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2D
3D
ASE/EACVI

AUC, AUROC

BS
BSA
Cl
EDV
EF
EhoKG
EKG
ESV
FAC
GLD
KK
Kontr
LAD

LCx

LD

LK
LKSS

SAISINAJUMI

divdimensiju

3risdimensiju

Amerikas  Ehokardiografijas  biedriba un  Eiropas
kardiovaskularas attldiagnostikas asociacija (angl. American
Society of Echocardiography/European Association of
Cardiovascular Imaging)

laukums zem liknes (angl. area under the curve, area under
the receiver operating characteristic)

briva siena

kermena virsmas laukums (angl. body surface area)
indeksgtais sirds mindtes tilpums (angl. cardiac index)

beigu diastoliskais tilpums (angl. end diastolic volume)
izsviedes frakcija

ehokardiografija

elektrokardiografija

beigu sistoliskais tilpums (angl. end systolic volume)
frakcionétas laukuma izmainas (angl. fractional area change)
globala longitudinala deformacija

kreisais kambaris

kontroles grupa

kreisas koronaras arterijas prieksgjais lejupejosais zars (angl.
left anterior descending artery)

kreisas koronaras artérijas apliecoSais zars (angl. left
circumflex artery)

longitudinala deformacija

labais kambaris

laba kambara sistoliskais spiediens
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MI

min — max
MR

NPV
NT-proBNP

p
PA ACT

PPV
RAVI

RCA

ROC likne
RVD
RVOT

Sax
SE

Sl

SP

ST

SV
TAPSE

Tl
TV
TVFGS’

miokarda infarkts

minimalais—maksimalais

magnétiska rezonanse

negativa prognostiska vertiba

smadzenu tipa natrijurétiska peptida N terminalais
prohormons (angl. N-terminal pro-B-type natriuretic peptide)
p-vertiba

pulmonalas artérijas akceleracijas laiks (angl. acceleration
time)

pozitiva prognostiska vertiba

laba priekSkambara tilpuma indekss (angl. right atrium
volume index)

laba koronara artérija (angl. right coronary artery)

(angl. receiver operating characteristic likne)

laba kambara diametrs (angl. right ventricle diameter)

laba kambara izplides trakts (angl. right ventricle outflow
tract)

parasternala skata 1sa ass ehokardiografija (angl. short axis)
Sensitivitate

indeksétais sistoles tilpums (angl. systolic index)

specifitate

ST segments elektrokardiografija

sistoles tilpums (angl. systolic volume)

trikuspidala varstula fibroza gredzena plaknes sistoliska
ekskursija (angl. tricuspid annular plane systolic excursion)
ticamibas intervals

trikuspidalais varstulis

trikuspidala varstula fibroza gredzena S’ vilpa atrums



WMI kreisa kambara sienu kustibas indekss (angl. wall motion

score index)

N.B.! Vairaki promocijas darba lietotie ehokardiografiskie saisinajumi
veidoti no anglu valoda pienemtajiem terminiem, tos netulkojot, jo $adi tiek

lietoti starptautiskajas publikacijas un arstu ikdienas prakse.



IEVADS

Atbilstosi Eiropas Savienibas Eurostat biroja oficialiem datiem Latvija
vairaku gadu garuma ir viena no valstim ar visaugstakajiem standartiz&tajiem
mirstibas raditajiem koronaro art€riju slimibas d&l. Viens no tas kliniskajiem
variantiem ir akiits miokarda infarkts (MI) ar ST segmenta elevaciju. Kaut gan
pedgjos gados ir uzlabojusies ST segmenta elevacijas MI arsté$anas taktika un
mirstiba samazinajusies, tas joprojam ir intrahospitalas naves iemesls apméram
4-12% pacientu (skaits Eiropas Kardiologu biedribas dalibvalstu vidi atskiras),
bet viena gada laika mirstiba vid&ji ir ap 10% (Ibanez et al., 2018).

Bojajuma plasums, dzilums un lokalizacija pacientiem ar MI ar ST
segmenta elevaciju nosaka arT daudzu akiitu un hronisku komplikaciju raSanas
risku, tadu ka akiita vai hroniska sirds mazsp&ja, mehaniskas komplikacijas,
sirds ritma un vadiSanas trauc&jumi (lbanez et al., 2018). Lidz ar to péc
reperfiizijas ir bitiski izvertét MI sekas un identificét pacientus ar augstu tadu
notikumu risku ka atkartota hospitalizacija vai nave.

Riska izvértésanai peéc MI ar ST segmenta elevaciju visiem pacientiem
pirms izrakstiSanas no stacionara ir indic€ta agrina transtorakala
ehokardiografija (EhoKG) — rekomendaciju klase I, pieradijumu limenis B
(Ibanez et al., 2018). Ka pamatlietas, kas jaizverte ehokardiografiski, tiek
minéts infarkta zonas lielums, lokalizacija un kreisa kambara (KK) izsviedes
frakcija (EF). Augsta riska indikatori $aja gadijuma ir KK EF < 40% un KK
prieks&jas lokalizacijas MI. Izveloties turpmako terapiju, ta arT tiek versta uz
KK remodelacijas mazinasanu (Ibanez et al., 2018). Jaatzist, ka minétie faktori
ir loti butiski, lai noteiktu prognozi pacientam, bet tie nepelniti novers
uzmanibu no laba kambara (LK) iesaistes un funkcijas. Tiesam, KK apaksgjas
sienas MI atskiriba no prieksgjas sienas MI visbiezak ir ar saglabatu KK EF.
Tomer biitu jaatceras, ka apaksgjas sienas MI gadijuma nereti tiek skarts ar1 LK

un Skietami neliela KK bojajuma gadijuma ar saglabatu EF vienlaikus var tikt
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smagi traucéta LK sistoliska funkcija, rasties dobuma dilatacija, ritma
traucEjumi un pat kardiogénais $oks (Vargas-Barron et al., 2007). Pasreiz
aktualas vadlinijas netiek uzsvérta LK MI incidence. LK MI tiek apskatits tikai
ka KK MI komplikacija, kas péc bitibas nav korekti, jo abu kambaru miokards
iSemiska bojajuma gadijuma tiek skarts vienlaicigi un retos gadijumos var
notikt ari izoleéts LK MI (Goldstein, 2012). Tiek noradita tikai LK MI
visbiezaka sastopamiba kombinacija ar KK apaksgjas sienas MI (Ibanez et al.,
2018), jo ta diagnostiska precizitate ir loti atkariga no izvélétas metodes —
kliniski, ar elektrokardiografijas (EKG), EhoOKG vai ar sirds magnétiskas
rezonanses (MR) palidzibu. Sirds MR uzrada LK miokarda bojajumu pat 57%
gadijumu no KK apaksgjas sienas ST elevacijas MI (Kumar et al., 2006).
Jadoma, LK funkcija var tikt nozimigi nomakta ne tikai tiesa iS€miska
miokarda bojajuma, bet ari citu iemeslu dél. Pieméram, LK globalas
disfunkcijas iemesls var biit ari p&cslodzes palielinasanas, ‘“apzagSanas”
fenomens koronarajas artérijas, ka arT humoralie un metabolie mediatori no
i$€miskas zonas, kas nomac vesela miokarda kontraktilitati (Marmor et al.,
1981). Viss minétais liek secinat, ka LK sistoliska funkcija biitu janosaka
jebkuras lokalizacijas MI gadijuma.

Atgriezoties pie risku izvert€Sanas pacientiem pec ST elevacijas MI,
janem veéra, ka vairakas praks€ lietotas riska skalas to izstradasanas bridi LK
funkcijas parametri nemaz nav noteikti un ieklauti analizé (Lee et al., 1995;
Morrow et al., 2000; Fox et al., 2007). Laika, kad tika veikti pamatp@tijumi $aja
joma, LK funkcijas noteik§ana bija apgritinata. Divdimensiju (2D) EhoKG
parametri nebija tik precizi, jo noteica LK funkciju netiesi, radiologiska vai
invaziva metode pacientiem ar ST elevacijas MI nebija plasi pieejama, ka arT
datu par tas novert€Sanas nozimigumu bija ievérojami mazak. Toties daudzi
ped&jo gadu pétijumi apstiprina, ka LK iesaistiSanas MI gadijuma triskartgji

palielina mirstibu, ir saistita ar trisreiz paaugstinatu kardiogéna Soka, kambaru



aritmijas, atrioventrikularo blokazu un mehanisku komplikaciju risku gan
intrahospitali, gan vélakajos periodos. Intrahospitala mirstiba ticami lielaka ir
pacientiem ar KK apak$gjas sienas MI un LK iesaistianos neka bez LK
iesaistisanas (Mehta et al., 2001; Hamon et al., 2008). V&linaja p&cinfarkta
perioda LK disfunkcija, tapat ka KK disfunkcija, ir neatkarigs prognostiskais
faktors visu iemeslu mirstibai, tostarp kardiovaskularai mirstibai, un sirds
mazspgjas attistibai (Zornoff et al., 2002). Biventrikulara disfunkcija mirstibas un
sirds mazspégjas risku palielina vél vairak (Skali et al., 2005).

Jaunakas EhoKG metodes lauj tieSi un precizi novertét LK sistolisko
funkciju, kas ir lietderigi ne tikai MI gadijuma, bet arT pacientiem ar vairakam
citam kardialam un nekardialam patologijam. Agrinas LK funkcijas izmainas ir
iesp&jams atklat ar 2D longitudinalas deformacijas (LD) mérijumu palidzibu.
Norma LK siikna pamatdarbs notiek parsvara gareniskaja virziena, kas
pamatojams ar miokarda Skiedru izkartojumu muskulslani. Tas atSkir LK no
KK. LK LD patologijas gadijuma samazinas pirma. Tas 2D EhoKG raditgji layj
netiesi novertét LK funkciju gan globali, gan segmentari, Tpasi kad LK EF vél
ir saglabata. MI gadijuma ta labak korele ar LK EF, kas noteikts ar MR
palidzibu (Lemarié et al., 2015), ka ar7 ir neatkarigs prognostisks mirstibas un
hospitalizacijas riska raditajs (Antoni et al., 2010).

Zelta standarts LK EF noteik$ana, nemot véra ta sarezgito anatomisko
uzbtvi un apgritinatu vizualizaciju, ir sirds MR. Tomér p&d&jos gados EhoKG
sp&j piedavat atru, 1&tu, neinvazivu un, salidzinot ar MR, validétu alternativu —
trisdimensiju (3D) EhoKG, ar kuras palidzibu, veicot LK 3D rekonstrukciju, ir
iesp€jams tiesi noteikt tilpumus un EF. Ar MR noteikta pazeminata LK EF ir
nozimigs mirstibas prognostiskais raditajs neatkarigi no KK infarkta lieluma un
KK EF, tapéc 3D EhoKG metode ar LK rekonstrukcijas iespg&jam ir Joti
perspektiva un ar lielu potencialo ieguvumu MI pacientu vadiSana. Pasreiz

pacientiem ar akiitu ST elevacijas MI ta praktiski nav izpé&tita.



Darba hipotezes

1.

Laba kambara izsviedes frakcija var statistiski ticami samazinaties
dazadas lokalizacijas akiitu koronaro asinsvadu bojajumu gadijuma.

Laba kambara brivas sienas miokarda kopg&ja longitudinala
deformacija var statistiski ticami samazinaties dazadas lokalizacijas

aktitu koronaro asinsvadu bojajumu gadijuma.

Darba meérkis

Ar 3D EhoKG un miokarda deformacijas novértéSanas palidzibu
izvertet laba kambara sistoliskas funkcijas tiesas un netie$as izmainas,
lidz ar to arT laba kambara iesp&jamo iesaistiSanos pacientiem ar
dokumentgtu akiitu ST elevacijas miokarda infarktu.

Atlasit visinformativakos EhoKG LK izméru un funkcijas parametrus
lietoSanai ikdienas praksé un izveidot LK izvertéSanas algoritmu

pacientiem ar akiitu ST elevacijas miokarda infarktu.

Darba uzdevumi

Noteikt LK gareniskas deformacijas parametrus un 3D EF veseliem
individiem un pacientiem ar aktitu MI ar ST elevaciju.

Novertet LK EF noteikSanas iesp&jas ar 3D EhoKG rekonstrukcijas
palidzibu pacientiem p&c akiita ST elevacijas MI.

Ehokardiografiski noteikt LK iesaistiSanas biezumu akiita ST
elevacijas MI gadijuma.

Izpetit laba kambara sistoliskas funkcijas izmainas dazadas
lokalizacijas akiita ST elevacijas MI gadijuma.

Noskaidrot LK gareniskas deformacijas un EF robezlielumus LK

iesaistiSanas diagnostikai MI gadijuma.
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Darba novitate

Visa pasaule LK un ta funkcija vizualaja diagnostika tiek aktualizts
arvien vairak. Tomer Iidz $im v&l netika veikti petfjumi, kas apvienotu jaunakas
EhoKG metodes, lai noteiktu LK disfunkciju pacientiem ar akiitu ST elevacijas
ML. Sis ir pirmais pétijums, kas precizé LK iesaistisanas biezumu MI gadijuma,
izmantojot jaunakas un jutigakas EhoKG metodes, tadas ka 3D
ehokardiografija un LK brivas sienas (BS) deformacijas mérijumi.

