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DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

2ch-avPALS — vid€ja 2-kameru maksimala longitudinala priek§kambaru
deformacija (no anglu val., average 2Ch peak atrial
longitudinal strain)

2DS — divdimensiju deformacija (no anglu val., two-dimensional
strain)

4ch-avPALS — vid&ja 4-kameru maksimala longitudinala priek§kambaru

deformacija (no anglu val., average 4Ch peak atrial

longitudinal strain)

Ao — aorta

Ao asc — ascend€josa aorta

AH — arteriala hipertensija

AR — aortala regurgitacija

AS — aortala varstula stenoze

ASE — Amerikas Ehokardiografijas biedriba (abreviatiira no anglu
val., American Society of Echocardiography)

AV — aortalais varstulis

AM — atriju mirgo$ana

BDS — beigu diastoliskais spiediens

BSA — kermena virsmas laukums (abreviatiira no anglu val., body
surface area)

c — caurteces faze (no anglu val., conduir)

DD — diastoliska disfunkcija

DKMP — dilatécijas kardiomiopatija

DT — deceleracijas laiks (no anglu val., deceleration time)

EAE — Eiropas Ehokardiografijas asociacija (abreviatiira no anglu

val., European Association of Echocardiography)

Eho-kg — ehokardiografija



EKG
ESC

ESH

globPALS

HKMP

IvC

IVRT

KKH

KK

KP

LA AEF

LAIE

LA PEF

LA VImax

LA Vmax

LA Vp

LA Vmin

— elektrokardiogramma

— Eiropas Kardidfogu biedriba (abreviatiira no anglu val.,
European Society of Cardiology)

— Eiropas Hipertensijas biedriba (abreviatiira no anglu val.,
European Society of Hypertension)

— globala maksimala longitudinala priek§kambaru
deformacija (no anglu val., global peak atrial longitudinal
strain)

— hipertrofiska kardiomiopatija

— apaks§g€ja doba véna

— izovolumiskas relaksacijas laiks (no anglu val., isovolumic
relaxation time)

— kreisa kambara hipertrofija

— kreisais kambaris

— kreisais priek§kambaris

— kreisa priekS§kambara aktivas iztuk§oSanas frakcija (no
anglu val., left atrial active emptying fraction)

— kreisa priek§kambara iestiepjamibas indekss (no anglu val.,
left atrial expansion index)

— kreisa priek$kambara pasivas iztuk§osanas frakcija (no
anglu val., left atrial passive emptying fraction)

— kreisa priek§kambara maksimalais tilpuma indekss (no
anglu val., left atrium maximal volume index)

— kreisa priek§kambara maksimalais tilpums (no anglu val.,
left atrial maximal volume)

— kreisa priekSkambara tilpums pirms P zoba EKG (no anglu
val., left atrial volume P wave on ECG)

— kreisa priek§kambara minimalais tilpums (no anglu val., left

atrial minimal volume)
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LK — labais kambaris

LP — labais priek§kambaris

LV EDD — kreisa kambara beigu diastoliskais diametrs (no anglu val.,
left ventricular end diastolic diameter)

LV EF — kreisa kambara izsviedes frakcija (no anglu val., left
ventricular ejection fraction)

LV ESD — kreisa kambara beigu sistoliskais diametrs (no anglu val.,
left ventricular end systolic diameter)

LVMI — kreisa kambara miokarda masas indekss (no anglu val., left

ventricular mass index)

MI — miokarda infarkts

MR — mitrala regurgitacija

MV — mitralais varstulis

PALS — maksimala longitudinala priek$kambaru deformacija (no

anglu val., peak atrial longitudinal strain)

PH — pulmonala hipertensija

PV — pulmonalas vénas

r — uzpildisanas faze (no anglil val., reservoir)

5 — sarauSanas faze (no anglu val., contractile)

segPALS — segmentara maksimala longitudinala priek§kambaru
deformacija (no anglu val., segmental peak atrial longitudinal
strain)

SM — sirds mazspéja

TDI — audu doplerografija (no anglu val., tissue Doppler Imaging)

Vmax KP — kreisa priek§kambara maksimalais tilpums

VpKP — kreisa priekskambara tilpums pirms P zoba EKG

Vmin KP — kreisa priek§kambara minimalais tilpums



1. IEVADS

Viena no bitiskakajam arteridlas hipertensijas (AH) izpausmém ir
sirds bojajums, kur¥ bitiski ietekmé prognozi un saslimianas stadiju. Sirds
izmaipas AH gadijuma ir modelis sirds diastoliskas disfunkcijas izp&tei. Tas ir
ipadi nozimigas, kad jadefing hipertensiva sirds slimiba.

Sirds mazsp&jas (SM) attistiba svarigakd nozime ir AH [1]. Daudzu
AH slimnieku klinisko p&tijumu rezultati pierada, ka SM attistibas risks ticami
samazinds atkariba no arteriala spiediena limepa pazemina$anas [2, 3]. Tomer
AH slimnieku prognoze un kliniskas izpausmes ir atkarigas ne tikai no asins
spiediena paaugstinasanas pakapes, bet ari no mérkorgana bojajuma, taja skaita
miokarda kreisa kambara hipertrofijas (KKH). Musdienas KKH uzskata par
neatkarigu agrinas sirds asinsvadu saslimstibas un mirstibas noteicoso faktoru.
AH slimnickiem ar KKH kardiovaskularo notikumu bieZuma attistibas risks ir
augstaks neka ar AH slimniekiem bez KKH [4, 5, 6]. 30—40% aortalas stenozes
(AS) slimnieku ir AH [7, 8]. AH un AS kombinacija dubulto kreisa kambara
(KK) spiediena parslodzi, rezulé’ltﬁ KK disfunkcija progresé straujak un
pasliktinds pacienta veselibas prognoze [9].

KKH gadijuma var tikt traucéta kreisa priekS§kambara (KP) funkcija
[10]. KK miokarda relaksacijas trauc&umi un iestiepjamibas samazinasanas
pasliktina asins atteci no KP uz KK. KK diastoles tilpuma nodrosinasanai
nepiecieSams pildisanas papildu spiediens. Tas ir viens no mérenas un smagas
AH un AS pacientu KP palielina$anas iemesliem [11, 12].

Fremingema pétijuma [13] rezultati liecina, ka KP palielinaanas ir
svarigs kardiovaskuliro komplikaciju priek§vestnesis (prediktors) Ipasi
nozimiga ir KP palielina$anas AH gadijuma, jo minétas izmaipas var atistities,
pirms vél tiek konstatétas izteiktas KK izmaipas. Tomér vairakums esoSo
pétijumu tiek veltiti tiesi KK izmainu izpétei AH gadijuma. Parasti citu sirds

dalu izmaipas netiek ieklautas “hipertensivas sirds slimibas” izpausmés un
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netiek pemtas véra mérkorganu bojajuma un stratifikacijas riska noveértesana.
Savukart KP strukturali funkcionalas izmaipas ietekmé& vairakus slimibas
Kliniskos un instrumentalos simptomus, tadé] tie ir jaizpéta detalizetak. Sobrid
vislabdk ir izpétiti KP strukturali funkcionalie raditdji, un ehokardiografija
visbiezak izmanto KP tilpuma mérfjumus. KP tilpuma izmainas var novérot pat
pacientiem ar vieglu AH un nenozimigu KK hipertrofiju, tomer tikai 22%
pacientu tiek novérota KP paplasinafanas (KP maksimala tilpuma indeksa
palielinasanas) [14]. KP izmérs, tilpums un ta atvasinajumi (KP funkcionalais
indekss, KP tilpuma indekss, KP izsviedes frakcija, KP papla§inaSanas indekss)
ir prognostiski nozimigi raditdji diastoliskas disfunkcijas, arterialas
hipertensijas, atriju mirgoSanas un miokarda infarkta gadijuma {2, 3, 4, 5].

Tomér KP tilpums ir kumulativs raditajs un ta izmainas (KP tilpuma
paliclina$anas) attistds noteikta laika periodd un noteiktos apstaklos. Tade]
aktuals k]ist jautajums par agrinu KP funkciju trauc&jumu diagnostiku, kurus
iesp&jams novérot jau pirms KP tilpuma palielinasanas.

P&d&jos gados arvien lielaku pétnieku interesi izraisa priekS§kambaru
funkcijas izpSte. Viens no §is intereses iemesliem ir saistits ar jaunako
chokardiografijas (Eho-kg) metoZu izmanto$anas iespgjam priek§kambaru
mehaniskas funkcijas izvértesana: audu doplerografijas (TDI) un pelektogu
skalas deformacijas metodi (2DS). Minétas metodes lauj izvertet KK un KP
miokarda deformaciju un deformacijas atrumu. Deformacija (no latipu val.
deformation) ir kermenu formas maipa ar€ja speka iedarbiba. Izskir elastigo
deformdciju un plastisko deformaciju. Miokarda deformacija ir elastiga
deformacija, p&c kuras miokards atjauno sakotngjo formu un izmérus
(http://en.wikipedia.org/wiki/Deformation__ (engineering)).

Ar TDI palidzibu iesp&jams kvalitativi novértét priekskambaru
miokarda kustibas atrumu. Virkné pétfjumu ir mingti normalie priek§kambaru
miokarda kustibas atrumi, ka arT deformacijas un miokarda deformacijas atrumi
[15-17]. Mingtie lielumi tiku$i pétiti ari daZadu patologisku stavoklu
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gadijumos, piem&ram, KK hipertofijas, sirds i§€miskas slimibas un AM [18-
21]. Tomér TDI ir nepilnibas ~ skenganas lepka ietekme, datu registracija ar
lielu kadru biezumu un parlicku darbietilpigs materiala apstrades process
paslaik nelauj ikdiena izmantot o metodi.

Jaunajai miokarda deformacijas novérté§anas ne-doplera 2DS metodei
nepiemit TDI trokumi. Ar 2DS metodi atri iespgjams noteikt miokarda
regionalo deformaciju [22, 23]. Metodes precizitate nav saistita ar skenésanas

lepki un vispargjo sirds kustibu, tai piemit augsta rezultdtu atkartojamiba.

1.1. Darba aktualitite

1. 2DS metode — jauna neinvaziva metode ar augstu ticamibu un iesp&ju atri
noveértét prickSkambaru funkciju. Kliniskaja kardiologija palielinas
prick§kambaru novérté§anas nozime, IpaSi agrinu (pirmsklinisku) sirds
funkciju traucgjumu gadijumos.

2. 2DS ir potenciali interesanta metode abu prickikambaru mehaniskas
funkcijas novertéSanai, kurai ir prognostiski svariga loma sirds saslim$anu
attistiba.

3. Sobrid nav pieejami dati par priekskambaru funkcijas traucgjumiem AH

slimniekiem ar dazadu pakapju KKH.

1.2. Darba mérkis

Izpétit ultraskanas (2DS) iespgjas kreisa priekikambara deformacijas
novertésand veseliem individiem un pacientiem kreisa kambara miokarda

hipertrofijas gadijuma.
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1.3. Darba uzdevumi

1. Izmeklet 120 pacientus, izmantojot 2DS metodi, veikt §Im personam
konvencialu Eho-kg izmekl&$anu un salidzinat iegfitos datus.

