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Pacientiem ar perifēro artēriju okluzīvo 
slimību ir paaugstināts miokarda infarkta un 
nāves risks, kas var būt saistīts ar negaidītu 
(klīniski nemanifestējušos) koronāro ishēmi-
ju. Darba mērķis bija noteikt, vai pirmsope-
ratīva sirds ishēmiskās slimības diagnosticē-
šana, izmantojot FFRCT, var veicināt multi-
disciplināru aprūpi, lai mazinātu miokarda 
infarkta un kardiovaskulāras nāves biežumu 
pēcoperatīvajā periodā, kā arī uzlabot dzīv
ildzi.

Šis bija prospektīvs viena centra pētī-
jums, kā kontroles grupu izmantojot pacien-
tu slimības vēstures. Pacienti bez kardiāliem 
simptomiem un sūdzībām, kuriem tika veik-
ta perifēro asinsvadu revaskularizācija un 
pirmsoperācijas FFRCT, tika salīdzināti ar 

kontroles grupas pacientiem no slimības 
vēsturēm, kuriem bija veikta standarta 
preoperatīvā izmeklēšana. Mēmā koronārā 
ishēmija tika definēta kā FFRCT ≤0,80 dis-
tāli no vainagartērijas stenozes. FFRCT 
≤0,75 liecina par smagu ishēmiju. Kā ne-
labvēlīgi klīniski rezultāti tika iekļauti: kar-
diovaskulāra nāve, miokarda infarkts un citi 
nāves cēloņi pirmajā pēcoperācijas gadā.

Mūsu pētījumā nebija statistiski nozīmī-
gu atšķirību starp FFRCT grupas (n = 135) 
un kontroles grupas (n = 135) pacientiem, 
attiecībā uz vecumu (66 ± 8 gadi), dzimu-
mu, blakusslimībām vai veiktām operāci-
jām. Koronāra CTA atklāja ≥50% stenozi 
70% pacientu un kreisās koronārās artērijas 
stumbra stenozi 7% pacientu. FFRCT atklāja 

asimptomātisku koronāro ishēmiju 68% pa-
cientu un smagu ishēmiju 53%. Koronārās 
ishēmijas smaguma pakāpe nebija zināma 
kontroles grupā. Pēc 30 dienām kardiovas-
kulāra nāve un miokarda infarkts FFRCT pa-
cientu grupā statistiski neatšķīrās no kontro-
les grupas (attiecīgi – 0% pret 3,7%  
[p = .060] un 0,7% pret 5,2% [p = .066]). 
Pēcoperācijas koronāra revaskularizācija ti-
ka veikta 54 pacientiem (perkutānā koronā-
ra intervence 47, bet koronāro artēriju šun-
tēšana – 7 pacientiem). Pirmā pēcoperāci-
jas gada beigās FFRCT pacientu grupā tika 
novēroti mazāk kardiovaskulārās nāves ga-
dījumu (0,7% pret 5,9%; p = .036) un 
miokarda infarkta gadījumu (2,2% pret 
8,1%; p = .028), kā arī uzlabota dzīvildze 
(p = .018) kontroles grupā.

Preoperatīva koronārās ishēmijas atklā-
šana pacientiem, kuri pakļauti apakšstilbu 
revaskularizācijas operācijai, var veicināt 

Mēmās koronārās ishēmijas atklāšana 
pirmsoperācijas periodā var samazināt pēcoperācijas 
mirstības un miokarda infarkta risku, kā arī uzlabot 
pacienta dzīves kvalitāti un dzīvildzi pēc apakšstilba 
ķirurģiskas revaskularizācijas
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Īsumā
Šis pētījums pierāda, ka pirmsoperācijas laikā izmantojot FFRCT pacientiem, kuriem 
paredzēta apakšējo ekstremitāšu ķirurģiska revaskularizācija, ir iespējams identificēt 
augsta riska pacientus ar mēmo koronāro ishēmiju. Šie rezultāti var veicināt 
multidisciplināras komandas pieeju, lai uzlabotu pacientam klīnisko iznākumu. 
Salīdzinājumā ar standarta pirmsoperatīvo sirds un asinsvadu izmeklēšanu, 
pastiprināta uzmanība tika pievērsta kardiovaskulārajam stāvoklim pēcoperācijas 
periodā, kas apvienojumā ar plānveida koronāro revaskularizāciju pacientiem ar 
asimptomātisku ishēmiju, rezultējās ar mazāku kardiovaskulāro mirstību un mio-
karda infarktu, kā arī uzlaboja dzīves kvalitāti un dzīvildzi pirmajā pēcoperācijas 
gadā. Ja to apstiprinās nākotnes pētījumi, šī stratēģija var uzlabot ilgtermiņa dzīvildzi 
un dzīves kvalitāti pacientiem ar perifēro artēriju okluzīvo slimību.
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multidisciplināru pacientu aprūpi ar izvēles 
pēcoperācijas koronāro revaskularizāciju. Šī 
stratēģija mazināja miokarda infarkta un nā-
ves gadījumus pēcoperācijas periodā, kā arī 
uzlaboja viena gada dzīvildzes līmeni sa-
līdzinājumā ar standarta aprūpi. Tomēr 
Latvijā FFRCT metode netiek plaši apmaksā-
ta. Tādēļ pacientus ar perifēro artēriju oklu-
zīvo slimību nepieciešams mērķtiecīgāk iz-
meklēt uz iespējamu koronāro sirds slimību.

Preoperatīva koronārās sirds 
slimības noteikšana ar FFRCT 

Pacienti, kuriem tiek veikta perifēro artē-
riju okluzīvās slimības (PAOS) operācija, ir 
pakļauti paaugstinātam miokarda infarkta 
un nāves riskam līdzpastāvošas koronāras 
sirds slimības (KSS) dēļ. Pacientu mirstība 
slimnīcā pēc lielo asinsvadu operācijas ir 
3% gadījumu [1], bet 30 dienu kardiovas-
kulāra nāve un miokarda infarkts – 5% ga-
dījumu. [2] Īpaši augsta mirstība ir pacien-
tiem ar kritisku kāju ishēmiju (KKI), kas pir-
majos 6 mēnešos sasniedz 20%, bet pēc 4 
gadiem – 50%. [3,4] Pacientiem ar veik-
smīgu revaskularizāciju ir samazināta ilgter-
miņa dzīvildze, savukārt augsta mirstība ir 
pacientiem ar postoperatīvu miokarda infar-
ktu. [5] Vairumam asinsvadu ķirurģijas pa-
cientu statistiski nozīmīga ir KSS, kas diag-
nosticēta ar koronāro angiogrāfiju pirmsope-
rācijas periodā. [6] Randomizēti pētījumi 
nav pierādījuši dzīvildzes ieguvumu, veicot 
preoperatīvu koronāro revaskularizāciju. [7] 
Attiecīgi, sistemātiska preoperatīva kardiāla 
izmeklēšana nav rekomendēta, jo vairumā 
gadījumu rezultāti nemaina terapijas plānu. 
[8,9] Augstais pacientu risks ar kombinētu 
PAOS un KSS ir izcelts 2017. gada 
European Society of Cardiology (ESC)/
European Society of Vascular Surgery 
(ESVS) vadlīnijās, kurās ieteikts, pacientus 
ar PAOS ārstēt, izmantojot multidisciplināru 
stratēģiju. [9] Tajā pašā laikā vadlīnijās ir 
uzsvērts, ka kardiāla izmeklēšana nav indi-
cēta pacientiem ar PAOS simptomiem un 
neesošiem KSS simptomiem. [9] Tādejādi, 
neskatoties uz pārliecinošiem pierādīju-
miem, ka simptomātiska PAOS ir pastāvīgs 
un spēcīgs prognozējošs faktors preoperatī-
viem kardiāliem blakus notikumiem, pacien-
ti bez koronāriem simptomiem visbiežāk 
tiek operēti, nezinot par KSS apmēru un 
funkcionālo nozīmi [10], kas viņus pakļauj 
augstam agrīnu un vēlīnu kardiālo kompli-
kāciju riskam.

