kādā stentu 

tehnikā tie tika ārstēti. “Kissing” balonu tehnika tika lietota ievērojami biežāk gadījumos, kad 

tika lietota divu stentu tehnika. 

 

Tabula 8.2.11. PCI tehniskie aspekti pacientiem ar LM bifurkācijas bojājumu. 
 Rādītājs Vērtība 
 Viena stenta tehnika 396 (91,2) 
 Stents uz LAD, n (%) 390 (98,5) 
 Stents uz LCX, n (%) 6 (1,5) 
 Stents uz visvairāk izlocīto asinsvadu, n (%) 18 (4,5) 
 Stents uz visciešāko bojājumu, n (%) 381 (96,2) 
 Stents uz visgarāko bojājumu, n (%) 395 (99,7) 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 123 (31,1) 
  
 Divu stentu tehnika 37 (8,5) 
     “Culotte” tehnika, n (%) 10 (27,0) 
     “Crush” tehnika, n (%) 17 (45,9) 
      T stenta tehnika, n (%) 10 (27,0) 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 28 (75,7) 
  
 Viena un divu stentu tehnika (n=449)  
 Predilatācija, n (%) 120 (27,3) 
 Griezošais balons galvenajam zaram, n (%) 339 (76,9) 
 Griezošais balons sānu zaram, n (%) 51 (11,4) 
 Radiālā pieeja, n (%) 140 (32,2) 
 
  

 Viena gada kardiāla nāve analizētajai pacientu grupai ar bifurkāciju bojājumu 

apkopota 8.2.12. tabulā. Cukura diabēts un ne Q miokarda infarkts bija saistīts ar biežāku 

kardiālu nāvi 1 gada klīniskajā apsekojumā, kamēr īsts bifurkāciju bojājums pēc MEDINA 

klasifikācijas un divu stentu tehnika nebija saistīta ar kardiālu nāvi. 
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Tabula 8.2.12. Viena gada kardiāla nāve pacientiem ar bifurkācijas bojājumu. 
 Rādītājs Kardiāla nāve Pārējie p-vērtība 
 Vīrieši, n (%) 5 (38,5) 105 (24,1) 0,322 
 Cukura diabēts, n (%) 6 (46,2) 56 (13,0) 0,005 
 Hipertenzija, n (%) 11 (84,6) 351 (81,6) 1,00 
 Dislipidēmija, n (%) 10 (76,9) 327 (76,6) 1,00 
 PCI anamnēzē, n (%) 4 (30,8) 213 (50,1) 0,260 
 Ne Q miokarda infarkts, n (%) 8 (61,5) 91 (21,3) 0,002 
 Intravaskulārā ultraskaņa, n (%) 3 (23,1) 179 (41,3) 0,256 
 Predilatācija, n (%) 6 (46,2) 114 (26,8) 0,202 
 Griezošais balons galvenajam zaram, n (%) 7 (53,8) 332 (77,6) 0,086 
 IVUS un griezošais balons, n (%) 3 (23,1) 168 (38,5) 0,386 
 Divu stentu tehnika, n (%) 2 (5,4) 35 (94,6) 0,307 
 Postdilatācija, n (%) 10 (76,9) 318 (74,8) 1,00 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 5 (38,5) 146 (33,6) 0,769 
 Stenta stratu uz sānu zaru atvēršana, n (%) 7 (58,3) 276 (65,7) 0,759 
 Īsta bifurkācija pēc MEDINA, n (%) 23 (12,6) 159 (87,4) 0,765 
 DES, n (%) 11 (84,6) 373 (88,0) 0,664 
 

 Viena gada TLR analizētajai pacientu grupai ar bifurkāciju bojājumu ir atspoguļota 

8.2.13. tabulā. DES lietošana bija saistīta ar retāku TLR biežumu viena gada apsekojumā, 

kamēr citi statistiski ticami rādītāji saistībā ar viena gada TLR netika atrasti, tomēr augstāks 

SYNTAX skaitlis un ne Q miokarda infarkts korelēja ar biežāku TLR viena gada apsekojumā. 

 
 
Tabula 8.2.13. Viena gada TLR pacientiem ar bifurkācijas bojājumu. 
 Rādītājs TLR Pārējie p-vērtība 
 Vīrieši, n (%) 16 (76,2) 322 (75,4) 1,00 
 Cukura diabēts, n (%) 2 (9,5) 60 (14,2) 0,752 
 Hipertenzija, n (%) 15 (71,4) 347 (82,2) 0,244 
 Dislipidēmija, n (%) 17 (81,0) 320 (76,4) 0,794 
 PCI anamnēzē, n (%) 8 (40,0) 209 (50,0) 0,494 
 Ne Q miokarda infarkts, n (%) 8 (40,0) 91 (21,7) 0,094 
 SYNTAX skaitlis ≥30, n (%) 15 (6,6) 6 (2,7) 0,072 
 Intravaskulārā ultraskaņa, n (%) 11 (55,0) 171 (40,1) 0,244 
 Predilatācija, n (%) 8 (42,1) 112 (26,7) 0,185 
 Griezošais balons galvenajam zaram, n (%) 14 (70,0) 325 (77,2) 0,426 
 IVUS un griezošais balons, n (%) 9 (42,9) 162 (37,9) 0,651 
 Divu stentu tehnika, n (%) 3 (8,1) 34 (91,9) 0,170 
 Postdilatācija, n (%) 12 (63,2) 316 (75,4) 0,277 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 6 (28,6) 145 (34,0) 0,814 
 Stenta stratu uz sānu zaru atvēršana, n (%) 9 (50,0) 274 (66,2) 0,204 
 Īsta bifurkācija pēc MEDINA, n (%) 9 (52,9) 173 (41,5) 0,453 
 DES, n (%) 14 (70,0) 370 (88,7) 0,024 
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 Viena gada TVR analizētajai pacientu grupai ar bifurkāciju bojājumu ir atspoguļota 

8.2.14. tabulā. SYNTAX skaitlis ≥30 bija saistīts ar biežāku TVR viena gada apsekojumā. 

 
Tabula 8.2.14. Viena gada TVR pacientiem ar bifurkācijas bojājumu. 
 Rādītājs TVR Pārējie p-vērtība 
 Vīrieši, n (%) 49 (84,5) 289 (74,1) 0,102 
 Cukura diabēts, n (%) 7 (12,3) 55 (14,2) 0,839 
 Hipertenzija, n (%) 44 (77,2) 318 (82,4) 0,360 
 Dislipidēmija, n (%) 39 (69,6) 298 (77,6) 0,236 
 PCI anamnēzē, n (%) 23 (41,1) 194 (50,8) 0,199 
 Ne Q miokarda infarkts, n (%) 17 (30,9) 82 (21,3) 0,121 
 SYNTAX skaitlis ≥30, n (%) 39 (17,1) 19 (8,6) 0,008 
 Predilatācija, n (%) 16 (28,6) 104 (27,2) 0,873 
 Griezošais balons galvenajam zaram, n (%) 44 (77,2) 295 (76,8) 1,00 
 Postdilatācija, n (%) 39 (69,6) 289 (75,7) 0,327 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 16 (27,6) 135 (34,6) 0,372 
 Stenta stratu uz sānu zaru atvēršana, n (%) 31 (56,4) 252 (66,8) 0,132 
 Īsta bifurkācija pēc MEDINA, n (%) 8 (4,4) 174 (95,6) 0,163 
 DES, n (%) 47 (83,9) 337 (88,5) 0,378 
 
  

 Viena gada MACE (kardiāla nāve, TVR, miokarda infarkts un stenta tromboze) 

analizētajai pacientu grupai ar bifurkāciju bojājumu attēloti 8.2.15. tabulā.  MACE bija saistīts 

ar ne Q miokarda infarktu un divu stentu tehniku. 

