VILNIAUS UNIVERSITETAS

Sigita Glaveckaite

SIRDIES MAGNETINIO REZONANSO TOMOGRAFIJOS
VERTE, PROGNOZUOJANT KAIRIOJO SKILVELIO
MIOKARDO KONTRAKCIJOS ATSISTATYMA PO
REVASKULIARIZACIJOS

Daktaro disertacija

Biomedicinos mokslai, Medicina (06 B)

Vilnius, 2011



Disertacija rengta 2006-2011 metais Vilniaus universitete

Mokslinis vadovas:

prof. habil. dr. Aleksandras Laucevicius (Vilniaus universitetas, biomedicinos
mokslai, medicina — 06 B) (huo 2006 m. spalio 1 d. iki 2009 m. kovo 25 d.)

prof. habil. dr. Giedrius Uzdavinys (Vilniaus universitetas, biomedicinos
mokslai, medicina — 06 B) (nuo 2009 m. kovo 26 d.)

Konsultantas:

prof. dr. Nomeda Rima Valevi¢iené (Vilniaus universitetas, biomedicinos

mokslai, medicina — 06 B)



TURINYS

SANTRUMPOS ... e 6
L. IVADAS 9
1.1. Tiriamosios problemos aktualumas ..........ccccevvereeiiniiniin e, 9
1.2. Tyrimo aktualumas, naujumas ir reikSmeé.........ccccovvvvrviiiniiiin e, 10
1.3. TYrMO TIKSIAS ..o e 12
1.4, Tyrimo UZAAVINIAL ......veiiiiiiiieiiieiec e 13
1.5. Ginamieji disertacijos teiginIal ........ccccccuverieeriieeiir e esee e 13
2. LITERATUROS APZVALGA ..o, 14
2.1. Hibernacijos apibrézimas ir patologingé fiziologija.........cccceeevverirvrrnnnnn. 14
2.2. Gyvybingo miokardo nustatymo klinikiné nauda...........cc.ccocovverrnnrnee 18
2.3. Miokardo gyvybingumo nustatymo metodai...........cccceevveeveesiieecinnenne 22
2.4. Magnetinio rezonanso tomografijos fizikinio veikimo principai .......... 26

2.5. Sirdies magnetinio rezonanso tomografijos taikymo miokardo
gyvybingumui nustatyti privalumai ir trakumai .........c.cccoeeiiiiiiiiiicin 28
2.6. MRT: sienelés diametro vaidmuo nustatant miokardo gyvybinguma... 31
2.7. MRT: kontraktilinio rezervo vaidmuo nustatant

miokardo gyVybINGUME .......cocoviiiiiiiiiiiiieie e 34
2.8. MRT: velyvojo kontrastinés medziagos kaupimo vaidmuo nustatant
miokardo gyVybINGUME .......cocvviiiiiiiiiiieie e 36
2.9. MRT: epikardinio sluoksnio storio vir§ netransmuralinés vélyvojo

kontrastinés medziagos kaupimo zonos vaidmuo nustatant miokardo

EYVYDINZUMG ...ttt 41
2.10. Skirtingy MRT gyvybingumo nustatymo metodiky prognoziniy verciy

PAIYGINIMAS ..ot b e 43
2.11. MRT metodiky deriniy verté miokardo gyvybingumui nustatyti........ 44

2.12. Naujos MRT metodikos, taikytinos miokardo
gYVYDINQUMUI NUSTALYEL...c.vveeiiieece e 47
2.13. MRT verté prognozuojant bendrosios kairiojo skilvelio funkcijos

atsistatyma po revaskuliariZaCijos.......occuveirveeeriiiieiiiie e 48



2.14. MRT vert¢ nustatant kairiojo skilvelio remodeliacijos

PAraMEIyY KItIME .ovviviieiiiiie ittt 49
2.15. MRT verté nusakant iSeminés kilmés kairiojo skilvelio sistoling
disfunkcijg turin€iy pacienty ProgNOZE .......cveevvreerveeeiiineessiireesreeesieeessineens 53

2.16. MRT verté nustatant periprocediirinj ar perioperacinj miokardo

PAZEIAIMEG ...t 54
2.17. Q bangos elektrokardiogramoje ir MRT bidu nustatomo
TANAO TYSYS wrviiuriiiirie ittt 55
2.18. KIlinikinis apibendrinimas ..........ccceeveeiieesiee e see e 56
3. DARBO METODOLOGIJA ...ttt 58
3.1. Tirlamuyjy pacienty GIUPE .....cccveerirrresrieresieressirressreeesseeesssneessseesssseess 59
3.2. Tyrimo protokolo bendroji SChema.........c.ccevvviiiiiiiiie e, 61
3.2.1. Sirdies magnetinio rezonanso tomografijos protokolas ................. 61
3.2.2. Sirdies magnetinio rezonanso vaizdy analizé...............c..cceeeerennee. 63
3.2.3. Biocheminiai Kraujo tyrimali.........ccccoveiieiieiiin e, 68
3.2.4. Elektrokardiografiné Q bangos analize............ccccevvvrriienirenneennnn. 68
3.3, Statisting analiZe .........cceeoviiiiiiiie s 69
3.3.1. Statistinés imties apskaiCiavimas .........ccccovveereeriieniie s 69
3.3.2. Statistinis rezultaty apdorojimas ..........cceeererieieneseeieneeeee e 70
4. TYRIMU REZULTATAL .......co ittt 72
4.1. Tiriamyjy jtraukimo ] tyrimg schema ...........cccoeeiiiiiiiinicn e 72

4.2. ReikSmingo KSIF pageréjimo ir reikSmingo KSIF nepageré¢jimo
tirlamyjy grupiy pradiniy ypatumy palyginimas.........ccccevevveririenieeniennneennn 74
4.3. Skirtingy MRT parametry verté prognozuojant kairiojo skilvelio
segmentinés kontrakcijos pageréejima po revaskuliarizacijos .............ccoceene. 76
4.4. Skirtingy MRT parametry verté prognozuojant kairiojo skilvelio
bendrosios kontrakcijos reik§minga pageré¢jima po revaskuliarizacijos....... 84
4.5. Periprocediirinio/perioperacinio miokardo pazeidimo daznis ir dydis.. 92
4.6. Q bangos buvimo elektrokardiogramoje bei rando dydzio, vietos ir
traNSMUIAIUMO TYSYS ..oovviiiiiiiiiiiee et 92

4.7 Rezultaty aptarimas..........coccvvrververeeneeseesee e 95



4.7.1. Revaskuliarizacijos jtaka kairiojo skilvelio morfologijai,

funkcijai ir pacienty SIMPLOMAMS ......eevvivveriieieiiiieeiiieeenieeessreessreeesieee s 95
4.7.2. Segmentinés kairiojo skilvelio funkcijos atsistatymo

PrOJNOZAVIIMAS. . .c.vveiveeiieiteeiteeiteeteeteeeeeseeaseesaesraesseesreesreesreesseesseenseeseens 96

4.7.3. Bendrosios kairiojo skilvelio funkcijos reikSmingo pageréjimo

PrOGNOZAVIMAS. ...c.vveitieiieesieesieesieesseesseesseesseesseessesssesssesssesssesseesseessesssesssens 100
4.7.4. Naujy miokardo nekrozés zony nustatymas atlickant MRT ......... 102
4.7.5. Elektrokardiografinés Q bangos ir rando rySys........ccccoevviivrinennn 103

4.8. Tyrimo trIKUMATL .....eeeeiiiiiciiie e 104
4.9. Pasitlymai klinikinei praktikai ..........cocoociiiiiiiiiiiiieceen 105
5. ISVADOS......ooiiicsseeise s 107
6. LITERATURA...........cooviteeeeeeeeeeeeee et es et en e, 109
7. MOKSLINES PUBLIKACIJOS ........cc.coocoiirinnieninenieeee 125
8. APIE AUTORE.........ccoiiiiiiii e 128



SANTRUMPOS

AKF
AKJO
AUC
BMR
B-SSFP
CCS
CKMB
CSR
DKA
DKMP
DKMR
DVA
DVAL
EKG
ESS

BF-FDG
FLASH
g

Gd
GDSD
GDTI
GSTI
GFG

IKD

iv

KA

angiotenzing konvertuojantis fermentas
vainikiniy arterijy apeinamyjy jungc¢iy suformavimo operacija
plotas po ROC kreive

branduoliy magnetinio rezonanso reiskinys
subalansuotas pastovus laisvas sukinys
Kanados Sirdies ir kraujagysliy draugija
kreatinkinazés Sirdies izofermentas

chirurgin¢ kairiojo skilvelio rekonstrukcija
dirbtiné kraujo apytaka

dilataciné kardiomiopatija

dobutamino kriivio magnetinis rezonansas
desinioji vainikin¢ arterija

dviejy ir daugiau vainikiniy arterijy liga
elektrokardiografija

epikardinio sluoksnio storis vir§ netransmuralinés vélyvojo
kontrastinés medziagos kaupimo zonos
18-fluorodeoksigliukozé

greitas zemo kampo impulsas

gramas

gadolinis

galutinis diastolinis sienelés diametras
galutinio diastolinio tiirio indeksas

galutinio sistolinio ttrio indeksas

glomeruly filtracijos greitis

iSstimimo frakcija

implantuojamas kardioverteris — defibriliatorius
] vena

kairiosios vainikinés arterijos juosiancioji Saka

Kriitinés angina



k/im
KOG
KR
KR+
KR-
KS
KS ddl
KSIF
KSSD
KSL
KVKA
KVA
MDD
MDDE
MDDKSIF

MDDMR
Ml
mm
mmol
MR
MRT
ms

Hg
ND
NPV
NSF
NYHA
PET
PKI

kontrastiné medZiaga

koronarografija

kontraktilinis rezervas

kontraktilinis rezervas yra

kontraktilinio rezervo néra

kairysis skilvelis

kairiojo skilvelio diastolinio diametro indeksas
kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija

kairiojo skilvelio sistoliné disfunkcija
koronariné Sirdies liga

kairioji viding kriitinés arterija

kairioji vainikiné arterija

mazos dobutamino dozés

mazy dobutamino doziy echokardiografija
kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija, iSmatuota mazy
dobutamino doziy infuzijos metu

mazy dobutamino doziy magnetinis rezonansas
miokardo infarktas

milimetras

milimolis

magnetinis rezonansas

magnetinio rezonanso tomografija
milisekundé

mikrogramas

néra duomeny

neigiama prognoziné verté

nefrogeniné sisteminé fibroze

Niujorko sirdies asociacija

pozitrony emisijos tomografija

perkutaniné vainikiniy arterijy intervencija



RKT

TPV

TR

VKMK
VKMKMR

kairiosios vainikinés arterijos priekiné nusileidZiancioji Saka

priesirdziy virp€jimas

koreliacijos koeficientas

determinacijos koeficientas
radionuklidiné kompiuteriné tomografija
randinio audinio transmuralumas
standartinis nuokrypis

sferiSkumo indeksas

sienelés judesio balo indeksas

vieno fotono emisijos kompiuteriné tomografija
Sirdies magnetinis rezonansas

Sirdies magnetinio rezonanso tomografija
Sirdies nepakankamumas

Sirdies resinchronizaciné terapija

tesla

i8ilginé vandenilio protony relaksacija
skersin¢ vandenilio protony relaksacija
sukiniy aido trukmé

teigiama prognoziné verté

pasikartojimo trukmé

vélyvasis kontrastinés medziagos kaupimas

velyvojo kontrastinés medziagos kaupimo magnetinis

rezonansas



1. IVADAS

1.1. Tiriamosios problemos aktualumas

Sirdies nepakankamumas (SN) yra didelé klinikinés kardiologijos
problema. 2010 metais Amerikos S$irdies asociacija pateiké atnaujintus
duomenis, kad Jungtinése Amerikos Valstijose 2006 metais Sia liga sirgo
5,8 milijono zmoniy [1]. SN diagnozuojamas 10 i§ 1000 vyresniy nei 65 mety
7moniy. Skaitiuojama, jog visame pasaulyje gyvena apie 23 milijonai SN
sergan¢iy zmoniy [2]. Europos kardiology draugija [3] atstovauja 51 saliai,
kuriy bendra populiacija virSija 900 milijony Zmoniy ir 1§ jy maZiausiai 15
milijony Zmoniy serga SN. Bendras $ios ligos paplitimo daznis Europoje siekia
2-3 %. Ligos paplitimo daznis didéja senstant populiacijai. SN paplitimas 70—
80 mety zmoniy amziaus grupéje sickia 10-20 %. Liga lemia apie 5 % skubiy
hospitalizacijy, yra nustatoma 10 % ligoninéje gydomy pacienty ir jos gydymui
vidutiniskai skiriama apie 2 % nacionaliniy iSlaidy sveikatos apsaugai.
Mazdaug 50 % SN serganéiy pacienty, praéjus ketveriems metams, yra mire.
Koronariné $irdies liga (KSL) tebéra dazniausia miokardo funkcijos sutrikimo
priezastis, lemianti apie 70 % visy SN atvejy [3].

Siuo metu klinikingje praktikoje placiai taikomi trys iseminés kilmés SN
gydymo metodai: medikamentinis gydymas, revaskuliarizacija ir Sirdies
transplantacija. Klinikinéje praktikoje vis pla¢iau taikomi ir naujieji SN
gydymo metodai: nauji ir pazangts chirurginio gydymo metodai,
implantuojamieji biventrikuliniai Sirdies stimuliatoriai, dirbtiniai skilveliai ar
net dirbtinés Sirdys [4], gydymas lazeriu ar ultragarsine smigine banga, taip
pat transplantuojamos kamieninés lastelés [5]. Kasdienéje klinikinéje
praktikoje  nuolat renkamasi tarp  medikamentinio gydymo ir
revaskuliarizacijos. Zifirint i§ Sios perspektyvos, nustatyti miokardo
gyvybingumg yra svarbu parenkant optimalig pacienty, sergan¢iy iSeminés
kilmés kairiojo skilvelio sistoline disfunkcija (KSSD), gydymo taktika:
revaskuliarizacija pagerina gyvybinga miokarda turin¢iy pacienty kairiojo

skilvelio (KS) funkcijg ir (ar) iSgyvenamuma, taciau jos nauda negyvybingg



miokardg turin¢iy pacienty KS funkcijos ir/ar iSgyvenamumo pageréjimui
nejrodyta. Tyrimy btdu tiksliai atrinkus gyvybingg miokarda turinCius
pacientus, kuriems revaskuliarizacija gali pagerinti KS funkcijg ir
iSgyvenamumg, pateisinama didesné intervencijos, ypa¢ operacinio gydymo,
rizika Siai pacienty grupei. Iki 2008 m. Vilniaus universiteto ligoninése
,SantariSkiy klinikos® miokardo gyvybingumui nustatyti taikyta tik
dobutamino  kriivio  echokardiografija, kuria vertintas  kontraktilinis
rezervas/indukuojama iSemija. Nuo 2008 m. aprasomojo tyrimo pagrindu
Vilniaus  universiteto  ligoninése  ,Santariskiy  klinikos*  miokardo
gyvybingumui vertinti pradéta naudoti ir Sirdies magnetinio rezonanso
tomografija (SMRT).

1.2. Tyrimo aktualumas, naujumas ir reik§mé

SMRT yra sparéiai besivystantis, jonizuojandiosios spinduliuotés
neturintis tomografinis tyrimo metodas, kuriuo gaunami vaizdai bet kurioje
pageidaujamoje plokitumoje. SMRT vélyvojo kontrastinés medZiagos
kaupimo (VKMK) metodika yra unikali, siekiant nustatyti tiksly anatominj
randinio audinio dydj ir jo i$plitimo KS sieneléje laipsnj. Si metodika suteikia
tikslios informacijos apie anatominj rando iSplitima, taciau nesuteikia
informacijos apie likusio (kontrastinés medziagos (k/m) nekaupiancio)
miokardo funkcing bikle. Pavyzdziui, licka neaiSku, ar k/m nekaupiantis
miokardas yra nepakitgs, tuomet jokio funkcijos atsistatymo po
revaskuliarizacijos neverta tikétis, ar k/m nekaupiantis miokardas yra pakites
(priblokstas, ziemojantis, iSeminis ar visos §ios buiklés kartu), tuomet miokardo
funkcija po revaskuliarizacijos gali atsistatyti [6]. Todél miokardo
gyvybingumui tiksliau jvertinti, reikia ne tik nustatyti anatominj rando dydj,
bet ir turéti papildomos informacijos, t. y. jvertinti miokardo funkcing biuikle —
kontraktilinj rezervag (KR) adrenerginés stimuliacijos metu, ir nustatyti
epikardinio sienelés storio (ESS) vir§ netransmuralinés vélyvojo k/m kaupimo

zonos diametra.
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Vilniaus universiteto ligoninése ,,Santariskiy klinikos* standartiniu
miokardo gyvybingumo vertinimo metodu yra tapusi mazy dobutamino doziy
(MDD) echokardiografija. Sis metodas, lyginant su ketinamu naudoti $iame
tyrime, pasizymi keletu trikumu: neadekvaciais echokardiografiniais langais
daliai pacienty, negebéjimu tiksliai nustatyti miokardo rando ir jo iSplitimo,
sunkesne KS virsiinés vizualizacija, didele duomeny variacija tarp skirtingy
tyréjy bei centry, mazesniu tikslumu pacientams, kuriy KS funkcija smarkiai
sumazéjusi [7, 8]. Norint iSvengti pirmiau isvardyty MDD echokardiografijos
trikumy ir jvertinti tiek anatominj randinio audinio i$plitima, tiek funkcing
miokardo biiklg, apraSomame tyrime miokardo gyvybingumui nustatyti taikyta
sudétine SMRT metodika, jungianti VKMK jvertinima bei KR nustatyma
MDD infuzijos metu.

Tyrimo naujumas ir reik§mé:

1. Sudétine SMRT gyvybingumo nustatymo metodika Vilnius universiteto
ligoninése ,,SantariSkiy klinikos* vykdyto bei aprasomo tyrimo
pagrindu buvo pirmg kartg pritaikyta bei tirta tiek Lietuvoje, tiek
Latvijoje ir Estijoje.

2. Tarptautinéje medicinos literatiiroje yra skelbta pavieniy atskiry centry
mazy pacienty im¢iy (didZiausig tiriamyjy imtj sudaré 35 pacientai [9])
darby, atlikty taikant sudétine MR metodika, o jy iSvadose nuolat
pabréziama, jog darby rezultatai turi biiti patikslinti tiriant didesnes
pacienty imtis ir atliekant juos keliuose medicinos centruose, taip pat
atliekant atsitiktinés atrankos tyrimus.

3. Tiesioginis ir prospektyvus trijy miokardo gyvybingumo parametry (KR
mazy dobutamino doziy metu, VKMK transmuralumo bei ESS)
palyginimas prognozuojant segmentinés KS funkcijos
atsistatyma/pageréjima po perkutanings ar chirurginés
revaskuliarizacijos, miisy Ziniomis, iki Sios nebuvo skelbtas prieinamoje

tarptautinéje literatiiroje.
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. Sudétinés MR metodikos verté prognozuojant bendrosios sistolinés KS
funkcijos reikSmingg pageréjimg, misy ziniomis, iki Siol nebuvo
apraSyta prieinamoje tarptautingje literatiiroje.

. Skirtingai nuo daugumos tarptautinéje literatiroje skelbiamy darby,
tirlamiesiems revaskuliarizacija buvo atliekama taikant vieng i§ dviejy
revaskuliarizacijos biidy — perkutaning ar chirurging miokardo
revaskuliarizacijos metodikg, ir tai puikiai atspindi realig klinikine
praktika.

. Nepertraukiamai skiriant j veng (i/v) MDD ir atliekant MRT
apskaicCiuotos KS iSstimimo frakcijos (KSIF) bei iSvestinio KS
gyvybingumo rodiklio (gyvybingy segmenty procento) verté
prognozuojant reik8mingg KSIF pageréjimg, miisy Ziniomis, nebuvo
skelbta prieinamoje tarptautinéje literatiiroje.

. Sio tyrimo rezultatai padeda jvertinti sudétines MR gyvybingumo
nustatymo metodikos prognozing verte. Tyrimo pagrindu sukurtas
optimalus miokardo gyvybingumo nustatymo MRT biidu algoritmas jau
taikomas klinikin¢je Vilniaus universiteto ligoniniy ,,SantariSkiy
klinikos*  praktikoje, tiriant prieS numatomg revaskuliarizacija
pacientus, sergancius létine KSL bei turinéius sumazéjusig KS sistoling
funkcija. Siuo algoritmu jvertinus KS miokardo gyvybinguma, galima
parinkti adekvacia pacienty gydymo taktika ir pagerinti tokiy pacienty

prognozeg.

1.3. Tyrimo tikslas

Pagrindinis tyrimo tikslas yra tiesiogiai ir prospektyviai palyginti trijy

miokardo gyvybingumo parametry (KR nustatyto mazy dobutamino doziy

metu, VKMK transmuralumo bei ESS) bei jy deriniy verte, prognozuojant

KSSD turin€iy pacienty segmentinés KS funkcijos atsistatyma/pageréjima po

perkutaninés ar chirurginés revaskuliarizacijos. Tyrimu siekiama prospektyviai

patikrinti hipoteze¢, kad mazy dobutamino doziy MRT atlikimas ir miokardo

KR nustatymas arba ESS matavimas segmentuose, kuriy VKMK procentas yra
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nuo 1 % iki 75 %, pagerins segmentinés ir bendrosios KS sistolinés funkcijos

atsistatymo/pageréjimo po revaskuliarizacijos prognozavima.

Antrasis tyrimo tikslas yra nustatyti optimaly MDDMR be1 VKMKMR

metodiky duomenimis besiremiantj reikSmingo KSIF pageréjimo (t.y. KSIF

pageréjimo >5 %) prognozinj veiksnj.

1.4. Tyrimo uZdaviniai

1.

Nustatyti trijy miokardo gyvybingumo parametry (kontraktilinio rezervo
MDD metu bei VKMK metodika nustatomy k/m kaupimo
transmuralumo bei ESS) bei ju deriniy Verte, prognozuojant létine KSL
sergan¢iy bei KSSD turiniy pacienty miokardo segmentinés
kontrakcijos pageréjima po revaskuliarizacijos.

Remiantis sudétine MRT metodika (MDDMR bei VKMKMR),
nustatyti optimaly reik§mingo KSIF pageré¢jimo (t. y. KSIF pageréjimo
>5 %) praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos prognozinj veiksnj.
IStirti revaskuliarizacijos jtakg KS funkciniams ir morfologiniams
rodikliams bei pacienty klinikiniams simptomams.

VKMKMR metodu jvertinti periprocediiriniy/perioperaciniy miokardo
nekrozés zony daznj ir dyd;.

Istirti priklausomybe tarp VKMK transmuralumo ir Q bangos buvimo

elektrokardiogramoje.

1.5. Ginamieji disertacijos teiginiai

1.

Vélyvojo k/m kaupimo ir mazy dobutamino doziy magnetinio
rezonanso metodiky derinys leidzia labai tiksliai prognozuoti tiek
bendros, tiek ir segmentinés kairiojo skilvelio kontrakcijos pager¢jima,
ar net pilng jos atsistatymg, nepriklausomai nuo kairiojo skilvelio
sistolines funkcijos sutrikimo laipsnio.

DidZiausia verte, prognozuojant miokardo segmentinés kontrakcijos

atsistatymo tikimybe po revaskuliarizacijos, pasizymi kontraktilinio
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rezervo nustatymas, ypa¢ Sirdies raumens segmentuose, kuriy k/m
kaupiancio rando transmuralumas siekia nuo 1% iki 75%.

. Prognozuojant segmentinés miokardo kontrakcijos pager¢jimag ar
atsistatymg po revaskuliarizacijos, epikardinio sluoksnio vir§ k/m
kaupian¢io rando matavimas neduoda jokios praktinés naudos, nes jo
prognoziné verté nevirSija kity analizuoty parametry prognoziniy verciy.
ReikSmingg kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos pageréjima po
revaskuliarizacijos, galima tiksliai prognozuoti, apskaiciuojant:

e gyvybingy segmenty procentg pacientui;

e verte Kkintamojo, susidedanio i§ trijy parametry: mazy
dobutamino doziy metu iSmatuotos kairiojo skilvelio i§stimimo
frakcijos, pradinés kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos bei
gyvybingy segmenty procento.

. ReikSmingo gyvybingo miokardo kiekio revaskuliarizacija iSeminés
kilmés kairiojo skilvelio sistoling disfunkcijg turintiems pacientams
lemia atgalinés KS remodeliacijos tendencija bei  Sirdies
nepakankamumo simptomy sumazéjima.

. Vélyvojo k/m kaupimo magnetinio rezonanso tyrimas yra tinkamas
metodas tiksliai nustatyti naujy periprocediiriniy ar perioperaciniy
miokardo pazeidimo zony bei zony, atsiradusiy veélyvuoju laikotarpiu po
revaskuliarizacijos, dydj, daznj ir vieta.

. Elektrokardiografiniai transmuralumo Zymenys (Q banga, ne Q banga)
yra silpnai susij¢ su tikru vélyvojo k/m kaupimo isplitimu ir Q bangos
buvimas elektrokardiogramoje labiau priklauso nuo bendro randinio

audinio ploto negu nuo randinio audinio transmuralumo.

2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Hibernacijos apibrézimas ir patologiné fiziologija

1980 metais Rahimtoola [10] apzvelgé AKJO tyrimy rezultatus ir nustaté

KSL serganéiy bei léting KSSD turinéiy pacienty grupe, kuriy KS funkcija po

revaskuliarizacijos pageréja. Remdamasis Siomis jZvalgomis, jis pasitlé
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hibernuojanc¢io (arba ziemojancio, angl. hibernated) miokardo koncepcija.
Ziemojantj miokarda mokslininkas apibiidino kaip uZtrukusios iSemijos
nulemta nauja pusiausvyra, kai miokardo metabolizmas bei KS funkcija
sumazéja proporcingai sumazéjusiam kraujo tiekimui, todél nekrozé nevyksta,
o miokardas geba griZzti ] normalig ar beveik normalig funkcing biikle, atkiirus
adekvaty kraujo tiekima [10].

Fiziologinis kontraktilinés funkcijos sumaZzéjimas, dar vadinamas
miokardo Ziemojimu, greiciausiai yra adaptaciné reakcija j miokardo iSemija,
apsauganti miocitus nuo negrjztamo pazeidimo. Sis funkcijos sumazéjimas yra
susijes su miokardo struktiiros pakitimu. AKJO metu i§ gyvybingo, taciau
disfunkcinio miokardo paimti bioptatai rodo, jog ziemojantis miokardas gali
biiti histologiskai apiblidinamas gana ryskiais sarkomery, vidualgstelinio tarpo
bei organeliy, paciy miocity ir uZlgstelinés terpés pokyciais [11]. Paprastai Siuo
atveju nustatomas normaliy, atrofijos ir hipertrofijos apimty miocity su ar be
nekrozés pozymiy derinys [11]. Daznai histologiskai randama miokardo
lasteliy, 1§ dalies ar visiSkai netekusiy vidulgsteliniy kontraktiliniy baltymy;
paprastai prarandami sarkomerai ir miofibrilés, vidulgsteliniame tarpe kaupiasi
glikogenas [12,13] ir matoma jvairaus iSreik§tumo vidulgsteliné fibrozé [14].
Matomi ir naujai atsirade tokie baltymai, kaip lygiyjy raumeny o-aktinas,
titinas ir kardiotinas, kurie normaliai aptinkami ne suaugusiy Zmoniy
miokarde, o vaisiaus audiniuose. Pastarieji pokyciai daznai apraSomi kaip
dediferenciacija [15]. Ilgéjant sumazéjusios miokardo perfuzijos trukmei,
apraSyti histologiniai pokyciai vis didéja. Lastelinio ir sublastelinio lygio
pokyciai yra griztami tol, kol nejvyksta reikSmingy struktiiros pakitimy, nes
ilgai uzsitgsgs ziemojimas gali lemti negrjztamg miokardo funkcijos sutrikima.
Pozitrony emisijos tomografijos (PET) tyrimai parodé, jog ziemojantis
miokardas daZnai turi (beveik) normalig ramybés kraujo tékme. Papildomi
tyrimai parodé, jog ne ramybés transmuraliné miokardo kraujo tékme, o
subendokardiné kraujo tékmé ir koronarinés tékmés rezervas yra sumazéje
ziemojan¢io miokardo atveju [16]. Pastarieji radiniai paskatino atsirasti

pasikartojan¢io miokardo pribloskimo (angl. repetitive stunning) hipoteze,
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pagal kurig pasikartojanti miokardo i1Semizacija gali lemti 1éting kontraktiling
disfunkcija, kai ramybés kraujo tékmé miokarde iSlieka normali ar nedaug
sumazéjusi [13]. Ziarint i§ klinikinio tasko, diferencijuoti pasikartojanti
pribloskimg ir miokardo ziemojimag néra taip svarbu, nes abiejy bukliy atveju
kontraktilinei funkcijai pagerinti reikia atkurti adekvacig miokardo kraujotaka.
Ziarint i§ praktinio tasko, abi biiklés gali biiti jungiamos j viena disfunkcinio,
bet gyvybingo miokardo kategorija, dar vadinamg miokardu, kuriam gresia
pavojus (angl. jeopardised myocardium) [17]. Teoriskai gyvybingas miokardas
jungia visg spektra: nuo normalaus miokardo iki epikardinio gyvybingo
miokardo sluoksnio netransmuraliniy miokardo infarkty (MI) atveju.

Ypa¢ svarbu atskirti gyvybinga miokarda nuo Ziemojancio, nes
gyvybingas miokardas pats savaime nereiskia, kad jo funkcija po
revaskuliarizacijos atsistatys. KS funkcija gali atsistatyti tik esant gyvybingo
audinio, taciau ne kiekvienas gyvybingas audinys turi kontraktilinés miokardo
funkcijos atsistatymo galimybg. Tyrimai, kurie apibrézia gyvybinguma kaip
griztamg KS disfunkcijg, nepakankamai jvertina gyvybingumg (i$ to iSeina,
kad gyvybingumo tyrimai negali biiti labai specifiski) [18]. Ivykus MI ir
atvérus uzsikimsusig, infarkta sukélusig vainiking kraujagysle, miokardo
sienelés funkcija atsistatys tik tuomet, jei islikes pakankamas subepikardinio
audinio kiekis buvo iSemizuotas, ir tai 1émé jo ziemojimg ar pasikartojantj
pribloskimg. Kardiomiopatijos atveju miokardas dazniausiai yra gyvybingas,
taCiau jo funkcija po revaskuliarizacijos nepageréja. Ramybés ir (ar)
indukuojamos iSemijos bei iSlikusio gyvybingumo derinys dazniausiai yra
butinas, kad KS funkcija atsistatyty [18]. Todél, tiksliau Ziemojantj miokarda
galima apibrézti kaip gyvybingg ir disfunkcinj miokarda, kuriame sumazejes
miokardo tékmés rezervas lemia indukuojamg iSemijg [11].

