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I. Algoritma shēma 
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Saīsinājumi 

BMS  –    parasta metāla stentu (bare-metal stent) 

BRS –  bioresorbējošie skafoldi 

CD –  cukura diabēts 

CI –  cerebrāls insults 

CTO –  hroniska totāla oklūzija 

DAPT –  duāla antitrombotiska terapija (dual antiplatelet therapy) 

DES –  ar zālēm pildīts stents (drug eluting stent) 

HNS –  hroniska nieru slimība 

HSM –  hroniska sirds mazspēja 

FFR –  frakcionētās plūsmas rezerve 

IF – izsviedes frakcija  

IVUS –  intravaskulārā ultraskaņa 

KSS –  koronāra sirds slimība 

KAS –  koronāo artēriju slimība 

KAŠ –  koronāro artēriju šuntēšanas operācija 

LAD –  kreisā lejupejošā koronārā artērija 

LM -  kreisās koronārās artērijas kopējais  stumbrs 

MPS –  miokarda perfūzijas scintigrāfija 

MI –  miokarda infarkts 

OCT  –    optiskā koherences tomogrāfija 

PKI –  perkutāna koronāra intervence 

TAVI –  transkatetrāla aortālā vārstuļa implantācija 
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II. Vispārējā daļa 

1. Ievads 

Koronāras sirds slimības (KSS) prevalence pasaulē pieaug. KSS joprojām ir 

visbiežākais nāves iemesls pasaulē, neskatoties uz to, ka mortalitātes rādītājiem ir tendence 

mazināties.  

Viena no biežākajām KSS formām ir stabila slodzes stenokardija, kuras pamatā ir 

obstruktīvs aterosklerotisks sirds asinsvadu bojājums, kas rada neatbilstību starp koronāro 

asins piegādi un miokarda metaboliskajām prasībām. Tas ir klīnisks sindroms, kam raksturīgs 

diskomforts krūtīs, žoklī, plecā, mugurā vai rokās, ko tipiski izraisa fiziska slodze vai 

emocionāls stress un ko atvieglo miera stāvoklis vai nitroglicerīns. 

Stabila stenokardija ir slimība, kas nopietni pasliktina dzīves kvalitāti, palielina risku 

nelabvēlīgu kardiovaskulāru notikumu attīstībai (piem. miokarda infarkts, kardiāla nāve) kā 

arī rada ievērojamu finansiālu slogu veselības aprūpes sistēmai.  

Latvijas Kardiologu biedrība izveidojusi stabilas slodzes stenokardijas pacientu 

revaskularizācijas kārtību, realizējot konkrētus rīcības algoritmus un klīniskos ceļus. 

Rīcības algoritmu izveidē izmantotas Eiropas Kardiologu biedrības 2018. gada 

miokarda revaskularizācijas vadlīnijas [1.] un darba grupas klīniskā pieredze. Lai uzlabotu 

pacientu ar stabilu KAS aprūpi, jābūt skaidri definētam rīcības algoritmam. 

2. Algoritma mērķis 

1) Uzlabot pacientu ar stabilu KAS aprūpes kvalitāti visos veselības aprūpes līmeņos; 

2) Veikt pacientu ar stabilu KAS revaskularizāciju balstoties uz šobrīd pieeejamo vadlīniju 

rekomendācijām; 

3. Mērķagrupas un aprūpes līmeņi 

- Kardiologi, invazīvie kardiologi, kardioķirurgi. 
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III. Rekomendācijas 

4. Revaskularizācija 

Indikācijas revaskularizācijai pacientiem ar stabilu koronāro artēriju slimību (KAS) ir, 

ja saņemot medikamentozu terapiju saskaņā ar vadlīnijām, saglabājas stenokardijas simptomi 

un/vai prognozes uzlabošanai. [2.]  

Vairāki pētījumi uzrāda, ka miokarda revaskularizācija ar perkutānu koronāru 

intervenci (PKI) vai koronāro artēriju šuntēšanu (KAŠ) efektīvi samazina stenokardiju, anti-

anginālu medikamentu lietošanu, uzlabo slodzes izturību un dzīves kvalitāti salīdzinājumā ar 

tikai medikamentozu terapiju. [3.-9.] 