 

Tabula 8.2.15. Viena gada MACE pacientiem ar bifurkācijas bojājumu. 
 Rādītājs MACE Pārējie p-vērtība 
 Vīrieši, n (%) 11 (31,4) 99 (24,0) 0,313 
 Cukura diabēts, n (%) 8 (22,9) 54 (13,1) 0,127 
 Hipertenzija, n (%) 27 (77,1) 335 (82,1) 0,494 
 Dislipidēmija, n (%) 28 (80,0) 309 (76,3) 0,835 
 PCI anamnēzē, n (%) 14 (41,2) 203 (50,2) 0,373 
 Ne Q miokarda infarkts, n (%) 17 (50,0) 82 (20,2) <0,0001 
 Intravaskulārā ultraskaņa, n (%) 15 (44,1) 167 (40,5) 0,719 
 Predilatācija, n (%) 13 (39,4) 107 (26,4) 0,109 
 Griezošais balons galvenajam zaram, n (%) 22 (64,7) 317 (77,9) 0,091 
 IVUS un griezošais balons, n (%) 13 (37,1) 158 (38,2) 1,000 
 Divu stentu tehnika, n (%) 6 (16,2) 31 (83,8) 0,039 
 Postdilatācija, n (%) 23 (69,7) 305 (75,3) 0,531 
 “Kissing” balonu tehnika, n (%) 11 (31,4) 140 (33,9) 0,854 
 Stenta stratu uz sānu zaru atvēršana, n (%) 18 (58,1) 265 (66,1) 0,433 
 Īsta bifurkācija pēc MEDINA, n (%) 18 (58,1) 164 (40,7) 0,088 
 DES, n (%) 57 (83,8) 327 (88,6) 0,310 
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Tabula 8.2.16. Īstas bifurkācijas salīdzinājumā ar neīstām bifurkācijām pēc MEDINA 
klasifikācijas. 

Rādītājs Ne-īstas bifurkācijas 
(n=252) 

Īstas bifurkācijas 
(n=182) p-vērtība 

Predilatācija, n (%) 61 (24,7) 55 (30,9) 0,185 
Balona diametrs, n (%) 2,76 ± 0,49 2,69 ± 0,43 0,432 
Balona garums, n (%) 16,79 ± 5,10 15,59 ± 3,97 0,168 
Maksimālais spiediens, 
atmosfēras (vidējais±SD) 13,46 ± 3,22 13,94 ± 3,94 0,478 

    
Griezošais balons, n (%) 198 (75,9) 137 (77,4) 0,730 
Balona diametrs, n (%) 3,55 ± 0,36 3,43 ± 0,49 0,010 
Balona garums, n (%) 11,16 ± 3,55 10,21 ± 3,78 0,021 
Maksimālais spiediens,  
atmosfēras (vidējais ± SD) 9,42 ± 2,37 9,44 ± 2,47 0,956 

    
Griezošais balons sānu zaram (Lcx), n (%) 7 (2,9) 42 (23,7) 0,001 
Divu stentu tehnika, n (%) 5 (2,0) 32 (17,8) 0,001 
DES, n (%) 223 (90,7) 153 (86,4) 0,210 
Stenta diametrs, n (%) 3,79 ± 0,37 3,72 ± 0,47 0,101 
Stenta garums, n (%) 20,86 ± 7,06 19,94 ± 6,97 0,182 
Maksimālais spiediens,  
atmosfēras (vidējais ± SD) 12,99 ± 2,79 12,91 ± 3,20 0,785 

    
Postdilatācija, n (%) 189 (76,5) 134 (75,7) 0,908 
Balona diametrs, n (%) 4,04 ± 0,53 4,03 ± 1,09 0,875 
Balona garums, n (%) 13,08 ± 4,22 12,54 ± 3,47 0,219 
Maksimālais spiediens,  
atmosfēras (vidējais ± SD) 14,60 ± 3,91 14,87 ± 4,06 0,565 

    
“Kissing” balonu tehnika, n (%) 66 (26,6) 78 (44,1) 0,001 
Vecums, gadi (vidējais ± SD) 63,3 ± 9,8 65,1 ± 10,3 0,067 
Vīrieši, n (%) 199 (79,0) 127 (69,8) 0,033 
Miokarda infarkts anamnēzē, n (%) 112 (44,8) 83 (46,6) 0,768 
PCI anamnēzē, n (%) 123 (49,8) 89 (50,6) 0,922 
KAŠ anamnēzē, n (%) 1 (0,4) 3 (1,7) 0,312 
Hipertenzija, n (%) 205 (81,7) 151 (85,3) 0,360 
Cukura diabēts, n (%) 37 (14,7) 24 (13,5) 0,780 
Dislipidēmija, n (%) 193 (77,5) 134 (76,1) 0,815 
Smēķētāji (aktīvi un anamnēzē), n (%) 116 (48,1) 86 (51,2) 0,548 
KSS ģimenes anamnēzē, n (%) 106 (48,8) 55 (36,9) 0,025 
Akūts koronārs sindroms, n (%) 47 (19,0) 48 (27,0) 0,059 
Stabila stenokardija, n (%) 193 (79,8) 125 (71,4) 0,062 
Vidējais hospitalizācijas laiks,  
dienas (vidējais ± SD) 4,3 ± 3,0 4,0 ± 2,1 0,485 
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Īstas bifurkācijas salīdzinājumā ar neīstām bifurkācijām pēc MEDINA klasifikācijas 

analizētajai pacientu grupai ar distālu LM bojājumu apkopotas 8.2.16. tabulā. Īstu bifurkāciju 

ārstēšanai tika lietoti nedaudz īsāki un mazāki pēc diametra griezošie baloni. Biežāk tika lietots 

griezošais balons sānu zaram, divu stentu bifurkācijas tehnika un “kissing” balonu tehnika 

pacientiem ar īstu bifurkāciju bojājumu pēc MEDINA klasifikācijas.  

 

3 gadu klīniskie apsekojuma rezultāti 

 

Laika posmā līdz 2011.gada 31.decembrim no visiem ULMCA PCI reģistrā iekļautajiem 

pacientiem 3 gada apsekošanas periodu tika sasnieguši 666 pacienti. Visiem pacientiem tika 

iegūti dati par mirstību un tās iemesliem. Savukārt, citu klīnisko datu apsekošanā netika iegūti 

pilnīgi klīniskie dati par 43 pacientiem (7,4 %). Trīs gadu klīniskie iznākumi ir atspoguļoti 

8.2.17. tabulā. Kardiāla nāve tika konstatēta 14,1 % pacientu, TLR tika veikts 23,9 % pacientu, 

bet MACE (kardiovaskulāra nāve, ne fatāls miokarda infarkts, TLR) - 22,7 % pacientu. 

 
Tabula 8.2.17. Trīs gadu klīniskie iznākumi.  
 Rādītājs Vērtība 
 TLR, n (%) 61 (23,9) 
 TVR, n (%) 149 (22,7) 
 Ne fatāls miokarda infarkts, % (n) 17 (3,7) 
 Kardiāla nāve, n (%) 94 (14,1) 
 Kopējā nāve, n (%) 143 (21,5) 
 MACE (Kardiovaskulāra nāve, ne fatāls miokarda infarkts, TLR), n (%) 151 (22,7) 
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8.3. LM DES-BDS stratēģijas pētījuma rezultāti 
 
Pacientu raksturojums 

 

Pētījums tika veikts Latvijas Kardioloģijas centrā laika posmā no 2012.gada novembra līdz 

2015.gada decembrim. Kopā 46 pacientiem ar klīniski stabilu slodzes stenokardiju un īstu 

ULMCA bifurkācijas bojājumu tika veikta PCI. Visiem pacientiem procedūras bija veiksmīgas 

ar labu angiogrāfisko rezultātu. Hospitalizācijas laikā nozīmīgas komplikācijas netika 

konstatētas un visi pacienti tika izrakstīti apmierinošā klīniskā stāvoklī. Pacientu klīnisko datu 

raksturojums atspoguļots tabulā 8.3.1. Vidējais pacientu vecums bija 66,1 ± 8,9 gadi. Lielākā 

daļa pacientu bija vīrieši (73,9 %). Dominējošie kardiovaskulārie riska faktori bija arteriālā 

hipertensija (95,7 %) un dislipidēmija (87,0 %). Smēķēšana tika konstatēta 28,3 % gadījumu. 

Diagnosticēts cukura diabēts (neinsulinējams) bija 13 % pacientu, KSS ģimenes anamnēzē bija 

26,1 % pacientu. Lielākai daļai pacientu (63 %) bija hroniska sirds mazspēja ar saglabātu kreisā 

kambaru izsviedes frakciju. Dati par statīnu terapiju pirms pētījumu nav pieejami, bet 

iekļaušanas brīdī vidējais ZBLH bija 2,24 mmol/l. Anamnēzē miokarda infarkts bija 30,4 % 

pacientu un 45,7 % pacientu anamnēzē bija PCI. Perifēro artēriju slimība bija 13 % pacientu. 

