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SANTRUMPOS 

 

Santrumpa Santrumpos paaiškinimas 

lietuvių kalba 

Santrumpos paaiškinimas 

anglų kalba 

DS dešinysis skilvelis right ventricle 

DKAP 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių 

skersmenų santykio ašiniame 

pjūvyje rodiklis 

ratio of maximum right and 

left ventricular diameters in 

axial slice 

DKKP 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių 

skersmenų santykio širdies 

keturių kamerų pjūvyje 

rodiklis 

ratio of maximum right and 

left ventricular diameters in 

four chamber view of the 

heart 

EKG elektrokardiograma electrocardiogram 

GDT galinis diastolinis tūris end diastolic volume 

GST galinis sistolinis tūris end systolic volume 

IF išstūmimo frakcija ejection fraction 

KR Kvanadli rodiklis Quanadli index 

KS kairysis skilvelis left ventricle 

PATE 
plaučių arterijos trombinė 

embolija 

pulmonary artery 

thromboembolism 

ST smūginis tūris stroke volume 

ŠPKT 
širdies ir plaučių kompiuterinė 

tomografija 

cardiopulmonary computed 

tomography 
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I. ĮVADAS 

1. Problemos aktualumas 

Plaučių arterijos trombinė embolija (PATE) – sunki ūminė ir neretai 

atkrintanti širdies ir kraujagyslių liga. Tik miokardo infarktas ir galvos 

smegenų insultas yra daţnesni negu ūminė PATE [1]. Jungtinėse Amerikos 

valstijose tarp visų hospitalizuojamų pacientų sergantieji PATE sudaro 

0,4 % [2] ir kiekvienais metais nustatoma nuo 300 iki 600 tūkstačių naujų šios 

ligos atvejų. Kartu tai yra ir gyvybei gresianti liga. Sergančiųjų ūmine PATE 

mirštamumas siekia nuo 7 % iki 11 % [3-5]. 

Ūminės PATE diagnostika nėra lengva. Klinikiniai simptomai daţnai 

esti neraiškūs ar nespecifiniai. Todėl rekomenduojama remtis tam tikrų 

poţymių deriniais, padedančiais tiksliau nusakyti klinikinę PATE tikimybę [5]. 

Sukurtos Ţenevos ir Velso (angl. Wells) klinikinės PATE tikimybės skalės, 

tačiau jas taikant nemaţa dalis (iki 40 %) sergančiųjų klaidingai priskiriami 

maţos ir vidutinės tikimybės pacientų grupėms [5]. Kraujo serumo D-dimerų 

koncentracijos padidėjimas yra labai jautrus, tačiau nespecifiškas 

diagnozuojant ūminę PATE [5]. Studijose nurodoma didelė neigiamo 

klinikinės tikimybės skalių ir D-dimerų tyrimo derinio rezultato prognozinė 

vertė paneigiant ūminę PATE, tačiau teigiamo tyrimų derinio rezultato 

prognozinė vertė aptinkant ūminę PATE yra maţa [6, 7]. Esant 

neinformatyviam klinikinės skalės ir D-dimerų tyrimų deriniui, taikomi 

vaizdiniai diagnostikos metodai. Daugelį metų ūminei PATE nustatyti arba 

paneigti buvo atliekama radionuklidinė plaučių perfuzijos ir ventiliacijos 

scintigrafija, tačiau 10–57 % sergančiųjų ūmine PATE scintigrafijos vaizdai 

nurodo maţą arba vidutinę ligos tikimybę [8-10]. Iki daugiasluoksnės 

kompiuterinės tomografijos atsiradimo vienasluoksnė kompiuterinė 

tomografija buvo vienintelė neinvazinė alternatyva, kurios jautrumas 

vidutiniškai buvo 76 %, o specifiškumas vidutiniškai – 90 % [10, 11]. 

Atsiradus daugiasluoksnei kompiuterinei tomografijai, plaučių arterijos 
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trombinės embolijos diagnostika tapo tikslesnė (jautrumo vidurkis 98 %, 

specifiškumo vidurkis 94 %) [12, 13]. Šiuolaikinėje klinikinėje praktikoje 

pirmo pasirinkimo tyrimas įtariant ūminę PATE yra plaučių arterijos 

kompiuterinės tomografijos angiografija, kurios vaizduose įvertinamos ne tik 

stambiosios, segmentinės ir subsegmentinės plaučių arterijos šakos, bet ir 

plaučių audinys, tarpuplaučio struktūros, kas leidţia nustatyti arba paneigti 

kitas krūtinės skausmo prieţastis [14]. 

Nusakant prognozę ir parenkant ūminės PATE gydymą svarbu nustatyti 

jos sunkumą. Nesunkios ūminės PATE atveju skiriamas antikoaguliacinis 

gydymas ir apsisaugoma nuo pakartotinės embolizacijos. Sunkios PATE 

atveju, sutrikus kraujotakai, sumaţėjus sisteminiam arteriniam kraujospūdţiui 

(ţemiau 90 mm Hg) ir esant didelei mirties rizikai, pateisinami agresyvesni 

gydymo metodai – trombolizė, embolų pašalinimas perkateteriniu ar 

chirurginiu metodais. Daţnai sunki ūminė PATE yra prilyginama didelės 

anatominės apimties ūminei PATE. Tačiau pastebėta, kad sergančiųjų didelės 

apimties ūmine PATE su pakankama širdies ir plaučių sistemos funkcija bei 

sergančiųjų nedidelės apimties ūmine PATE ir sumaţėjusia širdies ir plaučių 

sistemos funkcija klinikinės išeitys yra panašios [15]. Todėl apibūdinant sunkią 

ūminę PATE reikėtų atsiţvelgti ne tik į PATE anatominę apimtį, bet ir širdies 

ir plaučių sistemos būklę [15]. Didėjant PATE apimčiai palaipsniui kyla ir 

mirštamumo kreivė, o sutrikus širdies ir plaučių sistemos veiklai, mirštamumo 

tikimybė gerokai padidėja (1 paveikslas) [15]. Tačiau nėra ţinoma, kokios 

apimties ūminės PATE ir kokio laipsnio širdies ir plaučių sistemos funkcijos 

sutrikimo derinys sąlygoja staigų mirštamumo kreivės didėjimą [15]. Manoma, 

kad kritinis mirštamumo kreivės taškas yra dešiniojo skilvelio veiklos 

sutrikimas [15]. Ūminės PATE apimtis ir širdies bei plaučių funkcijos 

sutrikimo laipsnis, sąlygojantis šoką, lemia apie 30 % mirštamumą. Toliau 

didėjant ūminės PATE apimčiai, didėja širdies sustojimo ir staigios mirties 

rizika (mirštamumas 70-100 %) (1 paveikslas) [15]. Nurodoma, kad širdies 

ultragarsinio tyrimo metu nustatytas dešiniojo skilvelio funkcijos sutrikimas 
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yra nepriklausomas mirštamumo dėl ūminės PATE prognozinis veiksnys [16-

19]. 

