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Ievads

Insults ir viens no galvenajiem naves un mirstibas c€loniem pasaulé. Aptuveni
80% no visiem insultiem ir iS€miski, savukart 15-25% gadijumos no tiem céloni
mekl€jami miega art€riju baseina (Beard & Gaines, 2006). Mirstiba no iS€miska
insulta ir no 10% - 30%, bet izdzivojuSajiem pacientiem ir augsts atkartota insulta un
koronaro notikumu risks (Mohr et.al., 1978). Insulta risks pieaug ar vecumu, un,
nemot vera tendenci populacijai novecot, ar1 insulta biezums p&d€jos gados pieaug.
Insults ir galvenais ilgstosas invaliditates izraisitajs daudzas pasaules valstis (Veith

et.al., 2001).

Lielbritanija insults ir naves c€lonis 53 000 cilvéku gada (Kleindorfer et.al.,
2005). Latvija 2009. gada no cerebrovaskulariem notikumiem mirusi 5100 cilvéki
(Sabiedribas veselibas analize Latvija 2009, 2010). ASV konstatéts, ka valstt ik pec
40 sekundém kads saslimst ar insultu (Thom et.al., 2006). Tadgl pasaulé ir veikti un
notiek ar1 paslaik daudzi pétijumi, kuros tiek mekl€ti vispiemérotakie risinajumi

insulta prevencija un arsteésana.

Jau pagajusa gadsimta 90-tajos gados publicéti plasu pé€tijumu rezultati
(NASCET, ECST, ACAS, ACST peétijumi), kuros pieradita kirurgiskas arstéSanas
nozime insulta profilaksé (Liapis et.al., 2009; Brott et.al., 2011). Miega art€rijas
endarterektomija ir galvenais insulta sekundaras profilakses pasakums musdienas.
Pédgjos divdesmit gados, attistoties endovaskularam tehnologijam, miega artériju
endovaskulara korekcija — karotidu stent€Sana (stenta implantacija ieks$gjas miega
arterijas sakumdala) — butiski konkuré ar kirurgisku stenozes korekciju — karotidu
endarterektomiju. Tomer Iidz Sim veiktie p&tijumi pieradijusi, ka pacientiem ar jau
notikusu insultu vai bijusam tranzitoram i$€mijas lekmém, t.s simptomatiskiem
pacientiem, miega art€rijas endarterektomija ir visefektivaka un drosaka terapija

(Liapis et.al., 2009).

Savukart asimptomatisku miega artérijas stenozu arst€Sana miisdienas ir
diskutabls jautajums, jo taja nav konsekvences. Sava starpa konkur€ tris arstéSanas
metodes: konvencionala kirurgiska, endovaskulara un medikamentoza. Attistoties

farmacijas industrijai, palielinas arT medikamentozas terapijas iesp&jas. Ta samazina



insulta risku, tadel invazivas metodes var zaud€t savu nozimi. Tomér pasreiz nav
publicéti pieradijumi un norades, ka insulta prevencija medikamentozajai terapijai
butu labaki rezultati neka kirurgiskai terapijai simptomatiskiem pacientiem, bet ari
asimptomatiskiem pacientiem nav vérojams tik izteikts parakums. Tomer janem v&ra,
ka medikamentoza terapija jalieto ilgstoSi, tadeé] pacientiem biezi vien ta ir
apgrutinoSa, vini nespgj to ieveérot, kas mazina medikamentozas terapijas iespgjas.
Pedgjos gadus ir pabeigti vai paslaik vél turpinas atseviski lieli petijumi (ACST-2,
EVA3, SPACE, CREST), kuros tiek salidzinatas invazivas arstéSanas metodes, tomer
tajos V€l aizvien nav parliecino$i pieradits kadas metodes parakums (Liapis et.al.,
2009; Brott et.al., 2011). Nemot véra ieprieks mingtos faktus, asimptomatiska miega

arterijas stenozes arst€Sanas metodika vel aizvien ir neskaidra.

Lai gan pédgjie petijumi rada, ka operaciju rezultatiem ir tendence uzlaboties
salidzinajuma ar stavokli pirms 20 gadiem, tom&r jebkadai invazivai miega artérijas
korekcijai (gan kirurgiskai endarterektomijai, gan mazinvazivai — angioplastijai) ir
agrinas un velinas komplikacijas (Liapis et.al., 2009; Brott et.al., 2011; Spence, 2010;
Rutherford et.al.,\Vol.2. 2005: 1879-96). Komplikaciju incidence tieSi ietekmé
operaciju rezultatus. Pie agrinam karotidu endartektomijas komplikacijam pieder
iS€misks un hemoragisks insults, tranzitoras i$€mijas Ieékmes, nave, akiti koronari
notikumi, kranialo nervu bojajumi utt. Pie v€linajam komplikacijam pieskaitama
atkartota sasaurinajuma — restenozes — veidoSanas, tai ir nepiecieSama atkartota

korekcija.

Restenozes c€loni ir postoperativas intimas hiperplazijas un aterosklerotisko
pangu attistiba. Intimas hiperplazija ir asinsvada intima-media slana sabiez&ums, kas
invazivas arst€Sanas gadijuma, ir atbildes reakcija uz asinsvada ,,operaciju” traumu.
P&éc miega artériju endarterektomijas attistas intimas hiperplazija (Liapis et.al., 2009;
Spence, 2010; Rutherford et.al.,\Vol.2. 2005:1879-2006). Iesp&jams, intimas
hiperplazijas pakape ir izteiktaka, ja tiek izmantota kirurgiska tehnika, kura ir lielaka
operacijas trauma. Intima-media slana izmainas dinamika apskatitas tikai atseviSkos
petijumos, salidzinoSi vecos, tados, kuros nav ieklautas modernas postoperativas

terapijas, pieméram, statinu terapijas.

Praktiski nav informacijas par postoperativas intimas-media slapa biezuma
korelaciju ar pacientu demografiskajiem raditajiem, aterosklerozes izplatibu vai

medikamentu lietoSanu postoperativa perioda. Daudzi pétijumi koronara asinsrité
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pierada intima-media slana redukciju un aterosklerotisko pangu stabilizaciju un
samazinasanos pie noteiktas medikamentozas terapijas, pieméram, statinu terapijas.
Tomér postoperativaajai intimas hiperplazijai ir savadaki patohistologiskie attistibas
mehanismi, iesp&jama ari aterosklerozes attistiba. P&c analogijas ar koronaras
asinsrites pétijumiem ir iesp&jams pielaut, ka agresivaka intimas hiperplazijas attistiba
ir indikators smagakas aterosklerozes norisei, kura var€tu izraisit daudz vairak
cerebrovaskularu un koronaru notikumu. P&tijumos ir pieradits, ka primari miega
art€rijas intima-media slana sabiez€jumi ir sist€miskas aterosklerozes markieris.
Praktiski nepastav pétijumi, kuros biuitu pieradita sekundaras intimas-media slapa
korelacija ar aterosklerozes riska faktoriem vai aterosklerotiku patologiju citos
asinsvadu baseinos. Intimas hiperplazija attistas izteiktak, ja lieto kadu no
kirurgiskajam tehnikam, 1idz ar to sekundaras intimas hiperplazijas attistibu nosaka
lokali faktori. Nemot vera ieprieks min&to, izteiktaks intima-media slana sabiez&€jums
varétu radit augstaku komplikaciju risku, tas ir ka markieris smagakai aterosklerozes
attistibai, kas pasliktina operaciju rezultatus (Brott et.al., 2011; Rutherford
et.al.,\Vol.2. 2005: 1974-2006).

Miega art€rijas simptomatika gandriz vienm&r uzmaniba tiek pieversta
klasiskai karotidu endarterektomijas komplikaciju simptomatikai: insults, tranzitora
iSemijas 1ekme un amaurosis fugax. Savukart nemaz nav pétiti citi butiski ar dzives
kvalitati saistiti simptomi, tadi ka troksnis ausis, galvas reiboni, galvassapes,
lidzsvara trauc&jumi utt. Nepastav metodikas, ka izvert€t pacientu dzives kvalitates
izmainas péc miega artérijas kirurgijas. Ikdienas praksé biezi novéro pozitivu
dinamiku pacientu dzives kvalitaté péc miega arterijas endarterektomijas, pacienti
atzimé nespecifisku simptomu (troksnis ausis, galvassapes, reiboni) regresiju. Sadas
izmainas atzime gan pacienti ar simptomatisku, gan ar asimptomatisku miega art€rijas
stenozi. Tadg] ir svarigi noskaidrot, vai kirurgiska terapija palidz pacientiem uzlabot
dzives kvalitati. lesp&jams, ka operativa terapija pozitivi ietekmé pacientu dzives

kvalitati, kas biitiski uzlabo operaciju rezultatus.
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Promocijas darba aktualitate un hipotéze

ISemisks insults ir viens no galvenajiem naves un invaliditates c€loniem
pasaulé, tadg€] insulta profilaksei ir loti liela nozime. Miega art€rijas izteikta stenoze (>
70%) ir viens no galveniem i$€miska insulta iemesliem, 1paSi atkartotu insultu
gadijumos. Miega artrijas stenozes kirurgiska korekcija — karotidu endarterektomija
— ir izmantojama insulta profilaksei; tas pieradits daudzos pétijumos. Par nozimigu
miega art€rijas endarterektomijas rezultatu tiek uzskatits smadzenu asinsrites
trauc€jumu mazinasanas (insults, tranzistora i§€mijas 1€kme, amaurosis fugax). Tomér
biezi vien kliniskaja praksé noverots, ka miega artérijas endarterektomija mazina ari
nespecifiskus simptomus (troksni austs, galvassapes utt.), kuri parasti netiek saistiti ar
miega artérijas simptomatiku. Sadu simptomu redukcija biitiski uzlabo pacientu
dzives kvalitati. Literatiira nav metodikas, ka izvertét pacientu dzives kvalitati péc
karotidu endarterektomijas, dzives kvalitate pec miega artériju endarterektomijas ari

praktiski netiek vertéta.

Par operacijas iznakumu uzskatdma ari atkartotas stenozes attistiba, kura
biitiska nozime ir postoperativas intimas hiperplazijas attistibai un aterosklerozes
progresijai. Diemz€l p€coperacijas perioda attistijusas restenozes var kliit par jaunu
galvas smadzenu apasino$anas trauc€jumu céloni. Agrinaja p&coperacijas perioda
restenozes visbiezak rada intimas hiperplazija, kurai vélak uzslanojas aterosklerotiska
panga. Pedgja laika intima-media sabiez&jums ir maz pétits, kaut ar1 ir paradijusies

jauna medikamentoza terapija.
Promocijas darbam tika izvirzitas Sadas hipotézes:

1. Pacientiem ar nozimigiem miega art€riju sasaurindjumiem p&c operacijas
uzlabojas daudzi nespecifiski simptomi un citi dzives kvalitati ietekm&joSi parametri.

2. lzvertgjot miega arterijas sieninas stavokli operacijas rajona, iesp&jams
noteikt v€lamo kirurgisko tehniku pé&coperacijas intima-media sabiez€uma un

restenoZu mazinasanai.
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Promocijas darba izvirzitais merkis

Izvertét miega arterijas endarterektomiju operaciju rezultatus, nemot vera

intim-media slana biezumu un pacienta dzives kvalitati.

Promocijas darba uzdevumi

1. Noteikt miega art€rijas intima-media slana biezuma izmainas operacijas
zona pacientiem péc miega arterijas revaskularizacijas.

2. Noteikt miega art€rijas intima-media sabiez&juma korelaciju ar a) pacienta
klnisko simptomatiku, b) aterosklerozes riska faktoriem, c) blakusslimibam, d)
operacijas nekirurgisko manipulaciju ipatnibam, e) p&coperacijas medikamentozo
terapiju.

3. lIzveidot dzives kvalitates noveértéjuma aptauju pacientiem ar miega
artérijas saSaurinajumiem perioperativa perioda novertésanai.

4. Izmantojot dzives kvalitates anketu, noskaidrot operativas terapijas

lietderibu simptomatiskiem un asimptomatiskiem miega artérijas stenozes pacientiem.
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Teoretiskais pamatojums
Miega artériju normala anatomija

Vistipiskaka anatomiska varianta laba kop&ja miega artérija atiet no Truncus
brachiocephalicus un kreisa kop&ja miega artérija atiet no aortas loka. Tomér
populacija pastav cCetri anatomiski varianti atkariba no kreisds miega art€rijas

lokalizacijas — no tas attiecibam ar aortas loku un Truncus brachiocephalicus :

1. Kreisa kop&ja miega artérija (a. carotis communis sinistra) atiet no aortas
loka (vistipiskakais variants).

2. Acarotis communis sinistra atiet ar kopigu atveri ar Truncus
brachiocephalicus no aortas loka.

3. A.carotis communis sinistra atiet no Truncus brachiocephalicus.

4. A.carotis communis sinistra veido ar a. carotis communis dextra kopg&ju
asisnsvadu — Truncus caroticum, kas atiet no aortas loka ar kop&ju atveri ar Truncus
brachiocephalicus un a.subclavic sinistra. Truncus caroticum , praktiski, uzreiz dalas
par kopéjo kreiso un labo miega arteriju.

Kop&ja miega artrija bifurkarija atrodas cartilago thyroidea limen, iesp&jami
anatomiska ,,nobide” proksimalak wvai distalalak 5 cm. Kopgja miega artérija
(a.carotis communis) dalas ieks€ja miega artérija (a.carotis interna) un arg¢ja miega
artérija (a.carotis externa). Kop&jas miega artérijas bifurkarijas (daliSanas) rajona
anatomiski asinsvadu paplasinajumi (bulbus caroticum), kas pariet uz a.carotis
interna. Bulbus caroticum ir aptuveni 2 cm distancg.

Art€rija atrodas asinsvadu — nervu kiiliSa sastava kopa ar nervus vagus un
vena jugularis.

Attieciba pret galvas kausu A.carotis interna izskir divas dalas. Ekstrakraniala
dala — no atieSanas vietas Iidz galvaskausa pamatnei, lidz foramen laceratum.
Intrakraniala dala — caur canalis caroticum a.carotis interna ieiet galvaskausa.

Ekstrakraniala dala a.carotis interna zarus nedod.

Ieks€jas miega art€rijas posmam ir sekojosi zari:
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— ramus caroticum atympanicus (atiet canalis caroticum limeni),

— a.ophthalmica,

— a.communicans posterior — artérija komunicé/savienojas ar a.cerebri
posterior caur Vilizija loku Iidz ar to veido komunikaciju ar vertebro-basilaro
baseinu,

— a.cerebri anterior — a.carotis interna gala zars. Vilizija loks caur a.
communicans anterior savienojas ar kontralateralas puses a.cerebri anterior,

— a.cerebri media — vislielakais a.carotis interna zars, uzskata par a.carotis
interna turpinajumu,

— a.chorioidea anterios — atiet no a.carotis interna un apasino plexus
chorioideus ventriculi lateralis.

Miega art@rijas apasinoSanas baseina iesp&amie kolateralas asinsrites celi:

A. a.carotis externa — a.carotis interna (a. maxillaris vai a.temporales
superfitrales — a.ophtalmica zari.)

B. a.carotis externa — a.vertebralis (a.occipitalis — a.vertebralis zari.)

C. a. vertebralis — a.carotis interna (a.basilaris — a.cerebri posterior —
Vilizija loks.

D. a.carotis interna dextra < a.carotis interna sinistra (Caur a.communicans
anterior) — Vilizija loku.

Pilntigu Vilizija loku novéro mazak ka 50% populacija. Iesp&jamas Vilizija
loka anatomiskas Tipatnibas un patologiskas izmainas (saSaurinajumi, cilpas,

aneirismas un arteriovenozas malformacijas.

Kolateralie asinsrites celiem ir nozime miega artérijas kirurgija. Veicot vienas
miega artérijas Tslaicigu okliziju, kontralateralas asinsrites celi ~ kompence
komprimiteta asinsvada baseinu. Ja Vilizija loks nepilnigs un nav kontralateralas
asinspliismas, tad iesp&ama iSémijas attistiba (Sinelnikov, 1973; Prives et.al., 1985;
Kalbergs, 1973; Zarin$ & Gevercs, 2008).

Miega arteriju stenoZu invazivas arstéSanas vesture

Smadzenu infarkta saistibu ar miega art€riju sasaurindjumu, pacientam ar
labas puses hemiplégiju un kreisas acs aklumu, pirmoreiz literatiira aprakstija

V.Govers (Gower W) 1875. gada. Péc tam vél seko lidzigas publikacijas un 1914.
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gada Hants (Hunt) defing ekstrakranialas miega artérijas okludgjosas slimibas saistibu

ar insultu (Spence, 2010).

Miega arterijas saSaurindjumu diagnostika loti liela nozime ir angiografijas
attistibai. Angiografijas pamatlicjs E.Monizs (Moniz) 1927. gada pirmo reizi veica
cerebralu angiografiju un 1937. gada apraksta, ka miega art€riju okliziju var

diagnosticét cerebrala angiografija (Spence, 2010).

Miega artérijas kirurgijas sakums mekl&jams pagajusa gadsimta 50-tajos
gados. 1953. gada Strulijs (Strully) un lidzautori, publicé pirmos neveiksmigos miega
artériju trombendarterektomijas gadijumus pacientiem ar ekstrakranialas miega
arterijas trombozi (Strully et.al.,, 1953). Pirmo veiksmigo miega arterijas
rekonstruktivo operaciju veica Féliks Istkots (Felix Eastcott) 1954. gada Londona,
izdarot ieks$€jas miega art€rijas rezekciju un reanastomozi kop€ja miega arterija,
pacientei ar atkartotam cerebralam transitoram i$€mijas lekmém (Eastcott et.al.,
1954). Taja pasa laika aktivi Saja medicinas joma arT derbojies ari Maikls Debeikt
(Michael DeBakey). Vélak, 1977. gada, M. Debeiki un kol&gi publicé savu 19 gadu
pieredzi un rezultatus miega artériju endarterektomijas (DeBakey et.al., 1965). Pasreiz
pasaulé plasi karotidu endarterektomiju ir izvéles arstéSanas metode pacientiem ar

hemodinamiski nozZimigu miega art€rijas saSaurinajumu.

Latvija pirma karotidu endarterektomija veikta pagajusa gadsimta 80-gados P.
Stradina kliniska universitates slimnica. P&€d€jos gados Latvija gada veiktas aptuveni
350-400 karotidu endarterektomijas pamatos universitasu klinikas (lvanova u.c.,
2009).

Pedgjos 30 gadus miega art€rijas stenozes korekcija ienakusi jauna invaziva
arstéSanas metode — miega artrijas stentéSana ar balondilataciju. Pirmas periféras
balondilatacijas 1972.gada veica Andrea Gruntzigs (Gruntzig). Pirmas miega artériju
balondilatacijas veiktas 1980. gada un publicétas starptautiskos neirokirurgijas
zurnalos, pirmie miega artériju stenti tika implantéti ap 1990. gadu (Liapis et.al.,

2004).

Misdienas veikta daudzi plasi randomizeti pétijumi, kuri pierada miega
art€riju endarterektomijas nozimi insultu profilaks€, ka ari atspogulo operaciju

rezultatus un komplikacijas. Neskatoties uz to, ka miega artériju stenozes
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endovaskulara korekcija ir salidzino$i jauna arstéSanas metode, tomer pasaulé veikti
jau neskaitami petijumi tiesi $aja joma.

Nakosas sadalas autore apskata un analizé lielakos miega art€riju stenozu
invazivas arstéSanas metozu salidzinoSus petijumus, bet lai izprastu p&tfjumu biitibu,
pirmkart, nepiecieSams apskatit miega artériju stenozu klasifikaciju un kliniskas

izpausmes.

Miega arteriju stenozu klasifikacija, kliniskas izpausmes

Isemiska cerebrala infarkta c€lonis 20-30% gadijumos ir aterosklerotiskas
izmainas miega artérijas (Reeves etal., 2002). Atkariba no neirologiskas

simptomatikas arT klasifice miega artérijas stenozes. [zskir:

e Simptomatiskas miega artérijas stenoze

e Asimptomatiskas miega arterijas stenoze

Par simptomatisku miega arterijas stenozi pienemts uzskatit, pieraditu ieksejas
miega art€rijas saSaurinadjumu un pacients parcietis iSeémisku cerebralu infarktu,
tranzistoru i$€mijas 1€kmi vai amaurosis fugax attieciga miega artrijas baseina
pedgjos sesos menesos (Tu etal., 1998). Tikai minétas diagnozes un sindromi

raksturo simptomatisku miega arterijas stenozi.

e Cerebrala infarkts izpauzas ka neirologiska deficita simptomatika, un
klinika atkariga no cerebralas artérijas baseina, kura iesaistita i§€mija. Visbiezak
attistas sekojosi simptomi un sindromi: kontralaterélas puses hemiparéze, parastézijas,
motora afazija, utt. Cerebralu infarktu pierada netikai kliniski,bet arT konstat&jot
i8€mijas perekli kompjiitertomografija vai magnétiskas rezonanses izmekl&jumos.

e Par tranzistoru i$€mijas l€kmi uzskata parejosu neirologisku deficita
simptomatiku miega art€rijas baseina, kur§ nav ilgaks par 24 stundam. 1999. gada
tranzitoras iSémijas 1€kmes definicija ir papildinata.

e Amaurosis fugax — raksturojas ar monokulariem redzes trauc€jumiem,
kuri ilgst 3-5 miniites. Redzes traucgjumi izpauzas ka aklums, neskaidra vai
,miglojosa” redze, melni plankumi vai punkti redzes lauka (Toole, 1991; Albers et.al.,
2002).
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Par asimptomatisku miega artérijas stenozi piegemts uzskatit, iek§€jas miega
art€rijas  sasaurinajumu, pacientiem, kuriem nav noverota augstakminéta
simptomatika (cerebrala infarkta vai tranzitoras i$€mijas l€mes simptomi vai

amaurosis fugax) attieciga miega artérijas baseina pédgjo seSu meénesu laika.

Biezi praksé novero, ka pacienti siidzas par troksni ausis, galvas reiboniem,
galvas sapém. Tomér Sada simptomatika netiek uzskatita, par miega arteriju
saSaurinajuma simptomatiku, un pacienti uzskatami par asimptomatiskiem. Atseviski
petijumi literatiira apraksta simptoma ,,troksnis ausis” saistibu ar miega art€rijas
aterosklerozi, tomér lielakoties, ,,troksni ausis” izskaidro ar otosklerozi (Daneshi A
et.al., 2004). Tikai atsevisku klinisku gadijumu apraksti, apraksta trokspa ausis

regreséSanu péc miega artérijas endarterektomijas (Singh A et.al., 2009).

SalidzinoSie pétijumi pacientiem ar simptomatisku un asimptomatiskam miega
artérijas stenoz€m, kas veikti, lai noskaidrotu miega art€rijas endarterektomijas

efektivitati iS€émiska insulta profilakse apskatiti nakosa sadala.

Karotidu endarterektomiju lielakie pétijumi, to mérku un rezultatu

analize

Karotidu endarterektomijas pétijumi, kas veikti pacientiem ar
simptomatisku miega arterijas stenozi

Viens no lielakiem un nozimigakiem simptomatiskas miega art€riju stenozu
arst€Sanas pétjjumiem, kur§ pieradija karotidu endarerektomijas nozimi insulta
profilakse ir North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial (NASCET).
Randomizgets, multicentrisks simptomatisku miega arteriju stenozu péetijums, kurs$
veikts Amerikas Savienotajas Valstis un Kanada, kura meérkis bija salidzinat
kirurgiskas un konservativas arstéSanas rezultatus pacientiem ar miega artériju
stenozi. Petijums publicéts 1991. gada, un plasi tiek citts visa pasaul€, pieminot
cerebrovaskularo patologiju, tas profilaksi. Pétijuma ieklauti 659 pacienti ar miega
arterijas stenozi 70-99%. Petijums veikts laika posma no 1988. gada janvara lidz
1991. gada februarim. Randomizeti petijuma tika tikai simptomatiski pacienti, kuriem
pedgjo tris menesu laika anamnéze bijusi tranzistora iS€mijas Iekme vai cerebrals
infarkts. Medikamentoza grupa randomizgeti 331 pacienti. Konservativa terapija bija

dezagreganti un hipertensijas un cukura diab&ta kontrole.
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Kirurgiska grupa ieklauti 328 pacienti, kuriem veikta karotidu

endarterektomija.

NASCET pétijuma pacienti noveroti agrina un vélina p€coperacijas perioda.
Vienu ménesi p&c karotidu endartektomijas veikta duplex ultrasonografiska
izmekleSana brahiocefaliem asinsvadiem, p&€c tam pacienti aicinati uz kontroles

vizitém ik tris me&neSus pirmaja gada, un ik ¢etrus meénesus nakosos gados.

Velinie rezultati (2 gadu perioda) (pacientiem ar miega artériju stenozi no 70-
99%) pieradija, ka medikamentoza grupa insults attistijas 27,5% gadijumos, turprett
kirurgiska grupa 12,6% gadijumos, fatals insults atfistijas 13,1% gadijumu
medikamentoza grupa un 3,7% gadijumu kirurgiska grupa. Respektivi insulta risks

divos gados kirurgiska grupa bija 1,6 %, bet medikamentoza grupa 12,2 %.

Saja pétijuma ieklauti arf pacienti ar miega artériju stenozi mazaku par 70%.
Rezultati pieradija, insulta riska palielinasanas tiesi korel€ ar miega artérijas stenozes
pakapes palielinasanos. Peétijuma ari atspogulojas, ka kirurgiskai arst€Sanai nav
nozimes, ja miega art€rijas stenoze ir mazaka par 50%. Ja miega artérijas stenoze
vari€ robezas starp 50-69%, tad relativais insulta risks samazinas par 39% kirurgiski
arst€to pacientu grupa, turpreti, ja stenoze lielaka par 70%, tad relativais insulta risks

samazinas par 54%.

Mirstiba visa kirurgiska grupa (stenoze pakape no 30-99%) bija 1,1% agrina

pecoperacijas perioda.

NASCET pétijjuma miega art€riju stenozes diagnosticetas duplex
ultrasonografija un angiografiski. Stenozes pakapes aprékinatas nemot véra pliismas
atruma merijjumus un artérijas izmerus. Nemot veéra artérijas izmerus formula stenozes
aprékinasanai izmantota: Stenoze % = (1- S/D)x100, kur S = ar diametru visSauraka
stenozes vieta, D = normals ieksgjas arterijas diametrs aiz stenozes iek$€ja miega
artérija. Miega art€riju stenozes pakape Eiropas pétijuma aprékinata nedaudz savadak,
kas maina stenozes pakapes lielumu. Patreiz péc radiologu rekomendacijam miega
artériju ultrasonografiska izmekléSana stenozes pakapei jabiit noteiktai pe¢c NASCET
pétijuma izmantotas formulas (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy
Trial (NASCET) Investigators, 1991; Barnett et.al., 1998; Paciaroni et.al., 1999).

Amerikas Savienotajas Valstis aritika veikts pétijums ar Iidzigu meérki ka

NASCET pétijumam - Veterans Affairs Symtomatic Trial (VAST). Pirmie $1 pétjjuma
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rezultati bija publicéti vél pirms 1991. gada, pirms NASCET pétijuma rezultatiem, ta
ka So pétijjumu var uzskatit par vienu no pirmajiem, kur§ uzsakts gan tikai 1988. gada
un pabeigts 1991. gada. Pétijuma randomizeti 189 pacienti ar simptomatisku miega
artériju stenozi (anamnéz€ bijis nozimigi sasaurinatas miega art€rijas baseina insults
vai tranzitotra i$€mijas 1ekme). Petijuma ieklauti pacienti ar miega artériju stenozi no

50 — 99%, un 90 pacienti tika arsteti kirurgiski.

Pétijuma attalie rezultati (pec 1. gada novérosanas) paradija, ka insulta risks
kirurgiski arstétiem pacientiem bija 7,7% salidzinot ar medikamentozo grupu, kura
insulta risks bija 19,4%. Mirstiba kirurgiska grupa agrina pécoperacijas perioda bija

3,3%.

Neskatoties, ka petijuma ir salidzino$i maza p&tamo pacientu grupa, petijums
ar1 tiek uzskatits par loti nozimigu simptomatisko miega art€riju stenozu arstéSanas

pétijumu (Mayberg et.al., 1991).

Cits pétijums FEuropean Carotid Surgery Trial (ECST) - randomizéts,
multicentrisks pétijums, kur§ veikts 14 Eiropas valstis, un kopa randomizeti 2518
pacienti. P&tijluma mérkis ir salidzinat arst€Sanas rezultatus pacientiem ar
simptomatisku miega artériju stenozi, kas arstéti kirurgiski un pacienti, kuri sanémusi
medikamentozo terapiju. Faktiski, pétijuma merki ir tadi pasi ka Ziemelamerika
veiktajiem pétfjumiem. P&tljums norisindjies no 1981.gada lidz 1994. gadam, un
petijuma ieklauti pacienti, kuriem anamné&z€ bijis retinals infarkts, tranzistora iS€mijas
lekme vai iSémisks insults, pacienti noveroti 3 gadus. 778 pacientiem miega arterijas

stenozes pakape bijusi no 70-99%, pargjiem pacientiem mazak par 70%.

Agrinie pecoperacijas rezultati pacientiem ar nozimigu miega artériju stenozi
(> 70%) bija parsteidzosi augsti, 30 dienu p€coperacijas mirstiba un morbiditate
kirurgiska grupa bija 7,5%. Turpreti attalie rezultati (3. gadu novéroSanas periods)
attaisnoja karotidu endarterektomijas nozimi, insulta risks kirurgiska grupa bija 2,8%,

bet medikamentoza grupa 16,8%.
Pacientu grupa ar loti nenozimigu miega artériju stenozi (0-29%) pétijuma
laika labumu no karotidu endarterektomijas nepieradija, tadel pacientus ar tik

nenozimigu stenozi beidza randomizet ECST pétijuma 1991. gada. Ari pacientu grupa

ar miega artériju stenozi 30-69% priekslaicigos ka ar1 galgjos rezultatu apkopojumos
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karotidu endarterektomijas nozimi insulta profilaks€ nekonstat€ja, turpreti

periopetativo komplikaciju raditaji bija 7,6%.

Mortalitati agrina pécoperacijas perioda visa kirurgiska grupa novéroja 1% no

visiem grupas pacientiem.

Par ECST pétijumu izteikta kritika, galvenokart, divos loti nozimigos punktos.
Pirmkart, stenozes noteikSanas formula, ECST pétijuma stenoze rékinata: (1- S/D) X
100, S = ar diametru visSauraka stenozes vieta, bet D = normals miega art€rijas
diametrs kop€jas miega arterijas bifurkacija. Tas nozimé, ja p€c NASCET mérisanas
krit€rijiem, stenoze ir 70%, tad p&c ECST kritérijiem 85%, un 50% p&c NASCET bija
70-75% péc ECST kritérijiem. Ta ka pacientu grupa ar miega artériju stenozi 70-99%
ECST petijuma, NASCET pétijuma Sie pacienti biitu randomiz€ti grupa, kur miega
artérijas stenoze ir no 50-69%. Sadas kriteriju atskiribas varétu ari izskaidrot
salidzinosi atSkirigos rezultatus. Otrkart, pétijuma kirurgiska grupa ir divas reizes
lielaka par konservativo grupu (European Carotid Surgery Trialists’ Collaborative
group, 1991; Baker et.al., 1998; Randomised trial of endarterectomy for recently

symptomatic carotid stenosis, 1998).

Visi minétie kirurgiskas un medikamentozas arstéSanas salidzino$i pétijumi
pacientiem ar simptomatisku miega arterijas stenozi veikti pagajusa gadsimta beigas.
Petijumu laika pacienti nesan@ma misdienigu medikamentozo terapiju. P&tijumu
uzdevums ar1 bijis izvert€t sekojoSus operaciju rezultatus: konstatét komplikaciju
biezumu, insulta un naves risku. P&tijumos nav izveértéta pacientu dzives kvalitate, nav

ar1 noverosanas perioda mérita intimas-media biezums ar ultrasonografijas metodi.

Nakosa sadala autore apskata lidzigus pétfjumus, kuri veikti pacientiem ar

asimptomatisku miega artérijas stenozi.

Karotidu endarterektomijas peétijumi, kas veikti pacientiem ar

asimptomatisku miega arterijas stenozi

Viens no pirmiem asimptomatiskiem miega art€riju stenozes p&tijjumiem bija
The Vetarans Affairs Asymtomatic Trial (VAAT) pétijums, kur§ publicéts 1993.
gada. Petijuma merkis bija pieradit karotidu endarterektomijas lomu asimptomatiskas
miega artérijas stenozes arst€Sana. Petijuma randomizeti 444 pacienti, visi viriesi.
Miega arterijas stenoze visiem bija augstaka par 50% pec NASCET stenozes

novertesanas kriterijiem. Attalie rezultati (4. gadu noverosanas periods) p&coperacijas
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perioda paradija, ka insulta risks karotidu endarterektomijas grupa bija 4,7 % un
medikamentoza grupa 9,4%. Agrina pécoperacijas perioda mirstiba kirurgiska grupa
bijal.9% (no kuriem galvenokart naves iemesls nebija insults, bet kardiologiskas
genézes). VAAT pétijums bija pirmais, kas pieradija karotidu endarterektomijas
nozimi insulta profilaks€, pacientiem ar asimptomatisku miega arterijas stenozi

(Hobson et.al.,1993).

Asimptomatisku miega artériju stenozu pétijums - Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study (ACAS), kura randomizgti 1662 pacienti laika perioda no 1987.
gada novembra lidz 1992. gada decembrim. ACAS pétijuma ieklauti pacienti ar miega
art€riju stenozi lielaku par 60%. Pe&tijuma mérkis salidzinat kirurgiskas un
konservativas arstéSanas rezultatus pacientiem ar asimptomatisku miega arterijas

stenozi. Par arstéSanas rezultatu uzskatot, cerebrovaskularo notikumu samazinasanos.

1995. gada tika publicéti rezultati, kuros perioperativa insulta un mirstibas
raditaji agrina pecoperacijas perioda (30. pecoperacijas dienas) bija 2,3%. Attalos
rezultatos (5. gadu novérojumiem) insultu novéroja 5,1% gadijumos kirurgiska grupa
un 11% medikamentoza grupa, relativa riska redukcija ir 53%, salidzinoSi ar
simptomatisko p&tijumu iegiitiem rezultatiem tas ir nozimigi mazak. ACAS pétjjuma
netika konstatéts karotidu endarterektomijas ieguvums sievietém (The Executive
Committee for the Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study, 1995; Young et.al.,
1996).

Cits asimptomatisku miega artériju stenozu pétijums - Asymtomatic Carotid
Surgery Trial (ACST), kura randomizgti 3120 pacienti, publicéts 2004. Gada, ar
lidzigu mérki ka ACAS pétijums. Karotidu stenoze visiem bija augstaka par 70% péc
NASCET stenozes novértéSanas kritérijiem. P&tijuma pieradija, ka 5. gadu insulta
risks kirurgiski arstéto pacientu grupa bija 6,4%, bet konservativa grupa 11,8%,
kroplojosa insulta risks karotidu endarterektomijas grupa (attalo rezultatu - 5. gadu
noveéro$anas perioda) bija 3,5% un medikamentozas terapijas grupa 6,1%. Fatala
insulta risks kirurgiska grupa bija 2,1% un 4,2% medikamentoza grupa. Turpreti
petijums atspoguloja, ka sievietem absoliita insulta riska redukcija bija tikai 4,1%,
kuram nav statistiskas nozimes ar medikamentozo grupu. Sadi rezultati radija
nepiecieSamibu novértét karotidu endarterektomijas indikacijas sievieteém (Halliday

et.al.,1994; Halliday et.al., 2004).
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Vienigais pétijums, kur§ atspoguloja, ka karotidu endarterektomijai nav
nozimes insulta profilaksé ir Carotid Surgery Versus Medical Therapy in
Asymptomatic Carotid Stenosis Trial (CASANOVA) pétijums. Petijuma ieklauti 206
pacienti kirurgiska grupa un 204 pacienti konservativa grupa, visiem pacientiem bija

pieradita miega arteriju stenoze 50-90%, vid€jais noveérosanas periods 3 gadi.