2. Izpétit 2DS iespéjas kreisa prick§kambara deformacijas novértésana.

Izpétit kreisa un laba priekSkambara sienas deformacijas raditdjus veseliem
cilvekiem dazadas vecuma grupas.

4. Novertet 2DS raditaju reproducéjamibu.

5. Novertet kreisa kambara miokarda hipertrofijas ietekmi uz kreisa
prickS§kambara deformacijas raditajiem.

6. Konstatet agrinus kreisa priekSkambara deformacijas traucgjumus
pacientiem ar arterialo hipertensiju un vieglu kreisd kambara miokarda
hipertrofiju.

7. Novertet deformacijas trauc€jumus pacientiem ar aortilo stenozi.

8. Salidzinat kreisa priekSkambara deformacijas trauc&umus pacientiem ar

arterialu hipertensiju un aortalo stenozi.

1.4. Darba novitite

Latvija pirmo reizi veikta p&tnieciba ne tikai abu priekSkambaru
strukturali funkcionald stavokla, bet arT mehaniskas funkcijas noveértéSanai ar

2DS metodi priekSkambaros.

1.5. Darba hipotéze
1. 2DS ir ultraskapas metode ar Joti agrinu jutibu attieciba uz miokarda
strukturalam izmaipam.
2. 2DS metode Jauj izvértet prick§kambaru miokarda garenisko deformaciju

un deformacijas atrumu.
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3. Piclietojot 2DSTE metodi personam bez kliniskam sirds-asinsvadu slimibu
izpausm&m, var bitiski pilnveidot un optimiz€t sirds slimibu izmekl€Sanu
planu.

4. Spiediena parsliodzes radita KKH izpauZas vienlaikus ar priekSkambara
deformacijas trauc&jumiem.

5. AH pacientiem pat ar nelielu KKH, izmantojot 2DS metodi, iesp&jams

atklat priek§kambaru miokarda stavok]a izmaigas.

1.6. Darba aprobacija

Darba aprobacija veikta RSU Iek8kigo slimibu katedras sédeé 2012.
gada 16. aprili.
1. Publikicijas citéjamos zinftniskos izdevamos par pétijuma teému:
- Kalinin A., Bahs G., Sipagovs P., Alekhin M. N.
Atrial myocardial deformation in healthy individuals of two-
dimensional strain. Kardiologiia 2010; 50(2):62-8. Pub Med (PMID:
20146681).

Kalinin A., Bahs G., Kalnins A., Sipagovs P., Alekhin M. N.
Assessment of the state of atrial myocardium by two-dimensional
grey-scale deformation in patients with arterial hypertension and mild
left ventricular hypertrophy. Kardiologiia 2010; 50(8):13-20. Pub Med
(PMID: 21105324).
+  Kalinin A., Bahs G., Lejnieks A., Kalnins A., Shipachovs P., Alekhin
M. N.
Left atrial deformation in hypertensive patients with aortic stenosis
and left ventricular hypertrophy of different severity. Ter Arkh. 2012;
84(4):23-9 Pub Med (PMID: 22774486).
2. UzstaSanias starptautiskis zinatniskas konferencés ar stenda referatu
par pétijuma tému:
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. Kalinin A., Bahs G., éipaéovs P., Alekhin M. N. Assessment of left
and right atrial regional and global mechanical function by two-
dimensional speckle tracking echocardiogtaphy: a feasibility study on
healthy individuals. EUROECHO 2009: XIII Annual Meeting of The
European Associaion of Echocardiography, Madrid, Spain. Eur J
Echocardiogr 2009; 10: (suppl 2) ii184-ii196.

. Kalinin A., Bahs G., éipaéovs P., Alekhin M. N. Feasibility of two-
dimensional strain for the assessment of regional atrial myocardial
deformation in healthy individuals. RSU Zinatniska konference 2010.
g. Riga.

+ Kalinin A., Trenin A. Huge left atrium thrombus and chronic
pulmonary artery thrombus due to critical mitral valve stenosis.
Pasaules Kardiologijas kongress 2010. g. Kina, Beijing. Circulation
2010;122;e295-€296.

+ Kalinin A., Bahs G., Lejnieks A., Kalvelis A., Kalnins A., Sipaovs P.,
Zakharova E., Blumentale G., Alekhin M. N. Left atrial myocardial
longitudinal function in hypertensive patients with a various degree of
the left ventricular hypertrophy: a two-dimensional speckle tracking
study. EUROECHO 2010. XIV Annual Meeting of The European
Associaion of Echocardiography, Danija, Kopenhagena. Eur J
Echocardiography, 2010; 11: 343-ii31.

» Kalinin A., Bahs G., Lejnieks A., éipaéovs P., Zakharova E., Alekhin
M. N. Differences in Left atrial longitudinal function in patients with
aortic stenosis and in hypertensive patients with a severe degree of the
left ventricular hypertrophy: Two-Dimensional speckle tracking study.
XV Pasaules Ehokardiografijas kongress 2011. g. oktobri Indija, Deli.

3. UzstaSanas starptautiskds zinatniskas konferencés ar mutisku referitu

par pétijuma tému:
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Kalinin A. Light arterial hypertension and the function of the left
atrium. Starptautiskais kongress “Cardiology at a Crossroad of
Sciences” Krievija, Tjumena, 19.05.2010.

Kalinin A. Assessment of the left atrium myocardium deformation,
Starptantiskais kongress “Contemporary Cardiology: age of
innovations” Krievija, Tomska, 25.06.2010.

Kalinin A. Two-dimensional speckle-tracking echocardiography for
assessment of left atrial myocardial deformation. Starptautiskais
simpozijs “The possibilities of new technologies in functional
diagnostic” Krievija, Maskava, 24.09.2010.

Kalinin A. Left atrial function and Left ventricular diastolic function.
Starptautiskais kongress_“Cardiology at Crossroad of Sciences”
Krievija, Tjumena, 20.05.2011.

A. Kalinin. Left atrial deformation in hypertensive patients with a mild
degree of the left ventricular hypertrophy: Two-Dimensionla speckle
tracking study. RSU Zinatniska konference Riga 29.03.2011.

A. Kalinin. 2-D speckle tracking echocardiography for assessment of
left atrial deformation. XV Pasaules Ehokardiografijas kongress
Indija, Deli, 02.10.2011.

A. Kalinin. Left atrial function in patients with artrial hypertension and
left ventricular hypertrophy. Starptautiskais kongress “VI Krievijas
Ultraskanas specialistu kongress” Krievija, Maskava, 19.10.2011.

A. Kalinin. Differences in left atrial longitudinal function in patients
with aortic stenosis and in hypertensive patients with a severe degree
of the left ventricular hypertrophy: 2D speckle tracking study. RSU
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2. MATERIALS UN METODES

2.1. Pétijuma grupa

Pavisam pétijuma tika ieklauti 118 cilv&ki: 52 pacienti ar AH un KK
hipertrofiju, 16 pacienti ar aortalo stenozi un KK hipertrofiju un 50 veseli
cilveki. Pétljuma grupu dalibnieku skaits ir pietiekams, lai varétu veikt ticamu
jegiito datu statistisko analizi.

Visi pétijuma dalibnieki rakstiski apstiprinaja piekri§anu dalibai
pétijuma (apstiprindja Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas &tikas

komisija).

2.1.1.Veseli cilveki

Kontrolgrupa tika ieklauti 50 veseli cilvéki (vecums 45 + 14 gadi, 25
sievietes un 25 virie§i). P&c tam $1 grupa tika sadalita atbilsto§i vecumam:

e pirma grupa — 30 veseli cilvéki vecuma lidz 50 gadiem (vecums 36 + 11
gadi, 14 sievietes un 16 virie§i, BSA 1,89 + 0,23 m?, kermepa virsmas
laukums (BSA) tika aprekinats péc formulas: BSA = (kermena masa®*?) x
(augums™’>) x 0,007184 [41]);

e otrd grupa — 20 veseli cilveki, vecaki par 50 gadiem (vecums 58 + 7 gadi,
11 sievietes un 9 viriesi, BSA 1,83 + 0,22 m?).

Sada sadaliSana vecuma grupas bija saistita ar: 1) minéta faktora
ietekmi uz KP funkciju un izméru [24]; 2) KP deformacijas normalu raditaju
noteik$anu veseliem cilvekiem vecuma lidz 50 gadiem; 3) statistiski ticamu
datu apstradi, jo kontrolgrupa (veseli cilveki vecumi p&c 50 gadiem) tika
pretstatita attieciga vecuma grupai ar KKH.

Apsekotajiem cilvékiem nebija siidzibu, vipiem nebija “kardiologiskas
anamnézes”, hronisku un sistémisku saslim$anu, vini nelietoja medikamentus,

nesmék&ja un nelietoja alkoholu. KK miokarda masas indekss (LV MI)
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sievieteém bija 43-95 g/m? un virieSiem 49-115 g/m? kas atbilst normaliem
LVMI raditajiem [25]. Visiem dalibniekiem bija normali asins biokimiske
izmeklgjumu raditaji  (glikoze, lipidu spektrs), normals arterialais
asinsspiediens. EKG tika registréts sinusa ritms, patologiskas izmainas netikq

konstatétas.

2.1.2. Pacienti ar KK miokarda hipertrofiju

Tika apsekoti 68 pacienti ar KKH.
Pacienti ar arterialo hipertensiju un KK miokarda hipertrofiju:

e trefa grupa — 30 pacienti (17 sievietes, 13 viriesi, vidgjais vecums 57 + §
gadi, BSA 2,03 + 0,18 m?). Sievietém LVMI bija 95-108 g/m?, virieSiem
115-131 g/m?, kas atbilst vieglai KK miokarda hipertrofijai [27];

e  ceturtd grupa — 22 pacienti (14 sievietes, 8 viriesi, vid§jais vecums 60 + 7

gadi, BSA 1,92 + 0,23 m?). Sieviettm LVMI bija vairak par 121 g/m?

virieSiem — vairak par 148 g/m?, kas atbilst izteiktai KK miokarda

hipertrofijai [25].

IeklauSanas kritériji petijuma bija:

dokument&ts paaugstinats arteridlais asinsspiediens > 140/90 mmHg st ;

neregulara medikamentu lieto$ana;

veloergometrijas testd netika atklata i§€mija;

anamnéze nav cukura diabéta;

A e

sinusa ritms EKG.

Pacienti ar aortélo stenozi un KK miokarda hipertrofiju:

e piektd grupa — 16 pacienti ar aortalo stenozi (7 sievietes, 9 virie$i, vidgjais
vecums 70 + 6 gadi, BSA 1,83 + 0,18 m?).
Ieklau$anas kritériji p&tijuma:-

1. aortala varstula laukums <1 cm?;

2. sinusa ritms EKG;
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3. nav mérenas vai smagas aortalas regurgitacijas;
4. anamnéz€ nav miokarda infarkts, insults vai cukura diabéts;

5. neregulara medikamentu lietoSana.