 

Tabula Nr1. Indikācijas revaskularizācijai [1.] 

Prognozes 

uzlabošanai 

Ja ir kreisās artērijas stumbra stenoze >50% 

Ja ir kreisās lejupejošās artērijas stenoze >50% 

Ja ir divu vai trīs artēriju stenoze >50% un samazināta kreisā kambara 

izsviedes frakcija (IF ≤35%) 

Ja ar funkcionālajiem testiem (MPS) pierāda išēmiju nozīmīgu išēmiju 

(>10%) vai FFR <0.80 

Var apsvērt, ja vienai koronārai artērijai stenoze >50%. 

Simptomu 

mazināšanai  

Ja ir hemodinamiski nozīmīgs koronārās artērijas bojājums un klīniski 

stenokardija vai tās ekvivalenti uz optimālas medikamentozas terapijas 

fona.  

MPS – miokarda perfūzijas scintigrāfija; FFR – frakcionētās plūsmas rezerve; IF –izsviedes 

frakcija  

4.1. Perkutāna koronāra intervence 

PKI ir biežāk izmantotā revaskularizācijas metode un gadu gaitā tā ir piedzīvojusi 

ievērojamu evolūciju. Ir ieviestas un uzlabotas dažādas tehnoloģijas (stenti, griezošie baloni, 

u.c.), kas ir ļāvušas uzlabot agrīnos un vēlīnos ārstēšanas rezultātus. Ir paplašinājušās 

klīniskās indikācijas PKI, jo ir plašākas iespējas ārstēt sarežģītus koronārus bojājumus. 

4.2. Ķirurģiska miokarda revaskularizācija 

Koronāro artēriju šuntēšanas (KAŠ) operācija tiek uzskatīta par visefektīvāko 

revaskularizācijas terapiju jau gandrīz pusgadsimtu. Attīstoties tehnoloģijām, kā arī 

pilnveidojot ķirurģisko tehniku ir iespējama KAŠ operācija, kas nodrošina pilnīgu 

revaskularizāciju vienā etapā. Klasiska operācija tiek veikta ar vidējās sternotomijas pieeju, 

mākslīgās asinsrites apstākļos īslaicīgi apturot sirdsdarbību. Kā šuntu materiāls tiek 

izmantotas iekšējās krūškurvja artērijas, spieķakaula artērijas un lielās zemādas vēnas no 
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apakšstilba, īpaši pacientiem ar difūzu koronāru sirds slimību, lai veiktu pilnīgu 

revaskularizāciju. Zinātniskajā literatūrā tiek parādīts, ka ilgtermiņā vislabākos šuntu 

funkcionalitātes rādītājus sniedz arteriālie šunti, tāpēc totāla arteriāla revaskularizācija, kad 

vien tas ir iespējams, pašlaik tiek uzskatīta par izvēles ķirurģisku taktiku. 

5. Revaskularizācijas metodes izvēle 

Lai lemtu par pacienta virzīšanu uz PKI vai KAŠ sirds komandai (Heart Team), kuru 

veido kardiologs, invazīvais kardiologs, sirds ķirurgs un atsevišķos gadījumos arī citi 

speciālisti, būtu jāizvērtē katra pacienta kardiālie un nekardiālie faktori kopā ar paša pacienta 

izvēli. 

Svarīgi kritēriji lēmuma pieņemšanā ir pacienta paredzamā ķirurģiskā mirstība, KAS 

anatomiskā sarežģītība un sagaidāmais revaskularizācijas pilnīgums. Jāsalīdzina pacienta 

ieguvumi un riski izvērtējot iespējamās komplikācijas, kā, cerebrovaskulāri notikumi, 

asiņošanas, akūta nieru mazspēja, brūču infekcija, pirmreizēji ritma traucējumi, u.c.  