CASANOVA petijuma rezultati publicéti 1991. gada, bet tie izsaukusi lielu
kritiku. Petjuma metodes, konstatétas daudz kludas, tad€] So pé€tijumu literatira
neuzskata par objektivu (The CASANOVA Study Group, 1991; Solis A et.al., 1992;
Diener 1992).

Augstakminétie pétjumi ir pabeigti, un pieradijusi miega arterijas
endarterektomijas efektivitati insulta profilaksé asimptomatiskiem pacientiem. Tomer
pétijumu rezultati nav tik viemnozimigi ka pétijumos par simptomatisku miega
arterijas stenozi (pieméram. ACAS pétijuma nekonstat€ karotidu endarterektomijas
efektivitati sievietém). PaSreiz pasaulé turpinas atseviski salidzino$i pétijumi par
asimptomatiskas miega art€rijas stenozes arstéSanas metodém, pieme&ram, SPACE-2
(Stent-Supported  Percutaneous Angioplasty of the Carotid Artery versus
Endarterectomy), petijuma salidzina tris arst€Sanas metodes: karotidu

endarterektomiju, karotidu stenté$anu un medikamentozo terapiju (Reiff T etal.,

2009).

Asimptomatiskas miega art€rijas stenozes arst€Sanas salidzinoSos pé&tijumos
lidzigi ka simptomatiskas miega art€rijas petjjumos intimas-media slanis nav meérits

pEcoperacijas perioda un pacientu dzives kvalitates izmainas nav novertetas.

Pedeja desmitgadé veikti daudzi pétijjumi, kuros salidzina divas invazivas
arst€Sanas metodes karotidu endarterektomiju un stent€Sanu. Lai ar promocijas darba
uzdevumi nav saistiti ar miega arterijas stent€Sanu, npemot vera, ka petijjumos iegiti art
miega arteriju endarterektomiju operaciju rezultati un petijumi ir jaunaki par
augstakmin@tiem, autore nakoSa sadala apskata invazivo metozu (stent€Sanas un

operacijas) salidzinoSus pétjjumus.
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Pétijumi, kas salidzina karotidu endarterektomiju un karotidu stentésanas

rezultatus

Viens no pirmajiem randomiz&tiem pétijumiem - Carotid and Vertebral Artery
Transluminal ~ Angioplasty Study (CAVATAS), kas salidzina karotidu

endarterektomijas un karotidu stent€Sanas rezultatus, publicéts 2001. gada.

Petijuma ieklauti 504 pacienti, un no tiem 90% ir simptomatiski. P&tjjuma
autori secina, ka endarterektomijai un stentéSanai ir vienadi agrinie rezultati, un Iidz ar
to nozime insulta prevencija ar1 vienada. Turpreti 2009. gada tiek publicéti petijuma
attalie rezultati (5 gadu nove€roSanas periods), kuri atspogulo, ka endovaskulari arstéto
grupa ir augstaki insulta un restenoSu raditaji (11,3% vs 8,6%) (Ederle et.al., 2009).
Pétijuma intimas-media biezums pacientiem nebija noteikts, restenozes noteiktas
izmantojot pliismas atruma mérjjumus un sasaurinajuma aprékinasanas péc NASCET

metodikas.

Petijums - Endarterectomy Versus Angioplasty in patients with Severe
Symptomatic carotid Stenosis (EVA 3S) publicéts 2006. gada, p&tijuma ieklauti 527
pacienti, visi pacienti bijuSi simptomatiski. Pacientiem diagnostic€ta miega arteriju
stenoze lielaka par 60% péc NASCET kritérijiem. P&tijuma mérkis bija atspogulot
perioperativo insultu un naves skaitu pacientiem, kam veikta karotidu

endarterektomija salidzinosi ar pacientiem kam veikta karotidu stent€Sana.

Petijums EVA 3S tika partraukts, jo karotidu stent€Sanas grupa insulta un
naves raditaji bija divas reizes augstaki ka kirurgiska grupa. Cetru gadu novérosanas
periods EVA 3S pétijuma paradija, ka insulta un naves perioperativie raditaji stentéto
pacientu grupa ir augstaki neka karotidu endarterektomijas grupa (11,1% vs 6,2%).
Péc agrina postoperativa perioda beigam insulta un naves raditaji abas grupas
izlidzinas (4,49% vs 4,94%), nav statistiski ticamas atSkiribas (Arquizan et.al., 2011,
Mas et.al., 2006).

Ta pat ka EVA 3S ari Stent-Supported Percutaneous Angioplasty of the
Carotid Artery versus Endarterectomy (SPACE) pétjjums veikts tikai
simptomatiskiem pacientiem ar miega arterijas stenozi lielaku par 50% péc NASCET
krit€rijiem. SPACE pétijuma ieklauti 1214 pacienti, un pétijuma pirmie rezultati
publicéti 2006. gada. Petijums atspoguloja, ka attalos rezultatos (2 gadu nov€rosanas

periods) nav butiskas atSkiribas starp insulta raditajiem abas pétijuma grupas (gan
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kirurgiska, gan endovazala grupa. Turpreti pétijums pieradija, ka stentéto paciento
pacientu grupa ir augstaks restenozu risks. Intima-media sabiez&jums pétijuma péc
miega art€rijas endarterektomijas un miega artérijas endovazalas terapijas nav merits,
ka jau iepriek§ mingtos p&tljumos restenoze novért€ta pec plismas atruma un
saSaurinajuma aprékinasanas péc NASCET metodes (Ringleb et.al., 2006; Eckstein
et.al., 2008) .

Stenting and Angioplasty with Protection in Patients at High Risk for
Endarterectomy Investigators (SAPPHIRE) pétijums, kura iegtti vislabakie rezultati
pie karotidu stent€Sanas un salidzinosi slikti rezultati karotidu endarterektomijas
grupa. Pirmo reizi SAPPHIRE pétijuma rezultati publicéti 2004. gada. Péc
SAPPHIRE protokola augsta riska pacientam ir kada no sekojo$am slimibam vai
stavokliem: iegiita sirds mazsp&ja (3. vai 4. funkcionala klase), zinama smaga kreisa
kambara disfunkcija, nepiecieS$ama kardiokirurgiska operacija, svaigs miokarda
infarkts, nestabila stenokardija vai nozimiga plauSu slimiba. Domajams, ka liela
ietekme uz pétijuma rezultatiem ir ar1 fakts, ka 70,1% pacientu bija asimptomatiski.
Pec viena gada noveroSanas rezultatiem mirstiba karotidu endarterektomijas grupa
bijal2,6%, bet karotidu endovazalas arstéSansas grupa.6,9%, ka arl nozimigu
komplikaciju raditaji miega art€rijas stent€Sanas grupa bija 12,2%, bet kirurgiska
grupa 20,1%, ar1 diference vérojama insulta un miokarda infarkta raditajos karotidu
stent€Sanas grupa vs. kirurgiska (insulta: 5,7% vs 7,3% un miokarda infarkta: 2,5% vs

7,9%) (Gurm et.al., 2008; Yadav et.al., 2004; Bell 2006).

Viens no pédgjiem publicétiem karotidu endarterektomiju un stentéSanas
salidzino$iem pétijumiem ir Carotid Revascularization Endarterectomy Versus
Stenting Trial (CREST). Pétijuma rezultati publicéti zurnala Stroke 2010. gada.
Petfjuma ieklauti 2052 pacienti, no kuriem 47% bija asimptomatiski. Petjuma merkis
bijis salidzinat operativas un endovaskularas miega art€rijas stenozes terapijas, tapat
ka augstakmin€tos petijumos. Petijuma uzdevumi bija izverteét komplikaciju incidenci,
un autori secindja, ka kop€jais agrino un vélino komplikaciju skaits abas pétfjumu
grupas ir vienads. Insulta incidence kop€ja noveéroSanas perioda 4. gadi bija 7,2%
pacientiem, kuriem veikta karotidu stentéSana un 6,8% kirurgiska grupa, statistiski
nozimigas atSkiribas nekonstateé. Karotidu stent€Sanas grupa konstatgja augstaku

perioperativa insulta incidenci (4,1% vs 2,3%), bet miega art€rijas endarterektomijas
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grupa noveroja augstaku miokarda infarkta incidenci. CREST pétijuma pacienti (1,1%

vs 2,3%) (Mantese et.al., 2010; Sheffet et.al., 2010; Murad et.al., 2011).

Petijums tiek citéts, lai apstiprinatu abu metozu vienlidzibu, Autori uzskata, ka
sadu rezultatu iemesls, ir specialistu, kuri veikusi procediiras un manipulacijas
vienlidzigais augstas prakses un iemanu limenis. Visi asinsvadu kirurgi un invazivie
radiologi, kuri piedalijusie petijuma bijusi pieredz&jusi. CREST ir faktiski vienigais
petijums, kur$ pierada abu divu invazivo arstéSanas metozu vienlidzibu. V&l pasaulé
turpinas atseviski pétfjumi, kuri salidzina abas metodes, piem&ram, ieprieks
piemingtais SPACE-2, ACST — 2 (salidzina karotidu stent€Sanu ar endarterektomiju
asimptomatiskiem pacientiem) un TACIT (Transatlantic asymptomatic carotid
intervention, petijums, kura salidzina medikamentozo terapiju ar invazivas terapijas
metodém). Medikamentozai terapijai ir tendence pilnveidotos, un Iidz ar to konkurét
ar invazivam metode. Nakosa sadala autore apskata medikamentozas terapijas nozimi

miega arterijas aterosklerotiskas stenozes arstéSana.

Medikamentozas terapijas nozime miega artéerijas aterosklerozes
arstesana
Statinu terapija
Statinu terapija ir viena no medikamentozas terapijas sastavdalam pacientiem
ar nozimigu miega arteriju sasaurinajumu.

Statinu ir HMG-CoA reduktazes inhib&josi medikamenti. To darbiba reduce
endogena holesterina biosint€zi un palielina zema-blivuma lipoproteinu receptoru
ekspresiju, kuri atbild par zema-blivuma lipoproteinu — C uznemsanu un parstradi.
Respektivi, statinu terapija reduc€ aterosklerotiskos procesus art€rijas siena un

sekojos$i mazina insulta riska, ka ari kopuma reduc€ kardiovaskularas naves risku

(Blankenhorn et.al., 1993; Hodis et.al., 1996).

Statini indic@ti pacientiem, kuriem nepiecieSama tikai konservativa terapija un

ari pacientiem, kuriem veikta miega art€rijas endarterektomija (Huisa et.al., 2010).
Statinu grupas medikamenti (un to registrétie nosaukumu Latvijas Republika):

e Atorvastatins (Atorvastatin, Atilen, Atoris, Caduet (kombinéts

medikaments), Lopamol, Sortis, Torvacard, Tulip)
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e Simvastatins (Inegy (kombinéts medikaments), Simgal, Simvacor,

Simvalimit)
e Pravastatins
e Rosuvastatins
e [ovastatins

Daudzos randomiz€tos pétijumos pieradita statinu terapijas nozime miega

art€rijas aterosklerozes arsté$ana un patologijas komplikaciju riska mazinasana.

Petijumi par statina terapijas ietekmi uz miega art€rijas aterosklerozi ir
salidzinosi jauni. Lielos randomiz&tos p&tijumos publicétos 90-tajos gados (NASCET,
ECST, utt) par miega artérijas endarterektomijas nozimi insulta prevencija,

medikamentozas grupas pacienti nav sapémusi statina terapiju.
Nozimigako statina terapijas pétijumu analize apskatita divas grupas:

A. grupa — pétijumi, kuru merkis ir pieradit statinu terapijas nozimi,
pacientiem ar miega arterijas aterosklerotiskam izmainam, kuriem nav veikta vai

planots veikt miega artérijas kirurgisku korekciju

B. grupa — pétijumi, kuru mérkis ir pieradit statinu terapijas nozimi
preoperativa, perioperativa vai postoperativa perioda péc miega art€rijas
endarterektomijas

Pie A. grupas pétijumiem jamin sekojosi randomizgti p&tijumi:

Viens no pirmajiem randomiz&tiem pétijjumiem par statinu terapijas ietekmi uz
aterosklerotiskam izmainam bija ACAPS (Asymptomatic Carotid Artery Progression
Study) petijums, kura merkis bija noskaidrot lovastatina un varfarina ietekmi uz
intimas-media slapa izmainam miega art€rijas. P&tijuma ieklauti 919 pacienti ar
asimptomatiskiem hemodinamiski nenozimigiem miega artériju saSaurinajumiem, bet
paaugstinatu zema blivuma lipoproteinu ltmeni plazma. Pacientu randomizgja divas
petijumu grupas: viena grupa pacienti sanéma tikai lovastatinu, otra grupa pacienti
san@ma varfarinu ar lovastatinu. P&tijuma novérosSanas periods bija 15 ménesi lidz 3
gadiem. Pacientiem regulari ik péc 6 nedélam tika veiktas kliniskas analizes (noteikts

lipidu profils asins seruma).
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Pétijuma rezultati atspoguloja, ka lovastatins partrauc intimas-media
sabiez€Sanu un aterosklerotisko pangu attistibu, ka ari samazina zema-blivuma
lipoproteinu Iimeni plazma un reducé kardiovaskularus notikumus un mortalitati

(Furberg et.al., 1994).

SPARCL (Stroke Prevention bu aggresive Reduction in Cholesterol Levels)-
prospektivs pétijums, kura ieklauti pacienti ar anamnéz€ bijuSu tranzistora i§€mijas
lekmi (TIL) wvai iS€misku insultu. Viena pacientu grupa pacienti sanémusi
Atorvastatinu 80 mg/dn, otra grupa — placebo grupa. SPARCL protokola nebija
ieklauta miega artérijas stenozes diagnostika, tomer 90,4% tika veikta miega art€rijas
izmekléSana. 3724 pacientiem nebija diagnostic€ta miega art€riju stenoze, 453
pacientiem nav informacijas par izmainam ekstrakranialas miega arterijas, turpreti
1007 pacientiem diagnostic€ta miega art€rijas sasaurinadjums. Vid€jais miega arterijas
saSaurinajums pétijuma pacientiem bija 51%. P&tijuma metod&s nebija ieklauti miega

artérijas sienas intimas-media slana mé&rijumi.

Petijums atspoguloja nozimigus uzlabojumus relativa riska redukcija
atorvastatinu sanémuso pacientu grupa sekojosu slimibu vai patologisku stavoklu
grupas: insulta un TIL redukcija — 23%, tikai TIL redukcija — 26%, nozimigu
koronaru notikumu samazinasanas — 35%, nefatalu miokarda infarktu samazinasanas -
49%, nozimigu kardiovaskularu notikumu redukcija — 20%, akiita koronara sindroma
redukcija — 35%, citu koronaru notikumu redukcija — 42%, revaskularizacijas
procediiru nepiecieSsamibas samazinasanas — 45%, jebkada kardiovaskulara notikumu

redukcija — 26%).

.....

pacientu grupa konstat&ja salidzinos$i statistiski nozimigu intrakranialas hemoragijas
incidenci (2,3% vs 1,4%). Lai gan kop€jas mortalitates raditaji abas pétijuma grupas
bija loti lidzigi (17 pacienti atorvastatina grupa un 18 pacienti placebo grupa). Kopgja

SPARCL intrakranialas hemoragijas incidence ir zema — 1,8%.

Kopgjas mortalitates raditaji atorvastatina pacientu grupa — 9,1% un placebo
grupa — 8,9%).
Analiz€jot subgrupu, pacientus ar miega art€rija stenozi, - konstat€ja, ka

pacientu grupa, kuri san@musi atorvastatinu statistiski nozimigi samazinas atkartota

iS€miska insulta vai TIL risks (Amarenco et.al., 2004; Huisa et.al., 2010; The Stroke

28



Prevention by Aggressive Reduction in Cholesterol Levels (SPARCL) Investigators,
2006; Sillesen et.al., 2008; Goldstein et.al., 2009; Spence et.al., 2010; Marquardt
et.al., 2010).

Pétijuma METEOR (Measuring Effects on Intima-Media Thickness: An
Evaluation of Rosuvastatin) pieradita rosuvastatina nozime intima-media slana
redukcijai, asimptomatiskiem pacientiem ar miega artérijas hiperplazija vai
aterosklerozi. P&tijuma piedalijas 984 pacienti, un bija izveidotas divas pacientu
grupas: placebo grupa, un pacienti, kuri sapémusi 40 mg rosuvastatina. P&tfjuma
noverosanas periods bijis 2 gadus, un péc divu gadu terapijas novéroja intimas-media
slana redukciju rosuvastatina grupa. Petijuma nepiedalijas pacienti ar nozimigu miega
artérijas stenozi > 50%, ka arT nepiedalijas pacienti péc miega artrijas

endarterektomijas (Peters et.al., 2011).

Pétijuma ARBITER (Arterial Biology for the Investigation of the Treatment
Effects of Reducing Cholesterol) salidzinati divu statinu grupas medikamenti.
Noteikta pravastatina un atorvastatina ietekme uz miega artérijas intimas-media slana
izmainam un aterosklerozi. ARBITER pétijuma izveidotas divas pacientu grupas:
pacienti kuri in dienas sanem pravastatinu 40 mg un pacientu grupa, kuri ik dienas
sanem atorvastatinu 40 mg. Pirms randomizacijas ARBITER pétijuma pacienti nav
lietojusi statinu terapiju, ka ari pie izslégSanas krit€rijiem pieskaitama anamnezg
miega artérijas endarterektomija. Galvenais pétijuma mérkis bija salidzinat intimas-
media slana izmainas seSu ménesu un viena gada laika p&c noteiktas statinu terapijas,
salidzinat izmainas lipidu profila plazma, ka art salidzinat kardiovaskularo notikumu
biezumu katra grupa. Petfjuma nebija izvertetas izmainas cerebrala asinsrite, ka arl

nav izdalita cerebrovaskularo notikumu incidence.

Petijuma rezultati pieradija, ka atorvastatina grupa intimas-media slanis
nozimigi reducgjas vienu gadu p&c pétljuma terapijas un nozimigi atSkiras no
pravastatina grupas. Pravastatina grupa ari novéroja intimas-media slapa
samazinasanos, bet salidzinosi ta bijusi mazaka ka atorvastatina grupa. Sesu méneSu
noveroSanas perioda nenovéroja intimas-media slana redukciju neviena grupa.
Kardiovaskulari notikumi viena gada laika attistijas 4,3% pacientiem ( grupas

diferences nekonstatgja) (Taylor et.al., 2002).

Pie B. grupas pétijumiem jamin sekojosi publicéti petijumi:
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A. Durazo (Durazzo), F . Macado (Machado) 2004. gada publicgjusi
randomiz€tu pétjjumu, kura meérkis bija noteikt statinu ietekmi uz kardiovaskularo
notikumu samazinaSanu péc asinsvadu kirurgiskam operacijam. P&tijuma ieklauti bija
100. Pacienti (50 pacienti placebo grupa un 50 pacienti sanémusi atorvastatinu 20
mg/dn). Statinu terapija uzsakta 30 dienas pirms operativas terapijas un turpinata lidz
sestajam postoperativam menesim. P&tijuma noveroja, ka statinu terapijas grupa ir
mazaka kardiovaskularo komplikaciju skaits seSus ménesSu péc operacijas (8% vs

26%) (Durazzo et.al., 2004).

Veikti arT atseviski petfjumi, kuri izvert&jusi statinu ietekmi uz perioperativo
un postoperativo terapiju, cerebrovaskularo komplikaciju skaitu. Piem&ram, 2005.
gada publicéts M. Magirta (McGirt), B. Perlera (Perler) u.c. pétijjums, kura
piedalijusies 1566 pacienti. P&tijuma mérkis bija noskaidrot vai statinu terapija
samazina perioperativo cerebrovaskularo notikumu vai naves risku pacientiem,
kuriem veikta miega arterijas endarterektomija. Pacienti sanéma statinu terapiju ka
minimums vienu ned€lu pirms operacijas (medikamentu (statinu)grupa bija 42% no
petijuma pacientiem). Statinu terapijas grupa konstat€ja nozimigu perioperativa
insulta redukciju (1,2% vs 4,5%; p< 0,01), tranzistoru i§€mijas 1€kmju (1,5% vs 3,6%;
p<0,01) un naves gadijumu (0,2% vs 2,1%; p< 0,01) samazinasanos (McGirt et.al.,
2005).

Pie lidzigiem secinajumiem nonacis ari B.Perlers sava publikacija 2007. gada.
Raksta autors ari dod iesp&amas hipotézes, ka statinu terapija varétu reducet
restenozes attistibu, bet pieradijumu Sim apgalvojumam nav. P&tnieks arT secina, ka
identisks statinu terapijas efekts ir ar pacientiem, kuriem veikta karotidu stentéSana

(Perler 2007).

Pasreiz statinu terapija ir plasi pielietota praks€ pacientiem ar miega arterijas
aterosklerozi un to ari plasi pielietota péc miega artérijas endarterektomijam.
Literatiira nav atrodami p&tijumi, kuri izvertétu statinu ietekmi uz sekundaras intimas
hiperplaziju péc kirurgiskas miega artérijas stenozes arst€Sanas. Otra nozimiga
medikamentu grupa cerebrovaskularo un kardiovaskularo notikumu samazinasana
karotidu kirurgija ir dezagreganti.

Dezagregantu terapija

Visbiezak pielietotie dezagreganti ir:

30


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Durazzo%20AE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Machado%20FS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22McGirt%20MJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Perler%20BA%22%5BAuthor%5D

. Aspirins
J Klopidogrels
. Tiklopidins

Misdienas Latvija plasi izmanto aspirinu un klopidogrélu.

Pirmie pétijumi, kas pierada, ka aspirina lietoSana perioperativa un
postoperativa perioda samazina postoperativu insultu publicéti 90. gados. B. Lindblats
(Lindblad), N. Persons (Persson) u.c. 1993. gada publicgjusi pé&tijumu, kura
atspogulojas, ka mazas devas aspirina terapijas samazina postoperativo insultu skaitu.
Nedaudz velak 1999. gada D. Teilors (Taylor), H Barnets (Barnett) ar kolégiem
publicé pétijumu par aspirina pielietojumu pacientiem, kuriem veikta karotidu
endarterektomija. P&tljuma bija noteikta visefektivaka aspirina deva, kas samazina
miokarda infarkta, insulta un naves risku. Noteica, ka 81 mg un 325 mg aspirina deva
ir daudz efektivaka miokarda un cerebrala infarkta un naves riska mazinasana neka
»lielas devas” — 650 mg vai 1300 mg. Kopgjas risks mazu aspirina deva vs lielu
aspirina deva bija 5,4% vs 7,0% (p=0,07) Iidz 30 p&coperacijas dienai un 6,2% vs
8,4% (p=0,03) Iidz treSajam p&coperacijas ménesim (Lindblad B et.al., 2004; Taylor
et.al., 1999).

S. Engeltrs (Engelter), P. Lirers (Lyrer) 2003. gada publicgjosi aspirina
terapijas péc miega artérijas endarterektomijas petijumu analizi, kura bijusi ieklauti
seS$i petijumi un 907 pacienti. Autori secinajusi, ka postoperativa aspirina terapija
samazina insultu risku. P&tjjuma nav pietickamas informacijas, lai varétu spriest, ka
mazas devas aspirina palielina hemoragisku komplikaciju skaitu (Engelter et.al.,

2003).

Velakos gados sekojusi pétijumi, kuri salidzina aspirina un klopidogréla
nozimi perioperativo un postoperativo komplikaciju redukcija. ParliecinoSu liecibu,
ka klopidogréls biutu efektivaks par aspirinu nav (Liapis et.al., 2009; Payne et.al.,
2004).

Dezagregantu ietekme uz intima-media slana izmainam pé&c karotidu kirurgijas
nav petita.

Nemot véra gandriz visus augstakmin&tos petijumus, profesionalas asociacijas
izstradajusas vadlinijas miega arterijas invazivai arst€Sanai, kuras atspogulotas nakosa

sadala.
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Vadlinijas miega artérijas invazivai arstésanai
Indikacijas miega art€rijas stenozes korekcijai balstas uz pieciem aspektiem:
1. Neirologiskas simptomatikas
2. Miega artrijas stenozes pakapes
3. BlakussaslimSanam
4. Asinsvadu un lokalam anatomiskam Tpatnibam
5. Karotidu aterosklerotiskas pangas morfologijas
Neirologiska simptomatika un miega arterijas stenozes pakape

Kirurgiska arstéSana ir absoliti indic€ta simptomatiskiem pacientiem ar
stenozes pakapi > 70% un varbiit indiceta arT ar stenozes pakapi > 50% (peéc NASCET
kritérijiem). Perioperativiem insulta/naves raditajiem jabtt mazakiem par 6%.
Karotidu endarterektomija ir kontrindic€ta simptomatiskiem pacientiem ar miega

artérijas stenozi mazaku par 50%.

Karotidu endarterektomiju javeic 2 nedélu laika péc pédéjiem neirologiskiem

simptomiem.

Asimptomatiskiem pacientiem — virieSiem karotidu endarterektomiju var
rekomend@t kas jaunaki par 75 gadiem ar stenozes pakapi 70-99%, ja kirurgiskais

risks mazaks par 3%.

Miega arteérijas endarterektomijas labums asimptomatiskam pacientém -
sievieteém ar miega arteriju stenozi ir ievérojami mazaks neka viriesiem, tade] karotidu
endarterektomiju rekomend€ veikt salidzino$i jaunam pacient€ém laba vispargja

stavokli.

Par simptomatisku pacientu uzskata, pacientu ar pieraditu miega artérija
stenozi, kuram pédgjo seSu ménesu laika bijusi tranzistora i§€mijas l€kme vai insults
attiecigas miega arterijas baseina.

Visi pargjie pacienti ar miega artérijas stenozi uzskatami par

asimptomatiskiem (Liapis et.al., 2009).
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Karotidu arterijas mazinvazivas arstesana (stentésanas) indikacijas

simptomatiskiem pacientiem

Pasreiz pastav uzskats, ka kirurgiska miega arterijas stenozes korekcija ir

vislabaka izvéle.

Karotidu artérijas mazinvaziva arst€Sana (stent€Sana) indic€ta augsta
kirurgiska riska pacientiem, un javeic augsta standarta centros ar registrétu zemu
periprocedualiem insulta un naves raditajiem vai ar randomiz€tu klinisko petijumu

ietvaros (Liapis et.al., 2009).
Karotidu arterijas stentesana asimptomatiskiem pacientiem

Miega art@rijas stenozes mazinvaziva korekciju asimptomatiskiem pacientiem
iesp€jams piedavat augsta standarta centros ar registrétu zemu periprocedualiem
insulta un naves raditajiem vai ari randomiz€tu klinisko pé&tijumu ietvaros. Tomer
ekstrakranialas miega artérijas saSaurindjuma mazinvazivas terapijas nozime

asimptomatiskiem pacientiem vél ir japierada (Liapis et.al., 2009).

Miega arterijas arstésanas iespéjas pacientiem ar blakussaslim$§anam

Karotidu endarterektomija var tik veikta augsta riska pacientiem ar kardialas
patologijas, insultu vai naves raditajiem, ja tie icklaujas piepemtos augstakminétas
indikacijas. Augsta riska asimptomatiskiem pacientiem (ar daudzam
blakussaslimSanam vienlaicigi) rekomendé medikamentozu terapiju un atteikties no

invazivas terapijas.

Karotidu art€rijas stent€Sanai ir paaugstinats embolizacijas risks pacientiem
vecakiem par 80 gadiem, tadeé] Sadiem pacientiem rekomendé karotidu

endarterektomiju.

Karotidu art@rijas stent€Sanu nevajadz&tu piedavat asimptomatiskiem augsta
riska pacientiem, ja periprocedualais komplikaciju risks parsniedz 3% (Liapis et.al.,

2009).

Miega arterijas arstésanas iespéjas pacientiem ar kakla asinsvadu un

lokalam anatomiskam ipatnibam

Miega artérijas mazinvaziva terapija (stentéSana) ir indicéta pacientiem ar:
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e kontralaterala n, laryngeus paralizi, p&c staru terapijas kakla rajonam,
e restenozi péc karotidu endarterektomijas,

e augstu karotidu bifurkacijas lokalizaciju,

e aterosklerotiskas pangas pareju uz a. carotis intrakranialo dalu

Ekstrakranialas ieksgjas miega arterijas stent€Sanu nerekomendg€ pacientiem ar
izteiktam kalcinétam aortas un supraaortalam pangam, miega arteriju cilpam (Liapis

et.al., 2009).

Miega arterijas arstésanas iespéjas saistiba ar aterosklerotiskas pangas

morfologiju.

Aterosklerotiskas pangas morfologijai jabiit izvértétai pirms jebkuras miega
artérijas stenozes invazivas arst€Sanas. Pangas embolizacijas risku ir jaizveért€ ar
iespejamam atteldiagnostikas vai citam diagnostikas metodém, pieméram, ka

biologiskiem markieriem (Liapis et.al., 2009).
Karotidu endarterektomijas anestezijas izvele

Abas anestézijas metodes ir droSas. Anesteziologs un asinsvadu Kkirurgs
konsultgjoties ar pacientu nosaka vispiemérotako anesté€zijas metode tieSi katram
individam. Iesaka lokalu anestéziju pacientiem ar kontralateralas miega art€rijas

oklaziju (Liapis et.al., 2009).

Miega arterijas endarterektomijas veida izvéle (eversijas vai konvencionals)
Karotidu tehnikas veida izvéle ir katra konkréta kirurga izvéle atkariba no vina

pieredzes un iemanam (Liapis et.al., 2009).
leldapa un islaiciga Sunta izmantosana karotidu endarterektomija

Karotidu endarterektomija ar ielapu (angioplastija ar ielapu) samazina arterijas
agrinas trombozes un restenozes risku, ka arT kombingtu insulta-naves risku. Nav
pietiekami daudz p&tijumi un pieradijumi, lai rekomend&tu noteiktu ielapa materialu.

Nav parliecinosu pieradijumu, lai rekomend&tu rutina pielietot temporanos

Suntus (Liapis et.al., 2009).
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Pécoperacijas kontrole un medikamentoza terapija

Lai novertetu karotidu endarterektomijas rezultatus iesaka  veikt

ultrasonografiju vai arteriografiju.

P&c karotidu endarterektomijas, jaturpina lietot aspirins (deva 75-325 mg) un
statini. Patreiz nav randomiz&tu pétijumu, kas pieraditu klopidogrela efektu péc miega

artérijas endarterektomijas.

Miega arterijas endarterektomija ir pamats karotidu stenozu arstésana. Darba
autore nakosa sadala detaliz&ti apskata miega artériju endaterektomiju veidus un ar

operaciju saistitus aspektus (Liapis et.al., 2009).

Miega artériju kirurgija: miega artériju endarterektomija, definicija,

tehnikas, anesteéziju veidi, cerebralas protekcijas iespéjas

Endarterektomija — aterosklerotiskas pangas evakuacija ar asinsvada intimas

slani Iidz lamina elastica externa limenim (skatit att€lu Nr.1) (Zarin§ & Gevercs,

2008).




Attels Nr.1. Miega artérijas bifurkacijas endarterektomija (no autores personiga
arhiva)

Iespéjamas anestézijas metodes pie miega artériju kirurgijas

Miega arteriju kirurgija lieto tris anestézijas metodes: vietgja infiltracijas
anestézija, vietéja regionala cervikala bloka anestézija un vispargja anestézija jeb
narkoze.

Katrai anest€zijas metodei ir savas priekSrocibas un ari truokumi. Vietgja
infiltracijas vai regionala cervikala bloka anestézija péc savas bitibas ir loti lidzigas,
tade] to priekSrocibas un trikumi ir vienadi. Vietgjas anestézijas prieksrociba ir
cerebralas tolerances novért€Sana pie miega art€rijas klemé&Sanas péc pacienta
uzvedibas. Pie miega arterijas kleméSanas pacientam liidz runat un kustinat rokas
(plaukstas ievieto specialu trenazieri), pie neadekvatas kolateralas asinsrites
pacientam paradas cerebralas is€mijas klinika. Ka galveno trikumu vietgjai
anest€zijai jamin pacienta uztraukums. lesp&jams ar1 sedativo lidzeklu pielietojums,

tomér §adi medikamenti var apgriitinat pacienta uzvedibas izvertésanu.
Pie vispargjas anestezijas priekSrocibam jaatzime $adi faktori:
a) anesteziologs var labak kontrolét pacienta elpcelus un ventilacijas

mehanismus;

b) halogénie anestézijas lidzekli var palielinat cerebralo asinsplismu, bet taja
pasa laika samazinat cerebrala metabolisma paterinu, $ads kombinéts efekts var

palielinat smadzenu toleranci Tslaicigas miega artérijas ,,kleméSanas” laika,

c) ,,anestez€ts” un gulo$s pacients neizraisa situacijas, kas var traucét kirurgu
komandu vai desterilizét operacijas lauku (Tangkanakul et.al., 2000; Ferrero et.al.,
2010: Rerkasem & Rothwell, 2008: McCarthy et.al., 2002).

Veikti dazadi petijumi, kas salidzina anest€zijas metodes pie miega arterijas
kirurgijas. Ka vienu no lielakiem randomiz€tiem pétjjumiem jamin GALA trial
petijums, kur§ publicéts 2007. gada. Taja netika pieradits, ka kada no anestézijas
metodém butu paraka par citam (GALA Trial Collaborative Group, 2008). Tas ir
petijums, kura salidzinaja karotidu endarterektomijas rezultatus atkariba no
izmantotas anestézijas metodes — lokala vai vispargja anestézija. P&tjjuma netika
pieradits, ka kadai no anestézijas metodém biitu statistiski ticami labaki rezultati.

Katrai anestézijas metodei ir savas pozitivas un negativas iezimes, bet parliecinoSas
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informacijas, ka kadai no metodém biutu jadod priekSroka nav. Anestézijas metodi
jaizvelas katra konkréta gadijuma individuali, izvertgjot visus apstaklus. Petjjuma
paradijas labaki karotidu endarterektomijas rezultati neka NASCET un ESCT
pétfjumos. Insults (6 ménesu perioda) attistyjas 4,0% gadijumu vispargjas anestézijas
grupa un 3,7% — lokalas anestezijas grupa. Jaatzime, ka asimptomatiskas miega
artériju stenozes vispargjas anestézijas grupa bija 39% un lokalas anestézijas grupa —

38% (GALA Trial Collaborative Group, 2008).
Iespéjamas miega arteriju endarterektomiju tehnikas

Pielieto $adas miega artériju endarterektomiju tehnikas: 1. Konvencionala
miega artériju endarterektomija ar primaru Suvi, 2. Konvencionala miega art€riju

endarterektomija ar ielapu, 3. Eversijas miega arteriju endarterektomija.
1. Konvencionala miega arteriju endarterektomija ar primaru suvi

Kad mobilizé€ts miega arterijas bifurkacijas rajons, ievadot intravenozi
nefrakcion€to heparinu, veic karotidu bifurkacijas rajona klemmeSanu. Noverte
cerebralo toleranci operéjamas miega art€rijas apasinosanas baseina (turpmak skatit:
cerebralas tolerances izvertésana, islaiciga intraluminala Sunta pielietojums). Tad,
nemot vera pacienta stavokli un kirurga ieskatus, noveért€ intraluminala Sunta

nepiecieSamibu.