Kraujo tékmés atkiirimas vainikinése arterijose revaskuliarizacijos metu
lemia ziemojancio miokardo kontraktilinés funkcijos atsistatyma. Laikas iKi
ziemojanc¢io miokardo funkcijos atsistatymo gali labai skirtis [19] ir priklausyti
nuo tokiy veiksniy, kaip miokardo iSemijos trukmé ir iSreikStumas,

revaskuliarizacijos  laikas ir adekvatumas, disfunkcinio  miokardo
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ultrastruktiiriniy poky¢iy stiprumas. Maziau pazeistas miokardo raumuo gali
atsistatyti, pra¢jus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos, 0 smarkiai pazeistam
miokardo audiniui gali prireikti daugiau nei vieneriy mety, kol jo funkcija po
revaskuliarizacijos visiSkai atsistatys. Lastelinio ir sublgstelinio lygio pokyciai
gali buti grjztami tol, kol nejvyko reikSmingy strukttiriniy pakitimy, todél
revaskuliarizacijos laikas labai svarbus, nes kai kuriems pacientams KSL
progresuoja labai greitai ir uzkerta kelig vélesnéms intervencijoms [20]. Hass
ir bendraautoriy [21] tyrimy rezultatai parodé, jog tinkamiausias laikas KS
funkcijos pageréjimui jvertinti po revaskuliarizacijos yra 14 savaiciy, nors
visiSkg funkcinj atsistatymg rekomenduojama jvertinti praéjus vieneriems
metams po adekvacios kraujo tékmés atktirimo. Bondarenko ir bendraautoriai
[22] neseniai paskelbé tyrimg, Kuris atskleidzia rysj tarp ilgalaikio miokardo
funkcijos atsistatymo po revaskuliarizacijos ir VKMK transmuralumo. ISemine
kardiomiopatija (KSIF 39+11 %) sergantys 35 pacientai buvo tirti 1 ménesj
pries ir 3, 6 ir 24+12 ménesius po revaskuliarizacijos. Skirtingg randinio
audinio transmuraluma (RT) turiniy segmenty kontrakcija geréjo visg
stebéjimo laika ir tyrimo pabaigoje segmentinés kontrakcijos pageréjimas buvo
didesnis (pavyzdziui, sieké 93 % VKMK neturinéiy segmenty grupéje) negu
kontrakcijos pageréjimo procentas, gautas kity tyrimy metu visose RT grupése,
iSskyrus grupe segmenty, kuriy RT buvo 76-100 %. Laikas iki miokardo
funkcinio atsistatymo buvo tuo ilgesnis, kuo segmento RT buvo didesnis. Nors
daugumos segmenty funkcija atsistato po 6 ménesiy, ilgesnis stebéjimo laikas
gali buti reikalingas, kad biity galima jvertinti visiska disfunkcinio, bet
gyvybingo miokardo atsistatymg. Daugumoje atlikty ir toliau aprasomy tyrimy
autoriai miokardo funkcinj atsistatyma vertino pra¢jus 3 ar 6 ménesiams po
revaskuliarizacijos. Mes savo atliktame tyrime miokardo bendrosios ir
segmentinés kontrakcijos atsistatymg vertinome praéjus 6 ménesiams po
revaskuliarizacijos, remdamiesi pirmiau aprasytu tyrimu [22], pagal kurj
didzioji dalis, t.y. trys Kketvirtadaliai (78 %), visy atsistadiusiy tyrimo
pabaigoje segmenty atsistaté po 6 ménesiy. Be to, Sio tyrimo [22] pabaigoje

buvo matoma KSIF mazéjimo ir KS tiriy indeksy didéjimo tendencija bei
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dalies segmenty funkcijos pablogéjimas (po 2 mety pablogéjo 18 % segmenty,
kurie buvo atsistat¢ po 6 ménesiy, ir 19 % revaskuliarizuoty ir i§ pradziy
buvusiy normaliy segmenty). Pastaruosius radinius greiciausiai lemia
periprocediiriné/perioperaciné iSemija/nekroz¢é ir apeinamyjy jungéiy/stenty
velyva okliuzija/restenoze. Todél, manome, jog miisy pasirinktas 6 ménesiy
stebéjimo laikotarpis yra optimalus, norint iSvengti veélyvyjy komplikacijy
nulemto segmentinés bei bendrosios kontrakcijos blogéjimo, 0 naujos VKMK
zonos, nustatytos praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos, padeda atmesti

segmentus, kuriuose atsirado periprocediirinés/perioperacinés nekrozés zonos.

2.2. Gyvybingo miokardo nustatymo klinikiné nauda

Pries 2011 m. paskelbiant atsitiktinés atrankos daugiacentrio STICH
(angl. Surgical Treatment for Ischemic Heart failure [STICH]) tyrimo
rezultatus, buvo nemazai neatsitiktinés atrankos tyrimy pateikty jrodymy,
pagrindzian¢iy ziemojanc¢io miokardo revaskuliarizacijos naudg. Allman ir
bendraautoriy [23] atlikta metaanalizé apibendrino 3088 pacientus (vidutiné
KSIF 32 %) apémusiy 24 tyrimy rezultatus. Si metaanalizé pateiké jrodymu,
kad KSL sergantys ir KSSD turintys pacientai, kuriy miokardas yra
gyvybingas, po revaskuliarizacijos turi geresng KS funkcija ir priklauso didelés
rizikos grupei, kuriai revaskuliarizacija pagerina iSgyvenamuma (2.1 pav.).
Gyvybinga miokardg turiniy bei revaskuliarizuoty pacienty metinis
mirtingumo daznis buvo reikSmingai mazesnis (p<0,0001) nei gyvybinga
miokardg turinCiy ir vaistais gydyty pacienty. Priesingai, pacientams, kuriy
miokardas nebuvo gyvybingas ar gyvybingy segmenty skaiius buvo
minimalus, revaskuliarizacija nebuvo pranasesné uz gydyma vaistais (p=0,23)
[23]. Reikia pabrézti, jog Sioje metaanalizéje apibendrinti neatsitiktiniy atranky

susijusiy su pacienty atranka.
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2.1 pav. Miokardo gyvybingumo nustatymo prognozine¢ vert¢ nagrinéjusiy 24
tyrimy metaanalizé. Gyvybingg miokarda (gyvybingumas buvo nustatomas
pozitrony emisijos tomografijos, Sirdies radionuklidinés kompiuterinés tomografijos
ar dobutamino echokardiografijos metodais) turintiems pacientams (kairéje),
mirtingumas buvo statistiskai reik§mingai mazesnis revaskuliarizuoty pacienty,
palyginti su vaistais gydytais pacientais. ReikSmingo skirtumo tarp
revaskuliarizacijos ir gydymo vaistais nebuvo toje grupéje pacienty, kuriy miokardas
buvo negyvybingas (desinéje). Leidimas versti bei naudoti Allman ir bendraautoriy

paveikslg [23] gautas i$ Elsevier Limited.

2011 m. balandZio ménesj buvo paskelbti pirmojo atsitiktinés atrankos
STICH tyrimo rezultatai [24]. Buvo lyginama AKJO ir medikamentinio
gydymo bei vien tik medikamentinio gydymo nauda 1212 pacienty (visi Sie
pacientai buvo tinkami AKJO), sergan¢iy KSL ir turin¢iy sumazéjusia KSIF
(KSIF <35 %). Pirminis tyrimo tikslas buvo bendrasis mirtingumas. Po
vidutinio 56 ménesiy stebéjimo laikotarpio 41 % pacienty medikamentinio
gydymo grupéje ir 36 % pacienty AKJO grupéje mire (p=0,12). Nagrin¢jant
mirtis tik nuo Sirdies ir kraujagysliy ligy, dé¢l Sios priezasties mir¢ 33 %

pacienty medikamentinio gydymo grupéje ir 28 % AKJO grupéje (p=0,05).
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Reiksminga AKJO bei medikamentinio gydymo nauda, palyginti su vien tik
medikamentiniu gydymu, buvo nustatyta sudétiniy antriniy baig¢iy atzvilgiu:
medikamentinio gydymo grupéje 68 % pacienty miré nuo bet kokios
priezasties ar buvo hospitalizuoti dél Sirdies ir kraujagysliy ligy, 0 AKJO
grupéje tokiy pacienty buvo 58 % (p<0,0001). Taigi, STICH tyrimas
pagrindzia AKJO nauda SN bei KSL sergantiems pacientams greta Siuolaikinio
medikamentinio gydymo, palyginti su vien Siuolaikiniu medikamentiniu
gydymu, siekiant sumazinti $iy pacienty mirtinguma nuo Sirdies ir kraujagysliy
ligy ir bendrojo mirtingumo/hospitalizacijy dél Sirdies ir kraujagysliy ligy
skaiiy, tac¢iau nepagrindzia AKJO papildomos naudos greta medikamentinio
gydymo bendrojo mirtingumo atzvilgiu.

2011 m. balandzio ménesj buvo paskelbti ir atsitiktinés atrankos,
daugiacentrio, neaklojo STICH tyrimo miokardo gyvybingumo nustatymo
subtyrimo rezultatai [25]. | tyrima buvo jtrauktas 601 pacientas (visi sergantys
KSL, turintys KSIF <35 % bei tinkami AKJO). Miokardo gyvybingumas buvo
nustatomas arba Sirdies radionuklidinés kompiuterinés tomografijos (RKT)
(dar vadinamos SPECT, angl. Single-photon emission computed tomography),
arba mazy dobutamino doziy echokardiografijos metodu (MDDE).
ReikSmingas miokardo gyvybingumas Siame tyrime buvo apibréztas kaip >11
gyvybingy segmenty RKT atveju ar >5 disfunkciniy segmenty, pasiZyminciy
KR, MDDE atveju. Per vidutinj 5,1 mety stebéjimo laikg miré 178 i§ 487
pacienty (37 %), kuriems buvo nustatytas reik§mingas gyvybingo miokardo
Kiekis, ir 58 i§ 114 pacienty (51 %), kuriems nebuvo nustatytas reikSmingas
gyvybingo miokardo kiekis (p=0,003). Po duomeny korekcijos Kitais
reikSmingais baziniais prognoziniais veiksniais §is mirtingumo skirtumas tarp
grupiy nebuvo reikSmingas (p=0,21). PanaSus rySys gautas tarp gyvybingo
miokardo buvimo ir mirciy nuo Sirdies ir kraujagysliy ligy sumazéjimo, kuris
sické 39 % (p=0,003), o po korekcijos baziniais reikSmingais prognoziniais
rodikliais tapo nereikSmingas (p=0,34). Kita vertus, reikSmingas 41 %
siekiantis sudétiniy baig¢iy (bendrojo mirtingumo ir hospitalizacijy dél Sirdies

ir kraujagysliy ligy) sumaz¢jimas (p<0,001) miokardo gyvybinguma turinéiy
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pacienty grupéje iSliko reikSmingas ir po korekcijos (p=0,003). Nebuvo
nustatyta statistiskai patikimos sgveikos tarp pradinio reikSmingo gyvybingo
miokardo kiekio buvimo ir to, ar pacientas buvo atsitiktinai atrinktas vien tik
medikamentiniam gydymui, ar medikamentiniam gydymui kartu su AKJO,
vertinant bendrajj mirtinguma (p=0,53), mirtinguma nuo S$irdies ir kraujagysliy
ligy (p=0,70) ar bendrajj mirtinguma/hospitalizacijas dél Sirdies ir kraujagysliy
ligy (p=0,39). Taigi, tyrimo autoriai pabrézia, jog reikSmingo gyvybingo
miokardo kiekio nustatymas pasitelkiant vaizdinius tyrimo metodus néra
susijes su bendruoju mirtingumu 5 mety laikotarpiu ir gyvybingumo buvimas
neturi jtakos reliatyviam vienos i§ dviejy gydymo strategijy efektyvumui, turint
omenyje bendra mirtingumg ar antrines baigtis (mirtinguma nuo Sirdies ir
kraujagysliy ligy ir hospitalizacijas dél Sirdies ir kraujagysliy ligy).
Daugiaviarianté¢ Sio tyrimo analizé¢ nerodo, jog miokardo gyvybingumas néra
patofiziologiskai svarbus KSL bei KSSD turintiems pacientams, bet
greiCiausiai kiti kintamieji (pvz., KSIF, KS tiiriai) yra glaudziai susij¢ su
gyvybingo miokardo kiekiu. Autoriai taip pat pabrézia, jog iSvadas, kurias
galima padaryti 1§ $io tyrimo rezultaty, riboja tam tikri tyrimo trikumai: ne
visiems pacientams (maziau nei 50 %) buvo atliktas gyvybingumo tyrimas;
gyvybingumo tyrimas buvo atliekamas ne atsitiktinai atrinktiems pacientams, o
priklausomai nuo tyrimo prieinamumo konkreciame centre ir tyréjo sprendimo;
labai skyrési pacienty, kuriems atliktas bei neatliktas gyvybingumo tyrimas,
pradiniai ypatumai; mazai pacienty grupei (19 %) nebuvo nustatytas
reikSmingas gyvybingo miokardo kiekis ir todél lyginty grupiy imtys labai
skyrési ir tai galéjo turéti jtakos statistiniam tyrimo reik§Smingumui; negalima
atmesti to fakto, jog gyvybingumo tyrimo rezultatai galéjo veikti gydymo
taktikos parinkimg; dviejy skirtingg informacija teikianciy gyvybingumo
nustatymo metodiky naudojimas taip pat galéjo daryti jtaka tyrimo rezultatams.
Siame tyrime gyvybingumas buvo nustatomas ir jvertinamas ne kiekybiskai, o
kokybiskai, t.y. kaip reikSmingo gyvybingo miokardo kiekio buvimas ar
nebuvimas konkre¢iam pacientui, remiantis dviem skirtingais metodais: RKT

ar MDDE. Naudoti du skirtingi gyvybingumo nustatymo metodai ir kokybinis
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gyvybingumo nustatymo biidas, paremtas absoliu¢iu gyvybingy segmenty
skai¢iumi, greiCiausiai yra $io tyrimo trikumas. Taigi, sprendimas dél
optimalios gydymo strategijos pacientams, turintiems KSL ir KSSD, neturi
remtis vien gyvybingumo nustatymu. Sio subtyrimo rezultatai taip pat rodo
papildomy prospektyviniy tyrimy poreiki, kad bty iSsiaiSkintas vaizdiniy
miokardo gyvybingumo vertinimo metody vaidmuo priimant klinikinius
sprendimus. SMRT $iame tyrime nebuvo taikomas dél §iuo metodu tirty
pacienty riboto kiekio prognoziniy duomeny.

Remiantis neatsitiktinés atrankos tyrimais bei neatsitiktinés atrankos
tyrimy metaanaliziy duomenimis, nustatyti gyvybinga miokarda yra svarbu
gydant pacientus, turinCius iSeminés kilmés KSSD: po revaskuliarizacijos
pageréja gyvybingg miokardg turiniy pacienty bendroji bei segmentiné KS
sistoliné funkcija [23], vyksta atgaliné remodeliacija [26], pageréja
isgyvenamumas [23,27], sumaZéja nepalankiy baigéiy (MI, SN ir nestabilios
kriitinés anginos) rizika [16]. Nustatyti gyvybingumg ypa¢ naudinga sunkiems
pacientams, kuriy ligos baigtis be intervencijos yra bloga, taciau
revaskuliarizacijos rizika yra didelé [28]. Pacientams, kuriy KSIF <35 %,
perioperacinés, hospitalinés ir vieneriy mety baigtys yra geresnés, jei

revaskuliarizacijg lemia gyvybingo miokardo nustatymas prie§ operacijg [29].

2.3. Miokardo gyvybingumo nustatymo metodai

Siek tiek informacijos apie miokardo gyvybinguma galima gauti i3
pavirS§ines elektrokardiogramos, taciau vaizdiniai tyrimo metodai suteikia
gerokai daugiau informacijos apie $ig kliniking bukle. Norint nustatyti
disfunkcinj, bet gyvybinga miokardo audinj, buvo sukurta keletas neinvaziniy
vaizdiniy tyrimo metody: MDDE, RKT, naudojant taliu-201 (**'TI) ar
techneciu-99m (**"Tc) Zymeétus atomus, ir pozitrony emisijos tomografijos
(PET) metabolizmo tyrimas, naudojant *°F-fluorodeoksigliukoze (FDG).
Naujausias tyrimo metodas, kurj galima taikyti miokardo gyvybingumui
vertinti, yra SMRT.
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Skirtingy tyrimo metody jautrumas, specifiSkumas, teigiama ir neigiama
prognozinés verté, prognozuojant segmentinés bei bendrosios KS funkcijos
atsistatyma po revaskuliarizacijos, yra pateikta 2.2 pav. [30]. Biitina pabrézti,
jog sioje analizéje duomeny apie MRT vertg, prognozuojant bendrosios KS

kontrakcijos atsistatymg, nebuvo pateikta dél tyrimy stokos.
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DE 5 tyr./195 pac.
PET 3 tyr./253 pac.

T T
0 10 20

= Tc-99m
= T]-201

2 tyr./98 pac.
3 tyr./95 pac.

195 % patikimumo |

intervalai TR FRRRTRTS, ICSRIY, (GO SO s
%0 S ——
o 10 20 30 40 50 €0 70 80 20 100
NPV (%)
DE 5tyr/195 pac. = Tc-99m 2 tyr./98 pac.
PET 3tyr/253 pac. ™ TI-201 3 tyr./95 pac.

2.2 pav. Skirtingy tyrimo metody vertés palyginimas prognozuojant miokardo
bei po

revaskuliarizacijos. Tyrimy jautrumo ir specifiSkumo (A) bei prognozinés vertés (B)

bendrosios segmentinés  kontrakcijos atsistatymo tikimybe
palyginimas, prognozuojant segmentinés KS kontrakcijos atsistatymg (patikimumo
intervalai 95 %). Tyrimy jautrumo ir specifiSkumo (C) bei prognozinés vertés (D)
palyginimas, prognozuojant bendrosios KS funkcijos atsistatymg (patikimumo
intervalai 95 %). Pac. — pacienty skaicius; tyr. — tyrimy skaiéius; Tc-99m — techneciu-
99m zymeéti izotopai; T1-201 — talis-201; DE — dobutamino kravio echokardiografija,
PET — pozitrony emisijos tomografijos tyrimas, naudojant 18F-ﬂuorodeoksigliukoz«:;.
Gautas leidimas versti ir naudoti Schinkel ir bendraautoriy paveiksla [30] i§ Elsevier

Limited.
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Bendroji FDG PET, RKT ir MDDE tyrimy analizé parod¢, kad Siy tyrimo
metody jautrumas didelis (nuo 83% iki 90%) ir specifiSkumas vidutinis (nuo
54% iki 81%), prognozuojant segmentinés KS kontrakcijos atSistatyma po
revaskuliarizacijos. Branduoliniai tyrimo metodai paprastai pasiZymi didesniu
jautrumu, KR nustatymas MDDE metodu — didesniu specifiSkumu [31]
(2.3 pav.), o FDG PET tyrimas — Siek tiek didesniu tikslumu [32]. Kadangi
pirmiau apibendrinti miokardo gyvybingumo prognozavimo tyrimai pasizymi
skirtinga metodologija, skirtingomis pacienty populiacijomis bei skirtingais
tyrimy tikslais, pateiktyjy apibendrinimy duomenys turi biiti vertinami

atsargiai.

p<0,05

9'0 [ p<0,05

%0 & \:\
s0 B .

Procentai (%)

Jautrumas SpecifiSkumas
®Branduoliniai metodai = MDDE
2.3 pav. Tiesioginis branduoliniu metody ir maZzy dobutamino doziy

echokardiografijos (MDDE) jautrumo bei specifiSkumo palyginimas
prognozuojant segmentinés KS funkcijos atsistatyma po revaskuliarizacijos.
Duomenys gauti apibendrinus 11 tyrimy (visuose tyrimuose tiems patiems
pacientams atlikti abu tyrimai tame paciame centre), kuriuose dalyvavo 325 pacientai,
rezultatus. Pateikti duomenys rodo, jog branduoliniai metodai pasizymi reik§mingai
didesniu jautrumu negu MDDE, o MDDE bidingas reikSmingai didesnis

specifiSkumas, palyginti su branduoliniais metodais.
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Tyrimo metody specifiSkumas paprastai yra mazesnis uz jautruma ir todel
tyrimo metodais jvertinty kaip gyvybingy reikSmingas segmenty procentas
funkciSkai neatsistato, t.y. tyrimo metodais miokardo funkcijos atsistatymas,
matyt, pervertinamas. Taciau, atsizvelgiant j tai, kad esama keletas
paaiskinimy, kodel gyvybingy segmenty funkcija po revaskuliarizacijos
neatsistato, tyrimo metodai greiciausiai gyvybingumo nepervertina. Gyvybingy
segmenty funkcijos neatsistatymo priezastys esti jvairios. Jos gali bati
suskirstytos 1 veiksnius, buvusius prie§ revaskuliarizacijg (Ziemojancio
miokardo lasteliy pazeidimo iSreikStumas, KS remodeliacijos laipsnis,
subendokardinio randinio audinio formavimasis, ziemojimo trukmé pries
revaskuliarizacija,  didelis  randas  greta  gyvybingo  miokardo),
revaskuliarizacijos metu veikian¢ius veiksnius (daliné revaskuliarizacija, nauja
nekrozé revaskuliarizacijos metu) ir po revaskuliarizacijos atsirandancius
veiksnius (apeinamyjy vainikiniy arterijy jungéiy ar stenty okliuzija/stenozeé,
miokardo funkcijos vertinimo laikas po revaskuliarizacijos) [30]. Ivairiy
gyvybingumo nustatymo metody prognoziné verté labai jvairuoja ir Siy

jvairavimy priezastis i§ dalies galima paaiskinti pirmiau iSvardintais veiksniais.

Segmentinés ar bendrosios KS sistolinés funkcijos atsistatymas po
revaskuliarizacijos yra pakankamas gyvybingumo matas, kuriuo remiantis
galima vertinti gyvybingumo tyrimo metody prognozing verte. Taciau
funkcijos atsistatymas po revaskuliarizacijos ne visai atspindi paciento
prognoze [33]. ReikSmingas KSIF pageréjimas (t. y. KSIF pageréjimas >5 %)
galbiit yra susijes su palankiomis klinikinémis baigtimis ir paciento prognoze,
net ir nesant reik§mingo KSIF pageréjimo. Sie teigiami poveikiai apima
kriitinés anginos (KA) ar SN simptomy sumaZéjima, krivio tolerancijos
pageréjimg, kurj lemia pageréjusi diastoliné funkcija ir sumazéjgs
indukuojamos iSemijos slenkstis, remodeliacijos stabilizacija (ar atgaling
remodeliacijg), MI prevencija bei aritmologinio substrato stabilizacija [33, 34].
Labai svarbig jzvalga paskelbé Samady ir bendraautoriai [35], jog KSSD

turin¢iy pacienty ilgalaikis iSgyvenamumas po AKJO pageréja nepriklausomai
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nuo to, ar pageréja KSIF. Sie duomenys rodo, jog segmentinés ar/ir bendrosios
KS funkcijos pageréjimas yra pakankama, taciau nebiitina pageréjusiy paciento
baigCiy sglyga. Tai suteikia papildomy maty vertinant miokardo gyvybingumo

tyrimo metody prognozing verte.

2.4. Magnetinio rezonanso tomografijos fizikinio veikimo principai

SMRT yra vienas naujesniy neinvaziniy vaizdiniy tyrimo metody,
naudojamy Sirdies ir kraujagysliy sistemai tirti. Sis metodas leidZia gauti
anatominius vaizdus bet kurioje pageidaujamoje plokstumoje ir suteikia
svarbios informacijos apie minkstyjy audiniy ypatumus [36]. Vieno tyrimo
metu galima jvertinti bendrg ir segmenting Sirdies sistoline funkcija, miokardo
perfuzijag ramybeés bei farmakologinio kriivio metu, Sirdies voztuvy funkcija,
kraujo tékmés Sirdyje ir stambiosiose kraujagyslése ypatumus, miokardo
randinius/fibrozinius pokycius, papildomy dariniy Sirdyje iSplitimg ir struktiira.
Visa §i informacija yra gaunama vieno, jonizuojanciosios spinduliuotés
neturinéio tyrimo metu per 60-90 minuéiy. Be to, dauguma SMRT metodiky
(t.y. toriy ir masés nustatymas, fibrozés/rando aptikimas ir Kkiekybinis
apskaiciavimas) yra ne tik labai tikslios, bet ir lengvai atkartojamos.

MRT metodas remiasi branduoliy magnetinio rezonanso (BMR) reiskiniu,
kuris btdingas atomy branduoliams, kuriuose yra nelyginiai protony ir
neutrony kiekiai [36]. Tokie branduoliai turi magnetinj momentg, t.y. jie
elgiasi tarsi mazyciai magnetéliai — magnetiniai dipoliai. IS visy gamtinése
medziagose esamy atomy didziausia magnetinj momentg turi vandenilio
branduolio protonas. Zmogaus kiine vandenilio yra bene daugiausiai, nes
Zmogaus organizma daugiausia sudaro vanduo. Natiiraliomis salygomis
zmogaus kiine vandenilio protonai (kaip ir magnetai) atstumia vienas kito to
paties ir traukia artyn prieSingo magnetiSkumo poliy, todél iSsidésto chaotiskai,
neutralizuodami vienas kito magnetinj poveikj [36]. Atsidirus medziagai ar
zmogui nuolatiniame, stipriame magnetiniame lauke, Sie mazi dipoliai
(magnetéliai) ,,susirikiuoja“ taip, kad jy aSys iSsidésto lygiagreciai iSorinio

magnetinio lauko aSiai, tik dalies vektoriai nukreipti ta pacia, o kitos dalies —
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prieSinga kryptimi nei iSorinio magnetinio lauko vektorius. Be to, elementarieji
branduoliy dipoliai sukasi apie iSorés magnetinio lauko kryptj, tarsi pasvire
vaikiSki vilkeliai ir taip susidaro vadinamasis sukininis medziagos
makroskopinis jmagnetéjimas. Pusiausvyros biisenoje sukininio jmagnetéjimo
vektorius sutampa su iSorinio magnetinio lauko indukcijos vektoriumi.
Sukininio jmagneté¢jimo dipolj iSvesti 1§ pusiausvyros biisenos gali tik
specialiai sukurtas antrasis magnetinis laukas. MRT tyrimuose antrasis laukas
sukuriamas trumpy radijo daznio impulsy pavidalu. Stipriausia sgveika tarp
sukininio jmagnetéjimo dipolio ir Sio sukurto papildomo lauko esti tada, kai jo
daznis toks pat, kaip ir jmagnetéjimo dipolio sukinio daznis. Tuomet jvyksta
rezonansiné sgveika, o dél jos jmagnetéjimo dipolis labiausiai iSvedamas is$
pusiausvyros. Tai vadinama rezonanso salyga. Kai radijo daznio impulsas
nutruksta, sukininio jmagnetéjimo dipolis griZta | pusiausvyra. Imagnetéjimo
dipolio grizimo ] pusiausvyrg spartg charakterizuoja du fizikiniai dydziai:
isilginé (T1) ir skersiné (T2) relaksacijos trukmés. Zmogus yra tiriamas
specialioje ritéje, kurioje po impulso poveikio griZtantis ] pusiausvyrg
sukininio jmagnetéjimo dipolis indukuoja elektrinius signalus, kintancius tokiu
pat dazniu, kokiu sukasi magnetiniai branduoliy dipoliai. Siuos signalus priima
specialiis didelio jautrio imtuvai, kurie juos paveréia skaitmeniniais signalais, o
kompiuteriniai jrenginiai atlicka duomeny matemating Furjé analizg. Taip
gaunama spektriné informacija apie branduoliy raiSis, jy pasiskirstyma
tirlamyjy objekty molekulése, nustatomos jvairios laiko charakteristikos,
pavyzdziui, relaksacijy trukmés, ir kt.

Magnetinio rezonanso vaizduose kontrastas nusakomas audiniy sukininio
jmagnet¢jimo skirtumu arba, tiksliau, skirtingais sukininio jmagnetéjimo
dipoliais [36]. Vaizdui suformuoti reikia keleto radijo daznio impulsy sekos.
Tarp ty impulsy vandenilio protonai patiria du relaksacijos procesus — T1 ir T2
relaksacijas. Skirtinguose audiniuose vandenilio protonai yra skirtingoje
cheminéje aplinkoje, ir tai lemia nevienodg grjzimo, t. Y. relaksacijos, laika.
Sie nedideli skirtumai (matuojami milisekundémis) lemia skirtinga spalvinj

kodavimg (pilkojoje skalé¢je) MRT diagnostiniuose vaizduose. Laiko tarpas
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tarp radijo daznio impulsy yra vadinamas pasikartojimo trukme (angl. time of
repetition — TR). T1 vaizdai gaunami naudojant sglyginai trumpa pasikartojimo
trukme (apie 500 ms), 0 T2 kontrastas — naudojant laiko tarpa tarp 90° radijo
daznio impulso ir signalo matavimo ir $is laiko tarpas vadinamas sukiniy aido
trukme (angl. time of echo — TE).

Vaizdo kontrasta lemia tyréjo parinkti parametrai (pvz., TR ir TE) bei nuo
audiniy priklausomi tokie veiksniai kaip protony tankis, T1 ir T2 relaksacijos
trukmés, kraujo tékmeés ypatumai. Atlickant SMRT tyrima ir siekiant pagerinti
audiniy kontrastiSkumg naudojamos gadolinio turin¢ios k/m. Jos pakeicia
audiniy relaksacijos trukmes (t. y. sutrumpina T1 ir T2 relaksacijas) ir padeda
valdyti audiniy signalo intensyvuma.

Detalesnés informacijos apie MRT veikimo principg, sekas bei naudojamag

aparatiirg pateikiama [36] Saltinyje.

