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DARBĀ LIETOTIE SAĪSINĀJUMI 

 

ACTRIS  pētījums Endarterectomy Combined with Optimal Medical 

  Therapy versus Optimal Medical Therapy Alone in Patients 

  with Asymptomatic Severe Atherosclerotic Carotid Artery 

  Stenosis at High Risk of Ipsilateral Stroke 

AH  arteriāla hipertensija 

AVSDzK ar veselību saistīta dzīves kvalitāte 

BP  sāpes (bodily pain) 

CBF  cerebrālā asins plūsma (cerebral blood flow) 

CD  cukura diabēts 

CI  cerebrāls infarkts 

CREST-2 pētījums Carotid Revascularizationand Medical  

  Management forAsymptomatic Carotid Stenosis−2 

GH  vispārējais veselības stāvoklis (general health) 

HSM  hroniska sirds mazspēja 

ICH  intracerebrāla hematoma 

IQR  starpkvartiļu izkliedes amplitūda (Interquartile range) 

KSS  koronārā sirds slimība 

ĶMI  ķermeņa masas indekss 

MA  mirdzaritmija 

MCS  psihiskās veselības vispārējais stāvoklis 

(mental component summary) 

MEA  miega artērijas endarterektomija 

MEA + MT pacienti, kuriem veikta miega artērijas endarterektomija 

MH  psihiskā veselība (mental health) 

MoCA  Monreālas kognitīvās funkcijas novērtēšanas tests  

  (Montreal Cognitive Assessment Scale) 
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mRS  modificētā Rankina skala 

MT  medikamentozās terapijas grupa (pacienti ar nozīmīgu 

  miega artērijas stenozi, kuri paši atteicās no miega artērijas 

  endarterektomijas un/vai plānoja miega artērijas stenozes 

  endovaskulāru ārstēšanu, bet pētījuma norises laikā tā netika 

  veikta  no pētījuma neatkarīgu iemeslu dēļ) 

NIHSS  Nacionālā veselības institūta insulta skala 

(National Institute of Health Stroke Scale) 

NYHA  New York Heart Association 

PAS  perifēro artēriju slimība 

PCS  fiziskās veselības vispārējais stāvoklis  

(physical component summary) 

PF  fiziskās funkcionēšanas spējas (physical functioning) 

PHQ-9  depresijas simptomu noteikšanas skala (Patient Health 

  Questionnaire-9) 

PROM  anketas, kur pats pacients novērtē savu veselības stāvokli 

  (Patient Reported Outcome Measures) 

PSKUS  Paula Stradiņa Klīniskā universitātes slimnīca 

PTA  perkutāna transluminālā angioplatija un stentēšana 

PTA + MT pacienti, kuriem bija veikta miega artērijas perkutāna 

transluminālā angioplatija un stentēšana 

RE  emocionālais stāvoklis (role limitations due to emotional 

  problems) 

RP  fiziskā veselības stāvokļa ietekme uz iesaistīšanos darba un 

  citās ikdienas aktivitātēs (role limitations due to physical 

  problems) 

SF  sociālā funkcija (social functioning) 
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SF-36v2  ar veselību saistītas dzīves kvalitātes novērtēšanas anketa 

  (Medical Outcome Survey Short Form 36 version 2) 

TIL  transitīva išēmiska lēkme 

VT  vitalitāte (vitality) 

VT/VF  vizuāli telpiskā/vadības funkcija 

V1  pētījuma pirmā vizīte 

V2  pētījuma otrā vizīte 

V3  pētījuma trešā vizīte 
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IEVADS 

 

Problēmas aktualitāte 

  

 Miega artērijas stenoze ir nozīmīgs išēmiska insulta riska faktors. 

Aptuveni 10‒15% gadījumu išēmisks insults rodas trombembolijas dēļ no 

iepriekš asimptomātiskas > 50% iekšējās miega artērijas stenozes (Naylor, 

2015). Pacientiem pēc pārciesta išēmiska insulta ir ne tikai fiziski funkcionāli 

ierobežojumi, bet bieži attīstās arī kognitīvi traucējumi un vaskulāra depresija. 

Kognitīvu traucējumu prevalence pēc pārciesta insulta variē no 20 līdz pat 80% 

(Sun, Tan & Yu, 2014), bet depresija, kas attīstās 5 gadu laikā pēc insulta, ir 

sastopama 31%  pacientu (Hackett & Pickles, 2014).  

 Ja kognitīvu traucējumu un vaskulāras depresijas sastopamība pēc 

pārciesta cerebrāla infarkta ir zināma, tad pierādījumi un zināšanas par 

neiropsiholoģiskiem simptomiem pacientiem ar asimptomātisku nozīmīgu 

miega artērijas stenozi ir niecīgi un neviennozīmīgi. Par kognitīvu traucējumu 

patoģenēzes mehānismu pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi tiek 

uzskatīta mikroembolija, hipoperfūzija un samazināta cerebrovaskulārā rezerve 

(Wang, Mei & Zhang, 2016; Lal et al., 2017). Taču infomācija par to, vai un kā 

miega artērijas stenozes revaskularizācija ietekmē kognitīvo funkciju, vēl 

joprojām nav pārliecinoša, jo literatūrā pieejamo pētījumu rezultāti ir pretrunīgi 

(Paraskevas et al., 2014). Turklāt aterosklerozes medikamentozā terapija pēdējo 

10 gadu laikā ir ievērojami mainījusies, būtiski samazinot ikgadējo cerebrāla 

infarkta risku asimptomātiskas miega artērijas stenozes pacientiem (Selim & 

Molina, 2011). Kā arī, secinājumi par medikamentozi ārstētas asimptomātiskas 

miega artērijas stenozes ietekmi uz kognitīvo funkciju ir ņemti no randomizēti 

kontrolētiem pētījumiem, kas veikti vēl pirms 2000. gada, kad aterosklerozes 

ārstēšanā nepielietoja tādu medikamentozo terapiju, kāda tā ir šodien. 
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 Jautājums par nozīmīgas miega artērijas stenozes saistību ar kognitīviem 

traucējumiem pirmo reizi ir apskatīts 2017.gada Eiropas Asinsvadu ķirurģijas 

biedrības izstrādātajās vadlīnijās (Naylor et al., 2018), tomēr skaidri definēts 

viedoklis un rekomendācijas netika sniegtas. Lai atbildētu uz šo jautājumu, tiek 

gaidīti rezultāti no diviem randomizēti kontrolētiem CREST‒2 un ACTRIS 

pētījumiem (CREST-2, 2014; ACTRIS, 2018).  

 Literatūrā ir atrodami atsevišķi ziņojumi par miega artērijas stenozes 

saistību ar depresiju (Coumans & McGrail, 2000; Gressier et al., 2011;  

Mlekusch et al., 2006). Ņemot vērā pieaugošo dažādu hronisku slimību 

izraisīto slogu visā pasaulē (Iadecola, 2013; Ter Telgte et al., 2018), kā arī 

palielinātu depresijas sastopamību kardiovaskulāru pacientu vidū (Huffman et 

al., 2013), nepieciešams iegūt informāciju arī par nozīmīgas miega artērijas 

stenozes saistību ar depresiju. Zināms, ka vaskulāra depresija kā vēlīnas 

depresijas subtips ir vērā ņemams faktors padzīvojušu cilvēku aprūpē tās 

klīniskā nozīmīguma un kompleksās patoģenēzes dēļ, jo tā sekundāri var vēl 

vairāk pasliktināt vecāku cilvēku kognitīvo funkciju un attiecīgi arī dzīves 

kvalitāti kopumā (Aizenstein et al., 2016). Var droši apgalvot, ka mūsdienīgas 

nozīmīgas miega artērijas stenozes ārstēšanas mērķis ir ne tikai samazināt 

išēmiska insulta risku un pagarināt dzīvildzi, bet arī nodrošināt pietiekoši labu 

ar veselību saistītu dzīves kvalitāti ilgtermiņā (De Smedt, Clays & De Bacquer, 

2016).  

 

Darba zinātniskā novitāte un praktiskā nozīmība 

 

 Šī darba zinātnisko novitāti pierāda arī fakts, ka šobrīd norit pirmie 

randomizēti kontrolēti CREST‒2 un ACTRIS pētījumi, kuros viens no 

mērķiem ir noskaidrot kognitīvās funkcijas izmaiņas pacientiem ar nozīmīgu 
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miega artērijas stenozi gan pēc revaskularizācijas, gan pēc medikamentozās 

ārstēšanas, bet kuru rezultāti vēl nav zināmi.  

 Šobrīd mūsu pētījums ir viens no nedaudzajiem, kurā atspoguļotas 

kognitīvās funkcijas izmaiņas ilgtermiņā pacientiem ar nozīmīgu miega 

artērijas stenozi gan pēc revaskularizācijas, gan pēc intensīvas mūsdienīgas 

medikamentozās ārstēšanas. Tas ir viens no pirmajiem literatūrā pieejamiem 

pētījumiem, kurā novērtētas depresijas simptomu biežuma izmaiņas pacientiem 

ar nozīmīgu miega artērijas stenozi gan pēc revaskularizācijas, gan pēc 

intensīvas mūsdienīgas medikamentozās terapijas ilgtermiņā. Šis ir pirmais 

Latvijā veiktais pētījums, kurā novērtēts depresijas simptomu biežums 

pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi. Mūsu pētījums ir viens no 

retajiem pašlaik literatūrā pieejamajiem pētījumiem, kurā analizētas ar veselību 

saistītās dzīves kvalitātes izmaiņas ilgtermiņā pēc miega artērijas 

revaskularizācijas un intensīvas mūsdienīgas medikamentozās terapijas 

pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi. Jāmin arī ne mazāk svarīgs 

fakts, ka šī pētījuma rezultātu ietekmē ir izvirzīta jauna hipotēze par depresiju 

kā iespējamu klīnisko marķieri pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi 

neatgriezeniska galvas smadzeņu bojājuma raksturošanai, ko nepieciešams 

pierādīt turpmākos pētījumos. 

 Promocijas darba rezultāti cerebrovaskulāro saslimšanu nozarē 

strādājošiem profesionāļiem apstiprina nozīmīgas miega artērijas stenozes 

saistību ar kognitīviem traucējumiem un to izmaiņām pēc revaskularizācijas, 

kas varētu ietekmēt lēmuma pieņemšanu par tās ārstēšanas veidu.   

 

Autora personīgais ieguldījums 

 

 Promocijas darba autore patstāvīgi izveidojusi anketu nepieciešamo datu 

apkopošanai; ieguvusi promocijas darbā pielietoto anketu un testu atļaujas no 
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institūcijām, kas izstrādājušas  šos testus; veikusi katra pacienta telefonisku 

uzaicinājumu ierasties uz atkārtotām vizītēm, pacientu intervijas un objektīvu 

neiroloģisko izmeklēšanu; sistematizējusi, apkopojusi, aprēķinājusi un 

analizējusi savāktos datus no katras vizītes. 

 

Darba mērķis 

 

 Šī darba mērķis ir izpētīt kognitīvās funkcijas un ar veselību saistītas 

dzīves kvalitātes izmaiņas, depresijas simptomu dinamiku, kā arī precizēt 

cerebrovaskulāro notikumu un mirstības biežumu pacientiem, kuriem veica 

nozīmīgas miega artērijas stenozes revaskularizāciju vai pielietoja tikai 

medikamentozo terapiju. 

 

Darba uzdevumi 

 

1. Izveidot nozīmīgas miega artērijas stenozes pacientu klīnisko 

raksturojumu endarterektomijas, endovaskulāras un medikamentozās 

terapijas grupās. 

2. Analizēt primāro un sekundāro nelabvēlīgo notikumu un restenozes 

biežumu 6 un 12 mēnešus pēc pielietotās ārstēšanas metodes. 

3. Izvērtēt globālo kognitīvo funkciju un to dinamiku 6 un 12 mēnešus pēc 

pielietotās ārstēšanas metodes katrā no pētāmām grupām. 

4. Izvērtēt depresijas simptomu biežumu un to dinamiku 6 un 12 mēnešus 

pēc pielietotās ārstēšanas metodes katrā no pētāmām grupām. 

5. Izvērtēt ar veselību saistītās dzīves kvalitātes izmaiņas 6 un 12 mēnešus 

pēc pielietotās ārstēšanas metodes katrā no pētāmām grupām. 
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6. Salīdzināt kognitīvās funkcijas, depresijas simptomu, dzīves kvalitātes 

izmaiņas un neiroloģisko notikumu un restenožu biežumu starp pētījuma 

grupām pēc 6 un 12 mēnešiem. 

 

Darbā izvirzītās hipotēzes 

 

1. Pacientiem pēc miega artērijas stenozes revaskularizācijas mazinās 

kognitīvie traucējumi un depresijas simptomu biežums, kā arī 

uzlabojas dzīves kvalitāte, salīdzinot ar objektīvo stāvokli pirms 

revaskularizācijas. 

2. Pacientiem pēc miega artērijas revaskularizācijas retāk sastop 

kognitīvus traucējumus, depresijas simptomus un viņiem ir būtiski 

labāki ar veselību saistīti dzīves kvalitātes rādītāji, salīdzinājumā ar 

pacientiem, kuriem revaskularizācija nebija veikta. 
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1. MATERIĀLS UN METODES 

 

1.1. Pacientu grupas un atlase 

 

 Pētījumā iekļauti pacienti ar nozīmīgu iekšējās miega artērijas stenozi  

(≥ 70% stenoze), kuri tika izmeklēti Paula Stradiņa klīniskās universitātes 

slimnīcas (PSKUS) Insulta profilakses kabinetā vai stacionēti PSKUS 

Asinsvadu ķirurģijas centrā, Latvijas Kardioloģijas centrā un Neiroloģijas 

klīnikā laika posmā no 2015. gada marta līdz 2017. gada oktobrim, un atbilda 

visiem pētījuma iekļaušanas kritērijiem. 