Jauna neinvazīva metode, datortomogrā-

fijas koronarogrāfija (Computed Tomogra
phy, CT) ar atvasinātu frakcionēto plūsmas 
rezervi (fractional flow reserve FFRCT) ļauj 
identificēt pacientus ar hemodinamiski nozī-
mīgu ishēmiju, kuru izraisa koronāro artēriju 
stenoze. FFRCT analīze izmanto datortomo-
grāfijas koronarogrāfijas sniegtos anatomis-
kos datus un koronārās asinsrites matemā-
tisko modelēšanu, lai aprēķinātu FFR vērtī-
bas visā koronārās asinsrites lokā. [11] 
Prospektīvi klīniskie pētījumi ir pierādījuši 
labu korelāciju FFRCT ar invazīvi noteiktu 
FFR, precīzi identificējot pacientus ar koro-
nāru ishēmiju. [12] FFRCT klīniskais lietderī-
gums pacientiem ar KSS ir plaši dokumen-
tēts. [13,14,15,16] FFRCT tiek izmantots, 
lai izmeklētu >50 000 pacientus ar aizdo-
mām par KSS Eiropā, ASV, Kanādā un 
Japānā. Nav zināms FFRCT metodes pielie-
tojuma efektīgums pacientiem bez kardiā-
liem simptomiem, kuriem pastāv augsts 
KSS risks, piemēram, pacientiem ar simpto-
mātisku PAOS, kur nepieciešama ķirurģiska 
revaskularizācija. Sākotnējā pieredze ar 
FFRCT izmeklējumu pacientiem ar KKI de-
monstrēja augstu negaidītas asimptomātis-
kas ishēmijas izplatību, ko izraisīja koronāro 
artēriju stenoze [17], un līdz ar to pamudi-
nāja veikt šo pētījumu. Šī pētījuma mērķis 
bija noteikt vai preoperatīva KSS atklāšana, 
kas noteikta izmantojot FFRCT, var veicināt 
multidisciplināru aprūpi, lai mazinātu pēc
operācijas laikā iespējamās kardiālās kom-
plikācijas un uzlabotu dzīvildzi pacientiem, 
kuriem veikta PAOS operācija salīdzinājumā 
ar pašreizējo aprūpes standartu.

Materiāls un metodes
Tika salīdzinātas divas secīgas pacientu 

grupas ar simptomātisku apakšējo ekstremi-
tāšu PAOS un bez kardiāliem simptomiem, 
kas tika uzņemtas Paula Stradiņa klīniskajā 
universitātes slimnīcā, lai veiktu plānotu ķi-
rurģisku revaskularizāciju. Tika salīdzinātas 
šādas pacientu grupas:
 pacienti, kuri pieteicās prospektīvam pē-

tījumam par preoperatīvu sirds izmeklē-
šanu, izmantojot FFRCT;

 pacienti, kuriem pašreiz veikta standarta 
preoperatīva sirds izmeklēšana un kuri 
atbilda iekļaušanas/izslēgšanas kritēri-
jiem, un pacienti, kuriem tika veikta ķi-
rurģiska revaskularizācija iepriekšējā ga-
dā, kalpoja kā kontroles grupa.
FFRCT izmeklējums nebija pieejams ne-

vienam pacientam kontroles grupā, taču 
prospektīvajā pētījumā visi pacienti, kuri at-

bilda iekļaušanas/izslēgšanas kritērijiem un 
parakstīja informēto piekrišanu, tika izmek-
lēti ar FFRCT. Pētījuma primārie iznākumi bi-
ja kardiovaskulāra nāve pēc 30 dienām, 6 
mēnešiem un viena gada. Sekundārie bla-
kus notikumi iekļāva visus pārējos nāves cē-
loņus, miokarda infarktu vai neplānotu koro-
nāru revaskularizāciju pirmā pēcoperācijas 
gada laikā. Par blakus notikumiem tika 
lemts starpdisciplinārā pētījumu iznākumu 
komisijā, vadoties pēc Academic Research 
Consortium2 consensus document. [18]

FFRCT grupa
Šis prospektīvais pētījums tika apstipri-

nāts Paula Stradiņa Klīniskās universitātes 
slimnīcas Attīstības biedrības Klīniskās izpē-
tes ētikas komitejā un uzsākts 2017. gada 
oktobrī. Pacientu populācija tika veidota no 
pacientiem ar stabilu KKI vai intermitējošu 
klaudikāciju, kuri iestājās slimnīcā, lai veik-
tu perifēro artēriju revaskularizāciju, un kuri 
tika preoperatīvi izmeklēti, vadoties pēc 
standarta preoperatīvajām vadlīnijām, tai 
skaitā, miera EKG.

