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Augusta nogalē Minhenē norisinājās Eiropas Kardiologu biedrī
bas kongress, kas ik gadu pulcē apmēram 30 000 kardiologu no 
visas pasaules. Vienas no apmeklētākajām bija sesijas, kas iepazīsti
nāja ar jaunāko klīnisko pētījumu rezultātiem. Viens no DeFACTO 
pētījuma pētniekiem Džeimss Mins (James Min) no Cedars-Sinai 
Sirds institūta (Losandželosa, ASV) iepazīstināja ar jaunu neinvazīvu 
metodi koronārās sirds slimības diagnostikai – FFRCT tehnoloģiju 
(frakcionētās plūsmas rezerves aprēķināšana, izmantojot koronārās 
datortomogrāfijas angiogrāfijas datus). Šīs metodes unikalitāte ir 
spēja vienlaikus spriest gan par vainagartēriju bojājumu anatomiju, 
izmantojot datortomogrāfijas attēlus, gan šo bojājumu funkcionālo 
jeb hemodinamisko nozīmi, ar matemātisko modeļu palīdzību mode
lējot koronāro asins plūsmu un neinvazīvi mērot frakcionētās plūs
mas rezervi miokardā. Citiem vārdiem runājot, pirmo reizi pasaules 
medicīnas vēsturē statisks attēls ar matemātisko modeļu palīdzību 
tika pārvērsts dinamiskā, šajā gadījumā – koronārās plūsmas fizikā
lo īpašību precīzā novērtējumā. Latvijas kardiologi šo ziņojumu īpaši 
gaidīja, jo jaunās metodes idejiskais tēvs ir latviešu izcelsmes ārsts 
un zinātnieks profesors Kristaps Zariņš, bet Paula Stradiņa klīniskās 
universitātes slimnīcas Latvijas Kardioloģijas centra kardiologi un ra
diologi ne tikai piedalījās pētījumā DeFACTO, bet bija arī pirmie, 
kas izmantoja šo metodi klīniskajā praksē jau 2009. gadā. Par pir
mo pieredzi 2010. gada Eiropas Kardiologu biedrības kongresā Stok
holmā ziņoja Latvijas Kardioloģijas centra kardioloģe Sanda Jēgere. 

Koronārā sirds slimība 
Koronārās sirds slimības (KSS) pamatā ir aterosklerotiskas pār

maiņas sirds vainagartērijās. Akūtu koronāru sindromu rašanos no
saka akūta vai subakūta miokarda skābekļa apgādes samazināša
nās, ko izraisījusi aterosklerotiskās plāksnes erozija, fisūra vai plī
sums, ko pavada iekaisums, tromboze, vazokonstrikcija un mikro
embolizācija [1.]. Savukārt lielo epikardiālo vainagartēriju hroniska 
ateromatoza sašaurināšanās vismaz par 50–70% rada neadekvātu 
miokarda metabolo nodrošinājumu palielinātu miokarda prasību ga
dījumā, izraisot stabilu slodzes stenokardiju [2.]. Sākotnējā KSS 
diagnoze lielā mērā balstās uz anamnēzi, slimnieku klīnisko izmek
lēšanu un neinvazīvajiem izmeklējumiem. Atkarībā no iegūtās infor
mācijas tiek lemts par vainagartēriju invazīvas izmeklēšanas – ko
ronārās angiogrāfijas – indikācijām. Invazīvā koronārā angiogrāfija 
pašlaik ir galvenā vainagartēriju izmeklēšanas metode jeb zelta stan
 darts, ar kuru var redzēt vainagartērijas, to anomālijas, precizēt 
diagnozi, kā arī lielā mērā noteikt turpmāko ārstēšanas stratēģiju. 
Taču koronarogrāfija ne vienmēr sniedz pilnīgu priekšstatu par koro
nārā bojājuma smaguma pakāpi, jo nespēj novērtēt stenozes ietek
mi uz hemodinamiku, kā arī neļauj vizualizēt aterosklerozi artērijas 

sieniņā. Tāpēc dažkārt ir jāizmanto papildu invazīvās izmeklēšanas 
metodes, piemēram, frakcionētās plūsmas rezerves mērījumi hemo
dinamikas novērtējumam, intravaskulārā ultraskaņa un optiskā ko
herences tomogrāfija aterosklerozes procesa vizualizācijai artērijas 
sieniņā. Taču katra kardiologa sapnis ir diagnosticēt slimības anato
misko un funkcionālo substrātu neinvazīvā ceļā.