 Iekļaušanas kritēriji: pacients vecāks par 18 gadiem; pacientam 

diagnosticēta simptomātiska vai asimptomātiska nozīmīga iekšējās miega 

artērijas stenoze; pacientam nav nozīmīgs neiroloģisks defekts pēc pārciesta CI; 

ir indikācijas miega artērijas endarterektomijai (MEA) vai endovaskulārai 

ārstēšanai; pacients piekritis piedalīties pētījumā pirmo gadu pēc iekļaušanas 

tajā. 

 Izslēgšanas kritēriji: pacients pārcietis CI un ir novērojams izteikts 

neiroloģisks defekts (NIHSS ≥ 4 balles, mRS III‒IV pakāpe); ja 

datortomogrāfijas angiogrāfijā diagnosticēta miega artērijas stenoze < 70%; 

pacientam ir jebkāda cita progresējoša neiroloģiska saslimšana (galvas 

smadzeņu audzējs, multiplā skleroze, Alcheimera demence); pacientam ir 

zināma depresija vai arī viņš lieto antidepresantus jebkādu citu saslimšanu 

ārstēšanai; pacients nav ieradies ne uz vienu turpmāko novērošanas vizīti 

dzīvesvietas attāluma dēļ vai pilnībā atteicies no turpmākas dalības pētījumā, 

nepaskaidrojot iemeslu. 
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1.2. Pētījuma norise 

 

Dalību pētījumā uzsāka 213 pacienti. Lēmumu par nozīmīgas miega 

artērijas stenozes ārstēšanas veidu pieņēma ārstējošais ārsts un pacients 

neatkarīgi no pētījuma. Pacienti tika iedalīti 3 grupās atkarībā no nozīmīgas 

miega artērijas stenozes ārstēšanas veida: 

1) pacienti, kuriem bija veikta iekšējās miega artērijas endarterektomija 

(MEA+MT; n = 159); 

2) pacienti, kuriem bija veikta iekšējās miega artērijas perkutāna 

transluminālā angioplatija un stentēšana (PTA+MT; n = 29); 

3) pacienti ar nozīmīgu iekšējās miega artērijas stenozi, kuri paši atteicās 

no miega artērijas endarterektomijas;un/vai plānoja miega artērijas 

stenozes endovaskulāru ārstēšanu, bet tā netika veikta no pētījuma 

neatkarīgu iemeslu dēļ tā norises laikā ‒ medikamentozās terapijas 

grupa (MT; n = 25). 

 

Visiem pacientiem bija rekomendēta optimāla medikamentozā terapija: 

antiagreganti, statīni, lai sasniegtu zemu ZBL līmeni, antihipertensīva terapija 

mērķa asinsspiediena sasniegšanai, stingra glikēmijas kontrole CD pacientiem, 

veikta izglītošana par smēķēšanas kaitīgumu un nepieciešamību to atmest, kā 

arī izglītošana par nepieciešamību samazināt svaru, nodarboties ar regulārām 

fiziskām aktivitātēm un lietot sabalansētu uzturu. 

 

Pētījumā katram pacientam bija plānotas 3 vizītes:  

 Pirmajā vizītē (V1) ‒ pirms paredzamās revaskularizācijas vai 

diagnosticēšanas/konsultēšanas brīdī ‒ tika iegūti pacienta demogrāfiskie dati, 

antropometriskie dati, dati par smēķēšanu, dati par blakussaslimšanām, kā arī 

dati par lietotajiem medikamentiem strukturētas intervijas veidā. Pēc pacienta 
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vispārējās un neiroloģiskās izmeklēšanas tika pārbaudīta viņa kognitīvā 

funkcija un lūgts aizpildīt depresijasun ar veselību saistītas dzīves kvalitātes 

(AVSDzK) novērtēšanas anketas. 

 Uz pētījuma otro (V2, pēc 6 mēnešiem) un trešo (V3, pēc  

12 mēnešiem) vizīti darba autore pētījuma dalībniekus aicināja telefoniski. 

Katras vizītes laikā tika novērtēts pacienta vispārējais stāvoklis, neiroloģiskais 

stāvoklis, iegūta informācija no paša pacienta par regulāri lietotajiem 

medikamentiem, kā arī pārbaudīta pacienta kognitīvā funkcija un lūgts aizpildīt 

depresijas un AVSDzK novērtēšanas anketas. Turklāt otrajā un trešajā vizītē 

katram pacientam tika veikta kakla asinsvadu duplekss ultrasonogrāfija, lai 

noteiktu miega artērijas intima media slāņa biezumu un restenozes pakāpi. 

Visas duplekss ultrasonogrāfija veica 1 sertificēts neirosonologs, kuram 

informācija par pacienta miega artērijas ārstēšanas veidu un veiktajiem testu 

rezultātiem nebija pieejama.  

 Tā kā pētījums ilga vienu gadu, tika analizēti arī primārie un sekundārie 

nelabvēlīgie iznākumi. Par primāru nelabvēlīgu iznākumu uzskatīja, ja 

pacienam ar nozīmīgu miega artērijas stenozi 30 dienu laikā pēc 

revaskularizācijas vai pēc iekļaušanas pētījumā attīstījās cerebrovaskulārs 

notikums, miokarda infarkts (MI), perioperatīva intracerebrāla hematoma (ICH) 

vai exitus letalis. Par sekundāru nelabvēlīgu iznākumu uzskatīja, ja gada laikā 

kopš iekļaušanas pētījumā, izņemot pirmās 30 dienas, pacientam novēroja 

cerebrovaskulāru notikumu, akūtu koronāru notikumu vai exitus letalis, kuru 

dēļ pacients nevarēja ierasties uz atkārtotu vizīti. 
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1.3. Pētījumā pielietoto mērinstrumentu raksturojums 

 

1.3.1. Kognitīvās funkcijas novērtēšana 

 

 Kognitīvās funkcijas novērtēšanai tika izmantota Monreālas kognitīvās 

funkcijas novērtēšanas (MoCA) skala, kas ļauj izvērtēt vairākus frontālās 

vadības funkcijas aspektus, tāpēc to iesaka izmantot kā skrīninga instrumentu 

vaskulāra kognitīva deficīta noteikšanai (Nasreddine et al., 2005; Pendlebury et 

al., 2012; Bocti et al., 2013; Cumming et al., 2013; Koski, 2013), it sevišķi 

populācijā, kas vecāka par 60 gadiem (Ciesielska et al., 2016).  

 Šajā pētījumā promocijas darba autore izmantoja MoCA skalu gan 

latviešu, gan krievu valodā, lai novērtētu pacientu kognitīvo funkciju dzimtajā 

valodā atbilstoši MoCA testa autoru aizpildīšanas un novērtēšanas instrukcijām 

(Nasreddine Ziad, 2015). MoCA skala sastāv no 7 daļām, kas ļauj novērtēt       

7 kognitīvās funkcijas domēnus: frontālās vadības funkcijas un vizuāli telpiskās 

uztveres spējas, nosaukšana; uzmanība; valoda; vispārināšana; atmiņa; 

orientācija. Papildus punkts tiek piešķirts, ja respondenta izglītība ir 12 vai 

mazāk skolas gadu (Nasreddine et al., 2005). MoCA testa aizpildīšana aizņem 

aptuveni 10 minūtes, tās kopējais punktu skaits var būt no 0 līdz 30. Ja MoCA 

kopējais punktu skaits ir 26 vai vairāk, tad kognitīvā funkcija tiek uzskatīta par 

normālu. 

 

1.3.2. Depresijas simptomu novērtēšana 

 

 Depresijas simptomu noteikšanai tika izmantota Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9) ‒ jautājumu anketa, ko aizpilda pats pacients, atbildot 

uz 9 jautājumiem par pēdējām 2 nedēļām. Jautājumi ir atvasināti no DSM-IV 

depresijas kritērijiem. Kopējais 9 jautājumu punktu skaits var būt 0 līdz 27. 
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Veicot PHQ-9 skalas validāciju, tās autori pierādīja, ka par rekurentiem 

depresijas traucējumiem var domāt, ja kopējais PHQ-9 punktu skaits ir ≥ 10               

(88% sensitivitāte un 88% specifitāte) (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001). 

 PHQ-9 kā skrīninga instruments depresijas simptomu un to pakāpju 

noteikšanai tika izvēlēts, jo tas ir pielīdzināms citām depresijas noteikšanas 

skalām (Kroenke, Spitzer & Williams, 2001; Kung et al., 2013), bet tas aizņem 

mazāk laika, nezaudējot specifitāti un sensitivitāti (Berwick et al., 1991). Šajā 

pētījumā izmantotas PHQ-9 anketas latviešu un krievu valodā atbilstoši PHQ-9 

testa autoru sniegtajām instrukcijām (PHQ-9 Instruction Manual, 2015). 

 

1.3.3. Ar veselību saistītās dzīves kvalitātes novērtējums 

 

 Essat M. et al. veiktajā sistēmiskajā literatūras apskatā un metaanalīzē 

tika norādīts, ka šobrīd nav pietiekošu pierādījumu par kādas AVSDzK 

novērtēšanas skalas pārākumu pār citām, ko būtu jāpielieto pacientiem, kuriem 

veikta miega artērijas revaskularizācija (Essat et al., 2018). Tā kā nav vienota 

viedokļa, tad SF-36 anketa ir viena no plašāk pielietotiem dzīves kvalitātes 

mērījuma instrumentiem asinsvadu ķirurģijā, ko izmanto dzīves kvalitātes 

pētījumos (Shan et al., 2015). 

 Uzlabotā SF-36v2 anketa novērtē ar veselību saistītu dzīves kvalitāti 

pēdējo 4 nedēļu laikā sekojošos domēnos (Ware et al., 2008): 

 1) fiziskās funkcionēšanas spējas (physical functioning ‒ PF) ‒ norāda 

fizisko aktivitāšu ierobežojuma veidu un līmeni gan fiziski grūtākās, gan 

ikdienas aktivitātēs; 

 2) fiziskā veselības stāvokļa ietekme uz iesaistīšanos darba un citās 

ikdienas aktivitātēs (role limitation due to physical problems ‒ RP) ‒ norāda 

par fiziskās veselības radītiem ierobežojumiem veicot darba pienākumus vai 

citas ikdienas aktivitātes, to radīto laika patēriņu un grūtības pakāpi; 
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 3) sāpes (bodily pain ‒ BP) ‒ atspoguļo sāpju intensitāti un to izraisīto 

ietekmi uz ikdienas aktivitātēm; 

 4) vispārējais veselības stāvoklis (general health ‒ GH) ‒ atspoguļo 

pacienta viedokli par savu veselības stāvokli kopumā; 

 5) vitalitāte (vitality ‒ VT) ‒ novērtē subjektīvu enerģijas un noguruma 

pakāpi; 

 6) sociālā funkcija (social functioning ‒ SF) ‒ atspoguļo kvantitatīvus un 

kvalitatīvus ierobežojumus iesaistīties ikdienas sociālās aktivitātēs fiziskās un 

psihiskās veselības stāvokļa dēļ; 

 7) emocionālais stāvoklis  (role limitations due to emotional      

problems ‒ RE) ‒ atspoguļo psihiskās veselības radītus ierobežojumus ‒ to 

radīto laika patēriņu, apjomu un rūpīgumu, veicot darba vai ikdienas 

pienākumus; 

 8) psihiskā veselība (mental health ‒ MH) ‒ atspoguļo 4 galvenās 

psihiskās veselības dimensijas ‒ trauksmi, depresiju, uzvedības/emocionālās 

kontroles zudumu un emocionālu labsajūtu. 

 Bez galvenajiem astoņiem ar veselību saistītās dzīves kvalitātes 

domēniem, SF-36v2 ļauj novērtēt arī fiziskās veselības vispārējo stāvokli 

(physical component summary ‒ PCS) un psihiskās veselības vispārējo stāvokli 

(mental component summary ‒ MCS). Šie abi rādītāji ir 8 veselības domēnu 

apkopojums 2 galvenajos veselības rādītājos ‒ fiziskās un psihiskās veselības 

novērtējumā.  

 Šajā pētījumā ASDzK pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi 

tika novērtēta, izmantojotSF-36v2 latviešu un krievu valodas variantus (Optum, 

2015). Papīra formāta anketu pacienti aizpildīja patstāvīgi vidēji 10 minūšu 

laikā, nepieciešamības gadījumā tika paskaidrots neskaidrais jautājums. Pēc 

tam anketas rezultāti tika ievadīti QualityMetric Health OutcomesTM Scoring 

Software 4.5. programmā, kur tie tika transformēti: no 0 (zemākā iespējamā 
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vērtība, kas norāda par sliktāko iespējamo veselības stāvokļa novērtējumu) līdz 

100 (augstākā iespējamā vērtība, kas norāda par labāko iespējamo veselības 

stāvokļa novērtējumu).  