Salīdzinot apakšgrupas, statistiski nozīmīga atšķirība bija vērojama tikai attiecībā uz pacientu 

vecumu – protokola grupā pacientu vidējais vecums bija lielāks (69,2 vs 62,4 gadi, p<00,1).    

 

Perkutānas koronārās intervences raksturojums 

Perkutānās koronārās intervences procedūras raksturojums ir atspoguļots tabulā 8.3.2. No 46 

procedūrām vairākumā gadījumu, kā vaskulārā pieeja tika izmantota a. femoralis (65,2 %), kā 

arī izmantota 7 Fr ievadslūža (73,9 %). Gandrīz visiem pacientiem (93,5 %) pirms predilatācijas 

tika veikta IVUS diagnostika galvenajā zarā (GZ) un sānu zarā (SZ), bet pēc IVUS vizuālas 

analīzes, predilatācija ar griezošo balonu (CB) tika veikta mazāk pacientiem, attiecīgi, GZ  

84,7% gadījumu ar vidējo CB diametru 3,36 ± 0,29 mm un sānu zarā CB predilatācija veikta 

82,6 % gadījumu ar vidējo CB diametru 3,17 ± 0,34  mm. Mini-crush tehnika tika pielietota 

biežāk kā T-stenta tehnika (attiecīgi, 69,6 % vs 30,4 %). Pētījumā galvenā zara stentēšanai 

galvenokārt tika izmantoti Synergy stenti (91,3%), tomēr nepieciešamā stenta izmēru 

neatbilstības gadījumā retos gadījumos tika izvēlēti arī citi jaunākās paaudzes DES. Vienam 

pacientam bija izmantots everolimus izdalošs Promus Element (Boston Scientific Corp.) stents, 

1 pacientam tika izmantots everolimus izdalošs Promus premiere (Boston Scientific Corp.) 
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stents, 1 pacientam tika izmantots biolimus izdalošs Biofreedom (Biosensors International) 

stents un vēl 1 pacientam tika implantēts everolimus izdalošs Xience V (Abbott Vascular) 

stents. Kopumā galvenajā zarā implantēto stentu vidējais stenta garums bija 22,52 ± 7,34 mm 

un vidējais diametrs 3,80 ± 0.28 mm. Sāna zarā Absorb stents tika implantēts visiem pacientiem 

ar vidējo stenta garumu 15,83 ± 4.83 mm un vidējo diametru 3,11 ± 0.37  mm. Beigu “kissing” 

balonu dilatācija tika veikta 91,3 % gadījumos. Pēc stenta implantācijas PCI rezultāta 

optimizācijai nepieciešamā vizualizācija tika veikta ar IVUS metodi GZ un SZ 89,1 % 

gadījumu, bet ar OCT metodi GZ 91,3 % gadījumu un SZ 86,9 % gadījumu.  

 

Tabula 8.3.1. Analizētās populācijas raksturojošie rādītāji (n=46). 

Rādītājs 
Visi pacienti 

(n=46) 
Protokola 

grupa (n=25) 
Ne-protokola 
grupa (n=21) 

p 
vērtība 

Vecums, gadi (vidējais ± SD) 66,1 ± 8,9 69,2 ± 7,3 62,4 ± 9,5 <0,01 
KH, mmol/l (vidējais ± SD) 4,0 ± 0,94 3,9 ± 0,8 4,2 ± 1,0 0,29 
ZBLH, mmol/l (vidējais ± SD) 2,24 ± 0,82 2,1 ± 0,7 2,3 ± 0,9 0,15 
Kreisā kambara IF, % (vidējais ± SD) 57,07 ± 9,2 57,7 ± 8,9 56,4 ± 9,9 0,72 
Syntax I skaitlis (vidējais ± SD) 23,22 ± 0,77 23,1 ± 5,4 23,4 ± 5,2 0,85 
Vīrieši, n (%) 34 (73,9) 18 (72) 16 (76,2) 0,75 
Arteriāla hipertensija, n (%) 44 (95,7) 25 (100) 19 (90,5) 0,16 
Dislipidēmija, n (%) 40 (87,0) 22 (88,0) 18 (85,7) 0,82 
Cukura diabēts, n (%) 6 (13) 4 (16) 2 (9,5) 0,53 
Smēķēšna, n (%) 13 (28,3) 8 (32) 5 (23,8) 0,55 
KSS ģimenes anamnēzē, n (%) 12 (26,1) 7 (28) 5 (23,8) 0,75 
Miokarda infarkts anamnēzē, n (%) 14 (30,4) 9 (36) 5 (23,8) 0,38 
PCI anamnēzē, n (%) 21 (45,7) 11 (44) 10 (47,6) 0,81 
KAŠ anamnēzē, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0)  
Hroniska sirds mazspēja, n (%) 29 (63,0) 16 (64) 13 (65,9) 0,89 
Perifēro artēriju slimība, n (%) 6 (13,0) 3 (12) 3 (14,3) 0,82 

KH – Kopējais holesterīns; ZBLH – Zema blīvuma lipoproteīnu holesterīns; IF - izsviedes frakcija 

Procedūru laikā tika novērotas 5 komplikācijas, no kurām bija 2 disekcijas pēc CB 

izmantošanas. Viena disekcija pēc Synergy stenta implantācijas tika piesegta ar papildus 

Synergy stentu. Savukārt, otra disekcija netika piesegta ar stentu. Tika novērotas 2 cirkšņa 

hematomas, kur veiktas sekmīgas manuālas punkcijas vietas kompresijas un asins pārliešana 

nebija nepieciešama. Veiksmīgs iznākums tika novērots visām procedūrām. Iekļaušanas 

procedūras stacionēšanas laikā nenovēroja nozīmīgas ar vai bez procedūru saistītas 

komplikācijas. 
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Tabula 8.3.2. Perkutānās koronārās intervences procedūras raksturojums (n=46). 

Rādītājs Visi pacienti 
(n=46) 

Protokola 
grupa (n=25) 

Ne-protokola 
grupa (n=21) 

p vērtība 

Vaskulārā pieeja a. radialis,, n (%) 16 (34,8) 11 (44,0) 5 (23,8) 
0,15 

Vaskulārā pieeja a. femoralis, n (%) 30 (65,2) 14 (56,0) 16 (76,2) 
7 Fr ievadslūža, n (%) 34 (73,9) 19 (76,0) 15 (71,4) 0,73 
IVUS GZ pirms PCI, n (%) 43 (93,5) 25 (100) 18 (85,7) 0,25 
IVUS SZ pirms PCI, n (%) 43 (93,5) 25 (100) 18 (85,7) 0,25 
OCT GZ pirms PCI, n (%) 4 (8,7) 3 (12,0) 1 (4,8) 0,40 
OCT SZ pirms PCI, n (%) 4 (8,7) 3 (12,0) 1 (4,8) 0,40 
CB predilatācija GZ (LM-LAD), n (%) 
CB diametrs, mm (vidējais ± SD) 

39 (84,7) 
3,36 ± 0,29 

25 (100) 
3,37 ± 0,30 

14 (66,7) 
3,38 ± 0,28 

<0,01 
0,89 

CB predilatācija SZ (LCX), n (%) 
CB diametrs, mm (vidējais ± SD) 

38 (82,6) 
3,17 ± 0,34 

25 (100) 
3,23 ± 0,31 

13 (61,9) 
3,06 ± 0,38 

<0,01 
0,14 

Stentu implantācijas tehnika: 
T-stenta tehnika, n (%) 
Mini-Crush tehnika, n (%) 

 
14 (30,4) 
32 (69,6) 

 
8 (32,0) 
17 (68,0) 

 
6 (28,6) 
15 (71,4) 

 
0,81 

Stenta veids GZ (LM-LAD): 
         Synergy, n (%) 
         Promus Element, n (%) 
         Promus Premiere, n (%) 
         Biofreedom, n (%) 
         Xience V, n (%) 

 
42 (91,3) 
1 (2,2) 
1 (2,2) 
1 (2,2) 
1 (2,2) 

