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Izmantotie saīsinājumi 

AKS – akūts koronārs sindroms 

Atm – atmosfēras 

BMS – parasts tērauda stents (angl. bare metal stent) 

CB – griezošais balons (angl. cutting balloon) 

CK-MB – kreatīnkināzes MB frakcija 

CTO – hroniska totāla oklūzija (angl. chronic total occlusion) 

DES – ar zālēm pildīts stents (angl. drug eluting stent) 

GMŠ – gludās muskuļšūnas 

GP IIb/IIIa – glikoproteīnu receptoru IIb/IIIa blokatori 

IL-1B – interleikīna-1 beta gēns  

IL-1RN – interleikīna-1 receptora antagonista gēns 

IVUS – intravaskulārā ultraskaņa 

KAŠ – koronāro artēriju šuntēšanas operācija  

KG – koronārā angiogrāfija 

“kissing” postdilatācija – inflāciju veic vienlaicīgi ar diviem baloniem: vienu 

galvenajā zarā, bet otru sānu zarā (angl. kiss – skūpstīties) 

KSS – koronārā sirds slimība 

LAD – kreisās koronārās artērijas priekšējais lejupejošais zars (angl. left anterior 

descending artery) 

LCX – kreisās koronārās artērijas apliecošais zars (angl. left circumflex artery) 
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LM – kreisās koronārās artērijas kopējais stumbrs (angl. left main) 

MB – galvenais zars (angl. main branch)  

MI – miokarda infarkts 

MLD – minimālais lūmena diametrs 

MSA – minimālais šķērsgriezuma laukums (angl. minimal square area) 

NC – (angl. non-compliant) balons, kura materiāls ļauj palielināt inflācijas 

spiedienu, nepalielinot balona nominālo izmēru, tādējādi uzlabojot stenta ģeometriju 

artērijas iekšienē bez artērijas sieniņas papildu iestiepuma  

OM – trulās malas zars (angl. obtusus marginalis) 

PB – parasts balons (angl. plain balloon) 

PCI – perkutānā koronārā intervence (angl. percutaneous coronary intervention) 

POBA – parasta balonangioplastija (angl. plain old balloon angioplasty) 

PTCA – perkutānā transluminālā koronārā angioplastija (angl. percutaneous 

transluminal coronary angioplasty) 

QCA – kvantitatīvā koronārā analīze (angl. quantitative coronary angiography)  

RCA – labā koronārā artērija (angl. right coronary artery) 

SB – sānu zars (angl. side branch) 

SC – (angl. semi-compliant) balons, kura izmērs mainās atkarībā no inflācijas 

spiediena, tādējādi radot arī artērijas sieniņas iestiepumu 

SD – standartdeviācija 

TLR – mērķa bojājuma revaskularizācija (angl. target lesion revascularisation) 

TVR – mērķa asinsvada revaskularizācija (angl. target vessel revascularisation)
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1 Ievads 

Koronārā sirds slimība (KSS) ir nozīmīga veselības aprūpes problēma Latvijā 

un visā pasaulē. Pēc Pasaules Veselības organizācijas datiem katru gadu pasaulē no 

KSS mirst apmēram 7,2 miljoni cilvēku un 2020.gadā šis skaitlis sasniegs 11,1 

miljonu (Mackay and Mensah, 2004). Pēc Latvijas Veselības statistikas un medicīnas 

tehnoloģiju aģentūras datiem 2004. gadā nāves iemesls 55,9% gadījumu bija sirds un 

asinsvadu slimības (Veselības statistikas departaments, 2005).  

KSS pamatā ir aterosklerotiskas pārmaiņas sirds vainagartērijās. Lielo 

epikardiālo koronāro artēriju hroniska ateromatoza sašaurināšanās vismaz par 50 – 

70% rada neadekvātu miokarda metabolo nodrošinājumu palielinātu miokarda prasību 

gadījumā, izraisot stabilu slodzes stenokardiju (Marso et al., 2000) Akūtu koronāru 

sindromu (AKS) rašanos nosaka akūta vai subakūta miokarda skābekļa apgādes 

samazināšanās, ko izraisījusi aterosklerotiskās plāksnes erozija, fisūra vai plīsums, ko 

pavada iekaisums, tromboze, vazokonstrikcija un mikroembolizācija (Bertrand et al., 

2002).  

KSS diagnoze lielā mērā balstās uz anamnēzi un slimnieku klīnisko 

izmeklēšanu, kā arī neinvazīvajiem izmeklējumiem – elektrokardiogrāfiju (EKG), 

ehokardiogrāfiju (EhoKG), fiziskās slodzes testiem, miokarda perfūzijas scintigrāfiju, 

kā arī stresa ehokardiogrāfiju. Atkarībā no šo izmeklējumu rezultātiem ir indicēta 

koronāro artēriju invazīva izmeklēšana – koronārā angiogrāfija.  

Koronārā angiogrāfija (KG) pašlaik ir precīzākā un objektīvākā koronāro 

artēriju izmeklēšanas metode jeb “zelta standarts”, ar kuru var redzēt koronārās 

artērijas, to anomālijas un precizēt diagnozi, kā arī lielā mērā nosaka turpmāko 

terapijas stratēģiju. Tomēr KG ne vienmēr sniedz pilnīgu priekšstatu par koronārā 

bojājuma smaguma pakāpi, jo nespēj diagnosticēt aterosklerozi artērijas sieniņā. Tādēļ 

dažkārt ir jāizmanto papildu izmeklēšanas metodes, piemēram, intravaskulārā 

ultraskaņa (IVUS), kuras pašlaik sniedz visprecīzāko informāciju par aterosklerozes 

procesu artērijas sieniņā.  

KSS ārstēšanas galvenie mērķi ir aizkavēt koronārās aterosklerozes 

progresēšanu, uzlabot prognozi, mazināt mirstību, likvidēt vai vismaz samazināt 
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simptomus, tādējādi uzlabojot slimnieka dzīves kvalitāti. KSS galvenie terapijas 

virzieni: 

• medikamentozā terapija 

• perkutānā koronārā intervence (PCI, percutaneous coronary interevention) 

• ķirurģiskā ārstēšana - koronāro artēriju šuntēšanas operācijas (KAŠ) 

Tomēr vairumā gadījumu tie nav krasi nošķirami un optimālu rezultātu 

sasniegšanai ir savstarpēji kombinējami.  

Arvien lielāku vietu gan stabilas slodzes stenokardijas, gan arī akūtu koronāru 

sindromu ārstēšanā ieņem PCI.  

Perkutānā koronārā intervence ir salīdzinoši jauna ārstēšanas metode, un par 

tas pamatlicēju uzskata A. Gruentzig, kurš 1977. gadā veica pirmo balonangioplastiju 

(POBA, plain old balloon angioplasty). Tas bija apvērsums KSS ārstēšanā, jo tādējādi 

bez koronārās šuntēšanas operācijām varēja izārstēt pacientus ar smagām koronāro 

artēriju stenozēm, mazinot pacienta rehabilitācijas laiku un ārstēšanas izmaksas. 

Tomēr līdz ar ieguvumiem šī metode radīja arī ar jaunas problēmas. Galvenā no tām ir 

restenoze - invazīvi ārstētā artērijas segmenta atkārtota sašaurināšanās. Restenozes 

galvenais patoģenētiskais mehānisms ir artērijas sieniņas bojājums (barotrauma) 

koronārās intervences laikā, kas ir cēlonis neointīmas hiperplāzijai intervences vietā. 

Pēc sekmīgas PCI restenoze ir 12 - 48% pacientu un tā būtiski ietekmē gan slimības 

rādītājus, gan veselības aprūpes izdevumus (Serruys et al., 1988).  

Turpmākajos gados PCI tehnoloģijas strauji attīstījās, balonangioplastijai 

sekoja stentu implantācijas ēra, sāka arī izmantot brahiterapijas metodi un 

nejonizējošo starojumu. Revolucionārā zālēm pildīto stentu (DES, drug eluting stent) 

ieviešana klīniskajā praksē radīja sākotnēji mānīgu iespaidu par pilnīgu uzvaru pār 

restenozi. Vienkāršu koronāro bojājumu gadījumā, pateicoties iepriekš minētajām 

tehnoloģijām, restenoze tiešām ievērojami mazinājās. Tomēr grūtības joprojām rada 

sarežģīti bojājumi, piemēram, gari, difūzi, kalcinēti bojājumi, totālas oklūzijas, 

bojājumi, kas lokalizēti artēriju bifurkācijās, mazo artēriju slimība, kā arī vairāku 

artēriju slimība u.c., kas ir šodienas PCI metodes izaicinājums. Tādēļ visu jauno 

tehnoloģiju attīstības un pētījumu protokolu būtiskākais uzdevums ir restenozes 
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mazināšana. Daudzos farmakoloģiskajos pētījumos vērtēta trombocītu un trombīna 

inhibitoru, statīnu, steroīdu, ACE inhibitoru, pretiekaisuma līdzekļu, gēnu terapijas 

u.c. spēja inhibēt gludo muskuļu šūnu proliferāciju (Hillegass et al., 1994). 

Neskatoties uz progresu gan invazīvajās tehnoloģijās un aprīkojumā, gan 

farmakoterapijā, restenoze joprojām ir perkutānās koronārās intervences Ahilleja 

papēdis. 

Mūsu pētījumu objekts ir restenoze, kā arī agrīnie un vēlīnie rezultāti pēc 

perkutānas koronāras intervences pacientiem ar koronāru sirds slimību un sirds 

vainagartēriju sarežģītiem bojājumiem. Pētījumos izmantotas gan ikdienas darbā 

pieejamās jaunākās ārstēšanas iespēja, gan radīti un ieviesti dažādi jauni perkutānās 

koronārās intervences tehniskā izpildījuma varianti, izmantojot non-compliant 

balonus, speciālus griezošos balonus, pārklātos stentus un ar zālēm pildītos stentus. 

Rezultāti tika novērtēti kā klīniska, tā arī izmantojot intravaskulārās ultraskaņas 

mērījumus. Darbā analizēta arī ģenētisko faktoru ietekme uz restenozes attīstības 

procesu.
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2 Literatūras apskats 

 

2.1. Vēsture 

1926. gadā Vācijā, Ebersvaldē Forssmans, meklējot drošāko veidu, kā 

intrakardiāli ievadīt medikamentus, pats sev ievadīja katetru labajā ātrijā (Myler and 

Stertzer, 1990). Tādējādi, neskatoties uz kolēģu neslēpto kriticismu un ilgo gadu 

ignoranci, Forssman bija kļuvis par intervencionālās kardioloģijas aizsācēju. 

1941. gadā Cournand un Richards vēlreiz “atklāja” intrakardiālo katetru, ko 

pirmo reizi izmantoja diagnostikā. 60. un 70. gados Sones, Judkins un Abrams 

pielāgoja šo katetru tieši koronāro artēriju izmeklēšanai. 

1964. gadā Dotter, lai uzlabotu asins plūsmu, izmantojot koaksiālu katetru 

sistēmu, veica pirmo ārstniecisko procedūru pacientam ar perifēro artēriju 

aterosklerozi, ko nosauca par “transluminālo angioplastiju”. Diemžēl šai 

manipulācijai bija daudz komplikāciju, tādēļ arī Dotter tika izsmiets un ASV šo 

metodi praksē neieviesa. Eiropā Gruentzig, modificējot Dotter tehniku, izveidoja divu 

lūmenu katetru, kura distālajā galā bija pievienots polivinilhlorīda balons – šo ierīci 

veiksmīgi izmantoja perifēro asinsvadu angioplastijās. 

1977. gada maijā Cīrihē Gruentzig veica pirmo koronāro balonangioplastiju 

dzīvam pacientam. 

Sākotnēji koronārajā angioplastijā izmantotā tehnika bija ļoti primitīva, bet 

gadu gaitā to pilnveidoja, kā arī ieviesa jaunas tehnoloģijas. 

Lai mazinātu akūto komplikāciju risku (disekcija, artēriju plīsumi u.c.) un 

restenozes veidošanos, pēc balonangioplastijas izveidoja stentus – metāliskas 

intrakoronārās protēzītes. Vārda “stents” etimoloģija nav skaidrs. Tomēr uzskata, ka 

tas radies no angļu zobārsta Charles Tomas Stent vārda, kas izgudrojis īpašu Stenta 

masu zobu nospiedumu noņemšanai protezēšanā. Otrs variants ir angļu vārds “to 

stint”, kas nozīmē “ierobežot” (Kutryk and Serruys, 1999). 1987. gadā Sigwart 

publicēja datus par pirmo veiksmīgo stenta implantāciju cilvēkam.  
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Stentu implantācijas klīniskajā praksē ieviesa tikai 90. gadu vidū, un tas bija 

apvērsums invazīvajā kardioloģijā, jo uzskatīja, ka tādējādi varēs atrisināt visas ar 

restenozi saistītās problēmas. Vēlākos gados cīņai ar restenozi sāka izmantot arī 

brahiterapijas metodi un nejonēto starojumu, tika pilnveidota arī farmakoterapija 

(antikoagulanti un antiagreganti). Mūsdienās par neatņemamu PCI sastāvdaļu kļuvuši 

2002. gadā klīniskajā praksē ieviestie ar zālēm pildītie stenti (DES, drug eluting 

stents), kuri nomāc vai bloķē gludo muskuļšūnu proliferāciju. Gadu gaitā pilnveidots 

ne tikai PCI tehniskais izpildījums, bet arī indikāciju noteikšana un procedūras 

kļuvušas ievērojami sarežģītākas. Tādēļ pēdējā laikā viens no biežākiem diskusiju 

tematiem ir jautājums par koronārās šuntēšanas operāciju nākotni. Tomēr katras 

jaunas tehnoloģijas ieviešana rada arī jaunus sarežģījumus un komplikācijas – 

disekciju, artērijas atpakaļsaraušanos (recoil), akūtu oklūziju, distālu embolizāciju, 

artērijas remodelāciju, subakūtu trombozi, instenta restenozi, vēlīnu stenta trombozi, 

galu (edge) restenozi.  

Latvijā invazīvā koronārās sirds slimības ārstēšana sākta 1990. gada 4.aprīlī, 

kad Andrejs Ērglis kopā ar Andi Dombrovski pacientei ar stabilu slodzes stenokardiju 

un labās koronārās artērijas proksimālu stenozi ≥ 75% izdarīja pirmo 

balonangioplastiju. 1996. gadā Latvijas Kardioloģijas centrā veikta arī pirmā PCI ar 

stenta implantāciju. Kopš tā laika procedūru skaits ar katru gadu ir strauji pieaudzis 

(skatīt 1. attēlu). 

 

 

 

 

 

 

1. attēls. Latvijas Kardioloģijas centrā veikto KG un PCI skaits. 
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2.2. Restenoze 

Restenoze ir invazīvi ārstētas artērijas segmenta atkārtota sašaurināšanās. Pēc 

sekmīgas perkutānas koronāras intervences restenoze ir 12 – 48% pacientu, un tas 

būtiski ietekmē gan slimību, gan veselības aprūpes izdevumus (Serruys et al., 1988). 

Veicot perkutāno koronāro intervenci plūsmu ierobežojošas koronārās artērijas 

stenozes ārstēšanai, izmanto augsta spiediena angioplastijas balonu, kas iestiepj 

koronārās artērijas sieniņu un rezultātā rodas plīsums aterosklerotiskajā plāksnē, 

iekšējā elastiskajā membrānā, media un adventīcijas struktūrās. Artērija tūlīt sāk dzīt, 

rezultātā atjaunojas normāla koronārās artērijas funkcija. Tomēr 30 – 40% pacientu 

normālā atbildes reakcija – dzīšana ir pārspīlēta un veidojas restenoze.  

Šī procesa pamatā ir šādi mehānismi – agrīna elastiskā atpakaļsaraušanās 

(elastic recoil), murālā tromba veidošanās, neointīmas veidošanās un arteriālā 

remodulācija. 

2.2.1. Restenozes pamatmehānismi 

2.2.1.1. Elastiskā atpakaļsaraušanās (angl. elastic recoil) 

Elastiskā atpakaļsaraušanās ir artērijas šķērsgriezuma laukuma starpība balona 

inflācijas laikā un īsi pēc tās. Labu ilgtermiņa rezultātu nosaka lūmena šķērsgriezuma 

laukums pēc procedūras, bet elastiskā atpakaļsaraušanās samazina šķērsgriezuma 

laukumu jau tūlīt pēc procedūras. Elastiskā atpakaļsaraušanās notiek pirmo 30 minūšu 

laikā pēc PCI, bet tā var parādīties arī līdz 24 stundām pēc procedūras. Tās dēļ 

asinsvada šķērsgriezuma laukums var samazināties pat par 50%. Biežāk elastisko 

atpakaļsaraušanos sastop pēc PCI ekscentriskām un ostiālām stenozēm. Apmēram 

15% gadījumu 24 stundu laikā pēc veiksmīgas angioplastijas rodas > 0,5 mm lūmena 

zudums tieši agrīnas atpakaļsaraušanās dēļ, kas var veicināt restenozes rašanos 

(Nobuyoshi et al., 1988). Stentu implantācija aizkavē agrīno elastisko 

atpakaļsaraušanos, tomēr izteikti kalcinētu un fibrotisku bojājumu gadījumā vērojama 

pat agrīna atpakaļsaraušanās stenta implantācijas vietā (15 – 30%). 
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2.2.1.2. Tromba formācija 

Tromba veidošanās parasti seko PCI, bet tā reti izraisa klīniskus simptomus 

pēkšņa asinsvada slēguma dēļ. Neokluzīva murāla tromba apjoms parasti ir 

proporcionāls asinsvada bojājuma pakāpei un parādās, neskatoties uz agresīvu 

antitrombocitāro terapiju un antitrombīna līdzekļu lietošanu. Veselā artērijā endotēlija 

slānis regulē trombocītu aktivāciju un tromba veidošanos, atbrīvojot slāpekļa oksīdu, 

prostaciklīnu, antitrombīnu III. Mehānisks bojājums angioplastijas laikā izraisa 

endotēlija bojājumu, atsedz augsti trombogēno subendoteliālo matriksu un kolagēnu 

un atbrīvo audu tromboplastīnu, kas piesaista VII/VIIa asinsreces faktoru un izraisa 

trombīna aktivāciju un fibrīna depozīciju. Asinsvada sienas bojājuma vietā notiek 

vazokonstrikcija, trombocītu adhēzija bojātā asinsvada subendoteliālajās struktūrās un 

trombocītu agregācija. Rezultātā no trombocītiem atbrīvojas alfa granulu saturs – 

serotonīns, tromboksāns A2 un citas vielas. Trombocītu aktivācija izraisa arī 

pārmaiņas trombocītu GP IIb/IIIa receptoru struktūrā, rezultātā veidojas trombocītu – 

fibrīna trombs, kas spēcīgi stimulē neointīmas veidošanos. Trombīns, fibrīna 

degradācijas produkti, trombocītu substances un citokīni, kas atbrīvojas no iekaisuma 

šūnām, izraisa neointīmas šūnu migrāciju un proliferāciju. Iespējams, ka murālā 

tromba degradācijas produkti organizējas neointīmā. 

2.2.1.3. Neointīmas veidošanās 

Intīma ir artērijas sieniņas iekšējā slāņa daļa no iekšējās elastiskās membrānas 

līdz artērijas lūmenam. Cilvēka piedzimšanas brīdī tā sastāv tikai no endotēlija šūnām 

un iekšējās elastiskās membrānas. Ar gadiem intīmā sāk parādīties gludās 

muskulatūras šūnas, kur to orientācija ir longitudināla atšķirībā no cirkulārās 

orientācijas media. Koronārās sirds slimības gadījumā lipīdu depozīti nogulsnējas tieši 

šajos rajonos, paātrinot intīmas sabiezēšanas procesu. Pēc perkutānās koronārās 

intervences notiek tās laikā radušos mikrotraumu dzīšana, kas izraisa intīma 

sabiezējumu un veidojas neointīma. Tās veidošanās laikā notiek intramurālu trombu 

veidošanās, miofibroblastu un gludo muskuļšūnu proliferācija un migrācija. 

Endotēlija bojājums ir sākotnējais posms neointīmas veidošanās procesā. Endotēlija 

šūnas maksimāli ātri cenšas atjaunot nepārtrauktu endotēlija slāni. Pat pēc pilnīgas 

endotelizācijas tā funkcija vēl vairākus mēnešus nav pilnvērtīga. Endotēlija bojājums 

rada subendotēlija kolagēna šķiedru un cirkulējošo trombocītu un trombīnu saskari. 
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Bojāta endotēlija gadījumā izdalītais endotelīns I izraisa artērijas sieniņas zemākesošo 

slāņu gludo muskuļšūnu proliferāciju un ekstracelulārās matrices rašanos. Tas nosaka 

gludo muskuļšūnu migrāciju. Neointīmas proliferācija ir komplekss process, tās 

palaidējmehānisms ir vaskulārs bojājums, kas rodas procedūras laikā ar sekojošu 

iekaisuma atbildes reakciju un gludo muskuļšūnu proliferāciju (skatīt 2. attēlu). 

 

2. attēls. Neointīmas veidošanās. Stenta implantācijas radītā trauma artērijas 

sieniņai darbojas kā palaidējmehānisms trombocītu agregācijai un iekaisuma faktoru 

aktivācijai, ar sekojošu gludomuskuļšūnu (GMŠ) migrāciju un proliferāciju, un 

ekstracelulārās matrices sekrēciju, kas ir neointīmas proliferācijas un restenozes 

veidošanās procesa galvenie mehānismi. 

2.2.1.4. Remodelācija  

Remodelācija ir artērijas izmēra pārmaiņas laika gaitā, mērot iekšējās vai 

ārējās elastiskās membrānas laukumu (Schwartz et al., 1998). Ekstracelulārā matriksa 

remodelācijas laikā, producējoties kolagēnam, notiek asinsvada ģeneralizēta 

ģeometriska pārveidošanās tam vai nu paplašinoties, vai sašaurinoties. Labvēlīga jeb 

adaptīva remodelācija ir artērijas paplašināšanās uz āru, bet nelabvēlīga jeb 
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patoloģiska remodelācija ir artērijas sarukums uz lūmena pusi. Adaptīvu remodelāciju 

novēro agrīnas koronārās sirds slimības gadījumā. Tomēr ar laiku aterosklerotiskās 

plāksnes tilpums sāk pārsniegt remodelācijas kapacitāti un sākas artērijas 

stenozēšanās. Tas notiek tad, ja aterosklerotiskās plāksnes tilpums aizņem 40% no 

asinsvada lūmena (Glagov et al., 1987).   

Pēc angioplastijas remodelācija var būt gan labvēlīga, gan nelabvēlīga (skatīt 

3. attēlu). 

 3. attēls. Labvēlīga un nelabvēlīga remodelācija. (Altman et al., 2001) 

Tomēr bieži remodelācija ir nelabvēlīga un var radīt līdz 80% lūmena zuduma. 

Izdarot autopsiju pētījumos slimniekiem, kuriem kādreiz dzīves laikā veikta 

angioplastija, vērtēta remodelācijas loma restenozes procesā. Artērijas lielums, kas 

mērīts pēc ārējās elastiskās membrānas laukuma, restenotisku bojājumu gadījumā bija 

samazināts un palielināts bojājumiem bez nozīmīgas lūmena sašaurināšanās, bet 

neointīmas biezums restenotiska bojājuma un nerestenotiska bojājuma gadījumā bija 

gandrīz identisks (1,74 ± 1,0 mm2 pret 1,70 ± 0,9 mm2), tādējādi apstiprinot centrālo 

remodelācijas lomu restenozē. Mintz un līdzautori intravaskulārās ultraskaņas 

pētījumos pēc kornārās angioplastijas pētīja 2 slimnieku grupas 6 mēnešus pēc PCI. 