  

1.4. Datu statistiskā analīze 

 

 Aprakstošās statistikas metode tika izmantota, lai novērtētu pētāmo 

populāciju demogrāfiskos un klīniskos rādītājus. Kvalitatīvie mainīgie tika 

raksturoti kā skaits un procentuāla proporcija. Kvantitatīvie rādītāji tika 

aprakstīti ar vidējo aritmētisko un standartnovirzes vērtībām. Gadījumos, kad 

pētāmās grupas neatbilda normālsadalījumam, tika aprēķināta mediāna un 

starpkvartiļu izkliedes amplitūdas (IQR). Lai salīdzinātu kategoriskos mainīgos 

starp 2 pētāmām grupām, tika izmantots Pīrsona χ2 (Pearson's Chi-squared) vai 

Fišera (Fisher) eksaktais tests. Lai noteiktu kvantitatīvo mainīgo atšķirības 

starp vairāk nekā 2 grupām, izmantoja Kruskal-Wallis vai vienfaktora 

dispersijas ANOVA (analysis of variance) testus. Lai noteiktu atšķirības starp  

3 atkarīgo izlašu kvantitatīvajiem rādītājiem, tika izmantots Friedman's tests. 

Savukārt, lai novērtētu 2 atkarīgo izlašu atšķirības kvantitatīviem rādītājiem, 

izmantoja Vilkoksona (Wilcoxon signed rank) testu, bet kategoriskiem 

rādītājiem ‒ Maknēmara (McNemar) testu.  

 Lai novērtētu Pīrsona χ2 vai Fišera eksaktā testa statistikā efekta lielumu, 

tika aprēķināta Krāmera V (Cramer's V) vērtība. Statistiskā efekta novērtēšanai 

tika izmantots šāds iedalījums: 0,1 ‒ 0,3 = mazs; 0,3 ‒ 0,5 = vidējs;                   

> 0,5 = liels. Lai novērtētu Kruskal-Wallis un ANOVA testu statistisko efekta 

lielumu, tika aprēķināts η2 (partial eta squared). Statistiskā efekta lieluma 

novērtēšanai tika izmantots šāds iedalījums: ≤ 0,01 = mazs; 0,06 = vidējs;        

≥ 0,14 = liels. Savukārt Cohen's d statistiskā efekta lieluma novērtēšanai tika 

izmantots šāds iedalījums: 0,2 = mazs; 0,5 = vidējs; > 0,8 = liels. Efekta lielums 



20 
 

Friedman's testam tika izteikts ar Kendall's coefficient of concordance 

(Kendall's W): 0,1 = mazs; 0,3 = vidējs; 0,5 = liels. Statistiskā efekta lielums 

Wilcoxon rank testam tika noteikts ar r koeficientu, bet McNemar testam ‒ ar g 

koeficientu. Mazs efekta lielums r koeficientam ir 0,1 bet g koeficientam 0,05; 

vidējs lielums r koeficientam ‒ 0,3, bet g koeficientam ‒ 0,15;                      

liels ‒ r koeficientam ‒ 0,5, bet g koeficientam ‒ 0,25.  

 Atbilstoši nosacījumiem divu pazīmju saistības analīzei tika izmatota 

Spīrmena (Spearman's) korelāciju analīze (apzīmē ar rs). Pētījumā pieņemta 

šāda korelācijas ciešuma klasifikācija atkarībā no korelācijas koeficienta 

rslieluma: korelācija ir vāja, ja rs ≤ 0,3; korelācija ir vidēja, ja 0,3 < rs < 0,7; bet 

cieša, ja rs ≥ 0,7. 

 Atbilstoši vispārpieņemtiem principiem, pētījumā par statistiski ticamām 

pieņemtas tās vērtības, kas mazākas par 0,05, t.i., p < 0,05. Datu statistiskā 

apstrāde tika veikta ar SPSS programmu (IBM  SPSS Statistics Version 23, 

SPSS inc., USA). 
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2. REZULTĀTI 

  

2.1. Primārs un sekundārs nelabvēlīgs iznākums 

 

 Primāru un sekundāru nelabvēlīgu iznākumu novēroja 14 pacientiem. 

Iemesli primāram nelabvēlīgam iznākumam MEA+MT grupā bija perioperatīvs 

CI (n = 2), perioperatīvs MI (n = 1), perioperatīva ICH ar sekojošu exitus letalis 

(n = 1); PTA+MT grupā: periproceduāla infekcija, sepse ar sekojošu exitus 

letalis (n = 1), savukārt MT grupā 30 dienu laikā kopš pacienta iekļaušanas 

pētījumā netika novērots neviens no primāriem nelabvēlīgiem iznākumiem. 

Sekundārs nelabvēlīgs iznākums gada laikā MEA+MT grupā bija novērots       

5 pacientiem: exitus letalis (n = 3), pretējās puses CI (n = 2);                

PTA+MT grupā ‒ 2 pacientiem exitus letalis: traumatiskas ICH un akūta 

koronāra notikuma dēļ. Savukārt MT grupā 1 pacientam attīstījās ipsilaterāls CI 

gada laikā no iekļaušanas brīža pētījumā, un 1 pacientam ‒ akūts koronārs 

notikums. Visu šo pacientu dati tika iekļauti rezultātu analīzē līdz brīdim, kad 

pacients vairs nespēja piedalīties pētījumā. Turklāt bija pacienti, kuri dažādu 

sociālu iemeslu dēļ nevarēja ierasties uz kādu no vizītēm. Tāpēc MEA+MT 

grupā pētījumu uzsāka 159 pacienti, pēc 6 mēnešiem dalību pētījumā turpināja 

132 pacienti, bet pēc 12 mēnešiem ‒ 128 pacienti. PTA+MT grupā pētījumu 

uzsāka 29 pacienti, pēc 6 mēnešiem dalību turpināja 27 pacienti, bet pēc         

12 mēnešiem ‒ 25 pacienti. MT grupā pētījumu uzsāka 25 pacienti, pēc            

6 mēnešiem dalību turpināja 24 pacienti, bet pēc 12 mēnešiem ‒ 22 pacienti.  

 Analizējot restenožu biežumu revaskularizācijas grupās, MEA+MT 

grupā 2 (1,5%) no 132 pacientiem novēroja restenozi pēc 6 un 12 mēnešiem, 

bet PTA+MT grupā ‒ diviem (7,4%) no 27 pacientiem (p = 0,136;       

Cramer's V = 0,15). Savukārt analizējot nozīmīgas miega artērijas stenozes 

progresēšanu MT grupā, nevienam no pacientiem oklūzija netika novērota.    
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2.2. Pacientu demogrāfiskais un klīniskais raksturojums pirms 

terapijas uzsākšanas 

 

 Pētījumā iekļauto pacientu vecums visās grupās bija līdzīgs (p = 0,171; 

η2 = 0,01). MEA+MT grupā pacientu vecuma mediāna bija 71 (IQR: 63; 75) 

gadi, PTA+MT grupā 71 (IQR: 63,4; 78), savukārt MT grupā 74 (IQR: 67; 78) 

gadi.   

 Katrā no pētījuma grupām biežāk bija sastopami vīrieši, tāpēc dzimuma 

sadalījums starp grupām statistiski nozīmīgi neatšķīrās (p = 0,226;       

Cramer's V = 0,118) (3.2. attēls). Salīdzinot savstarpēji sieviešu un vīriešu 

vecuma mediānas vērtības katrā grupā, novēroja, ka MEA+MT grupā sievietes 

bija vecākas nekā vīrieši (p < 0,001, η2 = 0,1).  Pārējās grupās, tas ir, PTA+MT 

un MT grupās statistiski nozīmīgas atšķirības starp abu dzimumu vecumiem 

netika novērotas (p > 0,05). Vecuma sadalījums pa dzimumiem katrā pētāmā 

grupā attēlots 2.1. attēlā. 

 

 

2.1. attēls. Vecuma sadalījums pa dzimumiem katrā pētāmā grupā 
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 Pētījumā lielākai daļai pacientu bija asimptomātiska miega artērijas 

stenoze. Simptomātiski pacienti vairāk tika novēroti MT grupā, tomēr statistiski 

ticama atšķirība starp grupām netika novērota (p = 0,072, Cramer's V = 0,165). 

Pacientu neiroloģiskā stāvokļa raksturojums atspoguļots 2.1. tabulā.  

 

2.1. tabula 

Pacientu neiroloģiskā stāvokļa raksturojums 

 MEA+MT 

n = 159 

PTA+MT 

n = 29 

MT 

n = 25 

p 

vērtība 

Efekta 

lielums 

Cerebrovaskulārie notikumi 

Asimptomātiski 118 (74,2%) 20 (69%) 13 (52%) 

0,072 
Cramer's 

V 0,165 

Simptomātiski    

CI, (NIHSS ≤ 3) 22 (13,8%) 6 (20,7%) 10 (40%) 

TIL 16 (10,1%) 2 (6,9%) 1 (4%) 

amaurosis fugax 3 (1,9%) 1 (3,4%) 1 (4%) 

Stenoze 

ACI dx 
66 

(41,5%) 

12 

(41,4%) 

8 

(32,0%) 

0,845 
Cramer's 

V 0,057 
ACI sin 

52 

(32,7%) 

8 

(27,6%) 

10 

(40,0%) 

Bilaterāla 

stenoze 
41 (25,8%) 9 (31,0%) 7 (28%) 

MEA+MT ‒ pacienti, kuriem tika veikta miega artērijas endarterektomija; PTA+MT ‒ 

pacienti, kuriem tika veikta miega artērijas perkutāna translumināla angioplatija un 

stentēšana; MT ‒ pacienti ar nozīmīgu miega artērijas stenozi, kuri saņēma 

medikamentozu terapiju; CI ‒ cerebrāls infarkts; NIHSS ‒ Nacionālā veselības institūta 

insulta skala (National Institute of Health Stroke Scale); TIL ‒ transitīva išēmiska 

lēkme; ACI dx ‒ arteria carotisinterna dextra; ACI sin ‒ arteria carotisinterna sinistra 

 

 Statistiski nozīmīgas atšķirības kardiovaskulāro blakussaslimšanu 

sastopamības biežumā starp grupām nenovēroja, izņemot mirdzaritmijas (MA) 

un cukura diabēta (CD) sastopamībā. MA biežāk tika novērota MT grupā. 

Savukārt CD biežāk tika novērots PTA+MT grupā. Arī koronāru sirds slimību 

(KSS) un hronisku sirds mazspēju (HSM) biežāk novēroja PTA+MT               

(p = 0,048 un p = 0,034) grupā, taču šo atšķirību statistiskie efekta lielumi bija 
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mazi (Cramer's V = 0,169 un Cramer's V = 0,197). Pacientu vaskulāro riska 

faktoru raksturojums atspoguļots 2.2. tabulā. 

2.2. tabula 

Pacientu vaskulāro riska faktoru raksturojums 

 
MEA+MT 

n = 159 

PTA+MT 

n = 29 

MT 

n = 25 

p 

vērtība 

Efekta 

lielums 

KSS 68 (42,8%) 19 (65,5%) 9 (36,0%) 0,048* 
Cramer's V 

0,169  

HSM    

0,034* 
Cramer's V 

0,197  

II 30 (18,9%) 9 (31%) 10 (40%) 

III 10 (6,3%) 4 (13,8%) 2 (8%) 

IV 0 1 (3,4%) 0 

AH 

2. pakāpe 102 (64,2%) 17 (58,6%) 16 (64%) 
0,709 

Cramer's V 

0,094 3. pakāpe 25 (15,7%) 5 (17,2%) 5 (20%) 

Kontrolēta 

AH  
70 (44%) 13 (44,8%) 13 (52%) 0,757 

Cramer's V 

0,051 

MA 15 (9,4%) 6 (20,7%) 9 (36%) 0,001* 
Cramer's V 

0,255** 

PAS 49 (30,8%) 11 (39,3%) 5 (20%) 0,314 
Cramer's V 

0,105 

CD  21 (13,2%) 13 (44,8%) 4 (16%) <0,001* 
Cramer's V 

0,281** 

Kontrolēts 

CD  
14 (70%)  7 (63,6%) 1 (25%) 0,235 

Cramer's V 

0,288 

Smēķēšana 

nesmēķētājs 54 (34%) 9 (44%) 11 (44%) 

0,764 
Cramer's V 

0,066 

smēķētājs 72 (45,3%) 12 (41,4%) 10 (40%) 

iepriekš 

smēķēja 
33 (20,7%) 8 (27,6%) 4 (16%) 

ĶMI (vidējā, 

SD) 

27,12 

 (4,26) 

27,67 

(4,27) 

27,3 

(3,59) 
0,805 η2 = 0,002 

MEA+MT ‒ pacienti, kuriem tika veikta miega artērijas endarterektomija; PTA+MT ‒ 

pacienti, kuriem tika veikta miega artērijas perkutāna transluminālā angioplatija un 

stentēšana; MT ‒ pacienti ar nozīmīgu miega artērijas stenozi, kuri saņēma 

medikamentozu terapiju; KSS ‒ koronāra sirds slimība; HSM ‒ hroniska sirds mazspēja; 

AH - arteriāla hipertensija; MA ‒ mirdzaritmija; PAS ‒ perifēro artēriju slimība; CD ‒ 

cukura diabēts; ĶMI ‒ ķermeņa masas indekss; SD ‒ standartnovirze; * p < 0,05; 

**Cramer's V efekta lielums = 0,3 (vidējs) 
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 Salīdzinot blakussaslimšanas (hroniskas nieru slimības, hroniskas plaušu 

slimības, sāpes, redzes traucējumi, vairogdziedzera disfunkcija, audzējs 

anamnēzē), kas varētu papildus norādīt par pētījumā iekļauto pacientu vispārējo 

veselības stāvokli, statistiski nozīmīgas atšķirības starp pētījuma grupām netika 

novērotas. Izvērtējot blakussaslimšanu skaitu, tai skaitā kardiovaskulārās, 

vairāk blakussaslimšanas novēroja PTA+MT grupā (Me = 3 (IQR: 2;4,75)), kas 

statistiski ticami atšķirās no MEA+MT (Me = 2 (IQR: 1; 3), p = 0,004) un MT 

(Me = 2 (IQR: 1; 3,5), p = 0,036) grupām, tomēr statistiskā efekta lielums bija 

mazs (η 2= 0,051).  