Latvija Sis zinatniskais darbs atspogulo pirmo pétijumu, kas ir veltits LK
ehokardiografiskai izveértéSanai. P&tfjuma ietvaros pirmo reizi valsti tika
pielietota LK 3D echokardiografija un deformacijas mérfjjumi un piedavats

algoritms to ievieSanai kliniskaja prakse.

Darba aprobacija

Darba aprobacija veikta Rigas Stradina universitates IekSkigo slimibu
katedras sede 2018. gada 17. decembri.
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1. METODES
1.1. Petijuma dizains, norise, pétijuma populacija

Prospektivs monocentrisks kohortas petijums veikts Rigas Austrumu
kliniskaja universitates slimnica laika posma no 2014. lidz 2016. gadam. Pirms
pétijuma uzsakSanas 10.07.2014. tika sanemta Rigas Austrumu kliniskas
universitates slimnicas Atbalsta fonda Medictnisko un biomedictnisko p&tfjumu
Etikas komitejas pozitivs atzinums Nr. 8-A/14 par atbilstibu zinatnisko
pétijumu &tikas prasibam (1. pielikums). Veselie brivpratigie tika aicinati uz
izmekleSanu laika posma no 2014. gada decembra Iidz 2015. gada maijam.
Tika atlastti 32 dalibnieki, kas pilniba atbilda kriterijiem, lai tos ieklautu
kontroles grupa. Pacientu grupa tika forméta laika posma no 2015. gada maija
lidz 2016. gada augustam saskana ar atlases kritérijiem. Gan kontroles grupas,
gan pacientu grupas dalibnieku ieklauSana veikta p&c brivpratigas piekriSanas,

parakstot informetas piekriSanas formu.
1.1.1. Kontroles grupa

lek]ausanas kriteriji (kandidatam jaatbilst visiem krit€rijiem):
1) vecums no 30 lidz 60 gadiem (ieskaitot);
2) normals kermena masas indekss (18,5-25 kg/m?);
3) normala 12-novadijumu EKG,;
4) normala EhoKG atradne;

5) brivpratiga rakstiska piekrisana dalibai.

Izslég8anas kritériji (ja kandidats atbilst jebkuram no min&tajiem):
1) gritnieciba;

2) nodarbosanas ar sportu profesionalaja Iimenf;

12



3) jebkuras kardiovaskulara rakstura stidzibas vai pozitiva kardiovaskularo
slimibu anamnéze;
4) jebkuras citas hroniskas slimibas;

5) slikta eho-vizualizacija.
1.1.2. Pacientu grupa

Ieklau$anas kritériji (kandidatam jaatbilst visiem krit€rijiem):

1) vecums no 30 lidz 60 gadiem (ieskaitot);

2) apstiprinats pirmreiz€js akits ST elevacijas MI (kliniski, ar EKG, ar
miokarda nekrozes markieriem un koronarografijas datiem);

3) veikta neatliekama / aktita koronarografija;

4) brivpratiga rakstiska piekriSana dalibai.

Izsl€gSanas kriteriji (ja kandidats atbilst jebkuram no minétajiem):

1) hemodinamiski nestabils stavoklis;

2) nekoronaro iemeslu akiits miokarda bojajums;

3) apstiprinata plau$u slimiba (obstruktiva / restriktiva ventilacijas
funkcijas nepietickamiba);

4) iedzimta kardiala patologija / sirds varstulu patologija / hroniska
kardiovaskulara slimiba, izpemot koronaro sirds slimibu / plausu vai
sirds operacija anamngzg;

5) sirds ritma traucgjumi izmekl&juma laika;

6) hroniska nieru slimiba;

7) apstiprinatas sistémas saistaudu, uzkrasanas jeb infiltrativas slimibas;

8) gritnieciba;

9) profesionala nodarbosanas ar sportu;

10) slikta eho-vizualizacija.

13



Kontroles grupa tika ieklauti 32 dalibnieki. Pacientu grupa tika ieklauti
73 dalibnieki. Atbilstosi speciali izstradatai anketai kontroles grupas
dalibniekiem tika ievakti demografiskie, anamnézes dati, analiz€ta 12-
novadijumu EKG un tika veikta transtorakala EhoKG. Pacientu grupa papildus

tika ievakti kliniskie, biokimiskie dati un koronarografijas rezultati.
1.2. Pétijuma protokols

Peétijuma ietvaros ievakti un dokumenteti vairaku analiz€jamu datu
veidi:
- demografiskie, anamnézes dati;
- kliniskie dati;
- biokimiskie raditaji;
- 12-novadijumu EKG;
- koronarografijas rezultati;

- EhoKG dati.

EhoKG veikta vienu reizi, pacientiem ar akatu MI taja pasa
stacionéSanas reizg, tiklidz pacienta kliniskais stavoklis atlava parvietoSanu
Diagnostiskas kardiologijas nodala. Visi EhoKG izmekl&jumi obligati veikti
izmantojot vienu un to paSu ultraskanas aparatu un vienu datu analizes
programmatiiras versiju. Dalibnieki tika izslégti no pétijuma, ja iegiito EhoKG
attélu kvalitate bija slikta, t. i., bija nepietickosi laba sirds struktiiru
vizualizacija, lai veiktu precizus 2D att€lu mérjjumus, 2D deformacijas analizi

vai 3D LK rekonstrukciju.
1.3. Ehokardiografijas attélu iegiiSana un mérijumu principi

Visus izmeklgjumu ierakstus un to analizi veicis viens sertificéts

specialists, izslédzot starpspecialistu meérjjumu un interpretacijas variabilitati.
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Attelu ieglisana un apstrade pielietots viens sonografs — GE Healthcare Vivid
E9 un darba stacija ar vienu programmatiiras versiju, kas pétijuma laika bija
pieejama Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas stacionara

“Gailezers” Diagnostiskas kardiologijas nodalas baze.
1.3.1. Divdimensiju ehokardiografija un doplerografija

Attelu ieglisanai tika pielietota M5S-D zonde un 2D rezims, 2D
kontrolétais M-rezZims, nepartraukta vilpa un pulsa vilpa doplerografija, ka ar1
audu doplerografija. Ieraksti veikti parasternalaja un apikalaja standartpozicija:
kreisas parasternalas garas ass pozicija, parasternalas 1sas ass pozicija varstulu
limeni, kambaru bazalaja limeni un kambaru vidussegmentu limeni, apikalaja
Cetrkameru pozicija, KK divkameru un triskameru pozicija. LK novértésanai
izmantotas vairakas papildu pozicijas: subksifoidalas garas ass pozicija,
parasternalais LK iepludes trakta skats, LK veltits apikalais ¢etrkameru skats,
modificets apikalais Cetrkameru skats. Katra skata veikti ieraksti kinocilpas
veida tr1s sirds ciklu garuma, dalibniekam aizturot elpu, un saglabati ar iesp&ju
tos analiz€t bezsaiste. Veicot ierakstu, paSa uzmaniba veltita pareizam
rakursam apikalajos skatos, lai sirds kameras biitu redzamas pilna garuma.
Tapat tika pielietotas att€la optimizacijas iesp&jas, kur tas bija nepiecie$ams:
dziluma izmainas, sektora platuma pielagosana, fokusa izmainas, atstaroto
ultraskanas vilpu amplitidas pastiprindgjuma korekcija, Nyquist limita izvéle
Doplera signalu optimizacijai.

Visi EnoKG ieraksti veikti ar simultanu EKG pierakstu.

2D EhoKG izmeklgjums un mérijumi veikti saskana ar metodologiju,
kas aprakstita ASE/EACVI 2015. gada vadlinijas sirds kameru kvantifikacijai
(Lang, Badano, Mor-Avi et al., 2015) un LKB Ehokardiografijas darba grupas
metodiskajas rekomendacijas transtorakalaja ehokardiografija (Latvijas

Kardiologu biedribas Ehokardiografijas darba grupa, 2015), kas bija aktuali
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petijuma laika. Standartmerjjumi veikti atbilsto§i Latvijas Republikas
Transtorakalas Ehokardiografijas izmekl&juma protokolam, veikti art

petijumam nepiecieSamie papildu merfjumi.

KK, laba priekskambara tilpumi, KK izsviedes tilpums, mintites tilpums

indeksgti pret kermena virsmas laukumu (BSA).
EhoKG mainigie

Vizualie: KK un LK segmentaras sistoliskas funkcijas vizualais
novertéjums (hipokinézijas, akinézijas esamiba, lokalizacija, kreisa kambara
sienu kustibas indekss (WMI)).

WMI aprekinats, vizuali nosakot KK segmentaras kontraktilitates
traucgjumus. Katra segmenta kontraktilitate tiek apziméta skaitliski
(normokinézija — 1, hipokinézija — 2, akinézija — 3, diskinézija — 4). Visu
segmentu skaitlu summa tika dalita ar kop&jo KK segmentu skaitu — 16. Norma
WMI ir vienads ar 1, lidz ar to — jo lielaks WMI, jo izteiktak traucgta KK
kontraktilitate.

2D un 2D kontrol&ta M-rezima mérijumi:
- KK beigu diastoliska tilpuma indekss (KK EDV ind., ml/m?);
- KK beigu sistoliska tilpuma indekss (KK ESV ind., ml/m?);
- KKizsviedes frakcija (KK EF, %);
- Laba prieks§kambara tilpuma indekss (RAVI, ml/m2);
- LK izejas trakta diametrs parasternalaja 1saja asi (RVOT sax, mm);
- LK bazalais diametrs (RVD bazalais, mm);
- LK vidgjas dalas diametrs (RVD vidus, mm);
- LK garums (RV L, mm);
- Trikuspidala varstula (TV) fibroza gredzena plaknes sistoliska

ekskursija (TAPSE, mm);
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- LK frakciongtas laukuma izmainas (FAC, %).

Doplerografiskie parametri (nepartrauktas pliismas, pulsa vilpa, audu
doplerografija):
- KK izsviedes tilpuma indekss (SI, ml/m?);
- sirds miniites tilpuma indekss (CI, I/min/m?);
- pulmonalas artérijas akceleracijas laiks ( PA ACT, ms);
- trikuspidalas regurgitacijas maksimalais atrums (TR V max, m/s);
- LK sistoliskais spiediens (LKSS, mm Hg);
- maksimalais TV fibroza gredzena lateralas dalas sistoliskais atrums

péc audu doplerografijas (TV FG S’ atrums, cm/s).
1.3.2. Divdimensiju laba kambara deformacijas mérijumi

LK gareniskas deformacijas izvertéSanai tika izveléts LK veltits
Cetrkameru skats. Analizei izmantots darba stacijas programmas nodroSinajums
(EchoPac PC, GE Heathcare, Norvégija), kas to veic pusautomatiska rezima.
EKG likn€ p&c vajadzibas tika koriggti QRS cikla sakuma markieri. P&c pulsa
vilpa Doplera signalu ieraksta uz pulmonala varstula tika atziméts ta atvérSanas
un aizvérSanas laiks. LK manuali tika ieziméta endokarda robeza. Programma
automatiski papildingja atzimi ar pret&jo epikarda robezu. Vajadzibas gadijuma
robezas tika piekorigétas manuali, parliecinoties, ka LK miokards sirds cikla
laika tiek uztverts adekvati. Automatiski LK BS, kas ir intereSu zona, tika
iedalita tris segmentos — apikalaja, vidussegmentd un bazalaja segmenta.
Balstoties uz dabisko akustisko miokarda markieru kustibas analizi B modalaja
peleko skalu attela, tapat automatiski tika izrékinati vairaki miokarda
deformacijas parametri, no kuriem pétijumam tika registréta LK kop&ja BS LD,
LK BS LD pa segmentiem, izteikta procentos (negativs raditajs, jo apzime

saisinasanos).
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2D deformacijas raditaji:
- KK globala longitudinala deformacija (KK GLD, %);
- LKBSLD (%);
- LK BS bazala segmenta LD (%);
- LK BS vidussegmenta LD (%);
- LK BS apikala segmenta LD (%).

1.3.3. Trisdimensiju laba kambara ehokardiografija

Reala laika 3D pilna apjoma attéls tika iegtts 2D izmeklgjuma beigas,
pacientam gulot uz kreisa sana. 2D rezima tika atrasta LK veltita apikala
Cetrkameru pozicija, lateralak no standarta apikalas ¢etrkameru pozicijas. Tika
pielietota GE Vivid E9 4V zonde. leraksts veikts 4—6 secigu sirds ciklu laika,
pacientam aizturot ieelpu. PE&c nepiecieSamibas attéls tika optimizéts péc
izm@ra, pastiprinajuma un dziluma. legiitie dati tika apstradati bezsaist€, darba
stacija ar komerciali pieejamu programmatiru (TomTec 4D-RV Analysis,
Vacija), kas validéta, salidzinot ar sirds MR. Darbibu seciba tika veikta
atbilstosi programma pieejamam rekomendacijam LK rekonstrukcijai. LK EDV
un ESV aprékinati pusautomatiski visa sirds cikla laika, manuali labojot LK
endokarda robezas, kur tas bija nepiecieSams. No iegiitajiem tilpumiem

matematiski izrékinati LK sistoles tilpums (SV) un EF.

3D LK EhoKG rekonstrukceijas raditaji:
- 3D LK EF (%);
- 3D LK beigu diastoliskais tilpums (3D LK EDV, ml);
- 3D LK beigu sistoliskais tilpums (3D LK ESV, ml);
- pret kermena virsmas laukumu indeksétais LK 3D beigu diastoliskais
tilpums (EDV/BSA, 3D LK EDV ind., ml/m?);
- pret kermena virsmas laukumu indeksétais LK 3D beigu sistoliskais

tilpums (ESV/BSA, 3D LK ESV ind., ml/m?);
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- 3D LKsistoles tilpums (3D LK SV, ml);
- 3D LK sistoles indekss (SV/BSA, 3D LK SI, ml/m?).