Datortomogrāfijas angiogrāfija 
Invazīvās koronārā angiogrāfijas vēsture sniedzas jau 50 gadus 

senā pagātnē [3.], taču neinvazīvo daudzslāņu datorangiogrāfijas 
(datortomogrāfija – DT, angļu val. – computed tomography) angio
grāfiju koronārās sirds slimības diagnostikā pasaulē izmanto vien ne
pilnus 10 gadus [4.]. Ar arī Latvijā pieejamo 64 slāņu koronāro DT 
angiogrāfiju iespējams iegūt augstas izšķirtspējas vainagartēriju attē
lus, kuru diagnostiskā precizitāte salīdzinājumā ar invazīvo koronāro 
angiogrāfiju ir diezgan augsta [5.–7.]. Meiboma (Meijboom WB) un 
kolēģu veiktajā pētījumā Nīderlandē 360 pacientiem ar stabilu vai 
nestabilu stenokardiju veica 64 slāņu DT koronarogrāfiju un invazīvo 
koronāro angiogrāfiju. DT angiogrāfijas spēja diagnosticēt nozīmīgas 
vainagartēriju stenozes (> 50% stenozes invazīvā kvantitatīvā koro
nārā angiogrāfijā) bija ļoti laba. Metodes jutība bija 99%, bet speci
fiskums 64% [7.]. Taču, lai gan vainagartēriju bojājumu anatomiju 
var novērtēt diezgan precīzi, DT koronarogrāfija salīdzinājumā ar 
miokarda perfūzijas scintigrāfiju un frakcionētās plūsmas rezerves 
mērījumiem invazīvās koronārās angiogrāfijas laikā nepietiekami 
efektīvi spēj identificēt išēmiju vai hemodinamiski nozīmīgus sašauri
nājumus [8.–12.]. Meiboma (Meijboom WB) un kolēģu veiktajā pē
tījumā DT koronarogrāfijas diagnostiskā precizitāte, nosakot hemodi
namiski nozīmīgas stenozes, kas pierādītas invazīvās koronarogrāfi
jas laikā ar frakcionētās plūsmas rezerves mērījumiem, bija tikai 
49%, jo, lai gan metodes jutība ir samērā augsta (94%), tās specifis
kums ir salīdzinoši zems (40%) [12.]. Salīdzinot ar miokarda perfū
zijas scintigrāfiju reversiblu perfūzijas defektu identifikācijā, DT an
giogrāfijas jutība bija tikai 71% un specifiskums 62% [9.]. Līdz ar 
to varam secināt, ka šī jaunā neinvazīvā attēldiagnostikas metode 
nav pietiekami efektīva koronārās asinsrites hemodinamikas analīzē.

Frakcionētā plūsmas rezerve
Frakcionētās plūsmas rezerves (angļu val. – fractional flow reserve, 

FFR) mērījumi invazīvās koronārās angiogrāfijas laikā ir zelta stan
darts hemodinamiski nozīmīgu vainagartēriju bojājumu diagnosti
kā. Teorētiski FFR ir attiecība starp maksimālo asins plūsmu miokar
dā aiz koronāras stenozes (Qs) pret maksimālo hipotētiski normālo 
asins plūsmu miokardā (Qn) [13.]. Vienkāršota FFR aprēķināšanas 
formula un shēma ir attēlota 1. attēlā. Asins plūsma miokardā ir  