2.5. Sirdies magnetinio rezonanso tomografijos taikymo miokardo
gyvybingumui nustatyti privalumai ir trilkumai

Miokardo gyvybingumui vertinti iki Siol buvo pasitilyta keletas skirtingy
MRT metodiky: ramybés MRT (Siuo atveju gaunama anatominé informacija
apie miokardo sienelés storj diastolés pabaigoje), mazy dobutamino doziy
MRT (gaunama funkciné informacija apie KR) ir vélyvojo kontrastinés
medziagos kaupimo MRT (Siuo atveju gaunama informacija apie anatominj
rando dydj bei i$plitimg sieneléje). Lyginant su kitais miokardo gyvybingumui
vertinti naudojamais $irdies tyrimo metodais, SMRT turi keleta privalumy ir
trikumy [32, 37] (2.1 lentelé). Apibendrinant lenteléje pateiktus duomenis
galima pasakyti, jog SMRT yra puiki priemoné tirti ieminés kilmés KSSD
sergancius pacientus, ypac, kai tyrimg atlieka ir jj vertina patyre specialistai.
Klinikinéje praktikoje daugumoje centry paprastai gyvybingumas nustatomas
vienu i§ trijy metody — SMRT, RKT ar MDDE, arba naudojant iy metody

derinj.
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Privalumai

Triakumai

SMRT

e Didel¢ erdviné skiriamoji geba
(apytiksliai 1-2 mm; didesné nei
branduoliniy metody), vidutiniskali
didelé laiko skiriamoji geba

e Reliatyviai paprastas vaizdy gavimo
protokolas

e Gadolinio turin¢ios k/m gerai
toleruojamos

e Galima vertinti gyvybinguma tiek
taikant farmakologinj kruvj, tiek jo
netaikant

e [$samiai nustatyti funkcija, perfuzija
ir gyvybinguma vieno tyrimo metu
yra patogu

e Geresnis atkartojamumas

e Nepriklausomas nuo anatominiy
Sirdies ypatumy

e Neéra jonizuojanciosios spinduliuotés

e Galimybé diferencijuoti epikardinj
bei endokardinj procesus

e Geras jungtiniy Sirdies tyrimo

e Vaizdo kokybé gali buti
nepakankama, ypac jei pacientas turi
aritmija

e Geriausi vaizdai gaunami kvépavimo
sulaikymo metu, nuo kvépavimo
priklausomi artefaktai gali labai
sumazinti gaunamy vaizdy kokybe

e Klaustrofobija gali trukdyti
adekvaciai  iStirti  kai  kuriuos
pacientus

e Dauguma nutukusiy pacienty gali
netilpti j klinikinéje praktikoje
naudojamus MR aparatus

e Implantuoti elektriniai Sirdies
stimuliatoriai ir defibriliatoriai yra
absoliuti  kontraindikacija  atlikti
MRT

e Reliatyviai didelé kaina

e Palyginti ilgas tyrimo laikas

e Yra nedidelé nefrogeninés

sisteminés fibrozés rizika

protokoly jautrumas ir pacientams, kuriy inksty funkcija
specifiskumas labai sumazéjusi
e Ribotas prieinamumas daugelyje
centry, esant neatidéliotinoms
klinikinéms situacijoms
RKT
e Pakankamai geras tyrimo | e Mazos energijos Zymeétieji atomai

prieinamumas

e Didesnis jautrumas nei MDDE

e Maza erdviné skiriamoji geba

(geresne¢ nei PET, bet maZesné nei
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e Gerai standartizuoti protokolai

kity metody)

Maza laiko skiriamoji geba

Siek tiek maziau specifiskas nei
MDDE gyvybingumui nustatyti
Jonizuojancioji spinduliuoté

Signalo susilpninimo (atenuacijos)

artefaktai
Ribotas prieinamumas daugelyje
centry, esant  neatidéliotinoms

klinikinéms situacijoms

PET

e Standartiné¢ signalo susilpninimo

artefakty korekcija

e Didelés energijos Zymétieji atomai

Ribotas prieinamumas

Didelé kaina

Sudétingumas

Jonizuojancioji Spinduliuoté

Ribotas prieinamumas daugelyje
centry, esant neatidéliotinoms
klinikinéms situacijoms

Metodo taikymas kardiologijoje yra
ribotas, dazniausiai tik moksliniams

tyrimams

MDDE

e Labai didelé erdviné (<1 mm, esant
pakankamai vaizdy kokybei) ir laiko
skiriamoji geba (>100 vaizdy per
sekundg)

e Geras prieinamumas

e Reliatyviai maZesné¢ kaina

e Maziau techniskas tyrimo metodas;
galima tyrimg atlikti bet kur ir bet

kada (reanimacijos sglygomis, prie

paciento lovos ir t. t.)

Apsiriboja dazniausiai tik kokybiniu
vertinimu

Didelés duomeny variacijos tarp
tyréjy ir centry

Sunku gauti adekvacius
echokardiografinius langus; tyrimo
metodas labai priklausomas nuo
tirlamojo ypatumy ir nuo tyréjo

patirties
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e Didesnis specifiSkumas vertinant

gyvybingumg nei  branduoliniy

metody
KT
e Labai didel¢ erdviné (<I mm) bei | ® Jonizuojancioji spinduliuote

maza laiko skiriamoji geba e  Rentgenokontrastiniy medziagy
o Galima tirti vainikines arterijas vartojimas

e Ribota ir preliminari  patirtis | e Aritmija bei tachikardija neigiamai
naudojant  vélyvojo  kontrastinés veikia vaizdy kokybe

medziagos kaupimo metodika e Ribotas prieinamumas daugelyje
centry, esant neatidéliotinoms

klinikinéms situacijoms

2.1 lentelé. SMRT naudojimo miokardo gyvybingumui nustatyti privalumai ir
triakumai, palyginti su Kkitais gyvybingumo nustatymo metodais. SMRT

privalumai bei trikumai iSanalizuoti detaliau [32, 37].

2.6. MRT: sienelés diametro vaidmuo nustatant miokardo gyvybinguma
Po persirgto MI formuojantis randiniam audiniui ir netenkant miocity
miokardo sienelé¢ plonéja. Todél, sienelés diametro matavimas diastolés
pabaigoje (GDSD) gali suteikti informacijos apie miokardo gyvybinguma. Sis
gyvybingumo nustatymo metodas gali biiti informatyvus tik kai iSeminés
kilmés KSSD yra létiné, nes esant iiminiam MI sienelés storis gali net padidéti
dél intersticinés edemos. SMRT metodu gaunami judesio vaizdai, pasiZzymintys
puikiais endokardo ir epikardo riby kontiirais, o tai leidzia tiksliai iSmatuoti
sienelés stor] tiek diastolés, tiek sistolés pabaigoje. Atlikti klinikiniai tyrimai
parodé, jog sienelés iSplon¢jimas daznai byloja apie transmuralinj randinj
audinj. Histologiniai duomenys rodo, kad létinio MI atveju transmuralinis
randas (arba transmuralinis VKMK) puikiai koreliuoja su <6 mm GDSD [38].
Kitame tyrime Bear ir bendraautoriai [39] atliko tiesioginj ramybés
SMRT ir 18FDG PET lyginamajj tyrima 35 pacientams, turintiems iSeminés
kilmés KSSD. Sis tyrimas parodé, kad miokardo sieneliy sritys, kuriy GDSD

buvo <5,5 mm, pasizyméjo statistiSkai reikSmingai sumazéjusia 18FDG
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absorbcija, 0 sritys, kuriy GDSD buvo > 5,5 mm, turéjo nepakitusiag 18FDG
absorbcijg. Vélesniame tyrime Bear ir bendraautoriai [40] sieké jvertinti
GDSD  verte prognozuojant miokardo funkcijos atsistatyma po
revaskuliarizacijos. Autoriai jrodé, jog segmentai, kuriy GDSD yra <5,5 mm,
beveik nepasizyméjo gebéjimu atsistatyti po revaskuliarizacijos. Alternatyvi
hipotezé nebuvo tokia absoliuti: segmentai, kuriy GDSD buvo >5,5 mm,
funkciskai atsistaté ne visada. Pastarieji segmentai daznai turi subendokardinj
randinj audinj su iSlikusiu vir§ randinio audinio esancio epikardinio sluoksnio
gyvybingumu. Jei epikardinio sluoksnio miokardas néra Ziemojantis arba
kartotinai priblokstas, funkcija po revaskuliarizacijos nepagerés. Taciau, esant
net ir rySkiam sienelés suplonéjimui, tokios sienelés funkcija gali atsistatyti
tuomet, kai VKMKMR metodu paneigiamas randinio audinio buvimas tokioje
sieneléje [41]. Siuo metu kai kurie autoriai net ir labai suplonéjusia sienele (<4
mm) laiko gyvybinga, jei joje néra rando ar randas yra minimalus. Todé¢l biitini
papildomi MRT tyrimai, kurie leisty nustatyti tikslia GDSD slenkstine verte,
leidziancig prognozuoti segmentinés KS kontrakcijos atsistatyma.

Vertinant ~ sienelés  kontrakcijos sutrikimo bei atsistatymo po
revaskuliarizacijos rys$j, buvo pastebéta, jog ryskéjant kontrakcijos sutrikimui,
mazéja sienelés funkcinio atsistatymo tikimybé, pavyzdziui, Kim ir
bendraautoriy duomenimis [42], atsistadiusiy segmenty procentas sieké 53 %
visy disfunkciniy segmenty grupé¢je ir tik 30 % — akinetiSky bei diskinetisky
segmenty grupéje.

Prognozuojant ~ segmentinés  KS  funkcijos  atsistatyma  po
revaskuliarizacijos, GDSD buvo matuojamas penkiuose tyrimuose (kuriuose
dalyvavo 164 pacientai). Bendroji Siy tyrimy analizé (2.2 lentelé) parodé, jog
svertiniai GDSD jautrumo ir specifiskumo vidurkiai yra atitinkamai 83 % ir 50
%, 0 TPV ir NPV — atitinkamai 65 % ir 74 % [30, 45, 46].

Nors GDSD matavimas suteikia svarbios informacijos apie miokardo
gyvybinguma, tadiau dabar esama Kkity, tikslesniy SMRT bidu nustatomy
gyvybingumo parametry. Siuo metu, nustatant KS gyvybinguma,

nerekomenduojama remtis tik KS sieneliy diametry matavimu ramybés metu.
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2.7. MRT: Kkontraktilinio rezervo vaidmuo nustatant miokardo
gyvybinguma

Siandien yra pakankamai jrodymy, jog miokardo KR nustatymas MDDE
metodu  leidzia prognozuoti miokardo funkcijos pageréjimg  po
revaskuliarizacijos, kadangi disfunkcinis, taCiau gyvybingas miokardas
reaguoja ] adrenerging stimuliacijg. Taciau, MDDE tyrimas turi keleta
trikumy, pavyzdziui, mazesnj diagnostinj tikslumg, esant labai sumazéjusiai
KS funkcijai [47], daznai sudétingg KS virSiinés vizualizacijg, 0 kai kuriems
pacientams ir bloga, mazai diagnostinés vertés teikiancig vaizdy kokybe.
Panasiai kaip ir echokardiografijos, SMRT badu galima tiksliai jvertinti
endokardo judesj link KS centro bei sistolinj sienelés storé¢jima tiek ramybés,
tiek ir MDD (5 pg/min/kg ir 10 pg/min/kg kiino svorio) metu. Skirtingai nuo
MDDE, atliekant SMRT paprastai gaunama daug geresné vaizdy kokybé, ypaé
tai svarbu tiriant pacientus, kuriy echokardiografiniy vaizdy kokybé yra ribota
[8]. MDD naudojimo rizika atliekant SMRT, kaip ir echokardiografinj tyrima,
yra nedidelé.

Ziarint i§ patologinés fiziologijos tasko, MDD veikimo principas yra gana
paprastas: MDD pagerina ziemojanc¢io miokardo kontraktiling funkcija,
teigiamai veikdamas lgsteliy energetika ir kraujo tékmg j Ziemojantj miokarda
per kolaterales ar dinamines stenozes [48, 49]. Taigi, MDD skyrimas primena
revaskuliarizacijos  efekta.  Dobutamino  indukuojamas  miofibriliy
sutrumpe¢jimas ir sienelés stor¢jimas paprastai vyksta ir vidiniuose
sluoksniuose segmenty [50], turinciy subendokardinj randinj audinj, taciau
vidurinio ir subepikardinio sienelés sluoksnio KR geriausiai atspindi
kontraktilinés ~ funkcijos  pageréjima po  revaskuliarizacijos  [51].
Kontraktiliniam rezervui reikia dviejy salygy: nepazeisty miofibriliy ir
pakankamo perfuzijos rezervo, todél segmentai, kuriy perfuzija ramybés metu
yra labai smarkiai sumazéjusi, gali nepasizyméti KR, bet atsistatyti po
revaskuliarizacijos, jei VKMK transmuralumas tuose segmentuose bus
nedidelis. Kadangi KR labai priklauso nuo to, ar yra pakankamas gyvybingo

miokardo kiekis, pastebéta, kad KR paprastai budingas netransmuraliniams
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MI, t. y. infarktams, kuriy VKMK transmuralumas yra 38+3 % Sienelés storio
[52]. Tai paaiSkina staigy MDDMR jautrumo mazéjimg esant
subendokardiniams infarktams, kurie sudaro >50 % sienelés storio, ir didelj
jautrumg infarktams, kuriy transmuralumas yra nuo 1 % iki 49 % [53]. Tai, kad
gyvybingi segmentai neturi KR, gali lemti ir kiti veiksniai: miocity strukttiriniy
pokyCiy gilumas ir 3 adrenoreceptoriy tankis bei dobutamino afiniSkumas
pastariesiems.

Gyvybingumui jvertinti rekomenduojama ne tik kokybiskai akimi vertinti
kontrakcijos pager¢jimg adrenerginés stimuliacijos metu, bet ir kiekybiSkai
apskaiCiuoti kontrakcijos pageréjimg, ypac tais atvejais, kai miokardo
kontrakcija MDD metu yra geresné nei buvo ramybegje, taciau vis tiek iSlieka
hipokinetiSka. HipokinetiSky ar akinetiSky segmenty, kuriy GDSD yra >5 mm,
sistolinio storéjimo MDD metu pageréjimas >2 mm yra SMRT diagnostinis
gyvybingo miokardo (t. y. turin¢io KR) kriterijus [54].

Prognozuojant segmentinés kontrakcijos atsistatyma po
revaskuliarizacijos MDDMR ir MDDE diagnostinis tikslumas siekia
atitinkamai 88 % ir 83 % [55].

KR nustatymo MDDMR bidu diagnostiné verté prognozuojant
segmentinés kontrakcijos atsistatymg po revaskuliarizacijos buvo vertinta
vienuolikoje tyrimy (2.2 lentel¢), kuriuose 1§ viso dalyvavo 302 pacientai.
Bendroji Siy tyrimy analizé rodo, jog svertiniai jautrumo ir specifiSkumo
vidurkiai §iam parametrui yra atitinkamai 77 % ir 82 %, o TPV 84 % ir NPV
72 % [30, 46, 62]. Taigi, MDDMR yra labai specifiskas ir Siek tick maziau
jautrus tyrimas, siekiant prognozuoti segmentinés kontrakcijos atsistatymg po
revaskuliarizacijos. Kadangi kontraktiliniam rezervui bitinas ne tik
pakankamas gyvybingo miokardo Kkiekis, bet ir pakankamas miokardo
perfuzijos rezervas, todél MDDMR pasizymi mazesniu jautrumu ir didesniu

specifiskumu negu branduoliniai metodai [30].
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2.8. MRT: vélyvojo kontrastinés medziagos kaupimo vaidmuo nustatant
miokardo gyvybinguma

VKMK yra apibréziamas kaip hiperintensinis signalas T1 vaizduose,
gautuose praéjus daugiau nei penkioms minutéms po intraveninio k/m
susvirkstimo [63]. MRT naudojama gadolinio turinti k/m, pasizyminti
paramagnetinémis savybémis. Metaboliskai inertiSka ir lengvai difunduojanti
k/m molekulé pasiskirto uzlgsteliniame tarpe ir sustiprina audiniy relaksacijos
charakteristiky skirtuma tarp normalaus ir randinio miokardo. Susvirksta j veng
k/m greitai difunduoja i§ intravaskulinio j uZzlgstelinj tarpa, taciau nepatenka j
nepazeistas lgsteles. Sumaze¢jus miocity tankiui (pvz., dél miocity nekrozes ar
fibroziniy/randiniy poky¢iy miokarde, 2.4 pav. [64]) bei pakitus k/m patekimo
ir pasisalinimo i§ paZeistos miokardo zonos kinetikai, gadolinio turinti k/m

susikaupia uzlgsteliniame miokardo tarpe [65].

Normalus miokardas Umus miokardo infarktas Randas

§% 77077
T/ »

iy zg

JAK X

Nepazeistos Igsteliy membranos  PaZeistos lasteliy membranos Kolageninis matriksas

2.4 pav. Gadolinio pagrinda turindios kontrastinés medzZiagos pasiskirstymo
tario kitimas sveikame ir paZeistame miokarde. Gd — gadolinis; K — kalis; Na —
natris. Leidimas versti ir naudoti Mahrholdt ir bendraautoriy paveiksla [64] gautas i$

leidyklos Oxford University Press.

Priklausomai nuo k/m dozés, praéjus 10—15 minuciy po intraveninés jos
injekcijos yra pasiekiama ,,vélyva“ pusiausvyros fazé¢, kai k/m yra iSsiplovusi
i§ sveiko miokardo, taciau islikusi randiniame ar timios nekrozés paZeistame

audinyje. Naudojant specialia T1 gradienty aidy seka su prieSlaikiniu
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inversiniu impulsu (angl. inversion recovery gradient-echo sequence),
susikaupusi k/m duoda hiperintensinj signalg tamsaus nepazeisto miokardo
fone. Siuo fenomenu remiasi aforizmas: ,.tai, kas balta, yra negyva“. Iseminés
kilmés miokardo pazeidimui biidingas subendokardinis ir transmuralinis k/m

kaupimo pobiidis, atitinkantis vainikiniy arterijy baseinus (2.5 pav.).

2.5. pav. Vélyvojo k/m kaupimo magnetinio rezonanso vaizdai: virSuje skirtingy
pacienty Sirdies trumposios aSys, apacioje — atitinkamos ilgosios aSys. Vaizduose
matomi hiperintensiniai signalai (pazyméti rodyklémis), rodantys miokardo randinj
audinj bei turintys skirtingg transmuralumo laipsnj: A — kairiosios vainikinés arterijos
priekinés nusileidziangiosios $akos (PNS), B — Kkairiosios vainikinés arterijos

juosian¢iosios $akos (JS) ir C — desiniosios vainikinés arterijos (DVA) baseinuose.

Pasitelkiant pirmiau aprasytg VKMK metoda, buvo atlikta nemazai
aminio ir 1étinio MI tyrimy. Kim ir bendraautoriai [66], eksperimentuodami su
gyviny modeliais, pagrindé VKMKMR verte nustatant randinj audinj. Autoriai
pastebéjo puiky randinio audinio dydzio, nustatyto VKMKMR biadu, bei
histologinio nekrozés dydzio eksplantuotose Sirdyse atitikimg. Be to, miokardo

pribloskimas, kuris buvo sukeliamas trumpam uZzriSus kraujagysle,
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nepasizymeéjo VKMK. Ta pati tyrejy grupé tes¢ darbg, nagrinédami 24 Suny
modelius praéjus 4 valandoms, 1 dienai, 10 dieny, 4 savaitéms ir 8 savaitéms
nuo jatrogeninio miokardo infarkto pradzios [67]. Sis darbas labai aiskiai
pademonstravo, kad iSemizuotas, taiau gyvybingas miokardas nepasizymi
vélyvuoju hiperintensiniu signalu.

Siuo metu VKMKMR yra pripazintas standartinis SMRT metodas
miokardo gyvybingumui tirti [68]. Etaloniniu Siuo aspektu laikomas Kim ir
bendraautoriy [42] tyrimas, kurio metu buvo nustatyta, kad transmuralinis
rando iSplitimas yra atvirk§¢iai proporcingas segmentinés kontrakcijos
atsistatymo tikimybei, pra¢jus 3 ménesiams po revaskuliarizacijos. Sis tyrimas
buvo pirmas klinikinis jrodymas, kad VKMKMR metodika galima jvertinti
miokardo gyvybinguma, kai gyvybingumo matu laikomas miokardo funkcijos
atsistatymas po revaskuliarizacijos. Taip pat §is tyrimas pateiké patologinés
fiziologijos subendokardinio ir transmuralinio MI reikSmiy jzvalgy. Kim ir
bendraautoriai [42] nustaté, kad transmuralinis rando iSplitimas miokarde
leidzia prognozuoti funkcijos atsistatymo tikimybe: miokardo funkcijos
atsistatymo tikimybé mazéjo, didéjant rando transmuraliniam iSplitimui.
Pavyzdziui, 78 % disfunkciniy segmenty, neturinéiy VKMK, po
revaskuliarizacijos funkciSkai pageréjo, 0 atsistaté tik 2 % segmenty, kuriy
randinis audinys virSijo 75 % sienelés storio (2.6 pav.). Prognozuojant
segmentinés kontrakcijos atsistatyma po revaskuliarizacijos, 25 % VKMK
transmuralumo slenkstin¢ reikSme tur¢jo 71 % TPV ir 79% NPV visy
disfunkciniy segmenty grupéje, 0 vertinant tik akinetiskus ir diskinetiskus
segmentus, TPV ir NPV buvo atitinkamai 88 % ir 89 %. Pakeitus slenksting
verte 1 75 %, né vieno i§ 57 segmenty, pasizyminciy ryskia hipokineze, akineze
ar diskineze, kontraktiliné funkcija po revaskuliarizacijos nepageréjo, vadinasi,
Siuo atveju NPV sické 100 %. Siame tyrime [42], 90 % segmenty, kuriy
VKMK transmuralumas buvo nuo 51% iki 75%, funkcija po
revakuliarizacijos nepageréjo, todél VKMK transmuralumas >50 % gali biiti
laikomas funkcinio atsistatymo slenksCiu. Segmenty, kuriy VKMK

transmuralumas buvo tarp 25 % ir 50 %, funkcinio atsistatymo tikimybé yra
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apie 50 %, todél papildomas MDD naudojimas ir KR nustatymas Siai segmenty
grupei turéty padidinti tyrimo diagnosting verte [53]. Jei pirminis klinikinis
tikslas yra prognozuoti segmentinés kontrakcijos atsistatymg PO
revaskuliarizacijos, tuomet funkcinis tyrimas, kuriuo nustatoma segmentiné
funkcija  stimuliuojant  dobutaminu, yra  geresnis [68]. Taciau
revaskuliarizacijos nauda neapsiriboja tik segmentinés kontrakcijos atsistatymu
po revaskuliarizacijos, kadangi reperfuzija moduliuoja iSemijg bei aritmijas, o

§1 nauda nustatant segmenting kontrakcija neatsispindi.

Visi disfunkciniai Akinetiski, diskinetiSki Akinetiski ir diskinetiski
segmentai ir iSreik3ta hipokineze segmentai
turintys segmentai
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VKMK transmuralumas (%)
2.6. pav. Disfunkciniy miokardo segmenty kontrakcijos pageréjimo tikimybé po
revaskuliarizacijos, atsiZvelgiant | VKMK iSplitimo transmuraluma. Kuo
didesnis yra VKMK transmuralumo procentas, tuo mazesné segmento funkcinio
atsistatymo tikimybé. Leidimas versti ir naudoti Kim ir bendraautoriy paveikslg [42]

gautas i§ the Massachusetts Medical Society.

Bendroji devyniy VKMKMR tyrimy (dalyvavo 290 pacienty), kuriuose

prognozuota  segmentinés  kontrakcijos  atsistatymo  tikimybé  po
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revaskuliarizacijos, analizé (2.2 lentel¢) parodé, jog svertiniai jautrumo ir
specifiSkumo vidurkiai §iam parametrui yra atitinkamai 83 % ir 72 %, tuo tarpu
TPV ir NPV, atitinkamai, 71 ir 81 % [30, 45, 46, 62, 71].

Suboptimalus VKMKMR specifiskumas yra susijes su segmentais, kurie
turi subendokardinj randinj audinj (ir epikardinj gyvybinga sluoksnj) ir kuriy
funkcija po revaskuliarizacijos nepageréja. Mazesnis metodo specifiSkumas,
palyginti su MDDMR, rodo, jog reikia detalesnés informacijos apie
epikardinio sluoksnio biikle: ar ji sudaro normalus ir gyvybingas miokardas ar
iSemizuotas, kartotinai priblokStas, Ziemojantis miokardas. Pastaroji
informacija gali biiti gaunama vertinant epikardinio sluoksnio storj bei Sio
sluoksnio KR.

VKMKMR klinikin} pripazinimg lémé ir Sio metodo bei branduoliniy
tyrimy palyginimas. VKMK metodika pasiZzymi geru atkartojamumu [72] ir
gera koreliacija su RKT [73] ir PET [74,75]. Kuhl ir bendraautoriy [75]
duomenimis, 37 % VKMK transmuralumo slenkstiné verté prognozavo PET
metodu nustatomg gyvybinguma 96 % jautrumu ir 84 % specifiskumu. Iki Siol
tik du tyrimai lygino VKMKMR ir FDG PET, gyvybingumo matu imant
miokardo funkcijos atsistatyml po revaskuliarizacijos [69, 76]. Abu tyrimai
nustaté panaSy bendrg diagnostinj tiksluma, taciau vienas pabrézé didesne FDG
PET neigiama prognozing vertg, prag¢jus 17 dieny po revaskuliarizacijos, 0
kitas — didesng VKMKMR neigiamg prognozing vertg, praéjus 6 ménesiams po
revaskuliarizacijos.

Klein ir bendraautoriai [74] istyré 31 pacients, turintj sumazéjusig KSIF
(vidurkis 28+9 %), dviem metodais: FDG PET ir VKMKMR. Abiejy tyrimo
metody sutikimas, nustatant randinj audinj, sieké 91 %. Svarbu, jog 11 %
segmenty, kurie FDG PET tyrimo metu buvo jvertinti kaip gyvybingi, turéjo
nedidelj randinio audinio kiekj VKMKMR vaizduose. Tai rodo geresng
erdvine SMRT skiriamaja geba (1-2 mm) ir didelj randinio ir gyvybingo
audinio kontrastinguma, dél to galima nustatyti mazus subendokardinius MI.
VKMKMR metodika pasizymi keletu privalumy, palyginti su RKT ar PET.
Wagner ir bendraautoriy duomenimis [77], VKMKMR gali nustatyti 92 %, o
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RKT — tik 28% histologiskai patvirtinty subendokardiniy MI. Trys didZiausi
SMRT privalumai, palyginti su branduoliniais tyrimo metodais, yra geresné
vaizdy erdviné skiriamoji geba, galimybé matuoti pozityvy, o ne negatyvy
(t.y. tai, kg matai, 0 ne tai, ko nematai) vaizda, taip pat iSvengti
jonizuojaniosios spinduliuotés. Dél geros erdvinés skiriamosios gebos SMRT
leidzia diferencijuoti subendokardinius bei transmuralinius miokardo infarktus,
jvertinti randinio audinio transmuralumo procentg.

Remiantis pirmiau aprasytais tyrimais, galima pagristai apibendrinti, kad
VKMKMR yra puiki klinikiné priemoné miokardo infarkto transmuraliniam
iSplitimui  nustatyti. VKMKMR leidzia prognozuoti miokardo funkcijos
atsistatyma po revaskuliarizacijos ir nustatyti miokardo gyvybingumga iSeminés
kilmés KSSD atveju. VKMKMR metodika puikiai koreliuoja su branduoliniais
gyvybingumo nustatymo metodais ir turi reikSmingg skiriamosios gebos
privaluma, padedant] aptikti mazus subendokardinius ar
periprocediirinius/perioperacinius MI. Be to, VKMK metodika yra greita,
pasizymi geru atkuriamumu, taip pat yra saugesné ir maziau priklausoma nuo
tyrima atliekan¢iy bei vertinanciy specialisty jgudziy, palyginti su MDDMR.
Nors nemazai apraSytyjy tyrimy patvirtino VKMK metodo verte
gyvybingumui nustatyti, taciau bendras jrodymy kiekis kol kas yra ribotas,
palyginti su echokardiografiniais ar branduoliniais gyvybingumo tyrimo
metodais, 0 MDDMR papildomas vaidmuo greta VKMKMR néra iki galo

aiskus.

2.9. MRT: epikardinio sluoksnio storio vir§ netransmuralinés vélyvojo
kontrastinés medziagos kaupimo zonos vaidmuo nustatant miokardo
gyvybinguma

SMRT naudojant VKMK metodika suteikia unikalia galimybe nustatyti
epikardinj gyvybingo miokardo sluoksnj vir§ kontrasta kaupiancios zonos
(ESS). Sio sluoksnio matavimas, kartu nustatant KR ar jo nenustatant, gali
padidinti SMRT prognozine verte. Teorinis ESS nustatymo pagrindas néra

sudétingas, pavyzdziui, VKMK transmuralumas, siekiantis 50 % nesuteikia
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Vvisos informacijos apie segmento kontraktilinés funkcijos atsistatymo tikimybe
po revaskuliarizacijos, nes teoriSkai gyvybingo miokardo sluoksnis vir$
VKMK zonos gali biiti labai jvairaus storio (2.7 pav.). Antai Kuhl ir
bendraautoriai [78] lygino GDSD ir ESS kaip diagnostiniy miokardo
gyvybingumo (miokardo gyvybingumas buvo nustatomas FDG PET metodu)
parametry verte. Tyrime dalyvavo 22 pacientai, turintys iSemingés kilmés KSSD
(KSIF 31+11 %). GDSD ir ESS slenkstinés vertés, atitinkamai 5,4 mm ir 3,0
mm, optimaliai diferencijavo gyvybingus segmentus nuo negyvybingy.
Tiriamy 25 segmenty rezultatai iSsiskyre, 94 % segmenty, kuriy GDSD buvo
<5,4 mm ir ESS >3,0 mm, FDG PET priskyré gyvybingiems, 0 57 %
segmenty, kuriy GDSD buvo >5,4 mm ir ESS <3,0 mm, FDG PET priskyré
negyvybingiems. Tyrimo pabaigoje autoriai daro iSvada, kad ESS geriau
prognozuoja miokardo gyvybinguma negu GDSD, kai gyvybingumas
nustatomas atliekant FDG PET. Kirschbaum ir bendraautoriy tyrimo
duomenimis [9], ESS slenkstinés vertés >3 mm jautrumas, specifiSkumas, TPV
bei NPV, prognozuojant segmentinés kontrakcijos atsistatyma 35 pacientams,
buvo atitinkamai 88 %, 27 %, 69 % ir 54 %. Knuessel ir bendraautoriy tyrimas
[79] parodé, kad ESS slenkstiné verté >4,5 cm yra susijusi su segmentinés
kontrakcijos atsistatymu po revaskuliarizacijos.