1.4. Statistiska analize

Datu statistiska apstrade tika veikta IBM SPSS Statistics 20.0
programma. Pirms statistisko testu pielietoSanas iegiitiem datiem tika
parbaudita atbilstiba normalsadalijumam vizuali péc grafiska att€lojuma, péc
kvantitativa mainigo raksturojuma un ar Kolmogorova-Smirnova testa
palidzibu. Nemot vera, ka pacientu grupas tika iedalitas apakSgrupas ar mazaku
dalibnieku skaitu, parsvara datu sadalifjums nebija normals, tap&c Siem
parametriem tika pielietoti neparametriskie statistiskie testi.

P&tljuma grupu raksturojumam pielietotas aprakstosas statistikas
metodes. Datiem, kuriem bija normals sadalfjums, pazimes raksturo$anai lietoja
vidgjo aritmétisko vertibu un standartnovirzi (SD), bet datiem, kuriem nebija
normals sadalfjums, — medianu un starpkvartilu izkliedi (IQR; QI1-Q3).
Kvantitativo mainigo salidzinajumam starp divam grupam gadijuma, ja tika
novérots normalsadalijums, tika pielietots neatkarigu izlaSu t-tests. Efekta
licluma noteik$anai izmantots Cohen’s d indekss: mazs —0,2—0,5; vidg&ji liels
-0,5-0,8; liels > 0,8.

Kvantitativie mainigie ar sadalijumu, kas nebija atbilsto§s normalam,
starp grupam tika analiz€ti ar neparametrisko statistisko testu palidzibu.
Kraskela-Uollisa H tests (Kruskal-Wallis H test) tika pielietots, salidzinot
vairak neka divas grupas. Divas grupas sava starpa salidzinatas ar Manna-
Vitnija U testa palidzibu (Mann-Whitney U test), ka arT tika noteikts efekta
lielums r: mazs —0,1-0,3; vidgji liels —0,3-0,5; liels > 0,5.

Nominalajiem mainigajiem tika uzradita procentuala attieciba.
Salidzinot $adus parametrus grupas, tika pielietots Pirsona hi-kvadrata tests

(Pearson’s chi-square test). Efekta liclums Fi (¢) tika noteikts, salidzinot
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parametru starp divam grupam: mazs —0,1-0,3; vid&ji liels —0,3-0,5; liels > 0,5.
Ja bija vairak neka divas grupas, tika noteikts Cramer’s V efekta lielums: mazs
-0,1-0,3; vidgji liels —0,3-0,5; liels > 0,5.

Atbilstosi visparpienemtajiem principiem p-vertiba < 0,05 tika
uzskatita par divpusgjo testu rezultatu statistiskas ticamibas slieksni.

Petamo jauno FEhoKG parametru diagnostiskas precizitates
noveérté$anai un diagnostisko sliek$nu noteikSanai tika veikta ROC liknu
analize (Receiver Operating Characteristic curve). Noveértgjot laukumu zem
liknes (AUC, Area Under the Curve), tika pielietoti $adi limeni:
0,9 <AUC < 1,0 — teicama diagnostiska precizitate; 0,8 < AUC < 0,9 — laba;
0,7 <AUC < 0,8 — mérena; 0,6 < AUC < 0,7 — slikta; 0,5 < AUC < 0,6 —

neveiksmiga diagnostiska metode.
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2. REZULTATI

2.1. Pétijjuma grupu raksturojums

Petfjuma atbilstosi ieklauSanas un izslégSanas krit€rijiem tika ieklauti
kopuma 105 dalibnieki — 32 veseli dalibnieki kontroles grupa un 73 slimnieki
ar akiitu ST elevacijas MI. Grupu demografiskais raksturojums apkopots tabula
(2.1. tabula). Pacientu grupa parliecino$s parsvars ir virieSiem (78%), kontroles
grupa iedalfjums p&c dzimuma ir vienlidzigs. Vidgjais pacientu vecums ir 52

gadi, kontroles grupa — 46 gadi.

2.1. tabula
Pétijuma grupu demografiskais raksturojums
Kontroles Pacientu
Parametri grupa grupa p I?lekrai 95% TI
(N=32) (N=73)
Dzimums, 17 (53%)/ | 16 (22%)/ | 0,002 0,3(vidgjs) -
sievietes / 15 (47%) 57 (78%)
viriesi
Vecums, gadi 46,3; 6,8 52,2;6,4 <0,001 | 0,89 —3,17—8.,66
M; SD (liels)
Augums, m 1,74;0,19 | 1,76;0,08 0,185 0,14 —0,06-0,01
M; SD (mazs)
Svars, kg 70,2; 10,3 | 84,3;17,2 <0,001 | 0,99 —7,58——-20,6
M; SD (liels)
BSA, m? 1,85;0,19 | 1,99;0,22 0,002 0,68 —0,06——0,24
M; SD (vidgjs)
KMI, kg/m? 23,2;2,0 27,0;4,2 <0,001 | 1,1 (liels) | —2,32—5,41
M; SD
Smeke 9 (28%) 42 (59%) 0,004 0,28 -
(mazs)

Papildus tika apkopoti kliniskie dati un biokimiskie raditaji (2.2. tabula).
EhoKG izmeklgjums pacientiem veikts vidgji péc 3,4 dienam no iestaSanas

briza stacionara.

21



2.2. tabula

Pacientu grupas raksturojums péc kliniskiem / biokimiskiem parametriem

Parametri Pacientu grupa (N = 73)

Laiks no iestaSanas briza lidz EhoKG, dienas 3,4;1,1; 3,13-3,67
M; SD; 95% TI
Trombolize, N (%) 23 (32)
Angioplastija, N (%) 70 (96)
Notikumi, N (%): - nav fikséti 56 (77)

- kambaru tahikardija 5(7)

- kambaru fibrilacija 5(7)

- kardiogénais Soks 7(9)
Troponins T-hs, pg/ml 4493 [2258-7455]; (12-20784)
Me [Q1-Q3]; (min — max)
NT-proBNP, pg/ml; N = 35 1035 [474-2043]; (109-5400)
Me [Q1-Q3], (min — max)

Visiem pacientu grupas parstavjiem tika veikta akiita koronarografija. 68
(93,2%) gadijumos noteikts labais apasinoSanas tips, 2 (2,7%) gadijumos —
kreisais, un 3 (4,1%) gadijumos — lidzsvarotais. Akdts labas koronaras artérijas
(RCA) bojajums atklats 34 (46,6%), kreisas koronaras artérijas prieksgja
lejupejosa zara (LAD) bojajums 30 (41,1%) un kreisas koronaras art€rijas

apliecosa zara (LCx) bojajums 9 (12,3%) pacientiem.

2.3. tabula

Dzivibai bistamu notikumu bieZums atkariba no akiiti bojata asinsvada

Asinsvads ar akiitu bojajumu p-vertiba /
RCA LAD LCx Kopa efekta
(N=34) | (N=30) | (N=9) (N=73) lielums
Notikumi, N (%) 12 (35%) | 4(15%) | 1(13%) | 17 (30%) 0,076/0,27
Kambaru 4 1 0 5 -
tahikardija
Kambaru fibrilacija 3 1 1 5 -
Kardiogénais Soks 5 2 0 7 -

Starp dzivibai bistamu notikumu biezumu, kas pétjjuma ir kambaru

tahikardija, fibrilacija vai kardiog€nais Soks, un asinsvadu ar akiitu bojajumu
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atbilstosi Pirsona hi testa rezultatiem statistiski ticama asociacija netika atrasta
(p =0,076) (2.3. tabula).

Starp biokimiskajiem raditajiem tikai NT-proBNP Ilimenis statistiski
ticami atSkiras grupas atkariba no bojata asinsvada (p = 0,017) (2.4. tabula).
Veicot analizi, izmantojot Manna-Vitnija U testu, tika noskaidrots, ka statistiski
ticami ar vidgju efekta lielumu atskiras RCA un LAD grupas (p = 0,031;
r=0,41) un RCA un LCx grupas (p = 0,018; r = 0,47) ar vismazako NT-
proBNP medianu tiesi RCA bojajuma gadijuma.

2.4. tabula
Biokimisko raditaju Iimeni atkariba no asinsvada ar akiitu bojajumu
Grupu
S Asinsvads ar akiitu bojajumu savstarpéjais
BIOE,(I r_nls.l.(le salidzinajums
i RCA LAD LCx p-vértiba /
P efekta lielums
Troponins 4784 4525 2596 0,75 -
T-hs, [5218]; [4193]; [10936];
pg/ml, N =73 (161 (12— (402
Me [IQR]; 20784) 11000) 15791)
(min — max)
NT-proBNP, 1035 1510 2098 0,017 | RCA/LAD
pg/ml, [1022]; [1957]; [2417]; 0,031/0,41
N =35 ) (198-2474) (584— (109-4069) RCA/LCx
Me [I1QR]; 5400) 0,018/0,47
(min - max) LAD/LCx
0,38/0,21

2.2. Ehokardiografiska pétijuma grupu novértésana

Atbilstosi izslégsanas kritérijiem pétijuma tika ieklauti dalibnieki ar labu

(50% kontroles un 53% pacientu grupa) vai vidéju LK eho-vizualizaciju.
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2.2.1. Kreisa kambara ehokardiografiska novertésana

Segmentaras sistoliskas funkcijas noveérteéSana ir sienu kustibas analize
pa segmentiem, kas parsvara tiek veikta kvalitativi, t.i., vizuali. Akingzija tika
atzZiméta atseviski, nemot vera, ka tas gadijjuma miokarda bojajums ir dzilaks,
kas savukart potenciali var noradit uz izteiktaku disfunkciju. Pacientiem RCA
bojajuma gadijuma ta tika novérota 79,4%, LAD grupa — 100% un LCx grupa —
88,9% gadijumu.

KK kvantitativie analiz€jamie parametri ir sienu kustibas indekss
(WMI), indeksgtie tilpumi, EF, GLD, Sl un CI (2.5. tabula). leklauSanas kritériji
kontroles grupa paredz, ka EnNOKG atradne tas dalibniekiem ir normala.

Attieciba uz GLD japrecizg, ka norma §is raditajs ir negativs, bet, lai
izvairitos no interpretacijas gritibam un neprecizitatém, p&tijuma ietvaros tika
fiks&ts bez minusa zimes. Jo lielaks GLD skaitlis, jo labaka miokarda gareniska
deformacija.

KK parametri tika salidzinati grupas atkariba no asinsvada ar akiitu
bojajumu. Statistiski ticamas atSkirtbas grupu vidi tika noverotas visu
parametru gadijuma, iznpemot KK indekséto EDV. Kontroles grupa visur
statistiski ticami atSkiras no pacientu ar MI grupam. KK WMI, indekséta ESV,
GLD un Sl gadijuma statistiski ticamas atSkiribas tika nove€rotas arl grupam,
kuru pacientiem bija asinsvadu bojajums. RCA grupa bija statistiski ticami
lielaks GLD, salidzinot ar LAD (p < 0,001) ar lielu efekta lielumu (r = 0,5).
Tapat statistiski ticami, bet ar vidéju efekta liclumu RCA grupa at$kiras no

citam MI grupam pec WMI, indeks&ta ESV un SI.
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2.5. tabula

KK raksturojoSie parametri dazadas dalibnieku grupas
(kontroles grupa, pacientu grupas ar akiti bojato RCA, LAD vai LCx)

Grupas, kuram ir

Grupas, kuram nav

p'a(g_ Grupa l\/!e [IQR] p nozimigas atSkiribas nozimigas atSkiribas
metrs (min — max) (p<0,05) / (p>0,05) /
efekta lielums efekta lielums
KK kontr 1,0 kontr/RCA (< 0,001)/0,9 LAD/LCx (0,591)/0,09
WMI N =232 kontr/LAD (< 0,001)/0,93
RCA 1,5 [0,188] | kontr/LCx (< 0,001)/0,91
N =34 (1,0-1,688) S| RCA/LAD (< 0,001)/0,48
LAD | 1,625[0,375] | S| RCA/LCx (0,013)/0,38
N=30 | (1,31325) | V
LCx 1,625 [0,188]
N=9 | (1,0-2,125)
KK kontr 54 [15] kontr/RCA (0,508)/0,08
EDV N =232 (32-75) kontr/LAD (0,296)/0,14
ind, RCA 50 [15] kontr/LCx (0,862)/0,03
mi/m? | N=234 (32-71) 3 RCA/LAD (0,089)/0,22
LAD 54 20] i RCA/LCx (0,858)/0,03
N =30 (35-142) LAD/LCx (0,395)/0,14
LCx 48 [18]
N=9 (41-75)
KK kontr 19 [7] kontr/RCA (0,001)/0,42 RCA/LCx (0,288)/0,16
ESV N =32 (10-25) kontr/LAD (< 0,001)/0,63 | LAD/LCx (0,620)/0,08
ind, RCA 23[10] — | kontr/LCx (0,002)/0,49
mi/m? | N=234 (12-39) S | RCA/LAD (0,038)/0,26
LAD 26,5 [11] S
N =30 (15-93) v
LCx 251[9]
N=9 (15-35)
KK kontr 64,5 [5] kontr/RCA (< 0,001)/0,78 | RCA/LAD (0,09)/0,22
EF, N =32 (60-71) kontr/LAD (< 0,001)/0,84 | RCA/LCx (0,178)/0,20
% RCA 54 [8] _, | kontr/LCx (< 0,001)/0,61 | LAD/LCx (0,79)/0,04
N =34 (43-74) =4
LAD 51[9] 3
N =30 (33-62)
LCx 48[12]
N=9 (38-65)
KK kontr 20,9[2,9] kontr/RCA (< 0,001)/0,81 | LAD/LCx (0,684)/0,07
GLD, N =32 (18,3-26,0) kontr/LAD (< 0,001)/0,86
% RCA 15,4 [2,8] _, | kontr/LCx (< 0,001)/0,63
N =34 (11,7-21,5) S| RCA/LAD (< 0,001)/0,5
LAD 13,5 [3,8] S | RCA/LCx (0,016)/0,37
N=30 | (57-18,1) v
LCx 11,1[5,3]
N=9 (9,4-21,2)