Matemātiskā modelēšana jeb paradigmas maiņa  
koronārās sirds slimības izpratnē
Andrejs Ērglis,  
Dr.med., profesors, kardiologs, P. Stradiņa KUS Latvijas Kardioloģijas 
centra vadītājs, LU MF, LU Kardioloģijas institūta direktors

Īsumā
Eiropas Kardiologu biedrības kongresā Minhenē augusta beigās tika prezentēta jauna neinvazīva metode koronārās sirds 
slimības diagnostikai – FFRCT tehnoloģija (frakcionētās plūsmas rezerves aprēķināšana, izmantojot koronārās datortomogrāfi
jas angiogrāfijas datus). Šī metode palīdz vienlaikus izvērtēt vainagartēriju bojājumu anatomiju, izmantojot datortomogrāfijas 
attēlus, un šo bojājumu funkcionālo jeb hemodinamisko nozīmi, ar matemātisko modeļu palīdzību modelējot koronāro 
asinsplūsmu un neinvazīvi mērot frakcionētās plūsmas rezervi miokardā. Jaunās metodes idejiskais tēvs ir profesors Kristaps 
Zariņš, bet Paula Stradiņa klīniskās universitātes slimnīcas Latvijas Kardioloģijas centra kardiologi un radiologi bija pirmie, 
kas izmantoja šo metodi klīniskajā praksē jau 2009. gadā.



atkarīga no vidējā spiediena (P) starpības koronārajā sistēmā un 
miokarda rezistences (R). FFR invazīvajā laboratorijā tiek mērīta 
maksimālas vazodilatācijas jeb hiperēmijas apstākļos. Epikardiāla 
vazodilatācija tiek panākta ar 200 µg nitroglicerīna bolus intrakoro
nāri, bet mikrovaskulāra vazodilatācija visbiežāk tiek nodrošināta ar 
adenozīna intravenozu infūziju 140–180 µg/kg/min. Līdz ar to plūs
mas mērījumu laikā rezistence ir minimāla un centrālais venozais 
spiediens tuvinās nullei, tāpēc šos parametrus var izslēgt no formu
las. Savukārt normālais vidējais aortālais spiediens parasti atbilst 
distālajam koronārajam spiedienam normālā vainagartērijā, bet ste
nozes gadījumā pastāv spiediena gradients starp aortālo un distālo 
spiedienu. Līdz ar to mēs varam pieņemt, ka aortālais spiediens at
bildīs distālajam asinsspiedienam, ja vainagartērija būtu hipotētiski 
vesela. Līdz ar to klīniskajā praksē nav nepieciešams veidot normā
las vainagartērijas modeli, lai mērītu FFR invazīvās koronārās angio
grāfijas laikā. FFR var vienkāršoti izteikt kā attiecību starp vidējo dis
tālo koronāro spiedienu un vidējo aortālo spiedienu. 

FFR mērījumiem izmanto speciālu standarta diagnostisko vai 
ārstniecisko katetru invazīvās koronarogrāfijas laikā. Procedūras 
laikā vainagartērijā tiek ievadīta speciāla FFR stīga, kuras galā ir 
iemontēta datu uztvērējierīce, kas mēra spiedienu un plūsmu. Mak
simālas hiperēmijas apstākļos spiediena mērījumus veic vainagar
tērijas ieejas vietā aortā un distāli zem stenozes vietas. FFR mērī
jums ir skaitlisks lielums diapazonā no 0 līdz 1. Normāla FFR vēr
tība ir 1,0, bet, piemēram, FFR mērījuma rezultāts 0,69 norāda, 
ka maksimālā asins plūsma miokardā ir 69% no normālās vērtī
bas (skat. 2. attēlu). 

Salīdzinot FFR mērījumus ar neinvazīviem stresa testiem (velo
ergometriju, stresa ehokardiogrāfiju un miokarda perfūzijas scinti
grāfiju), ir noskaidrots, ka koronārie bojājumi ar FFR < 0,75 prak
tiski vienmēr izraisa išēmiju, bet bojājumi ar FFR > 0,80 praktiski 
nekad neizraisa išēmiju. Tāpēc mūsdienās kā išēmijas robežvērtī
bu visbiežāk definē FFR vērtību 0,80, bet vērtības no 0,75 līdz 
0,80 tiek uzskatītas par pelēkās zonas vērtībām [14., 15.]. 