Taigi, ESS matavimas gali biiti naudingas klinikinéje praktikoje, nustatant
miokardo gyvybinguma pacientams, kuriems yra subendokardinis MI.
Pricinamoje literatiiroje radome tik vieng tyrimg [9], kuriame nagrinéta ESS
diagnostiné verté, kai gyvybingumo matu laikomas segmentinés kontrakcijos
atsistatymas po revaskuliarizacijos, taip pat atliktas ESS, VKMK
transmuralumo ir ESS kontraktilinio rezervo MDD metu palyginamas labai

nedidelei pacienty grupei (placiau apie pastarajj tyrima 2.11 skirsnyje).
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2.7 pav. Dviejuy pacienty vélyvojo k/m kaupimo vaizdai trumpyjy Sirdies aSiy
viduriniy segmenty lygyje. Matomas subendokardinis apie 50 % transmuralumo
vélyvasis k/m kaupimas priekinéje ir priekinéje pertvarinéje sienelése
(pazymétas rodyklémis), tac¢iau ESS diametras yra skirtingas: A) vaizde ESS
diametras siekia 10 mm; B) vaizde ESS diametras yra < 3 mm.

2.10. Skirtingg MRT gyvybingumo nustatymo metodiky prognoziniy
verc¢iy palyginimas

Kai yra lyginami bendrieji MR tyrimy duomenys (pateikti 2.2 lenteléje),
MRT metodiky skirtumai prognozuojant segmentinés kontrakcijos atsistatyma
po revaskuliarizacijos tampa aiskesni (2.8 pav.). GDSD ir VKMK metodiky
jautrumas yra reik§mingai didesnis nei KR nustatymo jautrumas. Taciau KR
nustatymo specifiSkumas yra reikSmingai didesnis uz GDSD ir VKMK
metodiky specifiSkuma.

Remiantis Siais duomenimis, optimaliam funkcinio miokardo atsistatymo
po revaskuliarizacijos prognozavimui biity tikslinga naudoti keliy MRT
metodiky derinj. Labai jautrus metodas, toks kaip VKMKMR, gali biuti
atliekamas pirmiausia. Jei VKMK transmuralumas yra minimalus (pavyzdziui,
VKMK <25 %), funkcija greiciausiai atsistatys, o jei VKMK transmuralumas
rySkus (pavyzdziui, VKMK >75%), tikétina, kad miokardo funkcija

neatsistatys.
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2.8 pav. Ivairiu MRT metodiky verté prognozuojant segmentinés kontrakcijos
atsistatyma po revaskuliarizacijos. [32, 45, 46, 62, 71].

Tai patvirtina Kaandorp ir bendraautoriy [80] atliktas tyrimas, kuriame
lyginti VKMKMR ir MDDMR metodai prie§ numatomg revaskuliarizacija.
Autoriai nustaté didelg abiejy metodiky koreliacijg segmentuose be VKMK ar
su nedideliu VKMK transmuralumu (iki 50 %) bei segmentuose su
transmuraliniu ar beveik transmuraliniu randu (VKMK >76 %). Segmenty,
kuriy VKMK transmuralumas yra tarpinis (nuo 25 % iki 75 % ar nuo 1 % iki
75 %), funkcin] atsistatymg prognozuoti sunku, todél MDDMR gali biti kaip
antras zingsnis, padedantis diferencijuoti segmentus, turin¢ius maza (neturi
KR) ir didele (turi KR) funkcinio atsistatymo po revaskuliarizacijos tikimybe.

Sia hipoteze ir remiasi toliau apragomas tyrimas.

2.11. MRT metodiky deriniy verté miokardo gyvybingumui nustatyti

Iki Siol trys tyrimai nagrinéjo MDDMR papildomg verte, kai Sis metodas
taikomas kartu su VKMKMR pacientams, sergantiems létine KSL ir turintiems
iSeminés kilmés KSSD. Jau minétame Wellnhofer ir bendraautoriy [53] tyrime
buvo lyginta MDDMR ir VKMKMR verté prognozuojant segmentinés

kontrakcijos atsistatyma po revaskuliarizacijos. Buvo iStirti 29 pacientai,
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turintys iSemineés kilmés KSSD (KSIF 3248 %). Autoriy duomenimis,
MDDMR yra tikslesnis uz VKMKMR, kai prognozuojamas segmentinés
kontrakcijos atsistatymas, praéjus 3 ménesiams po revaskuliarizacijos: plotai
po ROC kreivémis buvo atitinkamai 0,838 (MDDMR) ir 0,728 (VKMKMR)
(p<0.05). Pogrupiy analizé parodé¢, kad MDDMR diagnostinis pranaSumas
ypa¢ rySkus segmentuose, turinCiuose nuo 1% iki 74% VKMK
transmuraluma.

Bove ir bendraautoriy tyrimas [81] prospektyviai nagrinéjo hipoteze, kad
MDD papildomas taikymas ir KR nustatymas segmentuose, kuriy VKMK
transmuralumas yra nuo 1 % iki 50 %, pagerins segmentinés KS funkcijos
atsistatymo prognozavimg po AKJO. | tyrimg buvo jtraukta 15 pacienty,
sergan¢iy KSL ir turinéiy KSSD (KSIF 3744 %). Sieneliy storéjimas buvo
matuotas ramybes ir 10 pg/kg/min dobutamino infuzijos metu MR judesio
vaizduose. Kartotiné MRT buvo atlikta pragjus 20+4 savaitéms po
revaskuliarizacijos. Segmentuose, kuriy VKMK transmuralumas buvo nuo 1 %
iki 50 %, sienelés storéjimo pageréjimas po revaskuliarizacijos buvo geriau
prognozuojamas nustatant KR negu matuojant VKMK (2.9 pav.). Sio tyrimo
duomenimis, jei funkcinis atsistatymas po revaskuliarizacijos yra
gyvybingumo nustatymo tikslas, tuomet nustatytas KR gali suteikti papildomos

informacijos segmentuose, kuriy VKMK yra nuo 1% iki 50 %.
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2.9 pav. Sienelés storéjimo procento pageréjimas po revaskuliarizacijos 91
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segmento, kuriy vélyvojo k/m kaupimo transmuralumas buvo nuo 1% iki 50 %,
atsizvelgiant j k/m kaupimo procenta (balti stulpeliai) ir kontraktilinio rezervo
buvimg (pilki stulpeliai). ReikSmingo sienelés stor¢jimo procento pageréjimo po
revaskuliarizacijos skirtumo tarp segmenty, kuriy VKMK transmuralumas buvo nuo
1% iki 25 % ir nuo 26 % iki 50% nebuvo. Taciau reikSmingas skirtumas nustatytas
tarp KR turiniy (+KR) ir neturin¢iy (-KR) segmenty; *p<0,04, lyginant su
segmentais, neturin¢iais KR. Gautas leidimas versti ir naudoti paveikslg i§ Kramer ir

bendraautoriy [81] ir Siaurés Amerikos radiology draugijos (RNSA).

Kirschbaum ir bendraautoriy [9] tyrimas yra vienintelis prieinamas, kuris
nagrinéjo ne tik GDSD, VKMK transmuralumo bei KR prognozing verte, bet ir
ESS bei epikardinio sienelés sluoksnio KR reik§me prognozuojant segmentinés
kontrakcijos atsistatyma po uzsikimsusios kraujagyslés atvérimo PKI metodu.
Tyrime dalyvavo 51 pacientas (60+£9 metai, KSIF 50£13 %), i$ kuriy 35-iems
buvo sékmingai atlikta revaskuliarizacija bei antroji MRT, po
revaskuliarizacijos praéjus 6,2+0,5 ménesiams. Reik§mingas KR bei funkcinis
atsistatymas po revaskuliarizacijos buvo ty disfunkciniy segmenty, kuriy
GDSD >6 mm, ESS >3 mm ar VKMK <25 %, taciau tik VKMK statistiSkai
patikimai prognozavo KR buvimg (p=0,02). Segmentuose, kuriy VKMK buvo
nuo 25 % iki 75 %, ESS kontrakcijos matavimas ramybés metu geriausiai
nustato segmentus, turinc¢ius KR ir gebancius atsistatyti po revaskuliarizacijos.
Tyrimas parodé, jog atsistato tik tie segmentai, kuriy pradinis ESS yra
disfunkcinis (t. y. pasizymi sumazéjusia kontrakcija ramybés metu), taciau gerg
ramybés kontrakcija turintys ESS neturi KR ir po revaskuliarizacijos
neatsistato.

Aprasytieji tyrimai pagrindzia koncepcija, kad batina derinti kelias MRT
gyvybingumo metodikas, kad buity galima tiksliau prognozuoti segmentinés
miokardo funkcijos atsistatymg po revaskuliarizacijos [53]. Tac¢iau optimalus
MRT derinys miokardo gyvybingumui nustatyti néra iki galo aiskus. Visy
pirma, visi trys pirmiau aprasyti tyrimai yra nedidelés apimties bei rodo

menkus lyginty metodiky diagnostinés vertés skirtumus. Antra, tyrimuose
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dalyvavo mazai pacienty, turin¢iy labai smarkiai sumazéjusia KSIF. Be to,
nebuvo tirta sudétiniy MRT metodiky jtaka kitiems Klinikiniams parametrams:
pavyzdziui, reikSmingam bendrosios KS sistolinés funkcijos atsistatymui po
revaskuliarizacijos arba pacienty prognozés pageréjimui, net ir nesant

reikSmingo KSIF pokycio po revaskuliarizacijos.

2.12. Naujos MRT metodikos, taikytinos miokardo gyvybingumui
nustatyti

Yra skelbta tyrimy, kuriuose miokardo gyvybingumui nustatyti
naudojamos naujos MRT metodikos. PavyzdZziui, siekiant ne tik kokybiskai,
bet ir kiekybiskai jvertinti Sirdies mechanine funkcijg, vietoje vizualaus KR
vertinimo MDDMR metu galima naudoti MDDMR ir miokardo magnetinio
zyméjimo metodiky derinj. Sayad ir bendraautoriai [58] aprasé 10 pacienty
kiekybinj KS sieneliy storéjimo vertinimg pagal magnetinio miokardo
zyméjimo metodika. Kiekvienam pacientui MRT buvo atlikta ramybés ir MDD
metu (iki 10 pg/kg/min) ir praéjus 4-8 savaitéms po revaskuliarizacijos.
Naudojant miokardo magnetinio zyméjimo metodika, pradiniy disfunkciniy
segmenty ramybés diametrai Sirdies sistolés ir diastolés pabaigoje buvo lyginti
su atitinkamais parametrais, iSmatuotais MDD metu ir po revaskuliarizacijos.
Tyréjai nustaté, jog KR nustatymas MDD metu padeda kiekybiskai
prognozuoti  sienelés galutinio  sistolinio  diametro  pageréjimg  po
revaskuliarizacijos. Taciau segmentai, kuriy galutinis sistolinis diametras
ramybés metu buvo <7 mm, po revaskuliarizacijos nepageréja. Taigi, MDDMR
su miokardo zyméjimo metodika galima taikyti miokardo gyvybingumui
nustatyti, norint kiekybiskai jvertinti Sirdies mechaning funkcijg. Naudojant
kiekybinius metodus, MDDMR jautrumas ir specifiskumas gali siekti
atitinkamai 89 % ir 93 % [82].

MRT budu galima nustatyti miokardo perfuzija pries ir po
revaskuliarizacijos [60, 83]. Sio metodo naudg nustatant miokardo
gyvybinguma tyré Sanstede ir bendraautoriai [84]. Jy duomenimis, judesio

MRT ir VKMKMR metodiky verté prognozuojant segmentinés miokardo
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kontrakcijos atsistatymg po revaskuliarizacijos yra didesné uz ramybés
miokardo perfuzijos verte. Kadangi VKMKMR diagnostiné verté yra gana
didelé, miokardo perfuzija galéty biti papildomai naudinga siekiant patikslinti
miokardo segmenty, turinciy vidutini VKMK transmuralumg, patologing
fiziologija, taip pat tais atvejais, kai reikia jvertinti, ar yra miokardo iSemija
vidutinio laipsnio vainikiniy arterijy stenozés atveju [85]. Siuo metu daugelyje
SMRT centry ramybés perfuzijos tyrimas néra jtrauktas j rutininj miokardo
gyvybingumo nustatymo protokola.

Nauji technologiniai SMRT biidai, tokie kaip MR spektroskopija, §iuo
metu dar tiriami ir ateityje galblit bus taikomi miokardo gyvybingumui
nustatyti. Klinikiné MR spektroskopijos nauda siam tikslui dar néra iki galo

1Stirta.

2.13. MRT verté prognozuojant bendrosios kairiojo skilvelio funkcijos
atsistatyma po revaskuliarizacijos

Miokardo gyvybingumo visais pirmiau aprasSytais MRT tyrimais pozymis
buvo KS segmentinés kontrakcijos pageréjimas po revaskuliarizacijos. Taciau,
bendroji KS funkcija ir jos kitimas turi labai didelg jtaka pacienty prognozei ir
gydymo taktikos pasirinkimui. Tikslus KSIF nustatymas yra biitina pacienty,
sirgusiy miokardo infarktu, iStyrimo dalis, 0 MRT metodas laikomas auksiniu
standartu vertinant skilveliy funkcinius parametrus: iSstimimo frakcijg ir
turius. Tyrimai, nagrinéj¢ galimybe pasitelkiant jvairius MRT gyvybingumo
parametrus prognozuoti reik§mingg KSIF pageréjima (t. y. KSIF pokytj >5 %),
apzvelgti 2.3 lenteléje. Naudojant Pegg ir bendraautoriy [86] bei Kirschbaum ir
bendraautoriy [87] pasitlytus (nurodytas lenteléje) rodiklius, galima 95-100 %
jautrumu ir 75 % specifiSkumu prognozuoti reik§mingg KSIF pageréjima.
Optimalus, sudétine MRT metodika grindziamas reik§mingo KSIF pageréjimo
prognozinis veiksnys iki $iol prieinamoje literatiiroje skelbtuose tyrimuose

nebuvo nagrinétas.
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Pac. | Vyrai |Amzius | KSIF | KSIF |Pac. su MRT parametras J S
(%) |(metai) | prie§ po |AKSIF (%) |(%)
revask. [revask.| >5%
(%) | (%) | (%)

Kim ir kt. 50 88 |[63+11|43+£13|47+12 44 |Segm. sk. su VKMK <25%/KS ND |ND

[42] segm. sk. x 100%
Pegg ir kt. 33 | ND | 668 (3811|4312 | 64* |10 normaliy + gyvybingy segm. ** | 95 | 75
[86]
Kirschbaum | 56" | 75 |63 +10(48 % 12|50+ 12| ND*** |a) 4 segm. su VKMK <25% (i§ 16 | 70 | 77
ir kt. [87] KS segm.)
b) 3 segm. su KR >7% (i§ 16 KS 100 | 75
segm.)

2.3 lentelé. Bendrieji MRT vertés prognozuojant bendrosios skilvelio funkcijos
atsistatyma po revaskuliarizacijos tyrimu rezultatai. Pac. — pacientai; revask. —
revaskuliarizacija; J — jautrumas; S — specifiskumas; segm. sk. — segmenty skaicius; *
— KSIF reikSmingu pokyciu Siame tyrime laikytas KSIF pageré¢jimas >3 %; ** —
gyvybingais laikyti segmentai, kuriy VKMK transmuralumas buvo <50%:; * — tyrime
nagrinéti pacientai, kuriems atlikta visiska ir daliné revaskuliarizacija PKI metodu;
*** _ KSIF reik$mingu poky¢iu Siame tyrime laikytas KSIF pageréjimas >4 % [42,
86, 87].

2.14. MRT verté nustatant kairiojo skilvelio
remodeliacijos parametry kitima

MRT biidu gaunama tiksli informacija apie KS tiirius, dviburio voztuvo
regurgitacijos tiirj bei regurgitacijos frakcija, KS geometrija. Sig informacija
naudinga zinoti prie$ revaskuliarizacijg, parenkant optimaly revaskuliarizacijos
btuda ir technikg. Pavyzdziui, MRT leidzia, nepriklausomai nuo paciento
anatominiy ypatumy, iki galo jvertinti labai remodeliuotus skilvelius ar
(pseudo-) aneurizmas prie$ KS rekonstrukcines operacijas. Be to, MRT padeda
nustatyti dviburio voztuvo nesandarumg prie§ operacija: dviburio voztuvo
ziedo dydj, spenelinius raumenis, dviburio voztuvo regurgitacinj tirj ir
frakcija. SMRT pasizymi puikiu KS tiiriy bei masés matavimo tikslumu bei
atkuriamumu, kas leidzia sumazinti klinikiniy tyrimy imtj 81-97 %, palyginti
su dvimate echokardiografija [88].

Po MI vykstanti KS remodeliacija didina SN ir mirties rizika. Paprastai
remodeliacija vyksta po dideliy bei transmuraliniy MI. Greta ankstyvo infarkto
pazeisto miokardo suplongjimo ir pailgéjimo (tai vadinama MI ekspansija)

vyksta antriniai poky¢iai infarkto nepazeistame miokarde. Pastariesiems
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priklauso vélyvas gyvybingy miocity galutinio diastolinio ilgio padidéjimas,
kuris lemia bendrgjj KS didé¢jimo procesg [89]. KS tiiriy ir ertmés dydzio
padidéjimas lemia blogesne iSemine kardiomiopatija serganciy bei
revaskuliarizuojamy pacienty prognoz¢. KS galutinis diastolinis diametras,
>2 kartus virSijantis sveiko skilvelio atitinkamg diametrg (=70 mm), reiskia
blogg paciento prognoze po revaskuliarizacijos, nes rodo, jog dauguma tokio
skilvelio segmenty yra negyvybingi ir randiniai [16, 89]. Kai pasiekiama tokia
KS remodeliacijos ir tokiy diametry riba, nors ir nustatomas gyvybingumas,
taciau néra jrodyta, jog revaskuliarizacija yra susijusi su klinikine nauda [89].
»Atgaliné remodeliacija“ yra klinikiniuose tyrimuose vartojamas terminas,
kuriuo apibréziamas iSsiplétusio KS, turincio pakitusig trajektorija, grizimas i
sveikam skilveliui buidingesnj dydj ir formg. Daugelyje tyrimy teigiama
atgaline remodeliacija yra laikomas galutinio sistolinio KS tario indekso
sumazéjimas >20 % [26]. Paskelbta darby apie miokardo gyvybingumo ir
atgalinés KS remodeliacijos ry$j. Vienas i§ tokiy yra Chan ir bendraautoriy
[90] atliktas 89 pacienty tyrimas VKMKMR, dobutamino kriivio
echokardiografiniu bei RKT metodais. Pastebéta, jog atgaliné segmentiné
remodeliacija yra susijusi su subendokardinio rando buvimu (VKMK
transmuralumas <25 %), ypa¢ kai toks segmentas turi KR ir yra
revaskuliarizuojamas.

Chirurginis SN gydymas apima ne tik revaskuliarizacija AKJO biidu, bet
ir jvairty modifikacijy KS rekonstrukcines operacijas (CSR) su apeinamyjy
vainikiniy arterijy jung¢iy suformavimu ar be jo. KS rekonstrukcijos arba ttirio
mazinimo operacijos buvo sukurtos kaip Sirdies transplantacijos alternatyva.
Sistolinio KS nepakankamumo atveju Sirdis didéja, kad palaikyty smiiginj tiirj,
ir tai vyksta didéjant sienelés jtampai ir keiciantis skilvelio geometrijai (KS
tampa labiau sferiSkas). Manoma, jog Sie skilvelio dydZio bei geometrijos
poky¢iai lemia KSSD progresavimg bei SN ryskéjimg. Chirurgiskai galima
pasalinti disfunkcinj ir/ar randinj audinj, taip atkuriant mazesng KS ertme bei
artimesn¢ normaliai geometrijg. Manoma, jog sumazinus vidinius skilvelio

ertmés diametrus, sumaz¢ja galiné sistoliné bei galiné diastoliné sieneliy
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jtampa [91]. Chirurginés korekcijos biidu galima atkurti artimesnj normaliam
KS tariy ir masés santykj, todél Sirdies darbo naSumas turéty padidéti ir
teoriskai sumazéti SN simptomai [92]. Remiantis gana ribotais jrodymais,
galima teigti, kad po CSR matoma KS funkcinio pageréjimo, miocity fibrozés
bei hipertrofijos [93] ir neurohormoninés aktyvacijos mazéjimo [94]
tendencija. Yra keletas CSR operacijy modifikacijy: KS aneurizmektomija
(Doro operacija, dar vadinama endoskilveline cirkuliarine plastika lopinéliu —
angl. endoventricular circular patch plasty, EVCPP) bei SAVER operacija
(Doro operacijos modifikacija, dar vadinama chirurginiu priekiniu skilvelio
endokardo atkrimu — angl. surgical anterior ventricular endocardial
restoration). Apzvalga [95] pirmyjy 661 pacienty, kuriems buvo atlikta Doro
operacija, parodé, jog bendrasis operacinis mirtingumas sieké 8 % ir buvo
didesnis, jei operacija atlikta skubiai ir esant labai sumazéjusiai paciento KSIF
(<20 %). Ilga laika buvo stebimi 495 pacientai ir jiems nustatytas reikSmingas
bendrosios KSIF pageréjimas (nuo vidutinisSkai 33 % iki 50 %, praéjus savaitei
po operacijos) ir Sis pageréjimas iSliko, praéjus vieneriems metams po
operacijos. Be to, daugumai pacienty sumazéjo galutinis diastolinis tiris, SN
simptomai, savaiminiy bei elektrofiziologinio tyrimo metu sukeliamy
skilveliniy tachikardijy daznis. SAVER procediiros sauguma ir efektyvumag
analizavo RESTORE tyrimas [96], j kurj buvo jtraukta 1200 pacienty.
Remiantis $io tyrimo rezultatais po 30 dieny operacinis mirtingumas sudaré
5,3 %, reikSmingai sumaz¢jo KS GSTI ir KSIF padidéjo nuo 30 % iki 40 %, o
bendras iSgyvenamumas praéjus penkeriems metams po operacijos siecké 69 %.
Patikimiausi CSR efektyvumo ir saugumo duomenys gauti paskelbus STICH
(angl. Surgical Treatment for Ischemic Heart failure) [97] tyrimo antrosios
hipotezés tikrinimo rezultatus. | pastargjj tyrimg buvo jtraukta 1000 pacienty,
atitinkanciy tokius kriterijus: KSIF <35 % (vidutiné KSIF 28 %), sergantys
KSL ir tinkantys AKJO, turintys akinezés ar diskinezés ploty PNS baseine ir
tinkantys CSR. Visi pacientai buvo atsitiktinai atrinkti arba AKJO, arba AKJO
kartu su CSR, naudojant SAVER metodika. Nors AKJO bei CSR grupéje KS

GSTI sumazéjimas buvo statistiSkai reikSmingai didesnis, palyginti su grupe
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pacienty, kuriems atlikta tik AKJO (atitinkamai 19 % ir 6 %), tafiau po
vidutinio 48 meénesiy stebéjimo laikotarpio reikSmingo skirtumo tarp grupiy
pagal bendrajj mirtinguma bei Sirdies ligos nulemtas hospitalizacijas nebuvo.
Taigi, pirmiau apraSyti tyrimy jrodymai nepagrindZia rutininio CSR atlikimo
panaSiems pacientams, kaip dalyvavusieji STICH tyrime.

Atliekant CSR labai svarbu Zinoti tiksly KS aneurizmos dydj, randinio
audinio transmuralumg bei ribas, tikslius KS funkcinius parametrus ir
miokardo gyvybinguma. SMRT $iuo atveju yra pajégi atsakyti j visus $iuos
klausimus (2.10 pav.). Kadangi MRT yra aukso standartas KSIF, ttariams ir
masei nustatyti, tai yra puikus pacienty po CSR stebéjimo metodas. Atliekant
toliau aprasyta tyrima daliai tirty pacienty remiantis SMRT duomenimis buvo
atlikta CSR su AKJO ar be jos.

A B &

2.10 pav. 33 mety paciento, persirgusio Q bangos MI Kkairiosios vainikinés
arterijos priekinés nusileidziancios Sakos baseine, MRT vaizdai pries ir po CSR.
A — keturiy kamery Sirdies vaizdas diastoléje (virSuje) ir sistoléje (apacdioje): matoma
KS vir§iinés aneurizma, rySki KS dilatacija (KSdd 71 mm), labai sumazéjusi KS
bendroji funkcija (apskaiciuota KSIF apie 8,5 %); B — atitinkami keturiy kamery
Sirdies vaizdai diastol¢je (virSuje) ir sistol¢je (apacioje), praéjus 6 ménesiams po
CSR: islieka akinetiSka KS vir§iing, taciau sumaz¢jo KS diametrai (KSdd 63 mm),

pageréjo KS bendroji kontrakcija (KSIF apie 34 %); C — VKMKMR vaizdai pries$
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(virSuje) ir po CSR (apacioje): matomas transmuralus hiperintensinis signalas
(randinis audinys) KS vir§iingje, virStininiuose segmentuose bei i§ dalies viduriniuose

segmentuose su prisieniniu hipointensiniu dariniu — trombu (pazymétas rodyklémis).

2.15. MRT verté nusakant iSeminés kilmés Kkairiojo skilvelio sistoling
disfunkcija turinéiy pacienty prognoze

MRT padeda jvertinti KSL serganéiy ir turinéiy labai sumazéjusia KS
sistoling funkcijg pacienty prognoze. Kwon ir bendraautoriai [98] iStyré 349
zmones, sergancius iSemine kardiomiopatija (vidutiné KSIF apie 24 %); juos
stebéjo vidutiniskai 2,6+1,2 mety. VKMKMR metodika nustatytas rando dydis
buvo tiesiogiai ir statistiSkai patikimai susijgs su nepalankiomis baigtimis:
bendruoju mirtingumu bei Sirdies transplantacijos poreikiu (2.11 pav.). Rando
dydzio prognoziné¢ verté nepriklausé nuo kity rizikos veiksniy, tarp jy ir nuo
KSIF. Taigi, Sis tyrimas parodé, jog kiekybiSkai ar pusiau kiekybiSkai
apskaiciuotas rando dydis yra reikSmingesnis Prognozinis iSgyvenamumo
veiksnys negu KSIF ar KS tiiriai tirtoje pacienty grupéje. Panasus Kelle [99] ir
bendraautoriy atliktas 177 pacienty (vidutiné KSIF 45 %, vidutiné stebé&jimo
trukmeé 20,3 ménesio) tyrimas taip pat parodé, jog miokardo rando dydis,
nustatytas VKMKMR metodu, yra svarbesnis klinikiniy baigéiy prognozinis
veiksnys negu KSIF bei KS turiai ramybés ir MDD metu vaistais gydomiems ir
MI persirgusiems pacientams. Taciau pacienty pogrupyje, kuriy miokardo
randas apémé >6 segmentus, KR buvimas geriau negu miokardo rando dydis
prognozavo nepageidaujamas Klinikines baigtis. Sis radinys nepriestarauja
Allman ir bendraautoriy metaanalizés [23] iSvadoms, pagrindzian¢ioms
gyvybingo miokardo revaskuliarizacijos naudg. Kitas MRT tyrimas parodé, jog
kliniSkai nenustatyti randai, identifikuoti VKMKMR metodu, yra
reikSmingiausi didziyjy nepageidaujamy Sirdies jvykiy ir mirties prognoziniai
veiksniai [100]. Be to, MRT budu nustatyti randai yra geresni indukuojamos
skilvelinés tachikardijos zymenys negu KSIF [101]. Tai rodo, jog MRT gali

buti naudojamas ir didelés rizikos pacienty atrankai.
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2.11 pav. Kaplano ir Mejerio kreivés, parodancios baig¢iy skirtumus keturiuose
skirtinguose kvartiliuose. Rando dydis apskai¢iuotas automatiskai kaip procentas
nuo bendro kairiojo skilvelio miokardo: 0-14 % = 1-as kvartilis, 14,1-30 % = 2-as
kvartilis, 30,1-46 % 3-as kvartilis, ir >46 % = 4-as kvartilis. Leidimas versti ir

naudoti Kwon ir bendraautoriy paveikslg [98] gautas i§ Elsevier Limited.

2.16. MRT verté nustatant periprocediirinji ar perioperacinji miokardo
paZeidimg

Pasitelkus MRT metoda, galima nustatyti perioperacinj ar periprocediirinj
MI. Dél didelés erdvinés skiriamosios gebos §iuo metodu galima nustatyti net
mikroinfarktus, apimancius 1 g audinio, kurie gali atsirasti po i§ pirmo
zvilgsnio sékmingos revaskuliarizacijos, pavyzdziui, PKI. Ricciardi ir
bendraautoriai [102] atliko SMRT 16 pacienty, ankséiau nesirgusiy MI, po
s¢kmingo vainikiniy arterijy stentavimo. Visi pacientai tur¢jo nedidel] CKMB
padidéjimg po procediiros, vidutiniskai 2,3 karto virSijantj virSuting CKMB
fermento normos riba. Atlikus SMRT, 9 pacientams (64 %) buvo nustatytos
VKMK zonos stentuotos vainikinés arterijos baseine. Vidutiné mikroinfakty
masé sieké 2 g, tai sudaré 1,5 % kairiojo skilvelio masés. Penkiems i§ SeSiy
karotinai MRT tirty pacienty VKMK zonos isliko ir pra¢jus 3—12 meénesiy nuo

procediros. Selvanayagam ir bendraautoriai [103] istyré 50 pacienty, atlikdami
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SMRT pries ir praéjus 24 valandoms po PKI. Pries ir praéjus 24 valandoms po
procediiros buvo matuojama troponino | koncentracija. Po PKI 14 pacienty
(28 %) tur¢jo naujas VKMK zonas, uzimancias vidutiniskai 5,0+4,8 % bendros
KS masés, ir padidéjusiag troponino I koncentracija praéjus 24 val. po
procediros. Troponino | koncentracija puikiai koreliavo su vidutine naujy
VKMK zony mase. Panasts duomenys gauti ir AKJO atveju. Antai Steuer ir
bendraautoriai [104] iStyré 23 anks¢iau MI ar miokarditu nesirgusius pacientus,
kuriems buvo atlikta elektyviné¢ pirmine AKJO. 18 (78 %) pacienty buvo
nustatytos naujos VKMK zonos, kuriy dydis puikiai koreliavo su Sirdies
pazeidimo zymeny (CKMB, troponino | ir T) padidéjimu. Periprocediirinio ar
perioperacinio MI nustatymo prognozing verte nagrinéjo Rahimi ir
bendraautoriai [105], SMRT metodu ityre 152 pacientus prie§ ir netrukus po
PKI ar AKJO. I jy 49 pacientai (32 %) turéjo naujas, su procediira ar operacija
susijusias VKMK zonas, kuriy vidutiné masé sieké 5,0 g. Po vidutinio 2,9 mety
trukmés stebéjimo nustatyta, jog pastarieji pacientai turéjo 3,1 karto didesng
nepalankiy baigc€iy rizika, palyginti su tais, kuriems nebuvo su procediira ar
operacija susijusiy naujy VKMK zony. Sie duomenys turéty bati patvirtinti
dideliy atsitiktinés atrankos klinikiniy baigéiy tyrimais. Aprasytieji tyrimai
pagrindzia koncepcija, kad SMRT metodu galima nustatyti net ir labai nedidelj
gana dazng (nustatomas nuo 28 % iki 78 % pacienty) periprocediirinj ar
perioperacinj miokardo pazeidima, kuris puikiai koreliuoja su Sirdies

pazeidimo Zymeny padidéjimu ir neigiamai veikia pacienty prognoze.