25




2.5. tabulas nobeigums

Grupas, kuram nav

KK Grupas, kuram ir o —
para- | Grupa (r,’:::?l [_I%Ig() p nozimigas at$kiribas nozmzlr,)g:(s) 8t5s)l,(/1r1bas
metrs (p<0,05) / efekta lielums I

efekta lielums
KK kontr 39,4[8,4] kontr/RCA (0,03)/0,27 RCA/LCx (0,143)/0,22
sl, N=32 | (28,9-639) kontr/LAD (< 0,001)/0,49 | LAD/LCx (0,956)/0,01
ml/m? RCA 37,1[7,1] — | kontr/LCx (0,009)/0,41
N =34 (23,0-52,5) S | RCA/LAD (0,016)/0,31
LAD 33,5[10,8] S
N=30 | (155513) |
LCx 32,3[12,5]
N=9 (20,5-43,7)
KK kontr 2,7710,74] kontr/RCA (0,008)/0,32 RCA/LAD (0,175)/0,17
Cl, N =32 (1,91-4,15) kontr/LAD (< 0,001)/0,48 | RCA/LCx (0,540)/0,09
1/min/ RCA 2,4810,91] kontr/LCx (0,016)/0,38 LAD/LCx (0,855)/0,03
m? N=34 | (1,44-342) a2
LAD 2,320,85] =
N =30 (1,31-3,09)
LCx 2,12[0,72]
N=9 | (1,72-3,77)

2.2.2. Laba kambara ehokardiografiska novértésana

Sakotngji LK tika vértéts vizuali — noteikti segmentaras sistoliskas
funkcijas trauc&umi (hipokinézija, akinézija vai diskinézija). Kopuma LK
funkcijas trauc&jumi $ada veida tika atklati 19 (26%) pacientiem no 73. Veicot
analizi, izmantojot Pirsona hi kvadrata statistisko testu, tika konstatéta
statistiski ticama (p = 0,022) asociacija ar vidéju efekta lielumu (Cramer’s
V =0,32) starp asinsvadu ar akiitu bojajumu un LK segmentaras sistoliskas
funkcijas trauc€jumiem, kas tika noteikti vizuali. RCA bojajuma gadijuma
vizuali LK segmentaras sistoliskas funkcijas trauc€jumi tika noteikti vairak
neka tris reizes biezak, salidzinot ar LAD un LCx grupu. Kontroles grupa
atbilstosi atlases krit€rijiem visiem pacientiem atradne bija normala, t. i., netika
konstateti LK funkcijas traucgjumi. Kombingjot vizualo LK segmentaras
sistoliskas funkcijas novertesanu ar tradicionalas EhoKG LK disfunkcijas
raditajiem, bija iesp&jams atklat vairak LK iesaistiSanas gadijumu pacientiem ar
akttu MI — 26 (36%). Tapat apstiprindjas statistiski ticama asociacija starp LK
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disfunkciju un asinsvadu ar akiitu bojajumu (p = 0,015) ar vidgju efekta lielumu

(Cramer’s V'=0,34) (2.6. tabula).

2.6. tabula

LK disfunkcijas bieZums pacientu grupas ar dazadu asinsvadu bojajumu

Asinsvads ar akiitu bojajumu

RCA LAD LCx p-vertiba /
(N =34) (N =30) (N=9) efekta lielums
Vizuali LK segmentaras sistoliskas funkcijas traucéjumi
Ir, N (%) 14 (41,2%) 4 (13,3%) 1(11,1%) 0.022/0.32
Nav, N (%) 20 (58,8%) 26 (86,7%) | 8 (88,9%) ' '

Vizuali LK segmentaras sistoliskas funkcijas traucéjumi un LK disfunkcija pec
konvencionaliem parametriem

Ir, N (%) 18 (529%) | 6 (20%) | 2 (22,2%)

Nav, N (%) 16 (471%) | 24 (80%) | 7(77.8%) 0,015/0,34

Vizuali LK segmentaras sistoliskas funkcijas traucéjumi + LK disfunkcija péc
konvencioniliem parametriem + péc jauniem parametriem atbilsto$i vadlinijam

Ir, N (%) 19 (558%) | 8(26,7%) | 4 (44.4%) 0,06/0,27

Nav, N (%) 15 (44,2%) | 22 (73,3%) | 5 (55,6%)

Péc vizualas novértéSanas kombinacija gan ar konvencionaliem
parametriem, gan ar jauniem pétamajiem parametriem (LK 3D EF un LK BS
LD) atbilstosi 2015. gada vadlinijas noraditajam robezvertibam (Lang, Badano,
Mor-Avi et al.,, 2015) LK disfunkcijas noteikSanai tika atklats 31 LK
iesaistiSanas gadijums — 42%. Asociacija starp LK disfunkciju un bojato
asinsvadu $aja gadijuma ari bija statistiski ticama, bet ar mazu efekta lielumu
(Cramer’s V = 0,27).

Asociacija starp LK disfunkciju (vizuali un p&c konvencionaliem
parametriem) un bojajuma lokalizaciju asinsvada (proksimali, vidusdala vai
distali) netika konstatéta (p = 0,24; Cramer’s V' = 0,33).

Analizei petijuma tika ieklauti vairaki sirds labo dalu EhoKG
standartparametri un salidzinati starp grupam atkariba no asinsvada ar akiito
bojajumu (2.7. tabula). Statistiski ticamas atSkiribas tika novérotas RAVI, RVOT
sax, TAPSE, FAC, PA ACT, TR V max, LKSS un TV FG S’ atruma gadijuma.
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No tiem RVOT sax, TAPSE, PA ACT, TR V max, LKSS un TV FG S’ atrums
bija statistiski ticami atSkirigi, tikai salidzinot kontroles grupu ar MI grupam.
Starp pacientu grupam, kuras tika iedalitas atkariba no asinsvada ar akiito
bojajumu, Sie parametri statistiski ticami neatSkiras. Savukart RAVI atskiras
starp RCA un LAD statistiski ticami un ar vidgju efekta lielumu (p = 0,005;
r =0,36), bet FAC — statistiski ticami, ta¢u ar mazu efekta lielumu (p = 0,035;
r=0,27).

2.7. tabula

Sirds labas dalas raksturojoSie EhoKG standartparametri kontroles grupa
un pacientu grupas atkariba no asinsvada ar akiitu bojajumu

Labo Me [IQR] Grupas, kuram ir Grupas, kuram nav
dalu Grupa (min — D nozimigas at§kiribas nozimigas atSkiribas
para- max) (p< 0105) / (p> O,_05) /
metrs efekta lielums efekta lielums
RAVI, kontr 18 [6] kontr/LAD (0,031)/0,28 kontr/RCA (0,309)/0,13
ml/m? | N=32 (12-30) RCA/LAD (0,005)/0,36 kontr/LCx (0,327)/0,16
RCA 20 [8] RCA/LCx (0,141)/0,23
N=34 (13-45) N LAD/LCx (0,741)/0,06
LAD 17 [5] =
N =30 (7-26)
LCx 17 [8]
N=9 (10-28)
RVOT kontr 31[5] kontr/RCA (0,003)/0,36 kontr/LAD (0,277)/0,14
sax, N =32 (20-36) kontr/LCx (0,038)/0,32 RCA/LAD (0,065)/0,24
mm RCA 34 [6] RCA/LCx (0,928)/0,01
N=34 (26-44) 3 LAD/LCx (0,158)/0,23
LAD 33 5] 2
N =30 (25-42)
LCx 34 [4]
N=9 (30-42)
RVD kontr 34,5[7] kontr/RCA (0,782)/0,03
bazali, | N=32 (30-41) kontr/LAD (0,426)/0,10
mm RCA 35 [5] kontr/LCx (0,924)/0,01
N=34 (28-52) 3 RCA/LAD (0,518)/0,08
LAD 3416] S RCA/LCx (0,952)/0,09
N =30 (25-44) LAD/LCx (0,589)/0,09
LCx 35 [6]
N=9 (30-39)
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2.7. tabulas turpinajums

Labo

Grupas, kuram ir

Grupas, kuram nav

dalu Grupa M(?n[ilr?l?] P nozimigas at§kiribas nozimigas atSkiribas
para- max) (p<0,05)/ (p>0,05)/
metrs efekta lielums efekta lielums
RVD kontr 25 [5] kontr/RCA (0,368)/0,11
vidus, N =32 (18-33) kontr/LAD (0,217)/0,16
mm RCA 25 [6] kontr/LCx (0,117)/0,25
N =34 (16-39) & RCA/LAD (0,069)/0,23
LAD 235[8] pa RCA/LCx (0,072)/0,27
N =30 (15-35) LAD/LCx (0,901)/0,02
LCx 23[3]
N=9 (19-27)
RVL, kontr 74 9] kontr/RCA (0,528)/0,08
mm N =32 (63-84) kontr/LAD (0,722)/0,05
RCA 735 [11] kontr/LCx (0,377)/0,14
N =34 (58-88) ] RCA/LAD (0,761)/0,04
LAD 75 [13] 2 RCA/LCx (0,268)/0,17
N =30 (61-93) LAD/LCx (0,312)/0,17
LC 73 [6]
N=9 (59-82)
TAPS kontr 26 [3] kontr/RCA (< 0,001)/0,75 RCA/LAD (0,359)/0,12
E, N =32 (19-33) kontr/LAD (< 0,001)/0,70 RCA/LCx (0,255)/0,17
mm RCA 20,5 [6] | kontr/LCx (0,002)/0,49 LAD/LCx (0,463)/0,12
N =34 (10-26) S
LAD 21[2] S
N=30 | (16-29) | V
LC 22 8]
N=9 (16-27)
FAC, kontr 49,5 [6] kontr/RCA (< 0,001)/0,44 kontr/LAD (0,139)/0,19
% N =32 (40-63) kontr/LCx (0,065)/0,29 RCA/LCx (0,530)/0,10
RCA 43 [13] RCA/LAD (0,035)/0,27 LAD/LCx (0,385)/0,14
N =34 (10-62) 3
LAD 4878] =
N =30 (26-82)
LC 43 [15]
N=9 (34-59)
PA kontr 152 [24] kontr/RCA (< 0,001)/0,61 RCA/LAD (0,553)/0,08
ACT, N=32 | (116-181) kontr/LAD (< 0,001)/0,61 RCA/LCx (0,326)/0,15
ms RCA 116 [31] | kontr/LCx (< 0,001)/0,68 LAD/LCx (0,184)/0,22
N=34 | (77-177) | §
LAD 120 [33] 3
N =30 (66-164)
LC 106 [17]
N=9 (92-123)
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2.7. tabulas nobeigums

Labo Me [IQR] Grupas, kuram ir Grupas, kuram nav
dalu Grupa (min — P nozimigas at§kiribas nozimigas at§kiribas
para- max) (p<0,05)/ (p>0,05)/
metrs efekta lielums efekta lielums
TRV kontr 2,1410,4] kontr/RCA (0,018)/0,29 kontr/LCx (0,077)/0,28
max, N=32 | (1528) kontr/LAD (< ,001)/0,46 RCA/LAD (0,161)/0,18
m/s RCA 2,44 [0,4] RCA/LCx (0,591)/0,08
N=34 (1,8-2,9) 38 LAD/LCx (0,467)/0,12
LAD 2370071 | S
N =30 (1,8-3,3)
LCx 2,210,8]
N=9 (2,0-3,4)
LKSS, kontr 20,0 [7,5] kontr/RCA (< 0,001)/0,48 RCA/LAD (0,237)/0,15
mm N =32 | (10,0-32,5) kontr/LAD (< 0,001)/0,59 RCA/LCx (0,804)/0,04
Hg RCA 27,5[10,0] o kontr/LCx (0,007)/0,42 LAD/LCx (0,676)/0,07
N=34 | (150-550) | S
LAD 27,5[138] | <
N=30 | (20,0475) |
LC 22,5[15,0]
N=9 | (225-47,5)
TV kontr 14 2] kontr/RCA (0,004)/0,35 kontr/LCx (0,494)/0,11
FGS’, | N=32 (12-18) kontr/LAD (< 0,001)/0,48 RCA/LAD (0,799)/0,03
cm/s RCA 12 [5] RCA/LCx (0,346)/0,15
N=34 (5-19) 3 LAD/LCx (0,357)/0,15
LAD 12504 | S
N =30 (8-16)
LCx 12,5 [7]
N=9 (8-21)

Ar reala laika 3D LK rekonstrukcijas palidzibu tika noteikti LK tilpumi,
ka ar1 SV un EF. LK tilpumi, un SV tika indekséti, salidzinot ar BSA, lidzigi KK
parametriem (2.8. tabula). Statistiski ticamas at$kiribas starp grupam netika
novérotas, salidzinot LK diastoliskos tilpumus. LK ESV un indeksgtais ESV
statistiski ticami un ar videju efekta lielumu savstarpg&ji atskiras kontroles un
RCA grupai, ka art RCA un LAD grupai. RCA grupa sistoliskie tilpumi bija
vislielakie. 3D LK EF statistiski ticami atSkiras starp kontroles grupu un katru
no pacientu grupam, iedalot tos p&c asinsvada ar akiitu bojajumu, ka art starp
RCA un LAD grupam. RCA bojgjuma gadijuma 3D LK EF izradijas vismazaka
(45%). Kaut gan bija statistiski ticamas EF atSkiribas starp kontroles grupu un
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LAD grupu, tomer efekta lielums bija mazs. Pargjos gadijumos tas bija vidgjs

vai liels.