FFR loma koronārajā revaskularizācijā
Vairākos klīniskos pētījumos ir pierādīts, ka FFR mērījumi ne ti

kai identificē hemodinamiski nozīmīgas stenozes, bet arī ietekmē 
perkutānās koronārās intervences (PCI) ilgtermiņa klīniskos rezultā
tus pacientiem ar vainagartēriju slimību. 

DEFER pētījumā tika iekļauti 325 pacienti ar angiogrāfiski pie
rādītu vienas artērijas stenozi, kas vizuāli ir lielāka par 50% un 
bez išēmijas pazīmēm neinvazīvajos slodzes testos [16.]. Visiem 
pacientiem pirms plānotās intervences tika mērīta FFR. Ja tā bija 
mazāka par 0,75, tad tika veikta plānveida PCI (n = 144), ja FFR 
bija lielāka vai vienāda ar 0,75, tad pacienti tika randomizēti inter
vencei (n = 90) vai medikamentozās terapijas grupai (n = 91). Pie
cu gadu klīniskās apsekošanas laikā izdzīvošana bez notikumiem 
(nāve, miokarda infarkts, vainagartēriju šuntēšanas operācija, PCI) 
randomizēto pacientu vidū bija līdzīga gan medikamentozās terapi
jas, gan intervences grupā (attiecīgi 80% un 73%, p = 0,52), arī 
nāves un akūta miokarda infarkta risks abās grupās neatšķīrās (at
tiecīgi 3,3% un 7,9%, p = 0,21). 

FAME pētījumā 1005 pacienti ar divu un vairāk artēriju slimī
bu tika randomizēti angiogrāfiski vadītai vai FFR vadītai PCI, kuras 
laikā tika implantēti ar zālēm pildīti stenti. Angiogrāfijas grupā PCI 
tika veikta visiem bojājumiem, bet FFR grupā intervence tika veik
ta tikai bojājumiem, kuros FFR bija 0,80 vai mazāka [17.]. Divus 
gadus pēc intervences angiogrāfiski vadītas PCI grupā nāves vai 
miokarda infarkta biežums bija statistiski ticami lielāks nekā FFR 
vadītas PCI grupā (12,9% pret 8,4%, p = 0,02), turklāt atkārto
tas revaskularizācijas biežums abās grupās neatšķīrās (12,7% un 
10,6%, p = 0,30) [18.]. Savukārt vienu gadu pēc intervences 
FFR vadītās PCI grupā ne tikai retāk novēroja nelabvēlīgus klīnis
kos notikumus, bet arī vidējās kopējās ārstniecības izmaksas bija 
mazākas nekā angiogrāfiski vadītās PCI grupā (attiecīgi 14 315 
ASV dolāru pret 16 700 ASV dolāru, p < 0,001) [19.].

Minhenē notikušajā Eiropas Kardiologu biedrības kongresā tika 
prezentēti arī FAME 2 pētījuma rezultāti [20.], kas salīdzināja PCI 
kopā ar medikamentozo terapiju un tikai medikamentozās terapi
jas efektivitāti pacientiem ar stabilu stenokardiju un vienu vai vai
rāku artēriju slimību. Visos mērķa bojājumos tikai mērīta FFR, un,  

1. attēls
Frakcionētās plūsmas rezerves (FFR) aprēķināšanas 
shēma

Aorta Vainagartērija Miokards Vēnas

Pa Pd=a Pv

Pa Pd Pv

QN

QS

          QSmax     (Pd  Pv) /RSmax     PdFFR =  =  = 
                      QNmax    (Pa  Pv) /RNmax     Pa