Pētījuma iekļaušanas kritēriji:
 vecums ≥ 50 gadi;
 stabila, simptomātiska PAOS, kam ne-

pieciešama revaskularizācija;
 pacients bez kardiālas vēstures vai KSS 

simptomiem.
Izslēgšanas kritēriji:

 ishēmiskas izmaiņas preoperatīvajā EKG;
 MI pacientam anamnēzē;
 koronāra revaskularizācija anamnēzē vai 

sirds stimulators;
 aizdomas par KSS;
 smaga aritmija;
 hroniska nieru mazspēja (kreatinīns 

> 130 µmol/L);
 jebkāda aktīva slimība ar dzīvildzi < 1 

gads;
 kontrindikācijas betablokatoru vai nit-

roglicerīna lietošanai.
Pēc informētās piekrišanas parakstīšanas 

tika veikta standarta datortomogrāfijas an-
giogrāfija, izmantojot 64 slāņu kompjūterto-
mogrāfu. Vadoties no vadlīnijām, pacienti 
saņēma betablokatorus sirds ritma kontro-
lēšanai un sublingvālu nitroglicerīnu koronā-
ro asinsvadu vazodilatācijai. [19] Izmantojot 
drošu tīmekļa interfeisu, CTA attēlu datu 
kopnes tika nosūtītas HeartFlow (Redwood 
City, Kalifornija, ASV) FFRCT vērtības analī-
zei. Rezultāti bija pieejami 24 stundu laikā, 
lai pieņemtu lēmumu par tālāko terapiju, 
kuru vadīja multidisciplināra komanda, kas 
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sastāvēja no asinsvadu ķirurgiem, aneste-
ziologiem, kardiologiem un sirds ķirurgiem. 
Pēcoperācijas aprūpi vadīja asinsvadusirds 
komanda, sadarbībā ar vietējiem medicīnas 
pakalpojumu sniedzējiem.

Tika noteikts koronārais kalcijs, izmanto-
jot Agatstona pakāpi (Agatston score). [20] 
Statistiski nozīmīga koronāra stenoze CTA 
izmeklējumā tika definēta kā ≥50% steno-
ze. Stenozei specifiska koronāra ishēmija ti-
ka definēta kā FFRCT ≤0,80 distāli no 
>30% stenozes koronārā artērijā, kuras dia-
metrs >2 mm. Smagam bojājumam speci-
fiska ishēmija tika definēta kā FFRCT ≤0,75 
distāli no stenozes koronārā artērijā, kuras 
diametrs >2 mm.

Kontroles grupa
Gadu pirms pētījuma uzsākšanas tika iz-

skatīts Paula Stradiņa Klīniskās universitā-
tes slimnīcas asinsvadu ķirurģijas operāciju 
žurnāls, lai atlasītu pacientus, kuriem tika 
plānota un veikta ķirurģiska revaskularizāci-
ja KKI vai limitējošas klaudikācijas dēļ.

Pirms operācijas visi pacienti parakstīja 
informētu piekrišanu ar sekojošu pēcoperā-
cijas perioda apzināšanu. Paula Stradiņa 
Klīniskās universitātes slimnīcas Attīstības 
biedrības Klīniskās izpētes ētikas komiteja 
apstiprināja pieeju pacientu vēsturēm un in-
formācijai par preoperatīvo periodu. No 
2016. gada septembra līdz 2017. gada 
septembrim tika veiktas 470 vaskulāras 
operācijas, no kurām 295 bija plānveida 
apakšējo ekstremitāšu revaskularizācijas 
operācijas. No tām 160 pacienti neatbilda 
iekļaušanas/izslēgšanas kritērijiem sekojošu 
iemeslu dēļ:
 iepriekšēja kardiāla vēsture vai doku-

mentēti kardiāli simptomi (n = 108);
 smaga aritmija (n = 32);
 hroniska nieru mazspēja (n = 13);
 smags veselības stāvoklis, kura dzīvildzes 

periods ir mazāks nekā gads (n = 7).
Izvēlētā kontroles grupa ar 135 pacien-

tiem atbilda prospektīvā pētījuma iekļauša-
nas/izslēgšanas kritērijiem, pacientiem tika 
veikta standarta preoperatīvā kardiālā eksa-
minācija:
 pacienta anamnēzes ievākšana;
 fizikālā izmeklēšana;
 krūškurvja rentgens;
 miera EKG.

Pirmsoperatīvie stresa testi netika veikti. 
Operācijās piedalījās tie paši pieredzējušie 
asinsvadu ķirurgi, medicīniskais personāls 
un kritiskās aprūpes personāls, kas prospek-

tīvajā pētījumā. Medicīnisko aprūpi un ilgo 
pēcoperācijas periodu nodrošināja asinsva-
dusirds komanda, sadarbībā ar katra pa-
cienta ārstējošo ārstu.

Statiskā analīze
Skaitliskās vērtības tika pārbaudītas ar 

Šapīro–Vilka testu (Shapiro–Wilk test) un 
tika atveidotas kā vidējās vērtības +/ stan-
darta deviācijas, ja tām bija normālsadalī-
jums, vai arī kā interkvartīlais diapazons 
(IQR), ja tām nebija normālsadalījuma. 
Skaitliskās vērtības tika salīdzinātas starp 
divām grupām izmantojot Studenta t testu, 
ja tās bija normāli sadalītas, un Manna–
Vitneja U testu (Mann–Whitney U test), ja 
tās netika normāli sadalītas. Kategoriskie rā-
dītāji tika izteikti procentos un tika salīdzi-
nāti izmatojot Hīkvadrāta testu (Chisquare 

test) vai Fišera testu. Kaplana–Meijera iz-
dzīvotības līknes tika salīdzinātas, izmanto-
jot logranka testu (logrank test). Statistiskā 
analīze tika veikta ar SPSS Statistics 23.0, 
kur nozīmīgums ir definēts kā p <0,05.

Rezultāti

Pētījuma grupas
Grupu pamata raksturojums ir atspogu-

ļots 1. tabulā. Nav statistiski nozīmīgas at-
šķirības starp FFRCT Paula Stradiņa 
Klīniskās universitātes slimnīcas Attīstības 
biedrības Klīniskās izpētes ētikas komitejā 
un kontroles grupu attiecībā uz vecumu, 
dzimumu, blakusslimībām, lietotajiem me-
dikamentiem, vai pirms operatīvā potītes 
brahiālā indeksa. Primārās indikācijas uz re-
vaskularizācijas operāciju KKI dēļ bija:

1. tabula

Pacientu, kam veikta apakšējo ekstremitāšu ķirurģiska revaskularizācija, 
sākotnējais raksturojums ar preoperatīvo koronāro datortomogrāfijas angiogrāfiju 
(CTA) un datortomogrāfijas atvasinātu frakcionētās plūsmas rezerves (FFRCT) 
novērtējumu vai standarta preoperatīvo novērtējumu (kontroles grupa), mēmās 
koronārās ishēmijas noteikšanai. 

Pacientu raksturojums FFRCT (n = 135) Kontrole (n = 135) p vērtība*

Vidējais vecums ± SD – gadi 65 ± 8 66 ± 8 .66

Vīrieši 106 (78,5) 109 (80,7) .66

Blakusslimības: 

  arteriāla hipertensija; 104 (77,0) 101 (74,8) .70

  hiperlipidēmija; 42 (31,1) 52 (38,5) .17

  cukura diabēts; 15 (11,1) 23 (17,0) .15

  smēķēšana anamnēzē. 88 (65,2) 91 (67,4) .70

Medikamenti: 

 antihipertensīvi; 75 (55,5) 69 (51,1) .55

 statīni; 51 (37,8) 53 (39,2) .73

 insulīns; 15 (11,1) 23 (17,0) .15

 antiagreganti/antikoagulanti. 80 (59,2) 71 (52,6) .33

Primārā indikācija operācijai:  

 kritiska kāju ishēmija (KKI); 116 (85,9) 110 (81,5) .32

 limitējoša klaudikācija; 19 (14,1) 25 (18,5) .32 

 mediāna (IQR) pirmsoperācijas
 PBI†.