5.1. Ķirurģiskā mirstība 

Lai noteiktu paredzamo ķirurģisko mirstību, ir izstrādātas riska novērtēšanas skalas, 

kas balstās uz dažādiem klīniskajiem faktoriem. Lai novērtētu hospitālo un 30 dienu mirstību 

pēc KAŠ, ir rekomendēts lietot STS punktu sistēmu. Tāpat, lai aprēķinātu hospitālo mirstību 

pēc KAŠ var pielietot arī EuroSCORE II punktu sistēmu. [10.-12.] Tomēr nav tāda modeļa, 

kas precīzi paredzētu notikumu risku un lēmums par ķirurģisku terapiju katram pacientam 

jāpieņem individualizēti.  

5.2. Anatomiskā sarežģītība 

Pacientiem ar kreisās artērijas stumbra stenozi vai vairāku asinsvadu slimību ir 

rekomendēts aprēķināt punktus pēc SYNTAX sistēmas, lai novērtētu anatomisko sarežģītību 

un ilgtermiņa risku saslimstībai un mirstībai pēc PKI.  

5.2.1.SYNTAX skala 

SYNTAX indekss tika prospektīvi veidots SYNTAX pētījumam, lai izvērtētu 

koronāro artēriju bojājumu sarežģītības pakāpi. Šajā pētījumā pacienti tika sadalīti trīs 

SYNTAX indeksa grupās ar augstu, vidēji augstu un augstu KSS anatomiskās sarežģītības 

pakāpi, pēc kā tika iegūts, kuras riska grupas ārstējot ar PKI vai KAŠ tiek iegūts līdzīgs 

iznākums, bet kuras pacientu grupas iegūst ievērojami labāku rezultātu ķirurģiski 

revaskularizējot. Šajā pētījumā SYNTAX punkti izrādījās kā neatkarīgs rādītājs ilgtermiņā 
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kardiovaskulārajiem un cerebrovaskulārajiem notikumiem kā arī mirstībai pacientiem, kas 

ārstēti ar PKI. [13.-20.] 

 

Tabula Nr.2 SYNTAX skala 

Soļi Mainīgie Apraksts 

1.  Dominējošā 

artērija 

Koronāro artēriju segmentu novērtējums mainās atkarībā no 

dominējošās artērijas tipa. Novērtējot pēc SYNTAX ir jāizšķiras par 

vienu dominējošo artēriju un nevar būt līdzsvarots apasiņošanas tips. 

2. Koronārais 

segments 

Punktu skaits ir atkarīgs no koronārā bojājuma lokalizācijas un, 

atkarībā no tā, katram segmentam tiek piešķirti punkti, sākot no 0,5 

līdz 6. 

 

 
3. Stenozes 

diametrs 

Katrā segmentā punktus reizina ar 2, ja stenoze ir no 50% līdz 99%, 

bet totālas oklūzijas gadījumā reizina ar 5.  

Totālas oklūzijas gadījumā papildus punkti pienākas, ja  

 Vecums > 3 mēnešiem vai nezināms      +1 punkts  

 Blunt stumpt                                                  +1 punkts 

 Bridging                                                           +1 punkts 

 First segment visible distally        +1 punkts per non-visible 

segment 

 Sānu zars        + 1 punkts, ja <1.5 mm diametrā  

                          +1 punkts, ja abi <1.5 mm un >1.5 mm 

diametrā 

                          +0 punkti ja ≥ 1.5 mm diametrā 

4. Trifurkācija Trifurkācijas gadījumā pieskaita punktus atkarībā no skarto segmentu 

skaita 

 1 segments          +3 punkti 

 2 segmenti           +4 punkti 

 3 segmenti           +5 punkti 
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 4 segmenti           +6 punkti 

5.  Bifurkācija Bifurkācijas bojājuma gadījumā pievieno papildus punktus atkarībā 

no bifurkācijas bojājuma veida pēc Medinas klasifikācijas 

 Medina 1,0,0-0,1,0-1,1,0                 +1 punkts 

 Medina 1,1,1-0,0,1-1,0,1-0,1,1     +2 punkti 

Ja bifurkācijas leņķis < 70%                         +1 punkts 

6. Aorto-

ostiāls 

bojājums 

Aorto-ostiāls bojājums – pievieno  +1 punktu 

7. Artēriju 

izlocījums 

Izteikts artērijas izlocījums distāli no bojājuma – pievieno +2 punktus 

8. Bojājuma 

garums 

Bojājuma garums virs 20 mm – pievieno +1 punktu 

9. Kalcifikācija Izteiktas artērijas kalcinozes gadījumā pievieno +2 punktus 

10. Trombi Trombu esamība – pievieno +1 punkts  

11.  Difūzs 

bojājums 

/neliela 

artērija 

Distāli no bojājuma difūzi bojāts un sašaurināts segments (ja vismaz 

75% no distālā segmenta garuma ir diametrs <2mm) - pievieno +1 

punktu  

 