 

1 paveikslas. Plaučių arterijos trombinės embolijos apimties, širdies ir plaučių sistemos būklės ir 

mirštamumo sąryšio diagrama (modifikuota pagal Wood [15]). 

 

Paţymima, kad širdies ultragarsiniu tyrimu nustatyti dešiniojo skilvelio 

ertmės išsiplėtimas ir dešiniojo skilvelio sienelės judesio sutrikimas esant 

stabiliai kraujotakai (sisteminis arterinis kraujo spaudimas didesnis nei 

90 mm Hg) yra blogesnės prognozės pranašai [16]. Didėjant dešiniojo skilvelio 

ertmei, skilvelių pertvara stumiama link kairiojo skilvelio, maţėja pastarojo 

prispildymas ir smūginis tūris [20]. Sumaţėjus kairiojo skilvelio smūginiam 

tūriui ir vainikinių arterijų kraujotakai, blogėja dešiniojo skilvelio miokardo 

mityba ir sutrinka sienelės judesys [21]. Todėl klinikinėje praktikoje parenkant 

ūminės PATE gydymą daţnai akcentuojamas dešiniojo skilvelio sienelės 

judesio sumaţėjimas ir maţiau dėmesio skiriama kairiojo skilvelio būklei [18, 

22, 23]. Eksperimentiniai tyrimai rodo, kad sisteminės arterinės kraujotakos 

blogėjimą lemia ne tik antrinis kairiojo skilvelio funkcijos sutrikimas plečiantis 
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dešiniajam skilveliui, bet ir pirminis kairiojo skilvelio paţeidimas [24]. 

Siūloma atsiţvelgti ir įvertinti ne tik dešiniojo bet ir kairiojo skilvelio būklę, o 

gydymo parinkimą ir prognozės nustatytmą pagrįsti dešiniojo ir kairiojo 

skilvelių pakitusios funkcijos rodiklių deriniu [24]. Taip pat nustatyta, kad 

dešiniojo skilvelio išemijos metu sisteminė arterinė kraujotaka maţėja ne tik 

dėl dešiniojo skilvelio ertmės didėjimo ir sutrikusio kairiojo skilvelio 

prisipildymo, bet ir dėl pirminio sistolinės kairiojo skilvelio funkcijos 

sutrikimo [25]. 

Širdies ultragarsinio tyrimo privalumus (tikslus širdies funkcijos 

įvertinimas, sąlyginai nebrangus, patogu atlikti ir kartoti prie paciento lovos, 

saugus) sumaţina eilė trūkumų - matavimų tikslumo priklausomybė nuo tyrėjo 

patirties, trombai širdyje ir stambiosiose plaučių arterijos šakose matomi 

nedaţnai, dešiniojo skilvelio dydţio ir funkcijos pokyčius gali sąlygoti ne tik 

ūminė PATE, ne visada pakankamas akustinis langas [26]. 

Echokardiografinių mirštamumo nuo ūminės PATE rodiklių studijas 

lydėjo darbai, kuriuose buvo analizuojama plaučių arterijos kompiuterinės 

tomografijos angiografijos vertė prognozuojant mirštamumą sergantiesiems 

ūmine PATE [27, 28]. Sutrikusios dešiniojo skilvelio funkcijos įvertinimui 

buvo taikomi dešiniojo ir kairiojo širdies skilvelių skersmenų santykio rodikliai 

paprastuose ašiniuose pjūviuose (DKAP), rekonstruotuose širdies keturių 

kamerų vaizdo pjūviuose (DKKP), rečiau – širdies trumposios ašies vaizdo 

pjūviuose [19, 27, 29-31]. Išsiplėtus dešiniojo skilvelio ertmei, dešiniojo ir 

kairiojo skilvelių skersmenų santykio rodiklis didėja ir rodo dešiniojo skilvelio 

funkcijos blogėjimą. Kitų studijų rezultatai rodo, kad DKAP, DKKP rodiklių 

vertė prognozuojant mirštamumą buvo maţa [14, 27, 28, 30, 32]. Taip pat 

analizuota ūminės PATE apimties įvertinimo nesinchronizuotos su EKG 

plaučių arterijos kompiuterinės tomografijos angiografijos vaizduose galimybė 

bei kiekybinio ūminės PATE apimties rodiklio vertė prognozuojant slėgio 

plaučių arterijos baseine padidėjimą ir ankstyvąjį mirštamumą [19, 33-36]. 

Dogan H. ir bendraautorių, 2007 [19] studijoje pabrėţiama sinchronizuotos su 

elektrokardiograma kompiuterinės tomografijos vertė aptinkant sutrikusią 
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dešiniojo skilvelio funkciją, ir teigiama, kad dešiniojo skilvelio funkcijos 

sutrikimo laipsnis priklauso nuo embolų lokalizacijos plaučių arterijos šakose. 

Vėlesnėje Dogan H. ir bendraautorių, 2010 [36] studijoje aprašomos ūminės 

PATE apimties kiekybinio rodiklio ir dešiniojo skilvelio funkcijos sąsajos, 

analizuojama dešiniojo ir kairiojo skilvelių tarpusavio sąveika. Tačiau šiose 

studijose pacientui atliekami du kompiuterinės tomografijos tyrimai – 

nesinchronizuota su elektrokardiograma plaučių arterijos kompiuterinės 

tomografijos angiografija ūminės PATE diagnozavimui ir sinchronizuota su 

elektrokardiograma kompiuterinė tomografija, kurios vaizduose įvertinami tik 

dešiniojo ir kairiojo skilvelio tūriai širdies ciklo metu. 

Ūmiu krūtinės skausmu skundţiasi apie 64 proc. sergančiųjų ūmine 

PATE [5]. Ūmus krūtinės skausmas yra vienas iš simptomų, kuriuo gali 

pasireikšti ne tik ūminė PATE, bet ir ūmūs koronariniai bei aortiniai sindromai. 

Studijose analizuojančiose trijų ligų paneigimo (angl. triple rule out) protokolą 

nurodoma, kad ūminės PATE daţnis priklauso nuo pacientų atrankos ir 

svyruoja nuo 1,1 % iki 21 % [37, 38]. Teigiama, kad tinkamai atrinktiems 

pacientams atlikus širdies ir plaučių kompiuterinę tomografiją, net 75 % iš jų 

kiti tyrimai nebereikalingi [39]. 

Kiek mums ţinoma studijų, kuriose, diferencijuojant ūminę PATE, 

atliekama sinchronizuotos su elektrokardiograma širdies ir plaučių arterijos 

kompiuterinės tomografijos angiografija ir jos vaizduose analizuojama 

dešiniojo ir kairiojo skilvelio funkcija, kiekybiškai įvertinama plaučių arterijos 

trombinės embolijos apimtis, vainikinių arterijų bei krūtininės aortos būklė, 

nėra. 