0,62 (0,47–0,71) 0,67 (0,48–0,74) .13

Veiktā operācija:

 aorto-iliofemorāla; 52 (38,5) 53 (39,2) .90 

 femoro-popliteāla/tibiāla. 78 (57,8) 82 (60,7) .90

Dati ir norādīti kā n (%). SD = standarta deviācija; PBI = potītes brahiālais indekss; IQR = starpkvartīlu 
diapazons. *p – vērtību atšķirība starp grupām. † – pieejami dati par 124 pacientiem FFRCT grupā un 
par 120 pacientiem kontroles grupā.
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 86% pacientiem FFRCT grupā;
 82% kontroles grupas pacientiem.

Ķirurģiskās manipulācijas abās grupās 
veica tie paši asinsvadu ķirurgi un aneste-
ziologi, sekojot tam pašam protokolam. 
Neiroaksiālā anestēzija tika izmantota 95% 
gadījumu abās grupās ar nepārtrauktu 
asinsspiediena, EKG, oksigenācijas un urīna 
izvadīšanas monitorēšanu. 40% veikto ope-
rāciju katrā grupā bija pieplūdes operācijas 
(aortoileofemorālās) un 60% bija atplūdes 
(femoropopliteālās/distālās) operācijas. 
Netika manītas statistiski nozīmīgas atšķirī-
bas starp grupām, saistībā ar operācijas il-
gumu, asins zudumu operācijas laikā vai 
pēcoperācijas hemoglobīna daudzumu asi-
nīs.

FFRCT

Koronārās kalcifikācijas mērījums atklāja 
masīvu koronāru kalcifikāciju 135 pacien-
tiem (vidējā Agatstona vērtība 905 [IQR 
390–1674], kopējais diapazons 0–4810). 
Vairāk nekā 50% pacientu koronāra stenoze 
pierādīta ar CTA, kreisās koronārās artērijas 
stumbra stenoze – 7%. FFRCT analīze tika 
veikta 126 pacientiem (93%). 9 pacientiem 
FFRCT nebija iespējams analizēt pārmērīga 
sirds kustīguma vai attēlu nereģistrēšanas 
dēļ, savukārt izņēmumi koronārās kalcifikā-
cijas dēļ netika reģistrēti. Bojājuma specifis-
ka koronārā ishēmija (FFRCT ≤ 0,80) tika 
konstatēta 86 pacientiem (68,2%), bet 40 
pacienti bija bez koronārās ishēmijas 
(31,7%) (skat. 1. attēlu). Viena asinsvada 
ishēmija tika konstatēta 38 no 126 pacien-
tiem (30,1%), savukārt vairāku asinsvadu 
ishēmija tika konstatēta 48 pacientiem 
(38,1%). Vidējais FFRCT pacientiem ar ishē-
miju bija 0,70 +/ 0,14, savukārt smaga 
ishēmija tika novērota (FFRCT ≤ 0,75) 72 
no 135 pacientiem (53,3%).

Pēc FFRCT analīzes iegūtajiem rezultā-
tiem, plānveida revaskularizācijas operācija 
tika veikta 130 pacientiem (96,3%), izman-
tojot kardiālu anestēziju, nepārtrauktu intra
operatīvu novērošanu, pēcoperācijas intensī-
vo aprūpi un optimālu medikamentozo tera-
piju. Netika reģistrēts neviens pēcpoperāci-
jas nāves gadījums. Trešajā dienā pēc aorto
femorālās šuntēšanas vienam pacientam ti-
ka novērots MI un tika veikta perkutānā ko-
ronārā intervence (PCI), pēc kuras citi ne-
labvēlīgi notikumi netika novēroti turpmākā 
gada garumā. Šim pašam pacientam nebija 
iespējams veikt preoperatīvo FFRCT analīzi 
attēlu sliktās kvalitātes dēļ, kpo radīja pa-
cienta kustības CT laikā. Pieciem pacien-

1. attēls

Mēmā koronārā ishēmija pacientiem ar apakšējo ekstremitāšu revaskularizāciju. 
Ishēmija, kas izraisa koronāro artēriju stenozi (datortomogrāfijā iegūta frakcionētās 
plūsmas rezerve [FFRCT] ≤ 0,80), tika atklāta 86 no 126 pacientiem (68,2%) 
slimības spektrā ar uzskatāmiem piemēriem

 
A – koronāras ishēmijas nebija 32%, tāpat kā attēlotajai 67 gadus vecajai sievietei ar klaudikāciju;
B – viena koronārā asinsvada ishēmija 30%, tāpat kā uzrādītajam 67 gadus vecajam vīrietim ar 
ishēmiskām sāpēm miera stāvoklī;
C – vairāku asinsvadu koronārā ishēmija 38% pacientu, tāpat kā 59 gadus vecajam vīrietim ar 
intermitējošu klaudikāciju.
RCA = labā koronārā artērija; LAD = kreisā priekšējā lejupejošā koronārā artērija; LCx = kreisā 
apliecošā koronārā artērija.

2. attēls

Koronārā revaskularizācija pēc atveseļošanās pēc asinsvadu operācijas. Koronārā 
revaskularizācija tika veikta 63% pacientu ar mēmo ishēmiju 1–3 mēnešus pēc 
apakšējo ekstremitāšu revaskularizācijas. Perkutāna koronāra iejaukšanās tika 
veikta 47 pacientiem un koronāro artēriju šuntēšana (KAŠ) septiņiem pacientiem 
ar uzskatāmiem piemēriem

(AC) 66 gadus vecs vīrietis ar intermitējošu klaudikāciju, hipertensiju, hiperlipidēmiju un smēķēšanas 
vēsturi. Datortomogrāfijas atvasinātā frakcionētās plūsmas rezerves (FFRCT) analīze (A) atklāj kluso 
ishēmiju, kuru izraisa koronāro artēriju stenoze kreisajā priekšējā lejupejošajā koronārajā artērijā (LAD) 
ar FFRCT 0,70. Divus mēnešus pēc aortofemorālās šuntēšanas, koronārie stenti (C, starp baltajām 
līnijām) ievietoja tandēma LAD bojājumos (B, sarkanās bultiņas). Pirmajā gadā pacientam simptomu 
nebija; (D, E) 62 gadus vecs vīrietis ar ishēmiskām sāpēm miera stāvoklī, hipertensiju, hiperlipidēmiju 
un smēķēšanas vēsturi. (D) Koronārās datortomogrāfijas angiogrāfija atklāj smagi kalcinētu koronāro 
artēriju ar kalcija rādītāju 2323; (E) FFRCT analīze dokumentē smagu kreisās galvenās artērijas un trīs 
asinsvadu koronāro ishēmiju ar FFRCT ≤0,50. Mēnesi pēc femorālās endarterektomijas un profun-
doplastikas tika veikta AKŠ. Atveseļošanās noritēja gludi un pacients jutās labi pirmā pēcoperācijas 
gada beigās.