P&c klemmé&sanas veic longitudinalu arteriotomiju a. carotis communis sanu
prieks€ja virsma ar pareju uz bifurkaciju un a.carotis interna, arteriotomiju veic tik
garu, lai ieglitu parliecinoSu apmierino$u neizmainitu a. carotis interna limenu. P&c

nepiecieSamibas ievieto temporalu intraluminalu suntu.

Veic endarterektomiju ar ,.endarterektomijas lapstinam”, cirkulari iznemot
ateroskerotisko pangu no kop€jas miega artérijas, iek$€jas miega artérijas un dalgji
eversijas tehnika no argjas miega art€rijas un a. thyroidea superior.
,,Endarterektométo” asinsvadu skalo ar heparinizétu fiziologisko $kidumu, evakué
atlikusas aterosklerotiskas pangas brivas dalas no artérijas sienas. Novérté a. carotis
interna aterosklerotiskas pangas beigu (kranialo) galu, ja atklajas disekcija uzliek
atseviSkas fiks€josas Suves longitudinala virziena ar 7/0 neuzsticoSu materialu, lai

noverstu subintimalu atslanosanos.
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Uzmanigi atkartoti parbauda art€rijas limenu un evaku€ atliku$as platnites
dalas un intraluminalos trombus, parbauda a. carotis communis limenu. Disekcijas
gadfjuma izverté un péc kirurga izvéles uzliek longitudinalas fiksg€joSas Suves ar1 a.
carotis communis rajona. Parbauda retrogrado asinsriti no a. carotis externa un a.

thyroidea superior.

Arteriotomijas vietu slédz ar 6/0 nepartrauktu neuzsiico$u primaru $uvi. Suvi
pabeidzot, asinsriti vispirms atjauno uz a. carotis externa, péc paris sekundém arf a.

carotis interna. Ja ievietots islaicigs intraluminals Sunts pirms Suvi pabeidz, evakué

Suntu un klemmg bifurkacijas rajonu (skatit attelus Nr.2 un Nr.3) (Zarin$ & Gevercs,
2008).

Atteli Nr.2. un Nr.3. Konvencionala miega artériju endarterektomija ar primaru Suvi

[att. Nr.2. no autores personiga arhiva; Nr.3. (Zarins$ & Gevercs, 2008).]
2. Konvencionala miega arteériju endarterektomija ar ielapu

Miega arteriju endarterektomiju veic identiski ka konvencionalu miega
art€rijas endarterektomiju ar primaru Suvi (skatit: Iesp&jamas miega arteriju
endarterektomiju tehnikas: 1.Konvencionala miega artériju endarterektomija ar
primaru Suvi), bet arteriotomijas vietu slédz ar ielapu, lielakoties, sint€tisku (skatit
att€lus Nr.4 un Nr.5) ) (Zarin§ & Gevercs, 2008). NepiecieSsamibas gadijuma (pie
augsta infekcijas riska) iesp&jams slégt arteriotomijas vietu ar autovenozu materialu.

Katram ielapa materialam ir savas pozitivas un negativas iezimes.
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Atteli Nr.4. un Nr.5. Konvencionala miega artériju endarterektomija ar ielapu [att.
Nr.4. no autores personiga arhiva; Nr.5. (Zarins & Gevercs, 2008).]

Ka autovenozu materialu visbiezak izmanto v. saphena magna, bet iesp&jams
pielietot ar1 v. facialis vai v. jugularis interna. Autovenoza materiala pielietojuma
pozitiva iezime ir salidzino$i zemais infekcijas risks, turpreti negativas iezimes ir
salidzino$i augsts ruptiiras vai pseidoaneirismas veidoSanas risks un parasti deficita
(piem, v. saphena magna) autovenoza materiala izlietoSana, kas turpmakaja dzivé

multifokalas aterosklerozes gadijuma var€tu biit loti nepiecieSams citam arterialajam

rekonstrukcijam citos baseinos.

Ka sintétiskos materialus iesp&jams izmantot poliestera (Dacrona) vai
politetrafluoroetiléena (PTFE) ielapus. Sintétisko ielapu trikums ir augstaks infekcijas
risks (0,37 — 1,76%), tomér salidzinot ar ielapu kop&jo risku (0,25-0,5%) ari ir

niecigs.

Pastreiz daudzi kirurgi izmanto rutini konvencionalu miega artérijas
endarterektomiju ar ielapu, jo pastav pétijumi, kas pierada, ka endarterektomijai ar
ielapu agrina postoperativa perioda ir samazinats restenozu skaits. Petijumus, kuri

salidzina divas ieprieks minétas tehnikas, autore apskata nakamaja sadala.

Petijumi, kuri salidzina miega arterijas endarterektomiju ar primaru suvi

un ielapu

Pagajusa gadsimta 90-tajos gados publicéti zinojumi par kliniskiem un
tehniskiem parametriem, kuri var ietekm&t miega artérijas endarterektomijas
iznakumu. 1987.gada publicéta zinojuma par noverojumiem pec miega artérijas
endarterektomijas autori secina, ka pacientiem ar mazu miega art€rijas diametru un

sievieteém ir augstaks restenozes risks. P&tljuma konstatéts ari tas, ka miega arterijas
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endarterektomija ar ielapu iesp€jams samazina operativo risku un tadejadi §1 tehnika
rekomendgjama pacientiem ar augstaku restenozes risku. P&tjjuma pacienti novéroti
17 ménesus, kontroles vizités veiktas dupleks-doplerografijas (De Vleeschauwer
et.al., 1987).

Cita raksta, kas publicets 1988. gada, arT rekomendg pielietot endarterektomiju
ar sintetisku ielapu, Ipasi pacientiem ar mazu miega artérijas diametru. Tomér netiek
rekomendéta rutinveida tehnikas pielietoSanu, jo par to nepiecieSami papildus
petijumi. Veélak veikti atseviS8ki randomiz€ti pétijumi, kuru merkis ir salidzinat
endarterektomiju ar primaru Suvi vai ielapu. Dazos péetijumos atspogulojas, ka
endarterektomija ar ielapu samazina perioperativo un agrino postoperativo

komplikaciju skaitu (Liapis et.al., 2009; Eikelboom et.al., 1988).

1996. gada A. AbuRahma (AbuRahma) un J. Hana (Khan) publicéta
randomiz@ta petijuma salidzinatas tris pacientu grupas: endarterektomija ar primaru
Suvi, ar sint€tisku ieldpu un ar autovénas ielapu. Salidzinati agrinie operativie
rezultati. legiitos rezultatos perioperativi cerebrovaskularas komplikacijas grupa ar
primaru $uvi novéroja 4,4%, ar sintétisko ielapu — 0,8%, ar autovénas ielapu — 0% (ar
primaru Suvi vs ar sintétisko ielapu p = 0,0165; ar sintétisko ielapu vs ar autovénas
ielapu p = 0,007). Péc diviem gadiem autori publicgjusi ve€linos rezultatus, kuros
secina, ka endarterektomijai ar ielapu ir mazaks perioperativo komplikaciju skaits, ka
arT mazaks vélinu restenozu incidences risks neka endarterektomijas grupa ar primaru
Suvi. Ipasi §adas sakaribas raksturigas sievieSu populacijai. P&tijuma piedalijusies 339
pacienti, kuriem veikta miega artérijas endarterektomija. Grupa — endarterektomija ar
primaru Suvi ieklauti 135 pacienti, bet grupas- ar ielapu - 264 pacienti. Pacientu
vid€jais noveroSanas laiks bijis 30 ménesi, postoperativas kontroles dupleks-
doplerografijas veiktas péc viena, seSiem un divpadsmit méneSiem p&c operacijas,
talak turpinot kontroli reizi se$os ménesos. Dupleks-doplerografijas novértétas
plismas atrumu izmaigas un méritas arteriju diametru atSkiribas, lai noteiktu
restenozes risku. Intimas-media kompleks nav izvertéts. Petamo grupas nav butiski
atSkirusas péc demografiskajiem raditajiem (AbuRahma et. al., 1996; AbuRahma
et.a., 2002).

1993. gada C.Ranaboldo (Ranaboldo), A. Barosa (Barros D’Sa) u.c.
publicéteja randomizéta pétijuma (The Joint Vascular Research Group) novérojusi, ka

ievérojami vairak restenozes un asinsvadu okliizijas ir pacientiem, kuriem
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endarterektomija veikta ar primaru Suvi (p = 0,001). Lidz ar to autori secina, ka miega
artérijas endarterektomija ar ielapu samazina miega artérijas restenozes un sleéguma
raditajus vienu gadu péc operativas terapijas. Pétijuma ieklauti 213 pacienti, kuriem
veikta miega arterijas endarterektomija, noverosSanas periods bijis viens gads, péc tam
veikta dupleks-doplerografija. Lidzigi ka iepriek§ min&tajos pé&tijumos, arl $aja

intimas-media kompleks nav noteikts un pétits (Ranaboldo et.al., 1993).

1994. gada D. Kaca (Katz) un S. Snaidera (Snyder) publicétaja prospektivaja
randomizetaja pétijjuma, kura meérkis bijis salidzinat operativos rezultatus divam
endarterektomijas tehnikam: ar primaru Suvi un ar ielapu. Nozimigas diferences
rezultatos abas grupas netiek konstatetas. Petjuma veiktas 100 miega artrijas
endarterektomijas ( 51 — ar primaru Suvi, 49 — ar iclapu). Ir izmantots sintétisks ielaps.
Ultrasonografiska izmekleSana postoperativa perioda veikta 1, 5, 12 un 36 méneSus
péc miega artérijas endarterektomijas. Pacientu grupas nav bijusas nozimigas
atSkiribas demografiskos parametros vai indikacijas endarterektomijai. P&tfjuma 3
pacientiem konstatetas tranzitoras i$€mijas 1€kmes attiecigaja operétaja miega artérijas
baseina: 2 pacientiem endarterektomija bija veikta ar primaru Suvi, 1 pacientam ar
ielapu; grupu starpa komplikacijas incidenc@ statististiski ticamas atSkiribas netika
konstatetas (p = 0,58). Agrinaja postoperativaja perioda vienam pacientam (grupa —
endarterektomija ar primaru Suvi) bija attistijusies briices hematoma, bet otraja grupa
(endarterektomija ar ielapu) vienam pacientam diagnosticéta ielapa infekcija. Velina
postoperativa perioda diagnosticEta bilaterala restenoze pacientam, kuram
endarterektomija veikta ar primari Suvi. Ar1 vélino komplikaciju incidence statistiski
ticama diference netika konstatéta (p = 0,50). P&tfjuma nav atrodama informacija par

intimas-media biezuma mérijumiem (Katz et.al.,1994).

Cita randomizeta prospektiva petijuma, ari publicéta 1994. gada, kuru veikusi
Maijers (Myers Sl), Valentins (Valentine) ar kolégiem salidzinatas divas
endarterektomijas tehnikas: ar primaru Suvi un ar autologas vénas ielapu. Art taja nav
konstatétas nozimigas un ticamas diferences operaciju rezultatos. Mingja pétijjuma
veikta 163 miega art€rijas endarterektomijas; pacientiem ar miega artérijas diametru,
kas mazaks par 5 mm, bija indic€ta miega art€rijas endarterektomija ar autologas
vénas ielapu. Postoperativaja perioda kontroles ultrasonografijas veiktas ik péc 3
méneSiem viena gada garuma, péc tam reizi seSos méneSos. Postoperativa perioda

terapija pacienti lietojusi dezagregantu terapiju — aspirinu. Kliiski diagnosticéti divi
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insulta un 7 tranzitoru is€mijas 1ekmju gadijumi, diferences statistiski nozimigas starp
grupam nav konstatetas. Veélinaja pécoperacijas perioda ultrasonografiski
diagnosticéta restenoze 16 pacientiem, tikai viena no tam bijusi simptomatiska. Ar1
velinas komplikacijas — restenozes incidenc€ starp grupam ticamas atSkiribas nav
atrastas. Ka jau minéts, pacienti postoperativi sanémusi aspirinu, statinu terapija nav
lietota. Statinus terapija nav lietojusi ar1 pacienti Saja darba sadala iepriek§ minétajos
pétijumos. Ultrasonografija Maijera un kolégu publicétaja pétijuma intimas-media

slanis nav ticis izvertéts (Myers et.al.,1994).

Péc desmit gadiem publicéts R. Bonda (Bond) un v&l tris pétnieku
kopsavilkuma raksts par miega artérijas endarterektomiju ar primaru Suvi vai ielapu
salidzinoSiem pétijjumiem un ielapu materialu salidzino$iem pétijjumiem. No 7
petijumiem, kuros salidzinatas endarterektomijas tehnikas, autori veikusi meta-analizi.
Analizgjot petijumu rezultatus, konstatets, ka endarterektomija ar ielapu asocigjas ar
nozimigu perioperativa insulta riska un postoperativa insulta redukciju. Tomér autori
atzist, ka iegiitie rezultati var€tu nebit ticami, jo pacientu skaits petijumos ir bijis

nepietiekams (Bond et.al., 2001).

Viens no jaunakajiem randomiz€tiem prospektiviem pétijumiem (faktiski
jaunakais), kura salidzinatas divas endarterektomijas tehnikas (ar primaru Suvi un ar
ielapu), publicéts 2005. gada. Ta autori D. Manheims(Mannheim), B.V&lers (Weller),
E.Vahadims (Vahadim) un R. Karmeli (Karmeli) analiz&jusi 404 operaciju rezultatus,
veikusi pacientu noveérosanu 2,5 — 5 gadu laika. P&tijuma 216 pacientiem veikta miega
arterijas endarterektomija ar primaru Suvi, bet 206 pacientiem — ar sint€tisku ielapu
(divas pétijuma pacientu kopas). Mérkis bija noveértét un salidzinat agrina (30 dienu)
postoperativa insulta un mortalitates raditajus, v€linas restenozes incidenci un citus
neirologiskos notikumus postoperativaja perioda. Tika konstatéts, ka perioperativas
mirstibas un neirologisko komplikaciju biezums abas grupas ir vienads. Residualas
stenozes incidence trs méneSus péc operativas terapijas bijusi augstaka pacientu
grupa ar primaru suvi (8,9% vs 1,1%). Vélinie restenozes incidences (restenoze >
70%) raditaji ar1 bijusi augstaki grupa ar primaru Suvi (8,6% vs 2,2%, p = 0,01).
Netika atrasta korelacija starp restenozi un vecumu, preoperativiem simptomiem vai
riska faktoriem, turpreti konstatéja endarterektomijas ar ielapu ietekmi uz restenozes
raditajiem. Tadel petnieki secinajusi: 1. Endarterektomija ar sintétisku ielapu nozimigi

samazina restenozu biezumu, salidzinot ar endarterektomiju ar primaru Suvi; 2.
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Neskatoties uz salidzino$i garo 1slaicigas okliizijas laiku grupa ar sintetisko ielapu,
perioperativo komplikaciju risks abas grupas ir vienads. Ari $aja pétijjuma nav

atrodama informacija par intimas-hiperplazijas attistibu (Mannheim et.al.,2005).

2008. gada Cochrane Database Syst Rev. publicéts atkartots pétijumu
apkopojums (2004. gada apkopojuma papildinajums). Autori K. Rekasems
(Rerkasem) P. Rotcvels (Rothwell) u.c. analizgjusi 10 pétijumus ar 1967 pacientu
skaitu un 2157 veiktas miega art€riju endarterektomijas. Visi pétijumi bijusi
randomizeti. [zvertgjot rezultatus, autori secina, ka pieradijumi ir salidzinoS§i maz, lai
dotu parliecinosas rekomendacijas. Iespgjams, ka miega artérijas endarterektomija ar
ielapu samazina perioperativo okliiziju un restenozu biezumu (Rerkasem & Rothwell,

2008)

Lielakoties pétijumos atspogulojas, ka noteiktos postoperativos periodos
veiktas dupleksdoplerografijas operétai miega artérijai, izmekl&juma merits pliismas
atrums notiektas miega arterijas lokalizacijas un artrijas diametrs, lai aprékinatu

saSaurinajumu pakapi; intimas media biezums nav ticis merits.

Miega art€rijas endarterektomiju iesp&jams veikt ar1, izmantojot citu tehniku
— eversijas tehniku, kura bitiski atSkiras no endarterektomijas ar primaro Suvi vai

ielapu. Eversijas endarterektomija tiks apskatita nakamaja sadala.
3. Eversijas miega artériju endarterektomija

Pec miega artérijas bifurkacijas mobilizacijas klemme bifurkacijas rajonu,
pirms tam ievadot intravenozi heparinu. Rezic€ a. carotis interna tas atieSanas vieta.
Izvélas endarterektomijas slani un veic eversijas endarterektomiju reversgjot a. carotis
interna, distali parliecinas, vai evakuéta visa aterosklerotiska panga un vai neveidojas

sieninas atslanoSanas, tikai tad reverseto arteriju atloka atpakal.

Pagarina arteriotomiju uz a. carotis communis pusi, veic valgju
endarterektomiju no a. carotis communis., veic griezienu ,endarterektom&ta” a.
carotis interna sanu siena. Ar 6/0 nepartrauktu, neuzsiico$u Suvi veido reanastamozi
starp a. carotis interna un a. carotis communis. Vispirms atjauno asinsriti uz a.

carotis externa, péc paris sekundém uz a. carotis interna.

Eversijas  endarterektomija 1pasi rekomendgama  gadijumos, kad
aterosklerotiski izmainita artérija ir arT ar cilpu. Sadas situacijas tiesi, ar a. carotis
interna rezekciju ar sekojosu endarterektomiju, iesp&jams cilpu likvidgt.
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Lidz $im veiktos pétijumos nav pieradits, ka oper&jot eversijas tehnika biitu

mazaks vai lielaks neirologisko komplikaciju risks, atseviskos p&tijumos atspogulots

mazaks  restenozu skaits (Zarin§ & Gevercs, 2008; Rutherford et.al.,Vol.2.
2005:1879-96). (skatit att€lus Nr.6 un Nr.7)

Atteli Nr.6. un Nr.7. Eversijas miega artériju endarterektomija [att. Nr.6. no autores

personiga arhiva; Nr.7. (Zarin$ & Gevercs, 2008).]

Peétijumi, kuros salidzinata miega arterijas endarterektomija ar ielapu un

eversijas endarterektomija

Petijumos salidzinata eversijas tehnika un endarterektomiju ar ielapu, lidzigi
ka tas darits. salidzinot endarterektomijas veidus ar ielapu un primaru Suvi. Tapat ka
endarterektomija ar primaru Suvi un ielapu, arl eversijas petitas pagajusa gadsimta
mija. 1997. gada L. Encs (Entz), Z. Dzarani (Jaranyi) u A. Nemes (Nemes) public&jusi
peétijumu, kura salidzinatas divas endarterektomijas tehnikas: eversija un
endarterektomija ar ielapu. Taja bija ieklauta liela pacientu kopa un veiktas 1454
operacijas (739 eversijas tehnika, bet 715 — ar ielapu). Petijjuma mérkis bija izvertet
postoperativa insulta biezumu, mirstibas no insulta incidenci, kop€jos invaliditates un
mirstibas raditajus katra grupa un tos visus salidzinat. Pétijuma konstatéja, ka
eversijas endarterektomijas grupa iepriekS min&tie raditaji bija mazaki un lidz ar to
operacijas rezultati ir labaki. Insultu postoperativa perioda diagnosticgja 0,95% vs
2,9% (eversijas endarterektomijas grupa vs endarterektomija ar ielapu), insulta
mirstibas incidenci 0,54% vs 1,8%, kopgjas invaliditates un mirstibas raditajus 1,35%

vs 4%. Petijuma noveroSanas periods bijis viens gads, pacientiem kontroles viziteés
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intimas media slana biezums nav noteikts, postoperativa perioda pecienti saneémusi

tikai aspirinu (Entz et.al., 1997).

1998. gada publicéti randomizeta pétijjuma EVEREST (Eversion Carotid
Endarterectomy versus Standard Trial) agrinie rezultati (Cao et.al., 1998). Pé&tijuma
ieklauti 1353 pacienti, ta merkis bijis noskaidrot, ka endarterektomijas tehnika
ietekmé operativas terapijas ilgumu un komplikaciju skaitu (eversijas vs
konvencionala endarterektomija). Izveidotas divas pétijuma grupas: 1)
endarterektomijas ar ielapu vai primaru Suvi; 2) eversijas endarterektomijas grupa.
Petijuma konstateja, ka eversijas endarterektomija ir droSa un atra operacija ar
zemiem komplikaciju raditajiem. Agrina pecoperacijas perioda netika atrastas
diferences insulta, miega art€rijas sléguma raditajos, restenozu vai naves gadijumu

biezuma starp grupam.

2006. gada EVEREST grupa - P. Kao (Cao), De Rango (Rango) un citi,
publicgjusi velinos pétijuma rezultatus. Pacientu vid€jais noverosanas periods bijis 33
meénesi, postoperativa perioda terapija pacienti sanémusi dezagregantus. PE&tijuma
meérkis bija noskaidrot perioperativo un postoperativo insultu raditajus, restenozu,
miega artlrijas okliizijas un  naves gadfjumu biezumu. PE&tljuma v&linaja
pEcoperacijas perioda nav konstatéta diference operaciju rezultatos starp
konvencionalo un eversijas endarterektomijam Intresanti, ka atseviskos raditajos
rezultati atspoguloti trim grupam eversijas (1), ar ielapu (2) un primaru suvi (3).
Visam trijam pacientu kopam aprékinata restenozu incidence, kur visaugstako
incidenci sastop grupa ar primaru Suvi. Tome@r petijuma rezultativaja dala tris pacientu
grupas netiek izdalitas; restenozu raditaji salidzinati tikai eversijas grupa un
konvencionalaja endarterektomijas grupa ar ielapu. PE&tijuma insulta un naves
incidence iegiiti $adi rezultati: insulta raditaji 3,9% vs 2,2% (konvencionala
endarterektomijas grupa vs eversijas endarterektomijas grupa), bet naves raditaji ir
13,1% vs 12,7%. Intimas-media slana izvert€sana ari $aja pétjjuma nav veikta (Cao

et.al., 2006).

Taja pasa laika publicéti petijumu rezultati, kuri atspogulo eversijas
endarterektomijas ,,parakumu” par konvencionalam tehnikam. 1999. gada grupa
pétniecku E. Balota (Ballota) un citi publicgja randomiz&ta pétijuma rezultatus, kura
salidzinata eversijas endarterektomijas tehnika un endarterektomija ar ielapu.

Petijuma piedalijusies 310 pacienti, tatad salidzino$i mazaka populacija neka
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EVEREST pétijuma. Analizétas 167 endarterektomijas ar ielapu un 169 eversijas
endarterektomijas. Postoperativaja perioda kontroles dupleks-doplerografijas veiktas
1, 6, 12 ménesus pec operacijas. Péc 1. gada noveérosanas perioda turpinatas kontroles
dupleks- doplerografijas ik péc 12 ménesSiem, vid&jais novérosanas periods pétijuma
bijis 30 ménesi. Autori konstat€jusi, ka endarterektomija ar ielapu ir ilgaks miega
artérijas Tslaicigaa sléguma laiks un taja daudz vairak pielietots intraluminals Sunts
(28,1% vs 1,2%). Petjjuma ieglti parsteidzo$i labi rezultati eversijas
endarterektomijas grupa — nav diagnostic€ts neviens perioperativs vai postoperativs
insults, nav nevienas restenozes. Tad€] autori secina, ka miega art€rijas eversijas
endarterektomijas operativie rezultati ir labaki neka endarterektomijai ar ielapu.

Intimas-media izmaipas un ietekme uz operaciju rezultatiem nav pétitas (Ballotta

et.al., 1999).

Autoru grupa - E. Balota, E. Renons (Renon) G. Dadzio (Da Giau} u.c., 2000.
gada publicgjusi interesantu endarterektomiju salidzinoSu pétfjumu pacientiem ar
bilateralu nozZimigu miega art€riju stenozi. Pacientiem viena pusé miega artérija
operéta eversijas tehnika, bet kontralaterala miega art€rija, izmantojot
endarterektomiju ar ielapu. Petijuma piedalijusies 86 pacienti. Vid€jais novéroSanas
periods bijis 40 ménesi. Pacientiem veiktas dupleks-ultrasonografijas kontroles 1,6
unl2 meéneSus péc operacijas, péc tam reizi 12 meneSos. Ultrasonografija meéritas
plismas atruma izmainas un art€rija limena redukcijas; intimas-media izmainas nav
noteiktas. Petljuma konstatétas nozimigakas restenozes miega artérijas, kuras veikta
endarterektomija ar ielapu. Nav atrastas nozimigas diferences ipsilaterala insulta
incidencé attiecigo miega art€riju baseinos postoperativa perioda, kad ir veikta
eversijas vai konvencionala endarterektomija. P&tijuma autori secina, ka restenozes
geneéz€ prevalé lokali nevis sistemiski faktori. P&tjjuma nav aprakstiti rezultati par
restenozu biezuma korelaciju ar operativas tehnikas niansém, pieméram, intraluminala
Sunta pielietojuma vai intimas fiks€joSu Suvju uzlikSanas nepiecieSamibas biezumu

(Ballotta et.al., 2000).

2002. gada E. Balota, C. Baracini (Baracchini) G. Dadzio un R. Manara
(Manara) publicgjusi velinus pétijumu rezultatus lidz vidéjam novérosanas periodam,
proti, 50 méneSiem. Autoru secindjums ari vélinos rezultatos tas pats: eversijas
endarterektomijai ir mazaks postoperativo komplikaciju biezums un tade] art labaki

operaciju rezultati. Autori atzim€, ka eversijas endarterektomijas tehnikai
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perioperativa insulta biezums praktiski lidzinas nullei, un nav konstatéta neviena

hemodinamiski nozimiga restenoze (Ballotta et.al., 2002).

2000. gada R. Grins (Green), R. Grinbergs (Greenberg) ar kolégiem
publicgjusi rakstu par endarterektomiju tehnikas ietekmi uz restenozi. Autori
konstat&jusi, ka atkariba no operativas tehnikas veida restenozei raksturiga noteikta
lokalizacija miega arterija. Eversijas endarterektomijas gadijuma restenoze veidojas
proksimala endarterektomijas rajona, iesp&jams kop&ja miega arterija, bet
endarterektomijai ar ielapu distala endarterektomijas dala. Pé&tijiuma intimas-media

biezums nav mérits (Green et.al., 2000).

2006. gada publicéts sistemisks apkopojums eversijas endarterektomijas un
endarterektomijas ar ielapu pétjjumiem. Gandriz visi pétijumi veikti Iidz 2000.
gadam. Tajos nav konstat€tas atSkiribas starp operaciju rezultatiem — komplikaciju
biezuma diferenci kadai no tehnikam. Autori pielauj iesp&u, ka eversijas
endarteretomijai ir mazaks restenozu skaits postoperativaja perioda, bet tas nav lidz
galam pieradits, jo petljumos bijis neliels pacientu skaits. Tomeér parliecinosu
pieradijumu, ka abas metodes butu ar identiskiem rezultatiem ari nav (Hayes
et.al.,2001). Tapéc ari Eiropas Asinvadu kirurgijas biedribas rekomendacijas par
tehnikas izveli starp eversijas un konvencionalo tehniku nosaka, ka katrs kirurgs péc
savas prasmes un uzskatiem var izvél&ties vai eversijas vai konvencionalo operacijas

tehniku (Liapis et.al., 2009).

Operacijas laika, neatkarigi no izmantotas endarterektomijas tehnikas,
izvertgjot pacienta toleranci uz islaicigu ipsilateralu miega artrijas okluziju, biezi
nepiecieSama Tslaiciga intraluminala Sunta pielietoSana. Nakamaja sadala autore
apskata intraluminala Sunta pielietoSanas indikacijas, Sunta veidus un iesp&jamas

komplikacijas.
Islaiciga intraluminala Sunta pielietojums

Pirms miega art€rijas bifurkacijas kleméSanas nepiecieSams novertét asinsrites
kompensacijas iesp&jas no kontralateralas smadzenu puslodes vai vertebrobasilara

baseina.

P&c atseviSkiem literatiiras datiem T1slaicigu intraluminalu Suntu lieto, Sadas

situacijas (Zarin$ & Gevercs, 2008):

a. anamnéz€ nesen bijis insults vai tranzistora iSémijas 1€kme,
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b. pieradita kontralateralas a. carotis interna okliizija vai subtotala stenoze,

c. pieradita iek$€jas miega artérijas distalaka intrakraniala nozimiga stenoze

vai nepilnigi izveidojies Villizija loks.

Lai novertétu kolateralo cerebralo asinsriti oper€jama a. carotis pusg, ir

iesp&jams veikt $adus testus vai izmeklgjumus:

1. Pacientiem, kurus operé vietgja anestezija, veic 1slaicigu a. carotis
okliizijas testu. Okludé a. carotis bifurkaciju uz tris minatém. Saja bridi ar
pacientu runa, ladz vinam kustinat ekstremitates, ja attistas neirologiska deficita
simptomatika (nespeks ekstremitaté vai samanas trauc€umi) nav adekvatas
kolateralas asinspliismas attiecigaja puslodeé un nepiecieSams ievietot T1slaicigu
intraluminalu Suntu (Rutherford et.al.,Vol.2. 2005:1916-73).

2. Pacientiem vispargja anest€zija pielietojami un sevi attaisnojusi dazadi
kolateralas asinsplismas novértéSanas izmekl&jumi. Ka ve@sturisku jamin
ipsilateralas v. jugularis skabekla piesatinajuma meérijumus, bet
petijumi pieradijusi, ka tests nav precizs, jo smadzenu venozajos sinusos asinis

samaisas no abam puslodém (Rutherford et.al.,Vol.2. 2005:1916-73).

3. Otra metode — elektroencefalografija — ari sevi nav attaisnojusi ka
cerebralas tolerances izveértéjosa metode miega arterijas endarterektomija, jo izmainas
izmekl&juma rada arT pati vispargja anestezija

4. Metode, kuru plasi pielieto kolateralas asinsplismas izvertéSanai
pacientiem visparéja anestézija, ir retrograda a. carotis interna asinsspiediena

noteik$ana. Tas tehnika ir $ada:

e p&c intravenoza nefrakcionéta heparina ievades, ievieto 22G izmera
injekcijas adatu, kura savienota ar skalotu infuzu sisttmu ar centrala arteriala
spiediena meériSanas ierici, veic a. carotis communis punkciju art€rijas distala dala,

. . . . — e 0 —
praktiski pie bifurkacijas, 45 lenkT;
e m¢éra centralo arterialo asinsspiedienu, salidzina ar mérijumu uz a.radialis;

e adatu no art€rijas neevakué, klemmé a. carotis communis un a. carotis
externa un veic merijjumu, kas atbilst a. carotis interna retrogradam asinsspiedienam.
Ja m@rijjums mazaks par 40-25mmHg (atkariba no veikto petijumu autoru uzskatiem),

tad kolaterala asinsrite nav adekvata un nepiecieSama islaiciga intraluminala Sunta
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ievietoSana a. carotis bifurkacijas okluzijas laika. Citos nerandomizgtos pétijumos
simptomatiskiem pacientiem — péc pardzivota iS€miska insulta, konstaté, ka
retrogradais a. carotis interna asinsspiediens neprecizi atspogulo asinsrites
kompensaciju ipsilaterala no asinsrites izslégtai smadzenu puslodei (Rutherford

et.al.,\Vol.2. 2005:1916-73).

P&c pasreiz izstradatam Eiropas Asinsvadu kirurgijas biedribas vadlinijam
invazivai miega art€riju saSaurindjuma arst€Sanai, nav indikacijas rutinveida Tslaicigu
intraluminalu Suntu izmantoSanai.

Islaicigo intraluminalo $untu veidi, ievieto$anas tehnikas un iespéjamas
komplikacijas

Piedava sekojoSus intraluminalus Suntu veidus:

e Linears Sunts, kuru fiks€ proksimali un distali ar gumijas turniketem.

Pieméram, Flexcel® Carotid Shunt (LeMaitre Vascular, Inc.). Skatit att€lu Nr. 8.

Attels Nr.8. Miega artérijas endarterektomija ar intraluminala Sunta pielietoSanu (no

autores personiga arhiva).
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e Javid Sunts — arT linears Sunts, kuram distala un proksimala gala ir
paplasinajumi, ar kuru palidzibu fiks€ Suntu ar gumijas turniket€ém vai specialam

Javid Sunta klemmém.

e Pruitt-Inahara intraluminala Sunta sistéma, kur artérijas (a. carotis interna
et communis) noslégtas ar intraluminaliem baloniem, caur kuriem ievietots
intraluminals Sunts. Sistéma ir trislimenu (caur 2 limeniem uzpilda intraarterialos
balonus, bet caur vienu limenu iesp&jams skalot intraluminalu Suntu). Piemé&ram,
Pruitt-Inahara® Carotid Shunt (LeMaitre Vascular, Inc.).

Ievietojot Suntu ieksS€ja miega artérija, jabiit parliecinoSam normalam
lamenam. Vispirms ievieto skalotu intraluminalu Suntu a. carotis interna, iegist
retrogradu asinsplismu. Parliecinoties, ka nav gaisa ,,burbulu”, nonemot asinsvadu
klemi, ievieto proksimalo Sunta dalu a. carotis communis. Ja nav Pruitt-Inahara
intraluminala Sunta sist€émas, proksimalo un distalo intraluminalu Suntu fiksé ar

art€riju apnemosam gumijas turniketiem.
Iesp€jamas 1slaicigo intraluminalo Suntu izraisitas komplikacijas:
1) a. carotis interna intimas disekcija,
2) distala gaisa vai aterotrombotiska embolizacija,

3) a. carotis interna intimas plisums ar sekojoSu trombozi. (Bond et.al.,
2002).

Par vienu no galvenajiem operaciju rezultatu raditajiem uzskata komplikaciju
biezuma incidences raditajus. Nakamaja sadala autore apskata iesp&jamas galvenas

komplikacijas péc miega artérikas endarterektomijam.

Komplikacijas péc miega artéerijas endarterektomijas

Agrinas komplikacijas (komplikacijas, kuras iespéjamas pirmaja

pécoperacijas ménesi)
ISemisks insults

IS€miska insulta incidence postoperativa perioda ir viens no galvenajiem

operacijas rezultatu raditajiem. ISeémisku insultu postoperativu incidenci jau autore
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apskatijusi sadala ,,Karotidu endarterektomiju lielakie pétijumi, to meérku un rezultatu

analize”(skat.18.-26. Ipp. ).
Cerebralas hiperperfuzijas sindroms un hemoragija

Cerebrala hemoragija vai insults ir vissmagaka komplikacija ar prognostiski
vissliktako rezultatu. P&c lielo karotidu endarterektomiju p€tijumu datiem cerebrala
hemoragija attistas 0,2-0,8% gadijumu péc karotidu endaterektomijas. Cerebrala
hemoragija ir cerebralas hiperperfuzijas sindroma komplikacija, turpreti cerebrala
hiperperfuzija péc karotidu endarterektomijam attistas 2-3% gadijumu. Kliniski
hiperperfuzijas sindroms manifest&jas ka vienpusg€jas galavassapes vai krampji no 2.
lidz 7. pecoperacijas dienai. Lielaks risks hiperperfiizijas sindromam ir pacientiem ar
augstas pakapes stenozi, subokliziju vai kontralateralas iek$€jas miega artérijas
oklaziju (Rutherford et.al.,VVol.2. 2005:1916-73; Bouri et.al., 2011; Ogasawara
et.al.,2007; Kawamata et.al.,2009).