2. Tyrimo tikslas 

Įvertinti sinchronizuotos su EKG vienalaikės širdies ir plaučių arterijos 

kompiuterinės tomografijos angiografijos (toliau širdies ir plaučių 

kompiuterinė tomografija – ŠPKT) galimybes integruotai nustatyti plaučių 

arterijos trombinę emboliją, įvertinti embolijos sukeltus širdies veiklos 

sutrikimus, vainikinių arterijų ir krūtininės aortos būklę. 
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3. Tyrimo uždaviniai 

1. Įvertinti klinikinių tikimybės skalių, D-dimerų koncentracijos 

kraujo serume tyrimo bei šių metodų derinio tikslumą 

diagnozuojant ūminę plaučių arterijos trombinę emboliją. 

2. Nustatyti dešiniojo ir kairiojo širdies skilvelių tūrio pokyčius 

bei veiklos sutrikimus esant ūminei plaučių arterijos trombinei 

embolijai bei jų sąsajas su embolijos apimtimi. 

3. Nustatyti slenkstines didelės apimties trombinės embolijos ir 

blogos dešiniojo skilvelio būklės vertes bei juos 

prognozuojančius veiksnius. 

4. Įvertinti ŠPKT vaizduose atliekamų dešiniojo skilvelio 

morfometrinių ir funkcinių rodiklių kartotinių matavimų 

sutapimą. 

5. Įvertinti ŠPKT vaizdumą vainikinių arterijų ir krūtininės 

aortos būklei nusakyti. 

4. Darbo naujumas 

Ligoniams su įtariama ūmine PATE buvo taikyta modifikuota 

kompiuterinės tomografijos angiografija – vienalaikė širdies ir plaučių 

kompiuterinės tomografijos angiografija, leidţianti integruotai įvertinti tiek 

plaučių arterijos būklę ir trombinės embolijos apimtį, tiek širdies veiklos 

sutrikimus. Sergantiesiems ūmine PATE atlikta širdies skilvelių tūrių ir veiklos 

analizė, nustatytos skilvelių veiklos rodiklių sąsajos su trombinės embolijos 

apimtimi ir įvertinti abiejų širdies skilvelių tarpusavio sąveikos dėsningumai. 

5. Ginamieji teiginiai 

1. Klinikinės ūminės PATE tikimybės skalės, D-dimerų 

koncentracijos kraujo serume tyrimas ir pastarųjų metodų 

derinio tikslumas diagnozuojant ūminę PATE yra 

nepakankamas. 

2. Įvykus ūminei PATE ir blogėjant dešiniojo skilvelio būklei 

sutrinka ir kairiojo skilvelio veikla. 
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3. Egzistuoja teigiamas ryšys tarp plaučių arterijos trombinės 

embolijos apimties ir dešiniojo skilvelio funkcijos sutrikimo 

laipsnio. 

4. Didelės apimties plaučių arterijos trombinę emboliją rodo 

sutrikusi dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcija, kurią 

tiksliausiai prognozuoja santykiniai dešiniojo ir kairiojo 

skilvelio tūrių ir skersmenų rodikliai. 

5. Dešiniojo skilvelio tūrių matavimai tiksliau atkartojami 

atliekant juos ašiniuose pjūviuose negu trumposios ašies 

pjūviuose. 

6. ŠPKT tyrimo metu galima įvertinti vainikinių arterijų ir 

krūtininės aortos būklę. 
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II. LITERATŪROS APŢVALGA 

1. Mirties rizikos ir klinikinės tikimybės įvertinimo svarba 

Neskiriant gydymo sergančiųjų ūmine PATE mirštamumas siekia 30 %, 

o gydomų pacientų – apie 8 % [40, 41]. Sutrikus sisteminei arterinei 

kraujotakai, 50–58 % sergančiųjų ūmine PATE miršta, tačiau net ir nesant 

hipotenzijos mirštamumas siekia 8 – 15 % [42]. Esant didelės apimties PATE, 

dėl ţenklaus pasipriešinimo plaučių arterijos baseine, gali ištikti širdies 

elektromechaninė disociacija ir staigi mirtis. Daţniau vyksta palaipsnis 

kraujotakos nepakankamumo progresavimas. Padidėjus pasipriešinimui plaučių 

arterijos baseine, sumaţėja dešiniojo skilvelio sistolinė funkcija, didėja DS 

diastolinis ir sistolinis tūriai, blogėja DS koronarinė kraujotaka ir DS miokardo 

mityba. Plečiantis DS ertmei, blogėja kairiojo skilvelio prisipildymas krauju ir 

maţėja sisteminė arterinė kraujotaka, kas dar labiau sutrikdo koronarinę 

kraujotaką ir miokardo aprūpinimą arteriniu krauju. Taip susidaro ydingas ratas 

ir, išsekus adaptaciniams dešiniojo skilvelio mechanizmams, įvyksta 

sisteminės arterinės kraujotakos kolapsas ir mirtis. Europos kardiologų 

draugijos ūminės PATE gairėse rekomenduojama įvertinti ankstyvos mirties 

riziką ir suskirstyti pacientus į didelės ir nedidelės (vidutinės ir maţos) mirties 

rizikos grupes (2 paveiklas) [5]. 
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2 paveikslas. Sergančiųjų ūmine plaučių arterijos trombine embolija grupavimo pagal mirties 

riziką ir gydymą schema. 

 

Europos kardiologų draugijos ūminės PATE gairėse taip pat pateikiami 

didelės mirties rizikos ir nedidelės mirties rizikos pacientų ištyrimo algoritmai 

[5]. Didelės mirties rizikos pacientams tikslingas skubus širdies ultragarsinis 

tyrimas prie ligonio lovos dešiniojo skilvelio perkrovimo poţymiams aptikti 

bei diferencinei kitų ligų (kairiojo skilvelio nepakankamumas dėl 

kardiomiopatijos, plataus kairiojo skilvelio miokardo infarkto, ţenklios 

voţtuvų patologijos, perikardo tamponados ar aortos atsisluoksniavimo) 

diagnostikai. Jei nėra galimybės atlikti echokardiografijos, rekomenduojamas 

kitas greitai atliekamas, patikimas ūminės PATE diagnostikos ir kitų susirgimų 

diferencinės diagnostikos metodas – plaučių arterijos kompiuterinės 

tomografijos angiografija [5, 43] (3 paveikslas). 
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3 paveikslas. Didelės mirties rizikos pacientų ištyrimo algoritmas. 

Jei paciento sisteminė kraujotaka nesutrikusi, sistolinis arterinis 

kraujospūdis yra didesnis nei 90 mm Hg, tai mirties rizika yra nedidelė 

(maţesnė nei 15 %). Tačiau dėl kliniškai nepasireiškiančio dešiniojo skilvelio 

paţeidimo, paciento mirties rizika gali būti didesnė (3–15 %) nei pacientų, 

kuriems dešiniojo skilvelio paţeidimo nėra (maţesnė nei 1 %). 

Europos kardiologų draugijos ūminės PATE gairėse stabiliems 

pacientams rekomenduojama įvertinti klinikinę PATE tikimybę. 

Rekomenduojamos ūminės PATE klinikinės tikimybės įvertinimo skalės 

(modifikuotoji Ţenevos ir Velso), kurios padeda parinkti tolimesnius 

diagnostikos metodus bei gydymą (4 paveikslas). 