2.17. Q bangos elektrokardiogramoje ir MRT biudu nustatomo rando
rysys

Elektrokardiografiniai (EKG) transmuralumo zymenys (Q banga, ne Q
banga) yra silpnai susije¢ su tikru VKMK i$plitimu. Moon ir bendraautoriai
[106] nustaté, kad subendokardiniai MI pasizymi Q banga 28 % atvejy, 0 esant
transmuraliniams MI 29 % atvejy Q bangos EKG néra. Q banga pasizymi
mazu jautrumu nustatant persirgta MI, ypac kai jis apima apating Soning

sienele (izoliuotas Soninés sienelés randas pasireiskia Q banga EKG tik 14,3 %
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atvejy), ir Sios bangos buvimas labiau atspindi bendrg rando dydj negu rando
transmuralumg [107]. Nustatytos EKG Q bangos lokalizacija gerai koreliuoja
(bendras atitikimas siekia 86 %) su rando vieta, nustatyta VKMK metodika
[108].

2.18. Klinikinis apibendrinimas

Apibendrinant pirmiau pateiktg literatiirg, galima teigti, jog klinikinéje
praktikoje nustatyti miokardo gyvybingumg yra svarbu pacientams,
sergantiems iSeminés kilmés KS sistoline disfunkcija. Gyvybingo miokardo
revaskuliarizacija pagerina tokiy pacienty prognoze, nors Sis teiginys remiasi
tik neatsitiktiniy atranky klinikiniai tyrimais. Remiantis naujausiomis miokardo
revaskuliarizacijos nuorodomis [109], stazinio SN atveju revaskuliarizacija

indikuojama/rekomenduotina (rekomendacijy jrodymy lygiai B ir C):

« Kai pacientas serga staziniu SN ir turi KA:

Klasé* Lygis**

AKJO rekomenduojama, kai yra: I B
o reikSminga KVA kamieno stenozé
« KVA kamieno ekvivalentas (PNS ir JS
proksimali stenozé)
« proksimali PNS stenozé, lydima dviejy ar trijy

vainikiniy arterijy ligos

AKJO Kartu su chirurgine skilvelio rekonstrukcija b B
(CSR) gali biiti svarstoma pacientams, kuriy KS GSTI

>60 ml/m? ir randas PNS baseine

PKI gali biiti svarstoma esant palankiai anatomijai ir b B

nustacius gyvybinga miokarda

* rekomendacijy klas¢; ** jrodymy lygis

« kai pacientas serga staziniu SN ir turi sistoline KS disfunkcija
(KSIF <35 %), o klinikoje vyrauja Sirdies nepakankamumo

simptomai (néra ar nedidelé¢ KA: CCS 1-2):
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Klasé* Lygis**

KS aneurizmektomija AKJO metu yra indikuojama I C

pacientams, turintiems didele KS aneurizma

AKJO turi buti svarstoma pacientams, turintiems lla B

gyvybinga miokarda, nepriklausomai nuo KS GST

AKJO su CSR gali biiti svarstoma pacientams, b B

turintiems randg PNS baseine

PKI gali biiti svarstoma esant palankiai anatomijai ir b C

nustacius gyvybinga miokarda

Revaskuliarizacija nesant jrodyto miokardo i B

gyvybingumo néra rekomenduojama

* rekomendacijy klasé; ** jrodymy lygis

Siandien yra pasiilyta jvairiy iSeminés kilmés SN serganiy pacienty
klinikiniy tyrimo bei gydymo algoritmy, tarp kuriy esminiy skirtumy néra,
taCiau visi algoritmai akcentuoja gyvybingumo nustatymo naudg bent vienu, o
pagal galimybes — keliais gyvybingumo nustatymo metodais. Vienas tokiy
algoritmy pateikiamas 2.12 paveiksle [110].

SMRT yra neinvazinis ir jonizuojanéiosios spinduliuotés neturintis tyrimo
metodas, kurio diagnostiné verté nustatant miokardo gyvybinguma tyrinéjama
iki $iol. Sis metodas yra puiki alternatyva branduoliniams gyvybingumo
nustatymo metodams ir MDD echokardiografijai. Pagrindinis SMRT
privalumas yra gera erdviné skiriamoji geba ir galimybé tiksliai nustatyti net ir
mazy miokardo randy vieta bei iSplitimg. Remiantis pirmiau pateikty
neatsitiktinés atrankos, nedideliy SMRT tyrimy i§vadomis, galima sakyti, kad
néra visuotinai pripazinto MR algoritmo, kuris tiksliausiai prognozuoty
bendrosios bei segmentinés KS kontrakcijos atsistatyma po revaskuliarizacijos
esant iSeminés kilmés KSSD. MDDMR bei kontrastg nekaupiancio miokardo
sluoksnio vir§ subendokardinio k/m kaupimo papildoma verté nustatant
miokardo gyvybinguma néra tiksliai apibrézta. Taip pat neapibrézti SMRT
rodikliai, leidziantys optimaliai prognozuoti reikSmingg KSIF pageréjimg po

revaskuliarizacijos. O svarbiausia — néra atsitiktinés atrankos didelés apimties
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tyrimy, jvertinan¢iy SMRT gyvybingumo nustatymo metody bei juy deriniy

diagnostine bei prognozing verte.

. KSIF <35%
Zinomaljtariama KSL

Néra aiékiols KA klinikos

[ Kandidatas revask.?* IL
| Didelé KOG rizika? |
I .
I ne taip 1
Vaizdinis tyr.**
KOG taip SMRT
(alternatyvos
DE, PET, RKT)
[Tinkama anatomija?] —] Gyvybing./isemija? |
3 Svarstyti IKD+/-SRT FRL_—
(alternatyvos Svarstyti CSR, svarstyti ST
DE, PET, RKT) Kitos gydymo strategijos

ne

|Gyvybing./isemija}

| Svarstyti revask.” |

2.12 pav. Klinikinis SN serganéiy pacienty tyrimo bei gydymo algoritmas. *
priklauso nuo amziaus, gretutinés patologijos, pries tai buvusios revaskuliarizacijos,
paciento pageidavimo; ** metodo pasirinkimas priklauso nuo turimy metody, nuo
centro patyrimo ir metodo kainos. Leidimas versti ir naudoti Chareonthaitawee ir

bendraautoriy paveiksla [110] gautas i§ Elsevier Limited.

3. DARBO METODOLOGIJA

Aprasomas tyrimas — prospektyvus, dviejy MR metodiky (mazy
dobutamino doziy indukuojamo kontraktilinio rezervo ir vélyvojo k/m
kaupimo transmuralumo) lyginamasis tyrimas, prognozuojant létine KSL
serganciy bei KSSD turin€iy pacienty bendrosios bei segmentinés kontrakcijos
atsistatyma po revaskuliarizacijos (PKI ar AKJO). Lyginant §iy MR metodiky
bei jy deriniy diagnosting verte remtasi trimis parametrais: kontraktiliniu
rezervu mazy dobutamino doziy metu, vélyvojo gadolinio turinfios k/m
kaupimo transmuralumu bei k/m nekaupiancios sienelés storiu vir§ k/m

kaupianc¢ios zonos. Palyginimas atliktas vienoje pacienty grupéje.
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Gyvybingumo matu laikytas segmentinés ir bendrosios kontrakcijos

pageréjimas/atsistatymas, praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos.

3.1. Tiriamuyjy pacienty grupé

Tirta viena asmeny grupé. Tyrimas buvo atliktas Vilniaus universiteto
ligoninése ,,Santariskiy klinikos* Kardiologijos ir angiologijos centre nuo
2008 m. lapkricio iki 2011 m. geguzés. Visi | tyrimg jtraukti pacientai turéjo
atitikti toliau nurodytus jtraukimo ir nejtraukimo j tyrimg kriterijus. Galutinis
jtraukimas ] tyrimg buvo atliktas po s¢kmingos miokardo revaskuliarizacijos
procediiros. Detali tiriamyjy jtraukimo j tyrimg schema pateikiama 4.1 skyriuje
(4.1 pav.). Rezultaty statistiné analizé atlikta 55 pacientams: 43 pacientams
(78 %) po AKIJO ir 12 pacienty (22 %) po PKI. 2007 m. birzelio 21 d. gautas
Lietuvos bioetikos komiteto leidimas Nr. 17 (2007 birzelio 21 d.) atlikti
biomedicininj tyrima.

Itraukimo j tyrima Kriterijai (jtraukiami j tyrima pacientai turéjo
atitikti visus toliau iSvardytus kriterijus):

 hemodinamiskai stabiliis abiejy ly¢iy pacientai, sergantys létine KSL
(KSL jrodyta angiografiskai® ir (ar) persirgtas M1 [111] ir (ar)
anamnezés duomenimis buvusi revaskuliarizacijos procediira);

o pacientali, turintys KS sistoling disfunkcija (echokardiografiskai ir MRT
metu nustatyta KSSD: KSIF <45 % [112,113]);

o pacientai, kuriems numatoma revaskuliarizacijos procedira (PKI ar
AKJO);

o pacientai, turintys segmentinés KS sistolinés funkcijos pakitimus:
maziausiai du Salia esantys miokardo segmentai Yyra pakitusios
kontrakcijos ramybéje;

e pacientai, kuriems praéjo >8 savaités [66] po iminio MI (jrodyta, jog
pragjus 8 savaitéms nuo MI pradzios, palyginti su tminiu 3 dieny M,
vélyvojo k/m kaupimo zona sumazéja 3,4+1,4 karto dél randéjimo,
edemos iSnykimo ir gyvybingo miokardo hipertrofijos, todél praéjus

>8 savaitéms nuo MI pradzios iSmatuojamas tikslesnis rando dydis);
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bent vienos i§ epikardiniy kraujagysliy, kurios teorinis baseinas maitina
disfunkcinius segmentus (t.y. turinCius segmentinés kontrakcijos
sutrikimus), visiska revaskuliarizacija;

informuoti apie tyrimg bei informuoto paciento sutikimo forma pasirase

pacientai.

1 >70 % stenozé bent vienoje 1§ didziyjy epikardiniy vainikiniy arterijy.

2

>2 balai (kai 1 balas — normalus judesys; 2 balai — Svelni hipokinez¢ (nedaug

sumazéjes endokardo judesys link Sirdies centro ir nedaug sumazéjes sistolinis

sienelés stor¢jimas); 3 balai — ryski hipokinezé (smarkiai sumazéje endokardo judesys

link Sirdies centro ir sistolinis sienelés storéjimas, neatitinkantys akinezés kriterijy); 4

balai — akinezé¢ (néra endokardo judesio link Sirdies centro ir sistolinio sienelés

storéjimo); 5 — diskinezé (paradoksinis sistolinis sienelés judesys) [114]).

Nejtraukimo j tyrima Kriterijai (pacientai, turintys bent vieng i$ toliau

nurodyty bukliy, i tyrimga nebuvo jtraukti):

nestabili biikle (pvz., kardiogeninis Sokas);

rySkus dusulys (pvz., plautiné hipertenzija, IV NYHA funkcinés klasés
Sirdies nepakankamumas);

sunki voztuviné Sirdies liga (pvz., didelé simptominé aortos voztuvo
stenoze);

neiSeminés kilmés kardiomiopatijos;

sunki arterin¢ hipertenzija (arterinis kraujosptdis >220/120 mmHg);
miokarditas, endokarditas, perikarditas;

bendrosios kontraindikacijos atlikti MR tyrima (pvz., implantuotas
EKS, IKD, klaustrofobija, metaliniai smegeny Kraujagysliy spaustukai);
kiino masés indeksas >35 kg/m?;

bendrosios kontraindikacijos atlikti dobutamino kruvio tyrimag (pvz.,
gyvybei grésmingi ritmo sutrikimai, plauciy arterijos tromboembolija,
nestabili kriitinés angina ir t. t.);

pacientai, kuriy glomeruly filtracijos greitis (GFG) yra
<30 ml/min/1,73 m?

pacientai, kurie negali patikimai bendrauti su tyréju;
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o pacientai, kurie mazai tikétina, kad laikysis tyrimo reikalavimy;

« pacientai, kuris nenori/negali pasirasyti sutikimo tyrimui;

« pacientai, kuriy mirties rizika yra padidéjusi dél gretutinés patologijos;

e pacientai po Sirdies transplantacijos;

e perioperacinis/periprocediirinis ar pooperacinis/poprocedirinis Ml

[111].

3.2. Tyrimo protokolo bendroji schema

Bendroji tyrimo protokolo schema pateikiama 3.1 lenteléje.

Pagrindinis (jtraukimo) vizitas Revasku- | Antras vizitas: praéjus 6
pries revaskuliarizacijos liarizacija | ménesiams po
procediira revaskuliarizacijos procediiros
1. Pagrindinés klinikinés pacienty | AKJO ar 1. Pacienty klinikinés
charakteristikos PKI charakteristikos, praéjus
2. SMRT: 6 mén. po
« Morfologiniai ir funkciniai revaskuliarizacijos
KS ertmés bei sieneliy 2. SMRT:
parametrai ramybés bei e  Morfologiniai ir funkciniai
MDD (5 ir 10 pg/kg/min) KS ertmés bei sieneliy
skyrimo i/v metu parametrai ramybés metu
e VKMKMR metodika e VKMKMR metodika

3.1 lentelé. Tyrimo protokolo bendroji schema

3.2.1. Sirdies magnetinio rezonanso tomografijos protokolas

Tyrimas buvo atliktas ,,1.5 T Siemens Avanto“ (Vokietija, Erlangen) MR
aparatu, naudojant prospektyvig sinchronizacija su EKG. Segmentinei ir
bendrajai KS kontrakcijai vertinti buvo naudojama speciali subalansuoto
pastovaus laisvo sukinio (B-SSFP) (angl. balanced steady state free precession
sequence) judesio vaizdy seka, kuri pasizymi aukStu signalo ir triukSmo
santykiu, labai gera kraujo ir miokardo kontrastine geba bei mazu jautrumu
judesio artefaktams [36]. Ligoniui sulaikius kvépavimg S§i seka leido gauti

keturiy, trijy, dviejy Sirdies kamery vaizdus ir trumpgsias Sirdies asis 8 mm
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storio pjuiviais be tarpy (nuo 7 iki 13 trumpyjy Sirdies asiy pjuviy) ramybéje ir
kiekvienos dobutamino dozés pabaigoje. Mazos sintetinio ' adrenerginio
katecholamino (dobutamino), minimaliai veikiandio B? ir o adrenerginius
receptorius, dozés (5 pg/kg/min bei 10 pg/kg/min) buvo skiriamos per alkiinés
venos kateter] automatiniu Svirkstu. Siekiant padidinti mazy dobutamino doziy
MR tyrimo jautrumg, pacienty buvo praSoma nutraukti beta-adrenoblokatoriy
vartojimag 24-48 val. iki tyrimo. Kiekvienos dozés skyrimo i/v trukmé sieké
nuo 3 iki 6 minuciy (t.Yy. tiek, kiek truko visy pirmiau iSvardyty vaizdy
gavimas). Tiek ramybés, tiek kiekvienos dobutamino dozés metu gauty Sirdies
pjuviy geometrija buvo ta pati. Skiriant MDD dozes 3 minuciy intervalais,
buvo matuojamas arterinis kraujo spaudimas, nepertraukiamai Stebimas Sirdies
susitraukimy daznis (SSD) ir kapiliarinio kraujo jsotinimas deguonimi
pulsoksimetrijos badu. Techniniai taikytos B-SSFP sekos parametrai:
TE/TR/apvertimo kampas, toliau kampas (angl. flip angle) 1.22 ms/63 ms/65
laipsniai; apzvalgos lauko dydis (angl. field of view) 250 mm (t. y. minimalus,
kad baty iSvengta artefakty Sirdies projekcijoje); vokselio dydis
1,9x1,3x8 mm, skenuota ligoniui jkvepiant.

Taikant fazinio grei¢io zZyméjimo seka (angl. phase velocity mapping),
buvo apskaiciuojamas per sistole iStekancio kraujo tiiris aortoje, pasirenkant
pjivi, einant] per aortos Saknj, statmeng aortos sieneléms ir esantj vir§ aortos
voztuvo. Dviburio voztuvo regurgitaciné frakcija buvo apskaiiuojama
remiantis formule: kairiojo skilvelio smiiginis tiiris — per sistole iStekancio
kraujo turis aortoje/kairiojo skilvelio smiiginis tiiris x 100 % [114].

Praéjus 10-15 minuéiy po 0,15 mmol/kg [114] gadolinio pagrindg
turinCios k/m (gadopentetato dimeglumino ar gadodiamido) infuzijos per
alkiininés venos kateterj specialiu didelio slégio automatiniu Svirks§tu buvo
atlickamas vélyvojo k/m kaupimo tyrimas. Jam naudota speciali gradienty aidy
seka su prieslaikiniu inversiniu impulsu (angl. inversion recovery gradient-
echo sequence). Techniniai taikytos sekos parametrai: TE/TR/kampas
3,2 ms/700 ms/25 laipsniai; apzvalgos lauko dydis 400 mm, t. y. minimalus,
kad biity iSvengta artefakty Sirdies projekcijoje; vokselio dydis 2,1x1,6x8 mm,
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skenuota ligoniui jkvepiant. Norint slopinti miokardo signala, buvo
parenkamas optimalus laikas tarp prieslaikinio inversinio 180° impulso ir 90°
radijo daznio impulso (paprastai nuo 240 ms iki 330 ms). Vaizdai buvo
gaunami tose paciose keturiy, dviejy, trijy kamery bei trumposios KS asiy
plokstumose, kaip ir judesio vaizdai. llgyjy ir trumpyjy Sirdies asiy plokstumos
tieck judesio wvaizduose, tiek velyvojo kontrastinés medziagos kaupimo
vaizduose buvo identiskos.

Pragjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos, tik ramybeés judesio, tekmeés
bei vélyvojo k/m kaupimo vaizdai buvo gaunami, naudojant tuos pacius MR

principus ir techninius parametrus.

3.2.2. Sirdies magnetinio rezonanso vaizdy analizé

Judesio bei VKMK vaizdai buvo analizuojami remiantis 17-0s kairiojo
skilvelio segmenty schema, kurios rekomenduojama laikyti, vertinant
tomografiniais tyrimo metodais gautus vaizdus (3.1 pav.) [115]. Sieneliy
judesys buvo vertinamas dviejy tyréjy balais penkiabale sistema [114], pagal
kurig 1 balas — normalus judesys, 2 balai — §velni hipokinezé, 3 balai — ryski
hipokinezé, 4 balai — akinezé, 5 balai — diskinezé. Vertinimy skirtumai buvo
aptariami abiejy tyréjy kartu. Ramybéje disfunkciniai ir revaskuliarizuojami
segmentai buvo priskiriami atskiry vainikiniy kraujagysliy baseinams pagal
Haug [116] pasitlyta schema (3.2 pav.). Septynioliktas (kairiojo skilvelio
vir§iinés) segmentas buvo priskiriamas konkrecios vainikinés kraujagyslés
baseinui, remiantis vainikiniy arterijy anatomija angiografiniuose vaizduose.
MR budu gauty trumpyjy KS asiy pjiviy priklausomybé konkreciam KS
regionui buvo nustatoma pagal pjiivio rys$j su speneliniais raumenimis.
Midventrikulinio regiono pjiiviai apima speneliniy raumeny lygmenj, 0 bazinis
ir vir§iininis regionai yra atitinkamai Zemiau ir aukS¢iau speneliniy raumeny

lygio.
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A) baziniai B) viduriniai C) virSaniniai
segmentai segmentai segmentai

D) keturiy kamery vaizdas E) dvieju kamery vaizdas

3.1. pav. Kairiojo skilvelio dalijimo j 17 segmenty schema: KS trumpyjy asiy ir
keturiy kamery bei dviejy Sirdies kamery schema 17-0s segmenty modelyje; A) KS
trumposios asies baziniai segmentai (DV — dviburis voztuvas), B) KS trumposios
aSies viduriniai segmentai (matomi speneliniai raumenys), C) KS trumposios asies
virSlininiai segmentai, D) ilgoji (horizontalioji) keturiy kamery aSis, E) ilgoji
(vertikalioji) dviejy kamery aSis. Segmenty numeracija (remiantis [115]): 1 — bazinis
priekinis, 2 — bazinis priekinis pertvarinis, 3 — bazinis pertvarinis apatinis, 4 — bazinis
apatinis, 5— bazinis apatinis Soninis, 6 — bazinis priekinis Soninis, 7 — vidurinis
priekinis, 8 — vidurinis priekinis pertvarinis, 9 — vidurinis apatinis pertvarinis, 10 —
vidurinis apatinis, 11 — vidurinis apatinis Soninis, 12 — vidurinis priekinis Soninis, 13
— virStninis priekinis, 14 — virSiininis pertvarinis, 15 — virSlininis apatinis, 16 —

vir§tninis Soninis, 17 — virStiné.
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3.2. pav. Kairiojo skilvelio miokardo segmenty pasiskirstymas pagal vainikiniy
arterijy teritorijas atsiZvelgiant j koronarinés kraujotakos tipa: A — Kkairysis
kraujotakos tipas, B — balansuotas kraujotakos tipas, C — desinysis kraujotakos tipas

[116]. Leidimas naudoti bei versti gautas i§ Springer Science + Business Media.

Norint jvertinti bendrajg KS funkcija, visi trumpyjy KS asiy vaizdai nuo
pagrindo iki vir§tinés buvo analizuojami ramybéje bei MDD (10 pg/kg/min)
infuzijos metu dviejy skirtingy patyrusiy tyréjy, pasitelkiant Argus programa
(Siemens). Endokardo bei epikardo ribos sistolés bei diastolés pabaigos
vaizduose buvo apibréziamos rankiniu budu tipine metodika [114]. KS sieneliy
storis buvo matuojamas diastolés pabaigoje statmenai sienelei 1 mm atstumu ir
vertinimui imtas segmento matavimy vidurkis. ISvestiniai parametrai,
pavyzdziui, sienelés judesio baly indeksas (SJBI), buvo apskaiciuoti dalijant
konkretaus paciento KS sieneliy judesio baly sumg i§ vertinty segmenty kiekio.
KS sferiskumo indeksas (SI) buvo apskai¢iuojamas dalijant Sirdies keturiy
kamery ilgosios aSies vaizde diastolés pabaigoje ties speneliniy raumeny
bazine dalimi iSmatuotg KS plotj i§ KS ilgio, matuoto nuo KS virsiinés iki
dviburio voZztuvo ziedo centro.

Mazy dobutamino doziy MR tyrimas laikytas teigiamu, kai skiriant MDD
(5 pkg/kg/min ir/farba 10 pkg/kg/min), ramybés metu hipokinetiSkos ar
akinetiskos sienelés kontrakcija pageréja >1 laipsniu arba sistolinis storéjimas
padid¢ja >2 mm. Miokardo segmentai, kuriy kontrakcija pageréjo nuo
diskinezés iki akinezés ar kuriy kontrakcija nekito, nebuvo laikomi
gyvybingais. KR turéjo buti stebimas dviejuose vienas kitam statmenuose

vaizduose. Miokardo segmentai, kuriy kontrakcija pablogéjo taikant MDD,
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taip pat buvo laikomi gyvybingais. Siuo atveju manoma, jog segmentai
iSemizuojasi net esant nedideliy dobutamino doziy sukeltai stimuliacijai,
kadangi neturi ar turi minimaly koronarinés tékmés rezerva, t. y. segmentai yra
ziemojantys ir pasizymi labai sumazéjusia ramybés perfuzija. Vaizdai buvo
vertinami dviejy specialisty. Jei nuomonés skirtingos, buvo priimamas bendras
sutarimas.

VKMK buvo laikomas hiperintensinis signalas naudojant specialia seka
gautuose vaizduose, kurio intensyvumas virs$ijo >2 standartiniais nuokrypiais
nutolusio miokardo vidutinj vaizdo intensyvumg tame paciame pjiuvyje.
VKMK tam tikrame miokardo segmente vertintas vizualiai 5 baly sistema [42,
114]; Obaly — néra k/m kaupimo; 1 balas — 1-25% sienelés storio k/m
kaupimas; 2 balai — 26-50 % sienelés storio k/m kaupimas; 3 balai — 51-75 %
sienelés storio k/m kaupimas; 4 balai — >76 % sienclés storio k/m kaupimas.
VKMK procentas miokardo segmente buvo vertinamas vizualiai ir
apskaiciuojamas taikant formule: VKMK plotas segmente/bendras segmento
plotas x 100 %. VKMK ir bendras segmento plotas buvo apibréziami
planimetriskai (3.3 pav. A, B). Trumposios Sirdies asys tiek judesio vaizduose,
tiek ir VKMK kaupimo vaizduose buvo identiskos. VKMK plotas tam tikram
pacientui buvo skaifiuojamas planimetriSkai, rankiniu budu apibréziant
hiperintensinio signalo plota pjtviuose, apimancéiuose visg KS. Bendrasis
VKMK balas konkre¢iam pacientui buvo apskaic¢iuojamas dalijant VKMK
baly sumg i§ segmenty skaiCiaus. Sienelés storis vir§ kontrasting medZziaga
kaupiancios zonos (ESS) buvo matuojamas tik ty segmenty, kurie turéjo
subendokardinj VKMK. Statmenai kairiojo skilvelio sienelei buvo atliekami
keli matavimai 1 mm atstumu vienas nuo kito (3.3 pav., C). Vertinimui imtas

konkrecCiame segmente atlikty ESS matavimy vidurkis.
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3.3. pav. Vélyvajj k/m kaupima turin¢iy vaizdy analizé: A — Kairiojo ir desiniojo
skilvelio susijungimo vietos buvo naudojamos dalijant KS trumpyjy asiy pjavius j
segmentus; B — bendras miokardo plotas segmente (iSorinés endokardg bei epikarda
pazymincios baltos linijos) ir VKMK plotas segmente (pazymétas rodyklémis) buvo
apibréziami rankiniu biidu ir VKMK procentas buvo apskai¢iuojamas kaip VKMK
procentas konkre¢iame segmente nuo bendro to segmento ploto; C — ESS buvo
matuojamas nuo epikardo ribos iki linijos, skirian¢ios juoda miokardg nuo VKMK
zonos (diametras pazymétas dvikrypte rodykle), 1 mm atstumais ir apskai¢iuojamas

vidurkis konkre¢iam segmentui.

Norint jvertinti skirtingy miokardo gyvybingumo parametry reikSme
prognozuojant miokardo segmentinés kontrakcijos atsistatymo/pageréjimo
tikimybe, praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos, buvo analizuojami
disfunkciniai segmentai (t.y. kuriy sienelés judesio balas buvo >2), kuriy
VKMK zona iSliko ta pati antrojo MRT metu (t.y. nejvyko
periprocediirinio/perioperacinio pazeidimo). Pacientai, turintys nors vieng
segmentg, kuriame atsirado nauja VKMK zona, buvo nejtraukti j duomeny
analize. Kontrakcijos atsistatymo po revaskuliarizacijos matu (t.y.
gyvybingumo matu) buvo laikomas sienelés judesio pageré¢jimas bent vienu
laipsniu, iSskyrus diskinezés per¢jima j akinezg. Segmentiné kontrakcija po
revaskuliarizacijos buvo vertinama dviejy tyréjy, esant nuomoniy skirtumams
sprendimas priimamas bendru sutarimu. Speneliniai raumenys, deSiniojo
skilvelio susijungimo su kairiuoju skilveliu vietos bei kontrasto kaupimo sritys

buvo naudojamos pries ir po revaskuliarizacijos gautiems vaizdams palyginti.
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ReikSmingu bendrosios KS sistolinés funkcijos pageréjimu po
revaskuliarizacijos buvo laikytas absoliutus KSIF padidéjimas >5 % Siekiant
prognozuoti reikSmingg KSIF pageréjimg, segmentai buvo laikomi
gyvybingais, jeigu jie neturéjo VKMK ar turé¢jo kontraktilinj rezervg MDDMR
metu, esant bet kokio transmuralumo VKMK. Taip apibrézty gyvybingy
segmenty skaicCius, padalytas 1§ bendro disfunkciniy bei revaskuliarizuoty
segmenty skaiCiaus konkre¢iam pacientui bei iSreikStas procentais, buvo
vadinamas gyvybingy segmenty procentu. Sis dydis kartu su absoliudiu
gyvybingy segmenty skai¢iumi konkre¢iam pacientui buvo naudojamas

reikSmingam KSIF padidéjimui prognozuoti.

3.2.3. Biocheminiai kraujo tyrimai

Troponino | koncentracija buvo nustatoma per pirmasias 24 val. po
revaskuliarizacijos, jeigu pacientai turéjo klinikiniy
periprocedurinio/perioperacinio miokardo pazeidimo poZymiy. Biocheminé
periprocediirinio/perioperacinio miokardo infarkto diagnostika rémési nuorody
[111] rekomendacijomis: troponino I padidéjimu, >3 kartus virSijanciu
virSuting normos ribg perkutaninés vainikiniy arterijy intervencijos atveju ir
>5 kartus virSijan¢iu virSuting normos ribg apeinamyjy vainikiniy arterijy
jungc¢iy suformavimo operacijos atveju. Troponino | koncentracija buvo

nustatoma chemiliuminescenciniu mikrodaleliy imunoanalizés metodu.

3.2.4. Elektrokardiografiné Q bangos analizé

Analizuojant ry§j tarp Q bangos buvimo elektrokardiogramoje ir VKMK
dydzio, vietos bei transmuralumo, vertintos EKG ty pacienty, kuriems buvo
VKMKMR tomografijos vaizduose. Pacientai, turintys kairés Hiso pluosto
kojytés blokada elektrokardiogramoje, j analiz¢ nejtraukti. EKG analizé buvo
atlikta vieno tyr¢jo akluoju biidu, nezinant VKMKMR rezultaty. Q banga bei
Q bangos MI lokalizacija buvo apibréziama remiantis Minesotos EKG

kodavimo sistema [117] bei universaliu MI apibrézimu [111].
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3.3. Statistiné analizé

3.3.1. Statistinés imties apskai¢iavimas

Kadangi pagrindiné tyrimo uzduotis buvo jvertinti diagnosting dviejy
MRT metodiky vertg ir palyginti ja su jy derinio diagnostine verte, tai imties
tlris vertintas siekiant turéti du logistinés regresijos modelius, kuriuose
priklausomu kintamuoju laikytas miokardo kontraktilinés  funkcijos
atsistatymas po revaskuliarizacijos, o nepriklausomu — vienas i§ rodikliy,
leidzian¢iy prognozuoti miokardo gyvybingumg (VKMK transmuralumo
procentas arba atsakas j MDD).