2.2. Metodes

2.2.1. Standarta ehokardiografija

Tika veikta standarta transtorakala Eho-KG ar 2DS analizi. Visas Eho-
KG tika veiktas ar ultraskapas skeneri GE Vivid7 Dimension (GE Medical
Systems, Horten, Norvégija), izmantojot matricas adapteri M4S (1,5-4,3 MHz).

Dati apstradei saglabati atmipa 3 sirds ciklu garuma kinocilpas veida.
Izmeklgjums veikts, pacientam atrodoties miera stavokli, gujot uz kreisajiem
saniem.

KK garas ass parasternalaja pozicija, izmantojot M reZimu, tika iegiti
KK linearie izméri — beigu diastoliskais (LV EDD) un beigu sistoliskais (LV
ESD), izsviedes frakcija (EF), kambaru starpsienas biezums sistol& un diastole
(IVSs un IVSd), mugurgjas sienas biezums sistol€ un diastole (PWs un PWd),
aortas diametrs un KP diametrs. KK miokarda masa tika aprekinita péc
formulas: LV masa = 0,8 x {1,04 [(EDD + IVSd + PWdy’ — (EDD)*]} + 0,6
[25]. KK miokarda masas indekss (LVMI) tika aprékinats péc formulas: LV
masa / BSA.

Priekskambaru tilpumu aprékinaSanai tika izmantota 4-kameru un 2-
kameru apikala pozicija. Ar biplana laukuma-garuma metodi tika meriti:
1. KP maksimalais tilpums tie§i pirms mitrala varstula atvér§anas — Vmax

KP;

2. KP minimalais tilpums mitrala varstula aizver$anas br1d1 me KP




2. KP minimala tilpuma indekss (Vmin KP / BSA);

3. KP tilpuma indekss (Vp KP / BSA);

4. KP pasivas iztukSoSanas frakcija (PEF), izmantojot formulu: PEF = V.
KP — Vp KP / Vmax KP x 100%;

5. KP aktivds iztuk§oSanas frakcija (AEF), izmantojot formulu: AEF = Vp
KP — Vmin KP / Vp KP x 100%;

6. KP izpleSanas indekss (EI), izmantojot formulu: EI = Vmax KP — Vmin
KP / Vmin KP x 100%.

Katrs no aprékinatajiem priek§kambaru funkciju raditajiem raksturo
noteiktu priek§kambaru darbibas fazi. KP pasivas iztuk§oSanas frakcija raksturo
KP caurteces fazi (conduit, c), KP aktivas iztukSoSands faze — KP sarauSanas
fazi (contractile, s) KP, bet KP izple$anas indekss — KP uzpildiSanas fazi

(reservoir, r) (sk. 2.1, att).

2.1. att, Kreisa priek§Skambara mehaniskas funkcijas fazes
1. kambaru sistoles laika: uzpildifanas — ,,reservoir”; 2. pasiva kreisa kambara
uzpildi$anas pec mitrald varstu]a atver§anas: caurtece — ,,conduit”; 3. aktiva kreisa
kambara uzpildisanas priek§kambaru sistoles laika: sarau$anas — ,,contractile

b4
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Transmitrala asins plisma, plausu asins plisma (labaja augsgja plausu
transmitralas asins plismas raditdji: KK agrinas distoliskas uzpildi§anas
maksimalais atrums (maksimums E, cm/s); priekSkambaru sistoles maksimalais
strums (maksimums A, cm/s) un tas ilgums (Adur, ms); agrinas diastoliskas
uzpildiSanas asinsrites paléninaanas (DT, ms); KK izovolumiskas relaksacijas
laiks (IVRT, ms). Tika aprékinata attieciba E / A.

Péc plauSu vénu asins plismas doplerogrammas tika aprSkinata
starpiba starp KP sistoles ilgumu un prick8kambara plauSu vénas retrogradas
plismas ilgumu (Ar dur — A dur, ms).

Audu doplerografija impulsa reZima no 4-kameru apikalas pozicijas
tika mérits atrioventrikularo varstulu fibrozo gredzenu kustibas atrums: mitrala
varstula (MV) fibrozo gredzenu lateralo un septalo daJu maksimalas kustibas
atruma vidéja vertiba agrinaja diastol€é (E’ vid MV). Tika aprékinata attieciba
E/E’vid MV.

2.2.2. Divdimensiju deformicija (2DS)

Divdimensiju deformacija jeb divdimensiju plankumu atklasana ir
jauna tehnologija, kas balstds uz miokarda ultraskanas attgla kustibas B modala
att€lojuma peléko skalu (nedoplera metode). Pamatd ir “plankumu laukumu”
kustibas analize (speckies tracking) — dabiska akustiska mariera divdimensiju
ultraskanas atté€lojums. Markieri ir vienmerigi izvietoti miokarda. To izmérs ir
no 20 lidz 40 pikseliem. Katra nako$aja kadrda notiek plankuminu (angl.
kernels) parvietoSanas. Tiek aprékindts to parvietosanas atrums. Sis unikalais
ultraskapas attéls nosaciti pastavigi saglabdjas visa sirds cikla laika un ir
atpazistams izpétes laika. Noteikta regiona plankumu izp&tes laika pelékskalas

programmatiiras algoritms izseko izmainam katrda nako$aja kadra konkréta
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regiona geometriskaja pozicija, tiek iegita informacija par miokarda

deformaciju (sk. 2.2. att.).

2.2. att. Plankuma divdimensiju izsekoSana

Pamat3 ir ,,plankumu laukumu” kustibas analize — speckles tracking — dabiska akustiska
markiera divdimensiju ultraskagas attglojums. (A) — markieri ir vienm@rigi izvietoti
miokarda. To izmérs ir no 20 lidz 40 pikseliem. Katra nako3aja kadra notiek
plankuminu, ta dévéto kernelu, parvietoSanas. Tiek aprékinats to parvietoSanas atrums

B,0)
Miokarda deformacija viena dimensija tapat tiek apziméta ar grieku
burtu & (epsilons, mérits %) un apréekina péc Lagrangian formulas:
e=(L—-Lg)/Lo 1)
kur L — objekta (miokards) garums péc deformacijas, L, — miokarda sakotn&jais

garums (sk 2.3. att).

A Lo

L .

2.3. att. Objekta (miokarda) deformdcija viena dimensija

A —1L; objekta garums ar pagarind§anos tiek att&lots lidz L. Deformacija bs nosacitas
garuma izmainas (attieciba pret ta sakotngjo formu); B — deformacijas piem&rs muskulu
§kiedram. Miokarda izmainas nav patologiski anatomiskas parmainas, bet miokardam
piemito¥as cikliskas izmainas
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Jaatzimé, ka prick§kambaru miokarda deformacijas analizei,
salidzindjuma ar kambaru miokardu, piemit savas Tpatnibas. Prieks8kambaru
miokards ir iev€rojami planaks, miokarda kaliSu virzienam nav noteiktas
orientacijas, endokarda kontiira ir neskaidra un partraukta (plauSu vénas, KP
austipa), neviendabiga prick§kambaru starpsiena. Tade€] noveértét deformaciju
var tikai gareniska (turpmak teksta un pasaules literatiira tiek lietots termins
Jongitudinals™) virziena, nosakot priekSkambara longitudinalo deformaciju
[15].

PriekSkambaru longitudinalas funkcijas analizei izmanto darba stacijas
programmas nodrofinajumu (EchoPac PC Dimension 06, version 6.x.x., GE
Healthcare, Norvégija), tas atmina ir ierak&iti 2DS attéli kinocilpas veida ar
obligitu EKG registraciju monitora (ar labu P un R zobu vizualizaciju), kadru
biezums 50—-80 HZ 4-, 2- un 3-kameru apikala pozicija ar vienadiem EKG R-R
intervaliem noraditajas pozicijas.

Péc tam, izvéloties nepiecie$amo projekciju, specialists iezImé
prick§kambaru (cirkularo) endokarda robezu prickS8kambara sistoles beigas
(EKG no P zoba sdkuma), kad miokards klist maksimali biezs. Ap epikardu
automatiski paradas otra robeZa, tadgjadi apzimgjot miokarda biezumu.
Programma apsekojamo zonu sadala 6 standarta segmentos un to noveérte 3
ballu sisttma (no 1 lidz 3) pé&c regionalo plankumu nobides stabilitates.
Analizei pielaujams ir vért€jums, kas < 2,5. Programma neturpina analiz&t
segmentus bez adekvitas attéla kvalitates. Visbeidzot, péc apskates zonas
optimizacijas, programmas nodro§indjums generé deformacijas 1ikni katram no
6 segmentiem. Lietotdjs no likném var iegit regionalas (angl. segmental) un
globalas (angl. global), vid§jojot visu segmentu nozimes, amplittidas raditajus:
maksimalas longitudinalas deformacijas piki (PALS, angl. Peak Atrial
Longitudinal Strain) (sk. 2.4, att).

Maksimala longitudinala deformacija (PALS, %) tika izmérita:
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1. priekskambaru sistoles laika (PALSs, sarauanas fazg€) no EKG P zoba
sakuma lidz MV aizvér§anas bridim,

2. kambaru sistoles laika (PALSr, uzpildiSanas faz€) no MV aizvérSnaas lidz
aortala varstula (AV) aizvér§anas bridim un

3. agrinas KK uzpildiSanas laika (PALSc, caurteces faz€) no MV atveérfanas
lidz EKG P zobam.

2.4. att. Vesela cilveka KP longitudinilas deformacijas 4-kameru apikalas pozicijas
grafiska Iikne
A — katram KP segmentam atbilst savas krasas likne, segmentara longitudinala
deformacija. Punktota linija — visu 6 segmentu vid&ja deformacija.

B — grafika izmainas atkariba no KP fazes: Sarauanis faze (Pump) — KP sistole, registré
negativu maksimalo longitudinalo deformaciju (miokarda saisina$anas, ¢ neg peak,
PALSs); UzpildiSanas faze (Res) — registrg pozitivu maksimalo longitudinalo
deformaciju (miokarda pagarinaanas, & pos peak, PALSr); Caurteces faze (Cond) — KP
miokards caurteces faze atkal sak salsinaties, un pirms sarauSanas fazes (Pump)
deformacijas vertiba praktiski tuvojas nullei. Domajams, tas liecina, ka deformacijas

$aja perioda nav.

2.2.2.1. Deformacijas novertéjums lidz 50 gadus vecu veselu cilveku
grupa

Grupas tika vertti: (o anglu val. segmental) raditaji -

segPALS — KP un LP segmentiem:
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1. 4-kameru apikala pozicija — KP un LP lateralo sienipu vid&jiem
segmentiem, priek$kambaru starpsienam;
2. 3-kameru apikala pozicija — KP muguréjas sienas vidgjam segmentam;
3. 2-kameru apikala pozicija — KP apak$€jas sienas vid€jiem segmentiem un
KP prieks€jai sienai.
Bez tam 4-kameru un 2-kameru apikalaja pozicija tika novérteta ari
KP miokarda maksimalas longitudinilas deformacijas vid€ja (no anglu val
average) vertiba visos segmentos viend no pozicijam KP uzpildiSanas (4ch-
avPALSr un 2ch-avPALSr, %) un sarau$anas fazé (4ch-avPALSs un 2ch-
avPALSs, %).