Metaanalizės duomenimis pacientų, kurių klinikinė ūminės PATE 

tikimybė pagal Velsą yra nedidelė, o D-dimerų koncentracijos kraujo serume 

tyrimas yra neigiamas, gydymas antikoaguliantais yra netikslingas [6]. Tačiau 

esant didelei PATE tikimybei, D-dimerų koncentracijos kraujo serume tyrimas 

nerekomenduojamas, nes būna neigiamas tik dešimtadaliui didelės tikimybės 

pacientų [43]. 
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4 paveikslas. Nedidelės mirties rizikos pacientų ištyrimo algoritmas. 

Didelės tikimybės pacientų grupei tikslingas plaučių arterijos 

kompiuterinės tomografijos angiografijos tyrimas plaučių arterijos šakų 

įvertinimui, tačiau nepateikiamos rekomendacijos, kaip nustatyti sutrikusią 

dešiniojo skilvelio funkciją. Nustatyta, kad apie 40 % pacientų, kurių arterinis 

kraujospūdis yra nesumaţėjęs, būna sutrikusi dešiniojo skilvelio funkcija [28]. 

Tokių pacientų šoko rizika yra 10 %, hospitalinio mirštamumo rizika – 5 % 

[28]. Ankstyva tiksli diagnostika ir didesnės mirties rizikos pacientų 

identifikavimas leistų anksčiau pradėti tinkamą gydymą ir sumaţinti dešiniojo 

skilvelio perkrovimą. 

Dešiniojo skilvelio disfunkcijos nustatymui pirmo pasirinkimo metodas 

yra echokardiografija, kurią galima atlikti prie paciento lovos ir jei reikalinga 

saugiai kartoti [41]. Dėl nestandartizuotos tyrimo metodikos, sudėtingos 

diferencinės diagnostikos, esant lėtinei plautinei širdţiai (lot. cor pulmonale), 

echokardiografija gali neatskleisti ūminių DS pakitimų [43]. Be to, 

echokardiografijos metu neįvertinamos plaučių arterijos šakos ir 

nepatikslinama trombinės embolijos apimtis. Studijų, nagrinėjusių 

kompiuterinės tomografijos vaizduose apskaičiuotą dešiniojo ir kairiojo 
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skilvelių skersmenų santykio prognozinę vertę, duomenimis šis rodiklis padėjo 

patikimai diferencijuoti didelės ir maţos mirties rizikos pacientus [27, 28]. 

Tačiau kitų autorių studijose pastebėta, kad minėtas rodiklis nepadėjo 

prognozuoti letalių išeičių, o rodiklio kartotinių matavimų sutapimas buvo 

vidutinis [30]. Autoriai taip pat pateikė prielaidą, kad rodiklio rezultatų 

nesutapimus galėjo lemti nestandartizuota dešiniojo ir kairiojo skilvelių 

diametrų matavimo metodika [30]. Todėl abejojama, ar galima būtų remtis tik 

DS ir KS skersmenų santykio rodikliu kompiuterinės tomografijos vaizduose, 

paskiriant invazinį gydymą vidutinės mirties rizikos ūminės PATE pacientams 

[43]. Taip pat nurodoma, kad dešiniojo ir kairiojo skilvelių plotų santykis 

tiksliau atspindėjo dešiniojo skilvelio būklę nei dešiniojo ir kairiojo skilvelių 

skersmenų santykis [44]. Manoma, kad dešiniojo skilvelio tūriai ir išstūmimo 

frakcija, dešiniojo ir kairiojo skilvelių tūrių santykiai tiksliau nei vieno ar 

dviejų matmenų rodikliai nusako dešiniojo skilvelio būklę [19, 36]. Didelės 

apimties atsitiktinių imčių studijų, analizuojančių neinvazinių vaizdinimo 

metodų tikslumą apskaičiuojant dešiniojo ir kairiojo skilvelių tūrius, jų 

santykius sergantiesiems ūmine PATE, nėra. 

2. Dešiniojo skilvelio funkcijos įvertinimo sinchronizuota su EKG 

kompiuterine tomografija galimybė, palyginimas su kitais trimačiais 

tomografiniais metodais 

Dešinysis skilvelis yra asimetriška, netaisyklingos geometrinės formos, 

ţenkliai trabekuliarizuota širdies kamera, esanti krūtinės ląstos priekinėje 

vidurinėje dalyje uţ krūtinkaulio. Šie anatominiai ypatumai lėmė, kad 

dešiniojo skilvelio formos, tūrio, masės ir funkcijos nustatymas neinvaziniais 

vaizdinimo metodais ilgą laiką buvo ir vis dėlto išlieka sudėtingas nepaisant 

tobulėjančių technologijų ir gausių mokslinių tyrimų [45, 46, 46]. Dešiniojo 

skilvelio dilatacija daţniausiai būna pirmasis perkrovimo slėgiu ar tūriu 

poţymis, rodantis dešiniojo skilvelio funkcijos sutrikimą. Todėl tikslus 

dešiniojo skilvelio tūrio matavimas yra svarbus diagnostikai ir gydymo 

parinkimui [45, 47]. Išsamios dešiniojo skilvelio analizės taikant anatominius 
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vaizdinimo metodus sudedamosios dalys yra dešiniojo skilvelio forma, tūris, 

masė, dešiniojo skilvelio audinio apibūdinimas ir papildomų darinių 

įvertinimas [47]. Vertinant tūrį svarbu atsiţvelgti į sudėtingą dešiniojo skilvelio 

geometrinę formą ir endokardo paviršiaus netolygumą. Į tūrio skaičiavimą 

turėtų būti įtraukta dešiniojo skilvelio piltuvinė dalis (infundibulum), sudaranti 

25 – 30 % dešiniojo skilvelio tūrio, ir pašalintos trabekulės [48-50]. 

1. Magnetinio rezonanso tomografija 

Magnetinio rezonanso tomografija yra auksinis standartas apibūdinant 

širdies anatomiją, funkciją ir masę [49, 51, 52]. Šiuo metu tiksliausias 

dešiniojo skilvelio funkcijos įvertinimo metodas yra magnetinio rezonanso 

tomografija [48, 53-55]. Jo privalumai yra didelė laiko skiriamoji geba, kuri 

taikant įprastines kino (angl. cine) sekas siekia 30 ms [56]. Magnetinio 

rezonanso tomografija pasiţymi didele erdvine skiriamąja geba (plokštumos 

vaizdo elemento – pikselio dydis yra nuo 2 mm iki 1,5 mm) ir geru vaizdų 

kontrastingumu aptinkant dešiniojo skilvelio endokardo ir ertmės ribą [57-61]. 

Be to, magnetinio rezonanso tomografija neskleidţia jonizuojančiosios 

spinduliuotės, todėl saugus atliekant kartotinius tyrimus dešiniojo skilvelio 

funkcijos rodiklių pokyčiams nustatyti. 