Vienā slimnieku grupā novēroja kompensatoru lūmena palielināšanos, bet otrā grupā 

novēroja artērijas lūmena samazināšanos ārstētajā segmentā. Labvēlīgā remodelācija 

saistījās ar daudz mazāku restenozes biežumu 6 mēnešu laikā nekā nelabvēlīgā 
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remodelācija (28% pret 60%) un 87% lūmena zuduma 1 līdz 6 mēnešu laikā pēc PCI 

novēroja artērijas lūmena sarukuma dēļ (Mintz et al., 1996).  

2.2.2. Restenozes riska faktori 

Restenozes galvenie riska faktori iedalāmi vairākās apakšgrupās (skatīt 1. 

tabulu) (Klugherz et al., 2000).  

1. tabula. Restenozes riska faktori. 

I No pacienta slimības atkarīgi:  

1. Klīniski: Cukura diabēts u.c. smagas blakusorgānu 

saslimšanas 

2. Angiogrāfiski: Garš bojājums >20mm 

 Vairāku artēriju bojājumi 

 Hroniska totāla oklūzija 

 Ostiāls bojājums 

 Bifurkācijas bojājums 

 v.saphena šunta bojājums 

II No procedūras atkarīgi:  

 Atlieku stenoze pēc PCI > 30% 

 MLD, MSA 

 Inflācijas stiprums (atm) 

2.2.3. Stenta implantācija un restenoze 

Pasaulē apmēram 80% gadījumu PCI laikā tiek veikta stenta implantācija. 

Latvijas Kardioloģijas centra praksē 91% gadījumu tiek implantēts vismaz viens 

stents un tikai 9% gadījumu tiek veikta angioplastija bez stenta implantācijas. 

 Koronārie stenti ierobežo agrīno elastisko atpakaļsaraušanos, palielina 

veiksmīga procedūras rezultāta biežumu, kā arī palielina pēcprocedūras artērijas 

lūmena diametru un samazina kopējo restenozes biežumu. Stenta šķērsgriezuma 

laukums laika gaitā būtiski nemainās. Ne labvēlīga, ne nelabvēlīga remodulācija 

stentā nenotiek. Tomēr stenta malās un savienojumu vietās tā ir iespējama. Pēc 

parastu stentu implantācijām angiogrāfisko restenozi konstatē 15 – 20 % gadījumu, 
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klīniski un anatomiski nelabvēlīgākās grupās šis skaitlis ir pat lielāks un svārstās no 

30 līdz 50% (Holmes et al., 1998).  

Pirmoreiz stentu implantācijas priekšrocības parādīja divi lieli pētījumi 

BENESTENT I un STRESS. Tie pierādīja, ka stenta implantācijai, salīdzinot ar 

balonangioplastiju, ir labāks procedūras tūlītējais, kā arī vēlīnais klīniskais un 

angiogrāfiskais rezultāts – 7 mēnešu restenoze samazinājās vidēji par 10% stentu 

implantācijas grupās (Fischman et al., 1994; Goldberg et al., 1994; Serruys et al., 

1994). Tomēr pēc parasta metāla stenta implantācijas 6 mēnešu pārbaudes laikā 

restenozi konstatē no 8% līdz pat 80% gadījumu, tas gan atkarīgs gan no 

anatomiskiem, gan klīniskiem faktoriem (Costa et al., 2002).   

Tā kā kļuvis skaidrs, ka stentu implantācija ievērojami samazina restenožu 

skaitu, tomēr pilnīgi to nenovērš, ir izdarīti jauni mēģinājumi stentus uzlabot. Pēdējās 

dekādes laikā bijuši vairāki mēģinājumi radīt dažāda dizaina stentus, kas samazinātu 

gan akūtās, gan subakūtās trombozes, kā arī restenozes biežumu (Edelman and 

Rogers, 1999).  

2.2.3.1. Pārklātie stenti 

Medicīnas literatūras dati liecina, ka ar bioloģiski aktīvām vielām pārklāti 

stenti aizkavē stentu trombozi un restenozi pēc koronāras angioplastijas (Carrie et al., 

2001; Heldman et al., 2001). Tādēļ stenti tika pārklāti ar īpašām vielām, kuru mērķis 

bija vēl vairāk mazināt restenozi. Stentu pārklājumi sākotnēji bija pasīvas vielas 

(zelts, heparīns, fosforilholīns, ogleklis, silīcija karbīds). Ir veikti daudzi pētījumi ar 

šādiem pārklātiem stentiem (COAST, CARBO, HOPE, Hepacoat u.c). Tomēr to 

nozīme restenozes mazināšanā pārliecinoši netika pierādīta (Sick et al., 2004). Vēlāk 

stentus sāka pildīt ar aktīvām vielām, un sākās, tā sauktā, ar “zālēm pildīto stentu 

(DES, angl.val. drug eluting stent) ēra”.  

2.2.3.2. Ar zālēm pildītie stenti 

Salīdzinoši nesen (2000. gadā) klīniskajā praksē ieviestie ar zālēm pildītie 

stenti (DES – angl. drug eluting stents) ievērojami mazinājuši restenozes risku 

gandrīz visu koronārajo bojājumu gadījumā (Sousa et al., 2003; Sousa et al., 2003). 
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Šo stentu pildījumam izmanto aktīvas vielas (citostatiskas, antibakteriālas vielas), kas, 

bloķējot šūnas ciklu dažādās fāzēs, kavē neointīmas veidošanos un līdz ar to arī 

restenozes rašanos. Nozīmīgu DES stentu pētījumi gan ar sirolimus (RAVEL un 

SIRIUS), gan ar paklitakselu (TAXUS sēriju pētījumi) pildītiem stentiem pierādījuši 

ievērojamu restenoze samazināšanos pat augsta riska pacientu grupās (Morice et al., 

2002; Grube et al., 2003; Holmes et al., 2004).Tomēr šie stenti ir radījuši arī jaunus 

sarežģījumus, piemēram, vēlīna stenta tromboze, aneirismu veidošanās cach-up (angl. 

val. noķert) fenomens, kas vēl pilnīgi nav novērsts(Virmani et al., 2002). DES stentu 

implantācijas indikācijas, balstoties uz jauniem pierādījumiem, arvien paplašinās. 

Tomēr šo stentu implantācijas galvenais ierobežojošais faktors ir to salīdzinoši 

augstās izmaksas. Tādēļ vēl joprojām ļoti svarīgi ir izveidot tādu parastu metāla stentu 

implantācijas tehniku, kas, bremzējot restenozes veidošanās mehānismu, pat šodienas 

DES stentu ērā ļautu samazināt restenožu skaitu.  

2.2.4. Angiogrāfiskā restenoze 

Visbiežāk pieņemtā angiogrāfiskās restenozes definīcija ir ≥ 50% lūmena 

diametra sašaurināšanās, ko pierāda kontroles angiogrāfiskā pārbaudē (Holmes et al., 

1984) un tās biežums svārstās no 30 līdz 50%. Restenoze rodas galvenokārt pēc PCI, 

kas veikta garu bojājumu, hronisku totālu oklūziju, ostiālu bojājumu un leņķveida 

bojājumu (>45°), kā arī proksimālu v. saphena šuntu gadījumā (Miller et al., 1999). 

Asimptomātisku angiogrāfisku restenozi sastop līdz 15% pacientiem, kam izdarīta 

angiogrāfija. Tomēr klusās restenozes nozīme vēl nav īsti zināma.  

Pastāv uzskats, ka restenoze ir relatīvi agrīns fenomens un tā rodas apmēram 6 

mēnešu laikā pēc angioplastijas. Ļoti reti to sastop pēc 12 mēnešiem. Nobuyoshi ar 

līdzautoriem prospektīvā 546 pacientu pētījumā, kuriem veikta veiksmīga PCI, 

izdarīja kontroles angiogrāfiju 229 pacientiem pēc dienas, pēc mēneša, pēc 3 

mēnešiem, pēc 6 mēnešiem un pēc gada. 24 stundas pēc procedūras lūmena zudumu > 

0,5 mm novēroja 16% pacientu, ko saistīja ar elastisko atpakaļsaraušanos vai tromba 

veidošanos. Lietojot restenozes diagnozi, tad, ja ≥ 50% lūmena zuduma pēc 1, 3, 6 un 

12 mēnešiem, restenozes biežums bija attiecīgi 12,7%, 43%, 49,4% un 52% attiecīgi. 

Lielākās pārmaiņas novēroja laikā no pirmā līdz trešajam mēnesim (Nobuyoshi et al., 

1988).  
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Tomēr minētie apgalvojumi attiecināmi tikai uz parastiem metāla stentiem. 

Mūsdienās arvien biežāk lieto ar zālēm pildītus stentus, šajā gadījumā medikamentu 

citostatiskās darbības dēļ ir novēlots stenta endotelizācijas process, tādēļ restenoze var 

veidoties arī vēlāk. 

2.2.5. Klīniskā restenoze 

Par klīnisko restenozi uzskata angiogrāfiski pierādītu restenozi un klīnisku 

simptomu atkārtošanos pēc PCI, kuru dēļ tiek veikta mērķa asinsvada (TVR) vai 

mērķa bojājuma (TLR) atkārtota intervence vai koronārās šuntēšanas operācija 

(Feeney and Faxon, 2001).  

Klīniskā restenoze jāizvērtē precīzi, jo tā saistāma ar klīnisko notikumu 

biežumu, kas var novest pie atkārtotas revaskularizācijas. Lai novērtētu koronārās 

angioplastijas klīniskos rezultātus, pētījumos tiek izmantoti vienādi kopējie beigu 

kritēriji – nāve, miokarda infarkts, mērķa bojājuma un mērķa asinsvada 

revaskularizācija (TLR – angl. target lesion revascularization, TVR – angl. target 

vessel revascularization). TLR definē kā mērķa bojājuma atkārtotu revaskularizāciju 

vai nu izmantojot PCI vai arī ķirurģiskas metodes – koronārās šuntēšanas operāciju. 

Savukārt par TVR uzskata mērķa asinsvada revaskularizāciju vai nu izmantojot PCI 

metodes, vai arī koronārās šuntēšanas operāciju, kas veikta jauna (de novo), vai 

restenotiska bojājuma gadījumā, šajā pašā artērijā, bet ne mērķa segmentā. Emory 

Universitātes datu retrospektīva analīze parādīja, ka pacientiem ar restenozi 

salīdzinājumā ar pacientiem, kuriem nav restenozes, biežāk novēroja stenokardiju 

(71% pret 39%), mērķa asinsvada revaskularizāciju (pēc 6 mēnešiem 56% pret 4%), 

īsāku no miokarda infarkta brīvo periodu (pēc 6 mēnešiem 0,88 pret 0,93), īsāku no 

aortokoronārās šuntēšanas brīvo periodu (pēc 6 mēnešiem 0,94 pret 0,99 un pēc 6 

gadiem 0,78 pret 0,91) un īsāku dzīvi (pēc 6 mēnešiem 0,93 pret 0,95) (Weintraub et 

al., 1993). 

Sāpes krūtīs pēc PCI 6 mēnešu laikā atjaunojās 25% līdz 93% gadījumu (pēc 

dažādiem medicīnas literatūras avotiem). Vidēji tas ir apmēram 50% gadījumu (Miller 

et al., 1999).  
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Vairumam pacientu, kuriem veidojas simptomātiska restenoze, pakāpeniski 

atgriežas tipiskie stenokardijas simptomi, tāpat kā pirms PCI. 56% pacientu ar 

stenokardiju pēc angioplastijas angiogrāfiski pierāda restenozi. Divām trešadaļām 

pacientu ar angiogrāfisku restenozi ir anginālas sūdzības. Tomēr 14% pacientu nav 

simptomi, neskatoties uz angiogrāfiski pierādītu restenozi (Holmes et al., 1984).  

Kluso jeb asimptomātikso restenozi skaidro ar variablajām angiogrāfiskās 

restenozes diagnozēm, angiogrāfisko rezultātu dažādajām analīzes metodēm, 

kontroles angiogrāfijas laiku, kolaterāļu esamību, antianginālo terapiju, pacientu 

atšķirību pēc iepriekšējās anamnēzes datiem (piemēram, cukura diabēts). 

 

2.3. Koronārā angiogrāfija (KG) un tās ierobežojumi 

Koronārā angiogrāfija pašlaik ir precīzākā un objektīvākā koronāro artēriju 

izmeklēšanas metode jeb “zelta standarts”, ar kuras palīdzību iespējams redzēt 

koronārās artērijas, to anomālijas un precizēt diagnozi, kā arī lielā mērā noteikt 

turpmāko ārstēšanas stratēģiju. Tomēr angiogrāfiskais attēls ne vienmēr sniedz 

precīzu informāciju, īpaši gadījumos, kad aterosklerotiskā plāksne lokalizēta nevis 

koncentriski, bet ekscentriski. Tādēļ dažās projekcijās stenoze maldinoši var 

izskatīties nenozīmīga (skatīt 4. attēlu). 

 

4.attēls. Ja koronārās artērijas stenoze veidota nevis koncentriski, bet gan 

ekscentriski, dažos angiogrāfiskajos attēlos to var kļūdaini uzskatīt par nenozīmīgu 

vai pat neievērot. 
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Izvērtējot stenozes smaguma pakāpi angiogrāfiski, bojāto vietu salīdzina ar 

„veselas artērijas” referenci, tomēr gadījumos, ja asinsvads ir bojāts difūzi un garā 

segmentā, par referenci var pieņemt jau bojāto segmentu, nepamatoti domājot, ka 

artērija ir neliela diametra.   

Angiogrāfiski ir ļoti grūti noteikt asinsvada patieso izmēru, jo tā ir 

lūmenogramma, kas nesniedz informāciju par artērijas sieniņā notiekošo 

aterosklerotisko procesu (skatīt 5. attēlu). Uzkrājoties aterosklerotiskajām masām 

artērijas sieniņā, lai saglabātu lūmena laukumu, artērija kompensatori palielinās uz 

ārpusi, notiek pozitīvā remodelācija. Tāpēc šādus aterosklerotiskus bojājumus 

angiogrāfiski grūti konstatēt, kamēr tie lūmenā nesasniedz apmēram 40 - 50% no 

iekšējās elastiskās membrānas šķērsgriezuma laukuma. Pretējs ir negatīvās 

remodelācijas modelis, kad aterosklerotiskās masas izgulsnējoties artērijas sieniņā 

iztilpst uz artērijas lūmena pusi, tādējādi jau radot hemodinamiski jūtamus 

sašaurinājumus (Glagov et al., 1987). Skatīt 5. attēlu. 

 

5. attēls. Koronāro artēriju remodulācija. (Schoenhagen et al., 2001) 
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2.4. Intravaskulārās ultraskaņas metode (IVUS) 

Metode ir salīdzinoši jauna, pirmos intravaskulārās ultraskaņas 

eksperimentālos katetru paraugus konstruējis dr. Bom no Roterdamas 1960. gadu 

beigās. Mūsdienās lietojamos IVUS katetrus izstrādāja 1980. gadu vidū ASV Paul 

G.Yock. 

IVUS iekārtu veido katetrs, kura galā novietots pjezoelektriskā kristāla 

elements, kas darbojas kā ultraskaņas staru kūļa avots, motorizēta vadītājierīce un 

attēla apstrādes un analīzes sistēma.  

IVUS radītais attēls sniedz informāciju par artērijas sieniņu un lūmenu 

šķērsgriezumā un garengriezumā vietā, kur atrodas katetra gals ar ultraskaņas avotu. 

Izmantojot IVUS, iespējams labāk izzināt artērijas lūmena izmēru, ģeometriju un 

artērijas sieniņas audu īpatnības (aterosklerotiskās plāksnes struktūru, kalcinātu 

klātbūtni). Skatīt 6.attēlu. 

 

 

 

 

 

 

6. attēls. IVUS artērijas šķērsgriezuma attēls vietā, kur atrodas 

ultraskaņas signāla raidītājs. Sarkanā kontūra – artērija (ārējā elastiskā membrāna), 

dzeltenā – lūmens (intīma), zaļā – IVUS katetrs 

Pašlaik primārais praktiskais metodes mērķis ir novērtēt koronāro artēriju 

stenozes smaguma pakāpi, noteikt bojājuma garumu, asinsvada references diametru, 

noteikt komplikācijas, optimizēt rezultātu un izvērtēt restenozi. Tomēr ar IVUS 

palīdzību iespējama ne tikai bojājuma kvalitatīva analīze (bojātā segmenta 
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identifikācija, aterosklerotiskās plāksnes analīze, anatomisko struktūru analīze), bet 

arī kvantitatīva analīze. Šie mērījumi koronārās intervences laikā ļauj precīzāk 

izvēlēties balona/stenta izmēru/garumu, kā arī izvērtē atlieku stenozi, disekcijas 

lokalizāciju, stenta apozīciju un ģeometriju, to, vai nepieciešama papildu intervence. 

Atsevišķu analizēto šķērsgriezuma attēlu datu datorizēta apstrāde, ļauj iegūt asinsvada 

garengriezuma divdimensiju attēlu un veikt tilpuma mērījumus, mērot lūmena, 

asinsvada, aterosklerotiskās plāksnes, neointīmas tilpumu. Mūsdienās ir pieejamas 

dažādas pusautomātiskās analīzes metodes, kas būtiski samazina analīzes laiku (skatīt 

7. attēlu). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. attēls. Atsevišķi analizēto šķērsgriezuma attēlu datu datorizēta apstrāde, 

analizējot katru 8., 16. vai 32. attēlu. 

IVUS un angiogrāfijas metožu koncepti ir identiski, bet IVUS sniedz 

daudzkārt precīzāku anatomisko informāciju par asinsvada segmentu. 
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Tomēr IVUS metodei ir arī trūkumi un ierobežojumi:  

• robežu identifikācijas grūtības, kas ietekmē IVUS mērījumu precizitāti. 

Ārējās elastiskās membrānas robežas identifikācija ir apgrūtināta, ja 

bojājumam blakus atrodas lielie sānu zari un bifurkācijas vietas, ir 

intensīva kalcifikācija (radot akustisku aizēnojumu), kā arī izmantojot 

dažus stenta dizaina veidus; 

• IVUS katetra pozicionēšana notiek paralēli asinsvada gareniskajai asij un 

šķērsgriezuma attēlu sērija modelē taisnu asinsvadu, neievērojot artēriju 

dabiskos izliekumus; 

• apgrūtināta bojājuma segmenta identifikācija atkārtotos pierakstos, 

traucētas telpiskās orientācijas dēļ – nav zināma precīza IVUS katetra 

atrašanās vieta; 

• kvantitatīvā analīze ir laikietilpīga. 

 

2.5. Kvantitatīvie mērījumi un restenozes novērtēšana 

Agrīnais ieguvums (angl. val. acute gain) ir minimālas lūmena diametra 

(MLD) pārmaiņas, salīdzinot to pirms PCI un tūlīt pēc PCI. Vēlīnais zudums 

(angl.val. late loss) ir starpība starp MLD tūlīt pēc procedūras un pēc 6 mēnešiem 

(kontroles apsekošanas laikā). Vēlīnā zuduma indekss (angl.val. loss index) rāda 

procentuālo attiecību starp vēlīno zudumu un akūto ieguvumu.  

Apkopojot vairāku reģistru datus, pierādīts, ka intravaskulārās ultraskaņas 

(IVUS) mērījumi ir daudz precīzāki par kvantitatīvās koronārās angiogrāfijas (QCA) 

mērījumiem, īpaši nosakot references asinsvada diametru sīkajos asinsvados (bet tieši 

šiem asinsvadiem raksturīgs lielāks restenozes risks). Artērijām, kuru references 

diametrs ir 4,0 mm, QCA un IVUS mērījumi ir praktiski vienādi. Tādējādi 

angioplastijas laikā iespējams izmantot lielāka izmēra ierīces, drošāk lietojot „no 

medias līdz mediai” ārstēšanas principu, tādējādi iegūstot lielāku beigu lūmena 

diametru. 
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2.6. Artērijas sašaurinājumu dilatācijas mehānismi 

Balonangioplastijas laikā, nodrošinot koronārās artērijas stenozētā segmenta 

paplašināšanu, notiek artērijas iestiepums (barotrauma), aterosklerotiskās plāksnes 

saspiešana, nobīde un mikroembolizācija, kā arī medijas disekcija.  

Apmēram 30 % gadījumu pēc balonangioplastijas rodas plašas, grūti 

kontrolējamas disekcijas. Intrakoronārā stenta implantācija nodrošina lielāku lūmena 

laukumu, kavē agrīno atpakaļsaraušanos, kas ir viens no būtiskākajiem restenozes 

veidošanās faktoriem un novērš disekciju izplatību.  

 

2.6.1. Semi-compliant un non-compliant baloni 

Praksē tiek izmantoti dažādi baloni. SC – semi-compliant balona izmērs 

mainās atkarībā no inflācijas spiediena, tādējādi radot arī artērijas sieniņas iestiepumu. 

NC - non-compliant balona materiāls ļauj palielināt inflācijas spiedienu, nepalielinot 

balona nominālo izmēru, tādējādi uzlabojot stenta ģeometriju artērijas iekšienē bez 

artērijas sieniņas papildu iestiepuma. 

 

2.6.2. Griezošais balons 

Griezošais balons (angl. val. cutting balloon – CB), 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. Cutting balona radītās disekcijas ir mazākas un arī vieglāk 

kontrolējamas.  

Griezošā un konvencionālā balona darbības mehānismi balondilatācijas laikā 

atspoguļoti 8. attēlā.  
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8. attēls. Artērijas sašaurinājumu dilatācijas mehānismi. 

a) griezošā balona 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. 

b) konvencionālā balona intervences laikā maksimālais spiediens darbojas 

radiāli uz visu artērijas sieniņu, to plēšot. Tādēļ var rasties plaša, grūti kontrolējama 

disekcija.  

2.6.2.1. Griezošā jeb cutting balona īpašības un uzbūve 

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

(konvencionālās) balonangioplastijas elementi un mikroķirurģijas potenciālās 

iespējas. Cutting balonu 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. 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 cutting balona asmenīši rada dilatācijas spēku tikai 3 - 4 asinsvada sieniņas 

vietās, tādējādi ievērojami samazinot asinsvada sieniņas barotraumu (Skatīt 9. attēlu). 

a) b) 
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9. attēls. Cutting balona uzbūve. Griezošais balons parasti ir 6, 10, 15 mm 

garš, tā virsmā izvietoti 3 - 4 asmenīši, kas daudzkārt asāki pat par jaunu ķirurģisko 

skalpeli. 

2.6.2.2. Indikācijas cutting balona izmantošanai  

• bifurkācijas stenozes, 

• ostiāli bojājumi, 

• izteikti kalcinēti bojājumi, 

• kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra stenozes, 

• venozo šuntu stenozes. 

2.6.2.3. Pētījumi ar cutting baloniem 

Restenozes biežums ir tieši atkarīgs no stenta garuma un minimālā 

šķērsgriezuma laukuma (MSA) pēc intervences. 

Nepieciešamā implantējamā stenta garums ir grūti ietekmējams rādītājs. Garu, 

kalcinētu, difūzu bojājumu gadījumā, totālas oklūzijas stenta garumu iespējams 

samazināt veicot “spot” (angļu val. – vieta) stentēšanu – implantējot īsākus stentus 

(arī vairākus), vairāk traumatizētājās “vietās“. Šāda taktika var labvēlīgi ietekmēt 

ilgtermiņa rezultātus (Colombo et al., 2001). Palielināt MSA iespējams, izmantojot 

lielāku inflācijas spiedienu vai izmantojot lielāka diametra balonus. Tomēr 

paaugstinātais spiediens (papildu barotrauma) var būt par iemeslu neointīimas 

hiperplāzijai, kas ir proporcionāla artērijas sieniņas iestiepumam un izspiestās 

plāksnes laukumam. 