67 gadi, klaudikācija 67 gadi, miera sāpes 59 gadi, klaudikācija

66 gadi, pēc aortofemorālas šuntēšanas

Tandēma LAD stenozes 2 LAD stenti

62 gadi, pēc cirkšņa artērijas endarterektomijas

Koronārā CTA

Calcium score 2323

FFRCT

A B C

A
B C

D E
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tiem asinsvadu operācija tika atlikta, čet-
riem no tiem bija koronārā ishēmija. Vienam 
pacientam veica PCI, 3 mēnešus vēlāk – 
apakšējo ekstremitāšu šuntēšanu. Viens pa-
cients ar KKI un smagu trīs artēriju slimību 
atteicās no ieteiktās KAŠ operācijas un pa-
meta slimnīcu. Viņam tika veikta femoro
popliteāla šuntēšana citā medicīniskā iestā-
dē un gada garumā netika novēroti nekādi 
sarežģījumi. Operāciju atcēla diviem pacien-
tiem ar ishēmiskām čūlām, jo netika atrasti 
perifērie asinsvadi distālai šuntēšanai; 
abiem tika veikta amputācija zem ceļa. 
Viens pacients ar klaudikāciju un bez koro-
nāriem simptomiem izlēma par labu medi-
kamentozai terapijai, nevis operācijai.

Aprūpe pēc slimnīcas 
Pacientiem, kuriem joprojām nebija sā-

pes krūtīs, tika nozīmēta atbilstoša medika-
mentoza terapija. Tajā ietilpa statīni, antia-
greganti, antikoagulanti, antihipertensīvie lī-
dzekļi un diabētu kontrolējoši medikamenti. 
Balstoties uz preoperatīvās FFRCT analīzes 
rezultātiem, pacienti ar statistiski nozīmīgu 
mēmo ishēmiju tika izvēlēti pēcoperācijas 
koronārai angiogrāfijai (1–3 mēnešu perio-
dā) pēc apakšējo ekstremitāšu revaskulari-
zācijas. Izvēles kritērijos iekļauti simptomi 
par kreisās galvenās artērijas stenozi vai bo-
jājumu specifisku ishēmiju galvenajās koro-
nārajās artērijās. Koronārā angiogrāfija tika 
veikta 75 pacientiem, kuriem tika apstipri-
nāta nozīmīga koronārā stenoze. Mērķēta 
koronāra revaskularizācija tika veikta 54 pa-
cientiem (63% pacientiem ar asimptomātis-
ku/mēmo ishēmiju), PCI tika veikts 47 pa-
cientiem, bet CABG – 7 pacientiem. 
Reprezentējošo pacientu piemēri ir parādīti 
2. attēlā. Vienam pacientam bija periproce-
durāls MI PCI laikā, jo, labojot kritisko sa-
šaurinājumu kreisajai lejupejošajai artērijai, 
bija nepieciešams pārklāt arī pirmo diagonā-
lo zaru. Pacients sūdzējās par diskomfortu 
krūtīs, kā arī analīzēs bija novērojams palie-
lināts pēcprocedūras troponīna līmenis. Cits 
pacients ar asimptomātisku ishēmiju attei-
cās no rekomendētās pēcoperācijas angio-
grāfijas, pēc 6 mēnešiem pacientam bija 
spontāns MI, kas tika pozitīvi ārstēts ar PCI.

Kontrole
Visiem pacientiem tika veikta preoperatī-

va klīnisko risku izvērtēšana. EKG pirms 
operācijas bija bez ishēmijas pazīmēm, kā 
arī visiem tika veikta apakšējo ekstremitāšu 

revaskularizācija. Operācijas laikā tika iz-
mantota kardiālā anestēzija, nepārtraukta 
intraoperatīva novērošana, postoperatīvā in-
tensīvā aprūpe un medicīniskā aprūpe. Visi 
pacienti saņēma aprūpi atbilstoši vadlīnijām 
un tika izrakstīti ar atbilstošu medikamento-
zu terapiju, kurā ietilpa statīni, antiagreganti 
un/vai antikoagulanti, antihipertensīvie lī-
dzekļi, diabētu kontrolējošie medikamenti. 
30 dienu pēcoperācijas periodā 7 pacien-
tiem (5,2%) konstatēja MI, no kuriem 5 bija 
letāli. Nevienam pacientam netika veikta 
plānveida pēcoperācijas koronārā revaskula-
rizācija.

Pētījuma blakus notikumi
Pētījuma blakus notikumi ir atspoguļoti 

2. attēlā. Primārā blakus notikuma analīze 
30. dienā pēc operācijas uzrādīja 0 nāves 

gadījumu FFRCT grupā salīdzinājumā ar kon-
troles grupu, kur novērojām 5 nāves gadīju-
mus sakarā ar MI (p = .060). Sestajā mēne-
sī pēc operācijas kardiovaskulāro nāves ga-
dījumu līmenis FFRCT grupā bija 0,7%, bet 
5,9% – kontroles grupā (p = 0.36). Viens 
nāves gadījums FFRCT grupā bija saistīts ar 
insultu vienpadsmitajā mēnesī pēc operāci-
jas, turpretim kontroles grupā 8 nāves gadī-
jumi bija saistīti ar MI.

Sekundārā blakus notikumu 
analīze

Pirmā pēcoperācijas gada laikā FFRCT 

grupā nenovēroja nevienu kardiālu nāvi, ta-
ču vienpadsmitajā mēnesī tika fiksēts viens 
nāves gadījums insulta dēļ. Kontroles grupā 
novērotas 8 nāves sakarā ar MI. Kaplana–
Meijera dzīvildzes līknes ir attēlotas 3. attē-

3. attēls

Kaplana–Meiera līknes pacientiem ar: A – kardiovaskulāru nāvi; B – miokarda 
infarktu; C – pacientiem, kuri ir dzīvi gadu pēc apakšējo ekstremitāšu 
revaskularizācijas bez KSS simptomiem

Salīdzinājums starp grupām: preoperatīva sirds novērojuma koronārā datortomogrāfijas angiogrāfija un 
datortomogrāfijas atvasinātā frakcionētās plūsmas rezerve (FFRCT) vai standarta preoperatīvā sirds 
izmeklēšana (kontrole).
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lā. Viena gada dzīvildze FFRCT grupā bija 
99,3%, bet 94,1% kontroles grupā. (p = 
.018 [logrank test]).