2.2.2.2. Deformicijas novertéjums ve;eliem cilvékiem vecuma virs
50 gadiem un pacientiem ar KK miokarda hipertrofiju

Grupas tika novertéts: KP segmentéra, vidéja un globala maksimala
deformacija.

Segmentara longitudinila deformacija tika novertéta KP sienu vid&jos
segmentos: KP laterdlaja, KP aizmugur&ja, KP priek§&ja, KP apakigja un
septalaja siena.

KP maksimalas deformacijas vidgja nozime tika vérteta 6 segmentos
4-kameru pozicija vai 6 segmentos 2-kameru pozicija uzpildisanas faze (4ch-
avPALSr vai 2ch-avPALSr, %) un KP sarausanas fazé (4ch-avPALSs un 2ch-
avPALSs, %).

Tapat tika vertéts maksimalas globalas deformacijas (no anglu val.
global, globPALS) vidgjais lielums starp visiem 15 segmentiem: 6 segmentos
4-kameru pozicija, 6 segmentos 2-kameru pozicija, 3 segmentos 3-kameru
pozicija uzpildisanas fazé (globPALSr, %) un KP sarausanas fazé (globPALSs,
%).
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2.2.3. Datu statistiska analize

Pé&c mainiga lieluma veida tika aprékinats centralas tendences raditajs
— pazimes vidgja aritmétiska vértiba, ka ari izkliedes raditdji — standartnovirze,
pazimes vidéjas vertibas standartklida, pazimes minimalda un maksimala
vertiba.

Lai iegiitos rezultdtus vargtu visparinat, p&tamajai populacijai tika
aprékinatas ari 95% ticamibas intervala robeZas.

Divu neatkarigu grupu salidzina$anai p&c vienas pazimes izmantots
neatkarigu izlafu Stjlidenta t tests, bet vairaku neatkarigu grupu salidzinasanai
péc vienas pazimes — dispersiju analize (ANOVA).

Atbilstosi visparpienemtiem principiem, p vértiba < 0,05 tika uzskatita
par divpusgjo testu rezultatu statistiskas ticamibas slieksni.

Divu pazimju saistibas analizei tika izmanta Pirsona korelaciju analize.

Pétijuma piepemta $ada korelacijas cie$uma klasifikacija atkariba no
korelacijas koeficienta r lieluma: korelacija ir vaja, ja r < 0,25; korelacija ir
vidéja gadijumos, kad 0,25 <r < 0,75, bet ciesa korelacija ir, ja r > 0,75.

Ticamibas novérté§anai izmantotas ROC Iiknes.

Datu  statistiska  apstrade  veikta,  izmantojot  sekojoSas

datorprogrammas: SPSS for Windows (14. versija), MS Excel 2003.
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3. REZULTATI
3.1. Veseli cilveki lidz 50 gadu vecumam

Rezultati — standarta Eho-kg raditdji un deformacijas raditdji — tika
jegiiti no 30 dalibniekiem.

3.1.1. Standarta ehokardiografijas pamata raditaji

Bho-kg pamata raditaji atbilda vecuma normas robezam. 3.1. tabula
redzams, ka visi KK sistolisko funkciju raksturojosie raditaji, KP strukturali
funkcionalie raditaji (diametrs, maksimala tilpuma indekss) un KK miokarda

masas indekss atbilst normas robezam.

3.1. tabula
Ehokardiografijas raditaji veselu cilveku grupas dalibniekiem
vecuma lidz 50 gadiem (M + SD)
Raditaji Veseli cilveki (n=30) Normalie lielumi*
Vecums (gadi) 36+11
BSA (m?) 1,89+0,2
Pulss, r/min. 71,5+11,5
LV EF, % 65,5+4,1 >55%
LVMI, g/m® 84,4+ 14,1 43-115
LA, mm 32+38 27-40
LAVI max, ml/m’ 173 +3,1 16-28

LV EF — kreisa kambara izsviedes frakcija; LV MI — kreisa kambara miokarda masas
indekss; LA — kreisais priek§kambaris; LA VImax — kreisa priekSkambara maksimala
tilpuma indekss; BSA — Kermena virsmas laukums.

* Péc Amerikas Ehokardiografijas biedribas un Eiropas Ehokardiografijas asociacijas
rekomendacijam [25, 38-40]
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3.1.2. Maksimala longitudinala deformacija
Pavisam tika analizeti 420 KP un LP segmenti. Neapmierinosas
kvalitates dg] tika izslegti 18 segmenti (4,3 %). Viena pacienta analizei tika
veltitas vidgji 2,2 + 1,0 mintte. KP maksimalas longitudinalas deformacijas

raditdji sarausanas, uzpildiSanas un caurteces fazés redzami 3.2. tabula.

3.2. tabula

KP un LP maksimalas deformacijas videjie raditaji dazadas sirds cikla fazes veselu
cilvéku grupa lidz 50 gadiem (M + SD)

Prieks-

kambara LATkp SEP POS INF ANT LATIlp

faze

(raditajs)

Sarau$anas

PALS, N - - - - -

% 13,89+3,29 | 13,8843,56 | 15,11+4,97 | 17,59+4,53 | 13,80+4,94 19,49+9,08
n=30 n=29 n =30 n=30 n=230 n=30

Uzpildisanas

PALS, 23,87+7,94 | 21,60+7,34 | 21,01+8,63 | 21,54+6,96 | 16,99+8,35 | 21,07+12,96

% n=30 n=30 n=29 n=30 n=28 n=26

KP sienu vidgjie segmenti: LATkp — lateralais; SEP — septalais; POS — aizmugurgjais;
INF — apaksgjais; ANT — prieksgjais; LP sienas vid&jais segments: LATlp — lateralais;
KP — kreisais prickSkambaris; LP — labais priekSkambaris; PALS — maksimaila
longitudinala priekskambaru deformacija

3.1.3. Sérau§anﬁs faze

Priek§kambaru miokards sarau§anas fazg saisinas lidz maksimalajiem
raditajiem un péc tam atkal sak pagarinaties. Ticamas atSkiribas tika konstatétas
KP maksimalajai deformacijai, salidzinot ar priek3gjo (13,80 + 4,94%; p <
0,01) un sanu sienu (-13,89 + 3,29%; p < 0,01), apaks&jai sienai (17,59 +
4,53%) 1as bija lielakas. (sk. 3.3 tab.).
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3.3. tabula

KP 3 sienu vidgjo segmentu maksimalas deformacijas vidgjie raditaji daZadas sirds
cikla fazes veselu cilvéku grupa lidz 50 gadiem (M + SD)

iek§kambara )
P e Raditijs LATkp ANT INF
Sarausanas
| PALS, % | -1389%329 | -1380+494 | 17,59 24,53 #1488
UzpildiSanas
[PALS, % | 23874794 | 1699s835## | 21544696

## p < 0,01, salidzinot ar laterilo sienu; $8 p < 0,01, salidzinot ar prieks&jo sienu.
KP sienu vidgjie segmenti: LATla — lateralais; INF — apak3&jais; ANT — prick3gjais; KP
— kreisais priekSkambaris; PALS — maksimala longitudinala priek§kambaru deformacija

Izmantojot 4-kameru poziciju, iesp&ams vienlaicigi analizét abu
priekSkambaru sienas, ka ari priekSkambaru starpsienu. LP lateralas sienas
maksimala deformacija (-19,49 + 9,08%) bija liclaka par KP lateralas sienas
maksimalo deformaciju (—13,89 + 3,29%; p < 0,05) (sk. 3.4. tab.).

3.4. tabula

KP un LP 3 sienu vidéjo segmentu maksimalas deformacijas videjie raditaji
dazadas sirds cikla fazes veselu cilveku grupi Iidz 50 gadiem (M + SD)

PriekSkambaru Raditajs LATkp SEP LATIlp
faze
Sarau§anas
| PALS, % | -13,89£329 | -13,88%3556 | ~19,49 + 9,08 #
Uzpildi§anas
| PALS, % | 23,87 +7,94 | 21,60 +£7,34 | 21,07 £ 12,96

#p < 0,05, salidzinot ar KP laterdlo sienu.
KP sienu vidgjie segmenti : LATla — lateralais; SEP — septalais; LP sienas vid€jais
segments LATra — laterdlais. KP — kreisais priekSkambaris; PALS — maksimala
longitudinala priekskambaru deformacija




3.1.4. UzpildiSanas faze

Sai fazei raksturiga priekikambaru miokarda maksimalo deformacijag
un deformacijas atrumu lielumu pagarinaSands KK sistoliskas izsviedes
perioda. Saja fazé, analizéjot KP sienas (lateralo, prieki&jo un apaksgjo),
lateralas sienas maksimala deformacija (23,87 + 7,94%) izradijas ticami lielaka

neka attiecigie priek3&jas sienas raditaji (16,99 £ 8,35%; p <0,01) (sk. 3.3 tab.).

3.1.5. Caurteces faze

Sis fazes laika priekskambaru miokards KK agrinds pasivas
uzpildidanas laika saisinas. Jaatzime, ka 50% apsekoto veselo cilvEku caurteces
fazg, neatkarigi no segmenta, pozicijas un vizualizacijas kvalitates, maksimala

deformacija bija 0.

3.1.6. KP 6 segmentu sistoles un uzpildiSanas fazes deformaicijas
vidgjas vertibas

Jaatzime, ka priekSkambaru miokarda 6 segmentu maksimalas
deformacijas raditdji 2-kameru un 4-kameru pozicijas rezultati bija sekojosi:
uzpildisanas faz€ 2-kameru pozicija vidéja maksimala deformacija (2ch-
avPALSr 17,71 £ 5,94%) izradijas mazaka neka vid€ja maksimala deformacija
4-kameru pozicija (4ch-avPALSr 22,00 + 6,64%, p < 0,05).

Sarausanas faz€ priekSkambaru miokarda 6 segmentu maksimalas
deformacijas raditaju vidgjas vertibas bija: 2-kameru pozicija (2ch-avPALSs —
15,24 + 3,91%) un 4-kameru pozicija (4ch-avPALSs —13,55 + 2,95%).
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3.1.7. Viena pétnieka veikto mérijumu 2DS analizes variacijas
koeficienti

2DS raditaju analizes nozimes variacijas koeficienti (CV, no anglu val.
coefficient of variation) redzami 3.5. tabula. Analizi veicis viens un tas pats
pétnieks.
3.5. tabula
Viena pétnieka (n = 10) veikto priek§kambara sienu

divdimensiju pelékskalas deformacijas mérfjumu variacijas koeficienti
veselu cilvéku grupa lidz 50 gadiem

Wefomﬁcijas un nobides Vidgjie lielumi CV (%)
raditai
| PALSr 19,92 6,34
PALSc -1,20 39,44
PALSs -15,97 6,85

PALS — maksimala longitudinala priek§kambaru deformacija; r — uzpildiSanas faze; s —
sarau$anas faze (kreisa priek§kambara sistola); ¢ — caurteces faze

Maksimalas deformacijas (PALS) ;ﬁéﬁjumam caurteces faz€ ir augts
varidcijas koeficients (39,44%). Tas liecina, ka minétie prickS8kambara
miokarda deformacijas mérijjumi $aja fazé ir ierobeZoti vai nav izmantojami.
Ievérojami labaka mérijuma atkartojamiba bija uzpildiSsanas un sarauSanas fazg,
variacijas koeficients bija 6,34% (PALSr) uzpildiSanas faze lidz 6,85%

(PALSs) sarausanas faze.