5.3. Revaskularizācijas pilnīgums  

 

Revaskularizācijas mērķis ir maksimāli samazināt miokarda išēmiju. COURAGE 

pētījums demonstrēja nozīmīgu ieguvumu mirstības un miokarda infarkta (MI) riska 

samazināšanā, ja miokarda išēmija samazinājās no >10% līdz <5% novērtējot to ar miokarda 

perfūzijas scintigrāfiju. [21.] 

Pieņemot lēmuma starp PKI un KAŠ, prioritāte ir pēc iespējas pilnīgi veikta 

revaskularizācija. [22.-23.]  

Par pilnīgu funkcionālu revaskularizāciju tiek runāts, ja visiem bojājumiem, kas 

izraisa miera vai slodzes inducētu išēmiju, ir veikta šuntēšana vai PKI. Šos bojājumus 

identificē ar koronāro angiogrāfiju un FFR vai iwFR.  

 

 

Tabula Nr.3. Rekomendācijas revaskularizācijai pacientiem, kas anatomiski piemēroti gan 

KAŠ, gan PKI un ir ar zemu paredzamo ķirurģisko mirstību. [1.] 

 

 KAŠ PKI 

Klase
a
 Līmenis

b
 Klase

a
 Līmenis

b
 

Vienas artērijas KAS 
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PKI- prekutāna koronāra intervence; KAŠ – koronāro artēriju šuntēšana; LAD- kreisā 

lejupejošā koronārā artērija 

a- rekomendāciju klase 

b- pierādījumu līmenis  

 

 

Tabula Nr. 4 Rekomendācijas kritērijiem izvēloties KAŠ vai PKI. [1.] 

Ķirurģiskā riska 

novērtējums 

Lai novērtētu hospitālo un 30 dienu mirstību pēc KAŠ, ir 

rekomendēts lietot STS skalu. 

Lai aprēķinātu hospitālo mirstību pēc KAŠ, var pielietot arī 

EuroSCORE II tabulu. 

Bojājuma sarežģītības 

novērtējums 

Pacientiem ar LM stenozi vai vairāku asinsvadu slimību 

rekomendē aprēķināt punktus pēc SYNTAX skalas, lai 

novērtētu anatomisko sarežģītību un ilgtermiņa risku 

saslimstībai un mirstībai pēc PKI.  

Pieņemot lēmuma par PKI vai KAŠ, prioritāte ir pilnīgi veikta 

revaskularizācija. 

 

Revaskularizācijas metode aprakstīta klīniskajā ceļā “Ķirurģiskas miokarda revaskularizācijas 

kārtība”. 

 

Tabula Nr.5 Dažādi aspekti izvēloties PKI vai KAŠ. [1.] 

Priekšroka PKI Priekšroka KAŠ 

Klīniskais raksturojums : Klīniskais raksturojums : 

Bez proksimāla LAD bojājuma IIb C I C 

Ar proksimālu LAD bojājumu I A I A 

Divu artēriju KAS 

Bez proksimāla LAD bojājuma IIb C I C 

Ar proksimālu LAD bojājumu I B I C 

Kreisās artērijas stumbra KAS 

SYNTAX punkti 0 - 22 I A I A 

SYNTAX  punkti 23 – 32 I A IIa A 

SYNTAX  punkti > 33 I A III B 

Trīs artēriju slimība bez cukura diabēta 

SYNTAX  punkti 0 – 22  I A I A 

SYNTAX  punkti > 22  I A III A 

Trīs artēriju slimība ar cukura diabētu 

SYNTAX  punkti 0 – 22  I A IIb A 

SYNTAX punkti > 22  I A III A 
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- Nopietnas blakus saslimšanas  