Kokybiniam nepriklausomam kintamajam imties tiiris vertintas

(zl_aa/ﬁ(l—ls) 12, , P A=P)+RA-P)
2

(P.—Py)*

2
naudojantis formule n= ) kur

fo Fo+h
e e =
PO =0, P]_:ﬁ, P=
1+ef 1+e/*h

Ry er A , B, B — modelio koeficienty jveréiai, o —

pirmos riiSies klaidos dydis, B — antros ruSies klaidos dydis, dydziai z, ,z,

B

zymi atitinkamus standartinio normalaus atsitiktinio dydZio kvantilius.

Kiekybiniam kintamajam imties tirj noréta vertinti naudojantis formule

025472 2\ A1.25,2

Z, ,t+Z_4€ 1+(1+ e

( 1 1 ﬂ*z ) Ckur 5= ( ﬂl ) _
Poﬂl 14 @ O%A

turi tg pacig prasmeg, kaip ir kokybinio nepriklausomo kintamojo atveju [118].

n=(1+2P,5)x , 0 kiti simboliai

Abi formulés skirtos jvertinti imties turj, kurio reikia tikrinant hipoteze
H,:5=0; H,:B >4 (ty.skai¢iuojame, kiek reikeéty sukaupti stebéjimy, jei
tikimeés, kad tikrasis koeficientas f, prie nepriklausomo kintamojo, reiskiancio
tyrimo metoda, tenkina nelygybe A > A (laikome, kad g, >0, prieSingu atveju
nelygybe apverstume). Koeficienty g,,p iveréiy g, 3 reikSmés gautos

remiantis literatiiros duomenimis [69,17]. I§ pradziy noréta VKMK miokarde
laikyti nepriklausomu kiekybiniu kintamuoju, taciau literatiiroje néra reikiamy
duomeny, todél VKMK laikytas kokybiniu kintamuoju (VKMK <50 % -
miokardas atsistatys; VKMK >50 % — neatsistatys [69]). VKMK atveju gautos
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jver¢iy reikSmeés yra [, =-0,754; 4 =4,229. MDD atveju jver€iy reikSmes:
S, =0,995; 5, =3,582. Antros ruSies klaida abiem atvejais laikyta lygia 0,2,

pirmos rasies 0,05. Gauti tokie imties tariai: VKMK atveju n=26, o MDD
atveju n=276. Eméme didZiausia i$ $iy skai¢iy (t. y. 276 segmentus), nes jis

abiejuose modeliuose garantuoja priimting antros riisies klaida.

3.3.2. Statistinis rezultaty apdorojimas

Kad biity galima palyginti skirtingg MRT gyvybingumo parametry
diagnosting vertg prognozuojant segmentinés KS funkcijos atsistatymag po
revaskuliarizacijos, kiekvienam parametrui buvo apskaiiuotos jprastinés
vertes, tokios kaip jautrumas, specifiSkumas, teigiama prognozing verté (TPV)
ir neigiama prognoziné verté (NPV). Naudojant logistinés regresijos modelj,
buvo isskirtos slenkstinés MRT parametry (t. y. VKMK transmuralumo ir ESS)
vertés, pasizymincios geriausiu specifiSkumu ir jautrumu. Geriausias jautrumas
ir specifiSkumas nereiskia, jog atrinkta slenkstiné verté pasizymi geriausiu
tikslumu; buvo vertinamas ir skirtumas tarp specifiSkumo ir jautrumo (t. Y.
slenkstiné verté, kurios jautrumas yra 99 % ir specifiSkumas 10 %, nebuvo
laikoma geriausia, nors jos tikslumas ir buvo didziausias). Be to, siekiant
prognozuoti segmentinés kontrakcijos atsistatymg po revaskuliarizacijos, buvo
suformuoti keli logistinés regresijos modeliai, kuriuose naudoti tokie
parametrai kaip KR, dvireik§mis VKMK (toliau VKMKS50) ir dvireik§mis ESS
(toliau ESS4). Kintamasis VKMK50 buvo prilyginamas 1, jei matavimas
virsijo slenksting verte 50, ir buvo prilyginamas 0, jei matavimas nevirsijo
slenkstinés vertés 50 (t. y. VKMK50=1, kai VKMK>50 %, ir VKMK50=0, kai
VKMK<50 %). AnalogiSkai apskaic¢iuotos kintamojo ESS4 reik§més. Tik Siuo
atveju naudota slenkstiné verté, lygi 4. Kadangi buvo siekiama jvertinti tiek
atskiry gyvybingumo parametry, tiek jy deriniy diagnosting vertg, buvo
suformuoti penki skirtingi (visi jie buvo statistiSkai reikSmingi) logistinés
regresijos modeliai (3.2 lentel¢). Visuose modeliuose segmentinés kontrakcijos
atsistatymas/pageréjimas po revaskuliarizacijos buvo laikomas priklausomu

Kintamuoju, 0 visi nagrinéjami MRT gyvybingumo parametrai —
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nepriklausomais kintamaisiais. Siekiant nustatyti, kuris i§ nurodyty modeliy
geriausiai  prognozuoja  segmentinés  kontrakcijos  atsistatymg  po
revaskuliarizacijos, buvo matuoti skirtingy modeliy plotai po ROC (angl. the
receiver operating curves) kreivémis. Modelis buvo laikomas geresniu uz kitg,

jeigu jo plotas po ROC kreive buvo statistiskai patikimai didesnis.

Modelio Nr. | Nepriklausomi kintamieji Modelio sutrumpinimas
1* ESS4 (p=0,001), KR (p<0,001) ESS4+KR

2 VKMKS50 (p<0,001), KR (p<0,001) | VKMK50+KR

3 VKMKS50 (p<0,001) VKMK50

4 KR (p<0,001) KR

5% ESS4 (p<0,001) ESS4

3.2 lentelé. Nepriklausomi Kintamieji, naudoti penkiuose, skirtinguose logistinés

regresijos modeliuose. * I modelj jtraukti tik tie segmentai, kurie turéjo VKMK.

Buvo lyginti dviejy pacienty grupiy, t.y. pacienty, kuriy KSIF
reikSmingai padidéjo praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos, ir pacienty
grupés, kurioje reik§mingo KSIF padidéjimo nebuvo, rodikliai prie§ ir po
revaskuliarizacijos. Abiejy pacienty grupiy rodikliy vertés buvo iSreiSkiamos
matematiniu vidurkiu =+ standartinis nuokrypis (SD). Revaskuliarizacijos nauda
tarp grupiy buvo lyginta naudojant Mano ir Vitnio kriterijy (angl. Mann-
Whitney test) nepriklausomoms imtims. Lyginant rodikliy dinamika
kiekvienoje 1§ grupiy (toje, kur KSIF pageréjo, ir toje, kur KSIF nepageréjo),
naudotas Vilkoksono (Wilcoxon) Zzenkly kriterijus priklausomoms imtims.
ReikSmingai tarp grupiy besiskiriantys kintamieji buvo jtraukti j Zingsninés
(angl. forward stepwise Wald logistic regression analysis) regresijos analizg,
siekiant nustatyti geriausig nepriklausomg reikSmingo KSIF pageréjimo
prognozinj veiksnj. Papildoma ROC analizé buvo atlikta geriausig prognozine
verte turintiems kintamiesiems atrinkti. Prognozinis globalios KS funkcijos
reikSmingo pageréjimo veiksnys buvo laikomas geresniu uz kitus, jeigu jo

plotas po ROC kreive buvo statistiSskai reikSmingai didesnis. Norint
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prognozuoti absoliuty KSIF pokyti po revaskuliarizacijos, lyginant su pradiniu
KSIF, buvo sukurti keli logistinés bei tiesinés regresijos modeliai, jtraukiant
skirtingg skai¢iy kintamyjy. Buvo lyginti $iy modeliy plotai po ROC
kreivémis, siekiant nustatyti geriausig reik§mingo KSIF poky¢io prognozavimo
modelj.

Visi statistiniai skai¢iavimai buvo atlikti naudojant SPSS 16.0 ir StAR

[119] programas. P reik§mé <0,05 buvo laikoma statistiskai reik§minga.

4. TYRIMU REZULTATAI

4.1. Tiriamyjy jtraukimo j tyrima schema

Tyrimas buvo atliktas Vilniaus universiteto ligoninés ,,Santariskiy
klinikos* Kardiologijos ir angiologijos centre nuo 2008 m. lapkri¢io iki
2011 m. geguzés. Pacienty jtraukimo j tyrima eiga pavaizduota 4.1 paveiksle.
Pirma SMRT buvo atlikta 91 pacientui. | tyrima nejtraukti 36 pacientai dél iy
priezasCiy: 5 pacientai atsisaké ar neatvyko numatytai revaskuliarizacijos
procediirai, 1 pacientui dieng prieS AKJO jvyko MI, 11 pacienty buvo
nuspresta atlikti chirurging kairiojo skilvelio rekonstrukcija (4.1 pav.).
Revaskuliarizacija atlikta 74 pacientams, i§ jy vienuolikai antra SMRT nebuvo
atlikta: trims buvo implantuoti EKS ar IKD, penki neatvyko tyrimui, trys miré
ankstyvuoju laikotarpiu po AKJO. Antra SMRT, siekiant jvertinti segmentine
ir bendrajg KS kontrakcija bei VKMK zonas, buvo atlikta 63 pacientams, i
kuriy vienam diagnozuota dilatacine kardiomiopatija su  antriniais
ateroskleroziniais vainikiniy arterijy pokyciais, neatitinkanciais KS sistolinés
disfunkcijos laipsnio, septyniems atsirado naujos VKMK zonos (4.2 pav.).
Pastarieji pacientai buvo pasalinti i$ analizuojamy pacienty imties. Né vienas
pacientas nebuvo paSalintas 1§ tyrimo dé¢l techniniy prieZzas€iy ar
nepakankamos magnetinio rezonanso vaizdy kokybés. 55 pacienty (43
pacienty (78 %) po AKJO ir 12 pacienty (22 %) po PKI duomenys buvo
jtraukti j statisting analize. Vidutinis laiko tarpas tarp persirgto miokardo
infarkto ir pirmosios SMRT buvo 1322 dienos (3,6 mety). Vidutinis laiko

tarpas tarp pirmos SMRT ir revaskuliarizacijos buvo 24 dienos ir per §j
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laikotarpi né vienam 1§ jtraukty i tyrima pacienty nebuvo klinikiniy MI
pozymiy. Vidutinis laikas nuo revaskuliarizacijos iki antros SMRT buvo 27 + 5

savaités (vidutiniskai 6 ménesiai).

n=91
1 SMRT
n=6
n=11" 1. > | nejtraukti: 5 atsisaké/neatvyko
CSR AKJO/PKI; 1 MI pries AKJO
Y
\ 4 \ 4
n=59 i n=15
AKJO nejtraukti: 3 I§KS ar IKD; PKI
< 5 neatvyko 2-ai SMRT; 3 miré¢ |——»
v ankstyvuoju pooperaciniu v
n=49 laikotarpiu n=14
2* SMRT 2* SMRT
v nejtraukti: 7 naujos v
n=43 VKMK zonos; 1 n=12
AKJO PKI

4.1 pav. Pacienty jtraukimo j tyrimg schema

4.2 pav. Naujos vélyvojo k/m kaupimo zonos atsiradimo pavyzdys. A — Sirdies

trumposios aSies pjiivis viduriniy segmenty lygyje: matomas hiperintensinis signalas
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priekinés ir priekinés pertvarinés sieneliy projekcijose (rodyklé¢). B — to paties
paciento atitinkama Sirdies plokStuma, prag¢jus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos:
matoma nauja hiperintensiné transmuraliné k/m kaupimo zona Soninés sienelés
projekcijoje (rodyklés). Pacientui atlikus 64 sluoksniy apeinamyjy vainikiniy arterijy
jungéiy kompiuterine tomografija rasta funkcionuojanti arteriné jungtis j PNS ir
nefunkcionuojancios veninés jungtys | pirmaja buko kampo Saka ir uzpakaling

nusileidzianciajg arterija.

4.2. ReikSmingo KSIF pageréjimo ir reikSmingo KSIF nepageréjimo
tiriamyjy grupiy pradiniy ypatumy palyginimas

Reik$mingas KSIF pageréjimas >5 % buvo nustatytas 43/55 (78 %)
pacientams. 4.1 lenteléje pateikiami reikSmingo KSIF pageréjimo ir
nepageréjimo pacienty grupiy pradiniai ypatumai. Statistiskai reik§mingo

skirtumo tarp pacienty grupiy klinikiniy ypatumy nebuvo.

Visi AKSIF AKSIF
Pradiniai ypatumai pacientai >5% <5% reilf§mé
n=55 n=43 n=12

AmZius (metai) 63+£10 64 £10 60£8 0,221
Vyrai (%/n) 89% (49) 86% (37) 100% (12) 0,321
GFG ml/min 91 £33 88 + 35 101 +£25 0,175
Arteriné hipertenzija (%/n) 93% (51) 91% (39) 100% (12) 0,566
Rikymas (%/n) 26% (14)  23% (10) 33% (4) 0,492
Cukrinis diabetas (%/n) 22% (12)  23% (10) 17% (2) 1,000
Persirgtas Ml (%/n) 87% (48) 84% (36) 100% (12) 0,193
SN NYHA funkciné klasé 2,8+0,8 2,7+0,8 2,8+0,9 0,338
Pazeisty kraujagysliy sk. 2,7€£0,6 2,7+0,6 29+0,3 0,153
AKJO (%l/n) 78% (43) 77% (33)  83% (10) 0,717

Be DKA (%/n) 28% (12)  27% (9) 30% (3) 1,000

Su DKA (%l/n) 82% (31) 83% (24) 70% (7) ’

Distaliniy anastomoziy sk. | 2,57+ 1,6 24+1,6 28=+1,5 0,455

KVKA (%/n) 84% (36) 88% (29) 70% (7) 0,325
PKI (%l/n) 22% (12)  23% (10) 17% (2) 1,000
Beta-blokatoriai (%/n) 89% (49) 88% (38)  92% (11) 1,000
AKEF inhibitoriai (%/n) 73% (40)  77% (33) 58% (7) 0,274
Statinai (%/n) 80% (44) T77% (33) 92% (11) 0,422
Diuretikai (%/n) 5 75% (41) 72% (31) 83% (10) 0,709
é:;k)as tarp revask. ir SMRT 2745 2744 28+ 8 0,501

4.1. lentelé. Pacienty, kuriems po revaskuliarizacijos buvo ir nebuvo reik§mingo
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po revaskuliarizacijos buvo laikomas KSIF pokytis >5 %; %/n — duomenys, isreiksti

procentais/absoliuciaisiais skaiciais.

ReikSmingi skirtumai tarp analizuoty pacienty grupiy nustatyti vertinant
kairiojo skilvelio funkcinius parametrus prie§ revaskuliarizacijg (4.2 lentele).
Pacientai, kuriy KSIF pokytis buvo <5 %, turéjo reikSmingai didesnius
pradinius KS toriy indeksus, sienclés judesio baly bei kairiojo skilvelio
sferiSkumo indeksus. Nors absoliutus gyvybingy segmenty skaicius tarp grupiy
reikSmingai nesiskyre (p=0,485), taCiau gyvybingy segmenty procentas buvo
statistiSkai reikSmingai didesnis ty pacienty, kuriy KSIF pokytis buvo >5 %
(p=0,006).

... . Visi AKSIF AKSIF p
Pradiniai KS parametrai pacientai 559, <504 reikSme
n=55 n=43 n=12

KS IF (%) 35+8 36+8 32+8 0,100
KS IF< 30% 24% (13) 21% (9) 33% (4) 0,448
KS GDTI (ml/m2) 95 +37 89 +37 116 £33 0,013
KS GSTI (ml/m2) 63 +£29 58 £29 79 £ 28 0,012
KS SJBI 1,84+0,40 1,75+£0,35 2,17+0,38 | 0,002
KS SI 0,57+0,10 0,56+0,10 0,61+0,10 | 0,047
Bendras VKMK balas 1,6 £5,3 1,8 £6,0 1,2+0,6 0,076
Gyvybingy segmenty 45+27  49+28 4428 | 0485
skaiCius*

Gyvybingy segmenty 66 + 29 72 £29 46 + 24 0,006
procentas**

4.2 lentelé. Kairiojo skilvelio pradiniy parametry skirtumai tarp pacienty
grupiy, kuriems buvo ir nebuvo reikSmingo KSIF pageréjimo po
revaskuliarizacijos. Bendras VKMK balas buvo apskai¢iuotas, dalijant VKMK baly
sumg i§ segmenty skaiCiaus; * — segmentai buvo laikomi gyvybingais, jeigu jie
neturé¢jo VKMK ar pasizyméjo kontraktiliniu rezervu MDDMR metu, esant bet kokio
transmuralumo VKMK; ** — gyvybingy segmenty skaiCius, padalytas i§ bendro
disfunkciniy bei revaskuliarizuoty segmenty skaiCiaus konkreiam pacientui ir
iSreikStas procentais, buvo vadinamas gyvybingy segmenty procentu; %/n —

duomenys, isreiksti procentais/absoliuciaisiais skaiciais.
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4.3. Skirtingu MRT parametry verté prognozuojant Kkairiojo skilvelio
segmentinés kontrakcijos pageréjima po revaskuliarizacijos

IS viso 410 (44 %) i8 935 (55 pacientai x 17 segmenty) analizuoty
miokardo segmenty turéjo sutrikusig prading kontrakcijg ir buvo sékmingai
revaskuliarizuoti (analizuoty segmenty skaiCius gerokai virSijo statistiSkai
apskaiCiuotag minimalig segmenty imtj, t.y. 276 segmentus). Segmentiné
kontrakcija po revaskuliarizacijos pageréjo/atsistaté 245 (60 %) segmentuose,
o kity 165 (40 %) segmenty funkcija po revaskuliarizacijos nepageréjo.
Segmentiné KS kontrakcija pageréjo 75% segmenty, turinciy lengva
hipokineze, 45 % ryskiai hipokinetisky, akinetisky ar diskinetisky segmenty ir
tik 18 % segmenty, kurie prie§ revaskuliarizacija buvo akinetiski ar
diskinetiSki. Tirty pacienty segmentinés kontrakcijos kitimo pavyzdZiai

pateikiami 4.3, 4.4, 4.5 paveiksluose.

Judesio (B-SSFP) | Judesio (B-SSFP) | Judesio (B-SSFP) Gradienty aidy seka su

trumpoji Sirdies | trumpoji Sirdies | trumpoji Sirdies prieslaikiniu inversiniu impulsu
asis viduriniy asis viduriniy asis viduriniy toje pacioje plokitumoje kaip
segmentuy lygyje: | segmenty lygyje: |segmenty lygvje: po | judesio vaizdai

ramybé MDD (10 revaskuliarizacijos

1g/kg/min)

Diastole

Sistolé Sistolé Sistolé

4.3 pav. 62 mety vyro SMRT gyvybingumo tyrimas (pacientas sirges Q bangos
priekiniu pertvariniu MI, KSIF ramybéje 41 %, vienos vainikinés arterijos liga).
Ramybe¢je stebima priekinés ir priekinés pertvarinés sieneliy Svelni hipokineze
(pirmas stulpelis). MDD metu kontraktilinio rezervo priekingje ir priekingje
pertvaring¢je sienelése néra (antras stulpelis). Praéjus 6 meénesiams po

revaskuliarizacijos (atlikta sckminga PNS PKI), funkcinio atsistatymo priekingje ir

76



priekinéje pertvaringje sienelése néra (trecias stulpelis). Taikant VKMK metodika,
matomas subendokardinis hiperintensinis signalas (VKMK transmuralumas 76—
100 %, pazymeétas rodykle) priekinés ir priekinés pertvarinés sieneliy projekcijose
(ketvirtas stulpelis). Paciento KSIF, praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos, sieké

30 %.

Judesio (B-SSFP) [ Judesio (B-SSFP) [ Judesio (B-SSFP) Gradienty aidy seka su

trumpoji Sirdies | trumpoji Sirdies | trumpoji Sirdies prieslaikiniu inversiniu impulsu
asis viduriniu asis viduriniy asis viduriniy toje pacioje plokitumoje kaip
segmenty lygvje: |segmentylygyje: |segmentu lygyje: po | judesio vaizdai

ramybe MDD (10 revaskuliarizacijos

Diastolé Diastolé

Sistolé Sistolé

4.4. pav. 49 mety vyro SMRT gyvybingumo tyrimas (pacientas nesirges MI, KSIF
30 %, trijy vainikiniy arterijy liga). Ramybés metu pertvarinés sienelés Svelni
hipokinezé, rySki apatinés ir apatinés Soninés sieneliy hipokinezé (pirmas stulpelis).
MDD metu kontraktilinis rezervas matomas tik pertvaringje sienel¢je, o kontraktilinio
rezervo apatingje ir apatin¢je Sonin¢je sienelése néra (antras stulpelis). Prag¢jus 6
meénesiams po revaskuliarizacijos (atlikta sékminga AKJO, suformuotos penkios
apeinamosios vainikiniy arterijy jungtys), funkcinis atsistatymas/pageréjimas —
visuose prie§ revaskuliarizacija buvusiuose disfunkciniuose segmentuose, taciau
apating¢je ir apatingje Soning¢je sienelése iSliko Svelni hipokinezeé (trecias stulpelis).
Taikant VKMK metodika, matomas subendokardinis hiperintensinis signalas
(VKMK transmuralumas iki 25 %; pazymétas rodykle) apatinés ir apatinés Soninés
sieneliy projekcijose (ketvirtas stulpelis). Paciento KSIF, pra¢jus 6 meénesiams po

revaskuliarizacijos, sieké 42 %.

Funkcinio miokardo atsistatymo/pageréjimo daznis mazéjo, didéjant

VKMK transmuralumui (82 % segmenty atsistaté, jei VKMK transmuralumas
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buvo nuo 0 % iki 25 %, 67 % segmenty — jei VKMK nuo 26 % iki 50 %, 41 %
segmenty — jei VKMK nuo 51 % iki 75 %, ir 13 % segmenty — jei VKMK
>75 %) (4.6 pav.). Funkcinio atsistatymo galimybiy santykis tarp segmenty,
kuriy VKMK nuo 0 % iki 25 %, ir segmenty, kuriy VKMK >75 %, lygus 30,4.

Judesio (B-SSFP) ilgoji 2 | Judesio (B-SSFP) ilgoji 2 [Tudesio (B-SSFP) ilgoji 2 . Gradienty aidu seka su prieslaikiniu
kameru Sirdies adis: kameru Sirdies asis: kameru 3irdies adis: po | inversiniu impulsu toje pacioje
ramybé MDD (10 pg/kg/min) revaskuliarizacijos plokstumoje kaip judesio vaizdai

{

!

Diastolé Diastolé Diastolé

Sistalé Sistolé Sistolé

4.5 pav. 52 mety vyro SMRT gyvybingumo tyrimas (pacientas nesirges MI, KSIF
24 %, trijy vainikiniy arterijy liga). Ramybés metu matoma priekinés ir apatinés
sieneliy ryski hipokinezé (pirmas stulpelis). MDD metu kontraktilinis rezervas yra
visuose priekinés ir apatinés sieneliy segmentuose (antras stulpelis). Pragjus 6
ménesiams po revaskuliarizacijos (atlikta sékminga AKJO, suformuotos penkios
apeinamosios vainikiniy arterijy jungtys), funkcinis atsistatymas — visuose
disfunkciniuose segmentuose (trecias stulpelis). Taikant VKMK metodika, VKMK
zony dviejy Sirdies kamery vaizde nebuvo (ketvirtas stulpelis). Paciento KSIF,

praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos, sieké 47 %.

Panasi segmentinés kontrakcijos atsistatymo tendencija buvo nustatyta
210 segmenty, kurie prie§ revaskuliarizacija buvo akinetiski, diskinetiski ar
rySkiai hipokinetiski (92 % segmenty atsistaté, jei VKMK transmuralumas
sické nuo 0 % iki 25 %, 57 % segmenty — jei VKMK nuo 26 % iki 50 %, 37 %
segmenty — jei VKMK nuo 51 % iki 75 %, ir 9 % segmenty — jei VKMK
>75 %) (galimybiy santykis 51,6) bei 95 segmentuose, kurie i$ pradziy buvo
akinetiski ir diskinetiski (67 % — jei VKMK nuo 0 % iki 25 %, 42 % — jei
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VKMK nuo 26 % iki 50 %, 19 % — jei VKMK nuo 51 % iki 75 %, ir 3 % — jei
VKMK >75 %) (galimybiy santykis 65,6) (4.6 pav.). Po revaskuliarizacijos
atsistaté 64 % segmenty (204 1§ 318), kuriy sienelés diametras diastolés
pabaigoje buvo >5,5 mm, taciau tik 45 % segmenty (41 i$ 92), kuriy sienelés
diametras diastolés pabaigoje buvo <55 mm (galimybiy santykis 2,17).
Vertinant sienelés kontrakcijos sutrikimo bei KR buvimo tarpusavio rysi
nustatyta, jog, didéjant sienelés kontrakcijos sutrikimui, mazéjo KR buvimo
tikimybé: KR turéjo 81 % segmenty esant Svelniai hipokinezei, 48,5 %
segmenty esant ryskiai hipokinezei, 18,8 % segmenty esant akinezei ir né
vienas diskinetiSkas segmentas nepasizyméjo KR (KR buvimo galimybiy
santykis tarp Svelnia hipokineze bei akineze pasizyminciy segmenty 4,3).
Nagrin¢jant KR ir sienelés diametro rysj paaiskéjo, kad KR turéjo 64 %
segmenty, kuriy galutinis diastolinis sienelés diametras buvo >5,5 mm, ir tik
39 % segmenty, kuriy galutinis diastolinis sienelés diametras buvo <5,5 mm

(KR buvimo galimybiy santykis tarp $iy segmenty grupiy 3,5).
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26-50 51-75
VKMK transmuralumas (%)

[ mVisi disfunkciniai segmentai 7 Ry3kiai hipokinetiski, akinetidki ar diskinetiSki segmentai O AkinetiZki ir diskinetiSki segmentai |

4.6. pav. RysSys tarp VKMK transmuralumo prie§ revaskuliarizacija ir
segmentinés kontrakcijos pageréjimo po revaskuliarizacijos. Duomenys pateikti
pradiniy disfunkciniy 410 segmenty ir atskirai 210 segmenty, kurie prie§
revaskuliarizacija buvo rySkiai hipokinetiski, akinetiski ar diskinetiski, bei 95

segmenty, kurie prie§ korekcijg buvo akinetiski ar diskinetiski. Visy trijy analiziy
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atveju nustatytas atvirkStinis rySys tarp VKMK transmuralumo ir segmentinés

kontrakcijos pageréjimo.

Remiantis segmentinés funkcijos pageréjimu, pra¢jus 6 meénesiams po
revaskuliarizacijos, apskai¢iuota keturiy skirtingy MRT parametry prognoziné
verte, taip pat VKMK transmuralumo, ESS ir GDSD slenkstinés vertés, kurios
galéty biti naudojamos praktikoje gyvybingiems ir negyvybingiems
segmentams diferencijuoti (4.3 lentelé). IS pateikty duomeny aiSkiai matoma,
jog VKMK transmuralumo ir KR jautrumas yra panasus, taiau KR
specifiSkumas yra didesnis negu VKMK transmuralumo. ESS specifiskumas ir
jautrumas yra Siek tiek mazesni uz atitinkamas KR vertes. GDSD verte
prognozuojant  segmentinés miokardo  kontrakcijos  atsistatymg po
revaskuliarizacijos yra maziausia, todel Sio parametro detalesnéms analizéms

nenaudojome.

Jautrumas SpecifiSskumas TPV NPV Slenkstiné Analizuoty

(%) (%) (%) (%) verté segmenty
VKMK 82 65 78 70 50% le(O
ESS 78 71 69 80 4 mm 247
KR 83 78 85 75 - 410
GDSD 61 60 69 51 7,3 mm 410

4.3 lentele. Keturiy skirtingu SMRT gyvybingumo parametry verté
prognozuojant segmentinés kontrakcijos atsistatyma po revaskuliarizacijos.
VKMK  transmuralumo, ESS ir GDSD slenkstinés vertés buvo apskaiciuotos

naudojant logistinés regresijos modelj.

Norint prospektyviai ir tiesiogiai palyginti prognozines KR, ESS ir
VKMK transmuralumo (toliau VKMK) vertes, buvo naudojami dvireikSmiai
VKMK ir ESS kintamieji (VKMKS50 — 50 % slenkstiné verté ir ESS4 — 4 mm
slenkstiné verté). Detaliai kintamyjy apibréZimai aprasyti statistinio rezultaty
apdorojimo skyriuje. Buvo lyginti penkiy skirtingy logistinés regresijos

modeliy plotai po ROC kreivémis (4.7 ir 4.8 pav.): a) visuose disfunkciniuose
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bei revaskuliarizuotuose segmentuose (n=410), priklausomai nuo KSIF (t.y.
pacientams, kuriy KSIF <30 % ir kuriy KSIF >30 %); b) segmentuose,
turin¢iuose bet kokio transmuralumo VKMK (n=247); c¢) segmentuose, kuriy
VKMK buvo nuo 26 % iki 75 % (n=180), taip pat nuo 1 % iki 75 % (n=186);
d) segmentuose, kuriy VKMK buvo >76 % (n=61).

Trys skirtingi gyvybingumo prognozavimo modeliai (VKMK50+KR, KR
ir VKMK50) buvo Ilyginti analizuojant visus disfunkcinius bei
revaskuliarizuotus segmentus (n=410), priklausomai nuo pacienty pradinés
KSIF (t. y. pacientams, kuriy KSIF buvo <30 %, ir pacientams, kuriy KSIF
>30 %) (4.7 pav.). Lyginant plotus po ROC kreivémis, KR buvo pranasesnis
negu VKMKH50 tiems pacientams, kuriy KSIF >30 % (p<0,026), bet ne tiems,
kuriy KSIF <30 % (p=0,16). Sudétinio modelio (VKMKS50+KR) reikSmingas
pranaSumas prie§S vien tik KR besiremiant] segmentinés kontrakcijos
pager¢jimo model; iSrySkéjo abiejose pacienty grupése. Naudojant sudétinj
gyvybingumo prognozavimo modelj (VKMK50+KR), teisingos Ziemojancio
miokardo prognozés nustatytos 84 % pacienty, kuriy KSIF <30 %, ir 82 %
pacienty, kuriy KSIF >30 %.