QS – asins plūsma miokarda stenozētā teritorijā
QN – normāla asins plūsma miokardā
Pa – vidējais aortālais spiediens
Pd – vidējais distālais koronārais spiediens
Pv – vidējais centrālais venozais spiediens
Rs – miokarda rezistence stenokardijas gadījumā
Rn – normāla miokarda rezistence

2. attēls
Frakcionētās plūsmas rezerves (FFR) mērījums 
invazīvās kardioloģijas laboratorijā

3. attēls
FAME 2 pētījuma primārais galapunkts (nāve, miokarda 
infarkts vai neatliekama revaskularizācija)
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ja tā bija mazāka vai vienāda ar 0,80, pacienti tika randomizēti 
PCI ar otrās paaudzes zālēm pildītu stentu implantāciju vai medi
kamentozās terapijas grupā. Ja FFR bija lielāka nekā 0,80, pacien
ti tikai iekļauti reģistrā un saņēma medikamentozo terapiju. Iekļau
šana pētījumā tika pārtraukta priekšlaikus, jo pēc 888 pacientu 
randomizācijas primārais galapunkts (12 mēnešu nāve, miokarda 
infarkts vai neatliekama revaskularizācija) bija statistiski ticami 
par labu PCI grupai (4,3% PCI grupā pret 12,7% medikamentu 
grupā, p < 0,001) (skat. 3. attēlu).

Frakcionētās plūsmas rezerves aprēķināšana 
pēc DT angiogrāfijas datiem 

Līdz šim klīniskajā praksē nav bijusi pieejama neinvazīva dia
gnostikas metode, kas vienlaikus spētu noteikt vainagartērijas sa
šaurinājuma anatomisko un hemodinamisko nozīmīgumu. Uzņē
mums HeartFlow, Inc. (Redvudsitija, Kalifornija, ASV) ir izstrādājis 
neinvazīvu metodi frakcionētās plūsmas rezerves mērījumu aprēķi
nāšanai, izmantojot pacienta specifiskos DT angiogrāfijas datus 
(FFRCT). Pirmo reizi klīniskajā praksē tā tika aprobēta Paula Stra
diņa klīniskās universitātes slimnīcas Latvijas Kardioloģijas centrā 
2009. gadā. 

Šī jaunā tehnoloģija balstās uz aterosklerozes un vaskulārās bio
loģijas zinātniskajiem pētījumiem, kurus veicis latviešu izcelsmes 
angioķirurgs un zinātnieks profesors Kristaps Zariņš kopā ar patolo
gu profesoru Seimūru Glagovu (Seymour Glagov) Čikāgas Universi
tātē (1976–1993) un vēlāk Stenforda Universitātes Zariņa labora
torijā kopā ar mehānikas bioinženieri Čārlzu Teiloru (Charles Tay-
lor), kas kopā ar K. Zariņu 2007. gadā nodibināja HeartFlow, Inc. 
(sākotnēji Cardiovascular Simulation, Inc.). Šo pētījumu rezultātā 
tika radīta jauna tehnoloģija, kas ar sarežģītu for mulu un superda
tora palīdzību rada iespēju simulēt asins plūsmu vainagartērijās, 
kā arī izmērīt gan plūsmas ātrumu, gan spiedienu jebkurā vainag
artēriju segmentā. Koronārās plūsmas modelēšanai tiek izmantoti 
tie paši fizikas šķidrumu mehānikas likumi (angļu val. – computa-

tional fluid dynamics, CFD), ko plaši izmanto aerodinamikas pētī
jumos automobiļu un lidaparātu būvniecībā. 

Ar jaunās FFRCT tehnoloģijas palīdzību no pacienta DT angio
grāfijas datiem modelē trīsdimensiju koronārās asinsrites anatomis
kos modeļus. Tālāk ar sarežģītām formulām un algoritmiem šie 
anatomiskie modeļi tiek apstrādāti atbilstoši fizikas CFD likumiem, 
lai ar datoru varētu simulēt koronāro asins plūsmu hiperēmijas ap
stākļos. Turklāt visi fizioloģiskie parametri, kādi būtu jārada invazī
vās kardioloģijas laboratorijā, tostarp medikamentu izraisīta vazodi
latācija, tiek simulēti tīri matemātiski. Tāpēc matemātisko modeļu 
radīšanai var izmantot parastas standarta apstākļos veiktas DT an
giogrāfijas datus, nav nepieciešama nekāda DT angiogrāfijas proto
kola modifikācija vai papildu medikamentu lietošana. 