Dabartinėje klinikinėje praktikoje DS ertmės tūris apskaičiuojamas 

taikant diskų sumavimo metodą vieno šūvio laisvosios precesijos 

(angl. SSFP - single shot free precession) kino magnetinio rezonanso sekos 

vaizduose. Skenavimas atliekamas sulaikius kvėpavimą, vaizdinės 

informacijos surinkimą sinchronizuojant su elektrokardiograma. Galima taikyti 

kvėpavimo sulaikymą iškvėpimo arba įkvėpimo metu. Nors pacientai geriau 

toleruoja kvėpavimo sulaikymą įkvėpimo metu, krūtinės ląstos organų padėties 

sutapimas vaizdų serijose yra geresnis taikant kvėpavimo sulaikymą iškvėpimo 

metu [62]. 

Ertmės tūrio matavimui paprastai taikomas pusiau automatinis diskų 

sumavimo algoritmas, paremtas Simpsono taisykle. Skenavimas atliekamas 

širdies trumposios ašies plokštumoje nuo širdies bazės iki viršūnės. Tyrimo 
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metu gaunama 8-12 širdies trumposios ašies pjūvių, lygiagrečių 

atrioventrikulinių voţtuvų plokštumai [49]. Paprastai pasirenkamas 8 mm 

pjūvio storis ir 2 mm tarpas tarp pjūvių. Pirmojo širdies trumposios ašies 

pjūvio lokalizacija parenkama diastolės pabaigos vaizde širdies bazės lygyje, 

kad būtų apimtos dešiniojo ir kairiojo skilvelių bazinės dalys. širdies 

trumposios ašies pjūvių serijos kiekviename dvimačiame vaizde rankiniu būdu 

apibrėţiamas endokardo kontūras. Apibrėţus kontūrą 8 mm storio pjūvyje ir 

esant 2 mm storio tarpui tarp pjūvių, gaunamas 10 mm storio širdies ertmės 

tūrio diskas [63]. Visi širdies trumposios ašies pjūvių diskai sudaro DS ertmės 

tūrinę informaciją (5 paveikslas). 

 

5 paveikslas. Magentinio rezonanso tomografijos širdies vertikalios ilgosios ašies vaizdas, 

rodantis dešiniojo skilvelio įtekėjimo ir ištekėjimo dalis (permatomi rausvi diskai – širdies trumposios 

ašies pjūviai). 

 

Tyrėjas pasirenka diastolinius ir sistolinius širdies ciklo vaizdus, 

kuriuose rankiniu būdu apibrėţia DS ertmės kontūrus [49], o programinė 

įranga apskaičiuoja galinį diastolinį tūrį (GDT) ir galinį sistolinį tūrį (GST). 

GDT ir GST panaudojami apskaičiuojant smūginį tūrį ir išstūmimo frakciją. 

Kiti autoriai, taikydami automatines ertmės atpaţinimo programas 

(voliumetrinis segmentavimo algoritmas), išgauna DS ertmės tūrio informaciją 

visose širdies ciklo fazėse [64]. Automatinė ertmės atpaţinimo programa 

remiasi DS ertmės ir DS sienelės signalo intensyvumo skirtumais. Tyrėjas 
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kontroliuodamas akimi pasirenka ertmės ir endokardo ribos slenkstinį 

kontrastingumą ir programa automatiškai atkuria ertmės tūrį. Tačiau 

automatinis ermės atpaţinimas, kaip ir pusiau automatinė metodika, nėra 

visiškai tikslus, todėl tyrėjas privalo perţiurėti ir rankiniu būdu pataisyti 

netiksliai apibrėţtus kontūrus. Širdies trumposios ašies plokštumoje sudėtinga 

atskirti dešiniojo skilvelio ir dešiniojo prieširdţio ertmių ribą, todėl 

pasitelkiamos papildomos ploštumos. Atrioventrikulinio ţiedo padėčiai širdies 

ciklo metu nustatyti naudojami papildomi vertikalios ilgosios ašies ir 

horizontalios ilgosios ašies plokštumų kino vaizdai [63, 64]. Daugumos tyrėjų 

studijose skaičiuojant DS ertmės tūrį trabekulės neįtraukiamos į tūrio 

skaičiavimą, o pridedamos skaičiuojant dešiniojo skilvelio miokardo masę [49, 

57, 63-65]. Pastebėta, kad taikant paprastus ašinius pjūvius, kartotinių DS tūrio 

matavimų sutapimas yra geresnis nei taikant širdies trumposios ašies pjūvius 

[66, 67]. Klinikinėje praktikoje skenavimas atliekamas širdies trumposios ašies 

plokštumoje, nes apskaičiuojami ne tik DS, bet ir KS tūriai[65]. 

2. Realaus laiko trimatė echokardiografija 

Paprasčiausias ir daţniausiai naudojamas DS tūrio matavimo metodas 

yra dvimatė echokardiografija. Tai nesudėtingas tyrimas, kurį galima atlikti 

prie paciento lovos [68]. Tačiau DS tūrio skaičiavimas, paremtas dvimatės 

plokštumos matmenimis, angiografinėmis ploto – ilgio formulėmis ar 

Simpsono taisykle yra netikslus dėl nesimetriškos, netaisyklingos DS 

anatomijos [69, 70]. Realaus laiko trimatė echokardiografija pasiţymi didele 

laiko skiriamąja geba (iki 19 kadrų per vieną širdies ciklą), o naujausių 

ultragarsinių sistemų vokselių daţnis siekia nuo 20 iki 60 Hz [58, 71]. Kaip ir 

magnetinio rezonanso tomografija, realaus laiko trimatės echokardiografijos 

privalumas yra nejonizuojanti spinduliuotė, leidţianti saugiai atlikti kartotinius 

tyrimus ir matavimus. Tyrimas atliekamas vaizdų išgavimą sinchronizuojant su 

elektrokardiograma iškvėpus ir sulaikius kvėpavimą [72]. Realaus laiko 

trimatės echokardiografijos matricos daviklį sudaro statmenai besikertačių 

elementų, kurie formuoja ultragarso spindulį, masyvas. Kiekvienas masyvo 
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elementas išgauna trimatės informacijos vienetą – vokselį [71]. Taikoma 

modifikuota apikalinė ultragarsinio daviklio padėtis. Trimatės vaizdinės 

informacijos surinkimo trukmė priklauso nuo erdvinės skiriamosios gebos 

parametrų, skenuojamo tūrio [72]. Dešiniojo skilvelio tūrio matavimai 

atliekami po tyrimo, pasitelkus vaizdų apdorojimo programas (6 paveikslas). 

 

6 paveikslas. A kairysis stulpelis – apdoroti realaus laiko trimatės echokardiografijos vaizdai, rodantys 

dešiniojo skilvelio bazinį, vidurinį ir viršūninį širdies trumposios ašies pjūvius, A dešinysis stulpelis – 

keturių kamerų ir šoninės plokštumos vaizdai su rankiniu būdu apibrėţtu dešiniojo skilvelio ertmės 

kontūru, B – trimatė dešiniojo skilvelio ertmės rekonstrukcija ir laiko – tūrio kreivė. 