A B

1.0 —==" =

VKMKS50+KR // VKMKS50+KR
_ __VKMK50

0.0 / e V K50
P / S
g £
g 9.5 KR E o8 R
E E
s N=295 = N=115

s

n

=

kS
T

AUC KR 0,81 AUC KR 0,79
AUC VKMK50 0,74 AUC VKMK50 0,73

6.z | 0z b

AUC (VKMK50+KR)/KR p=0,00012 AUC (VKMK50+KR)/KR p=0,012

/ AUC VKMKS0+KR 0,86 AUC VKMK50+KR 0,83

0.0 L L L L L L L L L | a0
L] w.e u.g 1. 0.0 0.2

0.8 1.0

1= Sbecifiél{umas 1- Specifiékumas

4.7 pav. Skirtingy logistinés regresijos modeliy (VKMK50 + KR, KR ir
VKMKS50) ROC Kkreiviy palyginimas skirtingas KSIF turintiems pacientams.
VKMK50 +KR modelio plotas po kreive buvo reikSmingai didesnis nei plotas po KR
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modelio kreive bei VKMKS50 modelio kreive pacientams, kuriy KSIF buvo >30 %
(A), ir pacientams, kuriy KSIF buvo <30 % (B).

Penki skirtingi segmentinés kairiojo skilvelio kontrakcijos atsistatymo
prognozavimo modeliai (ESS4+KR, VKMK50+KR, KR, ESS4, VKMKA50)
buvo lyginti, analizuojant segmentus, turinéius bet kokj VK MK transmuralumag
(4.8 pav., A). Sudétinio modelio (ESS4+KR) plotas po ROC kreive buvo
didziausias bei reikSmingai skyrési nuo visy kity modeliy ploty po kreivémis,

iSskyrus sudétinj (VKMK50+KR) modelj (p=0,712).

A B
1 ESS4+KR — ESS4+KR
\:|:<_MK50+K/F§/ — ) _VK K50+I-’(/R S oaien
. B = % i
w W r._a‘
m 1] !
Eo_s E a6
B 2
3 = 'KR N=180
T AUC ESS4+KR 0,84 AUC ESS4+KR 0,81
AUC KR 0,78 AUC KR 0,76
AUC VKMK50 0,69 AUC VKMK50 0,64
ok az _:':
AUC (ESS4+KR)/KR p=0,00003 AUC (ESS4+KR)/KR p=0,0026
G 0.0
1 - Specifiskumas ' " 1-Specifiskumas '
C. =1

ESS4+KR

=
=S
T

TR N

=
o
T

N=186
AUC ESS4+KR 0,80
AUC KR 0,76
AUC VKMK50 0,64 S

Jautrumas
Jautrumas

=
-

AUC ESS4+KR 0,69
' AUC KR 0,69
AUC VKMK 0,61

AUC (ESS4+KR)/KR p=0,002 / AUC (ESS4+KR)/KR p=0,865

'
LK) 0.2 o.a a.6 a6 1.0 a0 b2 o.d 0.6 0.8 1.0

1 = SpecifiSkumas 1 - SpecifiSkumas

4.8. pav. Skirtingy logistinés regresijos modeliy (ESS4+KR, VKMKS0+KR, KR,
VKMKS50, ESS4) ROC Kkreiviy palyginimas. ESS4+KR modelio plotas po kreive
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buvo reik§mingai didesnis nei plotai po KR ir VKMK50 modeliais, analizuojant visus
pradinius disfunkcinius ir bet kokj kontrastinés medziagos transmuraluma turincius
segmentus (A), analizuojant segmentus, turinCius 26—75 % kontrastinés medziagos
transmuralumg (B) bei 1-75% kontrastinés medziagos transmuralumg (C).
Analizuojant segmentus, kuriy kontrastinés medziagos kaupimo transmuralumas
buvo >76 %, reikSmingo skirtumo tarp analizuoty modeliy (Siuo atveju analizuotos

absoliu¢ios VKMK vertés vietoje VKMKS50 slenkstinés vertés) nebuvo (D).

Analizuojant ty paciy penkiy modeliy plotus po kreivémis segmentuose,
turin¢iuose VKMK nuo 26 % iki 75 % (4.8 pav., B) ir VKMK nuo 1 % iki
75 % (4.8 pav., C), nustatyta ta pati tendencija: reikSmingas sudétinio modelio
(ESS4+KR) pranasumas prie§ kitus analizuotus modelius, i$skyrus sudétinj
(VKMKS50+KR) modelj (atitinkamai, p=0,172 ir p=0,426). Be to, sudétinio
modelio (VKMKS50+KR) plotai po kreivémis buvo statistiSkai reikSmingai
didesni uz ESS4, VKMKS50 bei KR modeliy plotus po ROC kreivémis visose
pirmiau minétose segmenty grupése (4.8 pav., A,B,C). Analizuojant
segmentus, kuriy VKMK transmuralumas buvo >76 % (4.8 pav., D), lyginti
keturi modeliai (ESS4+KR, KR, ESS4 bei absoliucios VKMK vertés
(VKMKS50 slenkstiné verté Siai segmenty grupei netenka prasmés, nes imtyje
néra né vieno segmento, kurio VKMK biity <50 %). Pastarojoje segmenty
grup¢je reikSmingy skirtumy tarp analizuoty modeliy po ROC kreiveémis
nerasta.

Vien tik KR besiremian¢io modelio plotas po ROC kreive reikSmingai
skyrési nuo VKMKS50 ploto po ROC kreive segmentuose, turin¢iuose bet
kokio transmuralumo kontrastinés medziagos kaupimg (p=0,0076), taip pat
segmentuose, kuriy VKMK buvo nuo 26 % iki 75 % (p=0,005) bei nuo 1 % iki
75 % (p=0,007) (4.8 pav., A,B,C). Statistiskai reikSmingo skirtumo tarp vien
tik VKMKS50 bei vien tik ESS4 besiremian¢iy modeliy ploty po ROC

kreivémis nebuvo né vienoje i§ analizuoty grupiy (4.8 pav., A,B,C,D).
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4.4, Skirtingu MRT parametry verté prognozuojant Kkairiojo skilvelio
bendrosios kontrakcijos reik§minga pageréjima po revaskuliarizacijos

Praéjus 6 mén. po revaskuliarizacijos, vidutinis bendrosios KS funkcijos
pageréjimas buvo 11 = 8%. KA CCS funkcinés klasés pokytis po
revaskuliarizacijos buvo reikSmingas tiek reikSmingo KSIF pokyc¢io pacienty
grupéje, tiek pacienty be reikSmingo KSIF pokycio grupéje (vidutinis
skirtumas atitinkamai 2,6+0,9 (p<0,001) ir 2,9+0,3 (p=0,001)). Né vienas iS
analizuoty pacienty neturéjo didesnés nei I CCS funkcinés klasés KA, pra¢jus
6 ménesiams revaskuliarizacijos. Vertinant SN NYHA funkcinés klasés pokytj,
pacienty, kuriy KSIF pager¢jo reikSmingai, vidutiné NYHA funkciné klase
sumazéjo 1 klase (vidutinis skirtumas 0,95+1,15 (p<0,001)), 0 pacienty be
reikSmingo KSIF pageréjimo vidutiné NYHA funkciné klasé isliko beveik
nepakitusi (vidutinis skirtumas 0,67+1,61 (p=0,167)).

Nustatyta stipri atvirkstiné koreliacija tarp pradinio SIBI ir KSIF praéjus
6 ménesiams po revaskuliarizacijos (r=-0,72, p<0.0001) (4.9 pav., A); tadiau,
koreliacija tarp VKMK ploto ir KSIF poky¢io ir tarp VKMK ploto ir KSIF
pragjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos buvo silpna (r=-0,38, p=0,004 ir
r=-0,37, p=0,006; atitinkamai). Mes radome puikig tiesioging koreliacija tarp
MDD (10 pg/kg/min) metu iSmatuotos KSIF ir KSIF, praé¢jus minétam
laikotarpiui (4.9 pav., B).
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4.9 pav. Koreliacijuy grafikai: priklausomybé tarp pradinio SJBI ir KSIF, praéjus 6
ménesiams po revaskuliarizacijos (A), bei MDD infuzijos metu ir pragjus 6

ménesiams po revaskuliarizacijos iSmatuoty KSIF (B).

Lyginant pacienty grupiy su ir be reikSmingo KSIF pageréjimo ypatumus
pra¢jus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos, buvo pastebéti reikSmingi KS
parametry skirtumai tarp grupiy (4.4 lentele): KSIF (p<0,001), KS SJBI
(p<0,001), KS SI (p=0,036), pageréjusios kontrakcijos segmenty skaiciaus ir
Siy segmenty procento (Siuo atveju pageréjusios kontrakcijos segmenty
procentas buvo apskaiCiuotas pirmiau aprasyta metodika, tik imti ne tikétinai
gyvybingi segmentai, o realiai atsistat¢ po revaskuliarizacijos segmentai)
(atitinkamai p=0,045 ir p<0,001). KS SJBI ir KS SI reikSmingo skirtumo
tendencija tarp grupiy buvo matoma tiek pries, tieck po revaskuliarizacijos, o

reik§mingo skirtumo tarp grupiy SN NYHA funkcinés klasés atzvilgiu

nenustatyta.

Pacienty ypatumai, praéjus 6 Visi AKSIF AKSIF p
mén. po revaskuliarizacijos pacientai >5% <5%

n=55 n=43 n=12
SN NYHA f. klasé 1,9+0,9 1,8+0,8  22+1,02 | 0,217
KSIF (%) 46 £ 12 50+11 34+7 <0,001
KS SJBI 1,55+046 143+041 1,97+0,37 | <0,001
KS SI 0,56+0,08 0,55+0,08 0,61+0,08 | 0,036
Pageréjusios kontrakcijos
segmentai* 48+28 48+28 3,1£22 0,045
Pageréjusios kontrai(fljos 62+ 31 71 + 28 32417 <0001
segmenty procentas

4.4. lentelé. Pacienty, kuriems KSIF reikSmingai pageréjo ir nepageréjo po
revaskuliarizacijos, ypatumai praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos. * —
segmentai, kuriy sienelés judesys po revaskuliarizacijos pageréjo bent vienu laipsniu,
iSskyrus diskinezés peréjimg j akinezg; ** — Siuo atveju pageréjusios kontrakcijos
segmenty procentas buvo apskaiciuotas paciento KS segmentus, kuriy kontrakcija
pageréjo, dalijant i§ visy pradiniy disfunkciniy bei revaskuliarizuoty segmenty ir

iSreikstas procentais.
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Vertinant su revaskuliarizacija susijusj KS funkciniy parametry kitima
abiejose grupése, buvo nustatytas reikSmingas KSIF bei SIBI pokytis abiejose
grupése, 0 reikSmingas KS GSTI sumazéjimas (p<0,001) bei KS ddl
sumazéjimas (p=0,034) praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos — tik toje
grupéje pacienty, kuriy KSIF pager¢jo reikSmingai (4.5 lentele). Kity KS
parametry (t.y. dviburio voztuvo regurgitacijos frakcijos, KS GDTI ir

sferiSkumo indekso) pokyciai buvo nereikSmingi abiejose pacienty grupése.

Pries 6 mén. po Vidutinis p
revask. revask. skirtumas = SD  reikSmé
AKSIF >5%
KSIF (%) 36+ 8 50+ 11 -14+6 <0,001
KS GDTI (ml/m?) 89 + 37 87 + 24 23426 0,296
KS GSTI (ml/m?) 58 +29 45 £ 20 13+ 14 <0,001
KS SJBI 1,75+0,35  1,43+0,41 0,3+0,3 <0,001
KS Sl 0,56+ 0,10 0,55+ 0,08 0,0+0,1 0,749
KS ddI (cm/m2) 2,84+055  2,76+0,5 0,09 + 0,37 0,034
MVN RF (%) 21+ 11 19 £ 10 2,6+ 14 0,293
AKSIF <5%
KSIF (%) 32+8 34+7 1,7+23 0,038
KS GDTI (ml/m?) 116 + 33 110 +25 5,5+28 0,347
KS GSTI (ml/m?) 79 +28 74 +20 4,7 +20 0,347
KS SJBI 2,17+0,38  1,97+0,37 0,20 + 0,19 0,009
KS Sl 0,61+0,10 0,61 +0,08 0,00 + 0,06 0,894
KS ddI (cm/m2) 3,0+ 0,4 3,0£0,5 -0,1 + 0,4 0,575
MVN RF (%) 22+ 12 17 £11 42 +21 0,388

4.5. lentelé. Kairiojo skilvelio funkciniy parametry kitimas reikSmingo KSIF

pageréjimo ir nepageréjimo grupése.

Siekdami nustatyti reik§mingo KSIF pageréjimo SMRT prognozinius
veiksnius, mes naudojome kintamuosius, kurie reikSmingai arba beveik
reikSmingai skyrési tarp pacienty grupiy su ar be reikSmingo KSIF pageré¢jimo
pries revaskuliarizacijg (4.2 lentel¢). Naudodami zingsning logistinés regresijos
analizg, nustatéme, jog KS GDTI (p=0.33), KS GSTI (p=0.74), KS SI (p=0.19)
néra reikSmingi parametrai, norint prognozuoti >5 % KSIF pokytj, ir tik SJBI
zingsninés regresijos modelyje buvo reikSmingas kintamasis (p=0,016,
tikimybiy santykis 0,074, 95 % patikimumo intervalas 0,009-0,617).
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Papildomai detaliau analizavome kitus du parametrus: absoliuty
gyvybingy segmenty skaiciy pacientui bei gyvybingy segmenty procentg nuo
visy prie§ revaskuliarizacija buvusiy disfunkciniy bei revaskuliarizuoty
segmenty. Segmentas buvo laikomas gyvybingu, jeigu jis nekaupé k/m arba
MDDMR  metu, bet kokio

transmuralumo k/m kaupimui. RySys tarp gyvybingy segmenty procento bei

pasizyméjo  kontraktiliniu  rezervu esant

KSIF pokyc¢io buvo reliatyviai artimas tiesinei priklausomybei (4.10 pav., A),

tatiau absoliutaus gyvybingy segmenty skaiCiaus ber KSIF pokycio

priklausomybé buvo silpna (4.10 pav., B). Po revaskuliarizacijos atsistaciusiy
segmenty skaiius buvo reikSmingai susijegs su MRT metodu nustatyty
gyvybingy segmenty skai¢iumi (r=0,79; p<0,0001) bei su gyvybingy segmenty
procentu (r=0,51; p<0,0001).
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4.10 pav. Koreliacijos lentelés: A — koreliacija tarp gyvybingy segmenty procento ir
KSIF poky¢io, pra¢jus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos; B — koreliacija tarp
gyvybingy segmenty skai¢iaus bei KSIF pokycio, prag¢jus 6 meénesiams po
revaskuliarizacijos. *Gyvybingy segmenty procentas buvo apibréztas kaip paciento
gyvybingy segmenty skaiCius, padalytas ir visy prie$ revaskuliarizacijg buvusiy

disfunkciniy bei revaskuliarizuoty segmenty bei iSreikStas procentais.

Naudojant logistinés regresijos modelius, tik gyvybingy segmenty

procentas buvo reikSmingas KSIF pageréjimo >5 % prognozinis rodiklis
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(p=0,013), o stai absoliutus gyvybingy segmenty skaicius nebuvo reik§mingas

(p=0,588). Papildoma ROC kreiviy analizé¢ pateiké analogiSkus rezultatus.

Plotas po kreive gyvybingy segmenty procentui buvo 0,76 (p=0,007), palyginti

su plotu po kreive 0,57 absoliu¢iam gyvybingy segmenty skaiciui (p=0,49)

(4.11 pav.). Sie rezultatai rodo, kad reikmingam KSIF pageréjimui po

revaskuliarizacijos prognozuoti absoliutus gyvybingy segmenty skaicius yra

maziau vertingas rodiklis nei gyvybingy segmenty procentas.
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4.11 pav. Plotai po ROC kreivémis gyvybingu segmenty procentui bei

absoliu¢iam gyvybingy segmenty skaiciui.

Papildoma logistinés regresijos modelio analizé buvo atlikta siekiant

nustatyti gyvybingy segmenty procento slenksting verte, kuri pasizymety
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optimaliu jautrumu ir specifiSskumu prognozuojant reikSminga bendrosios
kairiojo skilvelio kontrakcijos atsistatyma po revaskuliarizacijos. Paciento
gyvybingy segmenty procento slenkstiné verté >50% buvo optimali,
pasizyméjo 72 % jautrumu ir 75 % specifiSkumu prognozuojant reikSminga
KSIF pageréjimg, pra¢jus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos.

Kadangi buvo gauta puiki koreliacija tarp KSIF, iSmatuotos MDDMR
metu, bei KSIF absoliucios vertés, pra¢jus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos,
mes pabandéme jtraukti pastargji parametrg 1 reikSmingo KSIF pageré¢jimo
prognozavimo modelius. Analizuojant KSIF, iSmatuotos MDDMR metu, plota
po ROC kreive reikSmingam KSIF pageré¢jimui, plotas po kreive buvo 0,738 ir
jis statistiSkai reikSmingai skyrési nuo 0,5 (p=0,013) (4.12 pav.).
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4.12 pav. Plotas po ROC kreive KSIF, iSmatuotai MDD metu.
Siekdami prognozuoti absoliuty KSIF pokytj po revaskuliarizacijos, mes

sukiiréme keleta modeliy, | kuriuos jtraukéme kelis kintamuosius: pradine
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KSIF (toliau KSIF), KSIF, ismatuotg MDDMR metu (toliau MDDKSIF), bei
gyvybingy segmenty procentg. Toliau nurodyti geriausi modeliai:

1. Tiesinés regresijos lygtis KSIF poky€io prognozei nuo dviejy
nepriklausomy kintamyjy (MDDKSIF bei KSIF):

e KSIF pokytis = 0,630xMDDKSIF-0,482xKSIF
e R?=0,787; R? (koreguotas) = 0,779.

2. Tiesinés regresijos lygtis KSIF pokyCio prognozei nuo trijy
nepriklausomy kintamyjy (MDDKSIF, KSIF ir gyvybingy segmenty
procento).

o KSIF pokytis = 0,427xMDDKSIF-
0,393xKSIF+0,092xgyvybingy segmenty procentas;
e R?=0,820; R? (koreguotas) = 0,810.

Toliau palyginome kelis modelius, kuriuos buty galima taikyti
reikSmingam KSIF pokyc¢iui prognozuoti: a) modelj, kurj gauname taikydami
logisting regresija ir nepriklausomais kintamaisiais imdami KSIF bei
MDDKSIF (AUC 0,80; p=0,002); b) modelj, kurj gauname taikydami logisting
regresija ir nepriklausomais Kintamaisiais imdami KSIF, MDDKSIF ir
gyvybingy segmenty procenta (AUC 0,82, p=0,001); c) modelj, kurj gauname
taikydami logisting regresija ir nepriklausomu kintamuoju imdami dydj
0,630xMDDKSIF-0,482xKSIF (t. y. kiekvienam pacientui apskai¢iuojamas $is
dydis ir jis imamas kaip nepriklausomas kintamasis), kuris yra ne kas kita kaip
KSIF poky¢io prognozé i$ pirmo modelio (AUC 0,78; p=0,003); d) model;,
kurj gauname taikydami logisting regresija ir nepriklausomu kintamuoju
imdami  dydj 0,427xMDDKSIF-0,393xKSIF+0,092xgyvybingy segmenty
procentas, kuris yra ne kas kita kaip KSIF poky¢io prognozé i§ antro modelio
(AUC 0,82; p=0,001) (4.13 pav.).

Modeliai, | kuriuos yra jtrauktas gyvybingy segmenty procentas (t.Y.
modeliai su trimis nepriklausomais kintamaisiais), yra geresni, taciau logistinés
regresijos modelyje b) gyvybingy segmenty procentas néra reikSmingas

kintamasis, o tiesinés regresijos modelyje d) jis yra reikSmingas kintamasis.
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Modelis d) leidzia pasiekti 74 % jautrumg ir 83 % specifiSkumag, 0 modelis b)
leidzia pasiekti 83 % jautruma ir 75 % specifiSkuma, nors logistinés regresijos
lygtyje gyvybingy segmenty procentas néra reikSmingas kintamasis. Abu
minétieji modeliai yra panaSios prognozinés vertés ir abu yra geresni uz vien
tik MDDKSIF bei vien tik gyvybingy segmenty procentu besiremiantj
reikSmingo KSIF pokyc¢io model;.

. C)

1,07 N d)
7 — a)
£ - e b
= — b)
‘E J,E- [
©
o 7.4

3,2

J.C T T |

1
on 0,2 04 J,5 o8 10

1 - SpecifiSkumas

4.13 pav. Reik§mingo KSIF pokycio prognozavimui naudoty modeliy plotai po
ROC Kkreivémis. a) modelis, kurj gauname taikydami logisting regresijg ir
nepriklausomais kintamaisiais imdami KSIF bei MDDKSIF (AUC 0,80; p=0,002); b)
modelis, kur] gauname taikydami logisting regresijg ir nepriklausomais kintamaisiais
imdami KSIF, MDDKSIF ir gyvybingy segmenty procenta (AUC 0,82, p=0,001); c)

modelis, kurj gauname taikydami logisting regresija ir nepriklausomu kintamuoju
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imdami dydj 0,630xMDDKSIF-0,482xKSIF (AUC 0,78; p=0,003); d) modelis, kurj
gauname taikydami logisting regresija ir nepriklausomu kintamuoju imdami dydj
0,427xMDDKSIF-0,393xKSIF+0,092xgyvybingy segmenty procentas (AUC 0,82;
p=0,001).

4.5. Periprocediirinio/perioperacinio miokardo pazeidimo daZnis ir dydis
Septyni pacientai (11 %) (5 atlikta AKJO, 2 atlikta PKI) i§ 63 pacienty,
kuriems buvo atlikta antroji SMRT, buvo paalinti i§ tyrimo, nustaGius
reikSmingas naujas VKMK zonas. Naujos VKMK zonos Siems pacientams
apémé vidutiniSkai 3,9 segmento ir jy plotas vidutiniskai sieké 14,3 cm?.
Penkiems pacientams reik§mingai padidéjo troponino | koncentracija per 24
valandas po AKJO ar PKI (troponino I koncentracija vidutiniskai sieké 30
ug/l), kitiems dviem pacientams Sirdies pazeidimo Zymenys nebuvo tirti, nes
nebuvo klinikiniy perioperacinio pazeidimo pozymiy. Pastariesiems dviem
pacientams (abiem atlikta AKJO) miokardo pazeidimo laikas néra aiSkus ir
pazeidimg galéjo lemti vélyva apeinamyjy vainikiniy arterijy jung¢iy okliuzija,
0 ne perioperacinis pazeidimas. Didesnis pazeisty segmenty skai¢ius buvo
susijes su didesne troponino I koncentracija, pavyzdziui, trims pacientams,
kuriems buvo vidutini$kai pazeisti Se$i segmentai, troponino | koncentracija

sieke vidutinizkai 59,5 pg/l.

4.6. Q bangos buvimo elektrokardiogramoje bei rando dydzio, vietos ir
transmuralumo rySys

Analizuodami rysj tarp Q bangos buvimo elektrokardiogramoje ir VKMK
dydzio, vietos bei transmuralumo, vertinome 44 pacienty duomenis. Devyni
pacientai buvo pasalinti i§ analizés dél kairés Hiso pluosto kojytés blokados
elektrokardiogramoje, nes sis laidumo sutrikimas neleidzia adekvaciai vertinti
Q bangos buvimo. Dviejy pacienty duomenys neanalizuoti, kadangi neturéjo
VKMK zony SMRT vaizduose bei Q bangos EKG.

Analizuoty pacienty pradiniai duomenys pateikiami 4.6 lenteléje.

Remiantis VKMKMR vaizdais, nemazai daliai pacienty (41 %) randiniai
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miokardo pokyciai apémé kelis vainikiniy arterijy baseinus. Vertinant visus
pacientus, 45% miokardo infarktas nors viename segmente buvo
transmuralinis ir 73 % bent viename segmente buvo netransmuralinis. 31
(70 %) pacientui buvo nustatyta elektrokardiografiné Q banga. Trims i§ 19-0s
(16 %) transmuralinj MI turiniy pacienty Q bangos EKG nebuvo, o
penkiolikai i§ 25-iy (60 %) subendokardines VKMK zonas turinéiy pacienty Q
banga buvo. Nagrinéjant Q bangos vieta EKG bei VKMK zony iSplitimg
konkrecios vainikinés arterijos baseine, nustatyta puiki atitiktis: 29 pacientams
i 31 (94 %) lokalizacija atitiko ir tik 2 (16 %) pacientams neatitiko.

Vertinant priklausomybe tarp Q bangos bei MI transmuralumo (r=0,26;
p=0,85) bei Q bangos ir VKMK ploto (r=0,59; p<0,0001), reikSminga
priklausomybé nustatyta tik tarp Q bangos buvimo EKG ir VKMK ploto
pacientui. Vadinasi, Q bangos buvimas statistiSkai patikimai yra susij¢s su
rando dydziu ir silpnai bei statistiSkai nepatikimai susijgs su rando
transmuralumu. Analizuodami dviejy parametry: VKMK transmuralumo bei
VKMK ploto pacientui bei Q bangos tarpusavio rysj, mes papildomai
analizavome plotus po ROC kreivémis (4.14 pav.). Nors p reikSmés statistinis
patikimumas yra ribinis (p=0,057), tac¢iau VKMK plotas pacientui yra geresnis
Q bangos buvimo EKG prognozinis veiksnys nei VKMK transmuralumas
(AUC atitinkamai 0,84 ir 0,63). VKMK ploto pacientui slenkstis, siekiantis 19
cm?, leidzia pasiekti 88 % jautruma ir 71 % specifiskuma, 0 VKMK ploto
pacientui slenkstis, lygus 24 cm? pasizymi 76 % jautrumu ir 86 %

specifiSkumu prognozuojant Q bangos buvimg EKG.

Baziniai duomenys

Amzius (metai) 62+ 10
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Vyrai 40 (91%)
Pagrindiné MI lokalizacija*
Priekinis 15 (34%)
Apatinis 5 (11%)
Soninis 6 (14%)
Keli baseinai 18 (41%)
KS funkcija
GDTI (ml/m2) 92 +32
GSTI (ml/m2) 59 +£25
IF (%) 35+8
Masé (g) 193 £ 56

4.6 lentelé. Pradiniai analizuoty pacienty duomenys. Duomenys pateikti
absoliu¢iomis vertémis (%) ar vidurkiais + standartiniais nuokrypiais (SD). * MI

vieta nustatyta remiantis VKMKMR vaizdais.
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- VKMK
g 0.6 | transmuralumas
= AUC 0,63
=
® o4l
i

p=0,057

1 - SpecifiSkumas
4.14 pav. Skirtingy logistinés regresijos modeliu (VKMK ploto pacientui
bei VKMK transmuralumo) ROC kreiviy palyginimas prognozuojant Q
bangos buvima EKG. VKMK plotas pacientui yra geresnis Q bangos buvimo
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prognozinis veiksnys negu VKMK transmuralumas (AUC atitinkamai 0,84 ir
0,63), nors ROC kreiviy ploty skirtumo statistinis patikimumas ribinis
(p=0,057).

4.7 Rezultaty aptarimas

4.7.1. Revaskuliarizacijos jtaka Kkairiojo skilvelio morfologijai, funkcijai ir

pacienty simptomams

Nagrinédami pacienty pradinius ypatumus, mes nustatéme reikSmingus
KS tiariy indeksy, KS SI ir KS SJBI skirtumus tarp pacienty, kuriems po
revaskuliarizacijos KSIF reik§mingai pageréjo ir nepageréjo. Pacientai, kuriy
KSIF po revaskuliarizacijos pageréjo <5 %, prie§ revaskuliarizacijg turéjo
labiau remodeliuotus skilvelius, t. y. Sios grupés pacienty KS tiiriy indeksai, SI
bei SIBI buvo statistiSkai reik§Smingai didesni. Pastarieji pradiniai parametrai
greiCiausiai turéjo jtakos tam, kad 6 ménesiy stebéjimo laikas po
revaskuliarizacijos galéjo buti per trumpas tokiy skilveliy reikSmingai atgalinei
remodeliacijai jvykti: mes nustatéme nereikSmingus KS tiiriy indeksy bei
sferiSkumo indeksy pokycius Sioje pacienty grup¢je. Taciau pacientams, kuriy
KSIF po revaskuliarizacijos pageréjo reikSmingai (t. y. KSIF >5 %), pastebéta
KS atgalinés remodeliacijos tendencija: reikSmingas GSTI (sumazgjo
vidutiniskai 22 %) bei reikSmingas KS ddI mazéjimas. Be to, pacientai, kuriy
KSIF pokytis po revaskuliarizacijos buvo <5 %, turéjo reikSmingai mazesnj ne
tik gyvybingy segmenty procentg, Dbet ir realiai atsistaciusiy po
revaskuliarizacijos segmenty skai¢iy bei procentg, t.y. reikSmingai maZzeSnj
sékmingai revaskuliarizuoto gyvybingo miokardo kiekj, palyginti su
pacientais, kuriems KSIF pokytis >5 %. Vadinasi, labiau remodeliuoti
skilveliai turi mazesnj gyvybingo miokardo kiekj ir/ar gilesnius su miokardo
ziemojimu susijusius lgstelinius bei sublgstelinius poky¢ius, todél reikSminga
atgaline remodeliacija yra mazai tikétina, o jai jvykti greiiausiai reikia

ilgesnio stebéjimo laiko.
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Vertindami su revaskuliarizacija susijusius klinikiniy simptomy kitimus,
mes nustatéme, kad KA CCS funkcinés klasés pokytis po revaskuliarizacijos,
vidutiniSkai siekiantis 2 CCS funkcines klases, buvo reikSmingas abiejose
pacienty grupése, ta¢iau SN NYHA funkcinés klasés reik§mingas pokytis po
revaskuliarizacijos, siekiantis vidutiniSkai 1 NYHA funkcing klase, buvo tik
tiems pacientams, kuriy KSIF pageréjo reikSmingai. Vadinasi, sé¢kminga
revaskuliarizacija lemia KA simptomy sumazéjima/isnykima, taciau SN
simptomy sumazéjimas yra susijes su reikSmingu KSIF pageréjimu, t. Y. ir su

gyvybingo bei revaskuliarizuoto miokardo kiekiu.