Metodes, kas ļauj samazināt media bojājumu un izvairīties no pārāk lielu 

diametru balonu lietošana, var samazināt restenozes biežumu (Farb et al., 1999).    
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Radot CB dizainu domāts par to, lai tā virsmā iemontētie asmenīši pirmie 

radiāli incidētu aterosklerotisko plāksni, pirms balons ir pilnīgi izpleties. 

Aterosklerotiskā plāksne tiek mikroķirurģiski sagriezta, pretēji parastajai, 

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

aterosklerotiskās plāksnes modifikācija ar mazu inflācijas spiedienu un mazāku 

artērijas sieniņas barotraumu.  

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 trial) (Mauri et al., 2002) un instenta 

restenozēm (RESCUT) (Albiero et al., 2004), CB pārākums restenožu skaita ziņā 

netika pierādīts. Tomēr pētījums REDUCE III pierādīja, ka, izmantojot CB plāksnes 

modifikācijai pirms stenta implantācijas, ir statistiski ticams koronāro notikumu skaita 

samazināšanās 6 mēnešu pārbaudes periodā salīdzinot ar konvencionālā balona 

izmantošanu. 

 

2.7. IVUS kontrolētas PCI 

Sekmīgs PCI agrīnais un vēlīnais rezultāts, kā arī restenozes veidošanās lielā 

mērā ir atkarīga no PCI rezultāta. Digitālā angiogrāfija neļauj pilnīgi izvērtēt PCI 

rezultātu un nepietiekami ekspandētās (izplestās) stenta vietas var nepamanīt 

(Colombo and Kobayashi, 1998; de Feyter et al., 1999). Izmantojot IVUS, šīs zonas, 

kā arī nelielas dissekcijas vietas viegli atrast un koriģēt. Piemēram, 40 - 70% 

angiogrāfiski apmierinoša rezultāta gadījumos IVUS konstatē zonas, kurās stents nav 

pietiekamii izplests. Vairāki pētījumi pierādījuši, ka IVUS noteiktais minimālais 

stenta šķērsgriezuma laukums ir daudzkārt svarīgāks restenozi veicinošs faktors, nekā 

daudzi citi angiogrāfiski faktori (Albiero et al., 1997; Hoffmann et al., 1998; 

Fitzgerald et al., 2000). MUSIC pētījums arī pierādīja IVUS kontrolētas stentu 

implantācijas priekšrocības, un to, ka, palielinot MSA (minimālo šķērsgriezuma 

laukumu), samazinās restenozes risks (de Jaegere et al., 1998; Serruys and 

Deshpande, 1998). Izstrādāts pat modelis, kur salīdzināts restenozes biežums atkarībā 

no MSA. Pie tam Hong et al savos darbos to papildinājis ar stenta garumu, secinot, 

ka, implantējot stentus, kas >20 mm, restenoze ir iespējami biežāk nekā <20mm 
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stentiem. Tā, analizējot datus par 285 pacientiem (304 bojājumiem) konstatēts, ka 

angiogrāfiskas restenozes biežums, ja MSA ≤ 5,0mm2 – 54,8% (īsiem stentiem 37,5% 

vs gariem 73,3%, p=0,049), ja MSA 5,0mm2 - 7,0mm2 – 27,4% (īsiem stentiem 24,1% 

vs gariem 31,7%, p=0,409), ja MSA 7,0mm2 - 9,0mm2 – 10,5% (īsiem stentiem 10,0% 

vs gariem 12,5%, p=0,772), ja MSA ≥9,0mm2 – 11,4% (īsiem stentiem 10,4% vs 

gariem 13,3%, p=0,767) (Hong et al., 2000).  

Šādus rezultātus grūti vai neiespējami sasniegt maza kalibra artērijās un/vai 

izteikti kalcinētu bojājumu gadījumos. Vairāku pētījumu metaanalīze (MUSIC, 

ERASER, ESSEX, TRAPIST), kuros veikta IVUS kontrolēta stentu implantācija, 

pierādīja, ka restenozes rašanās risku galvenokārt nosaka implantētā stenta garums un 

MSA (de Feyter et al., 1999).  

Piemēram, pētījums CRUISE pierādīja 9 mēnešu TVR (angl. target vessel 

revascularization – mērķa asinsvada revaskularizācija) samazināšanos, bet pētījums 

TULIP 6 mēnešu angiogrāfiskā un 12 mēnešu klīniskā rezultāta uzlabošanos IVUS 

kontrolētas stentu implantācijas grupās (Fitzgerald et al., 2000; Oemrawsingh et al., 

2003). Tomēr vairākos pētījumos (SIPS, BEST, OPTICUS) IVUS priekšrocības 

stentu implantācijā skaidri netika pierādītas (Frey et al., 2000; Mudra et al., 2001; 

Schiele et al., 2003).   

 

2.8. Bifurkācijas bojājumi 

Stentu implantācija kļuvusi par salīdzinoši vienkāršu koronāro bojājumu 

ārstēšanas izvēles metodi, ko ar labiem tūlītējiem un ilgtermiņa rezultātiem lieto 

ikdienā. Tomēr dažu specifisku bojājumu gadījumā, t.sk., bifurkācijas bojājumos 

vienots tehniskais risinājums vēl nav izveidots. Bifurkācijas bojājumus sastop diezgan 

bieži - vidēji 15 - 20% gadījumu (Meier et al., 1984). Sākotnēji arī bifurkācijas 

bojājumus ārstēja ar balonangioplastijas metodi, tomēr rezultāti nebija pārāk labi, 

pastāvēja liels risks, ka varētu slēgties galvenais vai sānu zars, kā arī salīdzinoši bieži 

veidojās restenoze. Pašlaik arī bifurkācijas gadījumos izmanto stentus, kas ievērojami 

mazinājuši galvenā asinsvada slēgšanās draudus. Lai mazinātu restenožu skaitu, 

izmēģinātas dažādas stentu implantācijas tehnikas. Tomēr pilnībā nav skaidrs vai 
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stents jāimplantē tikai galvenajā zarā, vai arī sānu zarā. Kā arī kādā tehnikā (Y, T utt.) 

jāveic divu stentu implantācija, vai jāizmanto speciālie bifurkācijas dizaina stenti.  

Atkarībā no aterosklerotisko plākšņu izvietojuma bifurkācijā, izveidota šo 

bojājumu klasifikācija. Ņemot vērā leņķi, kas veidojas starp galveno un sānu zaru, 

bifurkācijas iedala Y veida (leņķis <700, vieglāka pieeja sānu zaram, toties daudz 

izteiktāka plāksnes nobīde pēc inflācijas galvenajā zarā) un T veida (leņķis >700, 

grūtāka pieeja sānu zaram, bet salīdzinoši nenozīmīga plāksnes nobīde). 

Ņemot vērā bifurkācijas bojājumu salīdzinoši sarežģīto klasifikāciju un to 

dažādību, ir grūti izvēlēties pareizo stentu implantācijas tehniku, lai procedūras laikā 

neveidotos aterosklerotiskās plāksnes nobīde, kā arī lai nemazinātu asins plūsmu sānu 

zarā, kas var pacientam radīt ne Q miokarda infarktu. 

Pašlaik izmantojamās stentu bifurkācijas bojājumu PCI tehnikas var apvienot 

divās grupās: 

• stentu implantācijas gan galvenajā zarā, gan sānu zarā (stenta/stenta 

grupa) – izmanto crush, Culotte, V vai T tehnikas.  

Crush tehnika – implantē stentu sānu zarā tā, lai tā proksimālā daļa protrudētu 

galvenajā zarā vismaz par ½ no references asinsvada diametra, pie tam galvenajā zarā 

atrodas neinflēts stents vai balons. Tad, veicot galvenā zara stenta inflāciju, sānu zara 

protrudētā daļa tiek piespiesta artērijas sieniņai. 

Culotte tehnika – implantē stentu galvenajā zarā. Ievieto koronāro stīgu sānu 

zarā un implantē stentu tajā caur galvenā zara stenta stratu. Atkārtoti ievieto koronāro 

stīgu galvenajā zarā un veic atkārtotu balona inflāciju. 

V tehnika – stentus galvenajā un sānu zaros implantē tā, lai galvenajā zarā 

veidotos stentu starpsieniņa. 

T tehnika – implantē stentu galvenajā zarā un tad caur tā stratu stentu sānu 

zarā, tā, lai tas nosegtu sānu zara ostiju, bet neprotrudētu galvenajā zarā. 
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Stentu implantācijas optimizēšanu parasti panāk procedūru beidzot ar 

“kissing” postdilatāciju – inflāciju veicot vienlaicīgi ar diviem baloniem: vienu 

galvenajā zarā, bet otru sānu zarā. 

• stenta implantācija galvenajā zarā, bet sānu zarā tikai vajadzības 

gadījumā (stenta/PTCA grupa) - pašlaik šis ir viens no 

populārākajiem bifurkācijas problēmas risinājumiem. Pēc stenta 

implantācijas veic “kissing” balona postdilatāciju, tādējādi optimizējot 

rezultātu, izvairoties no aterosklerotiskās plāksnes nobīdes un koriģējot 

stenta deformāciju. Stenta implantāciju sānu zarā veic tikai, tad ja tajā 

TIMI plūsma ir 0, ir lielas hemodinamiku ierobežojošas disekcijas vai 

atlieku stenoze. 

Otrā stratēģija izmantojama, jo sānu zara oklūzijas vai sašaurinājuma klīniskā 

nozīme pagaidām nav zināma. 

Agrāk, kad ikdienas praksē vēl neizmantoja ar zālēm pildītos stentus, 

implantējot stentus abos zaros, novēroja lielāku restenožu skaitu nekā grupās, kur 

stentu implantēja tikai galvenajā zarā, pie kam restenoze galvenokārt lokalizējās sānu 

zarā.  

Tā piemēram, Al Suwaidi ziņotajos datos par viena centra pieredzi 131 

bifurkāciju bojājuma ārstēšanā koronāros notikumus konstatēja 26,8% Stentu/PTCA 

grupā un 47,7% Stentu/Stentu grupā (Al Suwaidi et al., 2000).    

Citā bifurkācijas bojājumu sērijā konstatēts, ka intrahospitālo komplikāciju 

skaits 13%  gadījumu novērots stenta/ stenta grupā, turpretī stenta/PTCA grupā tas 

bija 0%. Tāpat arī angiogrāfiskā restenoze 48,1% gadījumu bija stenta/PTCA grupā, 

bet stenta/stenta grupā ievērojami lielāka 61,6%, galvenajā zarā 33,3% un 38,5% 

(attiecīgi stenta/PTCA vs stenta/stenta grupās) un sānu zarā 33,3% un 51,5% (attiecīgi 

stenta/PTCA vs  stenta/stenta grupās) (Yamashita et al., 2000).   

Pašlaik pētījumos ar zālēm pildītiem stentiem rezultāti ievērojami 

uzlabojušies, tomēr restenoze sānu zarā joprojām ir būtiska problēma, pie kam 

paaugstinās subakūto stenta trombožu skaits. Piemēram, vienā no pēdējiem 
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ziņojumiem par ar zālēm pildīto stentu implantāciju bifurkācijas bojājumos novērots, 

ka pēc stentu implantācijas abos zaros problēmas mērķa asinsvadā atkārtoti novēro 

19% gadījumu un stenta trombozi 4,7% gadījumu, bet stenta/PTCA grupā 13,6% 

gadījumu un 0% stenta trombozes (Colombo et al., 2004).  

No iepriekš minētā varam secināt, ka arī bifurkācijas bojājumu gadījumā ar 

zālēm pildītu stentu implantācija būtiski samazinājusi restenozes risku, tomēr 

restenoze joprojām ir būtiska problēma sānu zaros. Tāpat arī to, ka, implantējot 

vairākus ar zālēm pārklātos stentus jau tā sarežģītajos bifurkācijas bojājumos, 

ievērojami pieaug stentu trombozes risks, tādēļ gadījumos, kad tas iespējams, būtu 

jāizvairās no stenta implantācijas sānu zarā. 

 

2.9. Hroniska totāla oklūzija un gari difūzi bojājumi 

Pat vairāk nekā 20 gadus pēc PCI ieviešanas klīniskajā praksē hroniskas 

totālas oklūzijas (CTO – angl. chronic total occlusion) ir tehniski sarežģīta bojājumu 

grupa. 

Pēc dažādiem medicīnas literatūras avotiem, 30% pacientu, kam veic koronāro 

angiogrāfiju, konstatē vienu vai pat vairāku artēriju CTO. Tās sastāda 10 - 20% no 

visiem PCI gadījumiem (Delacretaz and Meier, 1997).  

CTO parasti definē kā koronārās artērijas oklūziju, kura ir ilgāka par 3 

mēnešiem, pie tam TIMI plūsma tajā ir 0.  

Diemžēl gan tūlītējie (Suero et al., 2001), gan vēlīnie rezultāti (restenožu 

skaits un mērķa bojājumu revaskularizācija) šai bojājumu grupai ir salīdzinoši slikti 

(Sirnes et al., 1996; Rubartelli et al., 2003).   

Labu tūlītējo rezultātu galvenokārt nosaka tas, vai iespējams oklūziju šķērsot 

ar intrakoronāro stīgu (penetrēt proksimālo fibrozo kapsulu un vadīt to pa īsto 

lūmenu). Pateicoties progresīvām tehnoloģijām (jaunu modeļu intrakoronārām stīgām 

un u.c.), rekanalizācijas iespējas ir ļoti augstas. To, vai oklūziju izdosies šķērsot, 
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ietekmē oklūzijas vecums, tās garums, kalcifikācija, kolaterālā plūsma un daudzi citi 

faktori (Sallam et al., 2001).   

Rekanalizācijas un visas procedūras veiksmīgs rezultāts panākams 50 - 70% 

gadījumu (dažādas definīcijas, dažādas revaskularizācijas tehnoloģijas, dažāda 

operatoru pieredze). Joprojām valda domstarpības par to vai hroniska totāla oklūzija 

vispār ir jāatver. Tomēr vairāki klīniski pētījumi pierādījuši “atvērtās artērijas” 

hipotēzi, demonstrējot labāku ilgdzīvi un kreisā kambara funkcijas uzlabošanos 

pacientiem, kam veikta CTO revaskularizācija (Sirnes et al., 1998; Suero et al., 2001).  

Agrāk veiktie CTO pētījumi (TOSCA, SICCO, STOP, GISSOC) (Rubartelli et 

al., 2003) pierādījuši, ka arī CTO gadījumos stentu implantācija mazina restenozes, 

reoklūzijas un mērķa bojājuma revaskularizācijas skaitu.  

Pašlaik pārliecinoši pierādīts, ka neokluzīvu bojājumu gadījumā ar zālēm 

pildītu stentu implantācija ievērojami samazinājusi restenozes veidošanos. Jācer, ka 

šos apbrīnojami labos rezultātus varēs ekstrapolēt arī uz sarežģītākiem bojājumiem, 

piemēram, CTO (Hoye et al., 2004; Nakamura et al., 2005).  

Toties labs ilgtermiņa rezultāts joprojām ir nepieļaujami mazs (Olivari et al., 

2003). Faktori, kas determinē jeb nosaka ilgstošu labu rekanalizācijas rezultātu, nav 

noskaidroti. 

Tomēr viens no faktoriem varētu būt rezistentā aterosklerotiskā plāksne, kas 

var sekmēt stenta nepilnīgu ekspansiju (izplešanos), kas paaugstina stenta trombozes 

un restenozes risku. Pirms stenta implantācijas šādus kompleksus bojājumus var 

sagatavot ar augsta spiediena balonangioplastiju, bet ne vienmēr tā ir sekmīga. 

Suboptimāla dilatācija, aterosklerotiskās plaksnes nobīde, agrīna atpakaļsaraušanās, 

disekcijas – tā ir tikai daļa no komplikācijām, kas var rasties. Lai atrisinātu šīs 

problēmas, radītas jaunas metodes, kas palīdz sagatavot aterosklerotisko plāksni pirms 

stenta implantēšanas – aterektomija (direkts, rotācijas) un cutting balons.  
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2.10. Kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra 

aterosklerotiski bojājumi 

Vēl nesen par standarta ārstēšanas metodi kreisās koronārās artērijas kopējā 

stumbra bojājumu gadījumā uzskatīja koronārās šuntēšanas operāciju (Caracciolo et 

al., 1995). 20 - 25 % koronāro šuntēšanu gadījumu veic kreisās koronārās artērijas 

kopējā stumbra slimības dēļ. Pēdējos gados PCI ir kļuvusi par alternatīvu ārstēšanas 

metodi kopējā stumbra bojājumu gadījumā. Tomēr to joprojām uzskata par augsta 

riska procedūru ar salīdzinoši augstu restenozes risku un sekojošu mērķa bojājuma 

revaskularizācijas nepieciešamību. Stenta trombozes un restenozes veidošanās kopējā 

stumbrā var manifestēties ļoti bīstamās klīniskās situācijās, piemēram, smaga kreisā 

kambara disfunkcija vai pēkšņa nāve. Tāpēc šiem pacientiem jāveic ļoti rūpīga un 

savlaicīga pārbaude. Restenozes biežums pēc parastu metāla stentu implantācijas 

svārstās no 9,5 - 34% (Ellis et al., 1998; Park et al., 1998).  

2004. gada ESC perkutānās koronārās intervences vadlīnijās teikts, ka 

ķirurģiskai ārstēšanai joprojām ir priekšroka, jo prognostiski ir pierādītas tās 

priekšrocības. PCI  kopējā stumbra bojājuma gadījumā uzskatāma par alternatīvu, kad 

nav iespējama cita veida revaskularizācija. Pacientiem ar stabilu stenokardiju un 

kopējā stumbra bojājumu PCI ietilpst IIbC klases rekomendācijās (Kelley et al., 

2003).  

Vairāku centru reģistru datu apkopojums pierādījis, ka kopēja stumbra PCI ir 

gan ar labiem tūlītējiem, gan ilgtermiņa rezultātiem. Piemēram, Park et al ziņojis par 

42 kopēja stumbra PCI gadījumiem, kad visiem slimniekiem izdarīta sekmīga stentu 

implantācija un hospitalizācijas laiks bijis bez komplikācijām. Gada laikā miruši 2,5% 

pacientu, bet 17% atjaunojušās koronārās sūdzības, kuru dēļ 5 pacientiem veikta 

koronārās šuntēšanas operācija, bet diviem atkārtota PCI (Park et al., 1998).   

Wong et al ziņojis par 55 sekmīgi ar PCI ārstētiem kopējā stumbra bojājuma 

pacientiem. Ilgtermiņa rezultāts – viena vēlīna nāve, 7 pacientiem veikta koronārās 

šuntēšanas operācija, bet 2 atkārtota PCI (Wong et al., 1999).  

Līdzīgus rezultātus aprakstījuši arī citi autori (Silvestri, Kosuga). 
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Vēl lielāks uzlabojums panākts ar zālēm pildīto stentu grupās. Šo stentu 

implantācijas sākotnējie rezultāti kopējā stumbrā šķiet daudzsološi un varbūt mainīs 

rekomendācijas nākotnē (Arampatzis et al., 2003; Park et al., 2005).  

Kopējā stumbra PCI laba rezultāta panākšanai ļoti liela nozīme ir arī IVUS 

kontrolei (Fassa et al., 2005).   
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3 Pamatojums  

Latvijas Kardioloģijas centrs pēdējo gadu laikā iesaistījies daudzos zinātniskos 

pētījumos, kuru galvenais mērķis ir restenozes samazināšana koronāro artēriju dažādu 

bojājumu veidiem (kalcinēti bojājumi; gari, difūzi kalcinēti bojājumi; totāla oklūzija; 

kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra; bifurkācijas bojājumi u.c.). Pētniecība 

notiek gan piedaloties multicentru starptautiskos pētījumos, gan arī realizējot pašmāju 

oriģinālprojektus. Piemēram, pētījumos RĪGA NCB un RĪGA I NCB analizēta non-

compliant (NC) balona postdilatācijas loma, IVUS kontrolētas angioplastijas laikā 

kalcinētu koronāru bojājumu gadījumos. Pētījumi RĪGA NCB un RĪGA I NCB bija 

pirmie oriģinālpētījumi, kuri veikti Latvijas Kardioloģijas centrā intervencionālās 

kardioloģijas jomā. Tie bija radīti, lai pētītu un samazinātu vienu no galvenajām PCI 

metožu problēmām - restenozes veidošanos un mazinātu atkārtotu mērķa bojājumu 

revaskularizāciju skaitu kalcinētiem bojājumiem. Pētīta īpaša angioplastijas tehnika, 

kurā pēc stenta implantācijas izmantota postdilatācija ar non-compliant balonu. PCI 

rezultāti atkarīgi no optimāla procedūras rezultāta, galvenokārt, adekvātām stenta 

dimensijām. Optimālu stenta ekspansiju var panākt, izmantojot liela diametra balonus 

vai veicot augsta spiediena inflāciju (Colombo et al., 1995; Stone et al., 1997). Taču 

augsta spiediena inflācija var provocēt neointīmas veidošanos, kas ir proporcionāla 

sienas iestiepumam un izspiestās plāksnes laukumam (Bermejo et al., 1998). 

Neointīmas veidošanās rodas kā atbildes reacija uz barotraumu, kas neapšaubāmi 

rodas jebkuras angioplastijas laikā. Jo lielāka diametrsa balons vai lielāks inflācijas 

spiediens, jo lielāka barotrauma.Šajos pētījumos izmantotā non-compliant balona 

materiāls ļauj palielināt inflācijas spiedienu, nepalielinot balona nominālo izmēru, 

tādējādi uzlabojot stenta ģeometriju artērijas iekšpusē bez artērijas sieniņas papildu 

iestiepuma. Tādējādi stentu implantācijas tehnika, kas samazinātu medijas bojājumu 

un pārmērīgi nepalielinātu stenta izmērus, var samazināt neointīmas hiperplāziju un 

instenta restenozes veidošanos (Farb et al., 1999; Erglis et al., 2003).  

Vienlaikus ar jaunu stentu implantācijas tehniku izpēti Latvijas Kardioloģijas 

centrs piedalījies arī pētījumos, kur analizēta īpaša dizaina ar dažādām vielām 

pārklātu (silīcija karbīds, heparīns, ogleklis) stentu lietošana un nozīme klīniskajā 

praksē. Tie bijuši gan multicentru, kur darba autors piedalījies ne tikai pētījuma 

realizācijā, bet arī pētījuma protokola izstrādes diskusijās, gan arī viena centra 
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pētījums ar silīcija karbīdu pārklātiem stentiem. Arī šo pētījumu mērķis bija ar īpašo 

stentu pārklājumu (silikona karbīds, heparīns un ogleklis) mazināt restenozes 

veidošanos. Pētījumos COAST un CARBO analizēta pārklāto stentu (attiecīgi ar 

heparīnu un oglekli) loma koronārajā intervencē. Kā zināms, metāla virsmām piemīt 

trombogēnas īpašības, bet 90% konvencionālo stentu veidoti no nepārklāta, nerūsējoša 

tērauda. Silikona karbīds mazina trombocītu un leikocītu saistīšanos, kā arī to šūnu 

aktivāciju (Bolz and Schaldach, 1991). Tāpēc jādomā, ka ar amorfo silikona karbīdu 

pārklātie stenti varētu uzlabot metāla un audu saderību. 