 

2.3. Kognitīvās funkcijas raksturojums 

 

2.3.1. Kognitīvās funkcijas raksturojums, uzsākot pētījumu 

 

 Uzsākot pētījumu, kognitīvā funkcija būtiski neatšķīrās visu trīs pētāmo 

grupu pacientiem. Kopējā MoCA testa punktu skaita mediāna MEA+MT grupā 

bija 25 (IQR: 22; 27), PTA+MT grupā ‒ 24 (IQR: 21;26), savukārt                

MT grupā ‒ 24 (IQR: 22;26), (p = 0,728, η 2= 0,003). 

 Veicot MoCA skalas atsevišķu daļu analīzi, statistiski nozīmīgas 

atšķirības kognitīvās funkcijas domēnos starp pētāmām pacientu grupām netika 

atrastas (2.3. tabula) 

2.3. tabula 

MoCA skalas atsevišķu domēnu analīze  

 
MEA+MT 

n = 159 

PTA+MT 

n = 29 

MT 

n = 25 

p 

vērtība 

Efekta 

lielums 

η2 

VT/VF 4 (3; 5) 4 (2; 5) 4 (2,5;3,5) 0,183 0,016 

Nosaukšana 3 (3; 3) 3 (3; 3) 3 (3; 3) 0,344 0,001 

Uzmanība 6 (5; 6) 6 (5; 6) 6 (5; 6) 0,592 0,005 

Valoda 2 (1; 2) 2 (1; 2) 2 (1; 2) 0,887 0,001 

Vispārināšana 2 (1; 2) 2 (1; 2) 2 (1; 2) 0,619 0,005 
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2.3. tabulas turpinājums 

 
MEA+MT 

n=159 

PTA+MT 

n=29 

MT 

n=25 

p 

vērtība 

Efekta 

lielums 

η2 

Atsaukšana 

atmiņā 
2 (1; 4) 3 (1; 4) 2 (2; 3,5) 0,943 0,001 

Orientācija  6 (6; 6) 6 (6; 6) 6 (6; 6) 0,344 0,001 

MEA+MT ‒ pacienti, kuriem tika veikta miega artērijas endarterektomija; PTA+MT ‒ 

pacienti, kuriem tika veikta miega artērijas perkutāna transluminālā angioplatija un 

stentēšana; MT ‒ pacienti ar nozīmīgu miega artērijas stenozi, kuri saņēma 

medikamentozu terapiju; VT/VF ‒ vizuāli telpiskā uztvere un vadības funkcija; Visi dati 

aprēķināti kā mediāna (IQR: Q1; Q3); statistiskā efekta lielums η2 ‒ partial eta squared; 

  

Lai novērtētu kopumā, vai kāds klīniskais parametrs pacientiem ar 

nozīmīgu miega stenozi bija saistīts ar kognitīviem traucējumiem, tad šajā 

aprēķinā izmantoja kopējo pacientu skaitu, nedalot tos grupās. Šajā pētījumā 

novēroja, ka statistiski nozīmīgas atšķirības kognitīvās funkcijas novērtējumā 

(kopējais MoCA punktu skaits) netika konstatētas ne starp dzimumiem, ne arī 

starp pacientiem ar un bez depresijas simptomiem. Nosakot kognitīvās 

funkcijas atšķirības atkarībā no blakussaslimšanām, izteiktākus kognitīvus 

traucējumus novēroja tiem pacientiem, kuri slimoja ar KSS                              

(p = 0,006, r = 0,188). Kognitīvās funkcijas atšķirības starp citām 

blakussaslimšanām vai saistību ar to skaitu netika konstatētas (p > 0,05). 

Kognitīvās funkcijas atšķirības netika novērotas arī atkarībā no tā, vai 

pacientam bija simptomātiska miega artērijas stenoze (p > 0,05). Nosakot 

kognitīvās funkcijas saistību ar vecumu, novēroja statistiski nozīmīgu vāju 

negatīvu korelāciju (rs = ‒ 0,267, p < 0,001; 95%TI ‒ 0,137; ‒ 0,388). Veicot 

viena faktora lineāro regresijas analīzi, kur atkarīgais mainīgais bija kopējais 

MoCA punktu skaits uzsākot pētījumu, bet neatkarīgais mainīgais bija vecums, 

konstatēja, ka vecums kā atsevišķa pazīme ietekmē kopējo MoCA vērtējumu 

pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi tikai 6% (konstante = 30,6,   

beta = ‒ 0,094, p < 0,001). 
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2.3.2. Kognitīvās funkcijas izmaiņas pēc endarterektomijas 

 

 Analizējot kognitīvās funkcijas izmaiņas pacientiem, kuriem veica 

endarterektomiju, novēroja tās uzlabošanos pēc 6 un 12 mēnešiem (p < 0,001, 

Kendall's W = 0,28). Kopējā MoCA punktu skaita mediānas vērtības pirms,      

6 un 12 mēnešus pēc endarterektomijas atspoguļotas 2.2. attēlā. 

 

 
 

2.2. attēls. Kopējā MoCA punktu mediānas vērtības pirms,                           

6 un 12 mēnešus pēc endarterektomijas 

  

 Salīdzinot atsevišķi MoCA testa domēnu mediānas vērtību izmaiņas 

laikā (t.i., starp vizītēm), novēroja, ka vērtības statistiski nozīmīgi palielinās 

tādos kognitīvos domēnos kā uzmanība, valoda, vispārināšana un atsaukšana 

atmiņā, taču šo vērtību statistiskais efekts bija mazs. Kopējā MoCA testa un tā 

domēnu mediānas vērtības atspoguļotas 2.4. tabulā. 
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2.4. tabula 

MoCA testa mediānas vērtības pacientiem, kuriem veikta miega 

artērijas endarterektomija 

 

V1 V2 V3 
p 

vērtība 

Efekta 

lielums 

Kendall's W 

Kopējais 

MoCA punktu 

skaits 

25  

(22; 27) 

26  

(24; 28) 

27  

(25; 29) 
<0,001* 0,28** 

VT/VF 4 (3; 5) 4 (3; 5) 4 (4; 5) 0,254 0,013 

Nosaukšana 3 (3; 3) 3 (3; 3) 3 (3; 3) 0,135 0,019 

Uzmanība 5 (6; 6) 5 (6; 6) 5 (6; 6) 0,035* 0,033 

Valoda 2 (1; 2) 2 (1; 2) 2 (1; 3) <0,001* 0,075 

Vispārināšana 2 (1; 2) 2 (1; 2) 2 (2; 2) <0,001* 0,076 

Atsaukšana 

atmiņā 
3 (1; 4) 4 (2; 5) 4 (3; 5) <0,001* 0,217 

Orientācija 6 (6; 6) 6 (6; 6) 6 (6; 6) 0,103 0,023 

V1 ‒ vizīte pirms endarterektomijas, V2 ‒ vizīte 6 mēnešus pēc endarterektomijas,      

V3 ‒ vizīte 12 mēnešus pēc endarterektomijas; VT/VF ‒ vizuāli telpiskā/vadības 

funkcija; visi dati aprēķināti kā mediāna (IQR: Q1; Q3); *p < 0,05;                

**Kendall's W efekta lielums ≥ 0,3 (vidējs); 

 

2.3.3. Kognitīvās funkcijas izmaiņas pēc perkutānas transluminālās 

angioplastijas un stentēšanas 

 

 Kopējo MoCA testa punktu mediānas vērtību palielināšanos novēroja  

12 mēnešu periodā pēc endovaskulāras revaskularizācijas (p = 0,01,    

Kendall's W = 0,261). Kopējā MoCA punktu skaita mediānas vērtības pirms,                    

6 un 12 mēnešus pēc angioplastijas ar stentēšanu ir atspoguļotas 2.3. attēlā. 
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2.3. attēls. Kopējā MoCA punktu mediānas vērtības pirms,                           

6 un 12 mēnešus pēc angioplastijas ar stentēšanu 

 

 Vēloties noskaidrot, kurš no MoCA testa domēniem bija mainījies gada 

laikā pēc miega artērijas stentēšanas, statistiski nozīmīgas izmaiņas konstatēja 

tikai vizuāli telpiskās uztveres un vadības funkcija domēnā (p = 0,01), tomēr ar 

mazu statistiskā efekta lielumu (Kendell's W = 0,24). Kopējā MoCA testa un tā 

domēnu mediānas vērtības atspoguļotas 2.5. tabulā. 

 

2.5. tabula 

 

MoCA testa mediānas vērtības pacientiem, kuriem veikta miega 

artērijas angioplastija 

 V1 V2 V3 
p 

vērtība 

Efekta 

lielums 

Kendall's 

W 

Kopējais MoCA 

punktu skaits 
24  

(21; 26) 

24,5  

(21; 28) 

25  

(22; 28) 
0,01* 0,261** 

VT/VF 3 (2; 5) 4 (3; 5) 4 (3; 5) 0,01* 0,24 

Nosaukšana 3 (3; 3) 3 (3; 3) 3 (3; 3) 0,368 0,053 

Uzmanība 5 (4; 6) 6 (5; 6) 5 (4; 6) 0,572 0,029 

Valoda 2 (1; 2) 1 (1; 2) 1 (1; 2) 0,917 0,005 
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2.5. tabulas turpinājums 

V1 V2 V3 
p 

vērtība 

Efekta 

lielums 

Kendall's 

W 

Vispārināšana 2 (1; 2) 1 (1; 2) 2 (1; 2) 0,289 0,065 

Atsaukšana atmiņā 3 

(0,75; 4) 
4 (1,75; 4) 3 (1,75; 4) 0,144 0,108 

Orientācija 6 (6; 6) 6 (6; 6) 6 (6; 6) 0,368 0,053 

V1 ‒ vizīte pirms miega artērijas perkutānas transluminālās angioplatijas un stentēšanas, 

V2 ‒ vizīte 6 mēnešus pēc miega artērijas angioplastijas un stentēšanas, V3 ‒ vizīte 12 

mēnešus pēc miega artērijas angioplastijas un stentēšanas; VT/VF ‒ vizuāli 

telpiskā/vadības funkcija; visi dati aprēķināti kā mediāna (IQR: Q1; Q3); * p < 0,05; 

**Kendall's W efekta lielums ≥ 0,3 (vidējs); 

2.3.4. Kognitīvās funkcijas izmaiņas medikamentozās terapijas 

grupā 

KopējāsMoCA punktu skaita mediānas vērtības statistiski nozīmīgi 

neatšķīrās starp vizītēm 12 mēnešu laika periodā pacientiem, kuri saņēma 

medikamentozo terapiju(p=0,295; Kendall's W=0,081). Veicot kognitīvās 

funkcijas MoCA testa domēnu mediānas vērtību salīdzināšanu starp vizītēm, 

tika novērota statistiski nozīmīga uzlabošanās atmiņas domēnā (p=0,027), 

tomēr statistiskais efekts bija mazs (Kendall's W=0,242). Kopējā MoCA testa 

un tā domēnu mediānas vērtības atspoguļotas 2.6. tabulā. 

2.6. tabula 

MoCA testa mediānas vērtības pacientiem medikametozās terapijas 

grupā 

V1 V2 V3 p vērtība 

Efekta 

lielums 

Kendall's W 

Kopējais MoCA 

punktu skaits 
25 

(23; 26) 

26 

(23; 27) 

26 

(23; 28) 
0,295 0,081 
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2.6. tabulas turpinājums 

V1 V2 V3 p vērtība 

Efekta 

lielums 

Kendall's W 

VT/VF 4 (3; 4) 4 (3; 5) 4 (2; 5) 0,973 0,002 

Nosaukšana 3 (3; 3) 3 (3; 3) 3 (3; 3) >0,999 0,000 

Uzmanība 6 (6; 6) 6 (5; 6) 6 (5; 6) 0,507 0,045 

Valoda 2 (1; 2) 1 (1; 2) 2 (1; 3) 0,531 0,042 

Vispārināšana 2 (1; 2) 2 (2; 2) 2 (2; 2) 0,229 0,098 

Atsaukšana 

atmiņā 
2 (2; 3) 3 (2; 4) 4 (3; 5) 0,027* 0,242 

Orientācija 6 (6; 6) 6 (6; 6) 6 (6; 6) >0,999 <0,099 

V1 ‒ vizīte pirms iekļaušanas pētījumā, V2 ‒ vizīte 6 mēnešus pēc iekļaušanas pētījumā, 

V3 ‒ vizīte 12 mēnešus pēc iekļaušanas pētījumā; VT/VF ‒ vizuāli telpiskā/vadības 

funkcija; visi dati aprēķināti kā mediāna (IQR: Q1; Q3); * p < 0,05; 

**Kendall's W efekta lielums ≥ 0,3 (vidējs); 

2.4. Depresijas simptomu raksturojums 

2.4.1. Depresijas simptomu raksturojums, uzsākot pētījumu 

Statistiski nozīmīgas atšķirības depresijas simptomu smaguma pakāpju 

biežumā visās trīs pētāmajās grupās nevēroja (p = 0,685, Cramer's V = 0,119).  