4.7.2. Segmentinés kairiojo skilvelio funkcijos atsistatymo prognozavimas

ApraSomame tyrime nustatyta atvirkStin¢ priklausomybé tarp segmentinés
kairiojo skilvelio kontrakcijos pageréjimo bei randinio audinio transmuralumo
(4.6 pav.) patvirtina prognozing randinio audinio i§plitimo miokarde verte. Sis
radinys atitinka ankstesniy MR tyrimy duomenis [42, 53, 81]. Misy tirtojoje
imtyje didelis neturin¢iy arba turin¢iy minimaly VKMK transmuraluma (t. Y.
VKMK <25 %) segmenty procentas (82 %) funkciSkai pageréjo praéjus 6
ménesiams po revaskuliarizacijos, kas atitinka anksc¢iau skelbty Selvanayagam
ir bendraautoriy [70], Bondarenko ir bendraautoriy [22] tyrimy duomenis.
Pastarajame tyrime [22] apie 82 % segmenty, kuriy VKMK transmuralumas
buvo <25 %, funkcija pageréjo praéjus 24+12 ménesiy po revaskuliarizacijos.
Didelis funkciSkai pageréjusiy segmenty procentas misy imtyje patvirtina
fakta, kad 6 ménesiy laikotarpis po revaskuliarizacijos buvo pakankamas, kad
beveik visiSkai atsistatyty segmentiné kairiojo skilvelio funkcija.

Vertindami segmentinés kontrakcijos iSreikStuma, taip pat nustatéme
atvirkstinj ry$j tarp kontrakcijos sutrikimo sunkumo bei segmentinés
kontrakcijos pageréjimo. Kuo didesnis buvo segmentinés kontrakcijos
sutrikimo balas, tuo mazesné buvo funkcinio pageréjimo po revaskuliarizacijos
tikimybé: pavyzdziui, kontrakcija pageré¢jo 75 % segmenty, turinéiy lengva
hipokineze, ir tik 18 % segmenty, kurie i§ pradziy buvo akinetiski ar

diskinetiski. Tai paaiSkinama tuo, kad didesnis kontrakcijos sutrikimas yra
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susijes su didesniu VKMK transmuralumo procentu (pastaryjy dydziy Pirsono
(Pearson) koreliacijos koeficientas 0,58; p<0,0001) ir sykiu su maZesne
segmentinio atsistatymo tikimybe po revaskuliarizacijos.

Naudodami VKMK transmuralumo 50 % slenksting vert¢ (toliau
VKMKD50), galime apytikriai atskirti segmentus, kuriy funkcijos atsistatymas
po revaskuliarizacijos yra tikétinas, nuo Ssegmenty, kuriy kontrakcijos
pageréjimo tikimybé yra daug maZesné. Sios slenkstinés vertés jautrumas
siekia 82 %, o specifiskumas 65 %. ESS 4 mm slenkstiné verté 78 % jautrumu
ir 71 % specifiSkumu padeda prognozuoti ziemojan¢io miokardo atsistatyma.
Nors VKMKG50 bei KR jautrumas yra panasus (t.y. siekia 82 % VKMK50
atveju ir 83 % KR atveju), taciau KR specifiSkumas yra didziausias (78 %),
palyginti su kity analizuoty parametry specifiSkumais. GDSD jautrumas ir
specifiSkumas yra reikSmingai maZesni uz kity trijy parametry analogiskas
vertes. ApraSsomame tyrime nustatytas didziausias KR specifiskumas, palyginti
su kitais segmentinés kairiojo skilvelio funkcijos atsistatymo prognozavimo
parametrais, neprieStarauja Wellnhofer bei bendraautoriy rezultatams [53].
Pastarajame tyrime [53] VKMK transmuralumo 25 % slenkstiné verté bei KR
pasizyméjo panaSiu jautrumu, taciau KR specifiSkumas buvo didesnis
prognozuojant segmentinés kontrakcijos atsistatyma po revaskuliarizacijos.

Papildomai nagrinédami pirmiau aprasyty MRT parametry plotus po ROC
kreivémis, nustatéme, jog vien tik KR besiremiantis segmentinés KS
kontrakcijos pageréjimo prognozavimo modelis yra statistiSkai reikSmingai
pranasesnis uz vien tik VKMKS50 besiremiantj gyvybingumo prognozavimo
modelj ir $is pranasumas iSlieka visose analizuoty segmenty grupése, iSskyrus
segmentus, neturin¢ius k/m kaupimo, bei segmentus, kuriy k/m kaupimas
>76 %. Sis radinys neprieStarauja jau minéto Wellnhofer ir bendraautoriy
atlikto tyrimo rezultatams [53]. Jdomu, jog sudétiniai gyvybingumo
prognozavimo modeliai (ESS4 + KR bei VKMK50 + KR) buvo reik§mingai
pranaSesni uz vien tik KR besiremiant] segmentinés kontrakcijos pageréjimo
prognozavimo modelj, kai segmenty VKMK yra nuo 1% iki 75 %.

Pacientams, kuriy VKMK transmuralumas buvo nuo 1 % iki 75 % ir nuo 26 %
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iki 75 %, papildomas KR nustatymas greta VKMK transmuralumo matavimo
pagerino tiksliy ziemojan¢io miokardo prognoziy procentg atitinkamai nuo
64 % iki 76 % ir nuo 63 % iki 76 %.

ISeminés kardiomiopatijos atveju, esant segmentiniam sieneliy
iSplon¢jimui, papildomas ESS matavimas greta VKMK transmuralumo
nustatymo gali biiti naudingas, taCiau, remiantis misy tyrimo rezultatais, ESS
matavimas nesuteikia papildomos informacijos, palyginti su VKMK, ypac jei
segmenty VKMK transmuralumas siekia nuo 1 % iki 75 % ir nuo 26 % iki
75 %. Pastarosiose segmenty grupése reikSmingo skirtumo nebuvo tiek tarp
sudétiniy modeliy (ESS4+KR bei VKMKS50+KR) ploty po ROC kreivémis,
tiek tarp ESS4 bei VKMKS50 modeliy plotais po ROC kreivémis. Kaip ir
tikéjomés, koreliacijos koeficientas tarp ESS ir VKMK yra aukstas (r=-0,81), o
plotai po ROC kreivémis labai panaSiis, nes Sie abu parametrai 1§ esmeés
suteikia panaSig informacija apie randinio audinio transmuralumg. Todél
daugiau nuo tyréjo pasirinkimo priklauso, kg patogiau matuoti — ar
hiperintensinio signalo procents, ar epikardinj sienelés storj vir§ kontrasting
medziagag kaupiancios zonos, nes Sie abu parametrai kartu su nustatytu KR
suteikia pana$ig informacija. Ichikawa ir bendraautoriy atliktame tyrime [120]
gauti priesingi rezultatai. Sio tyrimo duomenimis, ESS matavimas, lyginant su
VKMK transmuralumo nustatymu, pasizyméjo geresne diagnostine verte,
prognozuojant sistolinio miokardo storéjimo pageréjima disfunkciniuose
miokardo segmentuose, praéjus 5 ménesiams po nepavéluoto su infarktu
susijusios kraujagyslés atvérimo. Taciau pastaryjy duomeny mes negalime
tiesiogiai lyginti su miisy tyrimo duomenimis, kadangi [120] tyrimas nagringjo
pribloksta miokarda iminio MI atveju pacientams, kuriy KSIF buvo nedaug
sumazgjusi, O misy tyrimas nagrin¢ja ziemojant] bei sékmingai
revaskuliarizuota miokardg pacientams, kuriy KSIF yra sumazéjusi
vidutiniskai ar smarkiai. Be to, miisy tyrimo rezultatai i§ esmés nepriestarauja
Kirschbaum ir bendraautoriy atlikto tyrimo [9] rezultatams. Pastarasis tyrimas
patvirtino, jog epikardinio sienelés sluoksnio funkcijos ramybé¢je nustatymas

pries revaskuliarizacija padeda geriau prognozuoti vidutini VKMK
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transmuralumg turin¢iy segmenty kontraktilinj rezerva, negu epikardinio
sienelés storio matavimas. Misy tyrimo rezultatai rodo, jog vidutinj VKMK
transmuralumg turin€iuose segmentuose epikardinio sienelés sluoksnio
funkcijos (t.y. kontraktilinio rezervo buvimo) vertinimas yra geresnis
segmentinés kontrakcijos atsistatymo prognozinis veiksnys negu ESS
matavimas. Taigi, vidutinf VKMK transmuralumg turin¢iuose segmentuose
galima vertinti epikardinio sienelés sluoksnio KR (tai tas pats kas vertinti
sieneles KR, nes subendokardinis randas KR nepasizymi) ar matuoti
epikardinio sienelés sluoksnio sistoling funkcija ramybés metu (kaip tai daryta
[9] tyrime), tadiau reikalingi tolesni tiesioginiai $iy dviejy segmentinés
kontrakcijos atsistatymo prognozavimo biidy lyginamieji tyrimai, kad bty
galima vertinti, kuris buidas yra geresnis.

Pirmiau aprasyta analizé rodo, jog MDDMR papildomas taikymas greta
VKMKMR pagerina segmentinés kontrakcijos atsistatymo prognozavimg
visuose pries revaskuliarizacijg disfunkciniuose segmentuose, nepriklausomai
nuo paciento pradinio KSIF. KR reik§mingai geriau prognozuoja segmentinés
kontrakcijos atsistatymg uz VKMKS50 tiek segmentuose, turin¢iuose bet kokj
k/m kaupima, tiek segmentuose, kuriy k/m kaupimo transmuralumas yra nuo
1% iki 75 % ir nuo 26 % iki 75 %. Turint omenyje, jog po revaskuliarizacijos
dauguma VKMK neturiniy segmenty atsistato (apie 82 %) ir dauguma
VKMK >76 % turiniy segmenty neatsistato (apie 88 %), papildomi
gyvybingumo parametrai greta VKMK transmuralumo §iuose segmenty
pogrupiuose neturi didesnés papildomos vertés. Todél didziausia papildoma
MDDMR atlikimo nauda yra segmentams, kuriy VKMK transmuralumas yra
nuo 1% iki 75%, o ESS matavimas Siam segmenty pogrupiui nesuteikia
papildomos prognozinés vertés, palyginti su VKMKH50.

Didelis procentas (84 %) teisingy ziemojancio miokardo prognoziy <30 %
KSIF turinéiy pacienty grupéje patvirtina hipoteze, kad SMRT yra labai
tinkamas gyvybingumo nustatymo metodas, ypa¢ pacientams, kuriems yra
ryski KSSD ir jiems echokardiografiniai gyvybingumo prognozavimo metodai

yra maziau tikslis [7].
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Turint omenyje didesng KR prognozing verte negu VKMKS50, pacienty,
turin¢iy smarkiai sumazéjusig inksty funkcijg (GFG <30 ml/min), miokardo
gyvybingumui nustatyti galima taikyti MDDMR vietoje VKMKMR, kad biity
iSvengta gadolinio turin¢ios k/m sukeliamos nefrogeninés sisteminés fibrozés

vystymosi rizikos.

4.7.3. Bendrosios Kkairiojo skilvelio funkcijos reikSmingo pageréjimo
prognozavimas

Mes nustatéme puikig tiesioging labai artimg tiesinei priklausomybe tarp
KSIF, iSmatuotos skiriant j veng MDD, ir KSIF, praégjus 6 ménesiams po
revaskuliarizacijos (Pirsono (Pearson) koreliacijos koeficientas r=0,86;
p<0,0001). Vadinasi, SMRT metodu matuojant absoliu¢ia KSIF verte MDD
infuzijos metu yra jmanoma prognozuoti absoliucig KSIF vertg, pra¢jus 6
ménesiams po sékmingos revaskuliarizacijos. Beveik tiesing atvirkSting
koreliacija (r=-0,72, p<0,0001) gavome tarp pradinio SJBI ir KSIF, praéjus 6
ménesiams po revaskuliarizacijos. Vadinasi, kuo didesnis SJBI, tuo mazesné
KSIF po revaskuliarizacijos ir mazesnis KSIF pokytis. Ne veltui SJBI buvo
reikSmingas nepriklausomas KSIF pageréjimo >5 % prognozinis veiksnys
zingsninés regresijos modelyje (p=0,016).

AnkscCiau atlikti tyrimai pagrindé hipoteze, kad KSIF reikSmingam
pager¢jimui po revaskuliarizacijos uztikrinti butinas tam tikras disfunkcinio,
bet gyvybingo miokardo kiekis. Echokardiografiniai gyvybingumo nustatymo
tyrimai parodé, kad >4 disfunkciniy ir gyvybingy segmenty (atspindinciy
mazdaug 25 % kairiojo skilvelio miokardo) pasizymi didziausia verte siekiant
prognozuoti KSIF pageréjimg [121, 122]. Aprasomas tyrimas rodo, jog
absoliutus gyvybingy segmenty skaicius pasiZymi mazesne prognozine verté,
siekiant prognozuoti bendrosios KS funkcijos reik§mingg pageréjimg po
revaskuliarizacijos, negu gyvybingy segmenty procentas. Silpna gyvybingy
segmenty skaifiaus prognoziné verté neseniai buvo apraSyta kity tyrejy (pvz.,
Pegg ir bendraautoriy [86]). Remdamiesi aprasomo tyrimo dizainu bei gautais

segmentinés KS kontrakcijos pageréjimo prognozavimo rezultatais, bendrosios
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KSIF pageréjimui prognozuoti mes naudojome tiek MDDMR, tiek VKMKMR
teikiamus duomenis. Aprasomo tyrimo rezultatai rodo, kad gana paprastas ir
geras reikSmingo KSIF  pageréjimo, pra¢gjus 6 meénesiams po
revaskuliarizacijos, prognozinis veiksnys yra gyvybingy segmenty procentas
nuo visy buvusiy disfunkciniy bei revaskuliarizuoty segmenty pacientui.
Slenkstiné >50 % Sio parametro verté 72 % jautrumu ir 75 % specifiSkumu
prognozuoja reikSmingg KSIF pageréjimg (AUC 0,76, p=0,007). Taciau KSIF,
iSmatuotos MDDMR metu, plotas po ROC kreive reikSmingam KSIF
pageréjimui yra mazesnis (AUC 0,74, p=0,013). Misy tyrime bendrosios KS
kontrakcijos prognozinis veiksnys (t.y. gyvybingy segmenty procentas)
pasizymi mazesne prognozine verte, palyginti su prognoziniu veiksniu (t. y. 10
gyvybingy+normaliy segmenty; detalus apraSymas pateiktas 2.13 skyriuje),
naudotu Pegg ir bendraautoriy [86] atliktame tyrime, ir tai gali buti
paaiSkinama skirtingu reikSmingo KSIF pageréjimo apibrézimu (t.y. >3 %
KSIF pokytis laikytas reikSmingu [86], 0 miisy tyrime reikSmingu laikytas
KSIF pokytis >5%). Pirmiau apraSytas reikSmingo KSIF pageréjimo
prognozinis veiksnys — gyvybingy segmenty procentas — gali biiti naudingas
klinikin¢je praktikoje, kasdieng sprendziant dél KSSD turiniy pacienty
revaskuliarizacijos tikslingumo. Miisy tyrimo bei Pegg ir bendraautoriy [86]
tyrimo rezultatai kelia klausimg apie reikSmingo gyvybingo miokardo kiekio
apibrézima tolesniuose klinikiniuose tyrimuose. Jau minétas STICH miokardo
gyvybingumo subtyrimas [25] nejrodé reikSmingo rySio tarp gyvybingo
miokardo buvimo ir medikamentinio ar chirurginio gydymo pasirinkimo,
vertinant bendrajj mirtinguma ir mirtinguma nuo Sirdies ir kraujagysliy ligy.
Galbut tokiems STICH tyrimo [25] rezultatams galéjo turéti jtakos reiksmingo
gyvybingo miokardo kiekio apibréZimas, t.y. reikSmingas gyvybingo
miokardo kiekis buvo apibréztas gyvybingy segmenty skai¢iumi, o ne
gyvybingy segmenty procentu, kaip misy tyrime.

Pasitelkiant aprasytuosius reik§mingo KSIF pageréjimo prognozavimo
rodiklius (KSIF, iSmatuota MDD metu, prading KSIF bei gyvybingy segmenty

procentg), buvo sukurti sudétingesni KSIF poky¢io po revaskuliarizacijos,
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palyginti su pradine KSIF, prognozavimo modeliai. Trimis kintamaisiais
(MDDKSIF, pradine KSIF ir gyvybingy segmenty procentu) besiremiantys
reikSmingo KSIF pokyCio prognozavimo modeliai pasiZyméjo geriausia
prognozine verte. Praktiniame darbe reikSmingg KSIF pokytj galima
prognozuoti 74 % jautrumu ir 83 % specifiSkumu, naudojant nepriklausoma
kintamgjj, lygy 0,427xMDDKSIF-0,393xKSIF+0,092xgyvybingy segmenty
procentas. Sis kintamasis leidzia gana tiksliai apskaiGiuoti numatoma po
revaskuliarizacijos absoliuty KSIF pokytj. Pastarasis modelis buvo pasirinktas
kaip geriausias, nes visi Sio modelio kintamieji pasizyméjo statistiniu

reikSmingumu.

4.7.4. Naujy miokardo nekrozés zony nustatymas atliekant MRT

Naujos VKMK zonos antrosios SMRT metu buvo nustatytos 11 %
pacienty (7 pacientams i§ 63). Penkiems pacientams per 24 val. po
revaskuliarizacijos reikSmingai padaugéjo Sirdies pazeidimo zZymens troponino
I, todél mnaujos VKMK zonos  greiCiausiai  buvo  nulemtos
periprocedurinio/perioperacinio pazeidimo. Be to, tiesioginé priklausomybé
siejo troponino | koncentracijos dydj bei segmenty su naujomis VKMK
zonomis kiekj. Kitiems dviem pacientams miokardo pazeidimo laikas néra
aiSkus ir pazeidimg greiciausiali sukélé miokardo nekrozé, jvykusi vélyvuoju
laikotarpiu po revaskuliarizacijos. Miisy tiriamojoje imtyje naujy miokardo
zony procentas buvo mazesnis nei kituose periprocediirinius/perioperacinius
miokardo pazeidimus nagrinéjusiuose tyrimuose (pvz., 28 % [103] ir 32 %
[105]) ir tai galima paaiskinti tuo, kad tiriant po 6 ménesiy nedidelés miokardo
VKMK zonos gali isnykti dél rando traukimosi, be to, nemazam procentui
pacienty antroji SMRT nebuvo atlikta dél priezaséiu, kurios gali biti susijusios
su reikSmingu periprocediiriniu ar perioperaciniu pazeidimu (pvz., tyrimas
neatliktas dél IKD implantacijos ir t. t.). Atsizvelgiant | tai, jog pirminis musy
tikslas buvo nustatyti prognozine SMRT verte, pacienty, kuriems atsirado

naujy VKMK zony, pasalinimas padidino atlickamo tyrimo verte.
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VKMKMR yra tinkamas metodas naujy periprocediiriniy/perioperaciniy
miokardo pazeidimo zony dazniui ir dydziui nustatyti, taip pat reikSmingo
miokardo pazeidimo, jvykusio vélyvuoju laikotarpiu po revaskuliarizacijos,

dydziui, dazniui ir vietai tiksliai nustatyti.

4.7.5. Elektrokardiografinés Q bangos ir rando rySys
Analizuodami ry$j tarp Q bangos elektrokardiogramoje bei VKMK

dydzio, vietos bei transmuralumo, vertinome 44 pacienty duomenis, 1§ kuriy
16 % transmuraliny MI turinéiy pacienty nebuvo Q bangos EKG, o 60 %
subendokardinj MI turin¢iy pacienty Q banga buvo. Lyginant Siuos duomenis
su Moon ir bendraautoriy [106] atlikto tyrimo duomenimis, miisy tiriamojoje
grupéje kur kas didesnis procentas pacienty, turin¢iy subendokardinj MlI, turéjo
ir elektrokardiografing Q banga (t. y. 60 %, palyginti su 28 % [106]). Manome,
kad tai gal¢jo lemti miisy tiriamosios imties ypatumai: mazesné tiriamyjy KSIF
35+8 % (palyginti su 50+16 % [106]), didesnis rando iSplitimas (41 % pacienty
turéjo VKMK zonas keliuose vainikiniy arterijy baseinuose miisy imtyje,
palyginti su 13 % [106]). Puiki 94 % siekiantis Q bangos lokalizacijos EKG
bei VKMK zony i$plitimo konkre¢ios vainikinés arterijos baseine atitiktis
neprieStarauja anksciau skelbty tyrimy rezultatams. Nagrinédami VKMK
transmuralumo bei VKMK ploto pacientui bei Q bangos tarpusavio rysj, mes
nustatéme, jog VKMK plotas pacientui yra geresnis Q bangos buvimo
prognozinis veiksnys negu VKMK transmuralumas (AUC atitinkamai 0,84 ir
0,63), nors ROC kreiviy ploty skirtumo statistinis patikimumas ribinis
(p=0,057).

Taigi, nors skirstymas j Q bangos ir ne Q bangos MI kliniskai yra svarbus,
tatiau SMRT duomenys rodo, jog skirstymas j transmuralinj bei
netransmuralinj randa yra per daug paprastas, nes daugumos miokardo randy
segmentinis transmuralumas yra skirtingas. Be to, transmuralumo bei Q bangos
rySys néra absoliutus. Miisy duomenimis, Q bangos buvimg geriau nusako

bendras MI plotas negu MI transmuralumas ir tai neprieStarauja Moon ir
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bendraautoriy [106] atlikto tyrimo rezultatams, o ribinj $iy parametry skirtumo

patikimuma greiciausiai Ilémé gana nedidelé pacienty imtis.

4.8. Tyrimo trikumai

DidZiausias atlikto tyrimo trikumas yra santykinai maZa pacienty imtis.
Taciau, jei lygintume su anksCiau atlikty tyrimy, kuriuose MDDMR ir
VKMKMR metodiky derinys buvo naudotas KS segmentinés kontrakcijos
atsistatymui prognozuoti po revaskuliarizacijos [9,54,81], pacienty imtimis
(maksimaliai 35 pacientai), masy atlikto tyrimo imtis yra beveik dvigubai
didesné. Be to, aprasomojo tyrimo pacienty imtis gerokai virSija statistiSkai
apskaiCiuota butingja imtj Siam tyrimui atlikti. Funkcinis miokardo
atsistatymas buvo vertinamas praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos ir $is
laiko tarpas yra pakankamai ilgas dideliam teisingy prognoziy procentui
vertinti. Tacdiau naudojant vieng skilvelio funkcijos vertinimg, pragjus
santykinai nedaug laiko po revaskuliarizacijos, yra tikimybe, jog tikrasis
funkcinio atsistatymo procentas bus jvertinamas nepakankamai, nes laiko
tarpas iki visisko miokardo funkcijos atsistatymo gali siekti 24 + 12 ménesiy
[22]. Kita vertus, praéjus daugiau laiko po revaskuliarizacijos, KS funkcija gali
smarkiai veikti vélyvos apeinamyjy jungéiy bei stenty okliuzijos/stenozés [22].
Net ir techniSkai sékminga vainikiniy arterijy revaskuliarizacija gali buti
daling, ypac pacientams, turintiems labai ryskig ir difuzing ateroskleroze. Nors
invaziné vainikiniy arterijy angiografija buvo atlikta tik devyniems (16 %)
pacientams, taiau stebéjimo laikotarpiu né vienas i§ analizuoty pacienty
neturéjo griztamosios 1Semijos simptomy ar pozymiy bei didziyjy
nepageidaujamy Sirdies jvykiy. Be to, pragjus 6 ménesiams po
revaskuliarizacijos, né vienam i§ analizuoty pacienty neaptikta naujy
hipokinezés zony, o septyni pacientai, kuriems rasta naujy VKMK zony, j
analiz¢ nebuvo jtraukti. Vaizdinis sienelés judesio vertinimas taip pat yra §io
tyrimo trikumas. Kiekybinis sienelés judesio vertinimas magnetinio miokardo
deformacijos parametry vertinimo metodais, kartu pasitelkiant greitus Siy

duomeny apdorojimo algoritmus gali padidinti MDDMR ir funkcinio
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atsistatymo vertinimo jautruma. Siy kiekybiniy sienelés judesio vertinimo
metody reik§mé kol kas néra iki galo aiski ir reikia papildomy tyrimy, kad bity

galima siuos metodus diegti j kliniking praktika.

4.9. Pasiiilymai klinikinei praktikai

1. Klinikinéje praktikoje pirmiausia buty galima atlikti VKMKMR ir tik
paskui taikyti MDDMR tik tiems pacientams, kuriy VKMK
transmuralumas yra nuo 1% iki 75 %, kadangi papildomai atliktas
MDDMR reikSmingai pagerina tos grupés pacienty segmentinés
kontrakcijos atsistatymo prognozavima.

2. ESS matavimas segmentuose, kuriy VKMK transmuralumas yra nuo 1 %
iki 75 %, nesuteikia daugiau informacijos negu VKMK transmuralumas ir
kasdieningje klinikinéje praktikoje néra rekomenduojamas.

3. Remiantis tyrimo rezultatais sudarytas bendrasis SMRT gyvybingumo
nustatymo algoritmas pateikiamas 4.15 paveiksle.

4. Kai pacientas neturi KA ir pagrindinis gydymo tikslas yra pagerinti SN
simptomus, revaskuliarizacija turéty bati atlickama nustacius reikSmingg
gyvybingy segmenty kiekj — 50 % ar daugiau, palyginti su visais i$ pradziy
buvusiais disfunkciniais ir sekmingai revaskuliarizuotais segmentais.

5. Turint omenyje didesng KR prognozine verte negu VKMKS50, pacienty,
turin¢iy smarkiai sumaz¢jusig inksty funkcija (GFG <30 ml/min), miokardo
gyvybingumui nustatyti galima taikyti MDDMR vietoje VKMKMR, kad
biity iSvengta gadolinio turinCios k/m sukeliamos nefrogeninés sisteminés

fibrozeés vystymosi rizikos.
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Itariama/Zinoma iSeminés kilmés KS disfunkcija*
(KSIF <35 %)
(néra aiskios KA klinikos)

\ 4

/ GFG
GFG >30ml/min** GFG <30ml/min***
A\ 4 A\ 4
VKMKMR MDDMR
KR+ KR-
VKMK >75% VKMK néra
A 4
VKMK 1-75%
v
MDDMR
A 4 A 4
KR- KR+
™ Gyvybingas
A 4 v
Negyvybingas |, v

\ 4

A 4

: : Revaskuliarizacija
Medikamentai (esant tinkamai anatomijai)
SRT +/- IKD
CSR
Sirdies transplantacija
Kitos gydymo strategijos

4.15 pav. Miokardo gyvybingumo nustatymo atliekant SMRT algoritmas. * —
visiems pacientams turi buti taikomas Siuolaikinis medikamentinis gydymas; ** —
esant GFG 30-60 ml/min, dél VKMKMR atlikimo tikslingumo sprendziama
individualiai, atsizvelgiant j vartojama k/m, GFG skaitine verte, jvertinamas naudos ir
rizikos santykis; *** — gadolinio turinti k/m kontraindikuojama dél didelés

nefrogeninés sisteminés fibrozés vystymosi rizikos.
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5. ISVADOS

1.

Veélyvojo kontrastinés medziagos kaupimo ir mazy dobutamino doziy
magnetinio rezonanso metodiky derinys leidzia labai tiksliai
prognozuoti tiek bendrosios, tiek segmentinés kairiojo skilvelio
kontrakcijos pageréjima, ar net visiska jos atsistatymg, nepriklausomai
nuo kairiojo skilvelio sistolinés funkcijos sutrikimo laipsnio.

Didziausia verte prognozuojant miokardo segmentinés kontrakcijos
atsistatymo tikimybe po revaskuliarizacijos pasizymi kontraktilinio
rezervo nustatymas. Jo jautrumo ir specifiSkumo parametrai pranoksta
50 % vélyvojo k/m kaupimo trasmuralumo bei 4 mm epikardinio (k/m
nekaupiancio) sienelés storio vir§ k/m kaupiancio rando slenkstinius
parametrus.

Didziausia mazy dobutamino doziy magnetinio rezonanso atlikimo ir
kontraktilinio rezervo nustatymo nauda yra Sirdies raumens
segmentams, kuriy kontrastg kaupiancio rando transmuralumas yra nuo
1 % iki 75 %.

Prognozuojant segmentinés miokardo kontrakcijos pageréjimg ar
atsistatyma po revaskuliarizacijos, epikardinio sluoksnio  vir§
kontrasting medziagg kaupian¢io rando matavimas neduoda jokios
praktinés naudos, neS jo prognoziné verté nevirSija kity analizuoty
parametry prognoziniy verciy.

Prognozuojant reikSminga kairiojo skilvelio iSstimimo frakcijos
pageréjima (>5 %) po revaskuliarizacijos, galima taikyti du parametrus:

e gyvybingy segmenty procento pacientui slenkstine verte >50 %;

e kintamgji: 0,427 x mazy dobutamino doziy metu iSmatuota
kairiojo skilvelio iSstimimo frakcija — 0,393 x pradiné kairiojo
skilvelio iSstimimo frakcija + 0,092 x gyvybingy segmenty
procentas. Sis kintamasis pasizymi dideliu jautrumu ir
specifiskumu  prognozuojant absoliuty KSIF pokyti po

revaskuliarizacijos.
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6. ReikSmingo gyvybingo miokardo kiekio revaskuliarizacija iSeminés
kilmés kairiojo skilvelio sistoline disfunkcijg turintiems pacientams
lemia ne tik reikSmingg Sirdies nepakankamumo NYHA funkcinés
klasés sumazéjimg, bet ir atgalinés kairiojo skilvelio remodeliacijos
tendencijg. Praéjus 6 ménesiams po revaskuliarizacijos, reik§mingai
sumaz¢ja Kairiojo skilvelio diastolinio diametro indeksas bei galutinio
sistolinio kairiojo skilvelio tario indeksas. Atgalinés remodeliacijos
tendencija yra budingesné skilveliams, kuriy morfologiniai ir funkciniai
pakitimai prie§ revaskuliarizacija yra lengvesni, 0 sékmingai
revaskuliarizuoto gyvybingo miokardo kiekis didesnis.

7. Vélyvojo kontrastinés medziagos kaupimo magnetinio rezonanso
tyrimas yra tinkamas metodas naujy periprocediiriniy ar perioperaciniy
miokardo pazeidimo zony bei zony, atsiradusiy veélyvuoju laikotarpiu
po revaskuliarizacijos, dydziui, dazniui ir vietai tiksliai nustatyti.

8. Elektrokardiografiniai transmuralumo zymenys (Q banga, ne Q banga)
yra silpnai susije su tikru veélyvojo kontrastinés medziagos kaupimo
iSplitimu ir Q bangos buvimas elektrokardiogramoje labiau priklauso
nuo bendro randinio audinio ploto negu nuo randinio audinio

transmuralumo.
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