Stentu implantācijas nozīme bija pierādīta lielajos asinsvados, kuru diametrs 

>3,0 mm (BENESTENT, STRESS). Tomēr 35 - 67% gadījumu aterosklerotiskie 

bojājumi lokalizēti tieši artērijās, kuru diametrs ir < 3,0 mm, un šādu bojājumu 

gadījumā, parastās balonangioplastijas tūlītējie un ilgtermiņa rezultāti nav pārāk labi 

(Foley et al., 1994). Stentu implantācijas nozīme mazajos asinsvados nebija pilnīgi 

skaidra. Vairāki pētījumi pierādījuši, ka labākus tūlītējos rezultātus iespējams sasniegt 

implantējot stentus mazajos asinsvados, bet ilgtermiņa rezultāti, arī restenozes 

veidošanās nav pilnīgi viennozīmīgi (Koning et al., 2001). Ar heparīnu pārklātiem 

stentiem vajadzētu mazināt subakūtas stentu trombozes veidošanos, īpaši kombinācijā 

ar sistemātisku tienopiridīnu grupas preparātu lietošanu augsta riska pacientiem (Moer 

et al., 2001). Tērauda stentu pārklājums ar oglekli varētu aizkavēt smago metāla jonu 

nokļūšanu apkārtējos audos un tādējādi inhibēt hipersensitīvās iekaisuma reakcijas, 

kas var sekmēt trombocītu adhēziju, trombu veidošanos un reaktīvu neointīmas 

hiperplāziju, tādējādi mazinot restenozes rašanos. 

Mēģinājumos maksimāli samazināt artērijas traumu, panākot iespējami 

labvēlīgāko rezultātu, izmanto arī griezošos (CB – cutting balloon angl.) balonus. Ar 

mērķi modificēt aterosklerotisko plāksni, mazinot barotraumu un restenozes risku 

radīts CARVING pētījums, kura izpētēs objekts bija gari, difūzi, kalcinēti koronārie 

bojājumi un totālas oklūzijas. 

Pētījumā el-CARVING analizēta ar zālēm pildīta stenta (TAXUS) nozīme 

hronisku totālu oklūziju ārstēšanā, pirms tam aterosklerotisko plāksni modificējot ar 

griezošo vai ar parasto balonu. 
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Pasaulē joprojām valda dalīts viedoklis par to, vai tādu sarežģītu koronāro 

bojājumu gadījumā kā bifurkāciju bojājumi un kreisās koronārās artērijas kopējā 

stumbra bojājumi jāizdara perkutānā koronārā intervence vai jāveic koronārās 

šuntēšanas operācija. Tādēļ, lai piedalītos optimālas šo bojājumu ārstēšanas tehnikas 

izveidošanā veikti bifurkāciju un kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra bojājumu 

PCI reģistri.  

Pēdējos gados tiek pētīta ne tikai klīnisko un angiogrāfisko, bet arī ģenētisko 

faktoru nozīme restenozes attīstībā pēc PCI. Neointīmas proliferācija stenta 

implantācijas vietā ir primārais restenozes patoģenētiskais mehānisms. Tās veidošanos 

izraisa asinsvada bojājums angioplastijas laikā ar sekojošu iekaisuma atbildes reakciju 

un gludās muskulatūras šūnu proliferāciju. Iekaisuma reakcija artērijas sieniņas 

reaģējot uz ievainojumu, tagad arvien biežāk tiek uzskatīta par nozīmīgu 

patoģenētisku mehānismu. Iekaisuma reakcija artērijas sieniņas reaģējot uz 

ievainojumu, tagad arvien biežāk tiek uzskatīta par nozīmīgu patoģenētisku 

mehānismu (Ross, 1999). Interleikīns-1 bēta un interleikīna-1 receptora antagonists ir 

iekaisuma mediatori, citokīni, kam, iespējams, ir nozīme restenozes patoģenēzē. 

Iekaisuma citokīns Interlaikīns-1 uzkrājās artērijas sieniņā pēc tās bojājuma ar balonu 

(Chamberlain et al., 1999). Pētījumos ir novērots, ka polimorfisms IL-1 gēnu 

(interleikīna-1 receptora antagonista) klasterī nosaka vienas koronārās artērijas 

slimības iespējamību (Francis et al., 1999). Arī mēs analizējām interleikīna-1 bēta 

(IL-1B) un interleikīna-1 receptora antagonista (IL-1RN) gēnu polimorfisma lomu 

restenozes attīstībā. 
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4 Darba pamatmērķis 

Šī darba pamatmērķis ir pētīt dažādu perkutāno koronāro intervenču veidu 

ietekmi uz sarežģītu koronāro artēriju bojājumu ārstēšanu, restenozes attīstību un 

tās samazināšanas iespējas , kā arī restenozes radīto klīnisko notikumu (mērķa 

bojājuma un mērķa asinsvada revaskularizācija, miokarda infarkts un nāve) 

novēršana. Mērķa sasniegšanai radīti vai ieviesti dažādi jauni perkutānās 

koronārās intervences tehniskā izpildījuma varianti, analizēta to, kā arī ģenētisko 

faktoru ietekme uz restenozes attīstības procesu. 
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5 Darba uzdevumi 
Kopš pirmās koronārās angioplastijas, pēdējos 25 gados pasaulē, PCI ir 

mainījusies gan tehniski, gan ideoloģiski. Mūsu centrs 15 gadus veic PCI un aktīvi 

piedalās šajos pētījumos, kuru galvenie virzieni ir jaunu metožu un PCI ierobežojošo 

faktoru, galvenokārt restenozes izpēte. Tādējādi mūsu darba galvenais, kopējais 

uzdevums ir jaunu metožu izstrāde un restenozes samazināšana koronāro artēriju 

bojājumiem pēc perkutānās koronārās intervences. Izpētes objekti bija sekojoši 

sarežģīti koronāro artēriju bojājumi: kalcinēti bojājumi; gari, difūzi kalcinēti 

bojājumi; totālas oklūzijas; kreisās koronārās artērijas kopējais stumbrs; bifurkāciju 

bojājumi. Galvenā restenozes samazināšanas ideja dažādiem augšminēto bojājumu 

veidiem bija vērsta uz barotraumas samazināšanu, kas panākta aterosklerotisko 

plāksni pirms vai pēc stenta implantācijas ietekmējot (modificējot), un artērijas 

ārstēšana no medijas līdz medijai.  

Uzdevuma veikšanai izmantotas dažādas, arī novatoriskas, tehnikas, realizējot 

pašmāju oriģinālprojektus un izmantoti atsevišķi rezultāti no multicentru 

starptautiskiem pētījumiem, kuros mūsu centrs devis ievērojamu ieguldījumu.   

 

1. Novērtēt īpaša materiāla non-compliant (NC) balona postdilatācijas 

ietekmi uz stenta dimensijām un artērijas sieniņas barotraumu ar tai 

sekojošu neointīmas proliferāciju. Tās ietekmi uz klīnisko notikumu 

biežumu 6 mēnešu pārbaudes laikā. (Pētījumos RĪGA NCB un RĪGA I NCB 

analizēta NC balona nozīme aterosklerotiskās plāksnes modifikācijai pēc 

stenta implantācijas, kalcinētiem koronāro artēriju bojājumiem). 

- Sasniegt maksimālu minimālā šķērsgriezuma laukumu (MSA) (pēc “bigger is better” angl. 

val. “jo lielāks, jo labāk” principa) izmantojot vidēji lielu inflācijas spiedienu stentētā 

segmenta vietā, 

- izvērtēt non-compliant (NC) balona drošību, 

-  novērtēt, vai semi-compliatn (SC) balona postdilatācijai sekojoša postdilatācija ar NC balonu, 

izmantojot vienāda izmēra balonus ar tādu pašu inflācijas spiedienu, uzlabo stenta dimensijas 

(MLD, MSA, kā arī tilpuma rādītājus), 

-  novērtēt, vai NC balona postdilatācija samazina artērijas sieniņas barotraumu un tai sekojošas 

neointīmas proliferācijas samazināšanos, 

-  novērtēt šīs metodes klīnisko nozīmi. 
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2. Radīt metodoloģiju un noskaidrot griezošā balona (CB) nozīmi – 

drošumu un efektivitāti aterosklerotiskās plāksnes destrukturizācijā 

pirms stentu implantācijas gariem kalcinētiem bojājumiem un hroniskām 

totālām oklūzijām. (Pētījums CARVING). 
- Šī darba uzdevums ir noskaidrot, par cik un vai notiek  aterosklerotiskās plāksnes modifikācija 

IVUS mērījumos, lietojot CB pirms stenta implantācijas. Vai tādējādi tiek samazināta 

barotrauma, un proporcionāli samazinās 6 mēnešu neointīmu stentētajā segmentā lietojot 

IVUS.  

 

3. Salīdzināt griezošā balona un parastā balona drošību, efektivitāti un 

nozīmi aterosklerotiskās plāksnes modifikācijai hroniskām totālām 

oklūzijām pirms ar zālēm pildītu stentu implantācijas. (Pētījums el-

CARVING). 

- Noskaidrot, vai CB ir efektīvāks par PB aterosklerotiskās plāksnes destrukturēšanai, 

- sasniegt maksimālu minimālo šķērsgriezuma laukumu (MSA) ar samazinātu artērijas sieniņas 

barotraumu, lietojot CB pirms stenta implantācijas 

- novērtēt 9 mēnešu klīnisko, angiogrāfisko un IVUS rezultātu. 

 

4. Pārbaudīt perkutānās koronārās intervences drošību un efektivitāti 

klīniski sarežģītu un neizpētītu koronāro aterosklerotisko bojājumu 

(kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra slimības) gadījumos, 

izmantojot iepriekšminēto pētījumu pieredzi ar griezošo balonu. Novērtēt 

klīniskos, angiogrāfiskos un IVUS rezultātus intrahospitāli, kā arī 

pārbaudes laikā. (Izveidots Latvijas Kardioloģijas centra Kreisās koronārās 

artērijas  bojājumu reģistrs). 

 

 

5. Pārbaudīt perkutānās koronārās intervences drošību un efektivitāti 

klīniski sarežģīto un neizpētīto bifurkācijas bojājumu gadījumos, 

izmantojot iepriekšminēto pētījumu pieredzi ar griezošo balonu. Novērtēt 

klīniskos, angiogrāfiskos un IVUS rezultātus intrahospitāli, kā arī 

pārbaudes laikā. (Izveidots Latvijas Kardioloģijas centra Bifurkāciju 

bojājumu reģistrs). 
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6. Pārbaudīt pieņēmumu, ka arī stenta pārklājums ar dažādām neaktīvām 

vielām (piem., heparīnu un oglekli) veicina labāku biosaderību un 

rezultātā samazina neointiomas veidošanos un restenozes skaitu 6 mēnešu 

pārbaudes laikā. (Pētījumi COAST , CARBO un ar silicija karbidu parklātie 

stenti).  

- Pētījuma ar silicija karbīdu pārklātiem stentiem uzdevums bija salīdzināt klīniskos rezultātus 

slimniekiem ar koronāru sirds slimību pēc konvencionālas PTCA (bez stenta implantācijas) un 

pēc stenta implantācijas, lietojot parastos nerūsējoša tērauda stentus un īpašos Tenax stentus, 

kas pārklāti ar amorfo silikona karbīdu. 

- pētījumā CARBO veikts randomizēts parasto tērauda stentu un ar oglekli pārklāto stentu 

(CarboStent) salīdzinājums 

-  pētījuma COAST galvenais mērķis bija izvērtēt ar heparīnu pārklāto stentu implantācijas 

nozīmi mazajās koronārajās artērijās (2,0 - 2,6 mm). 

 

7. Noskaidrot iekaisuma mediatoru nozīmi restenozes attīstībā – īpaši 

interleikīna-1 bēta (IL-1B) un interleikīna-1 receptora antagonista (IL-

1RN) gēnu polimorfismu lomu.  
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6 Darba materiāls 

Lai izstrādātu jaunas metodes sarežģītu koronāro artēriju bojājumu ārstēšanai 

ar perkutāno koronāro intervenci un pētītu to ietekmi uz restenozi, Latvijas 

Kardioloģijas centra komanda izstrādāja dizainu vairākiem oriģinālpētījumiem, kas 

laikā no 2000. gada veikti Latvijas Kardioloģijas centrā. 

Pētījumus RIGA NCB un RIGA I NCB veicām, lai noskaidrotu non-compliant 

balona postdilatācijas nozīmi uz restenozes attīstību kalcinētiem koronāro artēriju 

bojājumiem. Šajos oriģinālprojektos iekļāvām pacientus, kas vecāki par 18 gadiem un 

kuriem diagnosticēta koronārā sirds slimība (stabila vai nestabila stenokardija) ar 

angiogrāfiski pierādītiem de novo sašaurinājumiem natīvajās koronārajās artērijās. 

Kopā pētījumos iekļavām 99 pacientus ar 107 kalcinētiem (vidēji vai izteikti kalcinēti 

bojājumi, kas pierādīti IVUS) (Mintz et al., 2001) B un C tipa bojājumiem (ACC/AHA 

klasifikācija), kuriem bija indikācijas stentu implantācijai. Pētījumā RĪGA NCB 

iekļāva 43 pacientus (vai 51 stenozi), bet pētījumā RĪGA I NCB – 46 pacientus (vai 

56 stenozes). 

Cutting balona efektivitāti aterosklerotiskās plāksnes modifikācijai pirms 

stenta implantācijas tika veikti CARVING, elCARVING pētījumi, kā arī izveidoti un 

analizēti kreisās koronārās artērijas stumbra un bifurkāciju bojājumu reģistri. 

CARVING pētījumā iekļāvām 64 pacientus, kas vecāki par 18 gadiem un kuriem 

angiogrāfiski konstatēti gari, kalcinēti bojājumi vai totālas oklūzijas (65 B2 un C tipa 

koronārie bojājumi pēc ACC/AHA klasifikācijas), kam bija nepieciešams un 

iespējams veikt PCI. elCARVING pētījumā iekļavām 79 pacientus, kas vecāki par 18 

gadiem un kuriem diagnosticēta koronārā sirds slimība ar angiogrāfiski pierādītu de 

novo hronisku totālu oklūziju natīvajās koronārajās artērijās, kuru diametrs > 2,5 mm 

un kam bija indikācijas stentu implantācijai (koronāras sāpes vai persistējoša 

koronārās artērijas oklūzija pēc miokarda infarkta). Kreisās koronārās artērijas kopējā 

stumbra reģistrā iekļauti 171 pacienti, bet bifurkāciju reģistrā 414 pacienti, kam veikta 

PCI attiecīgajiem koronārajiem bojājumiem. 

Lai pārbaudītu, vai stenta pārklājums ar dažādām neaktīvām vielām (piem., 

heparīnu un oglekli) veicina labāku biosaderību un rezultātā samazina neointīmas 

veidošanos un restenozes skaitu 6 mēnešu pārbaudes laikā tika veikti ar silīcija 
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karbīdu pārklāto stentu pētījums, kurā bija iekļauti 300 pacienti, COAST pētījums – 

588 pacienti  un CARBOSTENT pētījums – 420 pacienti. 

Arī gēnu polimorfismam restenozes attīstībā varētu būt nozīmīga lomā. 

Interleikīna-1 bēta (IL-1B) un interleikīna-1 receptora antagonista (IL-1RN) gēnu 

polimorfismi tika analizēti 100 pacientiem, kam veikta IVUS kontrolēta perkutānā 

koronārā intervence . 
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7 Metode 

 

7.1. Pētījumi ar non-compliant baloniem 

Latvijas Kardioloģijas centrā veikti pētījumi RĪGA NCB un RĪGA I NCB, lai 

novērtētu postdilatācijas ar non-compliant balonu ietekmi uz 6 mēnešu instenta 

neointimas proliferāciju. Projekti veikti kā prospektīvi, nerandomizēti viena centra 

pilotpētījumi. RĪGA NCB un RĪGA I NCB pētījumu protokolus apstiprinājusi 

Latvijas Kardioloģijas Institūta Ētikas komisija. Pacienti savu piekrišanu piedalīties 

apliecinājuši ar rakstiski. 

7.1.1. Dizains 

Pētījumā RĪGA NCB stenta implantāciju veica pēc predilatācijas, bet pētījumā 

RĪGA I NCB izdarīja direktu stenta implantāciju bez predilatācijas.Pēc stenta 

implantācijas veica postdilatāciju ar SC balonu un tai sekojošu postdilatāciju ar NC 

balonu, izmantojot vienāda diametra balonus un vienādu inflācijas spiedienu. 

Izvirzītais mērķis bija sasniegt pētījuma MUSIC kritēriju MSA ≥ 9.0 mm² un/vai 

angiogrāfiski apmierinošu rezultātu (ko definēja kā vizuāli noteiktu atlieku stenozi < 

10% no references diametra) pēc NC balona inflācijas. Ja šie kritēriji sasniegti jau pēc 

stenta implantācijas vai SC balona postdilatācijas, procedūru beidza attiecīgajā posmā.  

7.1.2. PCI procedūra 

Pēc 6 vai 7 vadītājslūžu ievietošanas femorālajā artērijā, ievadīja 10 000 IU 

nefrakcionēta heparīna. Pēc vadītājkatetra ievietošanas koronārajā artērijā ievadīja 

200 mkg nitroglicerīna, veica angiogrāfijas uzņēmumus 2 ortogonālās projekcijās ar 

sekojošu IVUS pierakstu. 

Katrai procedūrai bija šādi posmi: 

• sākotnējie angiogrāfiskie uzņēmumi, QCA un IVUS pirms intervences; 

• predilatācija ar SC balonu (tikai RĪGA NCB grupas pacientiem), angiogrāfija 

un IVUS; 
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• zema spiediena stenta implantācija, angiogrāfija un IVUS (procedūru beidza, 

ja MSA ≥ 9,0 mm²);  

• postdilatācija ar SC balonu, angiogrāfija un IVUS (procedūru beidza, ja MSA 

≥ 9,0 mm²),  

• postdilatācija ar tāda paša diametra NC balonu, izmantojot tādu pašu inflācijas 

spiedienu, angiogrāfija, QCA un IVUS; 

• pārbaudes angiogrāfija, QCA un IVUS pēc 6 mēnešiem. 

7.1.3. Stenta implantācija 

Lai samazinātu artērijas sieniņas barotraumu veica zema spiediena (8 - 10 atm) 

stenta implantāciju, izmantojot parasta metāla stentu, kas pieejami ikdienā 

kateterizācijas laboratorijā (Nirelite, Niroyal, Tenax, Jostent, Bestent, Express). Stenta 

izmēru izvēlējās pēc šāda principa: aprēķināja vidējo lielumu no proksimālā un distālā 

references MLD, tā izmēru izvēloties tuvāku proksimālās references diametram 

(piem. proksimālais. MLD 3,7 mm, bet distālais MLD 3,4 mm, izvēlējās 3,5 mm 

stentu, kas pēc inflācijas sasniedz 3,6 mm diametru).Postdilatācijai izmantoja stenta 

piegādes sistēmas SC balonu un nepieciešamības gadījumā tāda paša diametra NC 

balonu, postdilatāciju veica tikai stenta ietvaros. Procedūras laikā IVUS pierakstu 

veica pēc katras balona inflācijas, lai izvērtētu stenta ģeomatrijas uzlabošanos katrā 

posmā. Pirms katra IVUS pieraksta intrakoronāri ievadīja 100 vai 200 mkg 

nitroglicerīna. Tādējādi katrai stenozei veica 3 - 5 IVUS pierakstus, atkarā no tā, cik, 

ātri sasniedz izvirzīto mērķi – MUSIC pētījuma kritēriju MSA ≥ 9,0 mm². 

7.1.4. Medikamentu lietošana 

Pirms procedūras pacientiem ordinē klopidogrela piesātinošo devu 300 mg un 

aspirīnu 100 mg. Pēc procedūras pacienti turpināja lietot tiklopidīnu (250 mg x 2 

divas nedēļas un 250 mg x 1 vēl divas nedēļas) vai klopidogrelu (75 mg x 1 četras 

nedēļas ilgi). Nepieciešamības gadījumā procedūras laikā un pēc tās pacienti saņēma 

arī mazmolekulāro heparīnu vai GPIIb/IIIa receptoru blokatorus. 
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7.1.5. Pārbaude 

Pacientu stāvokli izvērtēja pēc 30 dienām un 6 mēnešiem. Pēc 30 dienām 

izvērtēja pacientu klīnisko stāvokli, veicot slodzes testu. Pēc 6 mēnešiem veica arī 

angiogrāfisko un IVUS kontroli. 

7.1.6. Pētījuma beigu kritēriji 

Primāri beigu kritēriji: IVUS noteiktas stenta dimensijas (MLD, MSA) 

procedūras laikā, pēc procedūras un sešu mēnešu pārbaudes laikā. Neointīmas 

ieaugšana un MSA un MLD vēlīnie zudumi. 

Sekundārie beigu kritēriji: binārā angiogrāfiskā restenoze, lieli kardiāli 

notikumi (angl.val. MACE – major adverse cardiac events ), jebkura iemesla izraisīta 

nāve, Q miokarda infarkts, klīniski noteikta mērķa asinsvada un mērķa bojājuma 

revaskularizācija. 

7.1.7. Angiogrāfija un QCA 

Koronārā angiogrāfija veikta vismaz divās ortogonāli pretējās projekcijā pirms 

un pēc procedūras, kā arī 6 mēnešu pārbaudes laikā izmantojot tās pašas projekcijas.  

QCA mērījumus veica 2 neatkarīgi eksperti tajos pašos procedūras posmos, kā 

IVUS, izmantojot apstiprinātu QCA sistēmu (CMS 4,0 MEDIS). Veicot QCA 

mērījumus vadītājkattru izmantoja kā kalibrācijas faktoru. Veicot QCA analīzi, 

izmantoja divas pretējas projekcijas, izmantojot attēlus diastolē, kur vislabāk redzama 

sašaurinājuma vieta. QCA beigu kritērijs bija binārā restenoze, ko definēja kā 

diametra stenozi, kas > 50%. 

7.1.8. IVUS protokols 

Pētījmumos izmantosts CVIS/Boston Scientific Corp un INDEC sistēma, Inc 

Mountain view CA IVUS aparatūra. Izmantotas trīs veidu sistēmas 2,9 un 3,0 F ar 30 

MHz vadītāju un 3,0 F ar 40 MHz vadītāju (Atlantis SR). IVUS pieraksts veikts 

izmantojot automātisku atvilcējierīci ar ātrumu 0,5 mm/s. Visus IVUS attēlus 

ierakstīja augstas rezolūcijas Super VHS videolentēs, lai varētu veikt rūpīgu to analīzi 
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pēc procedūras. Analīze ietvēra stentēto segmentu – stentu un 5 mm proksimāli un 

distāli no tā. IVUS standarta un tilpuma mērījumus veica 2 neatkarīgi eksperti. 

 

7.2. Pētījumi ar cutting baloniem 

 

7.2.1. CARVING PĒTĪJUMS:intravaskulārās ultraskaņas vadīta 

aterosklerotiskās plāksnes modifikācija pirms stentu implantācijas 

garu kalcinētu koronāro bojājumu vai hroniskas totālas oklūzijas 

gadījumā 

CARVING STUDY: intravascular ultrasound guided cutting balloon coronary 

intervention followed by stenting for long calcified lesions and chronic total 

occlusions 

Laika posmā no 2001. gada oktobra līdz 2004. gada janvārim P. Stradiņa 

klīniskās universitātes slimnīcas Latvijas Kardioloģijas centrā analizēti dati par 

pacientiem ar gariem, kalcinētiem bojājumiem vai totālām oklūzijām, kam veikta 

IVUS kontrolēta perkutānā koronārā intervence, pirms stentu implantācijas veicot 

plāksnes  modifikāciju ar CB. PCI mērķis bija sasniegt stenta tūlītējās dimensijas  

atbilstoši MUSIC pētījuma kritērijiem MSA ≥ 9,0 mm² vai optimālu stenta apozīcija 

pēc IVUS datiem (kā jau iepriekš minēts, pie šāda MSA vismazākā  restenozes 

iespējamība), un angiogrāfiski pieņemamu rezultātu (atlieku stenoze < 10% no 

references asinsvada MLD, vērtējot vizuāli). Ja šādu rezultātu neizdevās sasniegt pēc 

stenta implantācijas, veica postdilatāciju ar stenta sistēmas balonu vai arī ar īpaša 

materiāla non-compliant (NC) balonu. 