- Samazināts sagaidāmais dzīves 

ilgums,  

- Ierobežota mobilitāte vai apstākļi, 

kas ierobežo rehabilitāciju 

- Cukura diabēts 

- Samazināta KK IF (<35%) 

- Kontrindikācijas DAPT 

- Atkārtotas difūzas stenta restenozes 

 

Anatomiskie un tehniskie aspekti: 

- SYNTAX punkti 0-22 

- Visticamāk nevarēs panākt pilnu 

revaskularizāciju ar KAŠ  

- Izteikta krūšu kurvja deformācija 

vai skolioze 

- Porcelāna aorta  

Anatomiskie un tehniskie aspekti: 

- SYNTAX punkti ≥23 

- Visticamāk nav iespējams panākt 

pilnīgu revaskularizāciju ar PKI 

- Izteikti kalcinēti bojājumi  

- Pavadošas citas sirds vai 

ascendējošās aortas patoloģijas, 

kādēļ nepieciešama sirds operācija 

PKI- prekutāna koronāra intervence; KAŠ – koronāro artēriju šuntēšana; KK IF – kreisā 

kambara izsviedes frakcija  
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5.4 Kreisās koronārās artērijas stumbra slimība  

Pieejamie pierādījumi no randomizētiem pētījumiem un meta-analīzēm salīdzinot 

KAŠ pret PKI ar DES pacientiem ar kreisās koronārās artērijas stumbra (LM) slimību, parāda 

līdzvērtīgus rezultātus 5 gadu novērošanas periodā attiecībā uz salikto galarezultātu – 

miokarda infarktu, cerebrālu infarktu, nāvi. Agrīnā periodā PKI pacientiem ir zemāki rādītāji 

attiecībā uz miokarda infarktu un periprocedurālu cerebrālu infarktu, kas vēlāk izlīdzinās 

pieaugot miokarda infarkta skaitam vēlīnā periodā. Atkārtota revaskularizācija biežāk 

nepieciešama pacientiem pēc PKI. [24.]  

Šī brīža pierādījumi rekomendē PKI kā piemērotu alternatīvu KAŠ pacientiem ar 

nozīmīgu LM stenozi un zemu līdz vidēju anatomisko sarežģītību. Savukārt pacientiem ar 

augstu anatomisko sarežģītību ir labāki izdzīvošanas rādītāji pēc KAŠ.  

5.5. Vairāku koronāro artēriju slimība 

Pēc šī brīža pierādījumiem vairāku artēriju slimības gadījumā pacientam bez CD un ar 

zemu anatomisko sarežģītību PKI un KAŠ uzrāda līdzīgus ilgtermiņa iznākumus attiecībā uz 

izdzīvošanu un kombinēto galarezultātu – MI, CI un nāvi, iesakot revaskularizāciju ar PKI kā 

I klases rekomendāciju.  

Pacientiem ar vairāku artēriju slimību, bez CD, bet ar vidēju līdz augstu anatomisko 

sarežģītību divi lieli pētījumi (SYNTAX un BEST), uzrādīja nozīmīgi augstāku mirstību, un 

nāves MI, CI gadījumu skaitu pacientiem PKI grupā, tādēļ revaskularizācija ar PKI nav 

primāri indicēta un ir jāizvērtē individuāli. [20.] 

6. Stabila koronāro artēriju slimība īpašos gadījumos 

6.1. Hroniska sirds mazspēja 

Pacientiem ar išēmiskas ģenēzes hronisku sirds mazspēju koronāro artēriju 

revaskularizācija klīniskajā praksē ir rekomendēta, lai uzlabotu dzīvildzi. [25.,26] 

Pacientiem ar HSM un sistolisku KK disfunkciju optimālākā revaskularizācijas 

stratēģija nav stingri definēta. Izvēlei starp KAŠ un PKI ir jābalstās uz rūpīgu pacienta 

novērtēšanu, ņemot vērā pacienta klīnisko stāvokli, koronāro artēriju anatomiju, paredzamo 

revaskularizācijas pilnīgumu, miokarda dzīvotspēju, vārstuļu kaites un citas blakus 

saslimšanas. KAŠ ir rekomendēta kā pirmā izvēle pacientiem ar vairāku asinsvadu slimību un 

pieņemamu ķirurģisko risku. [27.-29.]  
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6.2. Cukura diabēts  

