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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  
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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
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Pa Pd Pv
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          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).   
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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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