Visiem pacientiem veikta standartizēta PCI procedūra ar šādiem posmiem: 

• Sākotnējie angiogrāfijas dati,  
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• IVUS mērījumi (totālas oklūzijas gadījumā, pirms IVUS predilatācija ar mazu 

balonu, iespējami mazām atmosfērām, tikai tāpēc, lai varētu šķērsot bojājumu 

ar IVUS katetru); 

• CB intervence; 

• IVUS mērījumi; 

• stentu implantācija; 

• IVUS mērījumi (ja MSA ≥ 9,0 mm², vai ja rezultāts optimāls, procedūru 

beidz); 

• ja nav sasniegti minētie kritēriji vai vizuāli nepieņemams angiogrāfiskais 

rezultāts - atlieku stenoze >10%, postdilatācija ar sekojošu  IVUS; 

• 6 mēnešu klīniska, angiogrāfiska un IVUS kontrole; 

• IVUS mērījumu pilna analīze. 

7.2.1.1. Medikamenti 

Papildus pastāvīgi lietotajiem medikamentiem pirms PCI visi pacienti saņēma 

klopidogrela piesātinošo devu (300 mg) un 100 mg aspirīna. Pēc artērijas punkcijas 

ievadīts 10 000 IU heparīna bolā. Indikāciju gadījumos GP IIb/IIIa receptoru 

blokatori. Pēc PCI pacientiem ordinēja ticlopidīnu (250 mg x 2 - 2 nedēļas, tad 250mg 

x 1 - vēl 2 nedēļas ilgi) vai  klopidogrelu (75 mg x 1 - 4 nedēļas). 

7.2.1.2. Angiogrāfija 

Koronārās angiogrāfijas uzņēmumi veikti pirms intervences, pēc katra 

intervences soļa, intervences beigās, kā arī 6 mēnešu pārbaudes laikā. Visi uzņēmumi 

veikti pēc nitrātu intrakoronāras ievadīšanas vismaz 2 ortogonālās projekcijās, lai 

maksimāli precīzi saskatītu bojājumu. 

7.2.1.3. IVUS pieraksts un analīze 

Datu pierakstam un analīzei izmantots CVIS/Boston Scientific Corp un 

INDEC Systems, Inc Mountain View CA IVUS aprīkojums. Izmantoti trīs veidu 

IVUS katetri 2,9 un 3,2 Fr ar 30 MHz transdjuseru un 3,0 Fr ar 40 MHz transdjuseru 

(Atlantis SR). IVUS attēls pierakstīts ar 0,5 mm/s ātrumu, izmantojot motorizētu 

atvilcējierīci. Visi IVUS attēli ierakstīti “half-inch” augstas rezolūcijas Super-VHS 



 -  - 52 

videokasetēs, lai varētu veikt off-line kvantitatīvo analīzi. Procedūras laikā veikti 

standarta mērījumi (asinsvada, lūmena un stenta MSA, MLD), lai optimizētu 

procedūras rezultātu, bet pēc procedūras arī volumetriskie mērījumi (aterosklerotiskas 

plāksnes tilpums, neointīmas tilpums). 

Veicot šķērsgriezumu analīzi, atzīmējot artērijas sieniņas elementu robežas – 

minimālais diametrs un laukums – izmantoti šādi marķieri: 

• intīmas kontūra – lūmens ; 

• stenta kontūra – stents; 

• ārējā elastīgās mebrānas kontūra – artērijas kontūra. 

Volumetrisko aprēķinu modelēšanai analizēts katrs 16. šķērsgriezuma attēls. 

Bojātā segmenta analīze ietvēra: 5 mm proksimālo referenci, bojājumu un 5 

mm distālajā referencē. (proksimālā un distālā references – vizuāli “vesels” asinsvads 

proksimāli un distāli no bojājuma). 

7.2.1.4. Cutting balona lietošana 

Cutting balona garumu 10 - 15 mm izvēlējas attiecīgi pēc bojājuma garuma, 

izmantojot “no medijas līdz medijai” ārstēšanas principu, izņemot gadījumus, kad 

artērijas diametrs bija lielāks par pieejamo lielākā diametra CB=4,0 mm. CB 

intervence veikta tā, lai pilnībā nosegtu visu bojāto segmentu, katrā tā zonā inflējot 

balonu trīs reizes ar pieaugošu inflācijas spiedienu. (Skat. pielikumā 9. zīm.) 

7.2.1.5. Stentu implantācija 

Pēc CB intervences tika veikts IVUS pieraksts, katetru novietoja orientējoties 

pēc bioloģiskajiem marķieriem (mazi sānu zari, izliekumi), turpat, kur pirms 

intervences. Pēc IVUS attēla izvērtēšanas noteica stenta diametru un garumu, bet tā, 

lai stents nosegtu tikai vietas, kur veidojušās disekcijas vai oklūzijas vietu, bet ne visu 

segmentu ( angl. “spot”stentu princips). 
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Pēc stenta implantācijas atkārtoti veikts IVUS pieraksts, lai novērtētu stenta 

apozīciju artērijas sieniņā, atlieku stenozi, un to, vai nepieciešama postdilatācija. 

Sasniedzot pētījumā noteiktos kritērijus, procedūru beidza vai veica postdilatāciju. 

7.2.1.6. Sešu mēnešu pārbaude 

Pēc sešiem mēnešiem visiem pacientiem izvērtēja klīnisko stāvokli, veica 

kontroles koronāro angiogrāfiju un IVUS pierakstu, lai izvērtētu neointīmas rādītājus 

(tilpumu, laukumu, lūmena diametra un laukuma vēlīno zudumu). 

 

7.2.2. el-CARVING pētījums 

7.2.2.1. Pētījuma dizains 

Pētījums el-CARVING veikts kā prospektīvs, nerandomizēts viena centra 

pilotpētījums. Pēc randomizācijas veikšanas katru procedūru veica šādā secībā: 

1. sākotnējie angiogrāfiskie uzņēmumi, IVUS pieraksts pirms intervences; 

2. aterosklerotiskās plāksnes sagatavošana ar PB vai CB atbilstoši randomizācijas 

rezultātam, angiogrāfija un IVUS pieraksts; 

3. ar zālem pildīta stenta implantācija, izdarīta tā, lai nosegtu visu ar CB vai PB veito 

intervences zonu, angiogrāfija un IVUS pieraksts; 

4. ja rezultāts angiogrāfiski vizuāli neapmierinošs (atlieku stenoze >30% no 

references diametra), postdilatācija ar stenta sistēmas balonu vai kādu citu balonu 

(pēc operatora ieskatiem), angiogrāfija un IVUS pieraksts; 

5. klīniska, angiogrāfiska un IVUS pārbaude pēc 9 mēnešiem. 

IVUS pieraksts veikts pēc katra procedūras posma un 9 mēnešu pārbaudes 

laikā, bet IVUS mērījumu analīze tikai pēc procedūras. Visus procedūrā izmantotos 

materiālus izvēlējās operators pēc vizuāla angiogrāfisko datu vērtējuma. 

Angiogrāfisko datu un IVUS datu apstrāde veikta pēc iepriekš aprakstītā QCA 

un IVUS protokola. 
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7.2.2.2. Medikamentu lietošana un stentu implantācijas tehnika 

Visi pacienti pirms procedūras saņēma aspirīnu 100 mg un klopidogrela 

piesātinošo devu vismaz 24 stundas pirms PCI. Procedūras laikā pacientiem ievadīts 

10 000 IU heparīna šķīduma vai mazmolekulārie heparīni atbilstoši svaram. Tāpat 

nepieciešamības gadījuma lietoti GP IIb/IIIa receptoru blokatori. Pēc procedūras 

pacientiem 3 - 6 mēnešus rekomendēts lietot klopidogrelu vai tiklopidīnu, kā arī 

pastāvīgi aspirīnu. 

Sagatavojot totālo oklūziju vai nu ar CB, vai PB atbilstoši randomizācijas 

rezultātam, tas izdarīts tā, lai intervences zona nosegtu visu bojājuma garumu. 

Pēc tam implantēti TAXUS (Paclitaxel) stenti, tā, lai nosegtu visu balona 

intervences zonu. Nepieciešamības gadījumā izmantoti vairāki stenti, bet, implantējot 

tā, lai tie pārklātos un  neveidotu atstarpi. 

Gan balonu, gan stentu izmērs noteikts pret artērijas izmēru kā 1:1. 

 

7.2.3. Kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra perkutānās 

koronārās intervences reģistrs 

Latvijas Kardioloģijas centrā kopš 2002. gada izveidots kreisās koronārās 

artērijas kopējā stumbra perkutānās koronārās intervences reģistrs, kurā iekļauti 

pacienti, kam veikta plānota PCI. Pašlaik reģistrā iekļauts171 pacients.  

Reģistra galvenais mērķis noteikt PCI efektivitāti un drošību pacientiem ar 

kopējā stumbra aterosklerotisku bojājumu, kā arī izvērtēt intrahospitālo rezultātu, kā 

arī 6 mēnešu pārbaudes laikā novērtēt klīnisko, angiogrāfisko un IVUS rezultātu.  

 

7.2.4. Bifurkācijas bojājumi 

Lai izveidotu optimālu bifurkācijas bojājumu ārstēšanas tehniku Latvijas 

Kardioloģijas centrs piedalījies Ziemeļeiropas valstu (Norvēģija, Zviedrija, Somija, 
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Dānija) bifurkāciju pētījuma dizaina izveidē – The Nordic Bifurcation Study. Darba 

autors piedalās arī šī pētījuma rīcības (angl. steering) komitejā. Šis ir randomizēts 

pētījums, kura mērķis salīdzināt ar zālēm pildīto stentu implantāciju abos 

bifurkācijas bojājuma zaros (galvenajā un sānu zarā) ar stenta implantāciju tikai 

galvenajā zarā. Šī pētījuma ietvaros mūsu centrā iekļauti 70 pacienti. 

Kopumā pētījumā iekļauti 414 pacienti. Pašlaik apkopoti dati par pirmajiem 

200 pacientiem – analizēta miokarda bojājuma marķieru paaugstināšanās abās 

grupās. 91 pacients no tiem ārstēts, stentus implantējot abos zaros (MB angl. main 

branch – galvenais zars un SB angl. side branch – sānu zars), 89 pacientiem stents 

implantēts tikai galvenajā zarā, bet 20 pacienti izslēgti, jo nav noteikti biomarķieri. 

Analizējot CK-MB masas un Troponīna T un I paaugstināšanos pēc procedūras, nav 

noteikta statistiski ticama atšķirība, bet novērota biomarķieru paaugstināšanās 

tendence pacientu grupā, kur stenti implantēti abos zaros 45% pret 36% pacientu 

grupā, kur stents implantēts tikai galvenajā zarā. Arī lielie kardiālie notikumi 

(kardiāla nāve, stentu tromboze, MI, mērķa asinsvada revaskularizācija) vairāk bijuši 

abu zaru stentu implantācijas grupā 13% pret 7% p=0,216. Tomēr, lai izdarītu 

viennozīmīgus secinājumus, nepieciešama pilnīgs visu pētījumā iekļauto pacientu 

datu  apkopojums. 

Mūsu centrā kopš 2004. gada novembra uzsākts arī bifurkācijas bojājumu 

reģistrs. Pašlaik tajā iekļauti 134 pacienti. Galvenā ārstēšanas koncepcija – pirms 

stenta implantācijas aterosklerotisko plāksni gan galvenajā, gan sānu zarā sagriežot 

modificēt ar CB palīdzību, tā mazinot tās nobīdi un izvairoties no papildus stenta 

implantācijas sānu zarā. 

 

7.3. Pētījumi ar pārklātajiem stentiem 

7.3.1. Ar silīcija karbīdu pārklāto stentu pētījums  

Pētījumā iekļauti 300 slimnieki ar koronāru sirds slimību, kuriem veikta 

invazīva ārstēšana Latvijas Kardioloģijas centrā laikā no 1998. līdz 2000. gadam.  
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Slimnieki randomizēti 3 grupās. Iekļauti 100 pacienti, kam veikta PTCA ar 

īpašā Tenax (BIOTRONIK, Vācija) stenta implantāciju un atbilstoši katram Tenax 

grupas pacientam nejaušināti iekļauts viens pacients, kam veikta angioplastija bez 

stenta implantācijas (PTCA grupa) un vēl viens pacients pēc koronāras angioplastijas 

ar parasta stenta implantāciju (Ne-Tenax grupa). 

Pētījuma primārais mērķis bija noskaidrot kopējo koronāro notikumu skaitu – 

nestabila stenokardija, akūts Q miokarda infarkts, atkārtota PTCA intervences vietā 

un nāve 30 dienu, 3 mēnešu un 6 mēnešu laikā pēc invazīvas ārstēšanas. Analizējām 

arī ST segmenta pārmaiņas slodzes testa (VEM) laikā 30 dienas, 3 mēnešus un 6 

mēnešus pēc koronāras angioplastijas. 

 

7.3.2. COAST pētījums 

Pētījumā iekļauti 588 pacienti ar stabilu vai nestabilu stenokardiju, kuru 

aterosklerotiskais bojājums bija lokalizēts natīvā koronārajā artērijā, kuras diametrs 

bija robežās no 2.0-2.6 mm. Pacientus randomizēja trīs grupās: 1 – 

balonangioplastijas grupā (n=195), 2 - parasta stenta grupā (n=196) un 3 – ar heparīnu 

pārklātu stentu grupā (n=197). 

7.3.3. CARBOSTENT pētījums 

Pētījumā iekļauti 420 pacienti ar koronāro sirds slimību, kam nepieciešams 

veikt vienas artērijas de novo bojājuma PCI ar stenta implantāciju. No tiem 210 

pacienti randomizēti CarboStent grupā, bet 210 pacienti parasto tērauda stentu grupā. 

Abu grupu pacienti bija līdzīgi pēc to sākotnējiem vispārējiem klīniskiem un 

angiogrāfiskiem datiem, kā arī QCA datiem. 

 

7.4. Interleikīna-1 gēnu polimorfisms un restenoze 

Šajā pētījumā 100 pacientiem, kam bija plānota intravaskulārās ultraskaņas 

(IVUS) kontrolēta PCI ar BMS stenta implantāciju, tika paņemti DNS paraugi. Mēs 
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analizējām DNS polimorfismu IL-1 gēnu klasterī: IL-1B (-511), IL-1B (+3954) un IL-

1RN (VNTR). Pēc 6 mēnešiem visiem pacientiem veica klīnisko, angiogrāfisko un 

IVUS pārbaudi. Neointīmas proliferācijas novērtēšanai izmantojām IVUS mērījumus, 

salīdzinot minimālo lūmena diametru (MLD) un minimālo lūmena laukumu (MSA, 

minimal square area) pēc PCI un pēc sešiem mēnešiem (vēlīnais zudums). Pētījumā 

tika salīdzināti reto allēļu nēsātāji (heterozigoti un homozigoti) ar biežāko allēļu 

homozigotiem. Pacientu grupas tika salīdzinātas, izmantojot ANOVA testu.  
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8 Statistika 

Datus apstrādāja ar SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) programmu. 

Visi QCA un IVUS dati uzrādīti, kā vidējas vērtības ±SD (standartdeviācija) 

izmantojot Student’s pāru t testu. Statistiskā nozīmība definēta kā p<0,05. 



 -  - 59 

9 Rezultāti 

9.1. Pētījumi ar non-compliant baloniem 

9.1.1. Pētījumu RĪGA NCB un RĪGA I NCB pacientu raksturojums  

28 iekļaušanas mēnešos (no 2000. gada marta līdz 2002. gada jūnijam) 

pētījumos iekļauti 99 pacienti (107 B un C tipa koronāro artēriju bojājumi (pēc 

ACC/AHA klasifikācijas)). No tiem 43 pacienti (51 stenoze) iekļauti konvencionālās 

stentu implantācijas grupā (RĪGA NCB) un 46 pacienti (56 stenozes) direktu stentu 

implantācijas grupā. Pamata klīniskās un angiogrāfiskās pazīmes bija apmēram 

vienādas abās grupās, un tās parādītas 2. un 3. tabulā. Vidējais balonu diametrs un 

garums, kā arī inflācijas spiediens parādīts 4. un 5. tabulā. Vidējais stenta garums un 

diametrs bija attiecīgi 16,68±3,77 mm un 3,46±0,33 mm RĪGA NCB grupā un 

17,38±4,21 mm un 3,61±0,34 mm RĪGA I NCB grupā. 

2. tabula. Pētījumu RĪGA NCB un RĪGA I NCB pacientu klīniskais 

raksturojums. 

 Konvencionāla stentēšana 

RĪGA NCB 

Direkta stentēšana       

RĪGA I NCB 

 Pacienti 

n=43  

Bojājumi 

n=51  

Pacienti   

n=46  

Bojājumi 

n=56  

Vecums, g 60,8±21,8 59,1±9,5 59,0±9,5 58,9±9,6 

Vīrieši (n, %) 31 (72%) 35 (69%) 33 (72%) 40 (71%) 

Smēķētāji (n, %) 11 (26%) 11 (22%) 13 (28%) 15 (27%) 

Anamnēze (n, %)     

    - Cukura diabēts 3 (7%) 3 (6%) 6 (13%) 8 (14%) 

    - Hipertensija 19 (44%) 22 (43%) 22 (48%) 25 (45%) 

    - Dislipidēmija 35 (81%) 43 (84%) 22 (48%) 27 (48%) 

    - Vecs miokarda infarkts 29 (67%) 35 (69%) 30 (65%) 38 (68%) 

    - Nestabila stenokardija 21 (49%) 23 (45%) 17 (37%) 21 (38%) 

    - Slodzes stenokardija II   10 (23%) 12 (24%) 12 (26%) 14 (25%) 

- Slodzes stenokardija III 12 (28%) 16 (31%) 18 (39%) 22 (39%) 



 -  - 60 

3. tabula. Pētījumu RĪGA NCB un RĪGA I NCB pacientu angiogrāfiskais 

raksturojums. 

 Konvencionāla stentēšana 

RĪGA NCB 

Direkta stentēšana       

RĪGA I NCB 

 Pacienti 

n=43  

Bojājumi 

n=51  

Pacienti   

n=46  

Bojājumi 

n=56  

Artērija (n, %)     

     LAD  23 (45%)  29 (52%) 

     LCX  10(20%)  19(34%) 

     RCA  18 (35%)  8 (14%) 

References diametrs (mm) 

pirms procedūras 

 2,95±0,75  2,75±0,50 

MLD (mm)  1,33±0,72  1,20±0,37 

Bojājuma garums (mm)  19,53±6,63  17,21±5,42 

References diametrs (mm) 

apsekošanā 

 2,69±0,73  2,77±0,58 

LAD apzīmē priekšējo lejupejošo artēriju, LCX, kreiso apliecošo artēriju, 

RCA, labo koronāro artēriju, un MLD, minimālo lūmena diametru. 

4. tabula. Vidējais balonu izmērs un spiediens pētījumā RĪGA NCB.  

 Balona vai stenta 

garums (mm) 

Balona vai stenta 

diametrs (mm) 

Inflācijas 

spiediens (atm) 

Predilatācija 21,03±3,07 3,41±0,46 9±3 

Stents 16,68±3,77 3,46±0,33 11±1 

Postdilatācija ar SC 

balonu 

20,91±3,12 3,43±0,32 14±2 

Postdilatācija ar NC 

balonu 

10,0±0,00* 3,35±0,23 14±2 

* Postdilatāciju ar NC balonu izdarīja 2 - 3 reizes – atkarā no stenta garuma – lai 

pilnīgi nosegtu stentu; SC apzīmē semi-compliant balonu; un NC, non-compliant 

balonu. 
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5. tabula. Vidējais balonu izmērs un spiediens pētījumā RĪGA I NCB. 

 Balona vai stenta 

garums (mm) 

Balona vai stenta 

diametrs (mm) 

Inflācijas 

spiediens (atm) 

Stents 17,38±4,21 3,61±0,34 11±2 

Postdilatācija ar SC 

balonu 

19,02±4,41 3,55±0,34 15±2 

Postdilatācija ar NC 

balonu 

10,0±0,00* 3,49±0,31 15±2 

* Postdilatāciju ar NC balonu izdarīja 2 - 3 reizes – atkarā no stenta garuma – lai 

pilnīgi nosegtu stentu. SC apzīmē semi-compliant balonu; un NC, non-compliant 

balonu. 

9.1.2. Pētījumu RĪGA NCB un RĪGA I NCB angiogrāfiskie un IVUS 

rezultāti 

Procedūras tehniskā izpildījuma ziņā sekmīgu rezultātu sasniedza 100% 

gadījumu. References asinsvada diametrs pēc QCA datiem bija 2,86±0,64 mm 

(2,95±0,75 mm RĪGA NCB grupā un 2,75±0,50 mm RĪGA I NCB grupā), bet 

bojājuma garums 18,40±6,14 mm (19,53±6,63 RĪGA NCB grupā un 17,21±5,42 

RĪGA I NCB grupā). Vidējais NC balona diametrs bija 3,43±0,32 mm. Lai sasniegtu 

izvirzīto kritēriju NC balona postdilatācija bija jāveic 75 (70%) no 107 procedūrām. 

Tikai pēc 32 stentu implantācijas sasniegts MUSIC pētījuma kritērijs MSA > 9,0 mm2 

bez NC postdilatācijas (10 gadījumos RĪGA NCB un 22 gadījumos RĪGA I NCB 

grupā). Pārējos 75 gadījumos pēc SC balona postdilatācijas veikta arī postdilatācija ar 

NC balonu, tādējādi panākot uzlabojumu visās stenta dimensijās MLD (par 6,4%), 

MSA (par 10,2%) un lūmena tilpumam (par 12,7%). Salīdzinot IVUS mērījumus pēc 

postdilatācijas ar SC balonu un postdilatācijas ar NC balonu, nozīmīgs pieaugums 

konstatēts gan MLD, gan arī MSA (MLD : 2,98±0,31 mm vs 3,17±0,32 mm; P<0,001 

un MSA : 7,32±1,19 mm vs 8,07±1,31 mm; P<0,001). 

Detalizētāks pārskats par lūmena dimensiju pārmaiņām pēc katra intervences 

posma skatāms 10. un 11. attēlos, kā arī 6. tabulā. 
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10. attēls. MLD novērtējums ar QCA & IVUS pētījumos RĪGA NCB un 

RĪGA I NCB (vērtēti bojājumi, kam izdarīta NC postdilatācija). Salīdzinot IVUS 

mērījumus, MLD pēc postdilatācijas ar SC balonu un pēc postdilatācijas ar NC 

balonu, statistiki ticami atšķīrās gan Rīga NCB pētījumā (2,97±0,33 mm vs 3,15±0,37 

mm; P<0,001; n=41), gan Rīga 1 NCB pētījumā (3,01±0,28 mm vs 3,19±0,25 mm; 

P<0,001; n=34).      

 

 

 

 

 

 

11.attēls. MSA novērtējums ar QCA & IVUS pētījumos RĪGA NCB un 

RĪGA I NCB (vērtēi bojājumi, kam izdarīta NC postdilatācija). Salīdzinot IVUS 

mērījumus, MSA pēc postdilatācijas ar SC balonu un pēc postdilatācijas ar NC 

balonu, statistiki ticami atšķīrās gan Rīga NCB pētījumā (7,37±1,22 mm2 vs 

8,10±1,42 mm2; P<0,001; n=41), gan Rīga 1 NCB pētījumā (7,26±1,16 mm2 vs. 