 

Taikomi širdies trumposios ašies diskų sumavimo, ilgosios ašies 

viršūninės rotacijos, automatinio kontūrų aptikimo ir aptiktų kontūrų rankinio 

koregavimo algoritmai [72]. Diskų sumavimo algoritmas remiasi rankiniu 

ertmės kontūrų apibrėţimu širdies trumposios ašies vaizduose. Viršūninės 

rotacijos algoritmui parenkamos aštuonios ilgosios ašies plokštumos 22,5° 

kampo intervalu, kuriose rankiniu būdu apvedamas endokardo kontūras. 

Rankiniu būdu endokardo kontūrai apvedami širdies trumposios ašies, keturių 

kamerų ir koronarinėje plokšumose taikant automatinį kontūrų aptikimo 

algoritmą. Pastaruoju būdu gauti kontūrai pataisomi ir  vadinami rankinio 

koregavimo metodika [72]. Diastolės vaizduose DS ertmė yra didţiausia, o 

sistolės – maţiausia. Autoriai paţymi gerą to paties tyrėjo DS tūrio kartotinių 

matavimų ir skirtingų tyrėjų atliktų matavimų taikant realaus laiko trimatę 

echokardiografiją sutapimą [73]. 
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3. Širdies kompiuterinė tomografija 

Mokslinių darbų, kuriuose DS funkcija analizuojama taikant širdies 

kompiuterinę tomografiją yra nedaug. Klinikinėje praktikoje DS paprastai 

analizuojamas dvimatės echokardiografijos ir magnetinio rezonanso 

tomografijos metodais. Tačiau kai širdies ultragarsinio ar magnetinio 

rezonanso tyrimų atlikti negalima (blogas akustinis langas, pacientas su 

implantuotu širdies stimuliatoriumi) vienintele neinvazine alternatyva lieka 

širdies kompiuterinė tomografija. Širdies kompiuterinės tomografijos metodo 

sėkmę kardiologijoje lėmė galimybė netaikant invazinių manipulacijų tiksliai 

įvertinti vainikines arterijas. Moksliniai tyrimai parodė, kad širdies 

kompiuterinė tomografija pasiţymi didele neigiama prognozine verte 

paneigiant ţenklios koronarinės širdies ligos buvimą vidutinės ir maţos rizikos 

pacientams [74]. Širdies kompiuterinės tomografijos metu, taikant 

retrospektyvinės sinchronizacijos su elektrokardiograma technologiją, 

gaunama anatominė vainikinių arterijų ir aplinkinių struktūrų vaizdinė 

informacija viso širdies ciklo metu. Paţymėjus širdies ertmių kontūrus visuose 

širdies ciklo vaizduose, galima apskaičiuoti širdies ertmių tūrius bei jų kitimą ir 

tokiu būdu įvertinti širdies funkciją. 

Širdies kompiuterinės tomografijos privalumas yra trumpa tyrimo 

trukmė, neviršijanti 15 sekundţių skenuojant 64 pjūvių kompiuteriniu 

tomografu. Širdies kompiuterinė tomografija pasiţymi didele erdvine 

skiriamąja geba ir geru vaizdų kontrastingumu vizualizuojant DS endokardo ir 

ertmės ribą. Tūrinės informacijos elemento vokselio matmenys yra nuo 0,5 iki 

0,625 mm z ašyje ir apie 0,5 mm x ir y ašyse [75, 76]. Tokia izotropinė 

skiriamoji geba leidţia nuskenuotą tūrį rekonstruoti bet kurioje plokštumoje. 

Atlikus tyrimą, vaizdų apdorojimo darbo stotyje pasirenkamos plokštumos 

(širdies trumposios ašies arba paprasti ašiniai pjūviai), kuriose bus 

analizuojama širdies funkcija. Panašiai kaip ir magnetinio rezonanso 

tomografijos vaizduose, širdies kompiuterinės tomografijos širdies trumposios 

ašies pjūviuose rankiniu būdu apibrėţiamas DS ertmės kontūras, gaunama eilė 

diskų, kuriuos sudėjus apskaičiuojami DS ertmės tūriai (7 paveikslas). 



22 

 

 

7 paveikslas. Viršutinės paveikslo dalys rodo trimates dešiniojo skilvelio ertmės rekonstrucijas 

diastolėje (dešinysis stulpelis) ir sistolėje (kairysis stulpelis), apatinės paveikslo dalys rodo dešiniojo 

skilvelio ertmės širdies trumposios ašies pjūvius su rankiniu būdu apibrėţtais kontūrais. 

Rečiau taikomos pilnai automatizuotos DS ertmės segmentavimo 

programos, paremtos vaizdo elementų – pikselių tankio reikšmių skirtumais 

[77, 78]. 

4. Sinchronizuota su EKG radionuklidinės ventrikulografijos 

kompiuterinė tomografija 

Dešiniojo skilvelio funkciją galima įvertinti pirmojo pratekėjimo 

radionuklidine ventrikulografija arba sinchronizuota su EKG plokštumine 

radionuklidine ventrikulografija bei sinchronizuota su EKG radionuklidinės 

ventrikulografijos kompiuterinė tomografija [79, 80]. Pirmojo pratekėjimo 

radionuklidinei ventrikulografijai gali būti naudojami įvairūs radioframciniai 

preparatai, kurių nesulaiko plaučių kapiliarai. Radioframacinius preparatus, 

kurie telkiasi plaučiuose, galima naudoti dešiniojo skilvelio pirmojo 

pratekėjimo radionuklidinei ventrikulografijai [80]. Pirmojo pratekėjimo 

ventrikulografijos privalumas yra didelis organo taikinio aktyvumas lyginant 

su foniniu aktyvumu, tačiau vaizdai išgaunami tik vienoje projekcijoje. 

Sinchronizuota su EKG plokštuminė ar kompiuterinės tomografijos 
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radionuklidinė ventrikulografija atliekama į veną sušvirkštus radiotechneciu 

ţymėtus eritrocitus [80]. 

Dešiniojo skilvelio tūriai ir išvarymo frakcija apskaičiuojami taikant 

specialią automatizuotą programinę įrangą. Skirtingai nuo širdies ultragarsinio 

tyrimo, radionuklidinės ventrikulografijos tikslumas dėl netaisyklingos 

dešiniojo skilvelio formos nesumaţėja, ir metodo tikslumą patvirtina daugelio 

studijų rezultatai [47] [81] [82]. 

5. Metodų palyginimas vertinant dešiniojo skilvelio ertmės tūrį 

Magnetinio rezonanso tomografija pasiţymi nepralenkiamu tikslumu 

neinvaziškai vertinant širdies ertmių tūrį ir jau apie dešimt metų yra DS turių ir 

išstūmimo frakcijos matavimo auksinis standartis [83, 84]. Todėl, analizuojant 

naujus neinvazinius vaizdinimo metodus DS funkcijai tirti, jų tikslumas 

palyginamas su magnetinio rezonanso tomografija. 