Lai noteiktu iespējamos faktorus, kas biežāk varētu būt saistīti ar 

depresijas simptomiem visiem pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi, 

nedalot tos grupās pirms revaskularizācijas, tika analizēti dažādi klīniskie 

raksturlielumi. Vecuma mediānas bija līdzīgas pacientiem ar un bez depresijas 

simptomiem, (p = 0,883, r = 0,01). Depresijas simptomu saistību ar 

simptomātisku vai asimptomātisku miega artērijas stenozi nenovēroja 

(p = 0,134, Cramer's V = 0,088), kā arī ar to, kurā dienā pēc CI tika veikta 

depresijas simptomu novērtēšana (p = 0,133, r = 0,1). Savukārt nosakot 

dzimuma asociāciju ar depresijas simptomu sastopamību, PHQ-9 depresijas 

skrīninga testā  ≥ 10 punkti biežāk bija sastopami sievietēm (29,5%, n = 23) 
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nekā vīriešiem (17,9%, n = 24) no kopējā pacientu skaita, tomēr atšķirība nebija 

statistiski nozīmīga (p = 0,06; Cramer's V = 0,134). Ja analizēja depresijas 

simptomu saistību ar blakussaslimšanām, tad novēroja statistiski nozīmīgu 

asociāciju starp depresijas simptomiem un KSS, tas ir, pacientiem ar KSS 

depresijas simptomi bija biežāk sastopami (30,2%, n = 29) nekā pacientiem bez 

KSS (15,5%, n = 18), p = 0,01, Cramer's V = 0,179. Depresijas simptomu 

saistība ar HSM, AH, MA, CD, PAS netika novērotas. Kā arī saistība starp 

izglītību (< 12 skolas gadi) un depresijas simptomiem netika novērota 

(p = 0,452, Cramer's V = 0,052). 

2.4.2. Depresijas simptomu biežums pēc endarterektomijas 

Pacientu skaits, kuriem bija depresijas simptomi, tas ir, PHQ-9 ≥ 10 

punktiem, pirms, 6 un 12 mēnešu pēc endarterektomijas, statistiski nozīmīgi 

neatšķīrās (p = 0,485; Kendall's W = 0,007).  

Analizējot depresijas simptomu izmaiņas pēc 6 mēnešiem, tad no tiem 

pacientiem, kuriem sākotnēji bija depresija (n = 31), tikai nedaudz vairāk kā 

pusei depresijas simptomi mazinājās (58,1%, n = 18), bet 41,9% (n = 13) 

depresijas simptomi saglabājās. Tomēr šī atšķirība nebija statistiski nozīmīga 

(p = 0,17, g = 0,15). Depresijas simptomu izmaiņas pēc 6 mēnešiem 

pacientiem, kuriem veica MEA, atspoguļotas 2.4. attēlā. 
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2.4. attēls. Depresijas simptomu izmaiņas pēc 6 mēnešiem pacientiem, 

kuriem veica endarterektomiju 

Savukārt, ja salīdzina depresijas simptomu izmaiņas pēc gada, tad līdzīgi 

kā V2 laikā, pacientiem, kuriem sākotnēji bija depresija (n = 27), tikai nedaudz 

vairāk kā pusei 59,2% (n = 16) depresijas simptomi mazinājās, bet 40,8% 

(n = 11) depresijas simptomi saglabājās. Šī atšķirība nebija statistiski nozīmīga 

(p = 0,557; g = 0,08). Depresijas simptomu izmaiņas pēc 12 mēnešiem 

pacientiem, kuriem veica MEA, atspoguļotas 2.5. attēlā. 

2.5. attēls. Depresijas simptomu izmaiņas pēc 12 mēnešiem pacientiem, 

kuriem veica endarterektomiju 
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2.4.3. Depresijas simptomu biežums pēc perkutānas transluminālās 

angioplastijas un stentēšanas 

 

 Pacientu skaits, kuriem bija depresijas simptomi pirms, 6 un 12 mēnešus 

pēc PTA, līdzīgi kā miega artērijas endarterektomijas grupā, statistiski ticami 

neatšķīrās (p = 0,165, Kendall's W = 0,095).  

 Analizējot depresijas simptomu izmaiņas pēc 6 mēnešiem, no tiem 

pacientiem, kuriem sākotnēji bija depresijas simptomi (n = 8), tikai 1 pacientam 

depresijas simptomi vairs nebija pēc 6 mēnešiem, pārējiem 7 pacientiem tie 

saglabājās (p = 0,375). Depresijas simptomu izmaiņas pacientiem pēc  

6 mēnešiem, kuriem veica PTA, atspoguļotas 2.6. attēlā. 

 

 

2.6. attēls. Depresijas simptomu izmaiņas pēc 6 mēnešiem pacientiem, 

kuriem veica angioplastiju 

 

 Savukārt, ja salīdzina depresijas simptomu izmaiņas pēc 12 mēnešiem, 

tad no pacientiem, kuriem sākotnēji bija depresija (n = 8), 3 pacientiem pēc 

gada depresijas simptomi vairs netika novēroti. Konstatētās izmaiņas nebija 

statistiski nozīmīgi atšķirīgas (p = 0,97). Depresijas simptomu izmaiņas pēc  

12 mēnešiem pacientiem, kuriem veica PTA atspoguļotas 2.7. attēlā.  
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2.7. attēls. Depresijas simptomu izmaiņas pēc12 mēnešiem pacientiem, 

kuriem veica angioplastiju 

 

 

2.4.4. Depresijas simptomu biežums medikamentozās terapijas grupā 

 

 Pacientu skaits, kuriem bija depresijas simptomi pirms, 6 un 12 mēnešu 

periodā, būtiski nemainījās (p = 0,819; Kendall's W = 0,013).  

 Analizējot depresijas simptomu izmaiņas pēc 6 mēnešiem, tiem 

pacientiem, kuriem sākotnēji bija depresijas simptomi (n = 6), četriem 

pacientiem tie saglabājās (66,7%), bet 2 pacientiem tos vairs nenovēroja 

(33,3%). Šī atšķirība nebija statistiski nozīmīga (p = 0,687).  Līdzīgs depresijas 

simptomu biežums saglabājas arī pēc gada, tas ir, pieciem pacientiem 

depresijas simptomi saglabājās (71,4%), bet 2 pacientiem tos vairs nenovēroja 

(28,6%), (p = 0,243). Depresijas simptomu izmaiņas pēc 6 un 12 mēnešiem 

pacientiem medikamentozās terapijas grupā atspoguļotas 2.8. un 2.9 attēlā. 
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2.8. attēls. Depresijas simptomu izmaiņas pēc 6 mēnešiem 

medikamentozās terapijas grupā 

 

 

 

2.9. attēls. Depresijas simptomu izmaiņas pēc 12 mēnešiem 

medikamentozās terapijas grupā 
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2.5. Ar veselību saistītās dzīves kvalitātes raksturojums 

 

2.5.1. Dzīves kvalitātes raksturojums, uzsākot pētījumu 

 

 SF-36v2 vidējās vērtības, kas mazākas par 50 punktiem, bija sastopamas 

visās grupās sekojošos domēnos: GH, PCS un MCS. Turklāt SF-36v2 vidējā 

vērtība RP bija mazāka par 50 punktiem PTA+MT grupā. Savukārt 

visaugstākās vērtības bija SF pašnovērtējumā MEA+MT un MT grupās  

(2.7.tabula). 

  

2.7. tabula 

Vidējās SF-36v2 vērtības pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi 

pirms revaskularizācijas 

 
MEA+MT 

(n = 159) 

PTA+MT 

(n = 29) 

MT 

(n = 25) 

p 

vērtība 

Efekta 

lielums 

η2 

Fiziskās 

funkcionēšanas 

spējas (PF) 

66,6 (22,4) 53,4 (23) 57 (30) 0,036* 0,031 

Fiziskā veselības 

stāvokļa ietekme 

uz darbu un citām 

ikdienas 

aktivitātēm (RP) 

55,4 

(26,7) 

47,7 

(25,7) 

57,1 

(27,4) 
0,158 0,017 

Sāpes (BP) 
60 

(27) 

48,4 

(27,2) 

66,7 

(26,4) 
0,009* 0,044 

Vispārējais 

veselības stāvoklis 

(GH) 

47,6 

(17) 

44,7 

(19,5) 

47,5 

(25,6) 
0,297 0,015 

Vitalitāte (VT) 
56,7 

(18,6) 

49,7 

(20,7) 

60,4 

(20,1) 
0,173 0,017 

Sociālā funkcija 

(SF) 

71,7 

(25,3) 

65,1 

(27,2) 

75,8 

(19,2) 
0,671 0,004 

Emocionālais 

stāvoklis (RE) 

65 

(27,7) 

57,9 

(27,3) 

71,7 

(23,1) 
0,231 0,014 

Psihiskā veselība 

(MH) 

63,5 

(17,5) 

62,6 

(21,7) 

71,3 

(15) 
0,238 0,014 
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2.7. tabulas turpinājums 

MEA+MT 

(n = 159) 

PTA+MT 

(n = 29) 

MT 

(n = 25) 

p 

vērtība 

Efekta 

lielums 

η2 

Fiziskās veselības 

vispārējais 

stāvoklis (PCS) 

44 

(8,5) 

39,7 

(8,3) 

42,1 

(8,9) 
0,09 0,023 

Psihiskās veselības 

vispārējais 

stāvoklis (MCS) 

45,5 

(10,1) 

44,5 

(10,9) 

50,1 

(7,8) 
0,285 0,012 

Rezultāti: vidējās vērtības (±SD); *p < 0,05; **efekta lielums η2 = 0,06 (vidējs); 

Apkopojot, PTA+MT grupā bija sliktākas fiziskās funkcionēšanas spējas un 

izteiktākas sāpes nekā pārējās pētāmās grupās, taču jāatzīmē, ka statistisko 

atšķirību efekta lielums bija mazs. 

2.5.2. Dzīves kvalitātes saistība ar klīniskiem raksturlielumiem 

Nedalot pacientus grupās, bet analizējot kopā visus pacientus ar 

nozīmīgu miega artērijas stenozi pirms ārstēšanas uzsākšanas, novēroja 

statistiski nozīmīgu, bet vāju negatīva korelācija starp vecumu un fiziskās 

veselības vispārējo stāvokli (rs = ‒ 0,174, p = 0,011; 95%TI ‒ 0,301; ‒ 0,041). 

Kā arī, statistiski nozīmīgu vāju negatīvu korelācija starp vecumu un psihiskās 

veselības vispārējo stāvokli (rs = ‒ 0,168; p = 0,014; 95%TI ‒ 0,295; ‒ 0,035).  

Līdzīgi tika novērota statistiski nozīmīga vāja negatīva korelācija starp 

vecumu un PF (rs = ‒ 0,197, p = 0,004; 95%TI ‒ 0,322; ‒ 0,065), RP 

(rs = 0,235, p = 0,005; 95%TI ‒ 0,382; ‒ 0,132), SF (rs = ‒ 0,195, p = 0,004; 

95%TI ‒ 0,321; ‒ 0,063) un RE (rs= ‒ 0,222; p = 0,002; 

95%TI ‒ 0,337; ‒ 0,081) domēniem. 
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 Salīdzinot SF-36v2 domēnu vidējās vērtības starp dzimumiem, tika 

novērots, ka sievietēm vidējās vērtības bija zemākas nekā vīriešiem sekojošos 

domēnos: PF 57,5 (23,5), RP 46,4 (21,9), BP 53,4 (29,1), GH 43,4 (16),        

VT 54 (18,5) un PCS 40,6 (7,7). Šo SF-36v2 domēnu vidējo vērtību atšķirības 

bija statistiski nozīmīgas (p < 0,05), tomēr statistiskā efekta lielums bija mazs 

(Cohen's d < 0,04). 

 Nosakot, SF-36v2 domēnu vidējo vērtības mainību atkarībā no tā, vai 

pacientam ir KSS, visos SF-36v2 domēnos novēroja zemākas vērtības 

pacientiem, kas slimo ar KSS. Šīs atšķirības bija statistiski nozīmīgas visos 

domēnos (p < 0,02), tomēr vidējs vai liels statistiskā efekta lielums bija 

novērojams tikai PF, RP, GH, VT un PCS domēnos (Cohen's d ≥ 0,5). Līdzīgi 

statistiski nozīmīgi zemākas SF-36v2 vidējās vērtības GH, VT un SF domēnos 

tika novērotas pacientiem ar CD, tomēr statistiskā efekta lielums visos šais 

domēnos bija mazs (p < 0,03; Cohen's d < 0,04). Savukārt SF-36v2 vidējās 

vērtības statistiski nozīmīgi (p > 0,05) nemainījās tādu blakussaslimšanu kā 

AH, palielināta ĶMI vai smēķēšanas dēļ. Nosakot, vai SF-36v2 domēnu vidējās 

vērtības mainās atkārībā no klīniski nozīmīgas HSM ( ≥ III NYHA funkcionālā 

klase), novēroja, ka PF (50,59 (22,5)), RP (38,6 (23,7)), PCS (38,16 (8,4)) 

vidējās vērtības bija zemākas pacientiem ar izteiktu HSM nekā pacientiem, 

kuriem bija HSM 0‒II funkcionālā klase pēc NYHA (p < 0,04,               

Cohen's d > 0,5). Arī pacientiem, kuriem bija MA, PF (52,67 (25,31)),           

RP (43,96 (25,4)), PCS (39,66 (8,64)) domēnos bija statistiski nozīmīgi 

zemākās vērtības nekā pacientiem, kuriem MA nebija (p < 0,05), kā arī 

statistiskā efekta lielums bija vidējs PF un PCS domēnos (Cohen's d = 0,5), 

izņemot RP, kur statistiskā efekta lielums bija mazs (Cohen's d = 0,4). 