 
25 (100) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

 
17 (81,0) 
1 (4,8) 
1 (4,8) 
1 (4,8) 
1 (4,8) 

0,030 

Stenta garums GZ, mm (vidējais ± SD) 22,52 ± 7,34 23,84 ± 7,77 20,95 ± 6,65 0,19 

Stenta diametrs GZ,mm(vidējais ± SD) 3,80 ± 0,28 3,80 ± 0,29 3,81 ± 0,30 0,91 
Absorb stenta garums SZ (LCX), mm 
(vidējais ± SD) 15,83 ± 4,83 15,88 ± 5,70 15,76 ± 3,69 0,94 

Absorb stenta diametrs SZ (LCX), mm 
(vidējais ± SD) 3,11 ± 0,37 3,10 ± 0,38 3,12 ± 0,38 0,87 

Beigu “kissing” balonu dilatācijas 
tehnika, n (%) 

42 (91,3) 23 (92,0) 19 (90,5) 0,86 

IVUS GZ pēc PCI, n (%) 41 (89,1) 25 (100) 15 (71,4) 0,01 
IVUS SZ pēc PCI, n (%) 41 (89,1) 25 (100) 15 (71,4) 0,01 
OCT GZ pēc PCI, n (%) 42 (91,3) 25 (100) 17 (81,0) 0,04 
OCT SZ pēc PCI, n (%) 40 (86,9) 25 (100) 17 (81,0) 0,04 
Visas procedūras komplikācijas, n (%) 
Koronāra disekcija, stentēta, n (%) 
Koronāra disekcija, nav stentēta, n (%) 
Cirkšņa hematoma, n (%) 

5 (11,1) 
2 (2) 
1 (1) 
2 (2) 

5 (20,0) 
2 (8,0) 
1 (4,0) 
2 (8,0) 

0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 
0 (0) 

0,02 

Veiksmīgs procedūras iznākums, n (%) 46 (100) 25 (100) 21 (100) n/a 
GZ – Galvenais zars; SZ – Sānu zars 
Pacientu apsekojuma rezultāti 

1 gada apsekojums  
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Vidējais apsekojuma laiks bija 12,1 ± 3,1 mēneši jeb 380 ± 93 dienas. Angiogrāfiskais 

apsekojums tika veikts 41 pacientam (89,1 %) un telefoniski tika apsekoti 5 pacienti (10,9 %), 

kuri nevarēja ierasties uz angiogrāfisko apsekojumu. Duālo antitrombotisko terapiju 

rekomendētos 12 mēnešus bija lietojuši visi pacienti (100 %), no kuriem klopidogrelu lietoja 

28 pacienti (60,9 %) un tikagrelolu lietoja 18 pacienti (39,1 %). 

 Veicot viena gada apsekojuma analīzi, tika konstatēti 7 MACE notikumi (15,2 %), no 

kuriem lielākā daļa gadījumu bija klīniski nepieciešama mērķa bojājuma revaskularizācija 

(TLR). Angiogrāfiski sāna zarā restenoze konstatēta 9 gadījumos (19,6 %), bet galvenajā zarā 

restenoze netika konstatēta. Vienīgā stenta tromboze (2,2 %) tika konstatēta akūti, 26 dienas 

pēc stentu implantācijas sānu zarā, Absorb stentā, kam sekoja akūta atkārtota revaskularizācija, 

bet iznākumā pacientam attīstījās Q miokarda infarkts. Pirmā gada apsekojuma iznākumi 

atspoguļoti tabulā 8.3.3. 

 

Tabula 8.3.3. Pirmā gada apsekojuma iznākumi (n=46). 

Rādītājs Vērtība 
 Angogrāfiskais apsekojums, n (%) 41 (89,1) 
 Telefoniskais apsekojums, n (%) 5 (10,9) 
 Mirstība, n (%) 0 (0) 
 Kardiāla nāve, n (%) 0 (0) 
 Miokarda infarkts, n (%) 1 (2,2) 
 Angiogrāfiskā restenoze, n (%) 9 (19,6) 
 Klīniski nepieciešama TLR, n (%) 7 (15,2) 
 Galvenā zara (LM-LAD DES) restenoze, n (%) 0 (0) 
 Sānu zara (LCX BDS) restenoze, n (%) 7 (15,2) 
 Stenta tromboze, n (%) 1 (2,2) 
 MACE, n (%) 7 (15,2) 
 

4 gadu apsekojums  

Veicot pacientu apsekojumu pēc 4 gadiem, vidējais apsekojuma laiks bija 4,1 ± 0,4 gadi jeb 

1532 ± 126 dienas. 33 pacientiem (71.7 %) tika veikts angiogrāfiskaia apsekojums, bet 13 

pacienti (28,2 %), kuri nevarēja ierasties uz angiogrāfisko apsekojumu, tika apsekoti 

telefoniski. 4 gadu apsekojuma klīniskie iznākumi atspoguļoti tabulā 8.3.4.  

Apsekojot pacientus šajā laika periodā, kopumā tika konstatēti 9 MACE notikumi (19,6 %), no 

kuriem 7 gadījumos (15,2 %) bija klīniski nozīmīga sānu zara (LCX BDS) restenoze, ar 

sekojošu mērķa bojājuma revaskularizāciju. Galvenā zara (LM-LAD DES) restenoze tika 
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konstatēta 1 gadījumā (2,2 %). Citi nozīmīgi nelabvēlīgi notikumi šajā apsekojuma periodā 

netika konstatēti. 

Tabula 8.3.4. 4 gadu apsekojuma klīniskie iznākumi (n=46). 

 Rādītājs Vērtība 
 Angogrāfiskais apsekojums, n (%) 33 (71.7) 
 Telefoniskais apsekojums, n (%) 13 (28.2) 
 Mirstība, n (%) 0 (0) 
 Kardiāla nāve, n (%) 0 (0) 
 Miokarda infarkts, n (%) 1 (2,2) 
 Angiogrāfiskā restenoze, n (%) 11 (23,9) 
 Klīniski nepieciešama TLR, n (%) 9 (19,6) 
 Galvenā zara (LM-LAD DES) restenoze, n (%) 1 (2,2) 
 Sānu zara (LCX BDS) restenoze, n (%) 7 (15,2) 
 Stenta tromboze, n (%) 1 (2,2) 
 MACE, n (%) 9 (19,6) 
 
MACE apakšgrupu analīze 

Pacientu grupā, kur procedūra tika veikta pēc pilnā protokola (“protokola” grupā), 1 gada 

MACE biežums bija 8,0 %, kas statistiski ticami neatšķīrās no ne-protokola grupas pacientiem 

jeb pacientiem, kuriem netika veikta CB predilatācija un/vai Synergy stenta implantācija GZ 

un netika veikta CB predilatācija SZ (attiecīgi, 8,0 % vs 23,8 %, p=0,220). Pacientu apsekojuma 

kopējie MACE iznākumi definētajās apakšgrupās atspoguļoti tabulā 8.3.5. 

Tabula 8.3.5. 1 un 4 gadu apsekojuma kopējais MACE iznākums apakšgrupās. 

 Rādītājs Protokola 
apakšgrupa (n=25) 

Ne-protokola 
apakšgrupa (n=21) 

p vērtība 

 MACE 1 gada laikā, n (%) 2 (8,0) 5 (23,8) 0,220* 
 MACE 4 gadu laikā, n (%) 3 (12,0) 6 (28,6) 0,264* 
*izmantots Fisher exact tests 

4 gadu apsekojumā MACE biežums pacientiem protokola grupā bija 12,0 %, kas nebija 

statistiski nozīmīgi atšķirīgs attiecībā pret ne-protokola grupas pacientiem (12,0 % vs 28,6 %, 

p=0,264). Pēc 4 gadu apsekojuma neviens nozīmīgs nelabvēlīgs notikums netika konstatēts 

88,0 % pacientiem protokola grupā un 71,4 % pacientu ne-protokola grupā (p=0,146; skat. 

attēlu 8.3.1.).  
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Attēls 8.3.1. 4 gadu apsekojuma pacientu izdzīvošana bez MACE notikumiem. 