Realaus laiko trimatė echokardiografija ir magnetinio rezonanso 

tomografija 

Palyginamosiose studijose realaus laiko trimatės echokardiografijos ir 

širdies kompiuterinė tomografijos metodais apskaičiuoti DS tūriai yra maţesni 

nei magnetinio rezonanso tomografija, o išstūmimo frakcijos skirtumai 

neţenklūs. Literatūros duomenimis realaus laiko trimatės echokardiografijos ir 

magnetinio rezonanso tomografija dešiniojo skilvelio galinio diastolinio tūrio 

verčių nesutapimas siekė 34 ml/m2, o galinio sistolinio tūrio – 22 ml/m2 (1 

lentelė). 
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1 lentelė. Studijos, lyginančios realaus laiko trimatės echokardiografijos ir magnetinio 

rezonanso tomografijos metodus dešiniojo skilvelio funkcijai tirti. 

 RLTE MRT 

IF GDT GST 

r SV ± SR r SV ± SR r SV ± SR 

Niemann, 

2007 
RLTE, DISK ŠTA DISK 0,68 -1,56 ± 13,14 0,93 -0,44 ± 24,91 0,92 1,01 ± 7,60 

 RLTE, AKA Modifikuotas 0,97 0,16 ± 6,59 0,99 0,91 ± 4,11 0,98 0,71 ± 4,46 

Soriano, 

2008 
RLTE, AKA ŠTA DISK 0,65 -0,06 ± 0,06 0,96 -3,8 ± 3,05 0,94 0,5 ± 1,7 

Lu, 2008 RLTE, DISK ŠTA DISK 0,89 -0.3 ± 7.1 0,98 -7.0 ± 9.0 0,96 -3.2 ± 7.1 

Khoo, 2009 RLTE, DISK ŠTA DISK 0,76 -0.5 ± 6,9 0,91 -19.3 ± 14 0,9 -16,6 ± 22 

 RLTE, AR ŠTA DISK 0,79 -0.7 ± 6,4 0,92 -19.1 ± 13 0,91 -15,9 ± 19 

 RLTE, AKA ŠTA DISK 0,83 -2,6 ± 6,0 0,89 -21,6 ± 13 0,88 -15,2 ± 22 

 
RLTE, 

AKARK 
ŠTA DISK 0,78 1,4 ± 6,9 0,91 -22,1 ± 12 0,89 -22,4 ± 19 

Leibundgut, 

2010 
RLTE, AKA ŠTA DISK 0,72 -0,4 ± 7,5 0,84 -10,2 ± 21,2 0,83 -4,5 ± 14,5 

Van der 

Zwaan, 2010 
RLTE, AKA ŠTA DISK 0,74 -4 ± 13,5 0,93 -34 ± 65,5 0,91 -11 ± 54,5 

Grewal, 2010 RLTE, AKA AŠ DISK 0,89 
 

0,88 
min. -9 % 

maks. -36 % 
0,89 

min. -9 % 

maks. -34% 

 1 grupė DSGDT  <  250 ml/m2 
    

vid. -5 % 

maks. -15 % 

 
vid. -3 % 

maks. -15% 

 2 grupė DSGDT  > 250 ml/m2 
    

vid. -12 % 

maks. -36 % 

 
vid. -12 % 

maks. -33 % 

Santrumpos: AKA – automatinio kontūrų aptikimo algoritmas, AKARK – automatinio kontūrų aptikimo 

algoritmas su rankiniu kontūrų koregavimu, AR – apikalinės rotacijos vaizdų apdorojimo algoritmas, AŠ – 

ašiniai pjūviai, DISK – vaizdų apdorojimo algoritmas taikant diskų sumavimą, DSGDT – dešiniojo 

skilvelio galinis diastolinis tūris, GST – dešiniojo skilvelio galinis sistolinis tūris, SV – skirtumų vidurkis, 

SR – sutapimo ribos, ŠTA – širdies trumposios ašies; min., maks., vid. – tūrio reikšmių skirtumų 

procentinė išraiška. 

 

Tūrio matavimų skirtumų prieţastys yra keleriopos. (1) netikslus 

endokardo kontūro segmentavimas dėl nepakankamos erdvinės skiriamosios 

gebos ir nepakakankamo endokardo vaizdumo, kuris ypatingai pablogėja 

ţenkliai išsiplėtus dešiniajam skilveliui [67, 85]. Įgimtų širdies ydų ţenkliai 

dilatuotos ir remodeliuotos DS ertmės vertinimas ultragarsu yra sudėtingesnis, 

nes padidėja atstumas tarp ultragarso daviklio ir dešiniojo skilvelio sienelės bei 

endokardo, padidėja skenuojamo tūrio apimtis [67]. Grewal ir bendraautorių 

studijoje suskirsčius pacientus į grupes pagal dešiniojo skilvelio galinį 

diastolinį tūrį (DSGDT), DSGDT < 250 ml/m2 pacientų grupės tūrių reikšmių 

sutapimas buvo geresnis nei DSGDT > 250 ml/m2 grupės (1 lentelė). Jei DS 

sienelės ribos neaiškios, tyrėjas, nematydamas tikslios endokardo ir ertmės 
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ribos, endokardo kontūrą ekstrapoliuoja. Neįvertinus ţenkliai pakitusios DS 

anatomijos, endokardo ribų, ekstrapoliacija gali būti klaidinga [85]. (2) 

susiduriama su išreikšta DS ertmės trabekuliarizacija. Daugumoje studijų 

trabekulės neįtraukiamos į DS ertmės tūrį, todėl turi būti kruopščiai 

apibrėţiamos vedant DS ertmės kontūrą. Netikslūs ertmės kontūrai gali 

sąlygoti klaidingas DS ertmės tūrių vertes. Van der Zwaan ir bendraautorių 

duomenimis, DS trabekulių tūris sudaro apie 20 ml/m2 [65]. Neįtraukiant 

trabekulių į DS tūrio skaičiavimą, sumaţėja tūrio reikšmių skirtumai tarp 

magnetinio rezonanso tomografijos ir realaus laiko echokardiografijos, kas taip 

pat buvo pastebėta tiriant ir KS tūrį [65, 85, 86]. Trabekulių segmentavimo 

įtaka ertmės tūrio skaičiavimui padidėja esant DS miokardo hipertrofijai ir 

ţenkliai padidėjus trabekulių tūriui [85]. (3) disko ties triburiu voţtuvu 

įtraukimo į dešiniojo skilvelio ertmės tūrio matavimus problema kyla dėl 

triburio voţtuvo judesio širdies ciklo metu. Apskaičiuojant DS tūrį širdies 

trumposios ašies pjūviuose, Soriano ir bendraautoriai pastebėjo, kad DS tūrio 

skirtumai, kai įtraukiamas arba neįtraukamas bazinis diskas, gali siekti 15 % 

[58]. (4) pastebėta, kad taikant voliumetrinius DS tūrio skaičiavimo metodus, 

tūrio matavimų skirtumai ţenkliai sumaţėja, skirtingai nuo rezultatų gautų 

taikant diskų sumavimo metodą [85, 87]. Tai atspindi Nieman ir bendraautorių 

studija (1 lentelė), kurios metu DS tūris apskaičiuotas taikant vienodus realaus 

laiko trimatės echokardiografijos ir magnetinio rezonanso tomografijos vaizdų 

segmentavimo algoritmus [88]. Paţymima, kad DS tūrio skaičiavimas 

magnetinio rezonanso tomografijos SSFP kino sekos širdies trumposios ašies 

plokštumoje ar paprastuose ašiniuose pjūviuose nėra tikra trimatė metodika, 

nes širdies trumposios ašies ar ašinių pjūvių dvimačiai vaizdai sudaro 

vadinamuosius diskus, iš kurių sukonstruojamas DS skilvelio tūris [65]. 