Kranialo nervu bojajumi

Visbiezak tiek bojati n. hypoglosus, ramus mandibularis n. facialis, n.
laryngeus superior un n. vagus, tas kliniski izpauzas ka $o nervu bojajuma klinika vai
Hornera sindroms. ParejoSus kranialo nervu bojajumus péc karotidu
endarterektomijam noveéro 3-10% gadijumu, turpreti neparejosus nervu bojajumu 1-
2% gadijumu. Neiropatijas attistas visbiezak uzreiz p€c operacijas un regres€ ari jau
I1dz 3.-4. p&coperacijas dienai. P&tTjumos mekl&ta kranialo nervu bojajumu korelacija
ar operaciju parametriem un konstatéts, ka vienigais kliniskais faktors, kas korel€ ar
kranialo nervu bojajumu, ir karotidu endarterektomijas ilgums (Rutherford

et.al.,Vol.2. 2005:1916-73; Zarin$ & Gevercs, 2008)
Briices komplikacijas

Visbiezakas sastopamas pecoperacijas komplikacijas ir briices hematoma un
infekcija. Briices hematoma ir salidzinosi bieza komplikacija (<5% gadijumos), bet
atkartotas operacijas — briices revizijas — nepiecieSamas tikai 1-3% gadijumu. Briices
infekcija ir reta komplikacija, to sastop retak neka 1% gadijumu. Pieradits, ka briices
hematomas incidence saisita ar perioperativu dezagregantu un heparina pielietoSanu,
heparina reversiju ar protaminu, operacijas laiku, utt. V€l briices dziSanu nelabveligi
ietekmé ieprieks€ja operativa miega arterijas korekcija, ilgstoSa traheostomija, un

tamlidzigi faktori (Rutherford et.al.,Vol.2. 2005:1916-73; Zarin$ & Gevercs, 2008).
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Kardiovaskularas patologijas

Pacientiem ar nozimigu miega artériju stenozi loti biezi ateroskleroze ir
multifokala, un patologija manifestéjas arT citos asinsrites baseinos. Perioperativu
kardiovaskularu nestabilitati novéro aptuveni 20% pacientu, kuriem veikta miega
artérijas endarterektomija. Perioperativus miokarda infarktus noveéro aptuveni 1%
gadfjumu, pacientiem, kuriem veikta miega artériju endarterektomija. NASCET
petijuma nefatalus miokarda infarktus agrina pecoperacijas perioda diagnostic€ja
0,8% pacientu, ACAS pétijjuma 0,4 % gadijumu. GALA petijjuma vispargjas
anestézijas grupa diagnostic€ja miokarda infarktu — 0,2%, bet lokalas anestézijas

grupa 0,5% (GALA Trial Collaborative Group, 2008).

Velinas komplikacijas (komplikacijas, kuras rodas velak par vienu ménesi

péc operacijas)
A. carotis interna intimas hiperplazija un restenoze

Péc dazu autoru datiem intimas hipereplazijai visintensivaka progresija
raksturiga 3-6 méneSus péc karotidu endarterektomijas, bet ta var regresét vai ari
attistities restenozé. ACAS pétijjuma restenozi 5 gadu attalos rezultatos noveéroja 12%
pacientu (Rutherford et.al.,\VVol.2. 2005:1897-1973; Young et.al., 1996). Restenozes
attistiba lielos randomiz€tos miega art€rijas stenozes arst€Sanas salidzinoSos
petijumos aprakstita sadala ,,Karotidu endarterektomiju lielakie p&tijumi, to merku un

rezultatu analize”(skat.18.-26. lpp. ).
Pseidoaneirismas

Pseidoaneirismas novero pacientiem péc infekcijas, péc sintétiska ielapa
infekcijas. Sada komplikacija sastopama <1% gadijumu (Rutherford et.al.,\Vol.2.
2005:1897-1973)

Nakamaja sadala autore detaliz€tak raksturo intimas hiperplazijas definiciju

un tas attistibu.
Intimas hiperplazija, definicija

Intimas hiperplazija ir atbildes reakcija uz asinsvada (art€rijas) bojajumu vai
traumu, kurai ir raksturigas hroniskas strukturalas izmainas art€rijas siena. Intimas

hiperplazijas mehanismi ir loti I1idzigi bricu dziSanas mehanismiem histologiska
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Iimeni, tadel faktiski to var uzskatit par ,asinsvada briices dzisanu” (Rutherford

et.al.,Vol.1. 2005:149-72).

Intimas hiperplazija attistas péc arteriju endaterektomijam, pe€c arteriju
balondilatacijam vai stenta implantacijam, p&c SuntéSanam - arterializ€tam vénam un
sintétiskam protézém. Intimas hiperplazijas parmainas raksturigas daudziem
histologiskiem procesiem, kuru pamata ir nenormala gludo muskulu $tinu migracija
un proliferacija, ekstracelularo saistaudu nogulsné$anas asinsvada intimas-media
slani, veidojot ta sabiezéjumu. Sadas izmainas rada t.s. ,,arterijas sienas remodelaciju”

(Lindner et.al.,1990; Nabel et.al.,1993).

Atkariba no ievainotas art€rijas sienas slana Klasificg trTs veidu artérijas sienas
bojajumu:

1. Funkcionalas parmainas bez redzama morfologiska bojajuma

2. Endotglija defekts vai atslanojums bez intimas-media slana bojajuma

3. Endotelija defekts vai atslanojums bez intimas-media slana bojajuma

Miega artlrijas endarterektomija pieder pie treSas klases (Rutherford
et.al.,Vol.1. 2005:149-72).

______

| — Hiperaktiva faze — ilgst dazas stundas, proti, no bojajuma mirkla lidz paris
stundam. Asinssvada lamena notiek endotélija $tnu atslano$anas, trombocitu
agregacija pie artérijas sienas un augSanas promoteru izdaliSanas???. Asinsvada siena
Saja fazeé notiek gludo muskul$tnu aktivacija, ka reakcija uz bojajumu un augs$anas

promoteru izdalisanos.

Il — Akuta faze — ilgst dazas ned€las. Asinsvada limena norisinas piesienas
trombozes forméSanas, endotélija $unu ieaugSana taja un progenitoro Sunu
nogulsnéSanas neointimas (jaunas intimas) slani. Lokali izdalas augSanas faktoru
inhibitori. Asinsvada sienina replic§jas un migré gludas muskulStnas, notiek
leikocitu, progenitoro un adventicijas Stnu infiltracija. Turpinas augSanas promoteru ,

un augSanas inhibitoru izdaliSanas.

Il — Hroniska faze — ilgst méneSiem. Tai raksturiga asinsvada gludo
musku]tnu replikacija intimas slani un endotglija sinteze. Sos procesus sauc par re-

endotelizaciju (Rutherford et.al.,\VVol.1. 2005:149-72; Lindner & Reidy, 1993).
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Taja pasa laika notiek ar1 endotélija ,,remodelacija” — reendotelizacija,
izmainas notiek visos virzienos, t0 rezultata norisinas t.s. asinsvada remodelacija

(Lindner & Reidy, 1993).
Intimas hiperplazijas noritosie patohistologiskie procesi
Asinsvada gludo muskulsiinu aktivitate

Asinsvada gludas muskul$tinas ir arkartigi svariga nozime intimas
hiperplazija. Asinsvada gludas muskulSiinas proliferacijas maksimumu sasniedz 3.-7.
diena péc endarterektomijas. Aptuveni 30% no gludajam muskul$tinam migré uz
intimas slani turpmakajasas dienas, 1idz pat divam nedélam péc asinsvada ,,bojajuma”,
sasniedzot maksimumu. Vélak gludo muskul$iinu aktivitate mazinas, un ménesi pec
asinsvada ,,bojajuma” ta atgriezas sava sakotngja izejas aktivitate, kada bijusi pirms
visam izmaindm. Daudzos gadijumos novéro ilgstosu (Iidz 12 nedélam) gludo
muskul$tinu aktivitati, kas raksturiga pie plasiem reendotelizacijas procesiem. Gludo
muskul$iinu proliferaciju regulé augsanas faktori (fibroblastu augsanas faktori (FGF),

utt) un citi histokimiski procesi (Nabel et.al.,1993; Koyama et.al.,1994).
Reendotelizacija

Reendotelizacija sakas no bojata endot€lija malam. Endotelociti migré un
replicgjas no periferijas no nebojata endotélija, ka arT no adventicijas. Asinsvada
rajonos, kur endotelocitu parklajums nav pilnigs, ilgstosaku laiku norisinas gludo
muskulStunu aktivitate.Tapat ka gludo muskul§iinu proliferaciju ari endotelocitu
proliferaciju regulé augSanas faktori un citi histokimiski mehanismi (Jawien

et.al.,1992; Lijnen & Collen, 1995; Itoh et.al.,1991).
Ekstracelularas matrices (EM) modulacija

Tapat ka gludas muskul$iinas, ari izmainas EM iepem svarigu lomu intimas
hiperplazijas genézé. EM sastav galvenokart no kolagéna, elastina un
proteoglikaniem. EM izmainas — modulacija p&c kirurgiskas darbibas — galveno lomu
spelé proteazes, bet procesus regulé augSanas faktori un citokini. Izmainas EM ir ciesi
saistitas ar izmainam gludajas muskul$iinas, ko nodroSina $iinu virsmas esoSie

proteini — integrini (Birkedal-Hansen 1995).
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Adventicijas slana izmainas

Asinsvada kirurgiskas traumas rezultata izmainas notiek ari adventicijas slani.
Taja palielinas Stinu proliferacija un augSanas faktoru izdale. Adventicija palielinas
miofibrobalstu skaits, kuri migré uz inttimu un aptuveni 2 nedélas p&c notikuma 50%
no tiem atrodas intimas slani. Miofibroblastiem ir svariga nozime asinsvada
remodulacija, 1pasi negativa remodelacija, kas var izpaustiem gan, ka asinsvada
neointimas slana sabiezésana, gan ari, ka adventicijas slana palielinasanas (Rutherford

et.al.,\VVol.1. 2005:149-72; Casscells et.al., 1992).

Intimas-media slana sabiez&jumus misdienas iesp&ams noteikt, izmantojot,
dazadas izmekl€Sanas metodes. Par vienu no galvenajam intimas-media noteikSanas
metodém uzskatama dupleks-doplerografijas metode, kuras pielietojumu intimas-

media biezuma noteikSana autore detalizgti izklasta nakamaja sadala.

Intimas hiperplazijas diagnostika - intima-media slana meérijumi, Dupleks-

doplerografijas metode (ultrasonografijas metode)

Ar ultrasonografijas metodi ( Dupleks-doplerografijas metode) noteikti
intimas-media slana sabiez&jumi robezas no 1,0-1,5 mm miega artérija tick uzskatiti
par intimas hiperplaziju. Sada definicija ieviesta 2004.gada Mannheima, Vacija
Eiropas insulta specialistu konference, tadéjadi, So klasifikaciju literatiira sauc par
Mannheimas karotidu intimas-media slana sabiez&juma klasifikaciju. Klasifikacija vél
definéta aterosklerotiska panga, par kuru uzskata tadu intimas-media slana
sabiez&jumu, kas lielaks par 1,5 mm (Touboul et.al., 2004). Tomér nemot véra, ka ar
Dupleks-doplerografijas metodi nevar izvert€t intima-media sabiez&juma
histologisko sastavu, tad arT nevar precizi novertét, kur attistijusies aterosklerotiska

panga vai intimas-media slana sabiez&ums (intimas hiperplazija)

Par labako metodi intimas-media slapa mérjjumiem tiek wuzskatita
ultrasonoskopija. Mérjjumi ar ultrasonoskopijas metodi ir neinvazivi, ta ir jutiga
izmekléSanas metode, bet tas rezultati ir liela mera atkarigi no specialista. Miega
artériju izmekleSana ar ultrasonografijas metodi musdienas ir galvena skriningmetode,
lai noteiktu stenotiskas izmainas karotidu baseina. Stenozes identific€Sanas parametri
primari ir pliismas atruma izmainas. Nosakot maksimalo sistolisko plimas atrumu

(peak systolic velocity) (PSV), iep&jams noteikt stenozes pakapi. Sistolisko plismas
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atrumu meéra miega artérijas bifurkacijas rajona un iek$ja miega artérija (Stein et.al.,

2008).

Maksimalo sistolisko plismas atrumu (PSV) saistiba ar iek$€jas miega

arterijas saSaurinajumu:

e Ja PSV > 250 cm/s, tad asinsvada saSaurinajums ir hemodinamiski

nozimigs, respektivi, lielaks par 75%;

e JaPSV > 150 cm/s, bet <250 cm/s, tad stenozes pakape ir robezas no 50-
74%;

e JaPSV <150 cm/s, tad stenozes pakape ir robezas no 0-49%
e JaPSV =0, tad ir arterijas slegums

Klasiski karotidu dupleks ultrasonoskopija papildus nosaka sekojoSus

raditajus, kuri liecina par stenotiskam izmainam:

e Beigu diastoliskais atrums (end diastolic velocity (EDV)) : to arT nosaka
divas lokalizacijas — a.carotis communis distalaja dala un a. carotis interna (pienem

visaugstako EDV vertibu a. carotis interna);

e PSV ratio (Peak Systolic Velocity Ratio): ta ir attieciba starp PSV ieksgja
miega arterija un PSV kopgja miega arterija;

e St Mary’s ratio: ta ir attieciba starp PSV ieks$€ja miega artérija un EDV
kopg€ja miega arterija (Stein et.al., 2008; Howaed et.al.,1993; Jahromi et.al.,2005).

2003.gada izstradatas miega art€riju ultrasonoskopijas izmekl€Sanas metodes
protokola notiekts, ka jaméra un jaaprékina jau iepriek§ minétie parametri, bet ka
obligata izmekl€Sanas metodes sastavdala nav ieklauti intimas-media slana mérjjumi

(AbuRahma 2011).

Turpreti literatira atrodami daudzi avoti, kur  intimas-media slana
ultrasonoskopiskie meérijumi plasi pielietoti p&tijumos, lai noveértétu kardiovaskularo
un cerebrovaskularo risku. Pieradits, ka individiem ar karotidu intimas hiperplaziju ir
augstaks risks slimot ar sirds un smadzenu aterosklerotiskajam slimibam (Lorenz
et.al.,2007; Mukherjee et.al.,2002). Sadu apgalvojumu ir pieradijusi daudzi
prospektivi randomizeti pétijumi. Ka svarigakos p&tijumus ar lielam pacientu grupam

jamin:
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e Kuopio Ischaemic Heart Disease Study (KIHD). Pétijuma izvértéta
intimas-media slana sabiez&jumu korelacija ar i§€misko sirds slimibu. Taja ieklauti
1257 cilveki, pétijuma rezultati publicéti 1993. gada. Meérits intima-media slana
maksimalai biezums kop€jas miega art€rijas muguréja siena. Tas ir viens no
pirmajiem publicétajiem $§is jomas pétijumiem, kura piedalijusies 1257 cilveki

(Persson et.al., 1994).

e The Atherosclerosis Risk in  Communities (ARIC) study. Pétijums veikts
no 1987.-1993. gadam, pirmas rezultatu publikacijas bijuSas 1997. gada. Lielakais
Sadas jomas pétijums, kura piedalijusies vairak neka 10.000 cilvéku. Merits vidgjais
intimas-media slana biezums iek$¢ja miega artérija, bulbusa un kop€ja miega artérija.
Petljums atspogulo intimas-media slapa sabiez&umu saistibu ar paaugstinatu
kardiovaskularo un cerebrovaskularo risku (Chambless et.al., 1997; Chambless et.al.,
2000).

e Carotid Atherosclerosis Progression Study (CAPS). Pétijums public&ts
2004. gada. Taja noverota intimas-media slana sabiez€umu korelacija ar paaugstinatu
miokarda infarkta vai insulta risku. Ieklauti vairak neka 5000 cilvéku. Atskiriba no
ARIC pétijuma Seit mérits vidgjais intima-media slana biezums talaka (mugurgja) a.

carotis communis siena (Lorenz et.al.,2006).

e Cardiovascular Health Study (CHS). Pétijjuma rezultati publicéti
1999.gada. Tapat ka ARIC un CAPS pétijuma, novért€ta intima-media slana
sabiez€Sanas saistiba ar paaugstinatu kardiovaskularu un cerebrovaskularu risku. CHS
piedalijusies 4476 pacienti; mérits maksimalais un vidgjais intima-media slapa
biezums tuvakaja (prieksgja) un talakaja (muguréja) ieks€jas un argjas miega arterijas
siena (O’Leary et.al.,1999).

e Malmo Diet and Cancer study. P&tijuma piedalijas vairak neka 5000
cilveku, mérits intimas-media slana maksimalais biezums kop€jas miega artérijas
muguréja siena, novertéts miokarda infarkta, hroniskas sirds nepietickamibas un
naves risks pie intima-media slana sabiez&umiem. P&tijums publicéts 2005. gada

(Baldassarre et.al., 2000).

e Rotterdam study. P&tijums publicéts 2004. Gada; taja tapat ka ieprieks
minétajos petijumos novertéta intima-media slana sabiez&umu korelacija ar

aterosklerotisko patologiju risku. Roterdamas pétijuma novértéta tikai miokarda

57



infarkta riska korelacija ar izmainpam intima-media slani miega arterija. Ar
ultrasonoskopijas metodi merits intima-media slana biezums prieksgja un mugurgja

miega art€rijas siena (van der Meer et.al., 2004; Iglesias del Sol et.al.,2002).

Nakosa sadala autore apskata dupleks-ultrasonografijas izmekl&Sanas

tehniskas rekomendacijas miega artériju izmekl&Sanai.

Intimas-media slana ultrasonoskopisko mérijumu tehniskas

rekomendacijas

Miega artérijas ultrasonografiska izmekléSana izmanto linearo zondi ar
frekvenci ne mazaku par 7MHz. Parasti, atkariba no izmekl&jamas artérijas, lieto
frekvences robezas 9-13 MHz (kop&jai miega arterijai 13 MHz, ieks$gjai miega
artérijai un miega artérijas bifurkacijai — 9 MHz). Visbiezak standartizmekl&juma
dzilums ir 4 cm, adipoziem pacientiem vai pie dzilas asinsvadu lokalizacijas

iesp€jams, ka ir nepiecieSama dziluma korekcija.

Miega arterijas ultrasonografiju rekomendé veikt B-mode attelu reprodukcijas,
noteiktas situacijas iesp&jams izveleties art M-mode attélu reprodukcijas. Vispirms
miega arterijas tiek izvertétas transversu attelu sérijas, tad longitudinalu attelu sérijas.
Longitudinalas projekcijas meéra ar1 intima-media slana biezumu. To iesp&jams meérit

gan talaka, gan tuvaka artérijas siena (skattt att. Nr.9 un Nr.10)

Megrot plismas atrumu un izmantojot doplergrafijas metodi, plismas virziena
lenkis nedrikst parsniegt 60° (Stein et.al., 2008; Barth 2002; Mitchell et.al.,2004;
Salonen J & Salonen R, 1993).
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Attéls Nr.9. Intima-media slana mérijums talaka arterijas siena miega artérijas

bifurkacija (no autores personiga arhiva).

Att€ls Nr.10. Intima-media slana mérijums tuvaka un talaka kop€jas miega artcrijas

siena (no autores personiga arhiva).
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Dzives kvalitates izmainu izvertéSana
Pastav divi dzives kvalitates noverté€sanas aptauju veidi:

A Nespecifiskas — aptauja nav ieklauti speciali jautajumi par kadu
saslimSanu vai ar to saistitiem faktoriem,

B. Specifiskas — dzives kvalitates novert€sanas jautajumi ir piemeroti tiesi kadai

saslimSanai.

Visizplatitakas nespecifiskas dzives kvalitates izvertéSanas skala ir SF-36
forma, kura izveidota 1980. gados. Aptauja sastav no 36 jautajumiem, kuri sakartoti
sadas sadalas: funkcionala, fiziska, psihologiska un sociala. Min&tas sadalas ieklautas
visas dzives kvalitates novertgjosas formas. Biezi vien tiek izmantota Sickness Impact
Profile (SIP) skala, kura sastav no 136 jautajumiem (Patel et.al.,2007; Ware &
Sherbourne, 1992; Bergner et.al., 1976). Piemérotas dzives kvalitates aptaujas miega
arteriju endarterektomijas efektivitates izvertéSanai nav. Literatiira atrodami atseviski
raksti par dzive skvalitates izvertejumu péc karotidu endarterektomijas. 2001. gada
A.Dardiks (Dardik) ar kolégiem publicgjusi p&tijumu, kura 50 pacientiem novértétas
dzives kvalitates izmainas pé€c SF-36 aptaujas, un secinajusi, ka pacientiem biitiski
uzlabojas fiziska un mentala veseliba. Petijums veikts pacientiem ar simptomatisku

miega arterijas stenozi (Dardik et.al., 2001).

Lidzigu pétijumu 2008. gada publicgjusi F. Abela (Abelha) S. Kuvedo,
(Quevedo) un H. Baros (Barros) Petijuma izvértétas dzives kvalitates izmainas,
izmantojot SF-36 aptauju, NovéroSanas periods bijis 14 ménesi, taja piedalijusies 43
pacienti (gan simptomatiski, gan asimptomatiski). Autori secina, ka p&c operativas

terapijas pacienti klust patstavigaki savas ikdienas aktivitates (Abelha et.a., 2008).

Randomizetos pétijumos dzives kvalitatei praktiski nav pievérsta uzmaniba,
tikai atseviSkos invazivo metozu salidzinoSos pétijumos (CREST un SAPPHIRE
petijumos) salidzinatas dzives kvalitates izmainas p&c miega arteriju

revaskularizacijas (Cohen et.al., 2011; Stolker et.al., 2010).
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Tomeér kliniska praksé biezi verojama pacientu dzives kvalitates uzlaboSanas
péc karotidu endarterektomijas gan asimptomatiskiem, gan ari simptomatiskiem

pacientiem, kas nenoliedzami liecina par pozitivu operacijas iznakumu.
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Pétijums
Materials un metodes
Atbilstosi promocijas darba uzdevumiem veikti divi prospektivi p&tijumi:
1. Intimas-media slapna mérijumu pétijums - Pétijums I
2. Dzives kvalitates novértésanas pétijums — Pétijums 2

Abi pétfjumi veikti vienai un tai pasai pacientu kopai, bet katram p&tijumam

bija atSkirigs pacientu sadaltjums p&tijumu grupas.

Operativa terapija - miega artérijas endarterektomija pacientiem veikta Rigas
Austrumu Kliniskaja universitates slimnica ,,Gailezers” jeb Paula Stradina kliniskaja
universitates slimnica laika posma no 2008. gada septembra lidz 2009. gada
decembrim. P&coperacijas noveérosanas vizites veiktas Rigas Austrumu Kliniskaja
Universitates Slimnica ,,Gailezers” laika posma no 2008.gada septembra lidz

2011.gada decembrim. Abi p&tijumi bija prospektivi.

Petijuma ieklauti pacienti, kuriem $aja laika veikta miega art€rijas
endarterektomija, un kuri ir noteiktos laika periodos gadu p&c operativas terapijas
velgjusies tikt noveroti. Pacienti izveleti atbilstosi petijuma ieklausanas un izslégsanas

kriterijiem, kuri raksturoti nakamaja sadala.

Pacientu ieklausanas un izslég$anas kritériji abos promocijas darba
pétijumos
IeklauSanas kriteriji:

1. Pacientam diagnostic&ts nozimigs iek§€jas miega art€rijas saSaurinajums,
vinam ir indikacijas operativai korekcijai péc Eiropas Asinsvadu Kirurgu Biedribas
dotajam rekomendacijam (skatit 31.-33.1pp)

2. Pacientam indic&ta miega artérijas endarterektomija

3. Pacients piekritis tik novérots noteiktos postoperativajos posmos pirmaja
pecoperacijas gada.

IzsleégSanas kriteriji:
1. Pacients nevélas turpinat novérosanu pirmaja p&coperativa gada
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2. Pacientam jebkadu apstaklu dél nebija iesp&jams veikt miega artérijas
endarterektomiju.

Petijuma laika informacija par pacientiem, pacientu veselibas stavokli,
operativo terapiju un cita personiga informacija treSajam personam nav izpausta,

atbilstos$i pienemtajam normam stingri ieverota pacientu datu aizsardziba.

Peétijums I
Intimas-media slana mérijumu pétijums
Pacientu skaits, pétijumu grupu izveide

P&tijuma piedalijusies un to beigusi (novéroti visos p&tijuma noteiktajos
periodos 104 pacienti). Izveidotas tris pétijuma grupas (kopas) péc pielietotas

kirurgiskas tehnikas veida:

1. Pacientu grupa, kur miega artérijas endarterektomija veikta ,,valgji” un
arteriotomijas vieta slégta ar primaru nepartrauktu Suvi. Endarterektomiju veikta
cirkulari iznemot ateroskerotisko pangu no kopg&jas miega arterijas, iek$€jas miega
artérijas un dalgji eversijas tehnika no argjas miega art€rijas un a. thyroidea superior.
Miega artérijas bifurkacijas rajons skalots ar heparinizétu fiziologisko $kidumu,
evakuétas atlikusas aterosklerotiskas pangas brivas dalas no arterijas sienas, noveérsta
art€rijas kranialas dalas disekcija, nepiecieSamibas gadijuma uzliktas atseviskas
fiks€josas Suves. Arteriotomijas vieta slégta ar 6/0 nepartrauktu neuzsticosu primaru

Suvi. Ta ir 1. grupa, talak teksta ,,Grupa 1”;

2. Pacientu grupa, kura miega artérijas endarterektomija veikta ,,valgji”
un arteriotomijas vieta slégta ar ielapu. Tapat ka endarterektomijai ar primaru Suvi:
endarterektomiju veikta cirkulari iznemot ateroskerotisko pangu no kop&jas miega
artérijas, iek$¢jas miega arterijas un dalgji eversijas tehnika no ar€jas miega arteérijas
un a. thyroidea superior. Miega artérijas bifurkacijas rajons skalots ar heparinizétu
fiziologisko Skidumu, evakuétas atlikusas aterosklerotiskas pangas brivas dalas no
art€rijas sienas, noversta artérijas kranialas dalas disekcija, nepiecieSamibas gadijuma
uzliktas atseviskas fiks€joSas Suves. Tikai arteriotomijas vieta slégta ar sint€tisko

ielapu izmantojot nepartrauktu neuzsiicoSu primaru Suvi. Ka sintétisks ielaps tika
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izmantots sekojo§u kompaniju produktii: GORE® ACUSEAL un Uni-Graft®
(BRAUN). Ta ir 2. grupa, talak teksta ,,Grupa 2”;

3. Pacientu grupa, kura miega arterijas endarterektomija veikta ,,slegti”,
veikta t.s eversijas endarterektomija. Endarterektomija veikta, rezicéjot a. carotis
interna tas atieSanas vieta. Veikta eversijas endarterektomija, reversgjot a. carotis
interna. Ar 6/0 nepartrauktu, neuzsiicosu Suvi veidota reanastamozi starp a. carotis

interna un a. carotis communis. Ta ir 3. grupa vai kopa, talak teksta ,,Grupa 3”;

Preoperativais un postoperativais periods
Preoperativaja perioda par pacientiem iegiita $ada informacija:

e Pacienta demografiskie dati,

e Sudzibas,

e Pacienta slimibas anamnéze (neirologiska anamnéze), novértéts vai
pacients ir asimptomatisks vai simptomatisks,

e Slimibu anamnéze — aterosklerozes genézes patologijas (sirds iSémiska
slimibas izpausmes, periféra art€riju slimiba, védera aortas aneirisma), citas
kardiologiskas saslim8anas (mirdzaritmijas patstaviga forma, sirds mazspgja),

e Aterosklerozes riska faktori — smé&ké&Sana, arteriala hipertensija, cukura
diabets,

e Miega artérijas izmekl€Sanas metodes, to rezultati,

e Novértétas kliniskas analizes,

Pacienti asinsvadu kirurgijas centra vai nodala stacionéti vienu diennakiti
pirms planotas operativas terapijas vai parvesti no neirologijas nodalas. Visus
pacientus preoperativa perioda izvert€jis anesteziologs.

Perioperativa perioda iegiita S$ada informacija par miega arterijas
endarterektomiju:

e Piclietota anestezija,

e Operacijas ilgums, 1slaicigas oklizijas ilgums,

e Endarterektomijas veids,

e Intravenoza nefrakcionéta heparina lietoSana, ta reversija,

e Intraluminala Sunta pielietoSana,
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e Intimas fiks€joSu Suvju uzlikSana,

e Specifiska terapija operacijas laika.

Operacijas veikusi asinsvadu kirurgi Rigas Austrumu kliniskaja universitates
slimnica (ar1 darba autore) un Paula Stradinu Kliniskaja universitates slimnica.
Operacijas tehniku izv€l€jies opergjosais asinsvadu kirurgs. Operacijas veiktas

atbilstosi pienemtam tehnikam asinsvadu kirurgija.
Pécoperacijas perioda noverosana

Tiesa pecoperacijas perioda (pirmas 24 postoperativas stundas) laika visi
pacienti atraduSies intensivas terapijas nodala. Tur sapemta profilaktiska
antibakteriala terapija un ja nepiecieSams - pacientam specifiska terapija (kardiala,

antihipertensiva).

Talak veikta 12 méneSus ilga pacientu nov€roSana, pacienti 4 reizes gada

izmekl&ti un veikta vinu terapijas novertésana. Izmeklésana veikta pacientu vizites.
Notikusas vizites péc Sadas shémas:

1. 1 menesi péc operacijas (30. pecoperacijas diena + 5 dienas);

2. 3 ménesus p&c operacijas (90. pecoperacijas diena + 7 dienas);

3. 6 ménesus p&c operacijas (180. pecoperacijas diena + 7 dienas);

4. 12 ménesSus p&c operacijas (365. pecoperacijas diena + 7 dienas).

Katra vizit€ pacients informéjis par izmainam medikamentu lietosana un
uzradijis jaunako klinisko analiZu rezultatus. Katra vizité pacientam veikta Dupleks-
doplerografija miega artérijam (,,operétai miega arterijai”’), kuras metodika aprakstita

nakosa sadala.

Ultrasonografiskas izmekléSanas metodes izmantoSana intima-media
slana mérijjumiem. Intima-media slana meérijumi. Mérijumu apstrade
ar datorprogrammu

Katra vizité pacientam veikta dupleksdoplerografija miega artérijam (,,operétai
miega arterijai’”).

Dupleksdoplerografija veikta péc metodes tehniskam rekomendacijam (skatit

33.lpp). Izmeklesanas laika pacients noguldits uz muguras, pacienta galva nedaudz
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versta uz pret€jo pusi (pretéjas miega arterijas pusi). Arsts un dupleksdoplerografijas

aparatiira atradusies pacienta labaja puse (sana) (sk. att€lu Nr. 11).

Attels Nr.11. Dupleksdoplerografijas izmekl€Sasnas norise (no autores personiga

arhiva)
Izmantota aparatiira un izmekléjuma tehniskie parametri

Visos pétijuma izmeklgjumos izmantota viena augstakas klases

dupleksdoplerografijas aparatira — iU22 General Electronics ultrasonografs.

Visas ultrasonografijas veiktas ar linearo zondi ar frekvenci robeZas 9-13
MHz (kopgjai miega arterijai 13 MHz, iekS§€jai miega art€rijai un miega arterijas
bifurkacijai — 9 MHz). Izmekl&juma dziJums bija aptuveni 4 cm (individuali
pielagojot katram pacientam). Att€lu reprodukcijas izmantota B-mode rezims, tikai

atseviSkas situacijas pielietota ari M-mode attélu reprodukcijas.
Dupleksdoplerografijas norise

Miega artérijas izvertétas longitudinalas projekcijas. Intimas-media slana
biezums noteikts talaka artérijas siena (mugurgja). Uzsakot izmekl&jumu, lokalizeta

miega art€rijas bifurkacija. Pirmkart, intimas-media biezums mérits kop&ja miega
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artérija 1 cm kaudali no bifurkacijas limena atseviskos 3 punktos manuali (distancg -

1 cm ietvaros) sk. atteélu N. 12.

| ———,

¢ Dist 0.053 cm
> Dist 0.053 cm
2 Dist 0.057 cm
+ Dist 1.00 cm

Attels Nr.12. Intimas-media biezuma meérijjumi kop€ja miega art€rija (mm) (no
autores personiga arhiva)
Talak intima-media biezums noteikts miega artérijas bifurkacija ari

atseviskos 3 punktos manuali ne garaka distance par 1 cm. Sk. att€lu Nr.13.

¢« Dist 0.083 cm
> Dist 0.111 cm
< Dist 0.095 cm
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Attels Nr.13. Intimas-media biezuma mérijjumi miega arterijas bifurkacija (mm) (no

autores personiga arhiva)
Talak meérits intima-media biezums a. carotis interna sakumdala, tapat ka
kop&ja miega arterija un miega arterijas bifurkacija, 3 punktos manuali ar atstarpém

ne lielakam par 1 cm. Sk. attelu Nr.14.

51%
C 49
P Low

> Dist 0.072 cm

. Dist 0.064 cm
- Dist 0.084 cm

Attels Nr.14. Intimas-media biezuma mérfjumi iek$€ja miega artérija (mm) (no

autores personiga arhiva)

Visi dupleksdoplerografijas iegiitie mérijjumu att€li saglabati aparata atmina.
P&éc intima-media slana merjjumiem mérits maksimalais plismas atrums kopg€ja miega
artérija un iek$¢ja miega arterija, neviena izmekl§juma plismas virziena lenkis
neparsniedza 60°.
Merijumu validacija

Lai izmekl&jums biitu maksimali objektivs, katru izmekl&jumu veikusi divi
arsti: neirologs, kas specializgjies neirosonologija, un asinsvadu kirurgs (darba
autore). Rezultgjosi katrs izmekl&jums veikts divas reizes, tad€éjadi minimalizgjot
iep€jamo klidu intima-media slaga novértéSana. Bez tam meérjjumi parmeriti (ar1
manuali) ar specialas datorprogrammas QLAB (Advanced Quantification Sowtware —
4,1 version) palidzibu. Katra lokalizacija (kop€a miega art€rija, miega artérijas

bifurkacija un iek$€ja miega artérija) no atmina saglabatiem uznémumiem automatiski
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mérits 1 cm gara distancé intima-media slanis ar minéto datorprogrammu (sk. attelus

Nr.15, 16). Nemot véra visus merijumus, noteikts vid€jais maksimalais intima-media

slana biezums.

Attels Nr.15. Intima-media slana mérijums ick$€ja miega artérija viena centimetra

segmenta manuali

Attels Nr.16. Intima-media slana mérijums kop&ja miega artérija viena centimetra

segmenta un atseviskos punktos manuali

69



Péetijums II

Dzives kvalitates novertesana

Pacientu skaits, pétijumu grupu izveide

Petijuma piedalijusies un pétijumu beigusi (noveroti visos petijuma noteiktos

periodos 104 pacienti).