2.8. tabula

LK parametri péc 3D rekonstrukcijas dazadas dalibnieku grupas

Grupas, kuram ir

Grupas, kuram nav

LK para- Grupa M(in[ilr?—R] p nozimigas atSkiribas nozimigas atSkiribas
metrs max) (p<0,05)/ (p>0,05)/
efekta lielums efekta lielums
3D LK kontr 105,4 kontr/RCA (0,419)/0,10
EDV, N =32 [33,6] kontr/LAD (0,505)/0,09
ml (61,9- kontr/LCx
156,6) (0,975)/0,005
RCA 1189 RCA/LAD (0,262)/0,15
N=34 [51,6] RCA/LCx (0,571)/0,09
(62,8 ~ LAD/LCx (0,711)/0,06
209,9) 8
LAD | 96,7[476] | ©
N =30 (54,3~
182,4)
LCx 110,2
N=9 [43,5]
(65,5~
146,0)
3D LK kontr 44,2 [14,2] kontr/RCA kontr/LAD (0,568)/0,08
ESV, N=32 | (27,1-80,5) (<0,001)/0,49 kontr/LCx (0,070)/0,28
ml RCA 62,7 [22,2] RCA/LAD RCA/LCx (0,157)/0,23
N=34 (18,7- (0,012)/0,34 LAD/LCx (0,470)/0,12
124.5) N
LAD | 470[275] | &
N =30 (20,2
104,2)
LCx | 515[17,0]
N=9 | (30,5-80,1)
3D LK kontr 58,6 [27,2] kontr/RCA kontr/LAD (0,072)/0,24
SV, N =32 | (33,8-91,8) (0,013)/0,32 kontr/LCx (0,147)/0,23
ml RCA 48,7 [23,2] RCA/LAD (0,510)/0,09
N=34 | (255-854) ~ RCA/LCx (0,804)/0,04
LAD 54,8 [20,3] 8 LAD/LCx (0,876)/0,03
N =30 (25,0— e
92,1)
LCx 54,4 [30,4]
N=9 | (350-76,1)

31




2.8. tabulas nobeigums

LK Grupa Me [IQR] p Grupas, kuram ir Grupas, kuram nav
para- (min - nozimigas at§kiribas nozimigas at§kiribas
metrs max) (p<0,05)/ (p>0,05)/

efekta lielums efekta lielums
3DLK | kontr 56,8 [13,3] kontr/RCA (0,534)/0,08
EDV | N=32 | (37,7-85.2) kontr/LAD (0,108)/0,21
ind, RCA 56,3 [19,2] kontr/LCx (0,395)/0,13
mi/m? | N=34 (34,7- ~ RCA/LAD (0,423)/0,11
111,1) 2 RCA/LCx (0,671)/0,07
LAD 51,2[17,4] | © LAD/LCx (0,800)/0,04
N=30 | (31,2-89,9)
LCx | 551[19.2]
N=9 | (381-658)
3D LK | kontr 24,415,7] kontr/RCA (0,001)/0,42 kontr/LAD (0,822)/0,03
ESV N=32 | (58413) RCAJ/LAD (0,013)/0,34 kontr/LCx (0,123)/0,24
ind, RCA 29,6 [12,9] RCA/LCx (0,339)/0,16
ml/m? N=34 | (10,3-659) | &8 LAD/LCx (0,320)/0,17
LAD 240093] | &
N=30 | (11,6-51,3)
LCx 26,5[8,6]
N=9 | (17,7-335)
3DLK | kontr 31,5[12,9] kontr/RCA (<0,001)/0,47 | RCA/LAD (0,167)/0,19
SI, N =32 | (20,6-49,5) kontr/LAD (0,009)/0,35 RCA/LCx (0,645)/0,08
mil/m?2 RCA 24,3 [11,0] kontr/LCx (0,025)/0,35 LAD/LCx (0,520)/0,11
N=34 | (141-452) | 2
LAD 274198] | &
N=30 | (12,5-40,0)
LCx | 27,3[123]
N=9 | (19,3-39,2)
3D LK | kontr 31,5[12,9] kontr/RCA RCA/LCx (0,111)/0,26
EF, N =32 | (20,6-49,5) (< 0,001)/0,66 LAD/LCx (0,143)/0,25
% RCA 243[11,0] | _| kontr/LAD (0,043)/0,27
N=34 | (14,1-452) | S| kontr/LCx (0,004)/0,46
LAD 27,419,8] S| RCA/LAD (0,001)/0,48
N=30 | (12,5-40,0) | ¥
LCx | 27,3[123]
N=9 | (19,3-39,2)

LK deformacija un deformacijas atrums ar ir relativi jauni sistoliskas
funkcijas parametri, kas tika analiz&ti pétijjuma (2.9. tabula). Jaatgadina, ka Sie
raditaji tika izteikti ar pozitivam vertibam, lai tos var€tu vieglak uztvert.

Lielaka vertiba liecina par labaku miokarda deformaciju.

Statistiski ticamas atskiribas grupu vidi tika novérotas visu deformacijas

raditaju gadijuma. LK BS deformacija, bazala un vidussegmenta deformacija
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vissliktaka bija RCA grupa (23,7%, 22,0% un 25,5% atbilstosi). Savukart LK
BS apikala segmenta deformacija vismazaka bija LAD bojajuma gadijuma
(21,5%), kas ir iespgjams, nemot veéra LK apasinoSanas variantus. Visi LK
deformacijas parametri ar lielu efektu statistiski ticami atSkiras kontroles un

RCA grupai.

2.9. tabula

LK brivas sienas deformacijas noveértéjums dazadas dalibnieku grupas
atkariba no asinsvada ar akiitu bojajumu

LK Grupas, kuram ir Grupas, kuram nav
para- Grupa Me [IQR] D nozimigas atskiribas nozimigas atskiribas
metrs (min — max) (p<0,05) / (p>0,05) /

efekta lielums efekta lielums
LK BS kontr 32,0 [3,7] kontr/RCA RCA/LCx (0,161)/0,22
LD, N =32 (26,0-37,3) (< 0,001)/0,70 LAD/LCx (0,494)/0,11
% RCA 23,719,9] - | kontr/LAD
N=34 | (50-350) S | (<0,001)/0,47
LAD 27,5[7,6] S | kontr/LCx
N=30 | (20,0-33,7) V| (0,005)/0,44
LCx 28,3 [10,4] RCA/LAD
N=9 (17,0-34,3) (0,002)/0,39
LK BS kontr 30,0 [7,0] kontr/RCA kontr/LAD
bazala | N=32 | (22,0-39,0) (< 0,001)/0,59 (0,67)/0,055
segm. RCA 22,0 [16,0] o RCA/LAD kontr/LCx (0,085)/0,27
LD, N=34 | (-5,0-340) S | (<0,001)/0,61 RCA/LCx (0,072)/0,28
% LAD 31,5 [7,0] o LAD/LCx (0,074)/0,29
N=30 | (23,0-380) v
LCx 27,0 [9,5]
N=9 | (19,0-40,0)
LKBS | kontr 33,0 [4,0] kontr/RCA RCA/LCx (0,147)/0,23
videja | N=32 | (28,0-44,0) (< 0,001)/0,67 LAD/LCx (0,216)/0,20
segm. RCA 25,5 [10,8] kontr/LAD
LD, N=34 | (-4,0-39,0) < | (0,003)/0,38
% LAD 30,0 [6,0] S | kontr/LCx
N =30 (22,0-38,0) v | (0,003)/0,48
LCx 30,0 [9,5] RCA/LAD
N=9 (22,0-34,0) (< 0,001)/0,45
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2.9. tabulas nobeigums

LK Grupas, kuram ir Grupas, kuram nav
para- Grupa Me [IQR] D nozimigas atSkiribas nozimigas atSkiribas
metrs (min — max) (p<0,05) / (p>0,05) /

efekta lielums efekta lielums

LK BS kontr 30,0 [5,0] kontr/RCA RCAJ/LAD (0,424)/0,10
apikal N =32 (23,0-39,0) (< 0,001)/0,64 RCA/LCx (0,950)/0,01
a RCA 22,0[5,0] —, | kontr/LAD LAD/LCx
segm. N =34 (10,0-34,0) 8 | (<0,001)/0,71 (0,726)/0,056
LD, LAD 21,5[6,3] S | kontr/LCx
% N=30 | (50-300) ¥ | (0,001)/0,56

LCx 24,0 [14,0]

N=9 (7,0-29,0)

Petfjuma pamatmeérkis ir diagnosticét LK iesaistiSanos un ta disfunkciju

jebkuras lokalizacijas MI gadijuma, pielietojot jaunas EhoKG metodes. Tapéc

par standartu LK sistoliskas disfunkcijas noteik§ana ROC liknu analizes

veikSanai tika pienemtas izmainas LK tradicionalas EhoKG parametros

(TAPSE, TV FG S’ atrums, FAC), patologijas robezlielumu pienemot atbilstosi

analizes bridi aktualajam vadlinijam (2.10. tabula).

2.10. tabula

Pacientu skaits ar izmainam katra no standartparametriem, ka art
patologiski samazinatu 3D LK EF un brivas sienas garenisku deformaciju

LK Robez- Pacientu LK Robez- Pacientu
funkcijas lielums skaits (%) funkcijas lielums skaits (%)
raditajs (N=73) raditajs (N=73)
TAPSE, <17 9(12) 3D LK EF, <45 18 (25)

mm %

TVFG S’ <95 10 (14) LK BS LD, <20 14 (19)
atrums, %

cm/s

FAC, % <35 10 (14)

No LK 3D tilpumu parametriem statistiski ticamu ROC likni veido ESV,

indeksétais ESV un EF (p < 0,001), bet tikai p&dgjie divi veido labu modeli
(AUC = 0,81 un 0,88 atbilstosi) (2.11. tabula).
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2.11. tabula

LK 3D parametru ROC liknu analize LK disfunkcijas diagnostika
pacientiem ar Ml

PPV
LK AUC p- | Robexr (5995([’,2‘; (Sgpsfj’f; % N(Z;’OZ’
parametrs (95% TI) | vertiba | vértiba TI) TI) (950)/0 TI)
Tl
3D LK 0,63 0,077 - -
EDV, ml (0,48-0,77)
3D LK 0,79 <0,001 56,3 73 73 44 90
ESV, ml (0,68-0,91) (50— (61~ (34— (82-95)
89) 83) 56)
3D LK SV, 0,62 0,1 - - -
ml (0,48-0,75)
3D LK 0,61 0,115 - -
EDV ind, (0,47-0,75)
ml/m?
3D LK 0,81 <0,001 28,8 77 77 50 92
ESV ind, (0,7-0,93) (55— (66— (38— (84-96)
mi/m? 92) 86) 62)
3D LK SI, 0,68 0,012 - - -
mi/m? (0,55-0,80)
3D LK EF, 0,88 <0,001 49,0 73 78 50 91
% (0,79-0,96) (50— (67- (38— | (83-95)
89) 87) 62)

3D LK indeksgtais ESV > 28,8 ml/m? diagnosticé LK iesaisti$anos ar

un 78% specifitati.

Visi LK deformacijas parametri veido statistiski ticamas ROC Iiknes

(p < 0,001) LK disfunkcijas noteiksana pacientiem ar jebkuras lokalizacijas M
(2.12. tabula). Teicamus modelus veido LK BS LD (AUC = 0,95; robezvértiba
= 24,5%; sensitivitate 88%; specifitate 89%) un LK BS vidgja segmenta LD
(AUC = 0,92; robezvertiba = 27,5 %; sensitivitate 88%; specifitate 86%).