Arteriālās asinsrites anatomiski modeļi medicīnā veidoti arī ag
rāk. Taču atšķirībā no šiem modeļiem citos arteriālos baseinos  
koronārās asinsrites simulācijā jāņem vērā daudz vairāk faktoru. 
Viens no galvenajiem ir arteriālās plūsmas mijiedarbība ar sirds 
kontrakcijām [21.]. Sirds kontrakcijas laikā intramiokardiālais spie
diens pieaug un koronārā asins plūsma palēninās, bet diastoles lai
kā koronārā asins plūsma palielinās. Līdz ar to, modelējot ideālu 
koronārās asinsrites modeli, vienlaikus nepieciešams veidot it kā 
vismaz divus modeļus – gan sirds, gan koronārās asinsrites. K. Za
riņš un Č. Teilors izstrādāja šo tehnoloģiju vairāk nekā 10 gadus – 
līdz 2009. gadam, kad to beidzot varēja salīdzināt ar īstiem cilvē
ku koronārās asinsrites modeļiem Paula Stradiņa klīniskajā univer
sitātes slimnīcā.

Apmēram 6 stundu ilgā matemātisko modeļu veidošanas un 
analīzes procesā tiek iegūti vidējā spiediena mērījumi visos vainag
artēriju segmentos. Vidējā spiediena mērījumus normalizējot ar vi
dējo aortālo spiedienu, izskaitļo FFR mērījumus jebkurā koronārās 
asinsrites punktā, attēlojot to gan kā skaitlisku vērtību, gan kodē
jot ar krāsu (skat. 4., 5. attēlu). Turklāt ar šīs datorprogrammatūras 
palīdzību iespējams arī simulēt stenta implantāciju un plānot pare
dzamo FFR rezultātu pēc stenta implantācijas (skat. 6. attēlu). Šī 

5. attēls
Hemodinamiski nozīmīgas vainagartērijas slimības 
invazīvas un neinvazīvas diagnostikas piemērs

 

Koronārā DT angiogrāfija vizualizē robežstenozi kreisās vainagartērijas 
priekšējā lejupejošā zarā (A), invazīvās koronarogrāfijas laikā vizualizē stenozi 
> 50%, kura ir hemodinamiski nozīmīga, jo invazīvais FFR mērījums ir 0,71 
(B), izmantojot DT angiogrāfijas datus modelē trīsdimensiju koronārās 
asinsrites koku ar koronārās asins plūsmas simulāciju (C), modeli rotējot 
atbilstoši invazīvās koronārās angiogrāfijas projekcijai, izskaitļotā FFRCT zem 
stenozes ir 0,65 (D).  
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4. attēls
Hemodinamiski nenozīmīgas vainagartērijas slimības 
invazīvas un neinvazīvas diagnostikas piemērs

 

Koronārā DT angiogrāfija vizualizē stenozi > 50% kreisās vainagartērijas 
priekšējā lejupejošā zarā (A), invazīvās koronarogrāfijas laikā vizualizē stenozi 
> 50%, kas nav hemodinamiski nozīmīga, jo invazīvais FFR mērījums ir  
0,95 (B), izmantojot DT angiogrāfijas datus, modelē trīsdimensiju koronārās 
asinsrites koku ar koronārās asins plūsmas simulāciju (C), modelis rotēts 
atbilstoši invazīvās koronārās angiogrāfijas projekcijai, izskaitļotā FFRCT  
zem stenozes ir 0,93 (D).  
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tehnoloģija ir interneta vides programma. Nākotnē ir paredzēts, ka 
visas pasaules medicīnas iestādēs iegūtos DT angiogrāfijas attēlus 
varēs caur internetu nosūtīt šo matemātisko koronārās plūsmas 
mērījumu veikšanai.  