Pacientiem ar CD ir augstāka prevalence KAS, slimība manifestējas agrāk un ir ar 

sliktāku prognozi. Pacientiem ar CD īpaši, ja nepieciešama insulīna terapija, pēc MI ir 

sliktāka prognoze un biežāks atkārtotu kardiovaskulāru notikumu risks. Angiogrāfiskie 

pētījumi parāda, ka pacientiem ar CD biežāk ir vairāku artēriju slimība, kreisās artērijas 

stumbra bojājums un difūza ateroskleroze iesaistot arī neliela diametra artērijas. Biežāk 

sastopamas ir arī aterosklerotiskās plāksnes, kas bagātas ar lipīdiem un ar augstāku ruptūras 

risku. [30.-35.]  

Indikācijas revaskularizācijai ir tādas pašas kā pārējā populācijā.  

Pacientiem, kas lieto metformīnu pēc PKI ir lielāks risks nieru funkciju traucējumiem. 

Tādēļ, ja nieru funkcija ir samazināta, tiek rekomendēts atcelt metformīna lietošana 48 h 

pirms procedūras un atsākt 48 h pēc procedūras. [36.] 

6.3. Hroniska nieru slimība 

Kontrasta inducētas nefropātijas risks ir atkarīgs no dažādiem ar pacientu saistītiem 

faktoriem kā, piemēram, HNS, HSM, CD, nestabila hemodinamika, hipovolēmija, anēmija, 

vecums, periprocedurāla asiņošana, tāpat kā no ievadītās kontrastvielas veida un daudzuma.  

Visiem pacientiem pirms intervences ir jānosaka nieru funkciju rādītāji un jāizvērtē 

kontrasta inducētas nefropātijas risks.  

Pieaugot ievadītās kontrastvielas tilpumam, ievērojami pieaug risks nieru funkciju 

traucējumiem, tādēļ ir rekomendēts izmantot minimālo nepieciešamo kontrastvielas 

daudzumu. Pacienti ar mērenu vai izteiktu HNS (HNS 3.b vai 4. stadija) ir rekomendēta 

kontrastviela ar zemu vai izo-osmolāru koncentrāciju. [37.-41.] 

Galvenā profilakse ir adekvāta hidratācija. Ja paredzamais kontrastvielas daudzums ir 

>100 mL, pirms un pēc procedūras ir jāapsver hidratācija ar izotonisku šķidrumu (1 ml/kg/h 

12 h pirms un turpinot 24 h pēc procedūras (0.5 ml/kg/h, ja KKIF ≤35% vai stadija pēc 

NYHA >2). [42.] 

Sekundārajā profilaksē noderīga var būt arī statīnu terapija. [43.-44.]  

6.4. Sirds vārstuļu kaites 

Pacientiem ar primāri indicētu vārstuļu intervenci un KAS rekomendācijas 

revaskularizācijai ir jābalsta uz artēriju angiogrāfisko novērtējumu. KAŠ ir rekomendēta, ja 

koronārās artērijas stenoze ir >70%, bet individuāli jāizskata gadījumi, kad stenoze ir no 50% 

līdz 70%. 
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Ja ir primāras indikācijas TAVI vai transaortālai mitrālā vārstuļa intervencei, PKI būtu 

jāapsver, ja koronārās artērijas stenoze ir >70 % proksimālos segmentos. 

7. Perkutānas koronāras intervences metodes 

7.1.Balonangioplastija 

Vienkāršā balona angioplastija ir aizstāta ar stenta implantāciju, jo tās efektivitāte ir 

zemāka un biežāk ir nepieciešama atkārtota revaskularizācija.  [45.] Balona angioplastija ir 

apsverama atsevišķiem pacientiem, kuriem stenta implantācija tehniski nav iespējama vai 

asinsvadam ir pārāk neliels diametrs, lai implantētu stentu. Balona angioplastijai vairs nedod 

priekšroku gadījumos, kad pacientam steidzami nepieciešama ne-kardiāla operācija, jo ir 

iespējama īstermiņa duāla antiagregantu terapija pēc DES implantācijas.  [46.-47.] 