3.2. Analizéjamo rezultatu salidzinajums veseliem cilvékiem Iidz 50
un péc 50 gadu vecuma

Nemot véra, ka 2 DS metode KP deformacijas novértésanai netiek

plasi izmantota un Sodien ir tikai daZi veselu cilvéku KP normalas deformacijas

raditajiem veltiti darbi, tad sakotngji $aja petfjuma tika icklauta veselu cilveku

grupa vecuma Iidz 50 gadiem, lai aprob&tu metodi un iegiitu normalus raditajus.

Lai novértétu KP deformaciju un KK miokarda hipertrofiju, tika izveidota otra
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veselu cilveéku grupa vecuma virs 50 gadiem, jo arT pacientu grupa ar AH un
AS vidgji bija vecuma p&c 50 gadiem.

Tika veikta Eho-kg unw2 DS raditaju salidzinaSana divas veselu
cilveku grupas ar mérki apstiprindt dazu radjjumu, kuri varétu ietekmét
statistiskas analizes pareizibu talakaja pétljuma gaita, atSkiribas. Veselu cilveku

grupu rezultati salidzinati 3.6. tabula.

3.6. tabula
Divu veselu cilvéku grupu vecuma lidz 50 un péc 50 gadiem
rezultatu salidzinajums (M % SD)
Raditaji Veseli cilveki vecuma lidz Veseli cilveki péc 50
50 gadiem gadu vecuma p
(n=30) (n=20)
KP strukturdli funkcionalie raditaji
LA, mm 32+3,8 34,7+3,0 <0,01
LA max 33,1+84 38,0+82 <0,05
volume, ml
LA VI max, 17,3+3,1 20,4 +4,0 <0,003
ml/m*
Transmitrala asins pliisma, E/E, KK miokarda masas indekss
LV DT, msec 189,7 £32,3 221,1+59,5 <0,02
LV Peak A, 0,5+0,1 0,69+ 0,16 <0,0001
cny/s
MVE/E'mean | 55+1,1 7,015 <0,0001
LV MI, g/m® 84,4+ 14,1 89,6 +11,5 NS
Vid&ja maksimala longitudinala deformacija uzpildiSanas faze
4ch-avPALSr 22,00 £ 6,64 179+4,4 <0,02
2ch-avPALSr 17,71 £ 5,94 149+34 <0,05
Vid&ja maksimala longitudinala deformacija sarausanas faze
4ch-avPALSs —13,55+2,95 -14,2+£2,7 NS
2ch-avPALSs -15,24 +3.91 -16,4+29 NS

LA — kreisais priekSkambaris; LA max volume — kreisa priek§kambara maksimalais
tilpums; LA VI max — kreisa priek§kambara maksimala tilpuma indekss; LV DT —
kreisa kambara agrinas diastoliskds uzpildisan3s asinsrites paléninaSanas;
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3.6. tabulas nobeigums
LV Peak A — kreisa kambara vélinas diastoliskds uzpildifanas atruma maksimums
(kreisa priekskambara sistoles laikd); MV E/E' mean — kreisa kambara agrinas
distoliskas uzpildiSanas maksimala atruma (E) attieciba pret mitrala varstula (MV)
fibrozo gredzenu lateralo un septalo dalu maksimalas kustibas atruma vid€jo vértibu
agrinaja diastol€ (E’); LV MI — kreisa kambara miokarda masas indekss; 4ch-avPALS —
vidéja 4-kameru maksimala longitudinala prick§kambaru deformacija; 2ch-avPALS —
vidéja 2-kameru maksimala longitudinala priekSkambaru deformacija; r (reservoir)—
uzpildisanas faze; s (contractile) — sarauSanis faze
Ka redzams 3.6. tabula, KP diametrs, maksimalais tilpums un
maksimala tilpuma indekss veselu cilvéku grupa péc 50 gadiem bija ticami
lielaks nekda grupa lidz 50 gadiem. Uzmanibu piever§ ticama vidgjas
deformacijas samazina$anas (4ch un 2ch-avPALSr) uzpildiSanas fazé veselu
cilvéku grupa péc 50 gadiem, ka ari ar vecumu saistits deformacijas izmainu

triikums sarauSanas fazg.

3.3. Analizéjamo raditaju rezultitu salidzindjums starp
kontrolgrupu — veseliem cilvékiem péc 50 gadu vecuma - un
pacientiem ar KK miokarda hipertrofiju

Divu veselu cilvéku grupu raditaju salidzinajums apstiprinja citas
grupas (vecuma péc 50 gadiem) izvéles pareizibu, lai veiktu salidzinajumu ar

pacientiem ar KK miokarda hipertrofiju.

3.3.1. Standarta ehokardiografijas pamata raditaji

Analiz&amo starpgrupu raditaju salidzindjums ir redzams 3.7. tabula.

Ka redzams tabula, tad pacienti ar AS bija vecdkie visas
apsekojamajas grupas. Ticami augstaks BSA bija pacientiem ar AH un vieglu
hipertrofiju. Ticami mazidka KK EF vértiba bija pacientu grupds ar AH un AS.
Tika novérota virkne KK diastolisko funkciju raksturojoSo raditaju izmainu:
ticama E'vid MV (p < 0,001) un attiecibas E/E'vid (p < 0,001) samazinasanas,

MV maksimala atruma A maksimuma palielina§anas, KK izovolumismas
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relaksacijas laika pagarinasanas, Adur un Ar dur starpibas palielinaSanas visas

pétijuma grupas.

3.7. tabula

Apsekoto veselu cilveku grupas vecumi péc 50 gadiem un
pacientu ar KK miokarda hipertrofiju ehokardiografijas raditaji (M + SD)

Veseli AHun AHun ASun |
Raditaji cilveki viegla KKH izteikta KKH izteikta KKH
(n=20) (n=30) n=22) _(n=16)
Vecums (gadi) 57,668 | 569%75 60,472 70,059 *
BSA (m?) 1,83+0,2 2,03+02 1t 1,92+02 1,82+0,2
Pulss (r/min) 70,9+ 8,8 71,4+£72 71,7+ 64 69,8 £ 8,1 ]
LVMI (g/m?) 80.6+11,5 | 1182+ 11,8t | 143,8+ 14,4 111 | 156,7£38,6 11t
LV EF, % 65437 | 609+331 61,6+3,1t 63,0£241
LV peak E, m/s 0,73+0,13 | 0,72+0,15 0,77 £ 0,20 0,99 +0,20 *
LV peak A, m/s 0,69+0,16 | 0,79+0,19% 0,84+0,19 +1 1,170,220 *
LV DT, ms 221£59 235+ 70 24174 288 + 77t
MYV E'mean, m/s 0,11£0,03 | 0,07+0,02 t1t 0,06 0,01 111 § 0,05+ 0,01 Tt *
MV E/E’mean 7015 | 10033+t | 13,6341 | 19733 1 *
LV IVRT, ms 82,5485 | 91,3:156% 90,8 17,0 t 100,8 7,3 111 ¢
LVE/A 1,14+0,41 | 0,98+0,38 1,0£0,52 0,86 +0,17%
Ardur— A dur,ms | 12,3£73 | 27,3+ 14,6t 2124183 1 41,1 £212%

* p < 0,001 salidzinot ar katru no 3 grupam; t p < 0,05, salidzinot ar veseliem
cilvékiem; f1 p < 0,01, salidzinot ar veseliem cilvekiem; {1t p < 0,001, salidzinot ar
veseliem cilvékiem; § p < 0,001, salidzinot pacientus ar AH un vieglu KKH; ¢ p < 0,05,
salidzinot pacientus ar AH vieglu un izteiktu KKH.

AH — arteriala hipertensija; AS — aortdlo varstula stenoze; KKH — kreisa kambara
hipertrofija; BSA — kermena virsmas laukums; LV MI — kreisa kambara miokarda masas
indekss; LV EF — kreisd kambara izsviedes frakcija; LV Peak E — kreisa kambara
agrinas diastoliskds uzpildi¥ands atruma maksimums; LV Peak A — kreisa kambara
vélinas diastoliskds uzpildi¥anas dtruma maksimums (kreisa priek¥kambara sistoles
laika); LV DT - kreisi kambara agrinas diastoliskas uzpildiSands asinsrites
palénina¥anas; MV E' mean — mitrala varstula fibroza gredzena diastoliskds kustibas
vid&jais (mediala un laterdla mitrala varstula gredzena) atrums; MV E/E’ mean — kreisa
kambara agrinds distoliskas uzpildiSanas maksimala atruma (E) attieciba pret mitrala
varstula (MV) fibrozo gredzenu laterflo un septilo daJu maksimalas kustibas atruma
vidgjo vértibu agrinaja diastole (E'); LV IVRT — kreisa kambara izovolumiskas
relaksacijas laiks;
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3.7. tabulas nobeigums
F/A — agrinas diastoliskas pildigands atruma (E) attieciba pret vélinas diastoliskas
pildiSanas atrumu (A); Ar dur — A dur — starpiba starp kreisa priekikambara sistoles
ilgumu un priekSkambara plauSu vénas retrogradas plismas ilgumu

3.3.2. Strukturali funkcionalie kreiso priek§kambaru raditaji

Apkopotie petijuma grupu strukturali funkcionalie raditaji ir redzami
3.8. tabula.

Visiem apsekotajiem pacientiem tika registréta ticama KP linedro
izméru, visu tilpumu un to indeksu palielinaganas. Tomer tikai pacientu grupa
ar AS tie parsniedza normalos raditajus. KP iestiepjamibas indekss ticami
mazaks bija pacientiem ar AH un AS. Jaatzimé, ka visizteiktakas strukturali

funkcionalo raditaju izmaipas tika konstatetas pacientiem ar AS.

3.8. tabula

Veselu cilvéku vecumai péc 50 gadiem un pacientu ar KK miokarda hipertrofiju
priekSkambaru strukturili funkcionalie raditaji (M = SD)

Raditaji Veseli AHun AH un AS un

cilveki viegla KKH izteikta KKH izteikta KKH
(n=20) (n=30) n=22) (n=16)

LA diametrs, 34,7+3,0 37,6 2,1 + | 38,9 +4,1 111 39,6 +2,4 T+t

mm

LA Vmax, ml 38,0=8.2 42,6781t | 51,6 13,8 %11 * | 59,3+£82 tft

LAVImax, 20,4+4,0 21,6+4,6 11 | 26,757 11t* | 32,4+3,4 +1t ad

ml/m?