Diskusija
Šis pētījums demonstrē potenciālu pre

operatīvai FFRCT metodes pielietošanai, iz-
meklējot pacientus bez koronāriem simpto-
miem, kuriem paredzēta apakšējo ekstremi-
tāšu operācija. Novērots, ka pacientiem ar 
PAOS bieži vien paralēli norit arī koronāra 
sirds slimība, balstoties uz preoperatīvo ko-
ronāro angiogrāfiju. [6] Šis ir pirmais pētī-
jums, kur ar neinvazīvu FFRCT analīzes me-
todi var precīzi noteikt sirds asinsvada ana-
tomiju un stenozes funkcionālo nozīmīgu-
mu. Līdz šim koronarogrāfija ir bijusi stan-
darta invazīvais izmeklējums hemodinamis-
ki nozīmīgu sirds asinsvadu bojājumu no-
teikšanai, izmērot FFR tās laikā. 
[21,22,23,24,25] Pētījumā tika noskaid-
rots, ka 68% pacientu pēc FFRCT tika iden-
tificēta bojājumiem specifiska koronāra 

ishēmija, lai gan pacientiem nebija nekādu 
KSS simptomu, tādēļ tie tika operēti saska-
ņā ar tā brīža vadlīnijām. Vēl pārsteidzošāki 
bija ishēmijas apjoma un izteiktības rezultā-
ti – vairāk nekā 50% pacientu FFRCT mērī-
jums bija ≤0,75 un 38% pacientiem bija 
attīstījusies vairāku asinsvadu slimība. 
Vidējā FFRCT vērtība bija 0,70±0,14 pa-
cientiem ar asimptomātisku ishēmiju. No 
medikamentozi ārstētiem KSS pacientiem ar 
izmērītu FFR, pacientiem ar FFR ≤0,70 bija 
visaugstākais nevēlamo kardiālo notikumu 
skaits [26], taču koronārās revaskularizāci-
jas ieguvums vislielākais bija pacientiem ar 
zemākiem FFR mērījumiem. [25]

Neskatoties uz koronārās ishēmijas sma-
guma pakāpi, asinsvadu ķirurģija tika veik-
ta, kā paredzēts, gandrīz visiem pacientiem, 
saskaņā ar pacientu aprūpes vadlīnijām. [2] 
Operācijas nepieciešamību noteica primārā 
klīniskā nepieciešamība pacientiem ar KKI 
86%. Tomēr, identificējot augsta riska pa-
cientus ar asimptomātisko ishēmiju, vairāk 
uzmanības tika pievērsts perioperatīvajai 

kardiālai aprūpei un agrīnai kardiologa ie-
saistīšanai, lai veiktu selektīvu pēcoperāci-
jas koronāro revaskularizāciju. Kontroles pe-
riodā visiem pacientiem tika sniegta indivi-
duāla medicīniskā aprūpe, bet kardioloģiski 
izmeklējumi netika veikti, ja vien nebija kar-
diālu blakus notikumu, piemēram, MI vai 
akūts koronārs sindroms. Lai uzlabotu dzīv il
dzi ilgtermiņā, 63% pacientiem ar asimpto
mātisku/mēmo ishēmiju pēc atveseļošanās 
tika veikta plānota koronārā revaskularizāci-
ja. Pirmajā novērošanas gadā, pacientu iz-
dzīvošana FFRCT grupā bija 99,3%, bez kar-
diovaskulāras nāves gadījumiem un ar vienu 
nāves gadījumu insulta dēļ pēc vienpadsmit 
mēnešiem. Salīdzinoši, kontroles grupā, kur 
netika veikti sistēmiski preoperatīvi kardiāli 
izmeklējumi un bez postoperatīvas koronā-
ras revaskularizācijas, pacientu izdzīvošana 
viena gada laikā bija statistiski nozīmīgi ze-
māka (94,1%) un visi nāves gadījumi bija 
saistīti ar sirds slimībām. Jaunā pacientu iz-
meklēšanas sistēma ar sistemātisku pirm-
soperācijas FFRCT pārbaudi, kas ļauj identi-
ficēt pacientus ar koronāro ishēmiju, optimi-
zēt preoperatīvo aprūpi un veikt mērķētu ko-
ronāro revaskularizāciju pēc atveseļošanās 
no perifēro asinsvadu operācijas, ir redzama 
4. attēlā.

2017. gada ESC/ESVS vadlīnijās īpaši 
uzsvērta ir augsta KSS izplatība pacientiem 
ar PAOS un vienmēr sliktāki klīniskie rezul-
tāti, kas vērojami pacientiem ar aterosklero-
tiskiem bojājumiem vairāku artēriju basei-
nos. [9] Jaunākie ESVS raksti uzsver, cik 
svarīgi ir agrīni novērst aterosklerozes slimī-
bas progresēšanu, lai spētu izvairīties no 
turpmākiem kardiovaskulāriem notikumiem, 
kā arī aicina veikt plašāku revaskularizēto 
pacientu uzraudzību, lai dokumentētu ilgter-
miņa rezultātus. [27,28] Neskatoties uz to, 
salīdzinoši maz uzmanības tiek pievērsts 
pierādījumu trūkumam pacientiem ar atero-
sklerozi vairākos asinsvados, lai to diagnos-
ticētu un uzlabotu dzīvildzi. Šis iztrūkums ti-
ka identificēts 2017. gada ESC/ESVS vadlī-
nijās, kurās aicināts veikt turpmāku izpēti 
par saslimstību ar aterosklerozi vēl citās ar-
tērijās, piemēram, koronārajās artērijās pa-
cientiem ar PAOS, lai noteiktu, vai šo pa-
cientu padziļināta izmeklēšana var uzlabot 
viņu klīniskos iznākumus. [9]

Šobrīd vadlīnijas iesaka, ka sistēmisks 
skrīnings nav nepieciešams pacientiem ar 
PAOS, kuriem nav KSS simptomu, jo tas ne-
ietekmētu terapijas taktiku [9]. Šis apgalvo-
jums ir balstīts uz pētījuma rezultātiem par 
koronāro artēriju revaskularizācijas profilaksi 

4. attēls
Pacienta aprūpes stratēģijas piemērs klusās koronārās ishēmijas diagnosticēšanai 
pacientam, kuram veikta apakšējo ekstremitāšu revaskularizācija