7.2.Stenta izvēle 

Pēc PKI ar BMS implantāciju ir par aptuveni 30% mazāk restenožu salīdzinot ar 

balona angioplastiju. Lai gan ir daudz strādāts ar BMS stentu dizainu un materiāliem, tomēr 

nozīmīgu restenožu samazinājumu ir deva tieši DES stentu attīstība. Agrīnās paaudzes DES 

samazināja klīniskās restenozes par 50-70%, bet palielināja risku ļoti vēlīnām trombozēm 

salīdzinot ar BMS. Šobrīd šie DES ir aizstāti ar jaunās paaudzes DES, kam ir labāka polimēru 

biosaderība, plānākas stenta stratas (nerūsējošais tērauds, kobalta hroms vai platīna hroms) un 

augstāka efektivitāte un drošība. Tādēļ risks ļoti vēlīnai trombozei ir zemāks nekā agrīnās 

paaudzes DES un pielīdzināms BMS stentiem. [49.-51.] 

DES ar biodegradējošiem polimēriem un bezpolimēru DES tika attīstīti, lai potenciāli 

samazinātu vēlīnus nelabvēlīgus notikumus, bet pēc vairākiem plaša mēroga pētījumiem nav 

datu par šo stentu pārākumu un rezultāti ir līdzīgi pārējiem jaunās paaudzes DES. [52.-65.] 

Jaunās paaudzes DES augstā klīniskā efektivitāte un drošība liek tiem dod priekšroku 

veicot PKI, iekļaujot arī pacientus ar CD, HNS, vairāku artēriju slimību, LM bojājumu, u.c.  

Bioabsorbējošos stentus (BRS) veido bioapsorbējošs skafolds, kas ar laiku organismā 

pilnībā sadalās. BRS tika izveidoti ar domu mazināt ilgtermiņa ar stentu saistītos nelabvēlīgos 

notikums. Šobrīd klīnisko testēšanu ir izgājuši divu veidu BRS – bioapsorbējošs polimēru 

skafolds (Apsorb BVS, Abott Vascular), kas sadalās 3-4 gadu laikā un absorbējošs metāla 

(magnija) skafolds, kas izšķīst aptuveni 1 gada laikā. Absorb BRS ir novērtēti vairākos 

randomizētos pētījumos, kas uzrādīja zemāku efektivitāti un drošību salīdzinot ar DES. 

Absorb BRS asociējās ar nozīmīgi biežākām trombozēm un atkārtotām revaskularizācijām. 
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[66.-67.] Ierīce ir izņemta no komerciālas lietošanas 2017.gadā. Magnija BRS ir pagaidām 

pētīti tikai nelielos observācijas pētījumos un ir nepieciešama tālāka izpēte. Tādēļ šobrīd BRS 

izmantošana ir pieļaujama tikai labi kontrolētu klīnisko pētījumu ietvaros un ir individuāli 

jāapsver pagarināta duālā antiagregantu terapija līdz pat 3 gadiem vai ilgāk.  

7.3. Ar zālēm pārklāti baloni 

Uz balona virsmas ir augstas lipofilitātes medikaments, kam pietiek ar īsu kontakta 

laiku, lai noklātu asinsvada virsmu. Dati no randomizētiem pētījumiem atbalsta ar zālēm 

pārklātu balonu izmantošanu in-stenta restenožu angioplastijā. Šobrīd nav pārliecinošu 

pierādījumu citām indikācijām. [68-70.] 

7.4. Artērijas bojājuma sagatavošana 

Aterosklerotiskā bojājuma sagatavošana ir būtiska sekmīgai PKI. Lai adekvāti varētu 

izplest artēriju pirms stenta implantācijas, atsevišķos gadījumos, piemēram, ja ir izteikta 

kalcinoze, kopā ar parasto balonu var lietot dažādus griezošos balonus vai rotācijas 

aterektomiju. 

7.5. Invazīvās attēldiagnostikas ierīces 

Invazīvās attēldiagnostikas metodes tiek rekomendētas pielietot ne tikai asinsvada 

bojājumu diagnostikā, bet atsevišķos gadījumos arī PKI vadīšanai, lai optimizētu stenta 

implantāciju.  