8,02±1,19 mm2; P<0,001; n=34). 
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6. tabula. Akūtais ieguvums – IVUS mērījumi pētījumos RĪGA NCB un 

RĪGA I NCB. 

 RĪGA RĪGA I Kopā 

(RĪGA+RĪGA I) 

Visi bojājumi n=51 n=56 n=107 

MLD pirms PCI  1,22±1,05 1,80±0,78 1,52±0,96 

MLD pēc PCI 3,24±0,39 3,39±0,38 3,32±0,39 

Akūtais ieguvums MLD 2,02±1,06 1,59±0,77 1,80±0,94 

MSA pirms PCI  2,09±1,90 3,17±1,58 2,66±1,81 

MSA pēc PCI 8,52±1,55 9,09±1,81 8,82±1,71 

Akūtais ieguvums MSA 6.42±2,16 5,92±1,95 6,16±2,06 

Ar NC postdilatāciju n=41 n=34 n=75 

MLD pirms PCI  1,37±1,02 1,60±0,86 1,47±0,95 

MLD pēc SC 2,97±0,33 3,01±0,28 2,98±0,31 

P vērtība (pēc SC-pēc NC) P<0,001 P<0,001 P<0,001 

MLD pēc PCI (pēc NC) 3,15±0,37 3,19±0,25 3,17±0,32 

Akūtais ieguvums MLD 1,78±0,95 1,59±0,85 1,69±0,90 

MSA pirms PCI  2,36±1,89 2,76±1,64 2,54±1,78 

MSA pēc SC 7,37±1,22 7,26±1,16 7,32±1,19 

P vērtība (pēc SC-pēc NC) P<0,001 P<0,001 P<0,001 

MSA pēc PCI (pēc NC) 8,10±1,42 8,02±1,19 8,07±1,31 

Akūtais ieguvums MSA 5,74±1,69 5,26±1,92 5,53±1,80 

Bez NC postdilatācijas n=10 n=22 n=32 

MLD pirms PCI  0,60±0,97 2,10±0,52 1,63±0,98 

MLD pēc PCI 3,60±0,22 3,71±0,32 3,68±0,30 

Akūtais ieguvums MLD 3,00±0,97 1,61±0,63 2,04±0,99 

MSA pirms PCI  1,00±1,63 3,81±1,25 2,93±1,89 

MSA pēc PCI 10,21±0,64 10,74±1,29 10,58±1,14 

Akūtais ieguvums MSA 9,20±1,60 6,94±1,55 7,65±1,87 

MLD apzīmē minimālo lūmena diametru; MSA, minimālo šķērsgriezuma laukumu; 

NC, non-compliant balonu; un SC, semi-compliant balonu. 
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 Visiem pacientiem veica klīnisko pārbaudi, kas ietvēra arī slodzes testu.  

Angiogrāfisko un IVUS pārbaudi veica 87 (88%) pacientu vai 91 (85%) stenozēm. 

Atlikušos 16 bojājumus nepārbaudījā šādu iemeslu dēļ: 4 mērķa segmentus nevarēja 

šķērsot ar IVUS katetru (oklūzija, restenoze, izteikti izlocīta artērija), 8 pacienti (12 

stenozes) atteicās no angiogrāfiskās un IVUS pārbaudes.  

Sešu mēnešu pārbaudes references asinsvada diametrs pēc QCA datiem bija 

2,.69±0,66 mm (2,69±0,73 RĪGA NCB grupā un 2,77±0,58 mm RĪGA I NCB grupā). 

Vidējais MLD un MSA bija atbilstoši 3,01±0,45 un 7,30±2,14mm2  vēlīnais lūmena 

diametra zudums 0,30±0,41mm (vēlīnā zuduma indekss 0,19±0,33), bet vēlīnais 

lūmena laukuma zudums bija 1,47±1,63 mm2 (vēlīnā zuduma indekss 0,26±0,32). 

Vēlīno zudumu definēja kā starpību starp MLD vai MSA pēc procedūras un MLD vai 

MSA 6 mēnešu pārbaudes laikā. Vēlīnā zuduma indeksu aprēķināja vēlīno zudumu 

dalot ar tūlītējo ieguvumu (tūlītējo ieguvumu definēja kā starpību starp MLD vai 

MSA pirms un pēc procedūras). Stenozēm, kam veica postdilatāciju ar NC balonu, 

bija vērojams mazāks vēlīnais lūmena diametra un laukuma zudums, nekā stenozēm, 

kas sasniedza pētījuma MUSIC kritēriju MSA>9 mm2 bez NC balona postdilatācijas. 

Skat. 7. tabulu un 12. un 13. attēlos.  

 

 

 

 

 

12. attēls. MLD pēc procedūras (IVUS) pētījumos RĪGA NCB un RĪGA I 

NCB (bojājumiem, kam izdarīta postdilatācija ar NC balonu un veikta 6 mēnešu 

pārbaude). Statistiksi ticamas MLD atšķirības pēc postdilatācijas ar SC balonu un 

postdilatācijas ar NC balonu novēroja Rīga NCB pētījumā (2,97±0,29 mm vs 

3,16±0,34 mm; P<0,001; n=36) un Rīga 1 NCB pētījumā (2,99±0,29 mm vs 

3,17±0,26 mm; P<0,001; n=29).  * norāda P<0,001. 

* * 
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7. tabula. Pētījumu RĪGA NCB un RĪGA I NCB IVUS rezultāti 

apsekošanas laikā. 

 RĪGA NCB RĪGA I NCB Kopā 

 MLD 

(mm) 

MSA 

(mm2) 

MLD 

(mm) 

MSA 

(mm2) 

MLD 

(mm) 

MSA 

(mm2) 

Visi 

bojājumi 

n=45 n=45 n=46 n=46 n=91 n=91 

PēcPCI  3,24±0,36 8,56±1,47 3,38±0,39 8,98±1,83 3,31±0,38 8,77±1,67 

Follow-up 2,93±0,42 7,01±1,86 3,09±0,46 7,58±2,37 3,01±0,45 7,30±2,14 

Vēlīnais 

zudums 

0,31±0,41 1,55±1,61 0,28±0,42 1,40±1,67 0,30±0,41 1,47±1,63 

Zuduma 

indekss 

0,20±0,34 0,25±0,29 0,18±0,32 0,26±0,34 0,19±0,33 0,26±0,32 

Ar NC  n=36 n=36 n=29 n=29 n=65 n=65 

Pēc PCI  3,16±0,34 8,17±1,36 3,17±0,26 7,96±1,24 3,16±0,31 8,07±1,30 

Follow-up 2,87±0,37 6,65±1,64 2,90±0,38 6,54±1,84 2,88±0,37 6,60±1,72 

Vēlīnais 

zudums 

0,29±0,39 1,52±1,54 0,27±0,37 1,41±1,57 0,28±0,38 1,47±1,54 

Zuduma 

indekss 

0,22±0,37 0,27±0,31 0,21±0,31 0,31±0,36 0,22±0,34 0,29±0,33 

Bez NC  n=9 n=9 n=17 n=17 n=26 n=26 

Pēc PCI  3,57±0,21 10,13±0,64 3,72±0,35 10,72±1,28 3,67±0,31 10,52±1,13 

Follow-up 3,18±0,52 8,48±2,06 3,41±0,42 9,34±2,14 3,33±0,46 9,04±2,12 

Vēlīnais 

zudums 

0,40±0,52 1,66±1,97 0,30±0,51 1,38±1,88 0,34±0,50 1,47±1,88 

Zuduma 

indekss 

0,11±0,17 0,16±0,21 0,12±0,35 0,19±0,30 0,12±0,30 0,18±0,26 

MLD apzīmē minimālo lūmena diametru; MSA, minimālo šķērsgriezuma laikumu; un 

NC, non-compliant balonu. 
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 13. attēls. MSA pēc procedūras (IVUS) pētījumos RĪGA NCB un RĪGA I 

NCB (bojājumiem, kam izdarīta postdilatācija ar NC balonu un veikta 6 mēnešu 

pārbaude). Statistiksi ticamas MSAD atšķirības pēc postdilatācijas ar SC balonu un 

postdilatācijas ar NC balonu novēroja Rīga NCB pētījumā (7,41±1,16 mm2 vs 

8,17±1,36 mm2; P<0,001; n=36) un Rīga 1 NCB pētījumā (7,22±1,20 mm2 vs 

7,96±1,24 mm2; P<0,001; n=29). * norāda P<0.001. 

Analizētie 91 stenozes tilpummērījumi pierādīja niecīgu neointimas 

hiperplāziju 19,71±17,68 mm3, kas ir tikai 29,28% no intervences laikā izspiestās 

aterosklerotiskās plāksnes. 

Stenozēm, kam veikta postdilatācija ar NC balonu intervences laikā izspiestās 

plāksnes tilpums bija statistiski ticami lielāks nekā bez NC balona 92,75±8,10 vs 

74,83±18,98  p<0,001. Skat 8. tabulu. 

Sešu mēnešu binārā restenoze bija 14%, klīniski noteikta mērķa bojājuma 

revaskularizācija 8% un mērķa asinsvada revaskularizācija 14%. Sešu mēnešu laikā 

netika novēroti atkārtoti Q miokarda infarkti vai nāves gadījumi. 
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8. tabula. Plāksnes volumetriskie mērījumi IVUS pārbaudes laikā 

pētījumos RĪGA NCB un RĪGA I NCB. 

 RĪGA NCB RĪGA I NCB Kopā 

 Plāksne (mm3) Plāksne (mm3) Plāksne (mm3) 

Visi bojājumi n=45 n=46 n=91 

Pirms PCI 198,15±11,68 199,36±13,83 198,84±12,87 

Pēc PCI  108,60±14,40 114,97±15,70 111,82±15,32 

Saspiestā plāksne 95,89±8,79 81,38±14,99 87,66±14,53 

Intāma pārbaudē 26,42±17,66 23,67±18,14 25,03±17,86 

 

Ar NC balona 

postdilatāciju 

n=36 n=29 n=65 

Pirms PCI 197,60±14,81 199,50±14,77 198,47±13,06 

Pēc PCI  106,48±14,81 108,99±14,03 107,59±14,41 

Saspiestā plāksne 97,09±7,61 87,61±5,20 92,75±8,10 

Intāma pārbaudē 27,74±17,81 26,43±17,65 27,16±17,61 

Bez NC  balona 

postdilatācijas 

n=9 n=17 n=26 

Pirms PCI 202,93±13,35 199,18±12,90 199,77±12,67 

Pēc PCI  117,16±8,82 125,17±13,18 122,40±12,98 

Saspiestā plāksne 85,50±13,32 72,83±19,53 74,83±18,98 

Intīma pārbaudē 21,13±16,97 18,95±18,51 19,71±17,68 

NC apzīmē non-compliant balonu. 
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9.2. Pētījumi ar cutting baloniem 

 

9.2.1. CARVING pētījums 

Pacientu vispārējais klīniskais raksturojums parādīts 9. tabulā, angiogrāfiskais 

raksturojums 10. tabulā.  

9. tabula. CARVING pētījuma pacientu klīniskais raksturojums. 

 Pacienti 

n=64  

Vecums gados 58,53±9,9 

Vīrieši (n,%) 47 (73,4%) 

Smēķētāji (n,%) 

Agrāk smēķējuši (n,%) 

11 (17,2%) 

23 (35,9%) 

Anamnēze (n,%)  

    - Cukura diabēts 10 (15,6%) 

    - Hipertensija 31 (48,4%) 

    - Dislipidēmija 49 (76,6%) 

    - Iepriekšēji MI 39 (60,9%) 

    - Nestabila stenokardija 6 (9,4%) 

    - Slodzes stenokardija  

          II 26 (40,6%) 

          III 23 (35,9%) 

Bojāto artēriju skaits (n,%)  

    - Viena 44 (68,8%) 

    - Divas 14 (21,9%) 

    - Trīs 6 (9,4%) 
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10. tabula. Angiogrāfiskais raksturojums CARVING pētījumā. 

Bojājumi N=65 

Dilatētā artērija (n,%)  

     LAD 40 (61,5%) 

     LCX 10 (15,4%) 

     RCA 14 (21,5%) 

LM 1 (1,5%) 

ACC/AHA bojājumu klasifikācija (n, %)  

     B2 32 (49,2%) 

     C 33 (50,78%) 

Leņķis <450(n,%) 11 (16,9%) 

Kalcifikācija (n,%) 65 (100%) 

Izlocījumi (n,%) 17 (26,2%) 

Ekscentrisks bojājums (n,%) 40 (61,5%) 

Totāla oklūzija (n,%) 

Subtotāla oklūzija (n,%) 

26 (40%) 

7 (10,8%) 

Bifurkācijas (n,%) 15 (23,1%) 

References segmenta diametrs (mm) 2,85±0,61  

Bojājuma garums (mm) 34,70±9,8 

Vidējais cutting balona garums (mm) 13,69±2,21 

Vidējais cutting balona diametrs (mm) 3,82±0,24 

Vidējais stenta garums (mm) 16,64±4,42 

Vidējais stenta diametrs(mm) 3,86±0,30 

Stentu skaits segmentā 1,15 

PCI procedūras sekmīgi veiktas 98% gadījumu. Vidējais artērijas diametrs pēc 

QCA datiem bija 2,85±0,61 mm, bet labotā segmenta garums 34,70±9,8 mm.  IVUS 

mērījumu veikšanai pirms CB intervences 22 gadījumos veica predilatāciju ar maza 

izmēra balonu (diametrs 2,34±0,35 mm, garums 21,5±3,62mm) inflācijas lielums 

7,65±2,69 atm. 

Vidējais balonu, stentu izmērs, kā arī inflācijas spiediens norādīts 11. tabulā. 
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11.tabula. Vidējais balona un stenta izmērs, inflācijas spiediens 

CARVING pētījumā. 

 Garums 

(mm) 

Diametrs (mm) Inflācijas 

spiediens (atm) 

Predilatācija 

N=40 

21,5±3,62 2,34±0,35 7,65±2,69 

Cutting balons 13,69±2,21 3,82±0,24 7,68±0,74 

Stents 16,64±4,62 3,86±0,30 11,82±1,90 

Postdilatācija 

N=22 

13,18±4,35 3,77±0,34 12,74±0,92 

Vidējais cutting balona izmērs bija: diametrs 3,82±0,24 mm, bet garums 

13,69±2,21mm, inflācijas spiediens visu segmentu garumā 7,68±0,74 atm, vidējais 

maksimālais inflācijas spiediens 9,83±1,46 atm. 

Vidējais stentu daudzums katrā labotajā segmentā bija 1,15, to vidējie izmēri: 

diamets 3,86±0,30 mm un garums 16,64±4,62mm, vidējais implantācijas spiediens 

bija 11,82±1,90 atm. Lai sasniegtu sākotnēji izvirzīto mērķi, ka PCI beigu rezultātam 

jābūt MSA ≥ 9,0 mm² pēc IVUS datiem (kā jau iepriekš minēts, pie šāda MSA 

vismazāka restenozes iespējamība), un angiogrāfiski pieņemamu rezultātu (atlieku 

stenoze < 10% no references asinsvada MLD, vērtējot vizuāli), pēc stenta 

implantācijas postdilatāciju bija jāveic 22 gadījumos. 

Sešu mēnešu pārbaude bija iespējams veikt 59 (92%) pacientiem (60 

stenozēm), vidējais pārbaudes laiks 6,88 mēneši. Angiogrāfiskā restenoze konstatēta 

22 % pacientu, no tiem, klīnisku simptomu noteikta mērķa bojājuma revaskularizācija 

veikta tikai 10% slimnieku un mērķa asinsvada revaskularizācija 16,9% gadījumu. 

9.2.1.1. CARVING pētījuma IVUS rezultāti 

Sešu mēnešu IVUS pārbaudi bija iespējams veikt 54 pacientiem. 14. tabulā 

attēloti IVUS standarta un volumetriskie mērījmi visos PCI posmos, kā arī 6 mēnešu 

apsekošanas laikā. 
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Visiem mērījumu parametriem pirms CB lietošanas (MSA, MLD, lūmena 

tilpums) bija statistiski ticams ievērojams pieaugums pēc intervences ar cutting 

balonu p>0,0001. Analizējot rezultātus pēc CB un sekojošas stentu implantācijas, šī 

atšķirība pilnībā saglabājas p>0,0001. Sešu mēnešu IVUS pārbaudes mērījumu dati 

parāda ļoti labu rezultātu un vēlīnais zudums MLD ir tikai 0,40±0,33 mm, bet MSA 

1,71±1,59 mm2. Arī analizējot tilpuma mērījumus vērojams ekselents 6 mēnešu 

pārbaudes rezultāts, lūmena tilpums saglabājas liels 172,30±40,80 mm3 un stentā 

ieaugušās neointimas tilpums beidzot procedūru aizņem tikai 29,29±30,81 mm 3 jeb 

14,6% no artērijas lūmena. (Skat. 12. tabulu) 

12.tabula. Tūlītējie un 6 mēnešu IVUS rezultāti CARVING pētījumā. 

* un ** p≤0,001 

** un *** p≤0,001 

 

 MLD 

(mm) 

MSA 

(mm2) 

Artērijas 

tilpums 

(mm3) 

Plāksnes 

tilpums 

(mm3) 

Lūmena 

tilpums 

(mm3) 

Neointīmas 

tilpums       

6 mēnešos 

(mm3) 

Pirms 

intervences 

1,99±0,43 

* 

3,39±0,88 

* 

302,68±27,73 

* 

198,44±15,15 

* 

104,25±17,07 

* 

 

Pēc cutting 

balona 

intervences 

2,48±0,29 

** 

5,44±0,71 

** 

309,71±27,70 

** 

164,54±15,67 

** 

145,18±24,70 

** 

 

Pēc 

intervences 

3,28±0,30 

*** 

8,97±0,64 

*** 

320,60±28,25 

*** 

119,55±13,41 

*** 

201,05±27,59 

*** 

 

Pēc 6 

mēnešiem 

2,88±0,52 7,28±1,97 330,02±29,72 157,71±40,05 172,30±40,80 29,29±30,81 

Vēlīnais 

zudums 

0,40±0,33 1,71±1,59     
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9.2.2. el-CARVING pētījums 

Piecpadsmit iekļaušanas mēnešos (no 2003. gada aprīļa līdz 2004. gadam 

jūlijam) randomizēti 79 pacienti ar hroniskām totālām oklūzijām. Astoņiem no viņiem 

totālo oklūziju ar intrakoronāro stīgu šķērsot neizdevās, tādēļ procedūra uzskatāma 

par neveiksmīgu. Pamata klīniskās un angiogrāfiskās pazīmes bija apmēram vienādas 

abās randomizācijas grupās, un tās attēlotas 13. tabulā.  

13. tabula. el-CARVING pētījuma pacientu vispārējais raksturojums. 

 CB grupa 

n=36 

PB grupa 

n=35  

p vērtība 

Vecums gados 57,69±10,70 59,26±9,04 0,51 

Vīrieši (n,%) 30 ( 83 %) 25 (71%) 0,23 

Smēķētāji (n,%) 

Agrāk smēķējuši (n,%) 

5 (14%) 

18 (50%) 

8 (23%) 

12 (34%) 

0,33 

0,18 

Anamnēze (n,%)    

    - Cukura diabēts 6 (17%) 7 (20%) 0,72 

    - Dislipidēmija 21 (58%) 18 (51%) 0,56 

    - Hipertenzija 19 (53%) 17 (49%) 0,72 

    - Iepriekšēji MI 29 (81%) 28 (80%) 0,95 

Ģimenes anamnēze (n,%) 15 (42%) 13 (37%) 0,70 

Bojātā artērija (n,%)    

LAD 19 (53%) 14 (40%) 0,28 

RCA 16 (44%) 16 (46%) 0,91 

LCX 1(3%) 5 (14%) 0,11 

Vidējais oklūzijas vecums bija 23,35±37,36 mēneši (19,77±27,26) CB grupā 

un 26,83±28,61 PB grupā, p=0,059). Vidējais bojājuma garums 29,72±10,71 mm 

(28,83±11,07 CB grupā un 30,71±10,38 mm PB grupā, p=0,48). 

Vidējais stenta garums un diametrs bija attiecīgi 27,23±4,54 mm un 3,28±0,32 

mm (CB grupā 26,97±4,64 mm un 3,34±0,30 mm, bet PB grupā 27,49±4,48 mm un 

3,21±0,33 mm, p=0,637 un p=0,095). 
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Oklūzijas šķērsošanai vidēji izmantotas 1,2 intrakoronārās stīgas, bet katrai 

oklūzijai izmantoti vidēji 1,3 stenti. 

Hospitalizācijas laikā nenovēroja lielos kardiālos notikumus (MI, nāve, akūtas 

vai subakūtas stentu trombozes). 

Klīnisku, angiogrāfisku un IVUS pārbaudi veica 68 pacientiem. Vidējais 

pārbaudes ilgums bija 9 mēneši.  

Angiogrāfisku restenozi konstatēja 15 gadījumos (21%), attiecīgi 9 (13%) PB 

un 6 (8%) CB grupās. 

Mērķa asinsvada revaskularizāciju bija jāveic 4 gadījumos attiecīgi 1 PB un 2 

CB grupās, bet mērķa bojājuma revaskularizācija veikta 10 (14%) gadījumos, attiecīgi 

8%  PB un  6% CB grupās. 

Reoklūziju skaits bija 8, no tām 4 CB grupā un 4 PB grupā. 

Pārbaudes laikā neviens pacients nebija miris. 

9.2.2.1. el-CARVING pētījuma IVUS rezultāti 

No 35 PB grupā iekļautajiem pacientiem IVUS analīzi bija iespējams izdarīt 

25 pacientiem, bet no 36 CB grupā iekļautajiem pacientiem – 32. Bojājuma segmenta 

garums abās pacientu grupās statistiski neatšķīrās un bija 30,71±10,38 mm PB grupā 

un 28,83±11,07 mm CB grupā, p=0,48. PB grupā novēroja lielāku MLD vēlīno 

zudumu salīdzinājumā ar CB grupu, lai gan atšķirība nebija statistiski ticama 

(0,31±0,36 vs,14±0,17, p=0,061). MSA vēlīnais zudums bija statistiski ticami mazāks 

nekā PB grupā, salīdzinot ar CB grupu (1,37±1,56 vs 0,53±0,63, p=0,027). 

Neointīmas tilpums abās grupās pārbaudes laikā būtiski neatšķīrās (22,32±15,11 PB 

vs 22,26±18,86 CB, p=0,990). Galvenie IVUS rezultāti atspoguļoti 14. tabulā. 
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14. tabula. el-CARVING pētījuma tūlītējie un 9 mēnešu IVUS rezultāti. 

 PB grupa CB grupa p 

MLD pēc PCI, mm 3,03±0,44 2,98±0,49 0,710 

MLD pārbaudē, 

mm 

2,69±0,49 2,68±0,55 0,946 

MLD vēlīnais 

zudums, mm 

0,31±0,36 0,14±0,17 0,061 

MSA pēc PCI, 

mm2 

7,31±2,03 7,04±2,25 0,655 

MSA pārbaudē, 

mm2 

5,81±2,04 5,85±2,30 0,941 

MSA vēlīnais 

zudums, mm2 

1,37±1,56 0,53±0,63 0,027 

Lūmena tilpums 

pēc PCI, mm3 

271,75±94,36 238,20±85,22 0,197 

Lūmena tilpums 

pārbaudē, mm3 

245,78±93,23 234,33±108,01 0,675 

Lūmena tilpuma 

vēlīnais zudums, 

mm3 

21,02±16,23 14,62±14,62 0,205 

Intīmas tilpums, 

mm3 

22,31±15,11 22,26±18,86 0,990 

 

9.2.3. Kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra perkutānās 

koronārās intervences reģistrs 

Reģistra galvenais mērķis noteikt PCI efektivitāti un drošību pacientiem ar 

kopējā stumbra aterosklerotisku bojājumu, kā arī izvērtēt intrahospitālo rezultātu un 6 

mēnešu pārbaudes laikā novērtēt klīnisko, angiogrāfisko un IVUS rezultātu.  