 

Procedurālo faktoru analīze 

Salīdzinot stentu implantācijas tehnikas, nebija atšķirības mērķa bojājuma revaskularizāciju 

(TLR) biežumā 1 un 4 gadu apsekojumos (attiecīgi, 28,6 % T-stent tehnikai vs 9,4 % Mini-

crush tehnikai, p=0,176, un 28,6 % T-stent tehnikai vs 15,6 % Mini-crush tehnikai, p=0,423). 

Analizējot CB predilatācijas pielietošanu sānu zara aterosklerotiskās plātnes modifikācijai, 

viena gada apsekojumā vēro, ka pacientu grupā, kur bija veikta CB predilatācija SZ, tika 

konstatēti statistiski ticami mazāk TLR nekā pacientu grupā, kur netika veikta CB predilatācija 

SZ (attiecīgi 5,6 % vs 50 %, p=0,003), ko vēro arī 4 gadu apsekojumā (attiecīgi, 11,1 % vs 50 

%, p=0,015). 

Lai izvērtētu iespējamo Absorb stenta diametra ietekmi uz TLR biežumu, tika izdalītas divas 

apakšgrupas, balstoties uz implantētā Absorb stenta diametra lielumu. Viena gada apsekojumā 

nebijas atšķirības starp pacientu grupām ar Absorb diametru <2,5 mm  un ar Absorb diametru 

>2,5 mm attiecībā uz TLR biežumu (attiecīgi, 33,3 % vs 10,8 %, p=0,124). Savukārt 4 gadu 

apsekojumā vērojama tendence biežāk veikt TLR pacientu grupā, kur Absorb izmērs bija lielāks 

t.i. >2,5 mm (attiecīgi, 44,4 % vs 13,5 % , p=0,058). Procedurālo faktoru datu analīze ir 

atspoguļota tabulā 8.3.6. 

88,0
% 
71,4
% Izd

zīv

oša

na 

Dienas 

Protokola grupa 

Ne-protokola grupa 

p=0,146  
Log Rank (Mantel-Cox)         
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Tabula 8.3.6. Pirmā un 4.gada apsekojuma procedurālo faktoru analīze (n=46), 

 Rādītājs 
Procedurālais faktors 

p vērtība 
T-stenta tehnika (n=14) Mini-crush tehnika  

(n=32) 
 TLR 1 gada laikā, n (%) 4 (28,6) 3 (9,4) 0,176* 
 TLR 4 gadu laikā, n (%) 4 (28,6) 5 (15,6) 0,423* 

 CB predialatācija SZ 
(LCX)  (n=36) 

Nav CB predialatācija SZ 
(LCX)  (n=10)  

 TLR 1 gada laikā, n (%) 2 (5,6) 5 (50) 0,003* 
 TLR 4 gadu laikā, n (%) 4 (11,1) 5 (50) 0,015* 

 Absorb stenta diametrs 
<2,5 mm  (n=9) 

Absorb stenta diametrs 
>2,5 mm  (n=37) 

 

 TLR 1 gada laikā, n (%) 3 (33,3) 4 (10,8) 0,124* 
 TLR 4 gadu laikā, n (%) 4 (44,4) 5 (13,5) 0,058* 
*izmantots Fisher exact tests 

Analizējot sīkāk pacientu apakšgrupas attiecībā uz TLR biežumu, pacientiem, kam bija 

nepieciešamība veikt atkārtotu bojājuma revaskularizāciju, kopumā vēroja augstāku kopējā 

holesterīna un ZBLH līmeni nekā pacientiem, kam TLR netika veikta (attiecīgi, kopējais 

holesterīns  4,75 ± 1,22 vs 3,8 ± 0,79 mmol/l; p=0,021 un ZBLH 2,96 ± 1,0 vs 2,07 ± 0,68 

mmol/l; p=0,009). Pacientu bez un ar TLR apakšgrupu analīze 4 gadu apsekojuma laikā 

atspoguļota tabulā 8.3.7. IVUS izmantošana pēc stenta implantācijas, angioplastijas rezultāta 

novērtēšanai un optimizācijai galvenajā un sānu zarā ir būtisks procedūras posms. Pacientu 

grupā, kuriem apsekošanas periodā tika veikts TLR, retāk bija veikts IVUS izmeklējums pēc 

stenta implantācijas iekļaušanas PCI laikā nekā pacientiem, kuriem TLR nebija veikta 

(attiecīgi, 55,6 % vs 94,6 %, p=0,009). 

 

 

 

 

 

 

 



88 

 

Tabula 8.3.7. Pacientu bez un ar TLR apakšgrupu analīze 4 gadu apsekojuma laikā. 

Rādītājs 
Pacientu apakšgrupa 

p vērtība 
TLR (n=9) Nav TLR (n=37) 

Vecums, gadi (vidējais ± SD) 67,44 ± 10,9 65,78 ± 8,5 0,679 
Vīrieši, n (%) 7 (77,7%) 27 (73%) 0,568 
Syntax skaitlis (vidējais ± SD) 22,56 ± 5,1 23,38 ± 5,3 0,675 
Hiperholesterinēmija, n (%) 7 (77,8%) 33 (89,2%) 0,333 
Arteriāla hipertensija, n (%) 9 (100%) 35 (94,6%) 0,643 
Cukura diabēts, n (%) 1 (11,1%) 5 (13,5%) 0,667 
Smēķēšana, n (%) 4 (44,4%) 9 (24,3%) 0,211 
Hroniska sirds mazspēja, n (%) 7 (77,8%) 22 (59,5%) 0,268 
Kopējais holesterīns, mmol/l (vidējais ± SD) 4,75 ± 1,22 3,8 ± 0,79 0,021 
ZBLH, mmol/l (vidējais ± SD) 2,96 ± 1,0 2,07 ± 0,68 0,009 
CB predilatācija sānu zarā, n (%) 4 (44,4%) 32 (86,5%) 0,015 
Absorb stenta diametrs, mm (vidējais ± SD) 2,94 ± 0,46 3,14 ± 0,35 0,243 
Absorb stenta diametrs ≤ 2.5 mm, n (%) 4 (44,4%) 5 (13,5%) 0,048 
IVUS GZ un SZ pirms PCI 8 (88,9%) 34 (91,9%) 0,595 
IVUS GZ un SZ pēc  PCI 5 (55,6%) 35 (94,6%) 0,009 
OCT SZ pēc PCI 9 (100%) 33 (89,2%) 0,405 
OCT GZ pēc PCI 9 (100%) 33 (89,2%) 0,405 
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9. Diskusija 

Perkutānas koronāras intervences (PCI) loma kreisās koronārās ārtērijas stumbra (LM) 

bojājumu ārstēšanā pasaulē pēdējās 2 dekādēs ir būtiski mainījusies un lielu pienesumu tajā ir 

devusi arī Latvijas pieredze un pētījumi. LM stenoze ir sastopama aptuveni 4-8 % gadījumu, 

veicot koronāro angiogrāfiju pacientiem ar stabilu slodzes stenokardiju (8, 30, 31, 240, 241) un 

12 % gadījumu pacientiem ar akūtu koronāru sindromu (74). Ārstējot pacientu ar LM bojājumu, 

izdzīvošanas iespējas būtiski palielinās, ārstējot perkutāni vai ar koronāro artēriju šuntēšanas 

metodi salīdzinājumā ar tikai medikamentozu terapiju (70). Nozīmīga LM bojājuma 

neārstēšana vai LM stenta trombozes un restenozes veidošanās var manifestēties ļoti bīstamās 

klīniskās situācijās, kā smaga kreisā kambara disfunkcija vai pēkšņa nāve. Tas skaidrojams ar 

salīdzinoši lielo miokarda apasiņošanas apjomu, ko nodrošina LM - līdz pat 75 % no kreisā 

kambara miokarda, tādēļ šie pacienti sastāda īpaši augsta riska grupu. Pieejamie randomizētie-

kontrolētie pētījumi un metaanalīzes, kas analizē PCI ar DES pret KAŠ pacientiem ar LM 

bojājumu, parāda līdzvērtīgus un drošus rezultātus 5 gadu griezumā attiecībā uz nāvi, MI un 

insultu, it īpaši pacientiem ar vienkāršu un vidēji komplicētu asinsvadu anatomiju un, izņemot 

atsevišķas klīniskās situācijas,  PCI mūsdienās ir atzīta kā līdzvērtīga revaskularizācijas metode 

KAŠ metodei pacientiem ar LM bojājumu (75). 