Pacientiem, kuriem bija PAS, bija statistiki nozīmīgi zemākas BP vidējās 

vērtības (55,75 (27,15)) nekā pacientiem, kuri neslimoja ar PAS                

(62,07 (28,35)), p = 0,05, tomēr statisitiskā efekta lielums bija mazs     
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(Cohen's d = 0,29). Savukārt analizējot SF-36v2 vidējo vērtību atšķirības 

atkarībā no blakusslimību skaita, konstatēja, ka palielinoties blakusslimību 

skaitam, statistiski nozīmīgi samazinājās vidējās vērtības sekojošos domēnos: 

PF, RP, BP, GH, VT, SF un PCS.  

 Nosakot, vai SF-36v2 vidējās vērtības mainās atkarībā no tā, vai 

pacientam bija simptomātiska vai asimptomātiska miega artērijas stenoze, tad 

statistiski nozīmīgi zemākas vidējās vērtības bija PF (59,97 (25,09)) un BP 

(56,35 (28,47)) domēnos pacientiem, kuriem bija simptomātiska miega artērijas 

stenoze, tomēr statistiskā efekta lielums bija mazs (Cohen's d = 0,337).  

 Nosakot saistību starp dzīves kvalitāti un kognitīvās funkcijas rādītājiem 

pirms revaskularizācijas, statistiski nozīmīga asociācija netika pierādītas  

(p > 0,05). Tomēr nosakot SF-36v2 vidējo vērtību mainību atkarībā no tā, vai 

pacientam ir depresijas simptomi, konstatēja, ka visu domēnu vidējās vērtības 

bija zemākas pacientiem ar depresijas simptomiem (p < 0,001;               

Cohen's d ≥ 0,7).  

 Tā kā PCS un MCS domēni sniedz priekšstatu par dzīves kvalitāti, kas 

saistīta ar veselību, tad regresijas analīzei tika izvēlēti tieši šie domēni. Veicot 

daudzfaktoru loģistiskās regresijas analīzi, samazināts SF-36v2 fiziskās 

veselības vispārējais stāvoklis (PCS ≤ 50 punktiem) bija statistiski nozīmīgi 

asociēts ar KSS (OR 2,73 ; 95%TI 1,247; 5,974; p = 0,012) un PAS (OR 4,15; 

95%TI 1,597; 10,769; p = 0,003). Veicot daudzfaktoru loģistiskās regresijas 

analīzi, lai noteiktu faktorus, kas saistīti ar MCS, tika konstatēts, ka statistiski 

ticami tikai vecums bija saistīts ar sliktāku psihiskās veselības vispārējo 

stāvokli.  
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2.5.3. Dzīves kvalitātes izmaiņas pēc endarterektomijas 

 

  Salīdzinot SF-36v2 vidējās vērtības MEA+MT grupā pirms 

endarterektomijas, 6 un 12 mēnešus pēc tās, statistiski nozīmīgas atšķirības 

nevienā no dzīves kvalitātes domēniem netika pierādītas. Tādu domēnu kā GH, 

PCS un MCS veselības vispārējo stāvokļu novērtējuma vidējās vērtības 

saglabājās līdzīgas arī pēc 6 un 12 mēnešiem.  Kā arī augstākā vērtība, kura 

bijaSF pašnovērtējumā (> 70 punktiem), saglabājās nemainīga gada laikā. Visu 

SF-36v2 domēnu izmaiņas gada laikā atspoguļotas 2.10.attēlā.  

 

2.5.4. Dzīves kvalitātes izmaiņas pēc perkutānas transluminālās 

angioplastijas un stentēšanas 

 

 Salīdzinot SF-36v2 vidējās vērtības PTA+MT grupā pirms 

angioplastijas, 6 un 12 mēnešus pēc tās, statistiski nozīmīgas atšķirības nevienā 

no dzīves kvalitātes domēniem netika pierādītas, izņemot BP novērtējumā       

(p = 0,028, η2 = 0,343), kur pirms revaskularizācijas SF-36v2 sāpju domēna 

vidējā vērtība bija 48,4 (27,2), pēc 6 mēnešiem ‒ 54,3 (30), savukārt pēc         

12 mēnešiem ‒ 45,2 (17,8). Vidējās SF-36v2 vērtības mazākas par 50 punktiem 

saglabājās nemainīgas visā novērošanas periodā attiecīgajos domēnos: RP, GH, 

VT, PCS un MCS novērtējumā. Divpadsmit mēnešus pēc revaskularizācijas 

samazinājās SF-36v2 vidējās vērtības (kļuva mazākas 50 punktiem) PF 

pašnovērtējumā. Savukārt visaugstākās SF-36v2 vidējās vērtības (vairāk        

par 70 punktiem) pirms angioplastijas bija SF domēnā, kur pēc 6 mēnešiem tā 

bija 70,4 (30,4), toties pēc 12 mēnešiem kļuva ievērojami zemāka               

(57,2 (30,4)). Visu SF-36v2 domēnu izmaiņas gada laikā atspoguļotas 

2.10.attēlā.  
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2.5.5. Dzīves kvalitātes izmaiņas medikamentozās terapijas grupā 

 

 Salīdzinot SF-36v2 vidējās vērtības MT grupā pētījuma sākumā un       

6, 12 mēnešu novērošanas periodā, statistiski nozīmīgas atšķirības tika 

konstatētas RP domēnā (p = 0,039, η2= 0,392), kur uzsākot pētījumu, šī        

SF-36v2 vidējā vērtība bija visaugstākā (57,1 (27,4)), bet pēc 6 un                   

12 mēnešiem tā bija zemāka (attiecīgi 34,6(20,4) un 37,5(24,4)). Līdzīgi 

statistiski nozīmīga atšķirība tika konstatēta MCS pašnovērtējumā (p = 0,045, 

η2 = 0,38), kur uzsākot pētījumu, šī vērtība bija visaugstākā (50,1 (7,8)), bet pēc 

6 un 12 mēnešiem tā samazinājās, attiecīgi 47,9 (7,3) un 44,5 (7,8). Pārējo     

SF-36v2 domēnu vidējās vērtības MT grupā 6 un 12 mēnešu periodā statistiski 

nozīmīgi neatšķīrās (p > 0,05). Visu SF-36v2 domēnu izmaiņas gada laikā 

atspoguļotas 2.10.attēlā.  

 Vidējās SF-36v2 vērtības, kas mazākas par 50 punktiem, saglabājās visā 

novērošanas periodā GH, PCS un MCS pašnovērtējumā. Sešus un 12 mēnešus 

pēc iekļaušanas pētījumā samazinājās SF-36v2 vidējās vērtības (kļuva mazāka 

par 50 punktiem) PF (49,3 (24,5) un 49 (20)), kā arī RP(34,6 (20,4) un attiecīgi  

37,5 (24,4)) domēnos. Augstākas par 70 punktiem SF-36v2 vidējās vērtības tika 

novērotas SF domēnā visā novērošanas periodā, bet vidējās vērtības psihiskās 

veselības (MH) domēnā tomēr pēc 6 un 12 mēnešiem nedaudz samazinājās, 

taču šīs izmaiņas nebija statistiski nozīmīgi atšķirīgas (p = 0,096).  
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2.10. attēls. SF-36v2 vidējo vērtību izmaiņas gada laikā pētāmās grupās 

 

2.5.6. Dzīves kvalitātes salīdzinājums starp grupām 

 

 Salīdzinot dzīves kvalitāti savstarpēji 6 mēnešus pēc iekļaušanas 

pētījumā, SF-36v2 vidējo vērtību statistiski nozīmīgas atšķirības tika novērotas 

PF, RP un PCS domēnos. PF vērtējums bija augstāks MEA+MT grupā  

(66,5 (21,3)) salīdzinot ar abām pārējām grupām (PTA+MT grupā: 51,6 (25,6); 

MT grupā: 49,3 (24,5)), (p = 0,001, η2 = 0,076). Domēna RP vērtējums 

augstāks bija MEA+MT grupā (53,9 (25,2)) nekā abās pārējās                  

grupās: PTA+MT (46,4 (32,8)) un MT (34,6 (20,4)). Lai gan šīs atšķirības bija 

statistiski nozīmīgas (p = 0,012), tomēr statistiskā efekta lielums bija mazs  

(η 2= 0,05). Salīdzinot PCS domēna vērtējumus katrā grupā, augstākā vidējā 

vērtība bija MEA+MT grupā (44,1 (7,5)), kas statistiski nozīmīgi (p = 0,005, 

η2 = 0,061) atšķīrās no abu pārējo grupu vidējām vērtībām:                   

PTA+MT: (39,5 (7,8)) un MT: (37,7(8,7)). Pārējo SF-36v2 domēnu vidējās 

vērtības 6 mēnešos starp grupām statistiski nozīmīgi neatšķīrās (p > 0,05).  

 Salīdzinot SF-36v2 vidējo vērtību atšķirības visās grupās 12 mēnešus 

pēc iekļaušanas pētījumā, statistiski nozīmīgas atšķirības (p < 0,05) tika 
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novērotas sekojošos domēnos: PF, RP, VT, SF, RE, MH un MCS, tomēr  

SF-36v2 vidējo vērtību statistiskā efekta lielums bija vidējs tikai PF un SF 

domēnos. PF vērtējums bija augstāks MEA+MT grupā (65,1 (22,8)), kas 

statistiski nozīmīgi (p = 0,004; η2 = 0,065) atšķīrās no abu pārējo grupu 

vidējām vērtībām: PTA+MT: 49 (23,8) un MT: 49 (20). Līdzīgi SF 

novērtējuma SF-36v2 vidējās vērtības bija augstākas MEA+MT grupā  

(75,7 (22,9)) nekā abās pārējās grupās: PTA+MT: 57,2 (30,4) un                  

MT: 72,5 (20,2), p = 0,002, η2 = 0,072. Lai gan pārējos SF-36v2 domēnos 

vidējās vērtības statistiski nozīmīgi atšķīrās, tomēr šo atšķirību statistiskais 

efekts bija mazs. SF-36v2 vidējo vērtību izmaiņas starp grupām 6 un12 mēnešu 

laikā atspoguļotas 2.10. attēlā.  
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3. DISKUSIJA 

 Atšķirībā no vecākiem pētījumiem, kur kognitīvās funkcijas izmaiņas 

pēc miega artērijas revaskularizācijas netika apstiprinātas (De Rango et al., 

2008), šajā pētījumā kognitīvās funkcijas uzlabošanos novēroja MEA+MT un 

PTA+MT grupās.  Kognitīvās funkcijas uzlabošanos varētu skaidrot dažādi. Ir 

zināms, ka samazināta asins plūsma smadzenēs var izraisīt nozīmīgu kognitīvu 

disfunkciju (Marshall et al., 2012; Balucani et al., 2012). Vairāki pētījumi rāda, 

ka nozīmīgas miega artērijas stenoze ir saistīta ar sliktāku kognitīvo funkciju 

(Lal et al., 2017; Popovic et al., 2011; Mathiesen et al., 2004; Jackson et al., 

2015; Wang, Mei & Zhang, 2016; Pucite et al., 2017) cerebrālu 

hemodinamisku traucējumu dēļ (Silvestrini et al., 2009; Marshall et al., 2012). 

Veicot endarterektomiju vai stentēšanu, "mehāniski" tiek uzlabota asins plūsma 

galvas smadzenēs un attiecīgi arī galvas smadzeņu perfūzija. Palielinoties asins 

plūsmai un perfūzijai pēc miega artērijas revaskularizācijas, uzlabojas gan 

kopējā kognitīvā funkcija, gan tādi noteikti kognitīvās funkcijas domēni kā 

vadības funkcija, uzmanība un atmiņa (Ghogawala et al., 2013; Fearn et al., 

2003; Kishikawa et al., 2003; Wang et al., 2017; Huang et al., 2013).  

 Tā kā kognitīvā funkcija MT grupā nepasliktinājās, tas varētu liecināt, 

ka ieguvums nav tikai no "mehāniskas" miega artērijas revaskularizāciju, bet 

arī no pielietotās agresīvās modernās medikamentozās terapijas, jo tā mazina 

galvas smadzeņu sīko asinsvadu bojājumu, attiecīgi galvas smadzeņu baltās 

vielas (Prins & Scheltens, 2015), gan arī lakunāru infarktu risks distālas 

aterosklerozes dēļ (Pantoni, 2010), kas novērš kognitīvu traucējumu 

progresēšanu (Shi and Wardlaw, 2016). Tāpēc medikamentozā terapija 

kombinācijā ar ķirurģisku vai endovaskulāru ārstēšanu varētu ietekmēt pacienta 

kognitīvo funkciju. 