Izveidotas divas p&tijuma grupas péc miega artérijas stenozes simptomatikas:

1. Pacientu grupa — pacienti, kuriem pieradita asimptomatiska miega
artérijas stenoze;

2. Pacientu grupa — pacienti, kuriem pieradita asimptomatiska miega
arterijas stenoze.

Preoperativa perioda iegiita sekojosa informacija par pacientiem:

e Pacienta demografiskie dati;

e Sudzibas;

e Pacienta slimibas anamnéze (neirologiska anamnéze), novértéts vai
pacients ir asimptomatisks vai simptomatisks;

e Slimibu anamnéze — aterosklerozes genézes patologijas (sirds iSémiska
slimibas izpausmes, periféra artériju slimiba, védera aortas aneirisma), citas
kardiologiskas saslim$anas (mirdzaritmijas patstaviga forma, sirds mazspgja);

e Aterosklerozes riska faktori — smé&ké&Sana, arteriala hipertensija, cukura
diabéts.

legiita informacija apkopota grupa un grupas salidzinatas sava starpa.
Dzives kvalitates novertésanas metodika

Pacienta dzives kvalitate novertéta ar speciali karotidu endarterktomijai

piemérotas dzives kvalitates aptaujas. Aptauju izveidojusi darba autore, nemot véra,
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specifiskas (insulta specifiskas, perifero arteriju specifiskas) un nespecifiskas dzives

kvalitates (SF-36 aptauja, EuroQol) aptaujas.

Dzives kvalitates novertésanas aptauja sastav no 16 jautajumiem. SeSpadsmit
jautajumi pacietiem jaatbild pirms un p&c operacijas. Aptauja izverte pacientu dzives
kvalitati sekojoSas jomas-sadalas: fiziska, funkcionala, psihologiska, sociala un
slimibas-specifiska. Pacientam katram jautajuma dotas 4 atbildes, sakartotas no
,,pozitivakas atbildes” uz ,,negativako” (a—d). Iznémums ir jautajums nr.12 , kurs ir
slimibas specifisks un to atbildés nav iepriekSminétas sistémas. Dzives kvalitates

anketas izveide sikak apskatita rezultatu sadala.

Pirms dzives kvalitates novertésanas anketa galigas versijas izveidoSanas, tas
pirmvariants aprobéts nelielai pacientu grupai (20 pacientiem) un aprobacijas

rezultati izanaliz&ti asinsvadu kirurgu un neirologu apspriedg.

Dzives kvalitates anketas pieejamas bijusas divas valodas: latviesu un krievu.

Pacients izvelgjies kada valoda vinam anketu vieglak saprast.

Dzives kvalitate pacientam izveértéta 1 diennakti pirms operacijas un 6.

meénesSus pec operacijas noveérosanas Vizite.

Pétijumu (I un II) datu apkoposSana un izmantoto statistikas metozu

pielietojums

Slimnieku sadalfjuma parbaude veikta ar Kolmogorova-Smirnova testu,
pacientu grupas analiz€tas arT ar Kruskala-Volisa (Kruskal — Wallis) testu. Vienas
grupas ietvaros statistiskas analizes veiktas, izmantojot Vilkoksona (Wilcoxon) testu.

Grupu salidzinasanai izmantots Kruskala-Volisa (Kruskal — Wallis) tests, t—tests.

Korelacijas aprékinatas péc Pirsona korelaciju testa, nemot v&ra pacientu
skaitu katra grupa, par statistiski nozimigu korelacijas koeficientu uzskatits r > 0,35.
Par statistiski ticamam atSkiritbam pienemts p < 0,05 (Peacock JL & Peacock PJ
2011).
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Rezultati

Petijums I

Pacientu kopu raksturojums : demografiskais raksturojums,

aterosklerozes riska faktori, aterosklerotiskas genézes patologijas

Petijuma grupas ieklauts sekojoss skaits pacientu:

b

1. Pirma pacientu grupa, Kur miega artrijas endarterektomija veikta ,,val&ji’
un arteriotomijas vieta slégta ar primaru nepartrauktu Suvi ( (Grupa 1) — 35 pacienti

2. Otra pacientu grupa, kur miega artérijas endartercktomija veikta ,,val&ji”
un arteriotomijas vieta slégta ar ielapu (Grupa 2) - 34 pacienti.

3. Tresa pacientu grupa, kur miega arterijas endarterektomija veikta ,,slegti”,

veikta t.s eversijas endarterektomija (Grupa 3) - 35 pacienti.
Pacientu vecums

P&tijuma ieklauto pacientu vidgjais vecums ir 65,31+ 8,64 gadi. Pacientu
grupas nozimiga diference péc pacientu vecuma netiek konstatéta( p = 0,06). Pacientu
vid€jais vecums katra grupa un pacientu sadalijums p&c noteiktam vecuma grupam

apkopots tabulas un att€los. (skatit att€lu Nr.17 un tabulas Nr.1 un Nr.2.)

Vidéjais vecums (ga di)
Grupa 3 67,66
Grupa 2 62,68
P ! Vid&jais vecums (gadi)
Grupal §5,51
60 62 64 66 68 70

Attels Nr.17. Pacientu vid€jais vecums pétijuma grupas
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Tabula Nr.1. Pétijuma grupu pacientu vidgjais vecums un standartdeviacijas

(standartnovirzes)

Grupal 65,51 8
Grupa2 62,68 8,64
Grupa3 67,66 8,79

Tabula Nr.2. Pétijuma pacientu sadalfjums péc noteiktam vecuma grupam

Vecuma grupa Grupal Grupa 2 Grupa 3
<51 2 3 1
51-60 6 10 7
61-70 19 16 13
71-80 7 4 13
>80 1 1 1
Kopa: 35 34 35

Katra pétijuma pacientu kopa visvairak pacienti bijusi vecuma grupa no 61-70
gadi veci. Tresa grupa salidzinosi vairak pacientu arT vecuma no 71-80 gadi veci.
Pacientu dzimums

Sadalijuma péc dzimuma pirma un otra grupa parsvara ir viriesi (77%, 85%),
bez butiskas atSkiribas sadalfjuma starp grupam (p > 0,05). 3. grupa parsvara dominé

sievietes (63%) un grupa ir butiski atSkiriga no 1. un 2. grupas sadalijuma pec

dzimuma (p = 0,001). (skatit att€lus Nr. 18,19 un 20)

Sadalijums péc dzimuma
1.grupa

Siev; 8;23%

Vir; 27; 77%

Attels Nr.18. Pacientu sadalfjums péc dzimuma 1. grupa (n;%)
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Sadalijums péc dzimuma
2.grupa

Siev; 5;15%

Attels Nr.19. Pacientu sadalijums p&c dzimuma 2. grupa (n;%)

Sadalijums péc dzimuma
3.grupa

Attels Nr.20. Pacientu sadalijums péc dzimuma 3. grupa (n;%)

Aterosklerozes riska faktori, aterosklerotiskas genézes patologijas un citas
saslimS$anas pétijuma pacientiem
Smekesana

Konstatgjot aterosklerozes riska pacientus petfjjuma grupas, vairak ka puse
pacienti katra grupa ir sméketaji. Vismazakais sméeketaju skaits ir 2. grupa, bet

nozimigas diferences sméké&taju skaita grupas nekonstateé (p = 0,793). (skatit att€lu
Nr.21)
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Smeéeketajuun nesmeketaju sadalijums {% no pacientiem katra
grupa)
100,0%
80,0%
60,0% B Nesméketaji (%)
40.0% B Smékataji
20,0%
0,0%
Grupa_1 Grupa_2 Grupa_3

Attels Nr.21. Smeketaju un nesmeketaju sadalijums
Arteriala hipertensija

Arteriala hipertenzija ir visizplatitakais aterosklerozes riska faktors p&tijuma
pacientiem. 1. grupa ar arterialu hipertensiju slimo 65,7%, bet 3. grupa 57,1%. Grupas
nekonstaté nozimigas atSkiribas arterialas hipertensijas incidencé (p = 0,724). (skat

att€lu Nr. 22)

Arterialas hipertenzijas sastopamiba pétijuma
pacientu grupas (% no pacientu skaita grupas)

70,0% - 65,74

65,0% - 6182

60,0% - 7L

55,0% -

50,0% T T T
Grupa l Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.22. Arterialas hipertensijas sastopamiba p&tijuma grupas

Par preoperativo antihipertensivo terapiju pétijjluma nav apkopotas
informacijas. Postoperativi visi pacienti, kuriem diagnosticéta arteriala hipertensija
(Arteriala tenzija > 140/80 mmHg) sanémusi antihipertensivo terapiju visa pétijjuma
novérosanas laika. Antihipertenzivo terapiju pacientiem nozimgjis gimenes arsts vai

arsts-internists (Postoperativa medikamentoza terapija apkopota attéla Nr.33).
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Cukura diabéts

Visi pétfjuma ieklautie pacienti, kuriem pieradits cukura diabgts, slimojusi ar
2. tipa cukura diab&tu. Katra grupa diab&ta pacientu skaits butiski neatskiras (p =

0,609), maksimalais cukura diab&ta skaits ir 3. grupa (20%). (skatit att€lu Nr. 23)

2. tipa cukura diabéta izplatiba petijjuma grupas (% no
pacientu skaita grupas)

25,0%
20,0%
15,0%
10,0% -
5,0% -
0,0%

20,0%
17,6%

Grupa_1 Grupa_2 Grupa_3

Attels Nr.23. Cukura diabgta izplatiba p&tijuma grupas

Insulinterapiju pirma pétjjuma grupa nesanem neviens no cukura diab&ta
pacientiem. 2. un 3. grupa sanem mazak par 10% katra grupa (5,9% un 8,6%), 2. un
3. grupa sava starpa ar insuliterapijas pielietojumu diab&ta pacientiem bitiski

neatskiras (p = 0,234). (skatit att€lu Nr. 24)

Insulinéjama 2. tipa cukura diabéta izplatiba petijjuma
grupas (% no pacientu skaita grupas)

10,0% 8,6%
8,0%

5,9%

6,0%

4,0%
2,0%

0,0%
0,0% |
Grupa_1 Grupa_2 Grupa_3

Attels Nr.24. Insulingjama 2.tipa cukura diabéta izplatiba p&tijuma grupas

Visos gadijumos pacientiem cukura diab&ts pacientiem bija diagnosticéts
preoperativi. Pecoperacijas perioda (noveéroSanas perioda) pacienti noveérosanas vizisu
laika iepazistinaja ar glik€mijas raditajiem. Visiem cukura diab&ta pacientiem

noverosanas perioda cukura diab&ts bija kompenséts.
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Kardialas patologijas pacientu grupas

Pacientiem preoperativa perioda tika savakta informacija par sekojosam
kardialam patologijam: miokarda infarkts anamngzg, patstaviga mirdzaritmijas forma,

sirds mazspéja (3. un 4. klase pec NYHA klasifikacijas).

Miokarda infarkta anamnézgé (kas liecina par kardiovaskularo patologiju)
salidzinosi lielaka incidence bija 1. grupa (48,6%) (p < 0,05), 2. un 3. grupa miokarda
infarkta incidences nozimigas diferences starp grupam nekonstaté (p = 0,133). (skatit

att€lu Nr. 25)

Mirdzaritmijas patstaviga forma diagnosticéta mazak ka 10% pacientiem katra
petijuma grupa, visaugstaka mirdzaritmijas patstavigas formas incidence vérojama 3.
grupa (8,6%), bet vismazaka — 2. grupa (2,9%). Tomér butisku statistisku diferenci
starp grupam nenovéro. (skatit att€lu Nr. 25). Sirds mazsp€jas incidence visas grupas

ir bez butiskas diferences. (skatit att€lu Nr. 25).

Sirds slimibu incidence - pacientu grupas %
“8,0”
50,0% (g
45,0%
40,0%
35 0% 31,4%
30,0% >
25 0% 39 B Grupa_1l
r i 0
20,0% 118%11,4% B Grupa_2
15,0% S QY
10.0% 57% e Grupa_3
! a
5,0%
0,0%
Miokarda Mirdzaritmijas  Sirds mazspéja
infarkts pastaviga forma péc NYHA
anamneze

Attéls Nr. 25. Sirds slimibu incidence

Pacienti ar kardialu patologiju preoperativi konsultgjis kardiologs, noziméta
terapija. Lidz ar to visi pacienti, kuriem diagnosticéta kardiala saslimSana
postoperativa perioda sanémusi adekvatu terapiju. (Pacientu postoperativas terapijas

detalas skatit 65. Ipp)
Periferas arteriju slimibas un védera aortas aneirisma

Tapat ka kardiovaskularas saslimsanas, ar1 periféra art€riju slimiba un védera

aortas aneirisma ir aterosklerotiskas genézes. Periféra artériju slimibas un védera
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aortas aneirismas sastopamiba pacientu grupas raksturo multifokalas aterosklerozes

izplatibu pétijuma pacientiem.

3. pétijuma grupa nevienam pacienta nebija diagnostic€ta vedera aortas

aneirisma. 1. un 2. grupa védera aortas aneirismas incidencé neatskiras (2,9%; p = 1)

Perifera artériju slimibas (gandriz visos gadijumos ar subkompens&tu asinsriti
kajas) peéc datu statistikas salidzinasanas katra grupa, nozimigas atSkiribas grupas
nekonstaté (p = 0 ,110). Tomér vismazako periféras artérijas incidenci konstaté 3.

grupa (11,4%, bet vislielako — 2. grupa (32,4%). (skatit attélu Nr.26)

Periferas artériju slimibas un védera aortas aneirisma sastopamiba
petijumu grupas %
300% 25,79
25,0%
20,0% W Periferas artériju slimiba
15,0% 11,4% M \édera aortas aneirisma
10,0%
0, 0,
5,0% o 22 0%
0,0%
Grupa_1 Grupa_2 Grupa_3

Attels Nr. 26. Periféras arteriju slimibas un védera aortas aneirismas sastopamiba
pétfjuma pacientiem

Pacientu nov€roSanas perioda nevienam no pacientiem netika veikta
endovaskulara vai atvérta procediira periféras art€riju slimibas kompensacijai vai
védera aortas aneirismas korekcijai. Sadam invazivam aktivitatém nebija indikacijas.
Nevienam pacientam pétijuma laika neattistijas kritiska ekstremitates i§€mija, neviena
no pieraditam védera aortas aneirismam nebija maksimala diametra lielaka par 5 cm.
Neviena gadijuma nekonstatéja simptomatisku védera aortas aneirismu vai aneirismas

rupturu.
Pacientu sadalijums pétijuma péc neirologiskas simptomatikas

Nozimigus miega artérijas saSaurinajumus, atkariba no neirologiskas
simptomatikas esamibas klasific€: asimptomatiskos un simptomatiskos pacientos

Petijuma ieklauti vairak pacienti ar simptomatisku miega art€rijas stenozi. Grupas
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sava starpa nozimigi neatSkiras ar miega art€rijas stenozu simptomatiku (p = 0,822).
Simptomatiska miega artérijas sasaurinajuma sastopamiba grupas vari€ no 55,9% lidz

62,9%. (skatit att€lu Nr.27)

Miega artérijas sasaurinajuma klasifikacija pec neirologiskas
simptomatikas (% no pacientu skaita grupa)
120,0%
100,0%
80,0%
B Simptomatiska miega
60,0% artérijas stenoze
. B Asimptomatiska miega

40,0% artérijas stenoze
20,0%
0,0%

Grupa_1 Grupa_2 Grupa_3

Attels Nr. 27. Miega artérijas saSaurinajuma klasifikacija péc neirologiskas
simptomatikas

Simptomatisko miega arteriju stenozu neirologiska simptomatika pacienti
galvenokart parcietusi cerebralu infarktu. Péc neirologiskas simptomatikas pétijuma
grupu sadalijums ir nevienlidzigs gan cerebrala infarkta incidencé (p = 0,037), gan ar1
tranzitoras i$€mijas 1€kmju incidencé (p = 0,001). 2. grupa visi pacienti parcietusi
cerebralu infarktu. Cerebrala infarkta izplatiba pétijuma grupas vari€ no 36,4% -
100%. Turprett 3. grupa preval€ tranzistoru iS€mijas lekmju incidence 63,6% grupa,
bet cerebrals infarkts tikai 36,4% pacientiem. (skatit attélu Nr.28)
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Simptomatiskas miega artérijas stenozes neirologiska simptomatika
(% no simptomatisko pacientu skaita)

B Cerebrals infarkts M tranzistora isémijas lekme
100,0¢%

Grupa_1 Grupa_2 Grupa_3

Attels Nr.28. Simptomatiskas miega arterijas stenozes neirologiska simptomatika

Pacientu miega arterijas preoperativas izmeklésanas metodes

Miega arterijas saSaurindjuma pakapes un lokalizacijas novertéSanai
preoperativi atkariba no arst€joSa arsta izveéles veiktas sekojoSas izmekl€Sanas
metodes: kompjutertomografijas angiografija ekstrakranialiem un intrakranialiem
asinsvadiem (CTA), dupleks-doplerografija ekstrakranialiem un intrakranialiem
asinsvadiem (DUS) un digitala subtrakcijas angiografija brahiocefaliem un

cerebraliem asinsvadiem (DSA).

Petfjuma pacientiem lielakai dalai, bez biitiskam statistiski ticamam atSkirtbam
(p = 0,484) veikta CTA, tas pielietojums vari€¢ 77-91% robezas. DUS veikta biezak ka
skriningmetode un pacientu grupas tas pielietojums vari€ 40 - 68%, ar1 bez statistiski
nozimigas diferences (p = 0,175). DSA pielietojums bijis loti reti 2. un 3. grupa tikai
6% (p = 1), bet 1. grupa DSA vispar nav izmantota. (skatit att€lu Nr.29)
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Preoperativi pielietotas miega artérijas
izmekléSanas metodes (% no pacientu skaita
grupa)
0,
0,
Grupa 3 91%
. m DSA
G 2 g
rupa 9% mDUS
. mCTA
Grupa 1
rupa 7h9
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Attels Nr.29. Preoperativi pielietotas miega arterijas izmekleSanas metodes

Kontralateralas miega arterijas stavoklis

Preoperativa CTA vai DUS izvertéta kolaterala miega arterija, visas grupas
vienadi konstaté kontralateralas miega artérijas okliiziju (2,9%; p = 1). Kontralateralas
miega artérijas endarterektomija veikta no 2,9%-11,4% robezas pétijuma grupas,
kontralateralas miega artérijas endarterektomijas biezuma nozimigas atskiribu starp

grupam nekonstaté (p=0,352). (skatit att€lu Nr.30)

Kontralateralas miega arterijas stavoklis %
2,9%
Grupa_3
2,9%
2,9% _
Grupa_2 mOkluzija
- 5,9%
W Veikta endarterektomija
2,9%
Grupa_1
11,4%
0,0% 5,0% 10,0% 15,0%

Attels Nr.30. Kontralateralas miega arterijas stavoklis
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Preoperativais periods un operacija

Gandriz visas operacijas veiktas visparéja anestézija, bez nozimigam

diferencém kada no pétijuma grupam ( p = 0,111). (skatit att€lu Nr.31)

Vispareja anestézija operacijas pacientu grupas %

98,0%

97,1% 97,1%

97,0%

96,0%

95,0% 94,3%
94,0%
93,0%

92,0%
Grupa_1 Grupa_2 Grupa_3

Attels Nr.31. Vispar€ja anestezijas pielietojums operacijas pacientu grupas

Operacijas laika visi pacienti sanémusi profilaktisku antibakterialu terapiju
(penicilinu vai cefalosporinu grupas). Vid€jie operaciju ilgumi vari€ robezas no
104,12 - 80,71 miniites (grupa 2 — grupa 3), vid§jais Tslaicigds miega arterijas
okluzijas laiks ar1 vari€ robezas 10,4% (grupa 1) lidz 18,8% (grupa 3). Starp grupam
Sajos parametros (vid€jais operacijas ilgums, vidg€jais temporalas miega arterijas

okluzijas laiks) konstaté nozimigu diferenci (p = 0,001). (skatit attélu Nr. 32)

Videjais operaciju un temporalas miega artérijas oklizijas laiks
katra petijuma grupa {minites)
120 104,12
100 81,29 80,71
80
B Operacijas laiks
60
W Okltzijas laiks
40
69 ]
20 0’4
0]
Grupa_1 Grupa_2 Grupa_3

Attels Nr.32. Vidgjais operaciju un temporalas miega arterijas okliizijas laiks

pétijuma grupas.
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Salidzinosi ilgaks temporalas okluzijas laiks ir 3. grupa, visisako novéro 1.

grupa.

Operacijas laika pagaidu intraluminals Sunts pielietots atkariba no indikacijam
vai opergjosa kirurga izv€les. Izmantoti gan Pruit-Inahara, gan linearie Sunti. P&tijuma
starp grupam novéro biitiskas atskiribas Tslaiciga intraluminala Sunta pielietojuma (p =
0,001). Visbiezak intraluminals Sunts pielietots 2. grupa (82,4%), bet salidzinosi reti
3. grupa (8,6%).

Citos operativas terapijas parametros ari konstatétas nozimigas diferences
starp grupam. Intimas fiksgjosas Suves 2. grupa uzliktas 67,6% operacijas, turpreti 3.
grupa tikai 22,9%, diference starp visam pétjjuma grupam (p = 0,001). Ari briices
drenazas un intravenoza heparina reversijas pielietojums bijis atSkirigs pétfjuma
grupas p = 0,001. Nozimigu diferenci starp grupam neatrod intravenoza heparina
pielietojuma operacijas laika, tas izmantots praktiski, visos gadijumos. (skatit att€lu

Nr.33)

Operativas terapijas parametri pacientu grupas %

Grupa_3 MGrupa_2 MEGrupa_l

1

Brlices drenaza

Aterosklerotiskas pangu fikséjosas Suves

Heparina reversija ar protaminu

Nefrakcionats heparins intravenozi

Intraluminals sunts

Attels Nr.33. Operativas terapijas parametri
Pacientu medikamentoza terapija postoperativa perioda

Pacienti p&coperativa terapija sanémusi dezagregantus — Aspirini 100 mg
(85,71%; 79,41%; 74,29%; p = 0,097) vai Clopidogreli 75 mg (14,29%; 17,65%);
14,29%; p = 0,348) 1 reizi diena. Ka ari pacienti sapémusi statinu terapiju (94,29%;
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94,12%, 91,43%; p - 0,734). Pacienttm vizités kontroléta lipidogramma, un
dislipidémijas novérstas. Pacienti sanémusSi ari specifisku kardialu vai

antihipertensivu terapiju. (skatit attélu Nr.34)

Postoperativa medikamentoza terapija (katra

grupa %)
11,43%
diuretiki 1[76%
14,29%
10
Ca kanalu blokatori 14,71%
14,29%
nitrati
varfarins
62,86% W Grupa 3
B-blokatori %’g%;% m Grupa 2
B Grupal
AKE inhibitori
1,43%
statini 94,12%
94,29%
,29%
iri ,41%
aspirins b
7 2o
klopidogréls ;057
PIcog 14,29%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%100,00%

Att€ls Nr.34. Postoperativa medikamentoza terapija

Intima- media slana biezuma atskiribas noteiktas miega arterijas
lokalizacijas katra grupa postoperativa perioda
1. grupa
Intimas-media slanim kopé&ja miega artérija ir tendence palielinaties no 0,910
+ 0,010 mm vienu ménesi p&c operacijas Iidz 1.063+ 0,027 mm 1. gadu péc

operacijas. Visos novéroSanas periodos verojama statistiski ticam atSkiriba vidgjos

grupas mérijumos ar tendenci pieaugt.
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Intima-media slana izmaigas dinamika kop&ja miega artérija 1. grupa
apkopotas tabula Nr.3.

Tabula Nr.3. Intimas-media slana izmainas novéroSanas periodos kopgja

miega artérija 1.grupa

vid. Biezums
(mm) 0,910 0,928 0,974 1,063
Std. klada (mm) | +0,010 +0,013 +0,017 +0,027
p vértiba 0,04 0,001 0,001

Intimas-media slanim miega art€rijas bifurkacijas rajona Iidzigi ka kopgja
miega arterija ir tendence palielinaties ar statistiski ticamu atSkiribu katra novéroSanas
perioda. Vienu ménesi péc endarterektomijas vid€jais intimas-media slana biezums ir

1,021+0,015 mm lidz 1,189+0,019 mm 12. ménesSus p&c operacijas.
Intima-media slana izmainas dinamika miega art€rijas bifurkacija 1. grupa
apkopotas tabula Nr.4.

Tabula Nr.4. Intimas-media slapa izmainas novéro$anas periodos miega

artérijas bifurkacija 1. grupa

vid. biezums
(mm) 1,021 1,054 1,095 1,189
Std. Kluda (mm) | +0,015 +0,016 +0,017 +0,019
p vertiba 0,014 0,005 0,001

Intimas-media slanim ieks$&ja miega artérija, ari ka bifurkacija un kopgja
miega artérija, ir tendence pieaugt no 0,979+0.019 mm 1idz 1,073+0.022 mm, bet
otra pusgada intimas-media sabiez&€Sana ir loti 1€na , jo nav statistiski nozimigas

izmainas starp mérijjumiem 6. ménesu un 12. ménesu noveérosanas periodos.
Intima-media slana izmainas dinamika iek$&ja miega artérija 1. grupa
atspogulotas tabula Nr.5.
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Tabula Nr.5. Intimas-media slana izmainas novéroSanas periodos ieksgja

miega arterija 1. grupa

vid. biezums
(mm) 0,979 1,013 1,036 1,073
Std. Kluda (mm) +0,019 +0,018 + 0,020 + 0,022
p vertiba 0,001 0,012 0,069

Intima-media biezuma izmainu dinamika pétijuma novérosanas periodos visas

lokalizacijas 1.grupa att€lota attéla Nr.35.

Intima - media slana izmainas dinamika 1.grupa
1,189

1,200 f
1,150

1,100

1,054 A —4— kop@ja miega artérija
1,063

/f,073
1,000 1,436 —fll— miega arterijas
+/ 1,013 /%,974 bifurkacija
0,950 g g7g
’MZS === iek$&ja miega arterija
0,900 210

0,850

1,050 1,021

ménesi

Attels Nr.35. Intima — media slapa izmainas dinamika 1.grupa
2. grupa
Intimas-media slana sabiez€jums jau pirma novéroSanas Vizité vienu méenesi
péc operativas terapijas ir lielaks par 1mm (1.054+0,013mm) kop€ja miega artérija.
Turpreti sakot no tresa pecoperacijas ménesa intimas hiperplazijas attistiba ir nieciga,
un salidzinot dinamika veiktos mérijumus nekonstaté nozimigu atSkiribu intimas
media slana biezuma tris un seSus ménesus un sesus un 12 meénesus postoperativi.
Izmainas intimas-media biezuma dinamika kop€ja miega artérija 2. grupa

apkopotas tabula Nr.6.
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Tabula Nr.6. Intimas-media slana izmainas novéroSanas periodos kopgja

miega arterija 2.grupa

vid. biezums
(mm) 1,054 1,087 1,096 1,137
Std. klada (mm) +0,013 + 0,023 + 0,040 + 0,026
p vertiba 0,024 0,809 0,219

Intimas-media slanis miega artérijas bifurkacija dinamika 2.grupa lidz 6
meénesSiem pecoperacijas perioda pakapeniski 1énam pieaug, bez bitiskam atskirtbam
noveroSanas vizites (attieciba pret pe€dgjo notikuso viziti). Turpreti no 6 ménesim Iidz
pirmajam p&coperacijas gadam ir nozimigs intimas-media biezuma pieaugums lidz

1,239+0,034 mm.
Intimas-media slana izmainas miega artérijas bifurkacija novérosanas periodos
2.grupa apkopotas 7.tabula

Tabula Nr.7. Intimas-media slana izmainas nov&roSanas periodos miega

arterijas bifurkacija 2. grupa

vid. biezums
(mm) 1,140 1,173 1,188 1,239
Std. kltida (mm) + 0,021 + 0,033 + 0,032 + 0,034
p vertiba 0,074 0,144 0,001

Lidzigi ka miega artérijas bifurkacija arT ick$€jas miega artérijas intima-media
slana izmainas nove€roSanas periodos ir lidz pusgadam (6 . m&neSu novéroSanas
perioda) ir 1énam pieaugosas bez bitiskas dinamikas salidzinosi ar ieprieks veiktiem
mérfjumiem iepriek§€jas vizit€s sasniedzot vid€jo intimas-media slana biezumu
1.090+0,020 mm. Slana palielinaSanas nako$os 6 ménesos sasniedzot 12. ménesi pec

operacijas ir nozimiga lidz 1.130+0,020 mm.

Intimas-media slapa izmainas iek$€ja miega artérija novéro$anas periodos

2.grupa apkopotas 8.tabula
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Tabula Nr.8. Intimas-media slana izmainas novéroSanas periodos iek$gjas

miega arterijas 2. grupa

vid. biezums
(mm) 1,037 1,097 1,090 1,130
Std. klida (mm) | + 0,037 +0,033 + 0,020 + 0,020
p vertiba 0.082 0,762 0,001
Intimas hiperplazijas attistiba pétjjuma noveroSanas periodos

lokalizacijas 2.grupa att€lota attéla Nr.36.

1,250

1,200

1,150

1,100

1,050

1,000

Intima - media slana izmainas dinamika 2.grupa

/l 1,239

1,188
A73 1,137

—4—kopéja miega artérija

1,130

== miega arterijas
bifurkacija

—l=—ieks&ja miega arterija

menesi

Attels Nr.36. Intima — media slana izmainas dinamika 2.grupa

3. grupa

visas

Vidgjais intima-media biezums 3. grupa 1. m&nesi p&c operacijas ir 0,930+

0,011mm kopg&ja miega artCrija, nakosas vizit€s intima-media biezums pieaug ar

statistiski ticamam atSkiribam (p=0,001) lidz sasniedz 1,092 + 0,027 vienu gadu péc

operativas terapijas

Intimas-media slana izmainas kop&ja miega artérija novéro$anas periodos

3.grupa apkopotas 9.tabula
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Tabula Nr.9. Intimas-media slapa izmainas novéroSanas periodos kopgja

miega arterija 3.grupa

vid. biezums
(mm) 0,930 0,986 1,044 1,092
Std. Klada (mm) +0,011 +0,014 +0,022 +0,027
p vertiba 0,001 0,001 0,001

Lidzigas izmainas intima-media slapa biezuma novéro ari miega artérijas
bifurkacija. Vienu ménesi pec operacijas vidéjais intima-media biezums grupa 1,014
+ 0,019mm, tresaja un sestaja ménesi intimas-media slanis paliek biezaks ar statistiski
ticamam atSkiritbam (p=0,001) Iidz 12. méneSus pé&coperacijas sasniedz vidgjo
intimas-media biezumu grupa 1,138+0,022 mm. Arf starp 6. ménesu un 12. ménesu
viZiti novero statistiski ticamu atskirtbu (p=0,001).

Intimas-media slana attistiba miega artérijas bifurkacija novéroSanas periodos

3.grupa apkopotas 10.tabula

Tabula Nr.10. Intimas-media slapa izmainas novéroSanas periodos miega

arterijas bifurkacija 3. grupa

vid. biezums
(mm) 1,014 1,043 1,070 1,138
Std. Klada
(mm) +0,019 +0,016 +0,018 1+ 0,022
p vertiba 0.001 0,001 0,001

Tapat ka kop€ja miega arterija un miega artérijas bifurkacija art iek$&ja miega
artérija novero lidzigu dinamiku. Vienu ménesi péc operacijas vidgjais intimas-media
biezums grupa sasniedz 0,932+0,010 mm, turpmak ar statistiski nozimigam
diferencem (p=0,001) katra nov€roSanas viziteé intimas-media slanis pieaug lidz
1,138+0.019mm vienu gadu péc endarterektomijas.

Intimas-media slana attistiba iek$€ja miega art€rija novéroSanas periodos

3.grupa apkopotas 11.tabula.
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Tabula Nr.11. Intimas-media slana izmainas novéroSanas periodos icksgja

miega arterija 3. grupa

vid. biezums
(mm) 0,932 0,975 1,003 1,138
Std. Klada
(mm) + 0,010 +0,014 +0,016 + 0,019
p vertiba 0,001 0,001 0,001

Intimas-media slaga attistiba p&tjjuma noveroSanas periodos visas

lokalizacijas 3.grupa att€lota attela Nr.37.

Intima - media slana izmainas dinamika 3.grupa
1,150 1,138
/%38
1,100 1,07 1,092
—&—kopéja miega artérija
1,043
1,050
' ,044
c 1,014 —ll—miega arterijas
€ bifurkacija
1,000
986 003 —l=—iek5&ja miega arterija
0,950 0,975
0,930
0,900 0,932
Imeén. 3meén. 6meén. 12men.

Attéls Nr.37. Intima — media slana izmainas dinamika 3.grupa
Visas grupas intimas-media slana biezumam ir tendence palielinaties pirma
pEcoperacijas gada. Statistiski ticamas regresijas neviena pétljuma grupa un

lokalizacija nenoveéro.
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Maksimala intimas-media slana biezuma atSkiribas starp pétijuma

grupam noteiktajos postoperativos periodos
Noveérosanas periods - 1. ménesis péc miega artérijas endarterektomijas
Intimas-media slana atskiribas kopéja miega arteérija

Vienu ménesi péc endarterektomijas vislielakas intimas-media slana izmainas
kop€ja miega art€rija verojamas 2. grupa: 1,054+ 0,024 mm, bet vismazakais intimas
media slanis vérojams 1. grupa: 0,910+ 0,010mm (M&rTjumi apkopoti attéla Nr.38 un
tabula Nr.12)

Nozimiga atskiriba vérojama 2. grupa, turpreti nav nozimigas diferences starp

maksimalo intimas-media biezumu 1. un 3. grupa. (Skatit tabulu Nr.13)

Intimas - media slana atskirtbas kopéja miega arterija 1 ménesi péc

operacijas péetijuma grupas

1,100
1,054

1,050

1,000

0,950 0,930 . .