Pasaules kontekstā Latvijas intervencionālie kardiologi bija vieni no pirmajiem, kas 

drosmīgi sāka neprotektētas LM perkutānu ārstēšanu un lika pamatus pētniecības attīstībai, 

veidojot pacientu reģistrus un veicot klīniskos pētījumus pierādījumu bāzes veidošanai. 

Samazinot neointīmas proliferāciju pēc asinsvada sieniņas traumas, DES būtiski samazina 

restenozes veidošanās biežumu un palielina izdzīvošanu bez nozīmīgiem klīniskiem 

notikumiem salīdzinājumā ar BMS pacientiem ar nekompleksu bojājumu un stabilu slodzes 

stenokardiju. Tomēr randomizētu datu, kas atspoguļotu DES lietošanu LM bojājumiem 

2007.gadā vēl nebija. Ne tikai Latvijas kontekstā, bet arī pasaules mērogā pirmais 

randomizētais pētījums, kas salīdzināja tajā laikā pieejamos pirmās paaudzes DES pret BMS 

neprotektētu LM bojājumu ārstēšanā stabilas slodzes stenokardijas pacientiem, tika veikts 

Latvijas Kardioloģijas centrā un tika publicēts 2007.gadā (242, 244). Tajā laikā jau citos 

pētījumos bija demonstrēts, ka IVUS ir noderīga metode terapijas taktikas vadīšanai pacientiem 

ar LM bojājumu, ļaujot precīzi noteikt asinsvada izmērus un sieniņas struktūru (92, 245, 246). 

Latvijas Kardioloģijas centra randomizētā pētījumā papildus IVUS vadītai procedūrai tika 

izmantota plāksnes modifikācijas un pirmssagatavošanas tehnika ar griezošo balonu (CB) pirms 

stenta implantācijas. Līdz pētījuma publicēšanai 2007. gadā nebija pieejami prospektīvi 
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pētījumi, kas analizētu CB lietošanu plāksnes pirmsstentēšanas sagatavošanai un tā ietekmi uz 

īstermiņa un ilgtermiņa iznākumiem. Nebija arī droši zināms kādu stentu (DES vai BMS) lietot 

bojājumiem, kuriem ar IVUS metodes palīdzību ir apstiprināta laba lūmena izmēru iegūšana 

pēc bojājuma pirmssagatavošanas. Kaut arī mūsdienās tādus stentus vairs neizmanto, mūsu 

pētījumā (242, 243) tajā laikā tika izmantoti pirmās paaudzes DES ar paklitaksela pārklājumu 

jeb PES, tāpat kā plaši zināmajā SYNTAX pētījumā, kura 10 gadu rezultāti tika nesen publicēti 

(105, 113, 116). Mūsu pētījumā visu veidu nāves, miokarda infarkta un TLR iznākumi 6 

mēnešu apsekošanā (attiecīgi, nāve 2 %, MI 5 %, TLR 1 %) bija līdzvērtīgi vai labāki kā 

SYNTAX pētījumā 1 gada apsekojumā (attiecīgi, nāve 4,2 %, MI 4,3 %, Revaskularizācija 12 

%). Vēl vairāk, iznākumi ilgtermiņa 3 gadu apsekojumā mūsu pētījumā bija pārliecinoši labāki 

(attiecīgi, nāve 3 %, MI 5 %, TLR 3 %) kā kopumā SYNTAX pētījuma ilgtermiņa 5 gadu 

apsekojumā (attiecīgi, nāve 12,8 %, MI 8,2 %, TVR 26,7 %). Protams, tas nav tiešs šo pētījumu 

datu salīdzinājums, kā arī SYNTAX pētījumā pacientu ārstēšana nebija IVUS vadīta lielākajā 

daļā pacientu, bet netieši var secināt, ka IVUS vadīta LM PCI ar bojājuma pirmsstentēšanas 

sagatavošanu ar CB, ir droša un efektīva intervences taktika. Mūsdienās LM bojājumu ārstēšanā 

ar PCI metodi tiek izmantoti tikai DES, jo to pārākums ir pārliecinoši pierādīts (247, 248). 

Mūsu pētījuma dati šajā jomā bija vieni no pirmajiem demonstrējot, ka PES ir pārāks par BMS 

LM bojājumu ārstēšanā ar PCI metodi, attiecīgi parādot, ka primārie gala iznākumi (MACE), 

ko veidoja visu veidu nāve, miokarda infarkts un TLR bija mazāk PES grupā gan 6 mēnešu  

(attiecīgi, 7 % PES vs 15 % BMS, p=0,054), gan 3 gadu apsekojumā (attiecīgi, 7 % PES vs 18 

% BMS, p=0,011). Šo pārākumu lielākoties veidoja tieši TLR atšķirība abās grupās, attiecīgi 6 

mēnešu (attiecīgi, 1 % PES vs 8 % BMS, p=0,014) un  3 gadu apsekojumos (attiecīgi, 3 % PES 

vs 10 % BMS, p=0,038). Arī analizējot  IVUS datus, PES bija pārāks par BMS liela izmēra LM 

MLD, MLA vēlīnā zuduma un neointīmas tilpuma rezultātos gan 6 mēnešu (attiecīgi, vidējais 

MLD vēlīnais zudums mm  0,22 vs 0,60, p=<0,001 un vidējais MLA vēlīnais zudums mm2  

1,07 vs 2,70, p=<0,001), gan 3 gadu apsekojumos (attiecīgi, vidējais MLD vēlīnais zudums mm  

0,2 vs 0,5, p=<0,001 un vidējais MLA vēlīnais zudums mm2  1,1 vs 3,4, p=<0,001). Tā kā 

mūsdienās LM bojājumu ārstēšanās tiek lietoti tikai DES, šis pētījums publicēšanas laikā deva 

lielu pienesumu tālākai pētniecībai un klīniskai praksei, tai skaitā bifurkāciju un to tehniku 

pētniecībā un klīniskā pielietojumā.  

Mūsdienās arvien pieaug reģistru datu nozīme klīnisko notikumu izvērtēšanā, jo 

atšķirībā no randomizētiem kontrolētiem pētījumiem, kur rūpīgi tiek atlasītas pēc iespējas 

vienveidīgākas pacientu grupas, reģistros visbiežāk ir lielāks pacientu skaits un dati atspoguļo 
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“reālas dzīves” situācijas un rezultātus. Reģistru esamība atsevišķos medicīnas centros ļauj 

veikt regulāru efektivitātes paškontroli. Arī Latvijā no 2002.gada janvāra tika izveidots Latvijas 

neprotektētu LM PCI reģistrs, kura datu analīze atspoguļota šajā darbā ar mērķi demostrēt 

“reālas dzīves” Latvijas LM PCI reģistra datus, atspoguļojot LM intervences dažādību, 

specifiku un klīniskos iznākumus reālā klīniskā praksē pacientiem, kuriem veikta LM invazīva 

ārstēšana Latvijas Kardioloģijas centrā. Datu analīzes rezultātā tika atspoguļoti līdzīgi klīniskie 

un angiogrāfiskie pamatdati kā citos lielos LM reģistros (247), tādējādi parādot, ka mūsu LM 

bojājumu populācija būtiski neatšķiras no citām valstīm un mūsu dati ir līdzvērtīgi salīdzināmi. 