LA Vmin, ml 10,7+3,5 159+48 t11 | 194+6,5 1 ** | 25+5,6 T11 44

LAVI min, 48+14 79+2,5 1t 10,1£3,7 1 13,7£3,9 1 44

ml/m?

LA Vp, ml 18,455 26,5+6.2 tt | 31,3102 $1t 37,8+8,5 +1t 44

*k

LAVIp, mim® | 85=21 131314 | 16339t ** | 20,824,111 49

LA PEF, % 45,1+9,5 37,7851 | 393+71+% 356+7,1 1t

LA AFF, % 43,0+76 40,3+9,0 37,764t 34,1 £54 1+t

LATE, % 229,1+61,1 | 179,551,211 | 167,4+34,5 11 | 139,8+£31,2 $11 4
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3.8. tabulas nobeigums
T p < 0,05, salidzinot ar veseliem cilvekiem; 11 p < 0,01, salidzinot ar veseliem
cilvekiem; 1+ p < 0,001, salidzinot ar veseliem cilvékiem; * p < 0,01, salidzinot
pacientus ar AH un vieglu KK hipertrofiju; ** p < 0,05, salidzinot pacientus ar AH un
vieglu KK hipertrofiju; 4 p < 0,01, salidzinot pacientus ar AH un vieglu un izteiktu KK
hipertrofiju; 44 p < 0,001, salidzinot pacientus ar AH un vieglu un izteiktu KK
hipertrofiju;
AH — arteriala hipertensija; AS — aortalo varstula stenoze; KKH — kreisd kambara
hipertrofija; LA — kreisais prick§kambaris; LA V max — kreisd priekikambara
maksimalais tilpums; LA VI max ~ kreisa priek§kambara maksimala tilpuma indekss;
LA V min — kreisa prick§kambara minimalais tilpums; LA VI min — kreis3
priek§kambara minimala tilpuma indekss; LAV p — kreisa prickSkambara tilpums pirms
P zoba EKG; LA VI p — kreisa priekS8kambara tilpuma indekss pirms P zoba EKG; LA
PEF — kreisd priekikambara pasiva iztukSoSanas frakcija; LA AEF - kreisa
prick8kambara akfiva iztukSoSands frakcija; LA IE - kreisa priek§kambara
iestiepjamibas indekss

3.3.3. KP segmentira deformacija

Pavisam tika novértéti 264 segmenti 5 prick§kambaru sienis. SeSos
segmentos (1,9%) netika iegiita pietiekamas kvalitates endokarda vizualizacija,
Jaatzimé, ka §ie 6 segmenti atradas KP priek§eja siena. KP segmentaras
deformacijas raditaji sarauSanas ur»l»uzpildiéanés fazs ir redzami 3.9. tabula.

3.9. tabula
KP sienu vidéjo sienu miokarda maksimalas segmentaras longitudinalas

deformicijas vértibas uzpildiSanis fazé (segPALSr) un saraufanas fazé
(segPALSsS), veseliem cilvekiem péc 50 gadiem un pacientiem ar KK miokarda

hipertrofiju% (M + SD)
Priek¥kambaru Veseli AHun AHun AS un
sienas cilveki viegla KKH izteikta KKH izteikta KKH
(n=20) (n=30) (n=22) (n=16)
Uzpildisanas faze (segPALSr)

LATkp 19.8+5.4 10,1 £3,0 +1 9,6+33 +t 8,5+43 t+
SEP 17,4449 11,4+3,8 1 11,5+3,8 +4 9,6 £32 1
POS 163+5,3 10,7 £3,1 + 10443 ++ 833,51 ¢
INF 18,3+4,8 12,9 £4,7 11 10,7+4,0 11 95+3,0fF4
ANT 13,4+33 92+3,8 8,6 +2,9 tt 642,94
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3.9. tabulas nobeigums

PriekSkambaru Veseli AH un AH un AS un

sienas cilveki viegla KKH izteikta KKH izteikta KKH
(n=20) (n=130) (n=22) (n=16)
Sarau$anas faze (segPALSs)

LATkp _146+35 16446+t | -158+45+f 122444

SEP —-14,8+3,7 -14,8+5,3 -13,9+4,1 -12,8+3,0

POS -15,5+4,6 -15,2+4,7 -14,6 +4,8 ~11,4+39%4d

INF —18,0+3,1 -16,8+42 -17,6 +4.,5 -13,7+£3,7 %

a4
ANT -15,6 +3,8 —14,1+4,1 -13,8+54 -102+29 %74

+ p < 0,05, salidzinot ar veseliem cilvékiem; 1 p < 0,001, salidzinot ar veseliem
cilvekiem; 4 p < 0,05, salidzinot pacientus ar AH un vieglu un izteiktu KK hipertrofiju;
44 p < 0,01, salidzinot pacientus ar AH un vieglu un izteiktu KK hipertrofiju.

AH — arteriala hipertensija; AS — aortala varstula stenoze; KKH ~ kreisa kambara
hipertrofija; KP sienu vidjie segmenti: LATla — lateralais; SEP — septalais; POS -
muguréjais; INF — apakigjais; ANT — priekigjais; segPALS ~ segmentara maksimala
longitudindla priekskambaru deformdcija; r — uzpildiSanas faze (reservoir); s —
sarausanas faze (contractile); KP — kreisais prickS8kambaris

K3 redzams 3.9. tabuld, KP maksimalajai segmentarajai (segPALSTr)
longitudinalajai deformacijai uzpildi§anas faz€ bija zemi raditaji visas petijuma
grupas (p < 0,001 visds grupas salidzindjuma ar veseliem cilvekiem pec 50
gadu vecuma). Jau pacientu grupa ar vieglu hipertrofiju tiek registréta ticama
segPALSr licluma samazinaSanas, kaut gan netika noverotas ticamas at§kiribas
starp segmentdro deformaciju pacientu grﬁi)is ar hipertoniju un vieglu un
izteiktu hipertrofiju. Tikai pacientiem ar AS segPALSr lielums bija ticami vel
zemaks neka grupas ar hipertonijas pacientiem ar vieglu un izteiktu hipertrofiju
(p < 0,05, KP apaksgjas, prieksgjas, aizmugurgjas sienas vidgjos segmentos).

Sarausanas fazé pacientu grupas ar hipertoniju netika noverota ticama
segPALSs lielumu izmaipa un tikai KP sanu siend segmentara deformacija bija
ticami augstaka (p < 0,001 salidzinajuma ar veseliem cilvekiem). Pacientiem ar
AS segPALSr lielums KP muguréja, apak3gja un priek3gja siena bija ticami
zemaks nekd veseliem cilvékiem (p < 0,001) un pacientu ar AH grupam (p <
0,01).
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3.3.4. KP miokarda vidéja maksimala deformacija

Kopuma3 tika izanalizéti 1232 priekSkambaru segmenti, un no 1202
(97,6%) segmentiem tikai izveidotas kvalitativas grafiskas Iiknes. KP
uzpildidanas faze avPALSr 2-kameru un 4-kameru pozicijas tika iegtti ticami
pasi zemakie raditaji visas pétijuma grupas (p < 0,001 visas grupas, salidzinot
ar veseliem cilvekiem) (sk. 3.10. tab.).

3.10. tabula
KP vidéjas un globalas longitudinalas maksimalas deformacijas (avPALS,

globPALS) lielums uzpildi§anas un sarausanas fazes veseliem cilvékiem p&c 50
gadiem un pacientiem ar KK miokarda hipertrofiju, % (M + SD)

Maksimala Veseli AH un AHun AS un
deformacija cilveki viegla KKH izteikta KKH izteikta KKH
(n=20) (n=30) (n=22) (n=16)
Ugzpildisanas faze
4ch-avPALSr 17944 9,9+ 2,41t 943,11 7.9 +£347f 4
2ch-avPALSr 149+34 9,8 =271 8,5 2,71 6,5+22%1 dd
globPALSr 164+44 9,9 +2,1%t 9,0 £2,61F 7,2 +£2,011 44
Sarausanas faze
4ch-avPALSs -142£27 —14,1+45 -13,2+4,1 -11,8+£29%
2ch-avPALSs -16,4+2,9 —-14,7+3,6 -13,6 £44 -11,4+1,8%+
globPALSs -153+23 -14,4+3,7 -134+53 ~11,5+2,011 ¢

t p < 0,05, salidzinot ar veseliem cilvékiem; 11 p < 0,001, salidzinot ar veseliem
cilvékiem; p < 0,05, salidzinot pacientus ar AH un vieglu un izteiktu KK hipertrofiju;
44 p < 0,001, salidzinot pacientus ar AH un vieglu un izteiktu KK hipertrofiju.

AH - arteriala hipertensija; AS — aortala varstula stenoze; KKH — kreisa kambara
hipertrofija; 4ch-2 ch-avPALS — vidgja 4-kameru vai 2-kameru apikala pozicija,
maksimala longitudinala priek§kambaru deformacija; globPALS — globala maksimala
longitudinala priek¥kambaru deformacija; r (reservoir) — uzpildiSanas faze; s
(contractile) — sarauianas faze.

Jaatzimé, ka, tapat ka segmentara PALS gadijuma, jau pacientu grupa
ar AH un vieglu hipertrofiju netika konstatétas ievérojamas ticamas avPALSr
at8kiribas starp pacientu grupam ar AH un vieglu un izteiktu hipertrofiju. Tikai

pacientiem ar AS tika novérotas ticamas, vél zemakas 4ch-avPALSr un 2ch-
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avPALSr vértibas salidzinagjuma ar pacientu grupam ar AH un vieglu un
izteiktu hipertrofiju (4ch-avPALSr p < 0,05; 2ch-avPALSr p < 0,001).

Vidgja maksimalad deformacija (avPALSs) sarauSanas fazé 4-kameru
un 2-kameru pozicijas ticami neat§kiras pacientu grupas ar AH un veseliem
cilvékiem. Tomgr pacientiem ar AS avPALSs bija ticami zemaks neka veseliem

cilvékiem (p < 0 05 4ch-avPALSs un p < 0,001 2ch-avPALSs).

3.3.5. KP miokarda globala maksimila deformicija

Globalas deformacijas salidzinajums pé&tljuma grupas redzamas 13.
tabula. UzpildiSanas fazé visas pétijuma grupas (p < 0,001 visds grupas
salidzinajuma ar veseliem cilvékiem) KP globPALSr bija ticami zemaki
rezultati. PaSas zemakas globPALSr veértibas bija pacientiem ar AS.

Saraufands fazeé globPALSs ticami neat§kiras pacientu grupas ar AH
un veseliem cilvékiem. Tomér pacientiem ar AS globPALSs bija ievérojami
zemaka neka veseliem cilvEkiem (p < 0,001) un pacientiem ar AH un vieglu un
izteiktu KK miokarda hipertrofiju (p < 0,05) (skat. 3.10. tab.).