FFRCT tehnoloģija klīniskos pētījumos
Pirmo reizi klīniskajā praksē jauno tehnoloģiju izmantoja Paula 

Stradiņa klīniskās universitātes slimnīcas Latvijas Kardioloģijas cen
trā, un pirmo reizi pasaulē par šo pieredzi ziņojām pirms diviem ga
diem Eiropas Kardiologu biedrības kongresā Stokholmā [22.]. Savu
kārt pirms gada invazīvās kardioloģijas kongresā EuroPCR Parīzē 
jaunā tehnoloģija saņēma gada inovācijas balvu. 

Latvijā veiktajā pilotpētījumā iekļāvām 20 pacientus, kuru vidē
jais vecums bija 62,4 ± 8,3 gadi. 55% pacientu bija vīrieši, 15% 
bija arī cukura diabēts, 50% pacientu bija smēķētāji. 50% pacien
tu anamnēzē bijis miokarda infarkts, un 40% jau iepriekš bija veik
ta PCI. Visiem pacientiem Paula Stradiņa klīniskajā universitātes 
slimnīcā bija veikta standarta datortomogrāfijas angiogrāfija un bi
ja paredzēta koronārā angiogrāfija ar frakcionētās plūsmas rezer
ves mērījumiem. Pētījumā FFR mērījumus salīdzinājām 33 mērķa 
bojājumos, kas galvenokārt lokalizējās kreisās vainagartērijas priek
šējā lejupejošā zarā (46%), kā arī apliecošajā artērijā (30%). Vidē
jā invazīvā FFR bija 0,84 ± 0,13, bet kalkulētā FFRCT bija 
0,81±0,11, turklāt starp angiogrāfijas laikā mērīto un neinvazīvi 
izskaitļoto FFR pastāvēja stingra korelācija (skat. 7. attēlu). Līdz 
ar to FFRCT metode bija pārāka par DT angiogrāfiju viena pati, 
identificējot hemodinamiski nozīmīgas stenozes ar FFR, kas ir ma
zāka vai vienāda ar 0,80. Koronārās plūsmas matemātiska mode
lēšana un FFR kalkulācija DT angiogrāfijas jutību uzlaboja no 
89% līdz 100%, specifiskumu – no 45% līdz 80%, pozitīvo pro
gnostisko vērtību – no 57% uz 83%, negatīvo prognostisko vērtī
bu – no 83% uz 100% un kopējo diagnostisko precizitāti – no 
65% līdz 90%. Līdzīgas tendences bija vērojamas, ja kā hemodi
namiski nozīmīgas stenozes slieksni izvēlējās FFR vērtību 0,75. 
Šis pilotpētījums bija radījis augsni jaunās tehnoloģijas turpmākai 
izpētei pētījumos Discover-Flow [23.] un DeFACTO [24.]. 

6. attēls
Neinvazīvie FFRCT mērījumi stenta implantācijas 
plānošanai

Vainagartēriju matemātiskais modelis ar frakcionētās plūsmas rezerves 
mērījumiem atklāj hemodinamiski nozīmīgu stenozi kreisās vainagartērijas 
priekšējā lejupejošā zarā ar kalkulēto FFR vērtību 0,45 (A), modelējot stenta 
implantāciju, iegūst FFR vērtību 0,87 (B), izskaitļotās FFR vērtības 
apstiprinās invazīvās koronārās angiogrāfijas laikā veiktajos FFR mērījumos 
gan pirms stenta implantācijas (C), gan pēc tās (D).   