Dziļāka mūsu reģistra datu analīze parādīja, ka pacientiem ar  akūtu koronāru sindromu ir 

augstāks kardiovaskulāras nāves risks (attiecīgi, mazāka 1 gada izdzīvošana 92,2 % vs 97,7 %, 

p=0,0001) un biežāk vēro MACE (kardiovaskulāra nāve, TLR, miokarda infarkts, stenta 

tromboze – attiecīgi, 46,1 % vs 25,2 %, p=<0001) viena gada apsekojumā nekā pacientiem ar 

stabilu slodzes stenokardiju, norādot, ka akūts koronārs sindroms ir saistīts ar augstāku 

kardiovaskulāras nāves un lielāku MACE risku viena gada apsekojumā pacientiem pēc PCI 

veikšanas kreisās koronārās artērijas stumbram. Līdzīgi arī DELTA-2 reģistra daudzfaktoru 

regresijas datu analīze norādīja akūtu pacienta stāvokli kā riska faktoru primāriem gala 

notikumiem, ko veidoja nāve, MI un insults mediānā apsekojuma laikā – 501 diena (248). Tāpat 

kā citos lielos reģistros un pētījumos, arī mūsu reģistrā lielākai daļai pacientu iekļaušanas brīdī 

tika konstatēts distāls LM jeb LM bifurkācijas bojājums (attiecīgi, LKC 61,6 %, DELTA-2 

Reģistrā 84,6 %, SYNTAX pētījumā 64,1 %, NOBLE pētījumā 81 %), tāpēc ir būtiski analizēt 

bifurkāciju PCI efektivitāti un drošību. Mūsu reģistrā divu stentu bifurkācijas labošana bija 

saistīta ar sliktākiem viena gada klīniskajiem iznākumiem viena gada apsekojumā nekā viena 

stenta PCI, attiecīgi divu stentu tehnikai vēroja lielāku mirstību (attiecīgi, 1 gada  izdzīvošana 

96,6 % vs 90,2 %, p=0,017), biežāku TLR (attiecīgi, 1 gada  izdzīvošana bez TLR 96,2 % vs 

86,3 %, p=0,0001) un lielāku MACE (attiecīgi, 1 gada  izdzīvošana bez MACE  92,8 % vs 76,5 

%, p=0,0001) viena gada apsekojumā. Jāatzīmē, ka pacientiem visbiežāk pielietotā divu stentu 

tehnika bija “crush” tehnika, kura tika veikta 47,1 % gadījumos no visām 2 stentu tehnikām. 

Kopumā mūsu reģistra datos pārliecinoši vēro viena stenta bifurkāciju labošanas metodes 

pārākumu par divu stentu metodi viena gada klīniskajā apsekojumā pacientiem pēc perkutānas 

koronāras intervences veikšanas kreisās koronārās artērijas stumbram. 

Kaut arī vairākos pētījumos un arī mūsu reģistra rezultātu analīzē ir pārliecinoši dati par 

viena stenta tehnikas pārākumu ne tikai LM bifurkācijas, bet arī citu bifurkāciju bojājumu 

labošanai, tomēr mēdz būt bifurkāciju anatomiskie varianti, kuru gadījumā no divu stentu 
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tehnikas nevar izvairīties. Tādi bojājumi ir “īsti” bifurkāciju bojājumi, kur nozīmīgs bojājums 

ir abos zaros un to sastop aptuveni 1/2 - 2/3 no visiem LM bifurkāciju bojājumiem, kā 

piemēram, mūsu reģistrā īstu bifurkācijas bojājumu sastop 40,1 % pacientu, kamēr kopējais 

bifurkāciju bojājumu biežums ir 61,1 %. Savukārt, Delta-2 Registry datu publikācijā īstus 

bifurkācijas bojājumus konstatē 39,3 % gadījumu, kamēr kopējais bifurkāciju bojājumu 

biežums ir 84,6 %. Tā kā LM bifurkācijas bieži sastopamas ar T-veida leņķi, tad šajā gadījumā 

tiek rekomendēta divu stentu T-tehnika vai T un protrūzijas tehnika (TAP, T and protrusion) 

(168). Tomēr LM bifurkācijām sastop arī cita veida anatomiskās variācijas, kad ir nepieciešams 

izmantot cita veida 2 stentu tehnikas no kurām pēdējā laikā vairāk tiek rekomendēta “DK crush” 

tehnika (249). Pēdējo gadu laikā vairāku reģistru dati ir demonstrējuši LM bifurkāciju ārstēšanu 

ar PCI metodi kā lietderīgu “reālas dzīves” situācijās medicīnas centros ar lielu pieredzi. Tomēr 

joprojām bifurkāciju bojājumu PCI ir saistītas ar sliktākiem klīniskiem iznākumiem kā PCI, kas 

veiktas LM ostijā vai LM ķermena daļai (248, 250). Tāpēc ir būtiski pētīt un noskaidrot 

vislabāko un visdrošāko tehniku īstu LM bifurkācijas bojājumu ārstēšanai. 

LM DES-BDS stratēģijas pilot-pētījumā tika izveidota inovatīva 2 stentu bifurkāciju ārstēšanas 

PCI tehnika, galvenajā zarā implantējot jaunākās paaudzes everolimus izdalošu DES (Synergy 

stents, Boston Scientific Corp.) un sāna zarā implantējot everolimus izdalošu BDS (Absorb 

BVS, Abbott Vascular). Procedūra tika veikta Mini-crush vai T-stent divu stentu implantācijas 

tehnikā. Neskatoties uz salīdzinoši lielāku BDS stratu biezumu (150 µm) nekā lielākai daļai 

jaunākās paaudzes DES (piemēram, 74 µm Synergy stentam), šīs tehnikas izvēle pamatojas uz 

jau starptautiski atzītām rekomendācijām bifurkāciju bojājumu ārstēšanā atstāt koronārajā 

artērijā pēc iespējas mazāk metāla materiāla (249). Šīs tehnikas pielietošanas rezultātā BDS pēc 

savas funkcijas veikšanas, koriģējot sašaurinājumu sānu zarā, pilnībā biodegradējas 3-4 gadu 

laikā (251), neatstājot sānu zarā reziduālu metāla materiālu. Tādējādi sānu zars atgūst savas 

fizioloģiskās funkcijas un dabisko asinsvada gultni un ir pieejamāks turpmākām PCI sānu zarā, 

ja tas būtu nepieciešams, kas pēc klasiskām 2 stentu tehnikām nereti vairs nav iespējams. 

Pētījumā viena gada klīniskajā apsekojumā netika konstatēts neviens nāves gadījums (0 %), 1 

stenta tromboze (2,2 %), 1 miokarda infarkts (2,2 %) un TLR bija 15,2 % gadījumu ar kopumā  

15,2 % MACE (visu iemeslu nāve, kardiovaskulāra nāve, miokarda infarksts stenta tromboze, 

TLR) gadījumu. Līdzīgi rezultāti tika konstatēti arī 4 gadu klīniskajā apsekojumā (attiecīgi, 

nāve 0 %, stenta tromboze 2,2 %, MI 2,2 %, TLR 19,6 %) ar 19,6 % MACE gadījumu. DES-

BDS stratēģija viena un 4 gadu apsekojumā parādīja metodes drošumu, neuzrādot nevienu 

nāves gadījumu, ko tomēr konstatē nesen publicētā lielākā randomizētā 2 stentu tehnikas 
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DKCRUSH-V pētījumā, kur arī tika iekļauti pacienti ar īstu LM bifurkāijas bojājumu (visu 

iemeslu nāve 2,9 %, kardiovaskulāra nāve 1,2%). Tomēr, vērtējot jaunās stratēģijas tehniskos 

aspektus, TLR un mērķa artērijas miokarda infarkts, par kādiem jāuzskata visi mūsu pētījumā 

konstatētie infarkti, mūsu pētījumā tika konstatēti biežāk kā DKCRUSH-V pētījumā divu stentu 

tehnikas grupā (attiecīgi, TLR 5,0 %, mērķa artērijas miokarda infarkts 0,4 %). Jāatzīmē, ka 

DKCRUSH-V pētījumā provizionālās stentēšanas grupā mērķa artērijas miokarda infarkts bija 

nedaudz biežāk kā mūsu pētījumā (attiecīgi, 2,9 %). Bez šaubām, šo pētījumu tieša 

salīdzināšana nav iespējama, bet netieši var norādīt uz mūsu stratēģijas nepilnībām, ko nākotnē 

varētu pilnveidot. Īpaši ņemot vērā, ka mūsu pētījumā vienu no mērķa artērijas miokarda 

infarktiem veidoja BDS tromboze, kas pēc atkārtotiem ziņojumiem jādomā raksturīga pētījumā 

pielietotajam BDS un varētu būt būtiski mazāk, nākotnē pielietojot jaunākas paaudzes BDS. 

Mūsu pētījumā netika konstatēts statistiski ticams pārākums kādai no divām pielietotajām 2 

stentu implantācijas tehnikām (Mini-Crush vs T-stenta) viena un četru gadu apsekojumā. 