IVUS un OCT ir ieteicams izmantot stenta restenozes un trombozes gadījumos, lai 

identificētu un novērstu provocējošos mehāniskos faktorus. [71.] IVUS ir jāapsver pacientiem 

ar LM bojājumu, lai optimizētu terapijas taktiku. OCT ir ar augstāku izšķirtspēju un labāk 

vizualizē disekcijas, reziduālus trombus, stenta stratu apozīcijas un asinsvada sieniņu 

prolapsu. [72.-78.]  

8. Specifiski bojājumi 

8.1. Bifurkācijas  

PKI bifurkāciju bojājumiem ir saistīta ar lielāku komplikāciju risku procedūras laikā 

un sliktāku klīnisko prognozi ilgstošā laika periodā salīdzinājumā ar ne-bifurkāciju 

bojājumiem.  
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Daudzi randomizēti pētījumi ir analizējuši optimālāko stratēģiju bifurkāciju 

bojājumiem, sistemātiski pielietojot divu stentu tehniku pret tikai galvenā zara stentēšanas 

tehniku, bet klīniskie rezultāti abās grupās nozīmīgi neatšķirās. Tomēr nesena analīze no 

diviem randomizētiem pētījumiem, uzrādīja zemākus izdzīvošanas rādītājus divu stentu 

tehnikas grupā. Jāņem vērā arī, ka šīs procedūras ir ilgstošākas, ir lielāks radiācijas un 

kontrastvielas daudzums, kā arī augstākas izmaksas. [79-80] 

Šobrīd tiek rekomendēta stenta implantācija tikai galvenajā zarā ar atsevišķiem 

izņēmumiem - ja ir liela diametra (≥2.75mm) sānu zars ar garu (>5mm) ostiālu bojājumu, vai, 

ja ir paredzams, ka pēc galvenā zara stentēšanas, nozīmīga izmēra sānu zars vairs nebūs 

sasniedzams.  

Ja ir nepieciešama divu stentu tehnika, tad optimālākās stratēģijas izvēle ir diskutabls 

jautājums, un šobrīd nav pierādījumu kādas metodes pārākumā ne-LM bojājumiem. Savukārt 

LM stenozes gadījumā pētījumos ir vislabākie rezultāti ir „double kissing crush”. [81.] 

8.2. Hroniskas totālas oklūzijas  

Straujā tehnoloģiju attīstība un invazīvo kardiologu pieaugošās zināšanas un iemaņas 

gan antegrādā, gan retrogrādā pieejā, ir rezultējušās ar aizvien vairāk veiksmīgām hronisku 

totālu oklūziju (CTO) revaskularizācijām un mazāku nelabvēlīgo notikumu skaitu. Procedūras 

iznākums ir atkarīgs no operatoru iemaņām un pieredzes, strādājot ar dažādām tehnikām un 

tādēļ variē no 60 - 70 līdz pat 90%. [82.-84]  

 Pētījumu dati no CTO procedūrām nav viennozīmīgi, un indikācijas revaskularizācijai 

ir līdzīgas kā ne-CTO gadījumos. Jāatceras, ka CTO procedūras ir garākas, tādēļ ir lielāks 

radiācijas un kontrastvielas daudzums, kā arī lielāks nelabvēlīgo notikumu skaits salīdzinot ar 

ne-CTO procedūrām.  

Šobrīd ir rekomendēts apsvērt CTO revaskularizāciju, ja pacientam ir stenokardijas 

klīnika, ko nesamazina medikamentu terapija vai, ja ir pierādīta plaša okludētās artērijas 

išēmijas zona. [85-87]  

8.3. Ostiāli bojājumi  

Ostiālu bojājumu gadījumā nepieciešama operatora īpaša piesardzība. Obligāti 

jāizslēdz koronārās artērijas spazma. Bojājuma novērtēšanai var būt noderīgs IVUS, īpaši LM 

gadījumā. Veicot PKI ar stentu, jāņem vērā iespējama stenta deformācija, dēļ stenta 

mijiedarbības ar vadītājkatetru. [88.] 
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