B

D

A

C

FFR = 0,67

FFR = 0,91

FFRCT = 0,87

FFRCT = 0,45



Discover-Flow bija pirmais perspektīvais, starptautiskais pētī
jums pasaulē, kur FFRCT metodes efektivitāti salīdzinājumā ar DT 
angiogrāfiju vienu pašu pētīja ne tikai Paula Stradiņa klīniskās uni
versitātes slimnīcas Latvijas Kardioloģijas centrā, bet arī divos cen
tros Korejā un Stenforda Universitātes medicīnas centrā. Pētījumā 
iekļāva 103 pacientus ar 159 bojājumiem. Arī šajā pētījumā pa
stāvēja stipra korelācija starp invazīvo FFR un FFRCT (r = 0,717, 
p < 0,001), kā arī ievērojami augstāka diagnostiskā precizitāte 
(84,3% FFRCT un 58,8% DT angiogrāfijai), diagnosticējot hemodi
namiski nozīmīgas stenozes ar FFR slieksni 0,80 [23.].

DeFACTO pētījums ir līdz šim lielākais perspektīvais FFRCT  
tehnoloģijas pētījums, kurā iekļauti 252 pacienti no 17 centriem 
5 valstīs, t.sk. Latvijā. Šī pētījuma primārais galapunkts bija FFRCT 
metodes diagnostiskā precizitāte hemodinamiski nozīmīgu bojāju

mu identificēšanā salīdzinājumā ar invazīvo FFR kā standarta refe
renci. 137 pacientiem (54,4%) vismaz viens invazīvais FFR mērī
jums bija 0,80 vai mazāks. FFRCT metodes diagnostiskā precizitā
te bija 73% (95% CI 67%–78%) ar jutību 90% (95% CI, 84%–
95%) un specifiskumu 54% (95% CI 46%–83%). FFRCT metode 
nesasniedza pētījuma protokolā iepriekš noteikto primārā galapun
kta 95% ticamības intervāla apakšējo robežu vairāk nekā 70%. To
mēr tā bija pārāka par DT angiogrāfijas diagnostisko precizitāti 
64% (95% CI 58%–70%) ar jutību 84% (95% CI 77%–90%) un 
specifiskumu 42% (95% CI, 34%–51%). Vēl efektīvāka jaunā me
tode bija pacientiem ar robežstenozēm no 30% līdz 70%. Šajos 
gadījumos DT angiogrāfijas jutība hemodinamiski nozīmīgu steno
žu identifikācijā bija tikai 37% (95% CI 22%–56%), bet FFRCT 
tehnoloģijas jutība palielinājās līdz 82% (95% CI 63%–92%) 
[24.]. Var droši apgalvot, ka FFRCT tehnoloģijai būs noteikta loma 
neinvazīvā koronārās sirds slimības diagnostikā reģeneratīvās, per
sonalizētās un translācijas medicīnas laikmetā, īpaši pacientiem 
ar neizteiktiem vai mēreniem vainagartēriju sašaurinājumiem. 

Secinājumu vietā
Pasaule mainās. Rakstā minētās tehnoloģijas pilnībā var izmai

nīt mūsu izpratni par slimību attīstību un diagnostiku. Iespējas iz
mantot statiskus attēlus, lai modelētu organisma funkcijas, kardi
nāli var mainīt nepieciešamību pēc neērtām, nereti pat nedaudz 
riskantām invazīvām un ķirurģiskām manipulācijām vai operāci
jām diagnozes noteikšanai. Matemātiskā modelēšana nākotnē pa
vērs iespējas izprast ne tikai organisma funkcijas, bet palīdzēs iz
veidot katram pacientam tikai viņam īpašu ārstēšanas un operāci
ju plānu. Runājot par sirds slimībām, mēs ceram, ka nākotnē tiks 
radīti personalizēti matemātiskie modeļi arī vārstuļu, sirds musku
ļa un pat miocītu anatomiskai, morfoloģiskai un funkcionālai analī
zei. Kā pirmā bezdelīga ir FFRCT tehnoloģija – jauna neinvazīva 
metode hemodinamiski nozīmīgu vainagartēriju stenožu diagnosti
kai un ārstēšanas plānošanai. 
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7. attēls
Invazīvās FFR un neinvazīvās FFRCT korelācija 
pilotpētījumā
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