 Pastāv vēl arī cits iespējamais izskaidrojums, kāpēc pacientiem pēc 

miega artērijas stenozes ārstēšanas uzlabojas kognitīvā funkcija. Tas potenciāli 
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varētu būt saistīts ar MoCA testa iemācīšanās efektu. Šajā pētījumāMoCA testa 

rezultātu uzlabošanās nevarētu būt saistīta tikai un vienīgi ar iemācīšanās 

efektu, jo kognitīvās funkcijas uzlabošanās netika novērota MT grupā, kur arī 

šie pacienti kā visi pārējie veica vienu un to pašu testu pēc 6 un 12 mēnešiem. 

Ir bijuši tikai daži pētījumi, kas novērtējuši MoCA testa izmaiņas veseliem, 

gados vecākiem cilvēkiem, bet ne pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas 

stenozi vai pārciestu insultu kādā laika posmā. Šo pētījumu dati rāda, ka MoCA 

testa rezultātu uzlabošanās ir saistīta ar iemācīšanās efektu veseliem cilvēkiem, 

ja to atkārtoti veica gada laikā, bet iemācīšanās efektu nenovēroja, ja otro reizi 

MoCA tests tika atkārtots vairāk kā pēc viena gada (Cooley et al., 2015; 

Krishnan et al., 2016). Vai šo novērojumu varētu attiecināt uz pacientiem, 

kuriem ir nozīmīga asimptomātiska vai simptomātiska miega artērijas stenoze, 

nav zināms. Interesanti, ka Cooley et al. veiktajā pētījumā tika novērota saistība 

starp iemācīšanās efektu un MoCA testa atkārtotu veikšanu gada laikā, bet šāds 

iemācīšanās efekts netika pierādīts ar neiropsiholoģiskiem testiem tādā pašā 

laika periodā, jo visiem pacientiem bez MoCA testa veica arī neiropsiholoģisko 

testēšanu (Cooley et al., 2015). Šo novērojumu savukārt apstrīd Plessers et 

al.veiktais pētījums, kur novēroja iemācīšanās efektu pacientiem, kuriem veica 

neiropsiholoģisko testēšanu (Plessers et al., 2015). Tomēr šī pētījuma rezultātus 

var uzskatīt par neviennozīmīgiem, jo nav pierādīts, ka kognitīvās funkcijas 

uzlabošanās pacientiem gan pētāmā grupā, kuriem veica miega artērijas 

revaskularizāciju, gan kontroles grupā, bija saistāma ar iemācīšanās efektu vai 

tomēr ar to, ka šie pacienti saņēma kardiovaskulāro riska faktoru koriģējošu 

ārstēšanu ciešā ārsta uzraudzībā, kas kā zināms samazina kognitīvo traucējumu 

vai demences attīstību (Baumgart et al., 2015). 

 Literatūrā maz ir sastopami pētījumi, kas novērtētu un salīdzinātu 

ilgtermiņa kognitīvās funkcijas dinamiku pēc revaskularizācijas (MEA un 

PTA) un MT. Tie pētījumi, kas to ir veikuši, izmantoja atšķirīgu metodoloģiju, 
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tāpēc precīza šo pētījumu apkopošana un salīdzināšana ir apgrūtināta. Taču 

neskatoties uz to, šo pētījumu izdarītie secinājumi ir līdzīgi. Watanabe et al. 

pētījumā izmantoja MoCA testu un novēroja, ka gada laikā kopējais MoCA 

punktu skaits palielinās tikai pēc revaskularizācijas (MEA, PTA), bet ne MT 

grupā. Šie rezultāti sakrīt ar mūsu pētījuma rezultātiem. Watanabe et al. 

pētījumā tika novērota uzlabošanās vadības un atmiņas domēnos miega artērijas 

endarterektomijas grupā, atmiņas domēnā medikamentozās terapijas grupā, bet 

endovaskulārās revaskularizācijas grupā MoCA atsevišķu domēnu uzlabošanās 

netika novērota (Watanabe et al., 2017), kas daļēji ir līdzīgi ar mūsu pētījuma 

rezultātiem. Uzlabošanās tieši šajos iepriekš minētajos domēnos varētu būt 

izskaidrojama ar to, ka samazināta perfūzija priekšējā cirkulācijas baseinā ir 

saistīta ar sliktāku vadības un atmiņas funkciju (Alosco et al., 2013). Savukārt 

galvas smadzeņu asins plūsmas uzlabošanās ACM, ko vēro pēc miega artērijas 

revaskularizācijas, ir saistīta ar vadības, uzmanības (Ghogawala et al., 2013) un 

atmiņas  funkcijas uzlabošanos (Wang et al., 2017). Pētījumu, kas pētīja MoCA 

testa izmaiņas gada laikā atsevišķi vai nu pēc miega artērijas endarterektomijas 

vai endovaskulāras revaskularizācijas salīdzinājumā ar kontroles grupu, 

galvenais secinājums bija apgalvojums, ka miega artērijas revaskularizācija 

varētu uzlabot vai nodrošināt kognitīvo funkciju iepriekšējā līmenī gan 

simptomātiskiem, gan asimptomātiskiem gados vecākiem nozīmīgas miega 

artērijas stenozes pacientiem (Baracchini et al., 2012; Yan et al., 2014).  

 Pētījumu rezultāti, kas novērtējuši nozīmīgas miega artērijas stenozes 

ārstēšanas metodes (MEA, PTA vai MT) ietekmi uz kognitīvo funkciju 

ilgtermiņā, ir līdzīgi, tas ir, nozīmīgas miega artērijas stenozes revaskularizācija 

uzlabo ilgtermiņa kognitīvo funkciju neatkarīgi no ārstēšanas veida (Wapp et 

al., 2015; Carta et al., 2015; Dempsey et al., 2017; Kim et al., 2015; Kougias et 

al., 2015). Tomēr literatūrā ir arī pieejami pētījumi, kas nenovēro kognitīvās 

funkcijas izmaiņas pēc miega artērijas revaskularizācijas (MEA, PTA) (Aleksic 
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et al., 2006; Altinbas et al., 2011). Šo agrīno pētījumu rezultātus nepieciešams 

izvērtēt piesardzīgi, jo pēdējo desmit gadu laikā ne tikai cerebrovaskulāro 

slimību farmakoloģiskā terapija ir ievērojami uzlabojusies, bet arī miega 

artērijas revaskularizācijā pielietotās tehnoloģijas un ārstu tehniskās iemaņas, 

kas varētu mainīt rezultātus, ja šos pētījumus atkārtotu mūsdienās (Wapp et al., 

2015).  

 Pagājušā gadsimta deviņdesmito gadu beigās Alexopoulus et al. izvirzīja 

hipotēzi par "vaskulāru depresiju". Vaskulāra depresija tika definēta kā 

depresija, kas parādās pacientam ar kādu vaskulāru saslimšanu un/vai 

vaskulāriem riska faktoriem, kā arī pacientiem ar išēmiskām izmaiņām galvas 

smadzeņu prefrontālajos rajonos. Prefrontālie rajoni kontrolē cilvēka uzvedību, 

tāpēc bojājums tajos varētu izskaidrot depresijas simptomu attīstību 

(Alexopoulos et al., 1997). Nesen tika pārskatīta vaskulāras depresijas hipotēze 

un apstiprināts, ka vaskulāra depresija varētu būt atsevišķs vēlīnas depresijas 

apakštips, ko raksturo specifiska klīniskā aina, saistība ar vaskulāriem riska 

faktoriem un išēmiskām izmaiņām galvas smadzenēs, kas ir redzamas MR. 

Iespējamie mehānismi, kuru gadījumā vaskulāras saslimšanas varētu ietekmēt 

depresijas attīstību un virzību, varētu būt hronisks iekaisums, mehānisks dažādu 

neironu tīklu, savienojumu bojājums un hipoperfūzija (Aizenstein et al., 2016). 

Tāpēc šajā pētījumā tika pārbaudīta saistība starp depresiju un nozīmīgu miega 

artērijas stenozi.  

 Lielākai daļai pacientu ar nozīmīgu miega artērijas stenozi ir vairāki 

kardiovaskulāri riska faktori, kas var izraisīt galvas smadzeņu baltās vielas 

bojājumu. Ja aterosklerozes vai citu kardiovaskulāru riska faktoru dēļ sīkie 

asinsvadi galvas smadzenēs ir bojāti, tie nespēj piedalīties galvas smadzeņu 

asinsvadu autoregulācijā, tas ir, tie nespēj maksimāli dilatēties nepieciešamības 

gadījumā, lai nodrošinātu adekvātu cerebrālu asins plūsmu (Gupta et al., 2012). 

Tāpēc pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi un traucētu 
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cerebrovaskulārās rezerves funkciju, galvas smadzeņu asins perfūzija ir 

samazināta vēl izteiktāk nekā pacientiem bez miega artērijas stenozes. 

Teorētiski, ja veiktu nozīmīgas miega artērijas revaskularizāciju, palielinot 

cerebrālo perfūzijas spiedienu, tad viens no riska faktoriem baltās vielas 

bojājumam būtu reducēts, tādējādi aizkavējot depresijas attīstību.  

 Pretēji Mlekusch et al. veiktajam pētījumam, kur depresijas simptomi 

mazinājās pēc miega artērijas stenozes stentēšanas (Mlekusch et al., 2006), šajā 

pētījumā nozīmīgas izmaiņas depresijas simptomu biežumā netika novērotas ne 

tikai MT grupā, bet arī abās miega artērijas revaskularizācijas grupās ne pēc    

6, ne arī pēc 12 mēnešiem. Tāpēc šis pētījums neapstiprina saistību starp galvas 

smadzeņu hipoperfūziju un depresijas simptomiem nozīmīgas miega artērijas 

stenozes dēļ, kā arī to, ka revaskularizācijai varētu būt labvēlīga ietekme uz 

depresijas simptomu attīstību. Turklāt ir vēl citi pētījumi, kas ir analizējuši 

depresijas simptomu sastopamību pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas 

stenozi. Protams, ir ļoti apgrūtinoši veikt šo visu pētījumu salīdzinājumu, jo 

šajos pētījumos ir pielietotas dažādas depresijas simptomu noteikšanas skalas, 

tomēr secinājumi ir līdzīgi – nav nozīmīgu izmaiņu noskaņojuma un depresijas 

simptomu attīstībā pēc miega artērijas revaskularizācijas ilgtermiņā, kā arī nav 

atšķirības starp MEA un PTA grupām (Kim et al., 2016; Carta et al., 2015; 

Aleksic et al., 2006; Feliziani et al., 2010; Wapp et al., 2015). Tāpēc, ja 

pieņem, ka mehānisms, kā attīstās kognitīvi traucējumi pacientiem ar nozīmīgu 

miega artērijas stenozi, varētu būt līdzīgs depresijas simptomu attīstībā, tad 

abiem šiem simptomiem būtu jāmazinās pēc revaskularizācijas. Tā kā šajā 

pētījumā tika novērots, ka kognitīvi traucējumi varētu būt atgriezeniski pēc 

miega artērijas revaskularizācijas, bet depresijas simptomi nē, tad, mūsuprāt, 

depresijas simptomi varētu būt kā klīnisks marķieris vēl izteiktākam galvas 

smadzeņu strukturālam bojājumam vai disfunkcijai, kad šīs izmaiņas jau vairs 

nav atgriezeniskas. Šāda saistība varētu būt līdzīga ar kardiovaskulāro 
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saslimšanu un depresijas attīstības hipotēzi. Tiem kardiovaskulāriem 

pacientiem, kuriem ir depresija, tā varētu būt kā marķieris izteiktākam 

kardiovaskulāram bojājumam vai disfunkcijai, ko ar pašreiz pieejamām sirds 

struktūras un funkcijas novērtēšanas metodēm vēl nav iespējams klasificēt un 

pierādīt (Hare et al., 2014). Turklāt šīs neatgriezeniskās izmaiņas galvas 

smadzenēs arī varētu izskaidrot to, kāpēc pacientiem ar vaskulāru depresiju ir 

vājāka atbilde uz tās ārstēšanu (Aizenstein et al., 2016). Protams, šīs ir tikai 

hipotēzes, kuras nepieciešams apstiprināt vai noraidīt citos pētījumos. 

 Ar veselību saistītas dzīves kvalitātes datu analīze uzrāda, ka 

pacientiem, kuriem veica MEA, visu domēnu vidējās SF-36v2 vērtības 

statistiski nozīmīgi nemainījās ne pēc 6, ne pēc 12 mēnešiem, salīdzinot ar 

vērtībām pirms operācijas. Miega artērijas stentēšanas grupā  SF-36v2 vidējās 

vērtības arī nemainījās gada laikā, izņemot BP domēnā, kur zemākie rādītāji 

bija pēc 12 mēnešiem salīdzinot ar vidējām vērtībām pirms PTA. Taču 

medikamentozā grupā RP, BP, RE un MCS vidējās vērtības bija zemākas pēc   

6 un 12 mēnešiem, salīdzinot ar SF-36v2 vidējām vērtībām uzsākot pētījumu. 