A – 67 gadus vecs vīrietis ar insulinējamu cukura diabētu un kritisku kāju ishēmiju, ar potītes brahiālo 
indeksu 0,45. Pacientam nebija ne kardiovaskulāras anamnēzes, ne KSS simptomu, kā arī EKG bija 
normas robežās. Datortomogrāfijas angiogrāfija (CTA) atklāja kreisā augšstilba artērijas daudzlīmeņu 
oklūziju.
B – Pirmsoperācijas koronārā CTA norādīja uz smagu koronāro kalcifikāciju (Agatston rezultāts 3 873) 
ar 70% labās koronārās artērijas (RCA) stenozi un <50% kreisās priekšējās koronārās artērijas (LAD) 
stenozi.
C – CT atvasinātā frakcionētās plūsmas rezerves (FFRCT) analīze neuzrādīja ishēmiju RCA, bet gan 
smagu ishēmiju LAD (FFRCT 0,52) ar fokālo stenozi LAD vidū (bultiņa).
D – Izmantojot kardiālu anestēziju ar optimālu medicīnisko uzraudzību, tika veikta femoropopliteālo 
artēriju venoza šuntēšana, pilnībā atvieglojot simptomus miera stāvoklī. Pēc mēneša, koronārā 
angiogrāfija apstiprināja RCA stenozes neesamību un 90% LAD stenozi (sarkanā bultiņa); koronārā 
stenta (balts marķējums) ievietošana atviegloja LAD stenozi. Pēc gada pacients bija asimptomātisks 
un ārstējās pilnībā ambulatori.

A – CTA B – Koronārā CTA s C – FFRCT

D – koroarogrāfija ar stenta ievietošanu
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(CARP), kuras ietvaros tika konstatēts, ka 
nav dzīvildzes atšķirību pacientiem ar revas-
kularizāciju un bez tās. [7] Jāatzīmē, ka 
CARP pētījums tika veikts vairāk nekā pirms 
15 gadiem, izmantojot vizuālo angiogrāfiju, 
lai vadītu koronāro revaskularizāciju, pirms 
tika publicēts pētījums par labu FFR. 
[22,23] Vienā no pēdējiem pētījumiem, ku-
rā piedalījās 18  000 pacientu, FFR vadīta 
revaskularizācija samazināja viena gada 
mirstības risku par 43% salīdzinājumā ar 
angiogrāfijas vadītu revaskularizāciju. [29] 
Turklāt, prasība pirms asinsvadu operācijas 
veikt koronāro revaskularizāciju CARP pētī-
jumā aizkavēja asinsvadu ķirurģiju gandrīz 
par diviem mēnešiem, kas, iespējams, aiz-
ēnoja koronārās revaskularizācijas iespēja-
mos ieguvumus. Šī pētījuma mērķis bija uz-
labot ilgtermiņa dzīvildzi un dzīves kvalitāti, 
izmantojot FFRCT vadītu koronāro revaskula-
rizāciju pēc tam, kad tika veikta vajadzīgā 
ekstremitāti glābjošā operācija, nevis to da-
rīt pirms. Visbeidzot ir jāatzīmē, ka koronārā 
angiogrāfija tika izmantota, lai izslēgtu pa-
cientus priekš CARP pētījuma, iekļaujot pa-
cientus ar ≥70% stenozi, bet izslēdzot pa-
cientus ar ≥50% kreisās galvenās artērijas 
(LM) stenozi (4,6% pacientu). Tālāka analī-

ze atklāja, ka koronārā revaskularizācija sta-
tistiski nozīmīgi uzlaboja LM pacientu dzīvil-
dzi par 2,5 gadiem salīdzinājumā ar pacien-
tiem, kuriem netika veikta revaskularizācija 
(p <0,01). [30] Šajā pētījumā, asinsvadu 
ķirurģijas pacientu sistemātiskā pirmsoperā-
cijas skrīningā, LM stenoze tika identificēta 
7% pacientu, līdzīgi kā 5–7% LM stenoze, 
kas tika konstatēta pacientiem ar KSS, ku-
riem skrīnings tika veikts ar angiogrāfiju vai 
CTA pirms randomizācijas, lielos prospektī-
vos, randomizētos CAD pētījumos. [31]

Koronāro artēriju revaskularizācijas 
efekts pacientiem ar asimptomātisku, he-
modinamiski statistiski nozīmīgu KSS, ar in-
vazīvi izmērītu FFR, ir pierādīts perspektīvā, 
randomizētā FAME 2 (Fractional Flow 
Reserve versus Angiography for Multivessel 
Evaluation 2) pētījumā. [32] No visiem pa-
cientiem, kuriem angiogrāfijā tika uzrādīta 
koronāra stenoze un FFR ≤80 un kuri ran-
domizēti tika iedalīti medikamentozajā gru-
pā, 11% nebija KSS simptomu. Piecu gadu 
pēcoperācijas perioda laikā, asimptomātis-
kiem koronāriem pacientiem bija vairāk ne-
kā divreiz lielāks nāves vai MI risks salīdzi-
nājumā ar simptomātiskiem koronāriem pa-
cientiem (31% pret 14%; p = 0.002), kas 

autoriem lika secināt, ka pacientiem hemo-
dinamiski nozīmīgas stenozes gadījumā jā-
apsver FFR vadīta revaskularizācija, pat ja 
nav simptomu. Nesenā prospektīvā rando-
mizētā, kontrolētā pētījumā tika pierādīts ie-
guvums sistemātiskam sirds skrīningam pa-
cientiem, kuriem tiek veikta miega artēriju 
endarterektomija (CEA) un kuriem nav klī-
nisku KSS simptomu, izmantojot pirmsope-
rācijas koronāro angiogrāfiju. Pirms
operācijas koronārā revaskularizācija tika 
veikta 31% pacientu ar statistiski nozīmīgu 
pēcCEA MI samazinājumu un uzlaboja se-
šu gadu dzīvildzi salīdzinājumā ar pacien-
tiem, kuri tika randomizēti un kuriem pirms
operācijas angiogrāfijas nebija. [33] 
Rezultātā 2017. gada ESC/ESVS vadlīnijas 
norāda, ka pacientiem, kuriem tiek veikta 
CEA, ieteicams apsvērt pirmsoperācijas KSS 
skrīningu, izmantojot koronāro angiogrāfiju 
(IIb klase, B līmenis). [9] Tagad ir iespējams 
neinvazīvi izvērtēt pacientus ar aizdomām 
par KSS, izmantojot koronāro FFRCT. 
[14,16] Turklāt ir pierādīts, ka FFRCT ir līdz-
vērtīgs koronārai angiogrāfijai, plānojot koro-
nāro revaskularizāciju. [34] Šajā pētījumā 
tika pierādīts potenciālais ieguvums, veicot 
sistemātisku pirmsoperācijas skrīningu KSS 
pacientiem un revaskularizētai pacientu gru-
pai, izmantojot vienu neinvazīvu izmeklēša-
nas metodi pacientiem ar apakšējo ekstre-
mitāšu PAOS. Pirmajā novērošanas gadā, 
dzīvildze tika uzlabota salīdzinājumā ar paš-
reizējiem aprūpes standartiem.