Tālāk sīkāk analizēti rezultāti par pirmajiem 150 pacientiem. 
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67 % no PCI procedūrām bija IVUS kontrolētas. Lai optimizētu stenta izmēra 

izvēli, kā arī tā apozīciju artērijā 89% gadījumu pirms stenta implantācijas veica 

aterosklerotiskās plāksnes modifikāciju ar CB, kas palīdz mazināt barotraumu 

artērijas sieniņai panākot lielāku MSA pēc stenta implantācijas ar mazākām 

atmosfērām. 97 % no PCI veica ar stenta implantāciju, tai skaitā 79 gadījumos 

izmantoja parasta metāla stentus (BMS, bare metal stent), bet 67 ar zālēm pārklātus 

stentus (DES).  

Pacientu vidējais vecums bija 60,75±10,66 gadi, 82 % pacientu bija vīrieši. 

Salīdzinot pacientus ar BMS un DES implantāciju, DES grupā bija vairāk cukura 

diabēta pacientu, citādi to vispārējais klīniskais raksturojums būtiski neatšķīrās. Skat. 

15. tabulu. 

15. tabula. Kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra perkutānās 

koronārās intervences reģistra pacientu vispārējais klīniskais raksturojums. 

 BMS grupa 

n=79 

DES grupa 

n=67 

p vērtība 

Vecums gados 61,28±11,03 60,13±10,27 0,520 

Vīrieši (n,%) 66 (84%) 53 (79%) 0,49 

Smēķētāji (n,%) 22 (28%) 23 (34%) 0,40 

Anamnēze (n,%)    

    - Cukura diabēts 6 (8%) 2 (3%) 0,29 

    - Hipertensija 43 (54%) 41 (61%) 0,41 

    - Iepriekšēji MI 31 (39%) 29 (43%) 0,62 

Ģimenes anamnēze (n,%) 22 (28%) 20 (30%) 0,79 

PCI sekmīgi veikta visos 100% gadījumu, hospitalizācijas laikā nenovēroja 

būtiskas komplikācijas un nāvi. Pacientu hospitalizācijas laiks bija tikai 3,3 dienas. 

Pašlaik 6 mēnešu pārbaude veikta 65% pacientu. Miruši 3 pacienti, viens miris 

no ļaundabīga audzēja, viens no miokarda infarkta, bet vienam pacientam 

izveidojusies subakūta stenta tromboze. Kopā konstatētas 10 angiogrāfiskas 

restenozes (8 no tām BMS grupā, bet 2 DES grupā). Klīnisko simptomu indicēta 
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mērķa bojājuma revaskularizācija bija nepieciešama 3 pacientiem BMS grupā un tikai 

1 pacientam DES grupā. Mērķa asinsvada revaskularizācijas veiktas 3 un 1 pacientam 

attiecīgi BMS un DES grupās. 

9.2.3.1. Kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra perkutānās 

koronārās intervences reģistra IVUS 

No 150 pacientiem PCI laikā IVUS pieraksts izdarīts 100 pacientiem (2 ar 

POBA, 47 ar BMS implantāciju, 51 ar DES stenta implantāciju), no tiem 107 izdarīta 

6 mēnešus ilga pārbaude, t.sk., 84 pacientiem veikta IVUS kontrole (3 ar POBA, 45 ar 

BMS, 36 ar DES). Tā kā pēc POBA pacientu skaits ir mazs, tad salīdzināti IVUS 

mērījumu rezultāti pacientiem pēc BMS un DES implantācijas. 

Galvenie IVUS rezultāti atspoguļoti 16. tabulā.  

16. tabula. Kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra perkutānās 

koronārās intervences reģistra tūlītējie un 6 mēnešu IVUS rezultāti. 

 DES grupa BMS grupa p 

MLD pēc PCI,   

mm 

3,25±0,26 3,29±0,33 0,614 

MLD pārbaudē, 

mm 

3,05±0,31 2,98±0,51 0,469 

MLD vēlīnais 

zudums, mm 

0,20±0,14 0,41±0,28 0,002 

MSA pēc PCI, 

mm2 

8,64±1,32 9,13±1,49 0,148 

MSA pārbaudē, 

mm2 

7,62±1,48 7,58±2,39 0,936 

MSA vēlīnais 

zudums, mm2 

0,88±0,56 1,84±1,17 0,001 

Intīmas tilpums, 

mm3 

13,13±13,87 22,03±14,79 0,007 
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DES grupā novēroja gan statistiski mazāku MLD vēlīno zudumu 

salīdzinājumā ar BMS grupu (0,20±0,14 vs 0,41±0,28, p=0,002), gan statistiski ticami 

mazāku MSA vēlīno zudumus nekā BMS grupā (0,88±0,56 vs 1,84±1,17, p=0,001). 

Neointīmas tilpums pēc sešiem mēnešiem bija ievērojami mazāks DES grupā 

(13,13±13,87 DES vs 22,03±14,79 BMS, p=0,007).  

 

9.2.4. Bifurkācijas bojājumi 

Kopumā pētījumā iekļauti 414 pacienti. Pašlaik apkopoti dati par pirmajiem 

200 pacientiem – analizēta miokarda bojājuma marķieru paaugstināšanās abās 

grupās. 91 pacients no tiem ārstēts, stentus implantējot abos zaros (MB angl. main 

branch – galvenais zars un SB angl. side branch – sānu zars), 89 pacientiem stents 

implantēts tikai galvenajā zarā, bet 20 pacienti izslēgti, jo nav noteikti biomarķieri. 

Analizējot CK-MB masas un Troponīna T un I paaugstināšanos, pēc procedūras 

nav noteikta statistiski ticama atšķirība, bet novērota biomarķieru līmeņa 

paaugstināšanās tendence pacientu grupā, kur stenti implantēti abos zaros 45% pret 

36% pacientu grupā, kur stents implantēts tikai galvenajā zarā. Lielie kardiālie 

notikumi (kardiāla nāve, stentu tromboze, MI, mērķa asinsvada revaskularizācija) 

biežāk bijuši abu zaru stentu implantācijas grupā 13% pret 7% p=0,216. Tomēr, lai 

izdarītu viennozīmīgus secinājumus, nepieciešams pilnīgs visu pacientu datu 

apkopojums. 

Mūsu centrā kopš 2004. gada novembra uzsākts arī bifurkāciju bojājumu 

reģistrs. Pašlaik tajā iekļauti 134 pacienti. Galvenā ārstēšanas koncepcija – pirms 

stenta implantācijas aterosklerotisko plāksni gan galvenajā, gan sānu zarā sagriežot 

modificēt ar CB palīdzību, tā mazinot tās nobīdi un izvairoties no papildus stenta 

implantācijas sānu zarā. 

Pacientu vidējais vecums bija 60,67±9,19 gadi, 71% pacientu bija vīrieši. 

Vidējā kreisā kambara izsviedes frakcija bija 57±9% pēc ehokardiogrāfijas datiem. 
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101 gadījumā bojājums lokalizēts LAD – diagonālā zara bifurkācijā, 18 - 

LCX- OM bifurkācijā, 8 - RCA distālajā bifurkācijā, bet 7 gadījumos LM 

bifurkācijā. 

CB aterosklerotiskās plāksnes modifikācijai izmantots 60 gadījumos (45%), 

55 gadījumos (41%) galvenajā zarā un 28 gadījumos (21%) sānu zarā. Abos zaros 

stenti implantēti 38% gadījumu, tikai galvenajā zarā stents implantēts 67,5 % 

gadījumu, bet 1,5 % gadījumu bifurkācijas bojājums ārstēts tikai ar 

balonangioplastijas metodi. Galvenokārt stents implantēts tikai galvenajā zarā 60% 

gadījumu, 39% arī sānu zarā, bet divos gadījumos veikta tikai balonangioplastija, 

bez stenta implantācijas. Divu stentu implantācijas gadījumos “Crush” tehnika 

lietota 23, Culotte 4, T-stentēšana 14 pacientiem. Pavisam implantēti 38 parasta 

metāla stenti un 148 ar zālēm pildīti stenti. Miokarda bojājuma marķieru (CK-MB 

masas un Troponīna I) nozīmīgu paaugstināšanos pēc procedūras novēroja 21 

pacientam.  

Visiem pacientiem pēc mēneša veikta klīniskā pārbaude. Subakūta stentu 

tromboze konstatēta 4 slimniekiem, no kuriem 3 veikta mērķa bojājuma 

revaskularizācija, divi pacienti pēkšņi miruši, jādomā, arī no subakūtas stentu 

trombozes. Vienam pacientam veikta arī mērķa asinsvada revaskularizācija. 

   Visiem pacientiem pēc 9 mēnešiem plānota angiogrāfiskā apsekošana. 
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9.3. Pētījumi ar pārklātajiem stentiem 

9.3.1. Ar silīcija karbīdu pārklāto stentu pētījums 

Pētījuma trīs slimnieku grupas būtiski neatšķīrās pēc pacientu vidējā vecuma, 

kā arī anamnēzes datiem, tikai stenta implantācija biežāk tika izdarīta pacientiem ar 

nestabilu stenokardiju (skat. 17. tabulu). 

17. tabula. Ar silīcija karbīdu pārklāto stentu pētījuma pacientu 

raksturojums. 

 PTCA   
I   

n=100 

p 
I-II 

Ne-Tenax 
II    

n=100 

p 
II-III 

Tenax 
III 

n=100 

p 
I-III 

Vecums 57,08 ± 

10,04 

0,785 57,46 ± 

9,60 

0,298 58,90 ± 

9,90 

0,198 

Sievietes 11 0,221 17 0,852 18 0,160 

Arteriāla hipertensija 45 0,157 55 0,263 52 0,322 

Cukura diabēts 9 0,637 11 0,637 9 1,000 

Akūts miokarda infarkts 10 0,651 12 0,651 10 1,000 

Vecs miokarda infarkts 68 0,550 64 0,467 59 0,186 

Nestabila stenokardija 15 0,149 23 0,741 25 0,077 

Smēķētāji 63 0,067 75 0,631 72 0,174 

Dislipidēmija 58 0,017 74 0,217 66 0,244 

1 artērijas slimība 30 0,232 38 0,884 39 0,181 

2 artēriju slimība 48 0,671 45 0,776 43 0,478 

3 artēriju slimība  22 0,315 17 0,852 18 0,235 

Vērtības dotas kā vidējas ± SD vai n (%). 

Agrīnos koronāros notikumus nedaudz biežāk novēroja konvencionālās PTCA 

grupā (11; 11%), salīdzinot ar ne-Tenax grupu (10; 10%) un Tenax grupu (7; 7%), lai 

gan atšķirības nebija statistiski ticamas. Agrīnos koronāros notikumus subakūtas 

stenta trombozes dēļ Tenax stentu grupā novēroja 1% slimnieku, nepārklāto stentu 

grupā – 2% slimnieku, bet konvencionālās angioplastijas grupā – 3% slimnieku (skat. 

18. tabulu). 
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18. tabula. Ar silīcija karbīdu pārklāto stentu pētījuma agrīnie klīniskie 

rezultāti. 

 PTCA 
I 

n=100 

p 
I-II 

Ne-Tenax 
II       

n=100 

p 
II-III 

Tenax 
III 

n=100 

p 
I-III 

Nestabila stenokardija  7 1,000 7 0,552 5 0,552 

Miokarda infarkts 0 1,000 1 1,000 0 - 

Atkārtota PTCA 1 1,000 1 1,000 1 1,000 

Nāve 3 0,621 1 1,000 1 0,621 

Koronāro komplikāciju 
kopējais skaits 

11 0,818 10 0,447 7 0,323 

Pozitīvs slodzes tests 6 0,149 2 1,000 1 0,118 

Vērtības dotas kā n (%). 

Vēlīnos koronāros notikumus daudz biežāk reģistrēja PTCA grupā, salīdzinot 

ar ne-Tenax stentu grupu (32% vs 20%; p=0,053) un Tenax stentu grupu (32% vs 

14%; p=0.002). Nepārklāto stentu grupā 6 mēnešus pēc invazīvās ārstēšanas novēroja 

vairāk koronāro komplikāciju nekā Tenax stentu grupā (20% vs 14%; p=0,259), lai 

gan atšķirības nebija statistiski ticamas (skat. 19. un 20. tabulu). 

19. tabula. Ar silīcija karbīdu pārklāto stentu pētījuma vēlīnie klīniskie 

rezultāti (3 mēnešus pēc invazīvas ārstēšanas). 

 PTCA 
I 

n=100 

p 
I-II 

Ne-Tenax II       
n=100 

p 
II-III 

Tenax 
III 

n=100 

p 
I-III 

Nestabila stenokardija 16 0,301 11 0,469 8 0,082 

Miokarda infarkts 0 0,497 2 0,497 0 - 

Atkārtota PTCA 2 1,000 2 1,000 2 1,000 

Nāve 3 0,621 1 1,000 1 0,621 

Koronāro 
komplikāciju kopējais 
skaits 

 
21 

 
0,363 

 
16 

 
0,301 

 
11 

 
0,054 

Pozitīvs slodzes tests 17 0,015 6 0,774 7 0,030 

Vērtības dotas kā n (%). 
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20. tabula. Ar silīcija karbīdu pārklāto stentu pētījuma vēlīnie klīniskie 

rezultāti (6 mēnešus pēc invazīvas ārstēšanas). 

 PTCA 
I 

n=100 

p 
I-II 

Ne-Tenax II       
n=100 

p 
II-III 

Tenax 
III 

n=100 

p 
I-III 

Nestabila stenokardija  23 0,066 13 0,366 9 0,007 

Miokarda infarkts 0 0,497 2 0,497 0 - 

Atkārtota PTCA 6 0,516 4 1,000 4 0,516 

Nāve 3 0,621 1 1,000 1 0,621 

Koronāro 

komplikāciju kopējais 

skaits 

 

32 

 

0,053 

 

20 

 

0,259 

 

14 

 

0,002 

Pozitīvs slodzes tests 21 0,269 15 0,841 14 0,193 

Vērtības dotas kā n (%). 

9.3.2. COAST pētījums 

Pētījumā iekļauti 588 pacienti ar stabilu vai nestabilu stenokardiju, kuru 

aterosklerotiskais bojājums bija lokalizēts natīvajā koronārajā artērijā, kuras diametrs 

bija robežās no 2,0 - 2,6 mm. Pacientus randomizēja trīs grupās: 1 – 

balonangioplastijas grupā (n=195), 2 - parasta stenta grupā (n=196) un 3 – ar heparīnu 

pārklātu stentu grupā (n=197). 

Primārais beigu kritērijs bija MLD pēc 6 mēnešiem. Pacientu vispārīgie 

klīniskie un angiogrāfiskie dati visās trīs grupās bija līdzīgi. Sekmīgs procedūras 

rezultāts panākts 72,8% slimnieku balonangioplastijas grupā, 97,9% slimnieku parasto 

stentu implantācijas grupā un 97.9% slimnieku ar heparīnu pārklāto stentu grupā. 

Balonangioplastijas grupā 27.2% gadījumu tomēr bija nepieciešama stenta 

implantācija. Abās stentu implantācijas grupās bija panākts lielāks MLD un mazāka 

atlieku stenoze pēc procedūras.  

Astoņdesmit procentiem pacientu veikta 6 mēnešu pārbaudes koronārā 

angiogrāfija, kas parādīja statistiski ticami lielāku MLD un mazāka diametra stenozi 

abās stentu grupās (MLD = 1,34±0,48 mm un DS = 42±20%  balonangioplastijas 
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grupā, MLD = 1,47±0,48 mm un DS = 36±20% parasto stentu grupā, un MLD = 

1,45±0,54mm un DS = 38±23% ar heparīnu pārklāto stentu grupā; attiecīgi p=0,049 

un p=0,038). Tomēr restenožu skaits nebija atšķirīgs (32%, 25% un 30%). Trombozi 

novēroja 1% balonangioplastijas grupā un attiecīgi 0,5% abās stentu grupās. Pēc 250 

dienām no koronāriem notikumiem brīvi (bez MI un mērķa asinsvada un mērķa 

bojājuma revaskularizācijas) bija 84,6% slimnieku (balonangioplastijas grupā), 88,3% 

slimnieku (parasto stentu grupā) un 88,3% slimnieku (ar heparīnu pārklāto stentu 

grupā) pacientu (p=0,39). 

9.3.3. CARBOSTENT pētījums 

Pētījumā iekļauti 420 pacienti ar koronāro sirds slimību, kam nepieciešams 

veikt vienas artērijas de novo bojājuma PCI ar stenta implantāciju. No tiem 210 

pacienti randomizēti CarboStent grupā, bet 210 pacienti parasto tērauda stentu grupā. 

Abu grupu pacienti bija līdzīgi pēc to sākotnējiem vispārējiem klīniskiem un 

angiogrāfiskiem datiem, kā arī QCA datiem. 

Abās grupās pirms PCI references diametrs un MLD statistiski ticami 

neatšķīrās, vienīgi ar statistiski ticamu tendenci aterosklerotiskā bojājuma garums bija 

nedaudz lielāks CarboStent grupā (10,5±3,1 mm vs 9,9±3,1 mm p=0,047). Pēc 

procedūras QCA kvantitatīvajos dators statistiski ticamas atšķirības nenovēroja. 

Sešu mēnešu angiogrāfiskā apsekošana veikta 183 pacientiem CarboStent 

grupa un 182 pacientiem parasto stentu grupā. Arī šajos rezultātos abās grupās 

statistiski ticamas atšķirības nenovēroja, ne MLD (CarboStent grupā 1,86±0,78 mm 

vs parasto stentu grupa 1,95±0,70 mm, p=0,68), ne vēlīnā zudumā (CarboStent grupā 

1,00±0,72 vs parasto stentu grupā 0,93±0,62, p=0,95), ne restenožu skaita ziņā 

(CarboStent 23,5% vs 15,9% parastiem stentiem p=0,07). 

Lielo kardiālo notikumu skaita ziņā sešos mēnešos arī nenovēroja atšķirības: 

nāve (0.5% CarboStent grupā un 0% parasto stentu grupā, p=1,00), stenta tromboze 

(2,0% CarboStent grupā un 1,0% parasto stentu grupā p=0,68), MI (3,9% CarboStent 

grupā un 1,5% parasto stentu grupā p=0,22), koronārā šuntēšana (1,5% CarboStentu 

grupā un 2,9% parasto stentu grupā p=0,51), mērķa bojājuma revaskularizācija 

(17,6% CarboStent grupā un 12,7% parasto stentu grupā p=0,21). Kopējais lielo 
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kardiālo notikumu skaits abās grupās arī statistiski ticami neatšķīrās (20,1% 

CarboStent grupā un 13,7% parasto stentu grupā p=0,11). 
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9.4. Interleikīna-1 gēnu polimorfisms un restenoze 

Pacientu raksturojums atspoguļots 21. tabulā. 

21. tabula. Klīniskais un angiogrāfiskais raksturojums pacientiem, kam 

veikta Interleikīna-1 gēnu polimorfisma analīze. 

Pacientu skaits 100 

Vecums 59,44±9,67 gadi 

Vīrieši 70% 

Smēķētāji 

Agrāk smēķējuši 

26% 

16% 

Anamnēze 

    Stabila slodzes stenokardijas II 

    Stabila slodzes stenokardija III 

    Nestabila stenokardija 

    Vecs MI 

    Iepriekšēja PCI 

    Arteriāla hipertensija 

    Dislipidēmija 

 

30% 

51% 

19% 

61% 

6% 

53% 

71% 

Labotā artērija: 

LAD 

LCX 

RCA 

 

59% 

15% 

26% 
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Pētījuma populācijā novēroja šādus genotipus: IL-1B (-511) CC genotips bija 

50 pacientiem (50%), CT – 40 (40%) un TT – 10 pacientiem (10%), IL-1B (+3954) 

CC genotips bija 50 pacientiem (50%), CT – 42 (42%) un TT – 8 pacientiem (8%) un 

IL-1RN (VNTR) 1/1 genotips bija 63 pacientiem (63%), 1/2 – 31 (31%) un 2/2 – 6 

(6%).  

Hospitalizācijas laikā nozīmīgus koronārus notikumus nenovēroja, bet 

pārbaudes perioda laikā novēroja 5 (5%) TLR un 2 (2%) TVR. 

Galvenie IVUS rezultāti apkopoti 22. tabulā un 14. un 15. attēlos.  

22. tabula. IVUS 6 mēnešu rezultāti pacientiem, kam veikta Interleikīna-1 

gēnu polimorfisma analīze. 

 IL-1B (-511) CT vai TT 

(n=50) 

IL-1B (-511) CC 

(n=50) 

p 

MLD vēlīnais zudums, 

mm 

0,33±0.36 0,38±0,35 0,48 

MSA vēlīnais zudums, 

mm2 

1,44±1,46 1,69±1,43 0,40 

 IL-1B (+3954) CT vai 

TT (n=50) 

IL-1B (+3954) CC 

(n=50) 

p 

MLD vēlīnais zudums, 

mm 

0,42±0,34 0,29±0,35 0,10 

MSA vēlīnais zudums, 

mm2 

1,71±1,46 1,42±1,42 0,35 

 IL-1RN (VNTR) 1/2 vai 

2/2  (n=37) 

IL-1RN (VNTR) 

1/1 (n=63) 

p 

MLD vēlīnais zudums, 

mm 

0.23±0.31 0.43±0.35 0.01 

MSA vēlīnais zudums, 

mm2 

1.10±1.05 1.84±1.57 0.02 
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IL-1B (+3954)   1=C; 2=T, IL-1B (-511)     1=C; 2=T 

14. attēls. Vēlīnais MLD zudums pacientiem, kam veikta Interleikīna-1 gēnu 

polimorfisma analīze. 6 mēnešu rezultāti. 

 

 

 

 

 

 

 

IL-1B (+3954)   1=C; 2=T, IL-1B (-511)     1=C; 2=T 

15. attēls. Vēlīnais MSA zudums pacientiem, kam veikta Interleikīna-1 gēnu 

polimorfisma analīze. 6 mēnešu rezultāti. 

0.38

0.29

0.43

0.33

0.42

0.23

0.0
0.1
0.1
0.2
0.2
0.3
0.3
0.4
0.4
0.5
0.5

IL-1B (-511) IL-1B (+3954) IL-1RN (VNTR)

m
m

genotips 1/1 genotips 1/2 vai 2/2

P>0.05 P>0.05
P<0.05

1.69

1.42

1.84

1.44

1.71

1.10

0.0
0.2
0.4
0.6
0.8
1.0
1.2
1.4
1.6
1.8
2.0

IL-1B (-511) IL-1B (+3954) IL-1RN (VNTR)

m
m

2

genotips 1/1 genotips 1/2 vai 2/2

P>0.05 P>0.05

P<0.05
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10 Diskusija 

Restenoze un sarežģīti koronāro artēriju bojājumi vēl joprojām, ir būtiskākais 

limitējošais perkutānās koronārās intervences faktors. Visas PCI attīstības laikā radot 

jaunas tehnoloģijas, tās bija vērstas uz iespējami labākā tūlītējā rezultāta iegūšanu un 

restenozes samazināšanu. Jau vairākus gadus invazīvajā kardioloģijā valda tā sauktā 

ar zālēm pildīto stentu (DES, drug eluting stent) “eiforija”, kas sākotnēji radīja 

mānīgu iespaidu par pilnīgu uzvaru vismaz pār restenozi. Anatomiski sarežģītu 

koronāro artēriju bojājumu gadījumos viennozīmīgi labs rezultāts vēl nav panākts. 