Tomēr, analizējot CB predilatācijas pielietošanu sānu zara aterosklerotiskās plātnes 

modifikācijai, viena gada apsekojumā ir pārliecinoši redzams, ka pacientu grupā, kur bija veikta 

CB predilatācija sānu zarā, tika konstatēti statistiski ticami mazāk TLR nekā pacientu grupā, 

kur netika veikta CB predilatācija sānu zarā (attiecīgi 5,6 % vs 50 %, p=0,003), ko vēro arī 4 

gadu apsekojumā (attiecīgi, 11,1 % vs 50 %, p=0,015). Tikai angiogrāfiska LM bojājuma 

izvērtēšana var būt apgrūtinoša un citreiz neprecīza it īpaši, ja bojājums ir izteikti kalcinēts vai 

ir iesaistīta bifurkācija, jo var nebūt objektīvu datu references izmēra novērtēšanai un 

bifurkācijas bojājumi var būt divdimencionāli grūtāk izvērtējami sarežģītas anatomijas dēļ. 

Nepareizi novērtējot bojājuma kalcinozes apjomu un anatomiju, var palielināt risku uz 

nepietiekamu bojājuma sagatavošanu pirms stenta implantācijas un attiecīgi arī stenta 

nepietiekamu izplešanu. Savukārt nepietiekama stenta izplešana ir saistīta ar lielāku atkārtotas 

revaskularizāciajas un stenta trombozes risku (252). IVUS vadīta LM PCI ar mazāku nevēlamo 

notikumu un mirstības risku (253). Līdzīgi kā citos pētījumos (254, 255) mūsu pētījumā 

atkārtoti tika demonstrēta IVUS vizuālās diagnostikas nozīme LM PCI laikā, vērojot retāku 

IVUS lietošanu pēc stenta implantācijas iekļaušanas grupā, kur apsekojumā tika konstatēti TLR 

(attiecīgi, 55,6 % vs 94,6 %, p=0,009). Mūsu pētījuma tehniskie un angiogrāfiskie faktori vēl 

dziļāk jāanalizē, bet tas nav šī darba pamatuzdevums un šie dati tiks turpmāk analizēti 

detalizētāk. 

Kopumā pētījumā tika konstatēts, ka PCI stratēģija, ārstējot neprotektētu LM īstu 

bifurkāciju bojājumus ar platīna-hroma koronāriem stentiem ar bioabsorbējošu polimēra 
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pārklājumu (Synergy) LM-LAD un bioabsorbējošām platformām (Absorb) LCX artērijā 

izmantojot divu stentu tehniku (Mini-crush vai T-stent), ir droša. Pārliecinoši tika demonstrēta 

CB un IVUS izmantošanas nozīme procedūras laikā. Bet kā analizētā pilotpētījuma trūkumus 

var minēt mazu iekļauto pacientu skaitu, un to, ka pacienti netika randomizēti pret citām 

bifurkāciju tehnikām. Tomēr šī pilotpētījuma mērķis bija parādīt metodes drošību, lai tālāk 

varētu plānot jau randomizētu pētījumu ar lielākām pacientu grupām. Metodes drošība tika 

atspoguļota arī 4 gadu apsekojumā, neskatoties uz izmantotā BDS atsaukšanu izmantošanai 

klīniskajā praksē dēļ biežākiem ilgtermiņa klīniskiem notikumiem (75). Tālākiem pētījumiem 

ir nepieciešama lielāka pacientu grupa un metodes salīdzināšana ar citu divu stentu tehniku pēc 

pacientu randomizācijas, kā arī izmantojot jaunākas paaudzes BDS un pieturoties pie 

principiem, kur IVUS kontrolē tiek rūpīgi sagatavota asinsvadu gultne, izmantots adekvāts DES 

un bioabsorbējošās platformas izmērs un precīza postdilatācija, beigu rezultātu optimizējot 

OCT kontrolē.  

Kreisās koronārās artērijas stumbra perkutāna koronāra intervence ir droša un efektīva 

ārstēšanas metode tūlītēji un ilgtermiņā, ja tiek izmantoti DES, kā arī izmantojot arī citas ar 

zālēm pārklātas bioabsorbējošas platformas. Izmantojot attēldiagnostikas un citas koronārās 

angioplastijas modernās ierīces, kā, piemēram, IVUS diagnostika PCI vadīšanai un CB 

lietošana pirms stenta implantācijas, panākami teicami klīniskie rezultāti. 
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10. Secinājumi 

 

1. A. IVUS vadīta kreisās koronārās artērijas stumbra perkutāna koronāra intervence ar 

bojājuma pirmsstentēšanas sagatavošanu ar CB ir droša un efektīva taktika.  

1. B. Gan īstermiņa 6 mēnešu apsekošanā, gan ilgtermiņa 3 gadu apsekošanā PES bija pārāks 

par BMS liela izmēra kreisās koronārās artērijas stumbrā IVUS analīzē, kā arī klīniski salīdzinot 

TLR un MACE biežumu. 

 

2. A. Akūts koronārs sindroms ir saistīts ar augstāku kardiovaskulāras nāves un lielāku MACE 

risku viena gada apsekojumā pacientiem pēc perkutānas koronāras intervences veikšanas 

kreisās koronārās artērijas stumbram. 

2. B. Viena stenta tehnika ir pārāka par divu stentu tehniku viena gada klīniskajā apsekojumā 

pacientiem pēc perkutānas koronāras intervences veikšanas kreisās koronārās artērijas 

stumbram.  

 

3.A. Neprotektētu LM īstu bifurkācijas bojājumu ārstēšana ar everolimus izdalošu platīna-

hroma koronāro stentu (Synergy) LM/LAD zarā un bioabsorbējošo platformu (Absorb) LCX 

artērijas ostijā, izmantojot 2 stentu implantācijas tehniku (Mini-crush vai T-stent), ir droša 

metode. 

3.B. Nav statistiski ticamu priekšrocību starp Mini-Crush vai T-stenta implantācijas tehnikām 

viena un četru gadu apsekojumā. 
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11. Darba praktiskais pielietojums 

Stenta trombozes un restenozes veidošanās kreisās koronārās artērijas kopējā stumbrā (LM) var 

manifestēties ļoti bīstamās klīniskās situācijās kā smaga kreisā kambara disfunkcija vai pēkšņa 

nāve. LM bojājumu ārstēšanas uzlabošana veicina mirstības mazināšanos LM pacientu 

populācijā, kā arī mazina sirds mazspējas attīstīšanos izdzīvojušiem pacientiem. Sirds mazspēja 

var būtiski samazināt pacienta slodzes toleranci, tāpēc nereti šiem pacientiem tiek atzīta 

invaliditāte, ko var novērst vai mazināt, pacientus pareizi un laicīgi ārstējot.  

Kaut arī Randomizētais LM pētījums tika veikts salīdzinoši nesen – 2007.g., tā mūsdienu 

praktiskais pielietojums atspoguļojas ikdienas darbā katrā kardioģijas centrā visā pasaulē, LM 

bojājumu ārstēšanā ar PCI metodi tiek izmantoti tikai DES, jo to pārākums ir pārliecinoši 

pierādīts. 

Pēdējo gadu laikā vairāku reģistru dati, t.s. Latvijas neprotektētu LM PCI reģistrs, ir 

demonstrējuši LM bifurkāciju ārstēšanu ar PCI metodi kā lietderīgu “reālas dzīves” situācijās 

medicīnas centros ar lielu pieredzi un ir pārliecinoši dati par viena stenta tehnikas pārākumu 

LM bifurkāciju ārstēšanā. Tomēr joprojām bifurkāciju bojājumu PCI ir saistītas ar sliktākiem 

klīniskiem iznākumiem kā PCI, kas veiktas LM ostijā vai LM ķermena daļai un būtisks iemesls 

tam ir kompleksas anatomijas bifurkācijas kā “īstas” bifurkācijas, kuru vispareizākā ārstēšanas 

tehnika katrā anatomiskā vai klīniskā situācijā pasaulē joprojām tiek pētītas un aktualitāte šajā 

jomā nav mazinājusies neatrisināto medicīnisko problēmu un slimības anatoiskās lokalizācijas 

nozīmīguma dēļ. LM DES-BDS stratēģijas pilot-pētījuma datu analīze parāda stratēģiju, kā 

drošu metodi, ļaujot tālāku BDS pielietošanas pētniecību LM bifurkāciju ārstēšanā, izmantojot 

iepriekš aprakstīto stratēģiju. 
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