0,910 Vid. IM biezums (mm)

0,900

0,850

0,800 T T 1

Grupal Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.38. Intimas — media slana atskiribas kop&ja miega arterija 1 ménesi péc
operacijas

Tabula Nr.12. Intimas - media slana atSkiribas kop€ja miega arterija 1 ménesi
p&c operacijas petijuma grupas
| crpat | Grupaz | Grup3 |
Vid. IM biezums
(mm) 0,910 1,054 0,930
Std. Klada (+mm) | +0,010 + 0,024 +0,011

Tabula Nr.13. Intimas - media biezuma at$kiribu nozimigums p&tijuma grupas

(p&c p vertibas) kop€ja miega arterijas 1 menesi péc endaterektomijas
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Grupa 2 0,001
Grupa 3 0,176 0,001

Intimas-media slana atskiribas miega artérijas bifurkacija

Miega artérijas bifurkacija lidzigi ka kop€ja miega artérija novero lielaku
maksimalo intimas-media biezumu 2. Grupa : 1,140+ 0,021mm (Skatit attelu Nr.39
un tabulu Nr.14). Vismazakais intimas-media slana biezums ir 1.grupa: 1,021+

0,015mm, bet 1. un 3. grupa nekonstat€ statistiski nozimigu atskiribu. (Skatit tabulu
Nr.15)

Intimas - media slana atskirtbas miega arterijas bifurkacija 1 ménesi
peéc operacijas petijuma grupas

1,160 1,140
1,140 :
1,120
1,100
1,080
1,060
1,040 1,021 mVid. IM biezums (mm)
1,020 1,014

1,000
0,980
0,960
0,940 T T 1

Grupal Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.39. Intimas — media slana atSkiribas miega art€rijas bifurkacija 1 ménesi péc
operacijas

Tabula Nr.14. Intimas - media slana atSkiribas miega arterijas bifurkacija 1
meénesi pec operacijas petijuma grupas un mérjjumu standartkltidas
| [ ©rumt | Grupaz | Grupa3 |
Vid. IM biezums
(mm) 1,021 1,140 1,014
Std. Klada (+mm) |  +0,015 +0,021 +0,019

Tabula Nr.15. Intimas - media biezuma atSkiribu nozimigums pétijuma grupas

(pec p vertibas) miega arterijas bifurkacija 1 ménesi péc endaterektomijas
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Grupa 2 0,001
Grupa 3 0,794 0,001

Tabula Nr.15 Intimas - media biezuma atskiribu nozZimigums pétijuma grupas (pec p

vertibas) miega arterijas bifurkacija 1 meénesi péc endaterektomijas
Intimas-media slana atskiribas iekséja miega arterija

Ar ieksgja miega arterija novéro maksimalo intimas-media slana biezumu
2.grupa (1,037+ 0,037mm), un vismazako vid€jo intimas-media biezumu 3.grupa
(0,932+ 0,010) . Atskiriba no intima-media slana izmaipam kopgja miega artérija un
bifurkacija, starp maksimalo intimas-media slana biezumu 1. un 2. grupa nav biitisku
atSkiribu, turpreti 3. grupa diferenci konstaté. (skatit attélu Nr.40 un tabulas Nr.16 un
17)

Intimas - media slana atskiribas iek$eja miega arterija 1 ménesi pec

operacijas péetijuma grupas

1,060

1,040 1037

1,020

1,000 0,979

0,980

2:222 0,932 B Vid. IM biezums (mm)

0,920

0,900

0,880

0,860 T T 1

Grupal Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.40. Intimas — media slana atSkiribas iek$¢ja miega artérija 1 ménesi péc

operacijas.

Tabula Nr.16. Intimas - media slana atskiribas ieks€ja miega arterija 1 ménesi

péc operacijas pétijuma grupas

Vid. IM

biezums (mm) 0,979 1,037 0,932
Std. Klada

(+mm) +0,019 +0,037 +0,010
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Tabula Nr.17. Intimas - media biezuma at$kiribu nozimigums pétijuma grupas
(p&c p vertibas) Ieks€ja miega arterija 1 ménesi péc endaterektomijas
Grupa 2 0,167
Grupa 3 0,036 0,010

Kopsumma novértgjot atskiribas un maksimalo intima-media biezumu vienu
ménesi pec operacijas visas lokalizacijas vislielako vid€jo intimas-media slana
sabiez€jumu konstaté 2. petijuma grupa, pacientiem, kuriem endarterektomija veikta
atverta tehnika un arteriotomija sl€gta ar sintStisku ielapu. Tomer ieks€ja miega
arterijas videjos intimas-media slana mérjjumos nozimiga atskiriba nav starp 1. un 2.
grupu. Turpreti 1.grupa nekonstaté nozimigu diferenci ar 3. grupu kop€ja miega

artérija un bifurkacija.

Noveérosanas periods - 3. ménesis péc miega artéerijas endarterektomijas
Intimas-media slana atskiribas kopéja miega artérija

Tris ménesus pec operacijas visbiezakais vid€jais intimas-media slanis grupa
saglabajas 2.grupas pacientiem (1,087« 0,023mm), visplanakais slanis — 1.grupa
(0,928+ 0,013). (skatit att€lu Nr.41 un tabulu Nr.18).

Saja perioda un lokalizacija novéro nozimigas atkiribas starp visam pétijuma

grupam. (skatit tabulu Nr.19)
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Intimas - media slana atskirtbas kopéja miega arterija 3 ménesus
peéc operacijas petijuma grupas
1,050
1.000 0,986
0,950 0,928 _ _
R Vid. IM biezums (mm})
0,900
0,850
0,800 T T 1
Grupal Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.41. Intimas — media slana atskiribas kop&ja miega arterija 3 ménesus péc
operacijas

Tabula Nr.18. Intimas - media slana atSkiribas kop&ja miega arterija 3 ménesus
peéc operacijas pétijuma grupas
| | Gruat [ Grups2 | Grupa3 |
Vid. IM biezums
(mm) 0,928 1,087 0,986
Std. Klada (+zmm) | + 0,013 + 0,023 +0,014

Tabula Nr.19. Intimas - media biezuma atskiribu nozimigums pétijuma grupas
(p&c p vertibas) kop€ja miega arterija 3 ménesus pec endaterektomijas
Grupa 2 0,001
Grupa 3 0,005 0,001

Intimas-media slana atskiribas miega artérijas bifurkacija

Ar1 miega arterijas bifurkacija visbiezako vid&jo intimas-media slani konstaté
2.grupa (1,173+ 0,033mm), bet visplanako slani - 3.grupa (1,043+ 0,016 mm).
Bitiskas atSkiribas nekonstate starp 1. un 3. grupu, bet 2. grupa nozimigi atskiras no

citam pétijuma grupam. (skatit attélu Nr.42 un tabulas 20. un 21)
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Intimas - media slana atskiribas miega arterijas bifurkacija 3
meénesus péc operacijas petijuma grupas

1,200 1173
1,150
1,100
1,050 1,054 1,043 B Vid. IM biezums (mm)
- I I
0,950 T T 1

Grupal Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.42. Intimas — media slana atSkiribas miega artérijas bifurkacija 3 ménesus
péc operacijas

Tabula Nr.20. Intimas - media slana atSkiribas miega arterijas bifurkacija 3
meénesSus pec operacijas petijuma grupas
|| Gruel | Grup2 | Grup3 |
Vid. IM biezums
(mm) 1,054 1,173 1,043
Std. Klada (+mm) | + 0,016 + 0,033 +0,016

Tabula Nr.21. Intimas - media biezuma atskiribu nozimigums pétijuma grupas

(péc p vertibas) miega arterijas bifurkacija 3 meénesus péc endaterektomijas

Grupa 2 0,002
Grupa 3 0,624 0,001

Tabula Nr.21 Intimas - media biezuma atskiribu nozimigums pétijuma grupas (p&c p
vertibas) miega arterijas bifurkacija 3 meénesus pec endaterektomijas
Intimas-media slana atskiribas iekséja miega arteérija

Mertjumi iek§€ja miega arterija l1dzigi ka bifurkacija vislielako vid€jo intimas-
media biezumu novéro 2.grupa (1,097+ 0,033 mm), bet vismazako 3.grupa (0,975+

0,014mm). Bitisku diferenci nekonstaté starp 1. un 3. grupu, turpreti nozimiga

diference verificéta 2. grupa. (skatit att€lu Nr.43 un tabulas 22. un 23.)
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Intimas - media slana atskirtbas iekseja miega arterija 3 ménesus
peéc operacijas petijuma grupas

1,120
1,100
1,080
1,060
1,040
1,020
;:ggg 0,975 | Vid. IM biezums (mm}
0,960
0,940
0,920
0,900 . . 1
Grupal Grupa 2 Grupa 3

1,097

1,013

Attels Nr.43. Intimas — media slana atSkiribas iek$€ja miega artérija 3 ménesus pec
operacijas

Tabula Nr.22. Intimas - media slana atSkiribas ick$&ja miega arterija 3
meénesus pec operacijas petijuma grupas
| | Gruat | Grups2 | Grup3 |
Vid. IM biezums
(mm) 1,013 1,097 0,975
Std. Klada (+mm) | +0,018 + 0,033 +0,014

Tabula Nr.23. Intimas - media biezuma atskiribu nozimigums pétijuma grupas
(pec p vertibas) Ieksgja miega arterija 3 ménesus péc endaterektomijas
Grupa 2 0,030
Grupa 3 0,089 0,001

Arl trs méneSu noveroSanas perioda péc endarterektomijas visizteiktako
intimas hiperplaziju novéro 2. pétijjuma grupa. 1. un 3. grupa bitiskas atSkiribas
nekonstatg, iznemot, kop€&jo miega arteriju. 2. grupa statistiski nozim1igi atskiras visas

lokalizacijas.
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Novérosanas periods - 6. ménesis péc miega artérijas endarterektomijas
Intimas-media slana atskiribas kopeja miega arterija

Pusgadu péc operativas terapijas vislielako intimas-media sabiez€jumu noveéro
2. grupa (1,096+ 0,038mm), turpreti vismazako 1. grupa (0,974+ 0,017). (skatit att€lu
Nr.44 un tabulu Nr.24)

Starp grupam novéro nozimigu diferenci (skatit tabulu Nr.25)

Intimas - media slana atskiribas kopéja miega arterija 6 ménesus
peéc operacijas petijuma grupas

1,120
1,100
1,080
1,060
1,040
1,020
1,000
0,980
0,960
0,940
0,920
0,900 . . 1
Grupal Grupa 2 Grupa 3

1,096

Vid. IM hiezums (mm}
0,974

Attéls Nr.44. Intimas — media slana atSkiribas kop&ja miega arterija 6 ménesus p&c
operacijas
Tabula Nr.24. Intimas - media slana atSkiribas kop&ja miega arterija 6 ménesus

péc operacijas pétijuma grupas

Vid. IM biezums
(mm) 0,974 1,096 1,044
Std. Klida (+rmm) + 0,017 + 0,038 + 0,022

Tabula Nr.25. Intimas - media biezuma at$kiribu nozimigums p&tijuma grupas

(p&c p vertibas) kop€ja miega arterija 6 ménesus péc endaterektomijas

Grupa 2

0,005

Grupa 3

0,014

0,045
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Intimas-media slana atskiribas miega arterijas bifurkacija

Miega art@rijas bifurkacija art vero vislielako intimas-media slapa sabiez&jumu
2. grupa (1,188+ 0,032mm), bet vismazako tresa grupa (1,070 0,018mm). (skatit
att€lu Nr.45 un tabulu Nr.26)

Miegas arterijas bifurkacija nozimigas atSkiribas nekonstaté starp 1. un 3.
grupu (p= 0,331), kas ir lidzigi ka iepriek$ veiktos noveroSanas periodos vienu un tris
ménesus pec endarterektomijas, bet 2.grupas merjjumi nozimigi atSkiras no 1. un 3.

grupas mérfjjumiem. (skatit tabulu Nr.27)

Intimas - media slana atskiribas miega arterijas bifurkacija 6
meénesus péc operacijas petijuma grupas
1,200 1,188
1,180
1,160
1,140
1,120
1100 1,095
1:080 1070 m Vid. IM biezums (mm)
1,060
1,040
1,020
1,000 T T 1
Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.45. Intimas — media slana atskiribas miega artérijas bifurkacija 6 ménesus
p&c operacijas

Tabula Nr.26. Intimas - media slana atskiribas miega arterijas bifurkacija 6
meénesus pec operacijas petijuma grupas
|| Grupel | Grupa2 | Grup3 |
Vid. IM biezums
(mm) 1,095 1,188 1,070
Std. Klada (zmm) | £0,017 + 0,032 +0,018

Tabula Nr.27. Intimas - media biezuma atskiribu nozimigums pétijuma grupas

(pec p vertibas) miega arterijas bifurkacija 6 ménesus péc endaterektomijas

Grupa 2 0,014
Grupa 3 0,331 0,002
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Intimas-media slana atskiribas iekséja miega arterija

Lielako vidgjo intimas-media slana sabiez&umu konstate 2. grupa (1,090+
0,020 mm) pusgadu p&c operativas terapijas iek$€jas miega art€rijas merijumos,
mazakais vidgjais intimas-media slana sabiez&jums konstatéts 3. grupa (1,003 0,016

mm). (skatit att€lu Nr.46 un tabulu Nr. 28)

Nozimigas atskiribu mérijumos konstatg tikai starp 2. un 3. grupu (p=0,001 ).
Ka arT nozimigas atSkiribas ir starp 1. grupas mé&rijumiem un 2. grupas mérijumiem
(p=0,060). Strap 1. un 3. Grupu statistisku atskiribu nenovéro (p=0,219). (skatit
tabulu Nr.29)

Intimas - media slana atskirtbas iekseja miega arterija 6 meénesus
peéc operacijas petijuma grupas

1,100 1,090

1,080

1,060
1,036

1,040

1,020 . .
1,003 B Vid. IM biezums (mm)

1,000

0,980

0,960

0,940 . . 1
Grupal Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.46. Intimas — media slana atSkiribas iek$€ja miega artérija 6 ménesus péc
operacijas

Tabula Nr.28. Intimas - media slana atSkiribas iek$€ja miega arterija 6
meénesus pec operacijas petijuma grupas
| cruat | Grupmz | Grupm3 |
Vid. IM biezums
(mm) 1,036 1,090 1,003
Std. Klada (+mm) | + 0,020 + 0,020 +0,016

Tabula Nr.29. Intimas - media biezuma at$kiribu nozimigums p&tijuma grupas

(p&c p vertibas) ieks€ja miega arterija 6 ménesus péc endaterektomijas
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Grupa 2 0,060
Grupa 3 0,219 0,001

Salidzinot intimas-media mérjjumus noteiktas miega artrijas lokalizacijas
seSus meénesu noverosanas perioda pec operacijas, konstatg, ka 2. grupa intima-media

slanis ir visizteiktakais.

Noveérosanas periods - 12. ménesi péc miega artérijas endarterektomijas
Intimas-media slana atskiribas kopéja miega artérija

Tapat ka iepriek$€jos novérosanas periodos maksimalo vid€jo intimas-media
biezumu konstaté 2. pétijuma grupa(l,137+ 0,023 mm), turprett vismazako 1.grupa
(1,063+ 0,027 mm). (skatit att€lu Nr.47 un tabulu Nr.30)

Novertgjot nozimigas atSkiribas starp grupam, diferenci novéro tikai starp 1.

un 2. grupu (p=0,041), ka arT starp 2. un 3. grupu (p = 0,047). (skatit tabulu Nr.31)

Intimas - media slana atskiribas kopéja miega arterija 12 ménesus
peéc operacijas petijuma grupas
1,160
1,137
1,140
1,120
1,100 1,082
1,080 Vid. IM hiezums (mm}
1,063
1,060
1,040
1,020 . . 1
Grupal Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.47. Intimas — media slana at$kiribas kop&ja miega arterija 12 méneSus péc
operacijas
Tabula Nr.30. Intimas - media slana atskiribas kop&ja miega arterija 12

ménesus pec operacijas petijuma grupas

Vid. IM biezums 1,063 1,137 1,092
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(mm)
Std. Klada (¥mm) | + 0,027 +0,023 +0,027

Tabula Nr.31. Intimas - media biezuma at$kiribu nozimigums p&tijuma grupas
(p&c p vertibas) kop€ja miega arterija 12 ménesus péc endaterektomijas
Grupa 2 0,041
Grupa 3 0,457 0,047

Intimas-media slana atskiribas miega artérijas bifurkacija

Ari miega artCrijas bifurkacija vislielakais vid€jais intimas-media biezums
konstatets 2.grupa (1,239+ 0,034mm), bet vismazakais 3. grupa (1,138+ 0,022mm).
(Skatit att€lu Nr.48 un tabulu Nr.32)

Nozimigu diferenci konstaté tikai starp 2.un 3.grupu (p=0,015). 1.grupas
meérijumi bitiski neatSkiras no 2. un 3. grupas mérjjumiem miega arterijas bifurkacija

12. ménesus pec miega arterijas endarterektomijas. (skattt tabulu Nr. 33)

Intimas - media slana atskirtbas miega arterijas bifurkacija 12
meénesus péc operacijas petijuma grupas

1,260
1,240
1,220
1,200
1,180

1,160 1 Vid. IM biezums (mm)
1,138

1,239

=
=
3]

ie]

1,140
1,120
1,100

1,080 . . 1
Grupal Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.48. Intimas — media slana atskiribas miega art€rijas bifurkacija 12 ménesus
peEc operacijas
Tabula Nr. 32. Intimas - media slana atSkiribas miega arterijas bifurkacija 12

ménesus pec operacijas petijuma grupas

Vid. IM biezums 1,189 1,239 1,138
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(mm)
Std. Klada (zmm) | = 0,019 +0,034 | £0,022

Tabula Nr.33. Intimas - media biezuma at$kiribu nozimigums p&tijuma grupas
(p&c p vertibas) miega arterijas bifurkacija 12 ménesus péc endaterektomijas as
Grupa 2 0,044
Grupa 3 0,090 0,015

Intimas-media slana atskiribas iekséja miega arterija

Iekseja miega arterija vislielakai vid€jais intimas-media biezums ir 2.grupa
(1,130+ 0,020 mm) un vismazakais 3.grupa (1,051% 0,019 mm), diference starp $im
grupam ir nozimiga (p=0,006). Lidzigi ka ieprieks€jos merfjumos 2. grupa nozimigi
atSkiras no 1. un 3. grupas. Turprett starp 1. un 3. grupu nozimigas diferences

nekonstaté. (skatit attélu Nr.49 un tabulas Nr.34 un 35)

Intimas - media slana atskirtbas iekseja miega arterija 12 menesus
peéc operacijas petijuma grupas
1,140 1,136
1,120
1,100
1,080 1,073
1,060 1,051 | Vid. IM biezums (mm}
1,040
1,020
1,000 T T 1
Grupal Grupa 2 Grupa 3

Attels Nr.49. Intimas — media slana atSkiribas iek$€ja miega artérija 6 ménesus pec
operacijas
Tabula Nr.34. Intimas - media slana atSkiribas ick$€ja miega arterija 12

meénesSus pec operacijas petijuma grupas

Vid. IM biezums
(mm) 1,073 1,130 1,051
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Std. Klada (zmm) |  +0,022 + 0,020 +0,019

Tabula Nr.35. Intimas - media biezuma atskiribu nozimigums pétijuma grupas

(pec p vertibas) Iek$€ja miega arterija 12 meénesus péc endaterektomijas

Grupa 2 0,049
Grupa 3 0,460 0,006

Divpadsmit ménesu novérosanas perioda konstaté, ka 2. grupa intima-media

sabiez€jums ir izteiktaks visas lokalizacijas, lidzigi ka izmekl&jumos ieprieksgjos

periodos. Starp 1. un 3. grupu nekonstaté nozimigu diferenci ari 12. ménesus péc

operacijas.

Intimas-media sabiezéjumu korelacijas
Intima-media biezuma korelacija ar demografiskiem parametriem
Intimas - media biezuma korelacija ar pacientu vecumu

l.grupa un 3.grupa intimas-media biezums atseviSkas miega

artérijas

lokalizacijas korelé ar pacienta vecumu visos novéroSanas periodos. Jo pacients

vecaks, jo intimas-media slanis biezaks. Visas noteiktas korelacijas ir vajas, bet

statistiski nozimigas. Korelaciju pirmaja un tre$a pe€coperaciju ménesi noveéro ar

iek$€jo miega artériju abas grupas, ka ar1 kop€ja miega arterija 1.grupa. sesus

méenesu

péc operacijas novero arT ieks€ja miega artérija un miega artérijas bifurkacija. Vienu

gadu postoperativi pacienta vecums korel€ ar biezuma izmainam kop€ja miega arterija

un miega artérijas bifurkacija.

2. grupas intima-media biezums nekorelé ar pacientu vecumu. (skatit tabulu

Nr.36)

Tabula Nr.36. Intimas — media biezuma korelacija ar pacientu vecumu

p r p r p r
i 0,090 0,191 0,155
(1 meén.)
bl 0,214 0,810 0,189
(1 mén.)
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IMA

. 0,040 * -0,398 0,081 0,038 * -0,358
(1 mén.)
R 0,019 * -0,448 0,266 0,068
(3 meén.)
b 0,147 0,433 0,074
(3 mén.)
— 0,035 * -0,408 0,407 0,034 * -0,364
(3men.)
LA 0,745 0,561 0,119
(6 mén.)
Ll 0,175 0,730 0,039 * -0,359
(6 mén.)
L 0,006 * -0,517 0,631 0,131
(6 mén.)
e 0,507 0,601 0,026 * -0,381
(12 meén.)
e 0,023 * -0,436 0,431 0,022 * -0,391
(12 men.)
L 0,079 0,082 0,274
(12 men.)

KMA — kopgja miega artérija; MAB — miega artérijas bifurkacija; IMA-

iekS€ja miega artérija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga

korelacija iesp&jama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (ja r = 0,35-0,7 -

vaja korelacija, jar >0,7 - stipra korelacija)

Intimas-media biezuma koreldcija ar pacientu dzimumu

Korelacijas starp intimas-media biezumu un pacientu dzimumu neatrod. (skatit

tabulu Nr.37)

Tabula Nr.37. Intimas — media biezuma korelacija ar pacientu dzimumu

P r P P R
LAk 0,646 0,406 0,787
(1 mén.)
e 0,704 0,164 0,795
(1 mén.)
s 0,635 0,389 0,524
(1 meén.)
LA 0,399 0,071 0,879
(3 meén.)
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o 0,137 0,246 0,793
(3 meén.)

2k 0,865 0,219 0,969

(3men.)

LAk 0,741 0,127 0,16
(6 mén.)

i) 0,415 0,704 0,876
(6 mén.)

IMA 0,475 0,134 0,45
(6 mén.)

KM:_Q 0,962 0,283 0,425
(12 meén.)

R 0,634 0,454 0,584
(12 meén.)

IMI} 0,773 0,143 0,449
(12 meén.)

KMA — kopgja miega arterija; MAB — miega art€rijas bifurkacija; IMA-
ieks§€ja miega arterija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iespgjama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija
Intima-media biezuma korelacija ar aterosklerozes riska faktoriem
Smekeésana

Intimas-media biezums nekorelé ar pacientu smékésanas incidenci. (skatit

tabulu Nr.38)

Tabula Nr.38. Intimas — media biezuma korelacija ar pacientu smékéSanas

incidenci

p r p r p r

b 0,298 0,380 0,522
(1 men.)

T 0,066 0,781 0,417
(1 men.)

LAk 0,421 0,555 0,806
(1 meén.)

LLEES 0,721 0,745 0,862
(3 mén.)

bl 0,994 0,401 0,054
(3 meén.)
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L2E 0,701 0,744 0,638
(3men.)

ks 0,365 0,255 0,775
(6 mén.)

LE 0,778 0,461 0,352
(6 mén.)

LAk 0,679 0,894 0,441
(6 mén.)

LLIES 0,637 0,873 0,703
(12 men.)

L 0,929 0,345 0,177
(12 meén.)

LEgs 0,987 0,692 0,681
(12 meén.)

KMA — kopgja miega arterija; MAB — miega art€rijas bifurkacija; IMA-
ieks$€ja miega artérija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iesp&ama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija.
Arteriala hipertensija

Korelacijas starp intima-media izmainam postoperativa perioda un arterialu

hipertensiju neatrod. (skatit tabulu Nr.39)

Tabula Nr.39. Arterialas hipertenzijas koleracija ar intima-media slana

el

izmainam

p r p r p r

LA 0,310 0,418 0,517
(1 meén.)

pge 0,768 0,971 0,233
(1 mén.)

e 0,165 0,356 0,787
(1 mén.)

LA 0,446 0,220 0,259
(3 men.)

L5442 0,927 0,671 0,526
(3 meén.)

IMA 0,548 0,780 0,829
(3men.)
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LA 0,537 0,185 0,221
(6 mén.)

5448 0,269 0,464 0,387
(6 mén.)

%2 0,547 0,545 0,418
(6 mén.)

5L 0,446 0,121 0,794
(12 meén.)

s 0,329 0,459 0,837
(12 meén.)

s 0,909 0,727 0,712
(12 men.)

KMA — kopgja miega arterija; MAB — miega art€rijas bifurkacija; IMA-
ieks€ja miega artérija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iesp&jama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja
korelacija, >0,7= stipra korelacija.

Cukura diabets

Starp intima — media biezumu miega artérija un 2.tipa cukura diab&tu

korelacijas nekonstaté. (skatit tabulu Nr.40)

Tabula Nr.40. 2. tipa cukura diab&ta koleracija ar intima-media slana

izmainam

p r p r p R

bk 0,335 0,540 0,948
(1 meén.)

LSk 0,708 0,913 0,319
(1 meén.)

Lk 0,695 0,112 0,193
(1 mén.)

LAk 0,964 0,529 0,534
(3 meén.)

b 0,636 0,916 0,756
(3 meén.)

IMA 0,494 0,870 0,402
(3men.)

LA 0,930 0,237 0,750
(6 meén.)
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e 0,963 0,833 0,910
(6 mén.)

i 0,649 0,542 0,200
(6 mén.)

LAk 0,694 0,723 0,510
(12 meén.)

—— 0,876 0,644 0,829
(12 meén.)

ik 0,167 0,274 0,590
(12 meén.)

KMA - kop€ja miega artérija, MAB — miega art€rijas bifurkacija; IMA-
ieks$€ja miega artrija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iespgjama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija).
Intima media slana korelacija ar aterosklerozes genézes saslimsanam
Intimas media koreldacija ar preoperativu miokarda infarkta incidenci

Korelacijas nekonstaté starp intima-media biezumu un preoperativa miokarda

infarkta sastopamibu. (skatit tabulu Nr.41)

Tabula Nr.41.

infarkta incidenci

Intima — media biezuma korelacija ar preoperativa miokarda

p p p

R 0,064 0,515 0,935
(1 mén.)

MAB 0,207 0,677 0,635
(1 mén.)

k! 0,858 0,799 0,842
(1 meén.)

L 0,066 0,490 0,412
(3 men.)

e 0,805 0,500 0,156
(3 mén.)

ks 0,988 0,369 0,109
(3men.)
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L 0,065 0,460 0,502
(6 mén.)

A 0,831 0,783 0,322
(6 mén.)

e 0,704 0,758 0,296
(6 mén.)

LA 0,236 0,434 0,656
(12 men.)

MAB 0,642 0,506 0,148
(12 mén.)

58 0,913 0,826 0,837
(12 men.)

KMA — kopgja miega arterija; MAB — miega arterijas bifurkacija; IMA-
ieks€ja miega artérija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iesp&jama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija).

Intima media korelacija ar periféro arteriju slimibu incidenci

Intima-media slana biezuma korelacijas ar periféro artériju slimibas incidenci

neatrod. (skatit tabulu Nr.42)

Tabula Nr.42.

slimibas incidenci

Intimas — media biezuma korelacija ar periféras artériju

p p p

LA 0,747 0,181 0,410
(1 mén.)

L) 0,085 0,235 0,722
(1 mén.)

L 0,295 0,712 0,987
(1 mén.)

L 0,279 0,207 0,971
(3 meén.)

bt 0,314 0,330 0,480
(3 mén.)

L2k 0,381 0,137 0,351
(3meén.)

(VA 0,818 0,098 0,451
(6 mén.)
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MAB

. 0,151 0,051 0,924
(6 mén.)
ik 0,387 0,060 0,681
(6 mén.)
LA 0,291 0,721 0,943
(12 men.)
——— 0,887 0,173 0,699
(12 mén.)
. 0,514 0,087 0,943
(12 mén.)

KMA - kop€ja miega artérija, MAB — miega art€rijas bifurkacija; IMA-
ieks$€ja miega artérija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iespgjama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija).

Intimas media korelacija ar védera aortas aneirismas incidenci

3. grupa nevienam pacientam nav pieradita védera aortas aneirisma. 1. un 2.
grupa korelacijas starp védera aortas aneirismu un intimas-media
nekonstaté. (skatit Nr.43)

Tabula Nr.43. Intimas — media biezuma korelacija ar védera aortas aneirismas

incidenci
p p p
L 0,233 0,078 -
(1 mén.)
MAB 0,640 0,183 ;
(1 mén.)
IMA 0,672 0,428 ;
(1 mén.)
KMA 0,545 0,071 -
(3 mén.)
MAB 0,497 0,413 )
(3 mén.)
IMA 0,481 0,591 -
(3men.)
L 0,257 0,267 -
(6 mén.)
MAB 0,319 0,450 )
(6 mén.)
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2E 0,389 0,933 -
(6 mén.)

e 0,257 0,214 -
(12 men.)

b 0,093 0,680 -
(12 men.)

— 0,572 0,335 ;
(12 men.)

KMA — kopgja miega arterija; MAB — miega artérijas bifurkacija; IMA-
ieks§€ja miega artérija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iesp&jama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija).

Intimas media biezuma korelacija ar asimptomatisku miega artérijas

stenozi

Intimas-media slana korelaciju ar asimptomatisku miega arterijas stenozes
incidenci nenovéro. (skafit tabulu Nr.44)
Tabula Nr.44. Asimptomatiskas miega artérijas stenozes koleracija ar intima-

media slaga izmainam

ConE [ e

P r P r P R

N 0,056 0,380 0,293
(1 men.)

bE 0,070 0,677 0,141
(1 mén.)

Ll 0,534 0,395 0,179
(1 men.)

Lok 0,224 0,238 0,769
(3 mén.)

L 0,086 0,837 0,325
(3 men.)

e 0,860 0,721 0,120
(3men.)

i 0,217 0,672 0,773
(6 mén.)

L 0,106 0,888 1,000
(6 mén.)

L 0,895 0,606 0,572
(6 men.)
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ol 0,652 0,883 0,482
(12 men.)

b8 0,613 0,898 0,895
(12 mén.)

ks 0,275 0,279 0,262
(12 men.)

KMA — kopgja miega arterija; MAB — miega arterijas bifurkacija; IMA-
ieks§€ja miega arterija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iespgama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija).

Intimas media biezuma korelacija ar cerebralu infarktu anamneze (ar

cerebralu infarktu)

Intima-media izmainas nekorelé ar cerebrala infarkta incidenci preoperativi.
(skattt tab. 45)

Tabula Nr.45. Cerebrala infarkta incidence koleracija ar intima-media slana

1zmainam

p p p

e 0,271 0,354 0,348
(1 meén.)

SR 0,208 0,597 0,353
(1 meén.)

— 0,953 0,459 0,714
(1 meén.)

bk 0,356 0,462 0,453
(3 mén.)

b 0,103 0,837 0,319
(3 men.)

i 0,449 0,815 0,912
(3men.)

S 0,503 0,649 0,213
(6 mén.)

e 0,133 0,762 0,426
(6 mén.)

Lok 0,304 0,367 0,696
(6 mén.)

LIS 0,745 0,944 0,754
(12 men.)
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b 0,767 0,804 0,113
(12 meén.)

— 0,471 0,206 0,215
(12 men.)

KMA — kopg&ja miega arterija; MAB — miega arterijas bifurkacija; IMA-
iekS§€ja miega arterija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iespgama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija).
Intimas media korelacija ar postoperativu statina terapiju

Intima media izmainas korel€ ar statina terapijas piclictojumu iek$€ja miega
art€rija Iidz pat 12 postoperativam ménesim 1. un 3. p€tjjumu grupa, lai gan
korelacija ir statistiski ticama, ta ir vaja. 2. grupa intimas media slana izmainu
korelaciju ar postoperativo statinu terapijas pielietojumu nenovéro.(skatit tabulu Nr.
46)

Tabula Nr.46. Postoperativas statinu terapijas koleracija ar intima-media slana

izmainam
p r p r p R
KMA 0,329 0,442 0,811
(1 meén.)
L 0,247 0,860 0,421
(1 mén.)
e 0,003 * -0,486 0,779 0,015 * -0,412
(1 meén.)
etk 0,435 0,427 0,300
(3 mén.)
L 0,272 0,423 0,094
(3 meén.)
IMA . -
. 0,038 -0,357 0,462 0,032 -0,368
(3mén.)
KM_A 0,442 0,630 0,21
(6 mén.)
bib8 0,686 0,830 0,045 * -0,341
(6 mén.)
IMA . -
. 0,035 -0,408 0,806 0,039 -0,359
(6 mén.)
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KMA

: 0,338 0,901 0,112
(12 men.)
b8 0,275 0,481 0,245
(12 men.)
ke 0,023 * -0,436 0,157 0,022 * -0,386
(12 men.)

KMA — kopgja miega artérija; MAB — miega artérijas bifurkacija; IMA-

iekS€ja miega artérija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga

korelacija iespgjama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija).

Intimas media korelacija ar postoperativu aspirina terapiju

Intimas-media biezuma korelacija ar aspirinu nav konstatéta (skatit tabulu Nr.

47).

Tabula Nr.47. Postoperativas aspirina terapijas koleracija ar intima-media

slana izmainam

p r p p R

RO 0,929 0,284 0,858
(1 mén.)

s 0,688 0,556 0,435
(1 mén.)

Lok 0,221 0,477 0,682
(1 meén.)

bk 0,231 0,271 0,438
(3 mén.)

L 0,725 0,337 0,803
(3 men.)

2L 0,161 0,149 0,435
(3men.)

R 0,386 0,612 0,927
(6 meén.)

ikl 0,894 0,182 0,863
(6 mén.)

Lok 0,356 0,082 0,600
(6 mén.)

LIS 0,181 0,118 0,380
(12 men.)
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MAB

_ 0,422 0,250 0,696
(12 meén.)
i 0,215 0,077 0,096
(12 men.)

KMA — kopg&ja miega artérija; MAB — miega artérijas bifurkacija; IMA-
ieks§€ja miega arterija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iespgama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija).

Intima media slana koreldacija ar intraluminala islaiciga Sunta pielietojumu

operacijas laika

Intima-media biezums nekorel€ ar Tslaiciga Sunta pielietojumu operacijas laika

(skatit tabulu Nr.48).

Tabula Nr.48. Intraluminala Tslaiciga Sunta pielietojuma operacijas laika

koleracija ar intima-media slapa izmainam

p p p

e 0,149 0,811 0,399
(1 meén.)

e 0,127 0,421 0,782
(1 meén.)

Lok 0,639 0,245 0,302
(1 meén.)

bk 0,117 0,300 0,667
(3 mén.)

b 0,149 0,094 0,632
(3 men.)

IM_A 0,734 0,320 0,449

(3men.)

R 0,253 0,221 0,418
(6 mén.)

e 0,232 0,065 0,171
(6 mén.)

Lok 0,714 0,114 0,527
(6 mén.)

— 0,486 0,122 0,901
(12 men.)

b 0,099 0,110 0,481
(12 meén.)
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IMA

A 0,72 0,062 0,151
(12 meén.)

KMA - kop€ja miega artérija, MAB — miega art€rijas bifurkacija; IMA-
ieks$€ja miega artrija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iespgjama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija).
Intimas-hiperplazijas dinamikas korelacija fikséjosu distali Suvi

Intimas-media biezums korel€ ar distali intimu fiks§josu Suvi tikai divas
lokalizacijas: 1.grupa miega artérijas bifurkacija vienu ménesi p&c operativas terapijas
un 2.grupa ieks$€ja miega arterija tris méneSus pec operativas terapijas. 3.grupa
korelacijas nenovéro. (skatit tabulu Nr. 49)

Tabula Nr.49. Intimas fiksgjosu Suvju koleracija ar intima-media slana

izmainam
p r p r p R

R 0,149 0,811 0,399
(1 mén.)

b 0,011 * | -0,427 0,421 0,782
(1 mén.)

[ 0,639 0,245 0,302
(1 mén.)

ks 0,117 0,300 0,667
(3 meén.)

b 0,149 0,094 0,632
(3 mén.)