GlobPALSr un globPALSs demonstré korelacijas trikumu starp
vecumu un KK izsviedes frakciju. Ticama negativa korelacija globPALS
uzpildisanas fazé tika novérota starp LVMI (r = —0,56, p < 0,001) un KP
tilpumu indeksiem (LAVImax —r =-0,42, p < 0,05; LAVI min — r =-0,45, p <
0,01; LAVIp — r = -0,38, p < 0,05). Ticama pozitiva korelacija bija ar E'vid
MV (r = 0,64, p <0,001).

Sarau$anas faze tika novérota pozitiva ticama globPALS korelacija ar
LVMI (r = 0,40, p < 0,05) un LAVI min (r = 0,51, p < 0,01). Tapat tika
novérota negativa globPALSs korelacija ar KP aktivas iztukSosanas frakciju
(LA AFEF) (r = -0,41, p < 0,05) un KP iestiepjamibas indeksu (LA IE) (r = —
0,46, p <0,01).
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3.3.6. Vidéjas maksimalas longitudinalas deformacijas nozime,
nosakot pacientus ar kreisa priek§kambara deformicijas
traucéjumiem

Raksturltknu analize lava apzinat nozimigakos KP deformacijas
trauc€jumus videja maksimala longitudinala deformacija 4-kameru pozicija un
globalaja maksimalaja longitudinalaja deformacija uzpildiSanas fazé. Vislielaka
diagnostiska vértiba tika atklata vid&jai maksimalai longitudinalai deformacijai
4-kameru pozicija (4ch-avPALSr) — 12,5% — un globPALSr — 12,6%. Minétie
mérfjumi [ava atklat pacientus ar KP deformacijas trauc&jumiem un vieglu KK
hipertrofiju: 4ch-avPALSr (AUC = 0,968) ar jutibu 93% un specifiskumu 95%
un globPALSr (AUC = 0,963) ar jutibu 97% un specifiskumu 90% (sk. 3.1. un
3.2. att.).

Videja 4-kameru apikila pozicija
maksiméla longitudinila priek§kambaru deformacijai
uzpildi$anas fazé (4ch-avPALSTr)
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3.1. att. ROC analizes Iikne (AUC = 0,968). Vislielaka diagnostiska vertiba (12,5%)
pacientu KP deformacijas traucéjumu atklasana vieglas hipertrofijas gadijuma ar
jutigumu 93% un specifiskumu 95% tika atklata KP vidgjai maksimalai
longitudinilai deformacijai (cut-off value of avPALSY) uzpildi¥anas faze
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Globila maksimila longitudinala priekSkambaru deformacija
uzpildiSanas faze (globPALSr)
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3.2. att. ROC liknes analize (AUC = 0,963). Vislielaka diagnostiska vertiba (12,6%)
pacientu KP deformicijas traucéjumu atklasana vieglas hipertrofijas gadijuma ar
jutigumu 97% un specifiskuamu 90% tika atklata KP globalai maksimalai
longitudinalai deformacijai (cut-off value of globPALSr) uzpildiSanas faze

Nemot verd ticamu pozitivu korelaciju starp 4ch-avPALSr un
globPALSr (r = 0,93, p < 0,001), ka ari iegitos specifiskuma un jutiguma
raditajus, var pienemt, ka KP deformacijas trauc&jumu diagnostikai vieglas KK
miokarda hipertrofijas gadijuma ikdienas darba var izmanot vidgjas maksimalas

longitudinalas deformacijas raditajus 4-kameru pozicija.
3.3.7. Variacijas viena petnieka veiktaja analize

Variacijas koeficients (CV) uzpildianas faz& (PALSr) bija 6,34% un
sarauanas faz€ (PALSs) — 2,84 %.
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4. DISKUSIJA

4.1. Diskusija par rezultiatiem lidz 50 gadu veciem veseliem
cilvekiem

Attistoties jaunam ehokardiografijas tehnologijam, tadam ka TDI un
2Ds metode, kluvis iespgjams izp&tit priek§kambaru miokardu regionalas
ipatnibas. Daudzos pétjjumos ir tikusi pieradita audu doplerografijas
izmanto$ana priek§kambara miokarda deformacijas noteik$anai, ka arT veikta
prick§kambaru sistoles laika analize [15-17]. Tomér metode neguva plasu
popularitati,

Samera nesen radusies ne-doplera 2DS miokarda deformacijas
noteik§anas metode; ta nav saistita ar doplera efektu un ir guvusi labas
atsauksmes KK globalas un segmé;ltﬁrﬁs funkcijas analiz€. Biitiskakas metodes
priekSrocibas, salidzinot ar audu doplerografiju, ir: neatkariba no skenéSanas
lepka, iesp&a izmantot maziku kadru bieZumu un neatkariba no vispargjam
sirds kustibam. Ar 2DS metodi ir pieraditi priek§kambara miokarda
longitudindlas deformacijas trauc&jumi kardiomiopatijas, KK miokarda
hipertrofijas gadijuma, dilatacijas kardiomiopatijas pacientiem pec sirds
resinhronizacijas [26-28]. Metodes darba korektums ir apstiprinats, ari
izmeklgjot pacientus ar priek§kambaru starpsienas okltderi. Turklat ir pieradits,
ka deformicija okliidera rajona nenotiek [29].

Saja darba ir minéti KP un LP miokarda sienu longitudinalas
deformacijas raditaji veseliem cilvékiem. Iegiiti rezultati (deformacijas
grafiskas Iiknes) visu priek8kambaru cikla fazu laika. Japiebilst, ka vislielaka
deformacija tika novérota uzpildiSanas fazg, jo $aja periodd notiek biitiska
miokarda pagarin$anas un asins piepliide no plausu vénam. Saja fazé asins
daudzumu un spiedienu nosaka miokarda sp&ja izstiepties.

Caurteces faz€ maksimalas deformacijas (PALS) raditaji 50%

apsekojamo bija nulle. Iespéjams, ka tas ir saistits ar miokarda deformacijas
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neesamibu §aja perioda. Ir zinams, ka priek§kambariem caurteces fazg ir pasiva
loma asins parnesé un praktiski nenotiek miokarda nobide. Tas ir pieradits ar
priekSkambara miokarda tenzokardiogrammas un mehanokardiogrammas
palidzibu [30].

Sarauanas faz€, kas ir svarigs kambaru sistoles sakuma
palaidéjmoments, visliclaka deformacija tika novérots KP apaks€ja un lateralaja
siena un LP lateralaja siena. Iesp&ams, LP.lateralas sienas sarauSanas fazes
augstie raditaji, salidzinot ar KP, saistiti ar zemaku spiedienu un spécigakiem
mm. pectinati [30, 31].

Salidzinot iegitos rezultatus ar p€tfjumiem, kuros deformacijas
noteikSanai izmantota audu doplerografija, jaatzZime, ka ir atklatas gan nosacitas
lidzibas, gan at$kiribas. Katrda pé&tljuma bijusi atSkiriga prickskambaru
mehaniskas funkcijas sh€mas analize. DaZi autori analizgjusi tikai tris KP
sienas [15] un salidzinajusi visas faz&s iegiitos raditajus, citi salidzinajusi KP
un LP deformacijas raditajus tikai sarauianas faze [16, 17].

Saja darba centamies apvienot KP un LP sienu salidzindjumus ar
prickfkambaru darba cikla visu fazu raditajiem. Misu datiem analogiski
rezultati tika iegiiti LP laterilds sienas sarauSands fazé, kurd tika novérota
lielaka miokarda deformacija, salidzinot ar KP sienam [16]. Analizgjot tikai KP
sienu raditdjus, tika ieghiti neviendabigi rezultati. M. Quintana ar lidzautoriem
[17] veiktaja pétijumd netika iegliti ticami atSkirigi KP sienu maksimalas
deformacijas rezultdti sarauSanas faz€. Deformacijas raditdji (miokarda
pagarinasanas) uzpildiSanas faze bija lielaki neka sarausanis un caurteces fazes,
lidzigi ka C. Sirbu ar lidzautoriem veiktaja petijuma [15].

Jaatzimeé, ka ar audu doplerografiju iegitas skaitliskds vertibas
izradijas lielakas, neka ar 2DS metodi iegiitie identiskie raditaji.

C. Sirbu ar lidzautoriem [15] veiktaja KP 3 sienu analiz€ sarauSanas
fazé apak3gjas sienas miokards, salidzinot ar lateralo un prieks€jo sienu,
deforméjas (safsindjas) ievérojami mazakia méra. Saja darba tika iegiti citi
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rezultati: apak$&jas sienas deformacijas raditaji sarauSanas fazé bija lielaki,
neka tas bija laterdlajai un priek§gjai sienai.

Vel vairak atSkiribu saistas ar caurteces fazi. C. Sirbu un Iidzautory
[15] publikdcijas mingti diezgan augsti maksimalas deformacijas raditaji
caurteces fazeé (lidz — 41,72%), bet miisu darba rezultats pieradija, ka
maksimalas deformacijas (PALS) raditaji 50% veselu cilvéku bija nulle, jo
caurteces fazé tika novérota minimala miokarda deformacija.

Uzmaniba japievers§ ari analizes metozu at§kiribam. TDI un ne;doplera
2DS metodes tick pielietoti dazadi miokarda deformaicijas novértéSanas

principi.

4.2. Diskusija par rezultatiem pacientu grupas ar KK miokarda
hipertrofiju

Miisu darba tika pétita priek$kambara funkcija pacientiem ar AH un
AS un dazadu pakapju KK hipertrofiju. Pacientu grupa ar AH tika sadalita
atbilsto8i kontrolgrupas vecumam. Pacienti ar AS bija vecaki, kas ir pilnigi
likumsakarigi. Viens no svarigakajiem iekJauSanas kriterijiem pétijuma bija
neregulara medikamentu lieto$ana, jo tas varéja ietekmét iegiitos rezultatus.

Pacientu grupa ar AH un AS ticami lielaks bija LVMI un ticami
mazadks EF lielums. Acimredzams KK siikpa funkcijas pasliktina$anas rezultats
ir pastavigd pecslodzes palielina§ands un ar medikamentiem nekoriggjams
paaugstinats arterialais asinsspiediens vai AS.

KK diastoliskas funkcijas doplerehokardiografijas raditaji liecina par
KK miokarda relaksacijas traucgjumiem visdm pacientu grupadm: ticama
transmitralds asins plismas A maksimuma &truma palielindands, agrinds
diastoliskas uzpildiSanas plismas laika paléninasanas pieaugums (DT),
izovolumiskas relaksacijas (IVRT) laika pagarindanas, E’vid MV

pazeminaSanas, E/E’ vid MV palielind$anas un KP sistoles ilguma un
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retrogradas plismas no priek§kambara vz plausu vénu (Adur — Ar dur)
starpibas palielina$anas. Jaatzist, ka visas grupas ticami at§kiras tikai E’ vid
MV un E/E’ vid MV lielumi. E* vid MV samazinaSanas un E/E’ vid MV
attiecibas palielina§anas nebija saistita ar KK izsviedes frakcijas samazinaSanos
(r = 0,28), bet drizak saistijas ar LVMI (r = 0,6, p < 0,001) palielina$anos.
Pacientu grupa ar AS E/E’ vid MV lielums bija ticami augsts visas grupas (19,7
+ 3,3), kas liecina, ka KK relaksacijas trauc€jumiem pievienojas ari KK
miokarda iestiepjamibas Iimepa pazeminaSanas un KK uzpildiSanas spiediena

palielinasanas [33].