Šo pētījumu ierobežo fakts, ka šis ir vie-
na centra randomizēts pētījums, kurā nav 
vienlaicīgas kontroles grupas. Tā kā mērķis 
bija noteikt jaunas sirds diagnostikas meto-
des pielietojuma iespējas, uzlabojot augsta 
riska asinsvadu ķirurģijas pacientu rezultā-
tus, visu jauno pacientu diagnostiskie rezul-
tāti tika salīdzināti ar vēsturiskajiem kontro-
les pacientiem, kuri tika ārstēti laika posmā, 
kad jaunā diagnostikas metode vēl nebija 
pieejama. Tas izslēdza potenciālu izvēles 
neobjektivitāti attiecībā uz pirmsoperācijas 
koronāro testu veikšanu. Pacientu grupas bi-
ja no diviem secīgiem viena gada periodiem, 
tos aprūpēja viena un tā pati ārstu grupa, 
neveicot izmaiņas ārstēšanas protokolos.

Sākotnējā pacientu aprakstā nebija sta-
tistiski nozīmīgu atšķirību un abām grupām 
tika veikta asinsvadu operācija, vadoties pēc 
pašreizējiem aprūpes standartiem. Taču 
FFRCT analīzes sniegtā informācija ļāva pie-
ņemt multidisciplinārus lēmumus par pa-
cientu terapiju, kas ietekmēja aprūpi FFRCT 
pacientu grupā. Turklāt starp grupām bija 

2. tabula

Rezultāti 30 dienu, 6 mēnešu un gada laikā pēc apakšējo ekstremitāšu ķirurģiskas 
revaskularizācijas, izmantojot preoperatīvo koronāro datortomogrāfijas angiogrāfiju 
(CTA) un datortomogrāfijas atvasinātu frakcionētās plūsmas rezerves (FFRCT) 
novērtējumu vai standarta preoperatīvo novērtējumu (kontroli), diagnosticējot 
kluso koronāro ishēmiju

Iznākums FFRCT (n = 135) Kontrole (n = 135) p vērtība*

30 dienas:

 KV nāve; 0 (0) 5 (3,7) .060

 MI; 1 (0,7) 7 (5,2) .066

 galvenie nevēlamie KV notikumi; 1 (0,7) 7 (5,2) .066

 visi nāves cēloņi. 0 (0) 5 (3,7) .060

6 mēneši:

 KV nāve; 0 (0) 6 (4,4) .030

 MI;  3 (2,2) 9 (6,7) .076

 galvenie nevēlamie KV notikumi; 3 (2,2) 9 (6,7) .076

 visi nāves cēloņi.  0 (0) 6 (4,4) .030

1 gads: 

 KV nāve; 1 (0,7)† 8 (5,9) .036

 MI; 3 (2,2) 11 (8,1) .028

 galvenie nevēlamie KV notikumi; 4 (3,0) 11 (8,1) .063

 visi nāves cēloņi; 1 (0,7) 8 (5,9) .036

Dati ir norādīti kā n (%). KV = kardiovaskulārs; MI = miokarda infarkts. *p – vērtību atšķirība starp 
grupām. † – insulta izraisīts nāves gadījums.
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atšķirības piecu FFRCT grupas pacientu ope-
rāciju atlikšanas vai atcelšanas dēļ, savukārt 
visiem kontroles grupas pacientiem tika 
veikta plānotā revaskularizācija. Ja šie pieci 
pacienti tiek izslēgti no datu analīzes un 
130 izoperētie FFRCT pacienti tiek salīdzinā-
ti ar 135 operētajiem kontroles grupas pa-
cientiem, pētījuma beigu punkti paliek ne-
mainīgi, ar statistiski mazāk kardiovaskulā-
riem nāves gadījumiem un MI, kā arī uzla-
botu dzīvildzi FFRCT grupas pacientiem sa-
līdzinājumā ar kontroles grupu. Jāatzīmē, ka 
lielākā daļa negatīvo kardiovaskulāro notiku-
mu kontroles grupā notika pirmo 30 pēc
operācijas dienu laikā, un koronārā revasku-
larizācija tika veikta 1–3 mēnešus pēc ope-
rācijas. Tādēļ nav zināms, vai uzlabojumi, 
kas novēroti pirmajā gadā, ir saistīti ar spe-
cifiskāku preoperatīvo kardiovaskulāro aprū-
pi, vai selektīvu pēcoperācijas koronāro re-

vaskularizāciju pacientiem ar kluso ishēmi-
ju, vai arī – abu metožu kombināciju. Šķiet 
pamatoti domāt, ka koronārās revaskulari-
zācijas ieguvumi parādīsies arvien vairāk 
pēc ilgākas pacientu novērošanas, bet tas 
vēl ir jāredz. Šī viena centra pētījuma rezul-
tāti ir patiešām daudzsološi, bet nevar tikt 
vispārināti un jāuzskata par hipotēzes ģene-
rējošiem. Lai precīzi noteiktu FFRCT lomu 
PAOS pacientu novērtēšanā un ārstēšanā, 
nepieciešami citi atbilstošas jaudas, per-
spektīvi, daudzcentru, kontrolēti pētījumi.

Secinājumi
Pacientiem, kuriem paredzēta apakšējo 

ekstremitāšu ķirurģiska revaskularizācija un 
kuriem nav KSS simptomu, ir augsta izplatī-
ba (68%) nepamanītai, mēmai koronārai 
ishēmijai, kas palielina viņu MI un nāves ris-

ku. Pirmsoperācijas pārbaudē, izmantojot 
koronāro CT atvasinātu frakcionētās plūs-
mas rezervi, ir iespējams identificēt augsta 
riska pacientus ar kluso ishēmiju un sekmēt 
multidisciplināru pacienta aprūpi, pastipri-
nāti koncentrējoties uz pēcoperācijas kardio-
vaskulāro aprūpi un selektīvu koronāro re-
vaskularizāciju. Šāda metode izraisīja mazāk 
MI un nāves gadījumu, kā arī uzlaboja viena 
gada dzīvildzi salīdzinājumā ar kontroles 
grupas pacientiem, kur tika veikta tikai stan-
darta pirmsoperācijas sirds izvērtēšana. Ja 
šo stratēģiju apstiprinās turpmākajos pētīju-
mos, tā var uzlabot perifēro asinsvadu slimī-
bu pacientu ilgtermiņa dzīvildzi un dzīves 
kvalitāti. Tomēr Latvijā FFRCT metode netiek 
plaši apmaksāta. Līdz ar to pacientus ar pe-
rifēro artēriju okluzīvo slimību nepieciešams 
izmeklēt mērķtiecīgāk, lai diagnosticētu ie-
spējamu, izteiktu koronāro sirds slimību.
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