Pargjie parametri veido labus diagnostiskos modelus (0,8 < AUC <0,9).
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2.12. tabula

LK deformacijas raditaju ROC liknu analize LK disfunkcijas diagnostika
pacientiem ar Ml

0, o) 0, NPV
LK AUC p- | Robes- (59950/2 (sgps(;; Fzg;{,/f’ %
parametrs (95% TI) | vertiba | véertiba TI) TI) TI) (S_JI_SI‘;/O
LK BS LD, 0,95 <0001 | 245 88 89 74 96
% (0,89-1,0) (70-98) (80— | (60-85) | (89-99)
95)
LK BS 0,88 <0001 | 265 76 76 51 91
bazala segm. | (0,79-0,96 (55-85) (65— | (40-63) | (83-95)
LD, % 85)
LK BS 0,92 <0001 | 275 88 86 67 96
videja segm. | (0,84-0,99) (69-97) (76— | (53-78) | (88-98)
LD, % 93)
LK BS 0,88 <0001 | 220 85 74 52 93
apikala (0,80-0,95) (65-96) (62— | (42-62) | (85-97)
segm. LD, 83)
%
2.3. Klinisko,  biokimisko datu un laba kambara

standartehokardiografijas parametru analize grupas atkariba no
laba kambara sistoliskas disfunkcijas

Nemot véra jauniegiitas pétamo parametru robezvértibas, t. i., LK 3D
EF un LK BS LD, un kombingjot tas ar vizualo noveértésanu un diagnostiku péc
standartparametriem, LK iesaistiSanas tika atklata 44 (60%) pacientiem ar MI.
Saistiba starp LK disfunkciju un bojato asinsvadu $aja gadijuma nebija

statistiski ticama (p = 0,086) (2.13. tabula).

2.13. tabula

LK disfunkcija pacientiem ar Ml, kas noteikta vizuali kombinacija ar
konvencionaliem parametriem un jauniem parametriem atbilstosi
pétijuma noteiktajam patologijas robezvértibam

LK Akiita bojajuma asinsvads p-vertiba /
disfunkcija | RCA(N=34) | LAD(N=230) | LCx (N=9) efekta lielums
0, 0, 0,

Ir 25 (73,5%) 14 (46,7%) 5 (55,6%) 0.086/0.25
Nav 9 (26,5%) 16 (53,3%) 4 (44,4%)
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leprieks jau tika analizEta asociacija starp dzivibai bistamu notikumu
esamibu un bojato asinsvadu (2.3. tabula) un ta netika atklata (p = 0,76;
Cramer’s V efekta lielums ir 0,27, mazs). Savukart izpCtot saistibu starp
notikumiem un LK disfunkciju (p&c jauno un standartparametru kombinacijas),
Pirsona hi tests atklaj statistiski ticamu asociaciju (p = 0,034;
¢ efekta lielums ir 0,3, vidgjs).

Tapat tika analizeti biokimiskie raditaji atkariba no LK disfunkcijas, bet
statistiski ticamas atSkiribas netika atklatas.

Salidzinot pacientu grupas ar LK disfunkciju un bez tas, no LK EhoKG
standartparametriem p&c Manna-Vitnija U testa statistiski ticamu atSkiribu
uzrada RAVI, RVD bazalais, RVD vidus, RV L, TAPSE, FAC un PA ACT. No
tiem nozimigakie ir FAC (efekta lielums ir 0,58, liels), RVD vidus un TAPSE
(efekta lielums ir vidgjs, atbilsto$i 0,31 un 0,37) (2.14. tabula).

2.14. tabula

Sirds labo dalu standarta EnoKG parametri pacientiem ar ST elevacijas
MI atkariba no LK disfunkcijas

Sirds labo daju | |\ o o Me [IQR]; p-vertiba /
parame';rs — (1r;1|[r81]—(;nj§)) efekta lielums
RAVI, mi/m : :1rav SR 0,031/0,25
RVOT sax, mm i 2‘3‘ g ggjg 0,113/0,18
RVD bazalais, mm : Inrav gi E’d ggj;; 0,015/0,28
RVD vidus, mm |- i gg g 82:?3 0,006/0,31
RV L, mm ir_ 7773[[18(;];?(?92523)) 0,036/0,24
TAPSE, mm 2 22 E& ggjg 0,002/0,37
FAC, % a rav 4510[[182]];?((3175_*6822)) <0,001/0,58
G e —"1 1
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2.14. tabulas nobeigums

Sirds labo dalu LK disfunkcija M_e [IQR]; p-vért.iba/

parametrs . (min - max) efekta lielums
R v~ S50l (s | SO0
HKSS.mmg OO ears | 0466008
R Ben T oo

2.4. Laba kambara trisdimensiju ehokardiografijas parametru un
laba kambara longitudinalas deformacijas analize grupas atkariba
no laba kambara sistoliskas disfunkcijas

Atbilstosi Manna-Vitnija U testam (2.15. tabula) pacientiem ar
konstatetu LK sistolisku disfunkciju tika noverots statistiski ticami lielaks 3D
LK ESV (p < 0,001; efekta lielums — 0,46, vidgjs) un indeksétais 3D LK ESV (p

< 0,001, efekta lielums — 0,51, liels).

2.15. tabula

LK 3D EhoKG parametri pacientiem ar ST elevacijas M| atkariba no
LK disfunkcijas

LK parametrs L-K disfunkcija | Me [IQR]; (min — max) efg-k"égrltilelmés
o mema e s | ousna
o o WAL (B ms | <000L04s
R —1c S
mime oy B wsdty | <000U0s!
R e 3205,’74[[1%2]; ;((1125?;15232) 0,027/0,28
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Tapat statistiski ticami, bet ar mazu efekta lielumu atskiras 3D LK SI,
kas LK disfunkcijas grupa bija mazaks (p = 0,027; efekta liclums — 0,28). LK
3D EF atkariba no LK disfunkcijas netika analizgta, jo kalpoja ka viens no §is
disfunkcijas noteikSanas kriterijiem.

LK BS deformacijas parametru gadijjuma tie bija statistiski ticami
zemaki (p < 0,001) pacientiem ar LK disfunkciju. LK bazala, vid&ja un apikala
segmenta LD atskiras ar lielu efekta lielumu (2.16. tabula). LK BS kopgja LD
atkariba no LK disfunkcijas esamibas netika analiz&ta, jo kalpoja ka viens no

§ts disfunkcijas noteikSanas krit€rijiem.

2.16. tabula

LK gareniskas deformacijas raditaji pacientiem ar ST elevaciju MI
atkariba no LK disfunkcijas

LK parametrs I-_K disfunkcija | Me [IQR]; (min — max) efg-k‘tlgﬁtile:tl)ﬁr;s
seormenta LD o6 [ ZOWALCSISO | 01059
;I;rr]?eitvz;dfg % - Inra\, 2:3;?0[[1; ’(?]];((;5(:?3;) <0,001/0,72
KBS iy HOmE0NY |
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3. DISKUSIJA

Attistoties jaunam FEhoKG metodém, LK neinvaziva novértéSana
kluvusi informativaka, precizaka, jo tiek parvaretas griitibas, ko rada LK
anatomiska uzbiive un novietojums. Tas lavis plasak pétit LK izméra un
funkcijas izmainas dazadu patologiju gadfjuma. Saja pétfjuma tika pievérsta
uzmaniba LK bojajumam akiita MI gadijuma. Pasreiz p&tjjumu par LK MI vai
disfunkciju ir loti maz, un to nozime, nosakot prognozi pacientam, nav

pietiekoS$i noverteta.

3.1. Petijjuma grupu demografiskais, kliniskais un biokimiskais

raksturojums

Analizgjot kontroles un pacientu grupas demografisko raksturojumu,
vairakos parametros tika novérotas statistiski ticamas atSkiribas ar véra
nemamu efekta lielumu. Pacientu grupa bija lielaks virieSu un smékétaju (mazs
efekta lielums) skaits, lielaks pacientu vid€jais vecums un svars, 1idz ar to art
BSA un KMI. JaatzZimé, ka vecuma Iidz 60 gadiem, kas ir viens no ieklausanas
kriterijiem, tie$§i dzimums un vecums (virieSiem — agrinakas izpausmes),
aptaukoSanas un liekais svars ir aterosklerozes riska faktori. Tadel pacientu
grupa ar miokarda infarktu atradnes ir likumsakarigas. Grupas netika
vienadotas p&c demografiskiem parametriem, nemot veéra dalibnieku skaitu, ka
ar1 to, ka vairaki EhoKG parametri tika indekséti p€c BSA. EhoKG parametru
atSkiribas starp dzimumiem ir zinamas un varétu ietekmét rezultatus kontroles
un pacientu grupas salidzindjumos. Tomér japiebilst, ka atSkiribas pec
dzimumu iedalijuma starp kontroles un pacientu grupu bija statistiski ticamas
(p = 0,002), bet ar efekta lielumu, kas ir vidgjs, uz robezas ar zemu (¢ efekta
lielums = 0,3). Tapat janem vera, ka statistiska parametru analize tika veikta, ne
tikai salidzinot kontroles un pacientu grupu, bet arT pacientu grupa, iedalot to

pec asinsvada ar akiitu bojajumu.
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Visiem pacientiem tika veikta koronarografija, un pacientu grupa tika
iedalita apakSgrupas, nemot vera asinsvadu ar akfitu bojajumu, lai izpétitu
dazadas lokalizacijas MI ietekmi uz LK. Atkariba no ta tika analizéta lielaka
dala registréto parametru. LCX grupa pacientu skaits bija vismazakais, kas
varetu ietekm@et rezultatu precizitati. Bet atbilstosi LK anatomijas un perfuzijas
pétijumiem §is asinsvads visretak apasino LK un izraisa disfunkciju tiesa
iS€miska bojajuma veida. Veiktaja pétijuma no pacientiem ar LCX bojajumu
tikai vienam tika konstatéts kreisais apasino$anas tips un iesp&jama LK
apasinoSana no apliecosa zara, kas atbilst literatiiras datos minétajiem 10-20%
(Abuchaim et al., 2009; Parikh et al., 2012). Lidz ar to tikai viena gadijuma LK
MI LCx grupa ir ticams.

Izp@tot kambaru aritmiju un kardiogéna Soka kopg&jo biezumu, statistiski
ticama asociacija starp §iem notikumiem un asinsvadu ar akiitu bojajumu netika
atklata. Savukart jaatzimé, ka statistiski ticama asociacija ar vidgju efekta
lielumu tika rasta starp notikumiem un LK disfunkcijas esamibu. Tas ir tikai
viens no iemesliem, kapéc LK funkcija blitu uzmanigi javeérté jebkuras
lokalizacijas MI gadfjuma. ST probléma ir aktudla, jo mediku vidii joprojam
valda uzskats, ka tikai RCA bojajums var but LK disfunkcijas iemesls.

No biokimiskiem raditajiem statistiski ticamas atSkiribas atkariba no
asinsvada ar akutu bojajumu atklatas tikai NT-proBNP gadijuma, kas RCA
grupa bija vismazakais. Nemot véra, ka smadzenu tipa natrijurétiskos peptidus
sekrete kambaru muskulatira, kas KK ir ievérojami biezaka, to Iimenu
paaugstinasanas atspogulo parsvara KK neka LK parslodzi. Analiz&jot
atSkirtbas biokimiskajos raditajos atkariba no LK bojajuma, statistiski ticamas
atskiribas netika konstatetas. P&tot troponina T-hs Itmeni, tika noverota
atSkiriba, kas ir tuva statistiski ticamai (p = 0,057), bet tas, visdrizak, varétu

liecinat par bojajuma plasumu. Jo plasaks bojajums, jo lielaka varbiitiba, ka tiks
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trauceta ar1 LK funkcija. Jasecina, ka nevienam no biokimiskajiem raditajiem

nav diagnostiskas vertibas LK disfunkcijas noteik$ana.
3.2. Kreisa kambara ehokardiografiska novértésana

KK tika vertéts peéc EhoKG standartprotokola iek]autajiem parametriem,
kas tika papildinati ar KK WMI un GLD mérfjumiem. Visi KK parametri, kas
tiesi vai netie$i atspogulo ta funkciju, statistiski ticami atSkiras starp kontroles
un pacientu grupam atkariba no asinsvada ar akiito bojajumu. RCA grupa péc
visiem raditajiem KK sistoliska funkcija tika traucéta vismazak, salidzinot ar
LAD un LCx bojajumu. ST atradne nereti ir pretruna ar smago klinisko stavokli,
kas var tikt novérots KK apaksgjas sienas infarktu gadijuma. Viens no
iemesliem, kas nosaka $adu stavokli, ir ritma traucgjumi. No tiem kambaru
aritmijas asocigjas ar otra, LK bojajuma plasumu. Otrs iemesls ir plass LK MI

ar raksturigu hipotensiju lidz pat kardiogénam Sokam.

3.3. Laba kambara ehokardiografiska noverteSana peéc

standartparametriem

LK standartparametri tika vertéti grupas atkariba no bojata asinsvada un
atkartoti analiz&ti tikai pacientu grupa atkariba no LK disfunkcijas. Disfunkcija
tika noteikta vizuali, pec LK standartparametriem un p&c jauniem parametriem,
pielietojot pétljuma ietvaros noteiktas robezvertibas.