Lok 0,734 0,032 * 0,340 0,449

(3men.)

ik 0,253 0,221 0,418
(6 mén.)

b 0,232 0,123 0,171
(6 mén.)

L 0,714 0,114 0,527
(6 mén.)

bk 0,486 0,122 0,901
(12 men.)

MAB 0,099 0,142 0,481
(12 men.)
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IMA

A 0,72 0,062 0,151
(12 meén.)

KMA - kop€ja miega artérija, MAB — miega art€rijas bifurkacija; IMA-
iekSeja miega artérija; r = korelacijas koeficients; p < 0,05, tad statistiski nozimiga
korelacija iespgama, r > 0,35, tad ir statistiski nozimiga korelacija (0,35-0,7 =vaja

korelacija, >0,7= stipra korelacija).

Komplikacijas
Postoperativas komplikacijas
RestenoZu un aterosklerotisko pangu atradne pétijuma grupas

Visiem pacientiem katra noveroSanas vizit€ veiktas maksimalie pliismas
atrumu merjjumi (peak systolic velocity) kop€ja un iekS€ja miega artérija atbilstosi
pienemtajam ultrasonografijas tehniskajam rekomendacijam. Neviena gadijuma
nekonstat&ja maksimalo pliismas atrumu > 150 mm/s. Lidz ar to novéroSanas perioda
pacientiem netika konstatéta hemodinamiski nozimiga restenoze (>50% lumena

sasaurinajuma.

Plismas sistolisko atrumu izmainas visiem pacientiem noveérosanas periodos

apkopotas tabulas Nr. 50,51 un 52.

Tabula Nr.50. Maksimalo sistolisko plumas atrumu mérjjumi pacientiem 1.

grupa. KMA —kopiga miega arterija; IMA — iek$€ja miega arterija

KMA | IMA [ KMA | IMA | KMA | IMA | KMA | IMA
1 82,3 98,0 81,7 101,3 | 85,2 99,9 76,5 103,1
2 1117 | 1224 | 1056 | 120,8 | 1016 | 1253 | 104,4 | 1199
3 69,0 72,3 72,8 80,1 82,4 88,8 77,6 88,1
4 74,2 80,8 77,2 85,4 83,1 88,1 86,5 90,5
5 85,1 100,2 90,3 102,6 | 94,8 105,7 92,3 104,5
6 1026 | 954 106,3 | 100,5 | 110,2 99,5 112,6 | 102,2
7 110,8 | 1153 | 1252 | 1155 | 1153 | 117,5 | 120,8 | 119,4
8 100,5 | 100,3 98,8 95,4 108,1 | 100,8 | 106,6 | 102,0
9 133,1 | 1158 | 130,9 | 1242 | 1315 | 125,6 | 129,1 | 120,3
10 98,5 1085 | 100,0 | 110,7 | 110,7 | 110,38 | 108,8 | 1116
11 96,8 1115 99,2 106,8 | 106,5 | 112,3 | 107,2 | 11472
12 1055 | 98,7 106,8 | 101,1 | 1024 | 1054 | 1111 | 102,5
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13 1054 | 1142 | 1032 | 1122 99,8 105,1 | 1052 | 110,8
14 91,0 99,3 101,0 99,5 103,3 98,0 105,1 99,7
15 103,5 95,5 1125 | 102,1 | 1195 | 1117 | 1254 | 1155
16 95,5 107,3 99,4 102,5 | 1054 | 108,4 98,7 110,0
17 121,1 | 1155 | 1236 | 1264 | 1241 | 127,2 | 120,5 | 1253
18 107,7 | 1052 | 105,1 97,5 98,6 1045 | 100,6 | 103,3
19 106,3 | 1110 | 106,9 | 1175 | 108,6 | 123,3 | 1124 | 1228
20 102,8 92,7 99,8 102,0 | 105,7 95,4 103,9 | 1054
21 99,9 95,3 105,8 96,8 108,4 98,8 115,7 96,2
22 94,3 1054 | 100,3 | 108,8 | 103,55 | 106,55 | 1016 | 107,6
23 117,0 | 1155 | 120,2 | 120,4 | 119,5 | 123,8 | 116,5 | 136,7
24 98,8 109,4 | 105,7 | 1000 | 1024 | 1141 | 108,8 | 126,9
25 104,6 83,6 97,6 88,8 106,8 95,4 103,7 92,4
26 1111 90,7 115,9 90,1 117,7 | 1066 | 1229 | 120,3
27 115,7 | 110,7 | 1244 99,9 126,3 | 1159 | 1205 | 1114
28 1032 | 1133 | 1211 | 106,6 | 1244 | 109,4 | 131,1 | 1155
29 1054 | 110,5 | 1006 | 116,6 | 112,2 | 116,6 | 120,6 | 1192
30 88,7 103,4 93,4 105,5 98,6 108,5 95,6 110,3
31 96,4 120,2 96,9 124,7 | 1015 | 126,3 99,9 133,4
32 1226 | 120,1 | 1195 | 1251 | 130,7 | 120,1 | 128,7 | 1255
33 1304 | 1224 | 1289 | 118,7 | 1334 | 1256 | 1315 | 1274
34 1076 | 1015 | 1105 | 1054 | 1155 | 102,3 | 109,8 | 104,1
35 93,5 103,2 98,6 102,3 | 100,0 | 105,8 | 101,4 | 106,9

Tabula Nr.51. Maksimalo sistolisko plimas atrumu mérijumi pacientiem 2.

grupa. KMA — kopiga miega artérija; IMA — ieks€ja miega artérija
KMA | IMA | KMA | IMA | KMA | IMA | KMA | IMA
1 102,8 | 1153 99,8 | 1155 | 105,7| 1175| 1039 | 1194
2 1104 | 1234 | 1125| 1208 | 116,6 | 1258 | 120,5| 1229
3 103,0 975| 1129 102,2| 1215| 1157 | 1254 | 116,5
4 959 | 107,3 99,1| 1024 | 1034 | 1084 | 101,7| 1100
5 1211 1155 1236 | 1264 | 124,1| 127,2| 120,5| 1253
6 108,7 | 105,2 | 105,1 97,5 98,6 | 1046 | 1016 | 1135
7 106,3| 111,4| 106,5| 116,5| 108,6 | 1240 | 1124 | 1288
8 69,8 78,1 74,8 88,1 82,1 96,8 87,6 | 101,1
9 1054 | 117,7| 101,6 | 1196 | 112,7| 1216 | 1246 | 1392
10 88,7 | 103,4 93,4 | 105,55 98,6 | 108,3 95,6 | 1105
11 96,4 | 1205 96,6 | 1242 | 1025 | 127,3| 1039 | 1344
12 1225 120,1 | 1205| 1251 | 129,7| 1243 | 128,7| 128,0
13 130,1 | 1224 | 1279| 118,7| 130,4| 1255| 130,5| 1275
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14 1076 | 101,5| 110,5| 1054 | 1155| 102,7| 109,8| 106,1
15 96,6 | 102,2 986 | 102,3| 100,5| 1058 | 101,4| 1089
16 1331 | 1158 | 130,9| 126,2| 1315| 1252 | 1331 | 1253
17 989 | 1088 | 100,5| 110,7| 115,7| 111,3| 1188 | 1116
18 96,7 | 1115 99,2 | 107,8| 106,5| 1155| 108,2| 120,2
19 105,5 988 | 106,8| 101,1| 102,4| 103,1| 111,1| 1025
20 1054 | 1142 | 103,2| 1122 | 1028 | 109,1| 1058 | 11272
21 91,1 99,3 98,7 1025| 1053 | 102,0| 109,1| 104,7
22 102,7 94,7 99,8 | 102,0| 105,7 954 | 103,9| 1054
23 99,9 95,8 | 105,8 96,8 | 108,4| 100,0 | 115,7| 101,1
24 953 | 1055| 100,3| 108,8| 103,5| 106,5| 1016 | 107,6
25 1150 | 1155| 120,2| 120,4| 1205 1238| 1165 136,1
26 100,8 | 109,4 | 105,7| 100,0| 102,4| 1141, 108,7| 126,55
27 104,6 83,3 | 100,6 88,8 | 106,8 95,4 | 103,7 98,8
28 111,6 90,7 | 1159 96,2| 1185 106,6 | 130,1| 1223
29 1157 | 1117 | 1244 99,9 | 126,3| 1159 | 120,1| 1188
30 104,2 | 1133| 121,1| 1066 | 1244 | 1094 | 1291 | 1155
31 74,5 85,8 77,2 90,4 83,1 98,1 88,5 | 100,5
32 85,5 | 100,2 90,3 | 104,6 96,8 | 1052 | 1003 | 108,5
33 102,6 954 | 106,3| 100,5| 110,2 995 | 1126 | 1022
34 110,8 | 1153 ] 125,3| 116,6 | 1153 | 1175 120,8| 1205

Tabula Nr.52. Maksimalo sistolisko plimas atrumu mérijumi pacientiem 1.

grupa. KMA — kopiga miega artérija; IMA — ieks€ja miega artérija.
KMA | IMA | KMA | IMA | KMA | IMA | KMA | IMA
1 103,5 955 | 112,2| 102,1| 1195, 111,7| 1254 | 118,0
2 1054 | 117,7| 101,4| 1196 | 112,7| 1216 | 1246 | 1392
3 88,7 | 1034 93,4 | 105,9 98,8 | 110,3 95,6 | 1155
4 96,4 | 120,5 96,6 | 124,2| 1025| 127,3| 103,2| 1304
5 115,7 | 110,7 | 1244 999 | 126,3| 1159 | 120,5| 1114
6 1034 | 1133| 121,1| 106,6 | 1244 | 109,4| 1288 | 1155
7 1056 | 111,1| 100,6 | 116,6 | 1122 | 116,6 | 120,6 | 119,22
8 89,5 | 103,7 934 | 1055| 100,1| 108,1 95,6 | 110,3
9 100,4 | 120,2 96,9 | 124,7| 1015| 126,8 99,9 | 135,2
10 1142 | 1155| 120,2| 1204 | 120,5| 123,8| 116,5| 136,1
11 100,8 | 109,4| 105,7| 100,0| 102,4| 1141 | 108,7| 126,5
12 104,8 935 | 102,6 98,8 | 106,8 98,4 | 103,7 98,8
13 112,6 90,7 | 1159 96,2 | 1195| 1056 | 130,1| 1222
14 1155 | 111,7| 124/4| 1099 | 126,3| 1159 | 122,1| 1188
15 104,2 | 1133 | 1211 | 102,2| 1244 | 109,4| 130,1| 1155
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16 103,5 955| 1125| 102,1| 119,5| 111,7| 1254 | 1155
17 96,6 | 107,3 99,4 | 102,5| 1054 | 1084 98,7 | 1100
18 120,1 | 1155| 1236 | 126,44 | 1241 | 1272 | 12055| 1253
19 107,7 | 105,2| 1051 99,6 | 100,6 | 104,5| 100,6 | 105,3
20 1043 | 1110| 1069 | 120,5| 1086 | 1233 | 1184 | 12238
21 102,8 92,7| 100,8| 102,0| 105,7 954 | 103,9| 1054
22 99,9 953 | 102,3 96,8 | 108,5 98,8 | 116,7 96,2
23 90,1 | 100,2 90,3 | 102,6 94,8 | 105,7| 100,3| 1045
24 102,5 954 | 106,3| 100,5| 110,2 995 | 1126 | 1022
25 111,8 | 1153 | 125,2| 1155| 1153| 1175| 120,8| 1194
26 100,5| 100,3 98,8 954 | 108,1| 100,8| 106,6 | 102,0
27 1331 1175| 1309 | 127,2| 130,5| 1315| 1301 1333
28 96,7 | 1115 99,2| 107,8| 106,4| 1155| 1082 | 120,2
29 105,5| 100,8| 106,8| 101,1| 102,4| 103,1| 1155 1025
30 106,4 | 1142 | 103,2| 112,2| 104,8| 109,1| 1058 | 1122
31 108,7 | 105,2| 1055 97,5 986 | 104,5| 1016 | 11338
32 106,5| 1115| 106,5| 116,5| 108,0| 1240 | 112,4| 130,8
33 121,1 | 1155 123,66 | 1264 | 124,1| 126,2| 120,5| 1253
34 108,8 | 105,2| 105,1| 107,5| 108,6 | 1146 | 1056 | 1232
35 934 | 108,2 985 | 104,3| 100,5] 1058 | 1024 | 1085

Neirologiskas un ne-neirologiskas postoperativas komplikacijas
Neirologiskas komplikacijas

e ISemisks insults ipsilaterala miega artérijas baseina novérots un pieradits CT
vienam pacientam 2. grupa 5. postoperativa ménesi (2,9%). 1. un 3.grupa i$€miski
insulti nav pieraditi. Par statistisku nozimibu nevar izteikties.

e Tranzitoras iS€mijas I€kmes kliniski pieraditas 2 pacientiem tresa grupa (8. un
11. postoperativa menesi). Abos gadijumos kliniski nov€rots kontralateralas puses

ekstremitasu paréze, ka ar1 viena gadijuma runas traucgjumi.
Ne-neirologiskas komplikacijas

e Pacientiem 1. grupa (1. gadijums) un 2. grupa (3. gadijums) attistijusies akiits
koronars sindroms — miokarda infarkts. 1. grupa — viena gadijuma 8. p&coperacijas
ménesi, veikta akiita perkutana transluminala angioplastija (2,8%). 2. grupa — 3
gadijumi (3 pacientiem) (8,8%) — 2. gadijumos pirmaja pécoperacijas ménesi un viena
gadijuma 4. p&coperacijas me&nesi. Atrod statistiski nozimigas atSkiribas starp grupam

p = 0,024)
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e Ka arT viena gadijuma — briices hematoma, kura revidéta 1. p&coperacijas
diena.
Petijums II

Pacientu dzives kvalitates novertéjums

Pacientu kopu raksturojums : demografiskais raksturojums,

aterosklerozes riska faktori, aterosklerotiskas genézes patologijas
Petijuma grupas ieklauts sekojoSs skaits pacientu:

1.grupa 1 — pacienti, kuriem pieradita asimptomatiska miega arterijas stenoze
— 44 pacienti
2.grupa 2 — pacienti, kuriem pieradita asimptomatiska miega arterijas stenoze

— 60 pacienti
Pacientu vecums

Pétijuma ieklauto pacientu vid&jais vecums 1. grupa ir 63,84+ 8,43 gadi un 2.
grupa ir 66,38+ 8,21 gadi. Pacientu kopas nozimiga diference péc pacientu vecuma
pétijuma netiek konstatéta p = 0,076. Pacientu vidgjais vecums katra grupa un
pacientu sadalijums pé&c noteiktam vecuma grupam apkopots tabulas un att€los. (skatit

att€lus Nr.50. un Nr.51.)

100,00
95,00
90,00
85,00
0,00
75,00

70,00 T 66,38 8,21
i
65,00 63,84]:8,43

60,00
55,00
50,00

Asimpt Simpt

Attels Nr.50. Pacientu vid€jais vecums petijumu grupas (gados), p=0,076
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Pacientu sadalijums pa vecuma grupam

>90 gadiem I 8
- 1
81-90 gadi 1
71-80 gadi 9 16 W 2.grupa
B 1.grupa
- 2D
61-70 gadi 1B
- 1
51-60 gadi 12
0 10 20 30

Attels Nr.51. Petijuma pacientu sadalijums p&c noteiktam vecuma grupam, katra
pétijjuma grupa
Abas pétijuma pacientu grupas visvairak pacienti bijusi vecuma grupa no 61-

70 gadi veci.
Pacientu dzimums

Sadalijuma péc dzimuma abas grupas dominé viriesi (70,5% un 63,3%) bez

nozimigas atskiribas grupu starpa.

Pacientu sadalfjums p&c dzimuma apkopots Attéla Nr.52.

Pacientu sadalijums péc dzimuma %

100%

90% | _ AR A
0% —— Siev; 29,5% SE— Siev; 36,7% S—
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Siev

mVir

1.grupa 2.grupa

Attels Nr.52. Pacientu sadalijums pé&c dzimuma abas pétijjuma grupas.
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Aterosklerozes riska faktori un blakussaslim$anas pétijuma

pacientiem
Aterosklerozes riska faktori

Izvertejot sekojoSus riska faktorus: smekesanu, arterialu hiperteziju un cukura
diabéta sastopamibu pétijuma grupas. Nav biitiskas atsSkiribas starp grupam arterialas
hipertensijas un cukura diab&ta sastopamibai grupas. Turprett nozimigi vairak

smeketaji ir 1. grupa (50%, p=0,046)

Aterosklerozes riska faktori ir apkopoti attéla Nr.53.

Riska faktori %
0,
70,00% 59 096,,5’004
60,00% 50.00%
50,00% -
0,
40,00% —
! B 1.grupa
30,00%
’ 18,187 00% W 2.grupa
20,00% :
10,00%
0,00%
Smékésana Arteriala DM-kopa
hipertenzija

Attéls Nr.53. Aterosklerozes riska faktori

Salidzinot blakussaslim$anu sastopamibu pétijuma grupas, konstaté ka
miokarda infarkta saslimstiba 1.grupa ir butiski lielaka (42,18%) ka 2.grupa (30,00%
p=0,039). Ka ari 2.grupa 3,33% pacientu pieradita védera aortas asimtomatiska
aneirisma. Par€jo apsekoto saslimSanu biezumu diferenci grupas nekonstate. legiitie

rezultati par blakussaslimSanu grupas apkopoti att€la Nr.54.
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Blakus slimibas %

3,33%
AAA 00%
e o 25,00%
Periféra artériju slimiba 20,45%
11.67% B 2.grupa
Sirds mazspéja :
Pel 13,64% B 1.grupa
L 8,33%
Aritmija 2,27%
_ _ 30,00%
Miokarda infarkts 43,18%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Att€ls Nr.54. Blakussaslim$anu sastopamiba grupas (%)

Pacientu dzives kvalitates novértésanas aptauja

Dzives kvalitates novertéSanas aptauja sastav no 16 jautdjumiem (skatit.

Pielikuma). SeSpadsmit jautajumi pacietiem jaatbild pirms un p&c operacijas. Aptauja

izveérteé pacientu dzives kvalitati sekojoSas jomas-sadalas: fiziska, funkcionala,

psihologiska, sociala un slimibas-specifiska. Pacientam katram jautajuma dotas 4

atbildes, sakartotas no ,,pozitivakas atbildes” uz ,,negativako” (a—d). Iznémums ir

jautajums nr.12

Dzives kvalitates noveértésanas anketa ir veidota sekojosi:

Anketa - Dzives kvalitates novertéjums pacientiem:

Liidzu apvilkt vienu pareizo atbildi !!!

1. Jus sevi uzskatat par :

Pirms operacijas

a) Optimistu

b) Vairak par optimistu, neka pesimistu
€) Vairak par pesimistu, neka optimistu
d) Pesimistu

2. Nakti Jus gulat :
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Péc operacijas

a) Optimistu

b) Vairak par optimistu, neka pesimistu
¢) Vairak par pesimistu, neka optimistu

d) Pesimistu



Pirms operacijas
a) Labi

b) Tikai dazreiz mocija bezmiegs

€) Biezi nomocija bezmiegs

d) Bez miega zalém nevargju gulét

Péc operacijas
a) Labi

b) Tikai dazreiz moka bezmiegs

c¢) Biezi nomoka bezmiegs

d) Bez miega zalém nevaru gulét

3. Vai Jis varat sevi apriipét (t.i. nomazgaties, pagatavot édienu, apgérbties

u.t.t)?

Pirms operacijas

a) Ja, vargju

Péc operacijas

a) Ja, varu

b) Dalgji, dazreiz bija nepiecieSama citu palidziba b) Dalgji, dazreiz nepiecieSama citu palidziba

C) Biezi bija nepiecieSama citu palidziba
d) Ng, nevargju

4. Vai Jums ir galvassapes:

Pirms operacijas

a) Nebija

b) Reti un nelielas

¢) Gandriz katru dienu

d) Praktiski nepartraukti bija galvassapes
5. Vai jus nomoka nespéeks ?

Pirms operacijas

a) N

b) Dazreiz

c) Loti biezi bija nespeks

d) Vispar nebija spéka

c) Biezi nepiecieSama citu palidziba

d) Ng, nevaru

Péc operacijas
a) Nav
b) Reti un nelielas
¢) Gandriz katru dienu

d) Praktiski nepartraukti ir galvassapes

Peéc operacijas
a) N¢e
b) Dazreiz
c) Loti biezi ir nespeks

d) Vispar nav spéka

6. Vaidomajat, ka Jiisu miega artériju slimiba ietekmé jiisu darba spéjas ?

Pirms operacijas

a) Nestradaju, nevaru izvertet

b) Neietekmgja nemaz

c) Ietekméja dalgji, mazliet

d) Slimibas d€] nevargju stradat

7. Vai Jus bieZi par kaut ko uztraucaties?

Pirms operacijas

a) Lotireti
b) Dazreiz
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Péc operacijas

a) Nestradaju, nevaru izvertet
b) Neietekmé nemaz

¢) Ietekmé dalgji, mazliet

d) Slimibas d€l nevaru stradat

Pec operacijas
a) Loti reti

b) Dazreiz



c) Diezgan biezi c¢) Diezgan biezi
d) Gandriz katru dienu d) Gandriz katru dienu

8. Vai Jis bieZi par kaut ko aizmirstat ?

Pirms operacijas Peéc operacijas

a) Loti reti, praktiski nekad a) Loti reti, praktiski nekad
b) Dazreiz b) Dazreiz

c) Diezgan biezi ¢) Diezgan biezi

d) Gandriz katru dienu d) Gandriz katru dienu

9. Vai Jus skataties televizoru, klausaties radio ?

Pirms operacijas Pec operacijas

a) Ja, skatijos/klausTijos regulari a) Ja, skatos/klausos regulari

b) Diezgan biezi skatijos/klausijos b) Diezgan biezi skatos/klausos

c) Dazreiz c) Dazreiz

d) Ng, neklausijos/neskatijos, nebija intereses d) N&, neklausos/neskatos , nav intereses

10. Jus no majam izejat:

Pirms operacijas Péc operacijas

a) Katru dienu devos uz darbu vai citas dariSanas a) Katru dienu dodos uz darbu vai

citas dariSanas

b) Katru dienu gaju uz veikalu vai pastaigaties b) Katru dienu eju uz veikalu vai
pastaigaties
c) No majam izgaju reti ¢) No majam izeju reti
d) Gandriz visu laiku biju majas, d) Gandriz visu laiku esmu majas,
arpus dzivokla praktiski neizgaju arpus dzivok]a praktiski neizeju

11. Péc Jusu domam, miega arteriju slimiba Jiisu dzivi :

Pirms operacijas Péc operacijas
a) Neietekmgja, praktiski, nemaz a) Neietekmg, praktiski, nemaz
b) Ietekmgja dazreiz b) letekme dazreiz
(dazreiz atcergjos par slimibu) (dazreiz atceros par slimibu)
c) Ietekméja stipri, biezi atcer&jos un c) letekme stipri, biezi atceros un
piedomaju par to piedomaju par to
d) Ietekmgja loti, pilnigi izmainija manu dzivi d) Ietekme loti, pilnigi izmaina
manu dzivi

12. Jas uzskatat, ka galvenas veselibas probléemas Jums sagada :

Pirms operacijas Péc operacijas
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a) Miega artériju slimiba
b) Sirds slimiba
c) Paaugstinats asinsspiediens

d) Cita slimiba (-as), Kada (-as) ?

a) Miega artériju slimiba
b) Sirds slimiba
c¢) Paaugstinats asinsspiediens

d) Cita slimiba (-as), Kada (-as) ?

13. Vai Jums ir galvas reiboni, lidzsvara traucejumi:

Pirms operacijas

a) Nav

b) Reti un nelielas

¢) Gandriz katru dienu

d) Praktiski nepartraukti

14. Troksni ausis es dzirdu :

Pirms operacijas

a) Nedzirdgju troksni ausis
b) Reti, praktiski nekad
¢) Gandriz katru dienu

d) Praktiski nepartraukti

Péc operacijas
a) Nav
b) Reti un nelielas
¢) Gandriz katru dienu

d) Praktiski nepartraukti

Péc operacijas
a) Nedzirdu troksni ausis
b) Reti, praktiski nekad
¢) Gandriz katru dienu

d) Praktiski nepartraukti

15. Manas iespéjas piedalities arpus majas pasakumos (teatra, koncertu, mitinu

, sapul¢u apmekléSana) manas miega arteriju slimibas dél :

Pirms operacijas

a) Nebija ierobeZotas,
jo slimiba man nesagadaja problémas,
b) Nedaudz traucgja
€) Sagadaja ierobezojumus
d) Praktiski arpus majas pasakumos

piedalities nevar€ju

Péc operacijas
a) Nav ierobezotas, jo slimiba
man nesagada problémas
b) Nedaudz trauce
¢) Sagada ierobezojumus
d) Praktiski arpus majas

pasakumos piedalities nevaru

16. Es uzskatu, ka mana miega artériju slimiba ietekmé un rada problémas

maniem piederigiem, apkartejiem:

Pirms operacijas

a) Ng, neradija

b) Reti

c) Diezgan biezi

d) Biezi, gandriz nepartraukti
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Péc operacijas
a) Ng, nerada

b) Reti

¢) Diezgan biezi

d) Biezi, gandriz nepartraukti



Pacientu dzives kvalitates izmainu novertéjums péc karotidu

endarterektomijas
Pacientu fiziskas dzives kvalitates izvértéjums

Pacientu fiziskas dzives kvalitates izvert€jums sastav no 3 jautajumiem (Nr, 4,

13, 14)

Jautajums Nr.4: Vai Jums ir galvassapes: 0) — nav atbildes A) Nav, B) Reti un

nelielas,

C) Gandriz katru dienu, D) Praktiski nepartraukti ir galvassapes; Atbildes
apkopotas att€los Nr. 55 un Nr. 56.

1.grupa
Jautajums Nr.4
60,0
49,2
50,0
45,8
40,0 J
\ =&—Preoperativs
novertéjums, %

% 30,0 24,2
/ / \ 0,0 = Postoperativs
20,0 // \ novértéjums,%
10,0 >,8
p —

2,5

0,0 L7
0 A B C D

Att€ls Nr.55. 1. grupas pacientu atbildes uz 4. jautajumu (p=0,001)

Statistiski nozimigi daudziem asimptomatiskiem pacientiem p&c operativas
terapijas galvassapes vai nu vispar regres€ vai ir reti. Salidzino$i daudz pacientu
(25,8%) preoperativi atzimgjusi, ka galvassapes ir gandriz katru dienu vai vispar

nepartraukti, péc operacijas $adi atbild tikai 9,3% pacientu. (p=0,001)
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2.grupa

Jautajums Nr.4

60,0
B.52,3
>0,0 431
43,1
40,0
29,2 =—4—"Preoperativs

novertejums,

% 30,0
20,0 —li—Postoperativs
novertejums,

10,0

4 L
3,1
0,0 :

0] A B C D

[=))]

Attels Nr.56. 2. grupas pacientu atbildes uz 4. jautajumu (p=0,001)

Ar1 2. grupas pacientiem galvassapes nozimigi mazinas péc miega arterijas
endarterektomijas. Pirms operacijas 24,6% pacientu stidzgjas par ikdieniSkam vai pat
praktiski nepartrauktam galvassap&m, bet pec operacijas $adas siidzibas uzradija tikai

1,5% pacientu (galva sap&jusi katru dienu) (p=0,001).

Jautajums Nr.13: Vai Jums ir galvas reiboni, Iidzsvara traucg€jumi: 0) — nav
atbildes, A) Nav, B) Reti un nelielas, C) Gandriz katru dienu, D) Praktiski
nepartraukti; Atbildes apkopotas att€los Nr.57 un Nr.58.

1.grupa
Jautajums Nr.13
50,0 458
45,0

40,0
35,0 35/ \\
200 / \ \us

*—P tr
6 250 / [\ X novertEjums, %

/18, \ )
20,0 —li—Postoperativs

15,0 / /‘ kn novertéjums, %
10,0 3 // \ 0
>0 f M

0,0

Attels Nr.57. 1. grupas pacientu atbildes uz 13. jautajumu (p=0,006)
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Postoperativi nozimigi vairak asimptomatiskiem pacientiem galvasreiboni un
lidzsvara traucgjumi izzudusi (preoperativi galvasreibonus un lidzsvara traucg€jumus
neatzimeja 18,3% pacienti, postoperativi — 35%). Ka ar sarucis to pacientu skaits,
kuri atzimgja. ka galvas reiboni vai lidzsvara trauc€umi ir katru dienu (no 27,5% —
15,0%). Turpreti pacientu skaits, kuri sidzas par nepartrauktiem galvas reiboniem vai

lidzsvara traucgjumiem nemainas (p=0,002).

2.grupa
Jautajums Nr.13
60,0
47
50,0 /i 52,3
40,0
‘A —4—Preoperativs
% 30,0 7 24,6 novertgjums,
0, \\ %
20,0
/ == Postoperativs
10,0 4? 1 novertéjums,
4,6 -.;LQ)' 4,6 %
0,0
0 A B C D

Attels Nr.58. 2. grupas pacientu atbildes uz 13. jautajumu (p=0,006)

2.grupas  pacientiem nozimigi reducgjas stdzibas par izteiktiem galvas
reiboniem un lidzsvara traucgjumiem (gan kategorija - gandriz katru dienu un ari
kategorija - praktiski nepartraukti) postoperativi. Ja pirms operacijas izteiktas
stidzibas kopsumma bija 27,7% pacientu, tad pecoperacijas tikai 12,3% pacientu, kas

ir nozimiga simptomu redukcija (p=0,006).

Jautajums Nr.14: Troksni ausis es dzirdu: 0) nav atbildes, A) Nedzirdu troksni
ausis, B) Reti, praktiski nekad, C) Gandriz katru dienu, D) Praktiski nepartraukti;
Atbildes apkopotas attélos Nr.59 un Nr.60.
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1.grupa

40,0
35,0
30,0
25,0

% 20,0
15,0
10,0
5,0

0,0

Jautajums Nr.14

=&—Preoperativs
novertéjums, %

== Postoperativs

125 novertéjums, %

B C D

Attels Nr.59. 1. grupas pacientu atbildes uz 14. jautajumu (p=0,001)

Asimptomatiskiem pacientiem postoperativi ,troksnis ausis”

nozimigi

regres€jis vai simptomatika izpaudusies retak. 47,5% pacienti preoperativi troksni

austs dzirdeja praktiski nepartraukti vai gandriz katru dienu, bet péc operacijas $§adas

stidzibas bija tikai 30,8% pacientu (p=0,001).

2.grupa
Jautajums Nr.14
45,0
40,0
35,0 / 336,9
30,0 24,6
23,1 R i
25,0 —Preoperativs
% / \ \ novertajums,
(s
15,0 {?
10,0 7.7 —l—Postoperativs
7,7 novertéjums,
5,0 6.2 o
0,0
0] A B C D

Attels Nr.60. 2. grupas pacientu atbildes uz 14. jautajumu (p=0,002)

Ar1 simptomatiskiem pacientiem novéro nopietnu simptoma ,,troksnis ausis’

b

redukciju. No izteiktam stidzibas par ikdieniSku vai pat nepartrauktu trokSna

dzirdéSanu ausis preoperativi 33,4% pacientu, postoperativi $adu praktiski

permanentu trokSpa dzirde€Sanu ausis atzZimé tikai 18,5% pacientu. Nozimigi
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palielinajies postoperativi pacientu skaits, kuri troksni ausis nedzird (no 24,6%
pacientu preoperativi lidz 38,5% postoperativi) (p=0,002).

Fiziskas dzives kvalitates izvértéSanas sadala konstaté nozimigu (statistiski
nozimigu) uzlaboSanos. Nozimigiem simptomiem tadiem ka troksnis ausTs,
galvassapes vai galvasreiboni gan asimptomatiskiem, gan simptomatiskiem

pacientiem reducéjas.
Funkcionala sadala

Pacientu dzives kvalitates novértgjuma funkcionala sadala ir 3 jautajumi
(Nr.3,5,15)

Jautajums Nr.3: Vai Jus varat sevi apriipét (t.i. nomazgaties, pagatavot €dienu,

apgerbties u.t.t.) ? : 0) — nav atbildes, A) Ja, varu, B) Dalgji, dazreiz nepiecieSama citu
palidziba, C) BieZi nepiecieSama citu palidziba, D) Ng, nevaru; Atbildes apkopotas
att€los Nr.61 un Nr.62.

1.grupa

Jautajums Nr. 3

100,0
38295 0

90,0

80,0

70,0

/
60,0 I
% 50,0 I
/
/
/

== Preoperativs
novertéjums, %

\ —ll—Postoperativs

40,0
\ novertéjums, %

30,0

20,0 /
10,0 0,
0,0 J 0,0

Attels Nr.61. 1. grupas pacientu atbildes uz 3. jautajumu (p=0,248)

Statistiski ~ nozimigas  diferences  preoperativi un  postoperativi

asimptomatiskiem pacientiem $aja jautajuma nekonstaté (p=0,248).
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2.grupa

Jautajums Nr.3
100,0

90,0

80,0

70,0

60,0

=4=—"Preoperativs
novertejums,
%

% 50,0

40,0

30,0

== Postoperativs
novertejums,
%

20,0

10,0

0,0

Attels Nr.62. 2. grupas pacientu atbildes uz 3. jautajumu (p=1,00)
Ar1 simptomatisko pacientu atbild€s statistiski nozimigas diferences starp
preoperativo un postoperativo periodu $aja jautajuma nekonstaté (p=1,00).

Jautajums Nr.5: Vai jiis nomoka nespéks ?: 0) — nav atbildes, A) Ng&, B)

Dazreiz, C) Loti biezi ir nespeks, D)Vispar nav spéka; Atbildes apkopotas attélos Nr.
63 un Nr.64.

1.grupa
Jautajums Nr.5
60,0 535
40,0
/ \\q =&—Preoperativs
% 30,0 9,2 5,8 novertejums, %
8/ == Postoperativs
20,0 // Q\ novertéjums, %
N

10,0

0, V

0,0 08 =17
0] A B C D

Attéls Nr.63. 1. grupas pacientu atbildes uz 5. jautajumu (p=0,006)
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Statistiski nozimigi novéro pozitivakas atbildes postoperativi: palielinajies pacientu
skaits, kuriem ir nespéks (18,3%—29,2%) un samazinajies nozimigi pacientu skaits,
kurus biezi pirms operacijas bija nespéks (25,8%—16,7%) (p=0,006).

2.grupa

Jautajums Nr.5

60,0
50,0 KH,Q
40,0 33,8

300 =—&—Preoperativs
o,
/6 ’

L novertéjums,
8, %
20,0

1
10,0 / \ ;\ =i Post_op?ratws
0 Wl novert&jums,
' 3,1 %

0,0 0,0

0] A B C D

Attels Nr.64. 2. grupas pacientu atbildes uz 5. jautajumu (p=0,003)

Lidzigi ka 1.grupas pacientiem, art simptomatiskiem pacientiem novero
lidzigas izmainas. Nozimigi samazindjies pacientu skaits, kuri atzimé nespeku
(29,2%—18,5%) postoperativi. ArT samazinajies pacientu skaits, kuri atzZime, ka
nespéku izjut biezi (33,8%—16,9%) (p=0,003). Tomé&r simptomatisko pacientu kopa
nemaz nemainas pacientu skaits, kuri atzZimé, ka nav speka vispar.