4.2.1. Kreisa priek§kambara strukturali funkcionalie raditaji

Prieck§kambaru tilpums ir kumulativs raditajs, kas atspogulo ilgstosu
daudzveidigu faktoru ietekmi. Saja gadijuma tas ir paaugstindts arterialais
asinsspiediens un KK miokarda hipertrofija vai AS.

Miisu pétijuma visiem KP tilpumiem un tilpumu indeksiem lielaka
ticamiba bija pacientu grupas ar AH un AS, salidzinot ar kontrolgrupu. Lielakas
sagaidamas izmaipas tika registrétas pacietu grupa ar AS, un to apliecina arT ar
citu pétnieku iegilitie rezultati [34, 35]. Visiem KP tilpuma indeksiem tika
novérota negativa korelacija. Negativa korelacija tika nov€rota uzpildiSanas
faze (KP izstiep§anas) visiem KP tilpuma indeksiem ar globPALSr un tikai KP
minimala tilpuma indekss liecindja par pozitivu korelaciju ar globPALSs (r =
0,51, p < 0,01) sarauanas fazg (KP sistole, KP sarauSanas). Rezultati ]auj
piepemt, ka, palielinoties apjomam, pavajinas KP stiepjamiba un kompensatori
pieaug KP sarau$ands. To izskaidro Frania-Starlinga likums: KP tilpuma
picaugums sekmé KP miokarda kontraktilitates paaugstina$anos. Taja pat laika
netieck novérota KP aktivas iztukSoSanas frakcijas palielinaSanas pacientu
grupas ar AH un AS. Matematiski tas izskaidrojams ka ticami palielindjuSies

tadi tilpumi k& Vp KP un V min KP visas pétfjuma grupas. Par KP
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kompensatorajam sp&jam liecina ticama transmitralas asinspliismas A
maksimuma palielinaSanas un ticama TPLS (laiks lidz KP sistoles maksimalajaj
deformacijai) pagarinaSanas KP vidgos segmentos. Tatad pieaug KK
uzpildiSanas spiediens (to pierada attieciba E/E’ KK) un KP sistole k]iist ilgaka,

lai kompensatori nodro§inatu normalu KK uzpildi$anos.

4.2.2. KP segmentari, vidéja un globala maksimala deformacija
4.2.2.1. UzpildiSanas faze (KP iestiepSanas)

Uzpildisanas fizé KP maksimalas segmentaras, vidgjas un globalas
deformacijas lielumi visas pétljuma grupas bija vismazakie, jo péc
priekskambaru sistoles KP pilniba neatslabst (neizstiepjas), 1idz ar to nepildot
pilnvértigu asins piestik§anas funkciju no plau$u vénam. Iesp&jams, ka
priek§kambaru miokards KK hipertrofijas rezultata reaggja tiesi tapat ka KK
miokards, tatad ar atslabindanas trauc&umiem. levérojama PALS
samazinaSanas tika novérota pacientu grupa ar hipertoniju un nelielu
hipertrofiju, bet PALS grupas starp AH pacientiem ticami neat$kiras un tikai
grupa ar AS tika registréti ticami zemas PALS vertibas. KK miokarda
atslabinasanas traucgjumi un iestiepjamibas pasliktina$ands pastiprindja KP
disfunkciju. Miisu rezultatus apstiprina ar1 4. D’'Andrea ar lidzautoriem [27]
pétijuma dati par pacietiem ar AH, mérenu KK hipertrofiju un nebitisku KP
paplasinaSanos, atklajot ticamu KP maksimalds segmentards deformacijas
samazinaSanos pacientiem ar AH, salidzinot ar kontrolgrupu. Vel
interesantakus rezultatus ieguva S. Mondillo ar lidzautoriem [36] un H. Miyoshi
ar lidzautoriem [37], kuru merkis bija atklat agrinus normala izméra KP
funkcijas traucgjumus pacietiem ar AH, nelielu KK hipertrofiju un cukura
diab&tu [36], ka arT pacientiem ar vienu vai vairdkiem kardiovaskularajiem
riska faktoriem [37]. Abos p&tijumus tika iegiiti vienadi rezultati: jau agrina AH
stadija un pacientiem ar riska faktoriem tika novérota ticama avPALSr [37] un
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globPALSr [36] samazina§anas uzpildiSanas fazé. KP deformacijas spgjas vel
vairak samazina cukura diabéta un AH pievieno$anas [36]. Iesp&jams, ka KP
PALSr samazina$anas (iestiepjamibas samazinafanas uzpildiSanas faz€) ir
agrins sirds funkcijas trauc&jumu raditajs neizmainitu vai nebitiski izmainitu
ehokardiografijas standarta raditaju gadijuma.

Ka minéts ieprieks, visnozimigakie KP deformacijas traucgjumi tika
novéroti pacientu grupa ar AS un izteiktaku KK miokarda hipertrofiju. Sai
pacientu grupai spiediena raditajai parslodzei pievienojas vél tilpumu parslodze
(jo ir traucéta asins attece caur saSaurinato aortilo varstuli), kas sekmgja
ievérojamu KP deformacijas samazinasanos.

Japiever§ uzmaniba korelacijai starp globPALS uzpildiSanas un
saraufanas fazi ar vidéju (average) un segmentaru (segmental) PALS.
Segmentarais segPALS vidgjos KP lateralas, muguréjas un apaksgjas sienas
segmentos uzpildi$anas fazg ticami pozitivi korel&ja ar globPALSr (r = 0,83;
0,66; 0,66, p < 0,001). Ticama pozitiva korelacija bija ari starp 4ch- avPALSr,
2ch- avPALSr un globPALSr (r = 0,93 un 0,90, p < 0,001). Lidziga situacija
tika noveérota sarauSanas faze. Iesp&jams, rezultati Jaus izmantot segmentaras un
videjas deformacijas (avPALS un segPALS) lielumus ka globalas deformacijas
(globPALS) surogata markierus. K@ zinams, viens no KP deformacijas
novérté$anas trikumiem ir priek§kambara endokarda kontiiras neskaidiiba un
partrauktiba: plaufu vénas, KP austipas kontiiras nav. Minétie trikumi nav
novérojami KP vidgjo segmentu sanu, aizmuguréja un apak3Eja siena, kur
pietiekami skaidri vizualiz€jas KP endokards un sienu biezums. Tie$i mingtie
tris segmenti ietilpst 4-, 3- un 2-kameru pozicijas, kuras tiek novértéta vidgja

(avPALS) un globala (globPALS) deformacija.
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4.2.2.2. SarausSanas faze (saisinasanas, KP sistole)

Apkopojot ar sarauSanis fazi saistitos rezultatus, var secinat, ka PALS
vertibas nebija ticamu at3kiribu starp pacientiem ar AH un kontrolgrupu,
IespSjams, ka pacientu grupa ar AH nebija palielinati KP tilpumi un nenotika
kompensatora reakcija — KP PALSs pastiprinaSanas. Tika novérota ticama
transmitrdlds asins plismas A pika palielinaSanas. Tikai pacientu grupa ar AS
tika novérota ticama segmentards, videjas un globalas deformacijas
samazinaSanas, salidzinot ar veseliem cilvékiem un pacientiem ar hipertoniju,
AH gadijuma KP tilpumu paliclind$anas pirms sarausanas fazes acimredzot nay
tik nozimiga ka KP tilpuma pieaugums AS gadijuma. lespg&jams, KP miokarda
reakcija Saja gadfjuma bus atSkiriga, jo KK uzpildiSanas spiediena
paaugstinaSanas dé] notick KP miokarda kompensatoras funkcijas izsik3ana,
rezultata palielinds KP sienu sasprindzinajums [12].

Tadgjadi 2DS izmantoSana sniedz iesp&u analizét priekSkambara
deformaciju un paver plafas perspektivas talakai p&tniecibai ar mérki izprast

priekskambarT notieko§as parmainas.

4.3. Pétijuma ierobeZojumi

Jamin daZi p&tijuma ierobeZojumi.

Sodien nav speciali izstradatu programmu KP deformacijas analizei.
Tika izmantota KK miokarda deformacijas analizes programma, kura praktiski
ir jebkuras raZotajfirmas darba stacija.

Petijuma piedalijas ari salidzinosi neliels dalibnieku skaits, kas varéja
ietekmé&t datu statistiskas analizes rezultatus.

Viens no svarigakajiem iesléganas kritérijiem pétfjuma pacietiem ar
KK hipertrofiju bija neregulara medikamentu lieto§ana, tomer pastav iespéja,
ka rezultatus ietekméja nereguldras terapijas efekts uz KP deformacijas
ipasibam.
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5. SECINAJUMI

Izanalizgjot 118 pacientu datus, izmantojot 2DS metodi, m&s atklajam, ka
ta lauj agrini diagnosticgt KP disfunkciju.

2DS metode lauj novertét prick§kambaru longitudinalu deformaciju.
Normali priekikambaru miokarda raksturigs deformacijas neviendabigums
un tas asinhronisms dazadas siends, un lidz ar vecumu KP longitudinala
deformacija uzpildisanas faz& mazinas (samazinas iestiepjamibas iesp€jas).
Vislabdk reproducgjamie raditaji ir maksimala longitudinala deformacija
uzpildi§ands un sarau$anas faze.

KK hipertrofijas gadijuma vienlaicigi novérojami KP deformacijas
traucgjumi. 4

Pacientiem ar AH un vieglu KK hipertrofiju jau ir ievérojami traucgta KP
longitudinala deformacija: samazinas KP longitudinala deformacija
uzpildiSanas faze.

Pacientiem ar AS konstatgti visizteiktakie KP longitudinalas deformacijas
trauc€jumi.

Pacientiem ar AH un AS visizteiktakie KP longitudinalas deformacijas
traucjumi registréjas uzpildiSanas faz8. Longitudindlas deformacijas

traucéjumi sarauSanas fazg notiek tikai pacientiem ar AS.
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6. PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

Uz iegiito rezultatu pamata, izmantojot 2DS metodi, tika izstradatas
rekomendacijas Latvijas ehokardiografijas specialistiem:

1. 2DS metode ir efektiva un plasi ievieSama, lai agrini diagnosticétu KP
disfunkciju veseliem individiem, kas jaunaki par 50 gadiem, un pacientiem
ar AH un vieglu KKH,;

2. Kreisa prieck§kambara uzpildiganés fazeé rekomendé izmantot maksimalas
longitudinalas deformacijas (vid&ja, 6 segmenti, 4-kameru pozicija)
parametra vertibas, kas mazakas par 12,5% (jutigums 93%, specifiskums
95%), kuras norada uz KP deformacijas traucgjumiem pacientiem ar AH
un vieglu KKH.
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