Salidzinot LK parametrus starp kontroles grupu un pacientu grupam, kas
tika izveidotas, nemot véra asinsvadu ar akiitu bojajumu, 2D LK izm&ru raditaji
statistiski ticami neatskiras, kas Jauj secinat, ka LK dilatacija MI gadijuma nav
tipiska nevienam no bojatiem asinsvadiem. Pargjie parametri, tadi ka TAPSE,
FAC, PA ACT, TR V max, LKSS un TV FG S’ atrums, at$kiras parsvara
kontroles grupai un pacientu grupam, bet ne pacientu grupam sava starpa. Sada
atradne liecina par izmainam LK funkcija MI gadijuma kopuma, un $is
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izmainas arl nav atkarigas no asinsvada ar akiitu bojajumu. Savukart LK
disfunkcijas noteikSanai vispiemé&rotakie no standartparametriem ir FAC
(p < 0,001; efekta lielums — 0,58, liels) un TAPSE (p = 0,002; efekta lielums —
0,37, videjs). FAC un TAPSE mediana pacientiem ar LK disfunkciju izradijas
lielaka neka robezvertiba, péc kuras nosaka patologiju saskana ar ASE/EACVI
2015. gada rekomendacijam sirds kameru kvantifikacijai (Lang, Badano, Mor-
Avi et al., 2015). FAC gadijuma tas bija 41%, salidzinot ar vadlinijas noradito
35% robezvertibu, TAPSE gadijuma — 20 mm, salidzinot ar 17 mm
robezvertibu. Tomer janem véra, ka pétijuma grupai tika piem&rots vecuma
ierobezojums Iidz 60 gadiem atbilstosi ieklausanas kriterijiem, kas var ietekm&t
ieglitos rezultatus. Tapat jaatceras, ka abu raditaju precizitatei LK sistoliskas
funkcijas novertésana ir zinami ierobezojumi, jo mérfjumi tiek veikti viena
plakn€ un tos ietekmé KK. Tomér visbitiskakais, kas izskaidro starpibu starp
ieglitajiem raditajiem un vadlinijas esoSiem patologijas robeZlielumiem, ir tas,
ka, iedalot pacientus atkariba no LK disfunkcijas, ka kritérijs tika izmantota LK
longitudinala deformacija, kas izmainas atrak par standartparametriem.

Vel viens parametrs, kas ir lietderigs, ptot LK izmainas pacientiem ar
MI, ir vidusdalas RVD. Pretstata analizei ar iedalifjumu p&c asinsvada, nosakot
to grupas ar noteiktu LK disfunkciju un bez tas, vidusdalas RVD uzrada
statistiski ticamu atskiribu (p = 0,006; efekta lielums — 0,31, vidgjs), kas liecina
par to, ka LK ir tendence paplasinaties. Tomér §is mérjjums LK disfunkcijas
diagnostika ir maznoderigs, jo ta mediana p&tamaja populacija ieklaujas normas
lielumos, kas mingéti ASE/EACVI 2015. gada rekomendacijas sirds kameru
kvantifikacija (Lang, Badano, Mor-Avi et al., 2015). Vidusdalas RVD ir
lietderigs, ja ir pieejams ta meérjjums pacientam pirms MI un péc ta, vai art LK

novertésanai uzreiz péc MI un dinamika vélakajos kontroles izmeklgjumos.
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3.4. Laba kambara trisdimensiju tilpumu un longitudinalas

deformacijas raditaji veselo dalibnieku grupa

Pétijuma laika pec 3D LK rekonstrukcijas tika noteikti LK tilpumi un no
tiem aprékinati indeksétie LK tilpumi un EF. 2013. gada petijuma tika
noskaidrots, ka cilvékiem vecuma ir tendence LK tilpumiem samazinaties,
turprett LK EF — pieaugt (Maffessanti et al., 2013). Tapat ir zinamas atskiribas
arT atkariba no dzimuma — sievietém jebkura no vecuma dekadém tilpumi ir
mazaki, bet EF nedaudz lielaka vai lidziga (D’Oronzio et al., 2012). Tomér
jaunakajas, 2015. gada, ASE/EACVI rekomendacijas vél netiek ieteikts pielietot
iedalfjumu normas references lielumiem p&c vecuma grupam (Lang, Badano,
Mor-Avi et al., 2015). ST pétijuma ietvaros, nemot véra nelielo dalibnieku
skaitu, kontroles grupa datu analizes procesa ar1 netika iedalita p&c dzimuma un
vecuma. Kopuma grupa bija Iidzigs abu dzimumu (53% sievietes) parstavju
skaits, vidéjais vecums — 46,3 gadi, SD — 6,8. Japiemin, ka pétijuma tika
aprékinatas $o parametru medianas, kas nedaudz apgriitina salidzinajumu ar
rekomendacijas noraditajiem vidgjiem raditajiem. Tomér iegiitie neindeksetie
LK tilpumi, npemot veéra orientgjoSu vecumu, ir iepriek§ publicétas normas
robezas ar starpibu starp medianam ~ 10-15 ml lieluma (D’Oronzio et al.,
2012).

Indekseto tilpumu raditaji ir precizaki, jo izsledz variabilitati atkariba no
BSA. Indeksétajam LK EDV rekomendacijas noraditie vidgjie normas lielumi ir
61 ml/m? (SD = 13) virieSiem un 53 ml/m? (SD = 10,5) sievietém, kas sakrit ar
pétijuma iegiito medianu kontroles grupa — 56,8 ml/m? (IQR = 13,3), neiedalot
dalibniekus péc dzimuma. Indekséta LK ESV gadijuma atradne ir lidziga — 24,4
ml/m?2 (IQR = 5,7) kontroles grupa atbilst rekomend&tajam referencém, t. i., 27
ml/m?2 (SD = 8,5) virieSiem un 22 ml/m?2 (SD = 7) sievietém. LK EF gadijuma

netiek rekomendéts iedalfjums péc dzimuma, un rekomendacijas tiek noradits
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kopgjais normas lielums, kas ir 58% (SD = 6,5). Tas pilniba atbilst LK EF
medianai pétijuma kontroles grupa — 58% (IQR = 11).

LK gareniska deformacija tika verteta visas BS garuma, nosakot vidgjo,
un katra segmenta atseviski. Kontroles grupa kopgja LK BS LD bija —32%
(IQR = 3,7). Raditajs ir tuvs speka esosajas rekomendacijas noraditajam
vid&jam, kas ir —29% (SD = 4,5%) (Lang, Badano, Mor-Avi et al., 2015). Bet
gadu velak péc ASE/EACVI 2015. gada rekomendaciju izdoSanas LK LD
raditaji tika atkartoti precizéti (Muraru, Onciul et al., 2016). D. Muraru
petljuma tika noradits jauns LK BS LD vid&jais lielums: —30,5% (SD = 3,9),
kas atSkiras no kontroles grupas iegtitas medianas tikai par 1,5%. A1T So nelielo
atSkirtbu varetu skaidrot ar to, ka italu petnieku veiktaja analizé dalibniekiem
nebija vecuma ierobezojuma, vecakais no tiem bija 76 gadus vecs. PaSreizgja
pétijuma tika piemérots vecuma ierobezojums — 60 gadi, kas nozimé, ka
kontroles grupa tika ieklauti jaunaki pacienti, tatad ar labaku LK deformaciju.

LK segmentara LD kontroles grupa gandriz neat$kirdas no D. Muraru
2016. gada pétijuma publicetajiem rezultatiem (—30%, salidzinot ar —30%
bazalaja segmentda, —33%, salidzinot ar —34% vidussegmenta, un —30%,
salidzinot ar —29% apikalaja segmenta) (Muraru, Onciul et al., 2016). Lidzigi
ka ieprieks€jo petijumu datiem, tika konstatéta ar1 tendence LD bit vislielakajai

LK vidussegmenta.

3.5. Laba kambara sistoliska disfunkcija pacientiem ar ST

elevacijas miokarda infarktu

LK sistoliska disfunkcija pétijuma ietvaros tika noteikta p&c vairakiem
raditajiem. Sakotngji vert€jums bija vizuals, nosakot segmentaras sistoliskas
funkcijas traucgjumus. Sadi LK disfunkcija tika atklata 26% pacientu. Papildus
vizualai diagnostikai LK disfunkcija tika noteikta arT kvantitativi, ar standarta

EhoKG parametru palidzibu — TAPSE, TV FG S’ atrumu un FAC, par
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patologijas robezvértibu piegemot 2015. gada ASE/EACVI rekomendacijas
noradito Iimeni. Kombingjot abas metodes, norades par LK iesaistiSanos ST
elevacijas MI gadijuma tika konstatétas jau 36% pacientu. TieSi So metozu
kombinacija tika pienemta par standartu LK sistoliskas disfunkcijas noteiksana,
analizgjot jaunos 3D EhoKG un LD parametrus pacientiem ar ST elevacijas
MI. Speka esosajas 2015. gada ASE/EACVI rekomendacijas tiek uzraditas ari
jauno parametru robezvertibas LK disfunkcijas noteikSanai, bet janem véra, ka
tas nav patologiju specifiskas. 3D LK EF tas ir < 45%, LK BS LD gadijuma tas
ir > —20% (Lang, Badano, Mor-Avi et al., 2015). Ja, atlasot pacientus, papildus
néma vera mingtos raditajus, LK disfunkciju bija iesp&jams diagnosticet jau
42% gadijumu.

Saja pétijuma 3D LK tilpumu un LD parametri tika analiz&ti pacientiem
ar ST elevacijas MI vecuma grupa lidz 60 gadiem. Par standartu LK sistoliskas
disfunkcijas noteikSana tika pienemtas vizualas izmainas un izmainas
tradicionalas EhoKG parametros. Izradijas, ka no 3D LK tilpuma raditajiem
iesaistiS8anos MI gadijuma, piemit indekséta 3D LK ESV un 3D LK EF
raditajiem. Indeksétais ESV < 28,8 ml/m? un EF < 49% vislabak paredzgja LK
sistolisku disfunkciju. 3D LK tilpumiem rekomendacijas netiek sniegtas
robezvertibas patologisku izmainu noteik$anai, bet 3D LK EF izradijas par 4%
lielaka neka noraditais patologiskais limenis. Dalgji tas ir izskaidrojams ar
relativi jaunaku petljuma iesaistito pacientu grupu. Analiz€jot 3D parametrus
atkariba no asinsvada ar akiitu bojajumu, visvairak statistiski ticamu izmainu
LK parametros tika novérots RCA bojajuma gadijuma. Saja grupa, salidzinot ar
kontroles grupu, bija statistiski ticami vislielakie 3D LK ESV un 3D LK ESV
ind un vismazakie 3D LK SV, 3D LK Sl un 3D LK EF. ST atradne liecina par
izteiktaku LK sistolisku disfunkciju pie MI RCA apasino$anas baseina, kas
atbilst sirds MR atradném (Kumar et al., 2006; Bodi et al., 2010), bet nenoliedz
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LK disfunkeciju citas lokalizacijas MI gadijuma, jo 3D LK Sl un 3D LK EF bija
statistiski ticami atSkirigi arT tad, ja tika bojati LAD un LCx asinsvadi, salidzinot
ar kontroles grupas raditajiem.

Izpetot izmainas LK deformacijas parametros, tiem izradijas labaka
diagnostiska vértiba, salidzinot ar 3D LK tilpumiem un EF. ST ir likumsakariga
atradne, jo LK sistolisko funkciju lielakoties nodroSina gareniska sarausanas.
LK LD uz patologisku stavokli reagé ar samazinasanos atrak par tilpumiem.
Lidz ar to LD samazinaSanas vienlaikus ar pazeminatu EF liecinas par smagaku
LK sistolisku disfunkciju neka izolétas LK LD izmainas. Visi p&tamie LK LD
parametri, iznemot LK BS LD atrumu, veido labus vai teicamus statistiski
ticamus modelus LK sistoliskas disfunkcijas noteikSanai ST elevacijas MI
gadijuma. Teicami diagnostiskie modeli ir LK BS kopgjai LD ar robezvertibu
—24,5%, 88% sensitivitati un 89% specifitati un LK BS vid&ja segmenta LD ar
gadfjuma, pétijuma iegitais patologijas slieksnis LK BS LD ir par 4,5% lielaks
neka 2015. gada rekomendacijas sniegtais, bet tieSi sakrit ar normas apaksgjo
robezu —29% =+ 4,5 (Lang, Badano, Mor-Auvi et al., 2015). Tomér, salidzinot
ieglito LK BS LD robezlielumu ar 2017. gada publikacija noradito ekspertu
viedokli par EhoKG protokola standartizé$sanu ar 2015. gada mingto vadliniju
preciz&jumiem, atskiriba jau ir ievérojami mazaka — 1,5% (jauns rekomendétais
robezlielums patologijas noteik$anai ir —23%) (Galderisi et al., 2017). Kopuma
tas norada uz petijuma ietvaros veikto merijjumu precizitati un ticamibu.

Analizgjot LK deformacijas parametrus atkariba no asinsvada ar akiito
bojajumu, statistiski ticami sliktaki raditaji bija RCA grupa gandriz visu p&tamo
parametru gadijuma, lidzigi ka 3D LK tilpumu un EF analizé. Jaatzimé, ka
statistiski ticamas atSkiribas tika novérotas, arT salidzinot grupas ar LAD un
LCx bojajumu un kontroles grupas raditajus, kas apstiprina LK disfunkcijas

iespgjamibu jebkuras lokalizacijas ST elevacijas MI gadijuma. Interesanti, ka
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visizteiktaka LK BS apikala segmenta LD samazinaSanas novérota LAD
bojajuma gadijuma, kas izskaidrojams ar LK apasinoSanas Ipatnibam un norada
uz LK segmentaras disfunkcijas iespgjamibu arT to KK MI gadijuma, kas skar
starpsienu, priek§gjo sienu un galotni.