Tādēļ visu jauno tehnoloģiju attīstības un pētījumu protokolu būtiskākais uzdevums 

bez laba tūlītējā rezultāta panākšanas, ir restenozes samazināšana.  

Lai arī restenozes veidošanos nosaka daudzi faktori (Hoffmann et al., 1996), 

neointimas hiperplāzija ir galvenais, kas nosaka in-stenta lumena zudumu un tās 

attīstību. Iikdienas praksē joprojām izteiciens “the bigger is better” (angl. “jo lielāks, 

jo labāk”) ir nozīmīgs un jācenšas panākt tik lielu artērijas pēcintervences lumena 

šķērsgriezuma laukumu, lai neointimas proliferācija neietekmētu hemodinamiku (Ellis 

et al., 1998).   

Ar Latvijas Kardioloģijas centra līdzdalību un iniciāciju veikti vairāki 

pētījumi, kuru galvenais izpētes objekts ir restenoze, kā arī tūlītējie un vēlīnie rezultāti 

pēc perkutānām koronārām intervencēm pacientiem ar sirds vainagartēriju sarežģītiem 

bojājumiem. Pētījumi atspoguļo gandrīz visus PCI evolūcijas etapus sākot no parasta 

tērauda metāla stentiem līdz pat ar zālēm pildītiem, kā arī dažādām jaunām 

tehnoloģijām (IVUS, griezošais balons). Visas šīs tehnoloģijas tagad pieejamas un 

ieviestas  izmantošanai ikdienas darbā Latvijas Kardioloģijas centrā. 

Lai arī tikai nedaudzi pētījumi pierādījuši IVUS kontrolētas stentu 

implantācijas pārākumu (Fitzgerald et al., 2000; Oemrawsingh et al., 2003), nav 

šaubu, ka IVUS attēls sniedz precīzāku informāciju par patieso artērijas sieniņas un 

lūmena izmēru un ir daudzkārt pārāks par QCA mērījumiem. Mūsu centrā IVUS 

kontrolētu koronāru intervenci veic gan klīnisko pētījumu ietvaros un pierādoties tās 

priekšrocībām  arī ikdienas klīniskajā praksē (gadā vidēji 250 - 300 gadījumiem). 

Neskatoties, ka mūsu veiktajos pētījumos izmantotas dažādas tehnoloģijas, 

visu to vienojošais moments ir pētījumu dizains, kas nosaka galveno ārstēšanas 
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koncepciju – “no medijas līdz medijai”. Pateicoties IVUS kontrolei, ārstējot 

aterosklerotisko bojājumu un ietekmējot to līdz pat medijai, sasniegta stenta iespējami 

ideāla ģeometrija un pozīcija attiecībā pret artērijas sieniņu. To varēja panākt vai nu 

veicot postdilatāciju, vai arī aterosklerotisko plāksni destrukturējot pirms stenta 

implantācijas, piemēram, stenta vietu sagatavojot ar griezošo balonu. 

Tā pētījumos RĪGA NCB un RĪGA I NCB atklāts, ka NC balona postdilatācija 

neietekmē MSA angiogrāfiski (QCA mērījumos), bet ievērojami palielina MSA 

intravaskulārās ultraskaņas  (IVUS) mērījumos, tādējādi to panākot bez artērijas 

sieniņas papildus iestiepuma. Šajos pētījumos pierādīts arī, ka IVUS kontrolēta NC 

balona postdilatācija uzlabo stenta stenta ģeometriju un lumena dimensijas. P.J.de 

Feyter IVUS kontrolētu intervenču apkopojums attiecināms galvenokārt un vecās 

paaudzes stentiem (de Feyter et al., 1999), turpretim mūsu pētījumos, lai arī nelielā 

skaitā, bet izmantoti jaunākas paaudzes stenti (Express, Nirelite, Niroyal, Tenax, 

Jostent, Benestent). RĪGA pētījumos salīdzinot ar CRUISE pētījumu, tādi paši 

rezultāti sasniegti mazāka diametra artērijās ar mazāka diametra baloniem un mazāku 

inflācijas spiedienu. Tikai 32 no 107 stenozēm MUSIC pētījuma kritēriju (MSA > 9 

mm2) sasniedz jau pēc SC balona postdilatācijas. Pārējām 75 stenozēm stenta 

ģeometriju, appozīciju, MLD un MSA, kā arī tilpumarādītāju uzlabšanai bija 

nepieciešama NC balona postdilatācija. Tā kā postdilatācijai ar SC un NC baloniem 

izmantots vienāds inflācijas spiediens, jāsecina, ka NC balona fizikālajām īpašībām 

un materiālam ir nozīme implantētā stenta dimensiju uzlabošanai. Postdilatācija ar NC 

balonu uzlaboja gan MLD , gan MSA attiecīgi par 6,4% un 10,2 %, ko pierādīja IVUS 

mērījumi. Sešu mēnešu apsekošanas rezultāti uzrādīja niecīgu neointimas ieaugšanu 

stentā, salīdzinot ar citu pētījumu datiem. Minimālā neointimas hiperplāzija 

(26.16±17.61 mm) pamato hipotēzi par samazinātu barotraumu artērijas sieniņai 

postdilatācijai izmantojot NC balonu. Vēl vairāk nlielais lumena diametra un laukuma 

vēlīnais zudums IVUS mērījumos salīdzināms ar to, kads vērojams pat pēc ar zālēm 

pildīto stentu implantācijas (Virmani et al., 2002).   

Tāpat mūusu interesējošai pētniecības virziens bija arī hipotēze par to, ka 

uzlabojot materiālu hemosaderību, varētu mazināt stentu trombozēšanās risku un 

tādējādi ietekmēt vēlīnas resetnozes attīstību (Kutryk and Serruys, 1999). Tomēr 

stentu pasīvie pārklājumi neparādīja pārliecinošu pārākumu restenozes samazināšanas 
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ziņā pēc parastiem nerūsējošiem tērauida stentiem.  Lai gan analizēto pacientu grupas 

ir samērā mazas un agrīno trombotisko notikumu atšķirības starp grupām nav 

statistiski ticamas, tomēr atklājām zināmu tendenci samazināties akūtiem un 

subakūtiem trombotiskiem notikumiem slimniekiem ar implantētu pasīvā pārklājuma 

stentiem (Heublein et al., 1998; Monnink et al., 1999; Fournier et al., 2001).  

Garu kalcinētu bojājumu un hronisku totālu oklūziju gadījumos pēc PCI 

joprojām ir salīdzinoši slikts ilgtermiņa rezultāts. Pētījumiem CARVING un el-

CARVING mēs paši radījām to dizainu un izstrādājām oriģinālu procedūras 

metodoloģiju, izmantojot griezošo balonus aterosklerotiskās plāksnes modifikācijai 

pirms stenta implantācijas. Garu, kalcinētu bojājumu gadījumos aktuāls ir jautājums 

cik garā segmentā no bojātā segmenta ir jāimplantē stents, jo kā zināms pieaugot 

stenta garumam pieaug arī restenozes risks. Carving pētījumā pateicoties griezošā 

balona intervencei panākts stenta implantācijai līdzīgs rezultāts pat bez tā 

implantācijas. Tas ļāva izvairīties no garu stentu lietošanas, ar tiem nosedzot tikai 

“izteiktākās” disekcijas un oklūzijas vietas, jeb zonas, kur MSA bija nepietiekams. Šī 

oriģinālā metode ļāva panākt to, ka neskatoties uz bojātā segmenta ievērojamo 

garumu 34.70±9.8 mm, vidējais stentētā segmenta garums bija tikai 16.64±4.42 mm. 

Tāpat iepriekš destrukturizējot kalcinētō artērijas sašaurinājumu stentu implantāciju 

varēja veikt ar salīdzinoši mazu inflācijas spiedienu vidēji 11.82±1.90 atm, un 

samazināt barotraumu. Tas savukārt noteica sešu mēnešu apsekošanas rezultātu, kad, 

lūmena tilpums stentētajā segmentā saglabājās pietiekoši liels 172.30±40.80 mm3. 

Stentā ieaugušās neointimas tilpums aizņēma tikai 29.29±30.81mm3 jeb 14.6% no 

artēriju stentētā segmenta lūmena. Tā panākot nenozīmīgu instenta neointimas 

hiperplāziju, tieši samazinājās restenozes biežums, kas arī bija mūsu mērķis. 

Ja CARVING pētījumā apstiprināja, ka griezošais balons ir efektīvs 

aterosklerotiskās plāksnes modifikācijai, tad pētījumā el-CARVING turpinājām 

noskaidrot tā efektivitāti un aterosklerotiskās plāksnes destrukturēšanas nozīmi  pie 

hroniskām totālām oklūzijām, pirms ar zālēm pildītu stentu implantācijas. Pētījuma 

dizains paredzēja pacientu randomizāciju divās grupās, kurās tika salīdzināts parastais 

balons un griezošais balons pirms ar zālēm pildītu stentu implantācijas. Deviņu 

mēnešu apsekošanas rezultātos konstatēts, salīdzinot ar parasto balonu, mazāks mērķa 

bojājuma revaskularizācijas daudzums grupā, kur aterosklerotiskās plāksnes 
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modifikācijai izmantots CB 6%, salīdzinot ar PB grupu 8%. Arī angiogrāfiskās 

restenozes biežums mazāks bija CB grupā. Reoklūziju skaits abās grupās bija vienāds. 

Tomēr vislabāk CB priekšrocības demonstrē IVUS mērījumu rezultāti pēc 9 

mēnešiem. Lūmena tilpums stentētajā segmentā saglabājās pietiekami liels abās 

grupās 234.33±108.01 mm3 (CB grupā) un 245.78±93.23 (PB grupā), to acīmredzami 

noteica ar zālēm pildīto stentu citostatiskās īpašības  Arī stentā ieaugušās neointimas 

tilpums bija niecīgs abās grupās tikai 22.31±15.11 mm3 PB grupā un 22.26±18.86 

mm3 CB grupā. Tomēr statistiski ticama atšķirība parādījās MSA 9 mēnešu vēlīnajā 

zudumā PB grupā tas bija 1.37±1.56 mm2, bet CB grupā tikai 0.53±0.63 mm2 

(p=0.027). Tas liek mums secināt, ka aterosklerotiskās plāksnes sagatavošana ar CB 

t.i. destrukturizēšana, pirms ar zālēm pildītu stentu implantācijas var labvēlīgi 

ietekmēt ilgtermiņa rezultātu veicot PCI hroniskām totālām oklūzijām. Līdzīgus 

sistematizētus rezultātus pieejamajā pasaules literatūrā pašreiz atrast nav izdevies. 

Tas veicinājis uzsākt jaunu līdzīga dizaina starptautisku multicentru pētījumu 

CALCUT, kurā piedalās vairāk kā 10 Eiropas valstis, un kurā esam uzaicināti, kā 

dizaina veidotāji un izpildītāji.  

Griezošā balona priekšrocības izmantotas vēl divos Latvijas Kardioloģijas 

centrā veiktajos reģistros – bifurkāciju bojājumu reģistrā un kreisās koronārās artērijas 

kopējā stumbra bojājuma reģistrā. Bifurkāciju bojājumu galvenā problēma ir tā, ka 

stentu implantācija galvenajā un sānu zarā (divu stentu tehnika) asociējas ar biežāku 

ne Q MI skaitu nekā tad, ja stents implantēts tikai vienā zarā. Mūsu centrā šo 

bojājumu ārstēšanai bieži izmanto griezošo balonu pirms stentu implantācijas, kas 

mazina aterosklerotiskās plāksnes nobīdi un tādējādi iespējams izvairīties no divu 

stentu implantācijas. 

Pašreiz lielākais izaicinājums invazīvajā kardioloģijā ir vairāku artēriju 

slimība un kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra bojājumi. Kreisās koronārās 

artērijas kopēja stumbra ārstēšanai stenta implantācijas vietu sagatavojot ar griezošo 

balonu, panāk to, ka stenta implantāciju var izdarīt ar salīdzinoši mazu inflācijas 

spiedienu, kā arī panākt labu stenta apozīciju artērijā un optimālu MSA, novēršot 

aterosklerotiskās plāksnes iespiešanos, biežāk, kreisās koronārās artērijas apliecošajā 

zarā. Tā rezultātā angiogrāfiskās restenozes skaits ir salīdzinoši niecīgs ne tikai ar 
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zālēm pildītu stentu grupā, bet arī parasta tērauda metāla stentiem. Tomēr sīkāk pētot 

IVUS rezultātus pierādīja statistiski ticamu DES pārākumu 6 mēnešu apsekošanas 

laikā. DES grupā novēroja gan statistiski mazāku MLD vēlīno, gan statistiski ticami 

mazāku MSA vēlīno zudumus. Arī neointīmas tilpums pēc sešiem mēnešiem bija 

ievērojami mazāks DES grupā (13.13±13.87 DES pret 22.03±14.79 BMS, p=0.007). 

Ņemot vērā mūsu darba iepriekšējo pieredzi tikām izvēlēti starp pasaules 40 centriem, 

kuri aicināti piedalīties randomizētā multicentru pētījumā (SYNTAX), kas salīdzina 

perkutānās un ķirurģiskās ārstēšanas metodes pacientiem ar trīsartēriju un/vai kopējā 

stumbra slimību. 

Līdz ar to apkopojot pēdējo 10-15 gados veikto darbu rezultātus, jaunu 

koronāro intervenču metožu ieviešanā un analīzē, varam teikt, ka mūsu pētījumu 

rezultāti palīdz pierādīt IVUS neaizstājamo lomu, izpratnē par koronāro artēriju 

aterosklerozi, kā arī PCI tūlītējo un vēlīno rezultātu izvērtējumam. Šie pētījumi 

snieguši daudz jaunu informāciju par griezošā balona izmantošanas iespējām garu 

kalcinētu bojājumu, hronisku totālu oklūziju, bifurkāciju un kreisās koronārās artērijas 

kopējā stumbra bojājumu gadījumos. Barotrauma ir viens no svarīgākajiem 

neointimas hiperplāzijas un restenozes veidošanās faktoriem. To mazināt var dažādi, 

gan veicot postdilatāciju ar NC balonu pēc stenta implantācijas (pētījumi RĪGA NCB 

un RĪGA I NCB), tomēr vieglāk un efektīvāk kalcinētu aterosklerotisko plāksni 

sagatavot pirms stenta implantācijas ar griezošā balona palīdzību. To varētu skaidrot 

tādējādi, ka nevienu neizbrīna tas, ka operējot vēdera dobumu vai kādus citus orgānus, 

tiek lietots skalpelis nevis plēsts ar kādu trulu priekšmetu, kam šajā gadījumā varētu 

tikt pielīdzināts parastais balons. Kalcinēto artēriju bojājumu sagatavošanas rezultātā 

stentu iespējams implantēt ar zemu inflācijas spiedienu, kā arī panākt pareizu tā 

ģeometriju attiecībā pret artērijas sieniņu. Izpildot šos nosacījumus iespējams panākt 

ievērojamu restenozes samazinājumu un izmantot PCI metodes arī ļoti sarežģītu 

koronāro bojājumu gadījumos. Savukārt, tas nosaka pacientu dzīves kvalitāti, 

atkārtotu koronāro notikumu skaita ziņā un tieši ietekmē valsts patērētos līdzekļus.  
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11 Secinājumi  

1. Oriģinālpētījumi Rīga NCB un Rīga I NCB pierādīja IVUS kontrolētas stentu 

implantācijas ar sekojošu NC balona postdilatāciju drošību un efektivitāti: 

- Pēc stenta implantācijas veicot postdilatāciju ar semi-compliant balonu un tai 

sekojošu postdilatāciju ar non-compliant balonu, izmantojot vienāda diametra 

balonus un vienādu inflācijas spiedienu. Minimālā lumena diantera  un 

minimālā šķērsgriezuma laukuma pieaugums pēc non-compliant balona 

postdilatācijas bija ievērojami lielāks nekā pēc semi-compliant balona 

postdilatācijas, kas norāda uz stenta dimensiju uzlabojumu. 

- Postdilatācija ar non-compliant balonu mazina artērijas sieniņas barotraumu, 

ko pierāda niecīgā neointīmas hiperplāzija pēc 6 mēnešiem, kas bija 4 reizes 

mazāka nekā pēc intervences izspiestā aterosklerotiskā plāksne, 

- Klīnisko notikumu skaits šādai pacientu grupai ar kalcinētiem bojājumiem 

izmantojot non-compliant balona postdilatācijas tehniku bija ievērojami mazs. 

RĪGA pētījumi apstiprina, ka NC balona postdilatācijai pēc stenta implantācijas 

kalcinētās koronārajās stenozēs ir ievērojamas priekšrocības. 

2. CARVING pētījums pierādīja cutting balona drošību un efektivitāti, 

izmantojot to aterosklerotiskās plāksnes sagatavošanai pirms nerūsējoša 

tērauda  stenta implantācijas garās, izteikti kalcinētās koronāro artēriju 

stenozēs un hroniskās totālās oklūzijās: 

- Tā rezultātā var implantēt salīdzinoši īsus stentus ar zemu inflācijas spiedienu, 

iegūstot labu stenta apozīciju artērijas sieniņai, 

- Tādējādi tiek mazināta barotrauma, kā rezultātā 6 mēnešu neointīmas 

proliferācija un klīnisku simptomu noteikta mērķa bojājuma revaskularizācija, 

šai ļoti sarežģītu bojājumu grupai, ir niecīga, salīdzinot ar iepriekšējiem 

literatūras datiem. 

CARVING pētījums apstiprina, ka griezošā jeb cutting balona izmantošanas nozīme 

ateorsklerotiskās plāksnes sagatavošanai pirms parastā tērauda  stentu  implantācijas 
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garās, izteikti kalcinētās koronāro artēriju stenozēs un hroniskās totālās oklūzijās  ir 

ievērojamas priekšrocības. 

3. el-CARVING pētījums salīdzināja cutting balona un parastā balona drošību un 

efektivitāti, izdarot aterosklerotiskās plāksnes modifikāciju totālām oklūzijām 

pirms ar zālēm pildīta stenta implantācijas: 

- Statistiski ticama CB priekšrocība bija vērojama 9 mēnešu MSA zuduma ziņā, 

- Arī 9 mēnešu klīnisko notikumu skaits CB pacientiem ar sarežģītajiem 

koronāro artēriju bojājumiem bija ļoti mazs. 

El-CARVING pētījums apstiprina, ka cutting balona izmantošanai ateorsklerotiskās 

plāksnes sagatavošanai pirms zālēm pildīta stenta implantācijas hroniskās totālās 

oklūzijās salīdzinājumā ar parastiem baloniem  ir ievērojamas priekšrocības. 

4. Neskatoties uz to, ka pasaulē PCI vadlīnijās nav noteiktu indikāciju, Latvijas 

Kardioloģija centra kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra reģistra dati 

apliecināja, ka kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra perkutānās koronārās 

intervences procedūras ir drošas un efektīvas. Tām ir salīdzinoši zems mērķa 

bojājumu revaskularizāciju skaits gan BMS, gan DES grupās. IVUS rezultāti 

pierādīja statistiski ticamu DES pārākumu 6 mēnešu apsekošanas laikā. 

Kreisās koronārās artērijas kopējā stumbra reģistrs apstiprina, ka perkutānās 

koronārās intervence, t. sk., aterosklerotiskās plāksnes modifikācija pirms stenta 

implantācijas ir droša un efektīva šo sarežģīto bojājumu ārstēšanas metode. 

5. Bifurkāciju pētījumu analīze parādīja, ka divu stentu implantācija gan 

galvenajā, gan sānu zarā asociējas ar miokarda bojājuma marķieru biežāku 

paaugstinājumu nekā tad, ja stents implantēts tikai vienā zarā. 

Aterosklerotiskās plāksnes modifikācija ar griezošo balonu pirms stentu 

implantācijas mazina tās nobīdi un tādējādi iespējams izvairīties no divu stentu 

implantācijas. 

Bifurkāciju bojājumu reģistrs apstiprina, ka perkutānās koronārās intervence, t. sk., 

aterosklerotiskās plāksnes modifikācija pirms stenta implantācijas ir droša un 

efektīva šo sarežģīto bojājumu ārstēšanas metode. 
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6. Pētījumi, kuros tikai izmantoti dažāda pārklājuma stenti (silīcija karbīds, 

heparīns, ogleklis) parādīja: 

- Stentiem ar amorfo silikona karbīda pārklājumu piemīt protektīvas īpašības, 

kas mazina agrīno un vēlīno koronāro komplikāciju biežumu. Šis pārklājums 

uzlabo stenta hemosaderību, kas ir viens no samērā reto akūto un subakūto 

trombotisko notikumu iemesliem. Tomēr statistiski ticamu pārākumu 

restenozes mazināšanas ziņā pētījums nepierāda, 

- Ar heparīnu pārklātu stentu nozīme mazo artēriju ārstēšanā ir apšaubāma. 

Salīdzinot abas stentu grupas, nav vērojamas atšķirības, ne trombozes, ne 

restenozes mazināšanas ziņā. 

- CarboStent nav vērā ņemamu priekšrocību instenta restenozes un koronāro 

notikumu mazināšanā 6 mēnešu laikā, salīdzinājumā ar parastajiem tērauda 

stentiem. 

Dažādu stentu pārklājumu pētījumi neapstiprin’;aja pārklāto stentu priekšrocības 

vēlīno klīnisko notikumu vai restenozes mazināšanā salīdzinājumā parastiem 

nerūsējoša metāla tērauda stentiem. Tomēr pārklāto stentu grupā bija vērojama 

tendence samazināties stenta trombožu riskam.    

7. DNS polimorfisma analīzē novērojām, ka IL-1RN (VNTR) 2. allēles 

nēsētājiem novēroja statistiski ticami mazāku MLD un MSA zudumu 

stentētajā artērijas segmentā, kas liecina par mazāku neointīmas proliferācijas 

pakāpi.  

Gēnu polimorfisma analīze apstirpināja IL-1RN (VNTR) 2. allēles nozīmi in-stenta 

restenozes kavēšanā. 

Nobeigumā jāatzīmē, ka Latvijas Kardioloģijas centrā veikto pētījumu 

galvenais objekts bija restenoze pēc perkutānas koronāras intervences. Analizējām 

ikdienas darbā pieejamo jaunāko ārstēšanas iespēju. To drošību un efektivitāti 
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neointimas proliferācijas novēršanā pacientiem ar koronāru sirds slimību un sirds 

vainagartēriju sarežģītiem bojājumiem. 

Latvijas Kardioloģijas centrā veikto pētījumu analīze pierādīja, ka visas mūsu 

pētītās ārstēšanas metodes ir drošas un ar labiem tūlītējiem klīniskajiem un 

angiogrāfiskajiem rezultātiem. Tomēr analizējot vēlīno klīnisko notikumu biežumu, 

kā arī novērtējot neointīmas proliferāciju un restenozes lielumu ar intravaskulārās 

ultraskaņas metodi, pārliecinošus ieguvumus novērojām gadījumos, kad veikta 

predilatācija ar griezošo balonu, implantēti ar zālēm pildīti stenti vai veikta 

postdilatācija ar non-compliant balonu. Pārklātie stenti nemazināja ne vēlīnos 

klīniskos notikumus, ne neointīmas proliferācijas pakāpi.  

Iegūtie rezultāti vēlreiz apliecinājuši perkutānās koronārās intervences 

nozīmīgumu un parādījuši ceļu tālākiem, iespējams pašlaik pilnīgi 

neiedomājamiem pētījumiem, kas vērsti uz, aterosklerotiskās plāksnes eliminēšanu 

un pilnīgu koronāro artēriju atjaunošanu (piemēram, izmantojot bioabsorbējošos 

stentus).  
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