Mūsu pētījuma dati sakrīt ar literatūras pārskata un metaanalīzes datiem, kas 

apkopoja informāciju par AVSDzK pēc revaskularizācijas. Šis pētījumu 

apkopojums uzrāda, ka pacientiem pēc MEA un PTA saglabājas dzīves 

kvalitāte tādā pašā līmenī kā pirms procedūras, tas ir, tā netiek būtiski 

ietekmēta (Shan et al., 2015; Chabowski et al., 2017). Viens no 

izskaidrojumiem, kāpēc AVSDzK nemainās, varētu būt tāds, ka lielākā daļa 

pacientu bija ar asimptomātisku miega artērijas stenozi MEA+MT un PTA+MT 

grupās, bet pacienti ar simptomātisku miega artērijas stenozi bija pārcietuši TIL 

vai CI bez ievērojama funkcionāla deficīta (mRS ≤ 2). Tāpēc tas ir saprotams, 

kāpēc AVSDzK nevar būt labāka pēc miega artērijas revaskularizācijas nekā tā 

bija pirms tās, galvenokārt asimptomātiskiem pacientiem, kam miega artērijas 

revaskularizācija bija vairāk kā išēmiska insulta profilaktiska procedūra (Shan 
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et al., 2015). Taču pretēji MEA+MT un PTA+MT grupām, daži AVSDzK 

domēni, tai skaitā MCS, medikamentozā grupā pasliktinājās. MT grupā 

pacienti, kuri atteicās no miega artērijas revaskularizācijas, iespējams šaubījās 

par izdarīto izvēli, vai arī viņiem bija nemiers par iespējamo risku išēmiskam 

notikumam, kas attiecīgi varēja ietekmēt viņu emocionālo un mentālo dzīves 

kvalitāti. Iemesls, kāpēc pasliktinājās RP vērtība MT grupā iespējams varētu 

būt saistīts ar to, ka šajā pētījuma grupā vairāk bija vecāki un simptomātiskas 

miega artērijas stenozes pacienti (p = 0,072). Ir zināms, ka simptomātiskas 

miega artērijas stenozes pacientiem neiroloģiskais deficīts jeb stāvoklis var 

pakāpeniski pasliktināties hroniskas hipoperfūzijas dēļ, jo galvas smadzeņu 

plasticitāte ir vēl vairāk ierobežota ne tikai išēmijas, bet arī hipoperfūzijas dēļ. 

Pēc līdzīga principa galvas smadzeņu plasticitātes ierobežojumi hipoperfūzijas 

dēļ būtu attiecināmi arī uz pacientiem ar asimptomātisku miega artērijas 

stenozi, jo medikamentozā terapija pati par sevi nevar ievērojami samazināt 

stenozes pakāpi un tādējādi uzlabot galvas smadzeņu perfūziju, veicināt 

kollaterāļu veidošanos vai samazināt encefalomalācijas un neironu zudumu, kas 

radies hroniskas išēmijas dēļ (Bauer, Bain & Rasmussen, 2015). 

 Salīdzinot AVSDzK starp nozīmīgas miega artērijas stenozes terapijas 

grupām, mēs novērojām, ka pacientiem, kuriem veica MEA, AVSDzK bija 

relatīvi labāka 6 un 12 mēnešu periodā pēc operācijas salīdzinājumā ar 

pacientiem, kuriem veica PTA vai kuri saņēma tikai medikamentozo ārstēšanu. 

Sešus mēnešus pēc MEA atšķirības bija vērojamas tieši PF, RP un PCS 

domēnos. Savukārt pēc 12 mēnešiem ‒ augstāki rādītāji PF un SF domēnos bija 

MEA+MT grupā salīdzinājuma ar PTA+MT un MT grupu. Daži pētījumi ir 

salīdzinājuši AVSDzK pēc MEA un PTA pacientiem ar nozīmīgu miega 

artērijas stenozi. Lielākā daļa pētījumu pierāda, ka nav būtiskas atšķirības 

nevienā no SF-36v2 domēniem 1 gada laikā starp MEA un PTA grupām 

(CaRESS Steering Committee, 2005; Stolker et al., 2010; Cohen et al., 2011), 
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kas savukārt nesakrīt ar mūsu pētījuma datiem. Izskaidrojums šīm atšķirībām ir 

tāds, ka mūsu pētījuma pacientiem PTA+MT grupā vairāk bija 

kardiovaskulārās saslimšanas. Ir zināms, ka dzīves kvalitāte ir sliktāka 

pacientiem ar kardiovaskulāriem riska faktoriem nekā pacientiem ar citām 

hroniskām saslimšanām, jo KSS ir saistīta ar vislielāko AVSDzK 

pasliktināšanos fiziskās funkcionēšanas un vispārējās veselības novērtējumā 

(J.R. & Swenson, 2004; Martinelli et al., 2008). Turklāt PTA+MT grupā 

novērošanas periodā BP domēna vērtības samazinājās, norādot uz sāpju 

pieaugumu, kas savukārt izskaidrotu to, kāpēc PCS vērtības šajā grupā bija 

sliktākas nekā MEA+MT grupā. Lai gan šīs pētījums nav randomizēts 

kontrolēts pētījums, tomēr šis pētījums ir pirmais pētījums, kas ilgtermiņā 

novērtēja AVSDzK pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi pēc 

revaskularizācijas un medikamentozās ārstēšanas.  

 Viens no šī pētījuma trūkumiem ir dažādais pacientu skaits pētāmās 

grupās, kā arī atšķirības klīniskajos parametros starp grupām. Lai gan statistiski 

nozīmīgas atšķirības nebija, tomēr PTA+MT grupā bija vairāk pacienti ar 

kardiovaskulārām saslimšanām, savukārt MT grupā bija vairāk pacienti ar 

simptomātisku miega artērijas stenozi. Šo klīnisko parametru atšķirību iemesls 

varētu būt tas, ka šis nebija randomizēts kontrolēts pētījums. Taču, lai uzlabotu 

rezultātu interpretāciju, statistiskos aprēķinos un datu interpretācijā tika 

izmantots efekta lielums, lai noteiktu statistisko atšķirību nozīmīgumu vai 

lielumu. Otrs šī pētījuma trūkums ‒ netika veikta galvas samadzeņu 

attēldiagnostika pirms un pēc revaskularizācijas vai pētījuma laikā. Tas 

ierobežoja veikt precīzu asimptomātiskas un simptomātiskas miega artērijas 

stenozes un perioperatīvu notikumu biežuma noteikšanu, jo nereti pavisam 

nelieli klīniski simptomi tiek ignorēti no pacientu puses. Tomēr tā kā lielākā 

daļa līdzīgu klīnisko pētījumu arī neizmantoja attēldiagnostikumiega artērijas 

stenozes klasificēšanā, tad šī pētījuma rezultātus ir iespējams salīdzināt ar 
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citiem pētījumiem. Visbeidzot, nevisi pētījumā iekļautie pacienti varēja 

piedalīties visās novērošanas vizītēs. Tāpēc tika salīdzināti šo pacientu klīniskie 

parametri uzsākot pētījumu ar pacientiem, kuri ierādās uz visām vizītēm. 

Analizēti tika tikai MEA+MT grupas pacienti lielāka pacientu skaita dēļ. Ne 

klīniskais raksturojums, ne kognitīvās funkcijas, ne depresijas simptomu 

izmaiņas pacientiem, kuri neieradās uz atkārtotu V2 vizīti, būtiski neatšķīrās no 

pacientiem, kuri ieradās. Izņemot to, ka pacientiem, kuri neieradās, SF-36v2 

MH domēna novērtējumā bija nedaudz augstāki rādītāji, kas liecina par miera 

un emocionālo labsajūtu. Savukārt salīdzinot pacientus, kuri neieradās uz      

V3 vizīti pēc gada, tika novērots, ka tās biežāk bija sievietes un CD pacienti, lai 

gan jāņem vērā, ka šo atšķirību statistiskā efekta lielums bija mazs. Atšķirības 

nebija ne kognitīvās funkcijas, ne depresijas simptomu novērtējumā. Salīdzinot 

SF-36v2 rezultātus, konstatēja, ka pacientiem, kuri neieradās pēc gada, 

zemākas vidējās vērtības bija PF un PCS domēnos. Tas liek domāt, ka uz gada 

vizīti neieradās tie pacienti, kuriem bija fiziski grūti ierasties, ietekmējot PF un 

PCS domēnu rezultātus. Tomēr iemeslus viņu fiziskās funkcionēšanas 

ierobežojumiem precīzi nav iespējams norādīt. Nav zināms, vai tas bija saistīts 

ar nozīmīgu miega artērijas stenozi, kardiovaskulāru saslimšanu vai arī ar citu 

saslimšanu, piemēram, artrītu. Tāpēc nepieciešami turpmāki pētījumi, kur šos 

faktorus būtu jāņem vērā, lai iegūtu precīzāku informāciju par kognitīvās 

funkcijas, depresijas simptomu un AVSDzK izmaiņām pēc miega artērijas 

stenozes ārstēšanas. 

 Neskatoties uz iepriekš minētiem šī pētījuma trūkumiem, šī pētījuma 

priekšrocība ir tāda, ka šajā pētījumā iekļauto pacientu skaits medikamentozajā 

grupā ir lielākais, kas šobrīd pieejams literatūrā. Turklāt šajā pētījumā mēs 

novērtējām ne tikai kognitīvās funkcijas izmaiņas, bet arī depresijas simptomu 

sastopamības un AVSDzK izmaiņas ilgtermiņā pacientiem ar nozīmīgu miega 

artērijas stenozi pēc revaskularizācijas un medikamentozās ārstēšanas. Šis 
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pētījums dod ieskatu par kognitīvās funkcijas, depresijas simptomu, dzīves 

kvalitātes izmaiņām ilgtermiņā līdz randomizēti kontrolētu pētījumu rezultātu 

publicēšanai. Kā arī, šī pētījuma laikā tika izvirzīti jautājumi un hipotēzes, ko 

būtu nepieciešams pierādīt un/vai ņemt vērā turpmākos līdzīgos pētījumos. 
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4. SECINĀJUMI 

1. Primāro nelabvēlīgo notikumu biežums pēc miega artērijas 

endarterektomijas bija 2,5%, tādējādi nepārsniedzot vadlīnijās 

rekomendēto. Par šo rādītāju citās pētāmās grupās nevar izteikties 

mazā pacientu skaita dēļ. Restenožu biežums statistiski nozīmīgi 

neatšķīrās starp revaskularizācijas grupām. Medikamentozās terapijas 

grupā nozīmīgas miega artērijas stenozes palielināšanās netika 

novērota. Sekundāri nelabvēlīgi iznākumi biežāk bija novērojami 

endovaskulārās revaskularizācijas grupā. 

2. Klīniski nozīmīgas miega artērijas revaskularizācija bija saistīta ar 

kopējās kognitīvās funkcijas uzlabošanos pēc viena gada, turklāt 

endarterektomjas grupā agrīnākā periodā, jau pēc 6 mēnešiem. 

Savukārt pacientiem, kuri saņēma tikai medikamentozu ārstēšanu, 

pārliecinoša kognitīvās funkcijas uzlabošanās vai pasliktināšanās gada 

laikā netika novērota. 

3. Depresijas simptomu biežums gada laikā pēc miega artērijas 

revaskularizācijas vai medikamentozās ārstēšanas ticami nemazinājās. 

Novērota tikai tendence depresijas simptomu sastopamībai mazināties 

pēc endarterektomijas. 

4. Ar veselību saistītā dzīves kvalitāte pacientiem pēc miega artērijas 

endarterektomijas nemainījās. Tomēr endovaskulārās 

revaskularizācijas un medikamentozās terapijas grupās pēc gada 

novērota pasliktināšanās tādos domēnos kā sāpes, fiziskā 

funkcionēšana, fiziskās veselības stāvokļa ietekme uz darbu un citām 

ikdienas aktivitātēm, psihiskās veselības vispārējais stāvoklis. 

Ticamāk, tas vairāk saistīts ar lielāku vecumu, augstāku 

blakussaslimšanu biežumu šais grupās, nevis ar terapijas metodi. 
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5. Atšķirībā no pacientiem, kuri saņēma tikai medikamentozu ārstēšanu, 

pacientiem pēc nozīmīgas miega artērijas revaskularizācijas novēroja 

kopējās kognitīvās funkcijas uzlabošanos. Savukārt retāki depresijas 

simptomi un labāka ar veselību saistīta dzīves kvalitāte bija gadu pēc 

endarterektomijas, bet ne pēc miega artērijas stentēšanas vai tikai 

medikamentozās terapijas. 
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5. PRAKTISKĀS REKOMENDĀCIJAS 

1. Pētījuma laika periodā biežāk veica endarterektomiju asimptomātiskiem 

zema ķirurģiska riska pacientiem, kas šobrīd ir pretrunā ar 2018.gada 

vadlīnijām. Tāpēc šī pētījuma rezultāti varētu aktualizēt nepieciešamību veikt 

endarterktomiju simptomātiskiem pacientiem, bet asimptomātiskiem 

pacientiem pirms revaskularizācijas ir jāizvērtē ne tikai ķirurģijas, bet arī 

išēmiska insulta risks.  

2. Miega artērijas stenoze varētu būt kā viens no modificējamiem riska 

faktoriem kognitīviem traucējumiem, tāpēc bez perioperatīva insulta un nāves 

riska novērtēšanas kritērijiem, būtu nepieciešams novērtēt arī kognitīvās 

funkcijas izmaiņas pacientiem ar nozīmīgu miega artērijas stenozi. 

3. Līdzīgi kā kardiovaskulāro slimību pacientiem, depresijas simptomu 

novērtēšana ikdienas klīniskā praksē būtu nepieciešama arī nozīmīgas miega 

artērijas stenozes pacientiem. 

4. Ņemot vērā, ka ar veselību saistītā dzīves kvalitāte nepasliktinās pēc miega 

artērijas stenozes revaskularizācijas, tad šī informācija būtu vērā ņemama, 

pieņemot lēmumu par miega artērijas stenozes ārstēšanas veidu. 
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