Jautajums Nr.15: Manas iespgjas piedalities arpus majas pasakumos (teatra,

koncertu, mitinu , sapulcu apmekléSana) manas miega arteriju slimibas d¢] : 0) — nav
atbildes, A) Nav ierobezotas, jo slimiba man nesagada problémas, B) Nedaudz traucg,
C)Sagada ierobezojumus, D) Praktiski arpus majas pasakumos piedalities nevaru,

Atbildes apkopotas att€los Nr. 65 un Nr. 66.
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1.grupa

Jautajums Nr.15
60,0
A56,7
50,0 /0
40,0
28,3
% 30,0 ¥—Preoperativs
// novertéjums, %
20,0 ,
== Postoperativs
10,0 3, 8 novertéjums, %
5’0 W’S J y 70
0,0
0] A B C D

Attels Nr. 65. 1. grupas pacientu atbildes uz 15. jautajumu (p=0,007)
Asimptomatiskiem pacientiem novero statistiski nozimigu pozitivu dinamiku.

Postoperativi daudz vairak pacientu atzim&, ka slimiba viniem nesagada nekadas

problémas vai ierobezojumus, lai apmekl&tu arpusmajas pasakumus (40,8%—56,7%)

(p=0,007).

2.grupa
Jautajums Nr.15
60,0
50,0 a 50,8
40,0
== Preoperativs
% 30,0 novertéjums,
%
20,0
== Postoperativs
10,0 4, novertejums,
4,6 %
0,0
0 A B C D

Attéls Nr.66. 2. grupas pacientu atbildes uz 15. jautajumu (p=0,282)
Simptomatisko pacientu atbild€s statistiski nozimigas diferences starp
preoperativo un postoperativo periodu $aja jautajuma nekonstaté (p=0,282).
Kopsumma apskatot, funkcionalas pacientu dzives kvalitates izmainas, novéro

pozitivu dinamiku, bet atseviSskos jautajumos, nekonstaté nozimigas diferences
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preoperativa un postoperativa perioda (asimptomatiskiem pacientiem viena jautajuma,

simptomatiskiem pacientiem divos jautajumos.
Psihologiska sadala

Pacientu psihologiska stavokla izmainu KkonstatéSanai preoperativa un
postoperativa perioda, izmantoti, Cetri jautajumi (jautajumi Nr.1,2,7,8,)

Jautajums Nr.1: JGs sevi uzskatat par : 0) — nav atbildes, A)Optimistu, B)
Vairak par optimistu, neka pesimistu, C) Vairak par pesimistu, neka optimistu, D)

Pesimistu; Atbildes apkopotas attélos Nr.67 un Nr.68.

1.grupa
Jautajums Nr.1
>0 47,5
4> 4"} ’ 39,2
40 39,2

. /

¥—Preoperativs
novertéjums, %

% 25

20 \\ 15 == Postoperativs
15 \ novertéjums, %
10 I

Attels Nr.67. 1. grupas pacientu atbildes uz 1. jautajumu (p=0,084)
1. grupas pacientu atbildés statistiski nozimigas diferences starp preoperativo

un postoperativo periodu $aja jautajuma nekonstate (p=0,084).
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2.grupa

Jautajums Nr.1

50

45 8ala6,2
40 40,0
35 \ 3G,
30 _
I \ —4—Preoperativs
% 25 I \ novertéjums,
20 %
15 / 0,8 123
10 l == Postoperativs
3}! 7 novertejums,
5
L JEN TE 3 %
0
0 A B C D

Attels Nr.68. 2. grupas pacientu atbildes uz 1. jautajumu (p=0,006)

Simptomatisko pacientu atbildés konstaté nozimigu pozitivu dinamiku.
Postoperativi samazindjies pecientu skaits, kuri sevi uzskata par pesimistiem
(12,3%—3,1%). Palielinajies pacientu skaits, kuri sevi vairak uzskata par
optimistiem, neka pesimistiem(30,8%—40,0%) (p=0,006).

Jautajums Nr.2: Nakt1 Jus gulat : 0) — nav atbildes,a A) Labi, B)Tikai dazreiz

moka bezmiegs, C) BieZzi nomoka bezmiegs, D) Bez miega zalem nevaru gulét;
Atbildes apkopotas att€los Nr.69 un Nr.70.
1.grupa

Jautajums Nr.2

45,0

40,0 40,0
38,3
35,0
for AN

30,0 6,7 :

550 // \ \ —&—Preoperativs

o // \ \ novértéjums, %

200 // \ = Postoperativs

15,0 // 15 ¥ novertéjums, %
3

10,0 I AR

5,0 1

'

0.0 0,8
0] A B C D

Attels Nr.69. 1. grupas pacientu atbildes uz 2. jautajumu (p=0,001)
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1. grupas pacienti atzim&, ka postoperativi naktis gul labak. Bezmiegam ir
tendence samazinaties. Par bieZu bezmiegu preoperativi suidzgjas 29,2% pacienti, bet
postoperativi tikai 15,8%. Preoperativi nakti labi gul&usi 26,7% pacientu, péc
operacijas — 40, 0% (p=0,001).

2.grupa
Jautajums Nr.2
60,0
49,2
50,0
44.6
40,0 3% 5
/ \ \ —&—Preoperativs
% 30,0 23, 24,6 novertéjums,
%
20,0
// == Postoperativs
10,0 1 novertejums,
0, 4,6 %
0,0 1.2
0 A B C D

Attels Nr.70. 2. grupas pacientu atbildes uz 2. jautajumu (p=0,003)

2. grupas pacientiem tapat ka 1. grupas pacientiem novéro pozitivu dinamiku.
Pacienti, kuriem biezi bija bezmiegs, postoperativi samazinajas no 24,6%—10,8%.
Pacientu skaits, kuriem pirms operacijas dazreiz bija bezmiegs, arl postoperativi
mazinajas (49,2%—38,5%). Toties postoperativi palielinajies nozimigi pacientu
skaits, kam bezmiegs vairs nav probléma (23,1%—44,6%) (p=0,003).

Jautajums Nr.7: Vai Jis biezi par kaut ko uztraucaties?: 0) — nav atbildes, A)

Loti reti, B) Dazreiz, C)Diezgan biezi, D)Gandriz katru dienu; Atbildes apkopotas
att€los Nr.71 un Nr.72.
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1.grupa

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0

% 25,0
20,0
15,0
10,0

5,0
0,0

Jautajums Nr.7

46,7

R,

JTAN
X

/

N\

225

/[

¢
X,

o
//lU
3}%

0] A

B C D

=——Preoperativs

novértéjums, %

== Postoperativs

novértéjums, %

Attels Nr.71. 1. grupas pacientu atbildes uz 7. jautajumu (p=0,040)

1. grupas pacientiem postoperativa perioda verojamas nozimigas izmainas.

Daudz vairak atzim€jusi, ka postoperativi uztraukums bijis loti reti (10,0%—22,5%)

(p=0,040). Postoperativam izmainas ir pozitivas.

2.grupa
Jautajums Nr.7
60,0
49,2
50,0
40,0
/ == Preoperativs
% 30,0 31 novertejums,
4,6 %
20,0 12
U 9,2 —l—Postoperativs
10,0 62( \ novertejums,
6.2 4.6 %
0,0
0 A B C D

Attels Nr.72. 2. grupas pacientu atbildes uz 7. jautajumu (p=0,013)

2. grupas pacientiem novéro lidzigu

Postoperativi statistiski nozimigak palielinas pacientu skaits, kuri atzimé, ka

uztraukums ir loti reti (12,3%—24,6%) (p=0,013).

Jautajums Nr.8: Vai Jus biezi par kaut ko aizmirstat ?: 0) — nav atbildes, A)

Loti reti, praktiski nekad, B) Dazreiz, C) Diezgan biezi, D)Gandriz katru dienu;

Atbildes apkopotas att€los Nr. 73 un Nr. 74
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1.grupa

Jautajums Nr.8
50,0
45,0 433

' A42,5
40,0
35,0 / \

30,0 // \qn’;a — Preoperativs
% 25,0 30,0 noveértéjums, %

20,0 17’5/ \ —ll—Postoperativs

15,0 / \ novertéjums, %
3,3
10,0 / p

5,0
‘2,5 58
0,0

0] A B C D

Attels Nr.73. 1. grupas pacientu atbildes uz 8. jautajumu (p=0,523)
1. grupas pacientu atbild€s statistiski nozimigas diferences starp preoperativo

un postoperativo periodu $aja jautdjuma par pacientu atminas izmainam nekonstaté

(p=0,523).

2.grupa
Jautajums Nr.8
50,0
431
40,0
/ 8
35,0 / 35:4
30,0 / \
% 25,0 —O—Precipe_r_atws
/ \ novertejums,
20,0 l \ %
15,0 12 \
== Postoperativs
100 —62 10,8 ope
’ 6 novertejums,
5,0 6.2 %
3,1
0,0
0] A B C D

Attels Nr.74. 2. grupas pacientu atbildes uz 8. jautajumu (p=0,987)
Ar1 simptomatisko pacientu atbildes statistiski nozimigas atSkiribas starp
preoperativo un postoperativo periodu $aja jautajuma nekonstaté (p=0,987).
Analizgjot pacientu dzives kvalitates novértéSanas psihologisko sadalu ari

novéro pozitivu dinamiku abas pacientu kopas par miega uzlaboSanos naktl un
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uztraukuma trauksmes regres€Sanu. Diferenci nenoveéro jautdjuma par atminas
uzlaboSanos vai pasliktinaSanos.Ar1 pacientu pasvért€juma par optimistu vai
pesimistu asimptomatiska grupa nav nozimigas diferences kada no periodiem. Saja

jautajuma simptomatiskiem pacientiem v€rojama optimistiskaka iezime.
Sociala sadala

Lai noveértétu pacientu socialo dzivi, tas izmainas izveidoti Cetri jautajumi
(jautajums Nr. 6,9,10,16)

Jautajums Nr.6: Vai domajat, ka Jisu miega arteriju slimiba ietekmé jiisu darba

sp&jas?: 0) — nav atbildes, A) Nestradaju, nevaru izvértét, B) Neietekmé nemaz,
O)letekmé dal&ji, mazliet, D) Slimibas d€] nevaru stradat; Atbildes apkopotas att€los
Nr. 75 un Nr. 76

1.grupa

Jautajums Nr.6
45,0
42,5

40,0 fll

AN A

30,0 A

250 // \\ / \ —&—Preoperativs
o // \h.%—;“\z’\z novértéjums, %

20,0 v _

v \\3!3 == Postoperativs

15,0

\‘ novertéjums, %
10,0
' 3{ | EE
5,0 y
‘ 2,5
0,0
0] A B C D

Attéls Nr.75. 1. grupas pacientu atbildes uz 6. jautajumu (p=0,013)

1. grupas pacientiem postoperativa perioda nozimigi pieaudzis pacientu skaits,
kuri nestrada (34,2%—42,5%), nezinamu iemeslu deél. Lidzarto nevar spriest par
pozitivu vai negativu dinamiku. Nozimigi arl samazinajies pacientu skaits, Kuri
atzimé, ka vigu darbaspgjas slimiba ietekmé& mazliet (32,5%—24,2%). Palielinajies
(nenozimigi) pacientu skaits, kuriem slimiba darbaspgjas neietekmé neietekme
(16,7%—22,5%), un samazinajies postoperativi (arT nenozimigi) pacientu skaits, kas
slimibas dé] nevar stradat(13,3%—8,3%). Sumgéjosi, arT ve€rojama pozitiva

postoperativa uzlabosanas (p=0,013).
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2.grupa

Jautajums Nr.6

60,0

49,2
50,0 A
40,0

N‘r”ﬂ' / \ —¢— Preoperativs
% 30,0

novertejums,
X
20,0 >
\ 123 == Postoperativs
10,0 3 ! novertéjums,
%
0,0
0 A B C D

Attels Nr.76. 2. grupas pacientu atbildes uz 6. jautajumu (p=0,034)

2. grupas pacientu atbildé€s ari ve€rojamas nozimigas diferences starp
preoperativo un postoperativo periodu. Lidzigi ka asimptomatiskiem pacientiem,
pieaudzis postoperativi pacientu skaits, kuri nestrada (20,0%—35,4%). lemesli
bezdarbam nav zinami, tadé] nav iesp&ams, izvertet dinamiku. Nozimigi
pecoperacijas samazinajies to pacientu skaits, kuri atzime, ka darbasp€jas slimiba
ietekmé mazliet (49,2%—24,6%). Turpreti pieaudzis(statistiski nenozimigi
(p=0,034)) pacientu skaits, kuriem slimiba darbasp€jas neietekmé (13,8%—21,5%),
un ar1 pieaudzis (arT nenozimigi) pacientu skaits, kuri slimibas dél nevar stradat
(7,7%—12,3%). Tomér analizgjot iegiitos rezultatus, nevar izteikties par dinamikas
tendenci.

Jautajums Nr.9: Vai Jis skataties televizoru, klausaties radio ?: 0) — nav

atbildes, A) Ja, skatos/klausos regulari, B) Diezgan biezi skatos/klausos, C) Dazreiz,
D) NE&, neklausos/ neskatos , nav intereses; Atbildes apkopotas att€los Nr. 77 un Nr.
78.

143



1.grupa

Jautajums Nr.9

80,0
700 66,7
' K 67,5
60,0 / \
20,0 / \ —4— Preoperativs
% 40,0 novertéjums, %
300 / \ —li— Postoperativs
' / .8 novertéjums, %
20,0 22,5
/ 8,3
10,0 31 5 08
0.0 2,5 :
0] A B C D

Attels Nr.77. 1. grupas pacientu atbildes uz 9. jautajumu (p=0,730)
Asimptomatisko pacientu atbildes statistiski nozimigas diferences starp

preoperativo un postoperativo periodu $aja jautajuma nekonstaté (p=0,730).

2.grupa
Jautajums Nr.9
80,0
70,0 N N
60,0 l
50,0
/ \ =—4—Preoperativs
% 40,0 novertéjums,
0,
30,0 / 0 &
20,0 / 20,0 —ll—Postoperativs
6, 46 46 novertejums,
10,0 i o
6,2 °
0,0
0] A B C D

Attéls Nr.78. 2. grupas pacientu atbildes uz 9. jautajumu (p=0,223)
Ar1 simptomatisko pacientu atbildes statistiski nozimigas atSkiribas starp
preoperativo un postoperativo periodu $aja jautajuma nekonstaté (p=0,223).

Jautajums Nr.10: JGs no majam izejat: 0) — nav atbildes A) Katru dienu dodos

uz darbu vai citas dariSanas, B) Katru dienu eju uz veikalu vai pastaigaties, C) No
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majam izeju reti, D) Gandriz visu laiku esmu majas, arpus dzivokla vai majas

praktiski neizeju; Atbildes apkopotas att€los Nr. 79 un Nr. 80

1.grupa

70,0

60,0

50,0

40,0
%

30,0

20,0

10,0

0,0

Jautajums Nr.10

59,2

5,
A

[/ \

Vil

o

=&—Preoperativs
novertéjums, %

== Postoperativs
novertéjums, %

Attels Nr.79. 1. grupas pacientu atbildes uz 10. jautajumu (p=0,042)

Postoperativi nozimigas

izmainas ve€rojamas pirmos divos (pozitivos)

jautajumos. Postoperativi samazinajies pacientu skaits, kuri atzZimé, ka katru dienu

iziet no majam uz darbu vai citas dariSanas (39,2%—27,5%). Turpreti palielindjies

pacientu skaits, kuri katru dienu iziet no majas pastaigaties vai uz veikalu

(45,8%—59,2%) (p=0,042).

2.grupa
Jautajums Nr.10
70,0
58,5
60,0 A
AT
40,0 == Preoperativs
e NN
novertéjums,
/A
20,0 -
7 \\ == Postoperativs
10.0 ’ 2 31 novertéjums,
6,2 ) %
0,0
0 A B C D

Attéls Nr.80. 2. grupas pacientu atbildes uz 10. jautajumu (p=0,021)
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2. Grupas pacientiem vérojama nozimigi vairak pacienti dodas arpus majas uz
veikalu utt (24,6% — 49,2%), turpreti salidzinos$i mazak strada un dodas uz darbu
(58,5% — 36,9%) (p=0,021)

Jautajums Nr.16: Es uzskatu, ka mana miega art€riju slimiba ietekmé& un rada

problémas maniem piederigiem, apkartgjiem: 0) — nav atbildes, A) Ng, nerada, B)
Reti, C) Diezgan biezi, D) Biezi, gandriz nepartraukti; Atbildes apkopotas att€los Nr.
81 un Nr. 82.

1.grupa
Jautajums Nr.16
70,0
60,0 NG,G
50,0 33
40,0 /’\\ —&—Preoperativs
% // 0,0 novertéjums, %
30,0 3225 == Postoperativs
novertéjums, %
20,0 \ \
10,0 7 1,7
3,3 3,3
0,0
0] A B C D

Attels Nr.81. 1. grupas pacientu atbildes uz 16. jautajumu (p=0,001)
Asimptomatiskiem pacientiem novero statistiski nozimigas postoperativas

izmainas. Nozimigi samazinajies pacientu skaits, kuru radiniekus diezgan biezi ari

ietekm@ pacienta slimiba (22,5% vs 5,0%). Un palielindjies pacientu skaits, kuru

slimiba piederigiem problémas nesagada (43,3% vs 60,0%) (p=0,001).
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2.grupa

Jautajums Nr.16

70,0

CES!
60,0
f\
o AN
40,0 —4— Preoperativs
% // \\ 29,2 noveértéjums,
- I/ M '
1
20,0
[ == Postoperativs

10,0

novertejums,
1.’
0.0 J1 5

%
Attels Nr.82. 2. grupas pacientu atbildes uz 16. jautajumu (p=0,007)

2. grupas pacientiem noveéro lidzigu dinamiku tiesi tajos paSos jautajumos un
atbildeés. Nozimigi samazinajies pacientu skaits, kuru radiniekus diezgan biezi ari
ietekm@ pacienta slimiba (29,2% vs 10,8%). Un palielingjies pacientu skaits, kuru
slimiba piederigiem problémas nesagada (47,7% vs 63,1%) (p=0,007).

Sociala aspekta noveérojams, ka pacienti péc operativas terapijas Kklst
patstavigaki. Turpreti nevar objektivi novertét stradajoSo pacientu samazinasanos, jo

nav zinami bezdarba iemesli.
Slimibas specifiska sadala
Saja sadala izvertéti divi jautajumi (Nr.11,12)

Jautajums Nr.11: P&c Jusu domam, miega arteriju slimiba Jasu dzivi : 0) — nav

atbildes, A) Neietekmé, praktiski, nemaz, B) letekmé daZreiz, (dazreiz atceros par
slimibu), C) Ietekmé stipri, bieZi atceros un piedomaju par to, D)letekme loti, pilnigi

izmaina manu dzivi; Atbildes apkopotas att€los Nr. 83 un Nr. 84
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1.grupa

Jautajums Nr.11

45,0
40,0 40,0 35,0
350 20 36,7
ﬁS,E '
30,0
\ \ == Preoperativs

25,0 / . 0
% // \ \ novertéjums, %
20,0 -
// \2 == Postoperativs
15,0 15 \ novertéjums, %
10,0 N\ :
3r r3

5,0 i 33
0,0

0] A B C D

Attéls Nr.83. 1. grupas pacientu atbildes uz 11. jautajumu (p=0,004)

1. grupas pacientu vidi vérojama pozitiva dinamika pecoperacijas perioda.
Pacienti, kuri biezi domajusi par miega artérijas patologiju preoperativi palikusi
pEcoperacijas nozimigi mazak (35% vs 15,8%) . Turpreti pieaudzis pacientu skaits,

kurus miega artérijas patologija vairak netraucg (28,3% vs.40,0%) (p=0,004).

2.grupa
Jautajums Nr.11
50,0
45,0 44,6

40,0
35,0 -/36’9 A

30,0 /2/3]// V 62 =—4—Preoperativs
% 25,0 / / \\ novertéjums,
20,0 \

%

15,0
10,0 ‘*,2y \ —fi—Postoperativs
5 ' novertéjums,
>0 3,1 %
0,0
0 A B C D

Attels Nr.84. 2. grupas pacientu atbildes uz 11. jautajumu (p=0,090)

Ar1 2. grupa novero Iidzigas izmainas ka 1. Grupa. Pecoperacijas nozimigi
samazinajies pacientu skaits, kuri piedoma par miega artgrijas patologiju (26,2% vs
6,2%), un pieaudzis pacientu skaits, kuri par miega art€rijas patologiju vairs nedoma

(23,1% vs 36,9%) (p=0,090),
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Postoperativas izmainas ir pozitivi atSkirigakas, sariik pacientu skaits, kurus
slimiba ietekmé biezi, un pieaug pacientu skaits, kurus slimiba vairs neietekmé. Sadas

izmainas novero gan asimptomatiskiem, gan simptomatiskiem pacientiem.

Diskusija
Diskusijas par karotidu endarterektomijas tehnikas izveli un
intimas-media slana sabiezéjumu
Pasaule veikti daudzi lieli p@tfjumi, kuri pieradijusi miega arterijas
endarterektomijas nozimi i$€miska insulta profilaksé. Randomiz&to pétjjumu
uzmaniba galvenokart vérsta uz operaciju rezultatu — insulta riska samazinasanu.
Randomiz€to pétijumu mérkis lielakoties ir salidzinat pielietojamas arstéSanas

metodes miega art€rijas nozimiga saSaurinajuma arstéSana.

Pedgjos gados miega artérijas kirurgiska arstéSana ,konkur€” ar citam
arstéSanas metodém: mazinvazivam miega art€rijas korekciju un modernu
medikamentozu terapiju. Randomiz€tos p€tijumos miega art€rijas mazinvazivas
metodes daudz tiek pétitas t), tam ir tendence strauji attistities, ari medikamentozai
terapijai , turpreti kirurgiskas metodes péd&jos desmit gadus maz pétitas. Lielos
randomizétos pétijumos (NASCET, ECST, ACST et all.), kuri pierada miega artérijas
endarterektomijas efektivati, perioperativam operaciju tehniku ,niansém” nav
pievérsta uzmaniba, postoperativos izmekl&jumos miega artérijas intimas-media
slana biezums nav mérits. Restenozes esamiba novertéta salidzinot limena izmainas
vai mérot plismas atruma izmainas. P&tljumu meérki bijusi novertét operaciju
rezultatus, ar to saprotot insulta riska redukcija un komplikaciju incidence. Atseviski
raksti zino par atseviSku operativo parametru korelaciju ar operativo risku, rezultativi
pasliktinot operaciju rezultatus (Green et.al., 2000). ECST pétijuma konstatéts, ka
operativo risku palielina ilgstoss operacija laiks (>1,5 h), pacientu nepietickama intra-
operativa heparinizacija. Autori secina, ka nepiecieSami speciali veidoti randomizeti
petijumi, kuros izvertétu operaciju ,,niansu” korelaciju ar operativo risku un operaciju

rezultatiem (Ballotta et.al., 2000).

Pettjumi, kas salidzina miega art€rijas endarterektomijas tehnikas lielakoties

veikti 20 gadus atpakal. Pagajusa gadsimta 90-tajos gados public@ti zinojumi par
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kliniskiem un tehniskiem parametriem, kuri var ietekm& miega arterijas
endarterektomijas iznakumu (Mannheim et.al.,2005). Dazos pé&tijumos atspogulojas,
ka endarterektomija ar ielapu samazina perioperativo un agrino postoperativo
komplikaciju skaitu (salidzinajuma endarterektomija ar ielapu vai primaru Suvi).
Apkopojosa raksta analiz€jot petijumu rezultatus, konstatéts, ka endarterektomija ar
ielapu asoci€jas ar nozimigu perioperativa insulta riska un postoperativa insulta
redukciju (Frerics et.al., 1998). Tomér autori atzist, ka iegitie rezultati iesp&jams nav
ticami, jo pacientu skaits pétijjumos ir nepietickams (O’Hara et.al.,2002). Nav
pétijumi, kur biitu salidzinats tris endartektomijas tehnikas veidi: ar ielapu, ar primaru
Suvi un eversijas. Eversijas tehnika pamatos petijumos salidzinata ar endarterektomiju
ar ielapu (skatit 44-47 lpp). 2006. gada publicéts sisteémisks apkopojums eversijas
endarterektomijas un endarterektomijas ar ielapu pétijumiem. Gandriz visi petijumi
veikti 1idz 2000. gadam. Rezultativi nav konstatétas atSkiribas starp operaciju
rezultatiem — komplikaciju biezuma diferenci kadai no tehnikam. Autori, pielauj
iespgju, ka eversijas endarteretomijai ir mazaks restenozu skaits postoperativa
perioda, bet nav pieradits dé] maza pacientu skaita pétijumos (Ballotta et.al., 2002).
Promocijas petijuma ieklauti 104 pacienti, izveidotas tris lidzigas grupas, atkariba no
operaciju tehnikas veida. Visas pétijjuma grupas daudzos parametros neatSkiras (pec
pacientu vecuma, aterosklerozes riska faktoru incidences, preoperativam
izmekl€Sanas metodeém, utt), bet atseviskas ,kategorijas” novero diferenci: dzimuma
sadalfjuma pétijuma grupas, miokarda incidences biezums anamn&z€, un daudzi
operacijas parametri (operacijas laiks, Tslaicigas miega art€rijas oklizijas laiks,
intraluminala Sunta un intimu fiksgjoSu Suvju pielietojums operacijas laika). Pacienti
lielakoties postoperativi sanémusi miisdienigu medikamentozu terapiju, kas nav bijis
ieklauts public€tos petijumos 20 gadus atpakal. Izve€rt€jot postoperativo insultu
biezumu promocijas darba, nekonstaté nozimigu diferenci neirologisko komplikaciju

biezuma starp petijjuma grupam.

Iegiitie dati liecina, ka miega artrijas endarterektomijai ar ielapu nav vairak
priekSrocibu, ka endarterektomijai ar primaru Suvi vai eversijas endarterektomijai.
Izveértejot intimas-media slani dinamika pirma pecoperacijas gada, tam ir tendence
pieaugt pacientiem péc endarterektomijas veiktas jebkada tehnika, regresiju
nekonstaté neviena pétjjuma grupa. Tomér netika konstatetas nevienas nozimigas

restenozes (>70%) neviena grupa, izvertéjums balstits uz plismas atruma izmainam.
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Ka ari nav iespgjams atrast korelacijas ar postoperativam neirologiskam
komplikacijam. Turpreti intimas-media sabiez€ums pirma postoperativa gada
visizteiktak bijis pacientiem, kuriem veikta endarterektomija ar ielapu, bet vismazak
izteikts pacientiem, kuriem endarterektomija veikta eversijas tehnika. Iesp&jams, ka
pacientiem, kuriem endarterektomija veikta ar ielapu, pievienojoties vélinaka perioda
aterosklerotiskam izmainam restenozes un citu komplikaciju risks ir augstaks. Tadel
Siem pacientiem biitu nepiecieSama biezaka nov€roSana p&coperacijas perioda neka

pacientiem, kuri operéti eversijas tehnika.

Bez tam promocijas darba rezultati liecina, ka intimas-media slana
sabiez€jumu postoperativa perioda ietekmé sistémiski faktori. Ka pieméram,
konstatéta korelacija starp statinu terapijas korelaciju ar intimas-media biezumu, kur
endarterektomija veikta eversijas tehnika vai ar primaru Suvi. Pacientiem, kuri
lietojusi statinu terapiju iek$€ja miega artérijas intimas-media biezums bijis mazaks.
Ka arT novéro korelaciju starp vecumu un palielinatu intimas-media slaga biezumu
gan pacientiem, kuriem endarterektomija veikta eversijas tehnika, gan ar1 pacientiem,
kuriem endraterektomija veikta eversijas tehnika. Endarterektomija ar ielapu grupa
(2.grupa) ar sisteémiskiem faktoriem korelaciju nekonstaté. Atrastas sakaribas pierada,
ka lietojot statina terapiju, ta pozitivi ietekm€ intimas-media slana dinamiku eversijas
vai ar primaru Suvi operétiem pacientiem. Turpreti pacientiem, kuriem
endarterektomija veikta ar ielapu statinu terapijas ietekmi uz intimas-media slani
nekonstate, [1dz ar to pasreiz nav zinami medikamenti, kuri varétu aizkavet intimas-
media attistivu pecoperativa perioda tieSi mingtai pacientu grupai. Atrasta korelacija
apstiprina, ka pacientiem ar karotidu endarterektomiju veiktu ar ielapu butu
nepiecieSama regularaka noveroSana peécoperacijas. Nemot véra augstak minéto, ka
endarterektomijai ar ielapu javeic, noteiktu indikaciju ietvaros, pieméram, ja miega
arterija ir ar mazu diametru, utt, Endarterektomijai ar ielapu nav plasakas indikacijas

ka citam tehnikam.

Latvija visbiezakak pielietota endarterektomijas tehnika ir miega artérijas
endarterektomija ar primaru Suvi. Latvija 2008. gada 46% gadijumu,
endarterektomija tiek veikta ar primaru Suvi, 37% eversijas tehnika un tikai 17% tiek
veikta endarterektomija ar ielapu. 2008.gada Eiropas Asinsvadu Kirurgijas Biedribas
veidota datubazé apkopoti statistiska analize par miega artérijas endarterektomiju

2007 gada. Datubaze ieklautas Eiropas valstis (Norvégija, Zviedrija, Somija, Danija,
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Ungarija, Lielbritanija, Italija), Australija un Jaunz€lande. Endarterektomiju tehnikas
izvéle ir loti dazada starp valstim. Kopsumma visa datubazeé 34% operacijas veiktas
eversijas endarterektomija, 40% endarterektomija ar ielapu un 26% endarterektomija
ar primaru Suvi. Atseviskas valstis iztekti preval€ kada tehnika, piem&ram, 98% miega
artérijas endarterektomijas tehnika ar ielapu tiek veiktas Somija. Turpreti Norvégija ~
85% operacijas tiek veiktas endarterektomija ar primaru Suvi. Ungarija ~ 96%
operacijas veiktas eversijas tehnika, bet turpreti ne Somija, ne Norvégija eversijas
tehnika netiek vispar pielietota. Ka atspogulo datubazes apkopojums pasaul€ ari nav
konsekvences tehnikas izvéle (Ivanova u.c., 2009; The European Society for Vascular
Surgery Database Report , 2008).

Petijumos iegiitie klasiskie operacijas rezultati salidzinajuma ar literatiira
pieejamiem karotidu endarterektomijas rezultatiem, liecina, ka Latvija miega artérijas

kirurgijas kvalitate atbilst pienemtajiem Eiropas un pasaules standartiem.

Diskusija par dzives kvalitates izmainam péc karotidu

endarterektomijas

Intimas-media slana izmainas un komplikaciju biezums nav vienigie
operativas terapijas iznakumi. Dzives kvalitate [idz Sim pacientiem p&c miega arterijas
endarterektomijas bija praktiski aizmirsta. Ta izvertéta tikai atseviSkos dazada méroga
petijumos ar nespecifiskam dzives kvalitates novértéjosam metodém. Promocijas
darba petfjuma par dzives kvalitati, pacientiem izverteta dzives kvalitate pec autores
izveidotas aptaujas. Izveértéti pieci dzives kvalitati raksturojoSi aspekti: fiziskie,
funkcionalie, psihologiskie, socialie un slimibas specifiskie. Fiziska sadala, kur
faktiski ieklauti nespecifiskas pacientu siidzibas (troksnis ausis, galvas reibonis,utt)
karotidu nozimigas stenozes gadijumos, novéro abam pacientu grupam nozimigu
pozitivu dinamiku visos jautdjumos. TieSi $1 sadala loti spilgti atspogulo t.s.
nespecifiskas simptomatikas regresiju, ko visbiezak nesaista ar miega artériju. Ari
citas dzives kvalitati novertgjosas sadalas ka funkcionala aktivitaté un psihologiska
izveért€juma regresijas postoperativa perioda nenovéro, bet, ja konstaté nozimigas
izmainas, tad tikai uz pozitivako pusi. Sociala sadala, apgritinosi izvertét bezdarba
palielinaSanos postoperativa perioda, bet parliecinosi jaatzime, ka pe€c operacijam

pacienti kluvusi daudz pastavigaki.
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Petijums pierada labus operativas terapijas rezultatus gan ,klasiski piepemto”
komplikaciju incidencé, gan ar1 dzives kvalitates izvertegjuma. Miega arterijas
endarterektomija ne tikai samazina cerebrovaskularo notikumu risku, bet arT uzlabo
pacientu dzives kvalitati. Promocijas darbs pierada, ka miega artérijas
endarterektomija ir lietderiga gan pacientiem ar simptomatisku, gan ar

asimptomatisku stenozi.

Secinajumi

I. Pirma postoperativa gada laika intimas-media slanim ir tendence
paliclinaties. Intimas —media sabiez&juma regresiju nenovéro.

Il. Visbiezakais intima-media slanis konstatéts pacientiem, kuriem veikta
endarterektomija ar sintStisku ielapu visas lokalizacijas un visos novéroSanas
periodos.

l1l. Pielietojot statinu terapiju ir mazaks intimas-media slanis. Sadu korelaciju
noveéro pétijumu grupas, kur endarterektomija veikta ar primaru Suvi vai eversijas
tehnika. To nenovéro pacientiem, kuriem endarterektomija veikta ar sintétisku ielapu.

IV. Izteiktaku intimas hiperplaziju novéro gados vecakiem pacientiem, kuriem
endartektomija veikta ar primaru $uvi vai eversijas tehnika. Sadu korelaciju nenovéro
pacientiem, kuriem endaterektomija veikta ar sint€tisko ielapu.

V. P& miega artérijas endarterektomijas pacientiem novéro bitisku dzives
kvalitates uzlabosSanos. Izvert§jot dzives kvalitates fizisko sadalu, kura ieklauti
nespecifiska stidzibas (troksnis ausis, galvas reiboni, utt), pec miega arterijas
endarterektomijas tas nozZimigi regrese.

VI. Kirurgiska miega art€rijas revaskularizacija ir lietderiga  gan
simptomatiskiem, gan asimptomatiskiem pacientiem ar nozimigu miega arterijas
stenozi.

Péetijuma novitate
1. Intimas-media slana biezums neatkarigi no operacijas tehnikas ir tendence
pieaugt pirma gada laika. Vismazakais intimas-media slaga biezums operacijas zona
ir pec eversijas miega art€rijas endarterektomijas un endarterektomijas ar primaru

Suvi. Visizteiktakais postoperativs intima-media slana sabiez&jums raksturigs péc

endarterektomijas ar ielapu. Konstatétas intimas-media slana sabiez&juma korelacija
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endarterektomijas tehnikas ar primaru Suvi un eversijas ar ,,sisteémiskiem” faktoriem:
vecumu un statina terapiju

2. Pirmo reizi izveértéts un noteikts, ka bez klasiskas miega art€rijas
saSaurinajuma simptomatikas redukcijas, p&coperacijas perioda bitiski uzlabojas
dzives kvalitate gan simptomatiskiem, gan asimptomatiskiem pacientiem. Ipasi
uzlabosanos novéro fiziska sadala, kur apskatitas visas nespecifiskas stdzibas
(troksnis ausis, galvassapes) pacientiem ar asimptomatisku un arT simptomatisku

miega artérijas stenozi.

Darba aprobacija

Promocijas darbs apspriests Latvijas Universitates Medicinas fakultates

Medicinas, farmacijas un biologijas promocijas padomé.
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