Péc 3D LK tilpumu un LD analizes pé&tjjuma ietvaro, pacienti tika
atkartoti iedaliti grupas ar LK sistolisku disfunkciju un bez tas, papildus
vizualai diagnostikai un standarta EhoKG parametriem pielietojot precizétas
3D LK EF un LK BS kopgjas LD robezvertibas. Ta rezultata LK iesaistiSanas
tika atklata 44 pacientiem, kas ir 60% no pacientu grupas. Sada atradne ir daudz
tuvaka autopsiju petfjumu datiem, kuri uzrada vislielako LK iesaistiSanos
procentu MI gadijuma starp visam LK izp&tes metodém, tostarp ari “zelta
standartu” — sirds MR. Pielietojot jauno parametru precizétas robezvertibas,
tika atkartoti novertéta arT LK iesaistiSanas atkariba no asinsvada ar akiitu
bojajumu, bet statistiski ticama asociacija netika konstatéta. Tas liecina par LK
sistoliskas disfunkcijas iesp&jamibu jebkuras lokalizacijas ST elevacijas MI

gadijuma.
3.6. Petijuma ierobeZojumi

Ka pirmais un galvenais ierobezojums jamin sirds MR nepieejamiba
petijumam pacientiem ar aktitu ST elevacijas MI. Sirds MR ir vieniga metode,
iznemot autopsiju, kas pietiekoSi precizi sp€j identificeét miokarda iS€mijas
zonas esamibu, tas lokalizaciju, plaSumu, miokarda tasku un LK EF
samazinasanos. Ta biitu nepiecieSama jauno EhoKG parametru robezvertibu
verifikacijai LK disfunkcijas noteik§ana. Nemot véra to, ka pétijuma ietvaros
LK disfunkcija sakotngji tika noteikta p&c EhoKG standartparametru
pienemtajam patologijas robezvertibam, nevis péc sirds MR, §adu atlasi skar ar

So tradicionalo metozu ierobezojumi. Tadgjadi pilntba nevar izslegt gan
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nepietiekosu, gan parmérigu LK  disfunkcijas  diagnostiku  péc
standartparametriem.

No citiem ierobezojumiem japieveér§ uzmaniba arl pacientu skaitam.
Kopuma pétjjuma ieklauto dalibnieku skaits ir pietieko$s gan pacientu, gan
kontroles grupa. Tomér statistiskas analizes del iedalot pacientus apakSgrupas,
LCx grupa pacientu skaits ir vismazakais, kas var ietekm@t rezultatu precizitati.
Pacientu grupa tika piepemti visi dalibnieki p&c kartas atbilstosi atlases
kritérijiem, nevis péc ST elevacijas MI lokalizacijas. LCx baseina infarkti
izradijas visretakie.

Vizualizacijas iesp€jas ir ierobezojums jebkurai izmekléSanas metodel,
kas balstita uz ultraskanas pielietoSanu. Slikta sirds struktiiru eho-vizualizacija
bija petfjuma izslégsanas kriterijs, bet ar1 vidgji laba vizualizacija dalgji vargja
ietekmét meérfjumu precizitati. No cita skatu punkta raugoties, tada veida
péEtTjums ir pietuvinats realai praksei.

Programmas nodro$inajuma atra noveco$ana nav ierobezojums, bet
apstakli, ar kuriem jarékinas, veicot jebkuru $ada veida pétjjumu. LK 3D
rekonstrukcijas programmas jaunaka versija petijuma nebija pieejama. Dazadu
versiju programmas nodro$indgjuma algoritmi at$kiras, mainas ari LK
rekonstrukcijas metodologija, kas var rezultéties neliela mérfjumu at$kiriba un
uzradit dazadus aprékinatos LK tilpumus vienam un tam pasam pacientam. Tas
ir jaatceras, salidzinot pé&tfjumu rezultatus, kuri tika veikti ar dazadu datu

apstrades programmas versiju palidzibu.
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SECINAJUMI

1. Petijjuma ietvaros noteiktie normalie LK LD un 3D EF raditaji veseliem
individiem vecuma grupa no 30 Iidz 60 gadiem atbilst ieprieks
publicétajiem referentiem liclumiem. Sie mérfjumi var tikt izmantoti ka
references lielumi salidzindjumam ar ST elevacijas MI pacientu
raditajiem.

2. Eho-vizualizacija 88% gadijumu lava veikt pietiekosi kvalitativu LK 3D
rekonstrukciju, lai aprékinatu LK tilpumus un EF.

3. LK iesaistiSanas ST elevacijas MI gadfjuma novérota 26—-60% pacientu
atkartba no LK disfunkcijas novert€Sanas metodes. Visretak LK
disfunkcija atklata, novertgjot to tikai vizuali. Vislielaka iesaistiba
konstateta, kombingjot vizualo izvertesanu ar standarta EhoKG metodem
un jauniem parametriem — 3D LK EF un LK BS LD raditajiem. 3D LK
EF un LK BS LD ir efektivas LK disfunkcijas noteik§anas metodes
pacientiem péc ST elevacijas MI.

4. LK funkcijas izmainas, spriezot gan péc tradicionalas EhoKG raditajiem,
gan péc jaunajiem parametriem, var tikt noverotas, ja tiek bojats jebkurs§
no trijiem koronarajiem asinsvadiem. Visizteiktakas LK izmainas
likumsakarigi tika noverotas RCA bojajuma gadijuma, t. i., pacientiem ar
KK apaksgjo ST elevacijas MI. LAD bojajuma gadijuma japievers Ipasa
uzmaniba apikalajiem LK segmentiem, jo tur iesp&jamas lokalas izmainas
bez 3D LK EF samazinasanas.

5. 3D LK EF < 49% ir robezliclums, kas lauj noteikt ta disfunkciju
pacientiem ar ST elevacijas MI. LK BS LD gadijuma tas ir —24,5%.

Hipoteze “3D LK EF var statistiski ticami samazinaties dazadas
lokalizacijas koronaro asinsvadu akiito bojajumu gadijuma” pé&tijjuma ietvaros

tika apstiprinata. 3D LK EF statistiski ticamas atSkiribas tika noverotas starp
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kontroles grupu un katru no pacientu grupam, iedalot tos p&c asinsvada ar akiitu

bojajumu.

Hipoteze “laba kambara BS miokarda kopg&ja LD var statistiski ticami
samazinaties dazadas lokalizacijas koronaro asinsvadu akiito bojajumu
gadijuma” pétijuma ietvaros ari tika apstiprinata. LK BS kopg&jas LD statistiski
ticamas atSkiribas tika novérotas starp kontroles grupu un katru no pacientu

grupam, iedalot tos p&c asinsvada ar akiitu bojajumu.
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PRAKTISKAS REKOMENDACIJAS

- LK 3D rekonstrukcijas metode biitu plasak ievieSama prakse, pasi
pacientiem p&c ST elevacijas MI nosakot LK disfunkciju pec LK
tilpumiem un EF. Tapat metode apsverama ari LK funkcijas
dinamiskai novertésanai.

- Pacientiem ar ST elevacijas MI LK disfunkcijas noteikSanai ieteicams
izmantot LK 3D EF veértibas, kas ir mazakas par 49%.

- Efektiva LK LD metode biitu plasi ievieSsama kliniskaja praksg, lai
agrini diagnosticétu LK disfunkciju pacientiem péc ST elevacijas MI.
Metode apsverama arT LK funkcijas dinamiskai novertésanai.

- Pacientiem ar ST elevacijas MI LK disfunkcijas noteik$anai vajadzetu
izmantot LK BS LD vertibas, kas ir lielakas par —24,5%.

- LK 3D EF un LK BS LD noteikSanas metodes ir lietojamas

kombinacija ar standarta EhoKG metodém.

Visjutigakos LK funkcijas novertéSanas parametrus (vizuala LK
segmentaras un globalas sistoliskas funkcijas noveértesana, TAPSE, FAC, RVD,
LK BS LD, 3D LK EF), kas tika atlasiti atbilsto$i petijuma rezultatiem,
vajadzetu pielietot ikdienas praks€, 1paSi pacientiem ar ST elevacijas MI

(1. tabula).
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1. tabula

LK funkcijas novértesanai rekomendéjamas EhoKG metodes un

parametri
Metode Parametri EhoKG skats Piezimes
1. vizuali - Segmentara | - subksifoidala gara - KK apaksgjo MI
(standarta EhoKG sistoliska ass gadijuma japievers
izmekljuma laikda) | funkcija uzmaniba LK
- parasternala gara ass | apaksg€jai un sanu
- globala sienai, Tpasi
sistoliska - parasternalais LK bazalajiem un vidus
funkcija iepludes trakta skats segmentiem
- parasternala 1sa ass - KK plasu
kambaru bazalas prieks€jo un
dalas, vidusdalas un galotnes Ml
apikalas dalas limen1 | gadijuma japievers
uzmaniba LK
- apikalais Cetrkameru | apikalajiem
skats segmentiem un
prieksgjai sienai
- LK veltits apikalais
Cetrkameru skats
2. standarta - TAPSE - apikalais Cetrkameru
EhoKG skats
-FAC - LK veltitais - vidusdalas RVD —
-RVD Cetrkameru skats LK novertésanai
vidusdala dinamika
3.2D deformacijas | - LKBSLD | - LK veltitais
mérijumi Cetrkameru skats
4. LK 3D EhoKG -IF - LK veltitais

Cetrkameru skats

Skrininga EhoKG biitu jalieto vizuala LK segmentaras un globalas

disfunkcijas noteikSana atbilstosi petfjuma rezultata izstradatajam LK funkcijas

izvert€sanas algoritmam (1. att€ls). Ja vizuali nav LK disfunkcijas pazimju, tas

drosakai izsleégsanai pietiek ar LK BS LD mérjjumu. Ja péc Siem raditajiem ir

aizdomas par

izmeklésana.

disfunkciju,

nepiecieSama
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SKRININGA EhoKG
LK funkcijas izvértésana

Y la. segmentara 1b. globala
Lvizuali —>| gooliska —I— sistolizka
J, funkeija funkcija
2.1KLD
) v v v
vizudli: norma vizudli: traucéta LK | vizudli:norma vizudli: traucéta LK
LK LD: norma funkcija LK LD:>-245% | funkcija
(<-24,5%) | LKLD: norma (<24,5%) | LKLD >-24,5%
(=-24.5%) (=24.5%)
| V ! |
nav iesp&jama LK LK disfunkcija LK disfunkcija
LK disfunkcijas disfunkeija
N.B.! iesp&jama
mérfjumu klada

1. att. LK funkcijas izvértéSanas algoritms skrininga EhoKG laika

EhoKG — ehokardiografija; LK — labais kambaris; LK LD — laba kambara
longitudinala deformacija

LK pilnvertigai izmekl€Sanai atbilstosi izstradatajam LK funkcijas

izverteSanas algoritmam izverstas EhoKG laika biitu japielieto gan vizuala

sistoliskas funkcijas novértéSana, gan standarta EhoKG merfjumi, gan jaunie

EhoKG parametri — LK LD un 3D LK EF (2. attéls). Par disfunkciju spriez,

izvertgjot visus parametrus kopuma (2. tabula).
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IZVERSTA EhoKG
LK funkeijas novertésana

1 solis. Vizuali —> segmentara sistoliska funkcija

« KK apakd sienas MI (pscEKG, _|_
KG vat EhoKG) —uzmanibu LK
apaki&jai un sanu sienail

globala sistoliska funkcija

* KK septalas, prieksgjas sienas,
galotnes MI — uzmanibu LK
apikalajiem segmentiem!

W
2. solis. Standarta EhoKG—>

* TAPSE
* FAC
e RVD (LK vidusdala)

3.solis. LKLD > | disfunkcija: > -24,5%
(<24,5%)

W
4 solis LK3ADIF —————> disfunkeija: < 49%

2. att. LK funkcijas izvertesanas algoritms izvéertas EhoKG laika

EhoKG — ehokardiografija; EKG — elektrokardiografija; FAC - frakcionétas laukuma
izmainas; KG — koronarografija; KK — kreisais kambaris; LK — labais kambaris; LK 3D
IF — laba kambara izsviedes frakcija, noteikta ar trisdimensiju ehokardiografijas
palidzibu; LK LD — laba kambara longitudinala deformacija; MI — miokarda infarkts;
RVD — laba kambara diametrs; TAPSE - trikuspidala varstula fibroza gredzena plaknes
sistoliska ekskursija
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2. tabula

LK disfunkcijas noteikSana péc izvérstas EhoKG algoritma rezultatiem

Vizuali: N Vizuali: N Vizuali: N Vizuali: N
Standarta N Standarta izm. | Standarta N Standarta izm.
EhoKG: EhoKG: EhoKG: EhoKG:
LK LD: N LK LD: N LK LD: izm. | LK LD: izm.
LK3DEF: N LK3DEF: N LK3DEF: N LK3DEF: N
Nav LK Nav LK Subkliniska LK LK disfunkcija
disfunkcijas disfunkcijas disfunkcija

N.B.!iesp.

standarta EhoKG

mérfjjumu klida
Vizuali: izm. | Vizuali: izm. | Vizuali: izm. | Vizuali: N
Standarta izm. | Standarta izm. | Standarta N Standarta N
EhoKG: EhoKG: EhoKG: EhoKG:
LK LD: izm. | LKLD: izm. | LK LD: N LK LD: N
LK3DEF: N LK3DEF: izm |LK3DEF: N LK 3D EF: izm.
LK disfunkcija LK disfunkcija Vizuala Meérijumu klida

novertgjuma klada

EhoKG — ehokardiografija; izm. — patologiski izmainits parametrs; LK 3D EF — laba
kambara izsviedes frakcija, noteikta ar trisdimensiju ehokardiografijas palidzibu;
LK LD - laba kambara longitudinala deformacija; N — norma
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