Širdies kompiuterinė tomografija ir magnetinio rezonanso tomografija 

Autoriai paţymi stiprų DS tūrio verčių, apskaičiuotų taikant širdies 

kompiuterinę tomografiją ir magnetinio rezonanso tomografiją, ryšį, išreikštą 

Pearson„o koreliacijos koeficientu, o taip pat gerą rezultatų sutapimą taikant 

Bland – Altman analizę (2 lentelė). Daugumos studijų rezultatai rodo, kad 
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dešiniojo skilvelio sistolinio tūrio matavimai širdies kompiuterinės 

tomografijos vaizduose buvo didesni nei magnetinio rezonanso tomografijos. 

Ši tendencija grindţiama maţesne širdies kompiuterinės tomografijos laiko 

skiriamąja geba (105-210 ms) lyginant su magnetinio rezonanso tomografija 

(35 ms) [77]. Palyginamosiose studijose taikant tobulesnės technologijos 64 

pjūvių tomografus, kurių temporalinė skiriamoji geba siekia 50–200 ms, 

stebimas geresnis širdies kompiuterinės tomografijos ir magnetinio rezonanso 

tomografijos dešiniojo skilvelio tūrio matavimų sutapimas [89, 90]. Tačiau taip 

pat pabrėţiama, kad tūrio matavimo skirtumus gali lemti ir netaisyklinga DS 

forma, sudėtingas viršūninių ir bazinių trumposios ašies pjūvių parinkimas bei 

tikslios triburio ir plaučių arterijos voţtuvų padėties nustatymas [89, 91]. 

 

2 lentelė. Studijos, lyginančios širdies kompiuterinės tomografjios ir magnetinio rezonanso 

tomografijos metodus dešiniojo skilvelio funkcijai tirti. 

 ŠKT MRT 

Trabekulių 

įtraukimas į 

ertmės tūrio 

skaičivimą 

IF GDT GST 

r SV ± SR r SV ± SR r SV ± SR 

Raman, 

2005 

16 pj., ŠTA 

DISK 

ŠTA 

DISK 
įtrauktos 0,97 -2,1 ± 9,6 0,93 -10,6 ± 48,5 0,97 -6,1 ± 33,8 

Lembcke, 

2005 

8 ir 16 pj., 

ŠTA DISK 

AŠ 

DISK 
neįtrauktos 0,96 -1,4 ± 8,2 0,93 0,8 ± 31,4 0,95 2,5 ± 20 

Koch, 

2005 

16 pj., ŠTA 

DISK 

ŠTA 

DISK 
įtrauktos 0,74 -1,1 ± 11,6 0,98 3,5 ± 11,4 0,96 4,1 ± 10,2 

 
16 pj., 

voliumetrija 

ŠTA 

DISK 
įtrauktos 0,31 2,5 ± 10,8 0,93 -12 ± 20,1 0,92 -9 ± 14,3 

Raman, 

2006 

16 pj., ŠTA 

DISK 

ŠTA 

DISK 
įtrauktos 0,86 -1,1 ± 8,4 0,97 4,2 ± 14,6 0,94 2,8 ± 11,0 

Müller, 

2009 

16 pj., 

voliumetrija 

ŠTA 

DISK 
neįtrauktos 0,67 -0,1 ± 15,7 0,83 4,0 ± 31,0 0,86 2,4 ± 18,0 

Plumhans, 

2008 

64 pj., ŠTA 

DISK 

ŠTA 

DISK 
įtrauktos 0,97 -0,4 ± 3,6 0,99 0,5 ± 5,5 0,91 0,6 ± 3,7 

Guo, 2010 
64 pj., ŠTA 

DISK 

ŠTA 

DISK 
įtrauktos 0,88 0,9 ± 4,4 0,95 0,4 ± 8,2 0,95 -0,6 ± 4,8 

Santrumpos: DISK – vaizdų apdorojimo algoritmas taikant diskų sumavimą; SV – skirtumų vidurkis; SR – 

sutapimo ribos; ŠTA – širdies trumposios ašies. 

 

Širdies kompiuterinės tomografijos privalumas lyginant su magnetinio 

rezonanso tomografija yra tikra trimatė nuskenuoto tūrio informacija. 

Submilimetriniai pjūviai leidţia išgauti izotropinės skiriamosios gebos vaizdus. 

Atlikus skenavimą, galima pasirinkti bet kurią reikalingą plokštumą, kurioje 

rekonstravus daugiafazinius širdies ciklo vaizdus bus analizuojama širdies 
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funkcija (pavyzdţiui, širdies trumposios ašies, ilgosios vertikalios ir 

horizontalios, taip pat keturių ar trijų širdies kamerų ir kitas plokštumas) [78, 

92, 93] . Skirtingai nuo magnetinio rezonanso tomografijos, širdies 

kompiuterinę tomografiją galima saugiai atlikti pacientams su implantuotais 

elektrokardiostimuliatoriais ar turintiems kitų lokalizacijų metalinius implantus 

ar svetimkūnius. 

Sinchronizuota su EKG radionuklidinės ventrikulografijos kompiuterinė 

tomografija ir magnetinio rezonanso tomografija 

Sergančiųjų Falo tetrada ir idiopatine plaučių arterijos hipertenzija 

studijoje sinchronizuotos su EKG plokštuminės radionuklidinės 

ventrikulografijos ir magnetinio rezonanso tomografijos dešiniojo skilvelio 

išstūmimo frakcijos matavimų skirtumai vis dėlto buvo statistiškai reikšmingi 

(35 % ± 11 % ir 41% ± 10%, p < 0,04) [81]. Tačiau sinchronizuotos su EKG 

radionuklidinės ventrikulografijos kompiuterinės tomografijos ir magnetinio 

rezonanso tomografijos dešiniojo skilvelio tūrių ir išstūmimo frakcijos 

matavimų skirtumai buvo neţenklūs (42 % ± 11 % ir 41% ± 10%, 135 ± 67 ml 

ir 139 ± 91 ml, 87 ± 54 ml ir 85 ± 61 ml) [81]. Sinchronizuotos su EKG 

radionuklidinės ventrikulografijos kompiuterinės tomografijos vaizdinės 

informacijos pagrindas yra gama spinduliai, kurių registravimas gama kamera 

nepriklauso nuo dešiniojo skilvelio formos ir ertmės trabekuliarizacijos [81]. 

6. Trimačių tomografinių tyrimų trūkumai ir kontraindikacijos 

Nors magnetinio rezonanso tomografijos privalumas yra 

nejonizuojančioji spinduliuotė, lyginant su rentgenologiniais tyrimais, šis 

metodas gali būti labai pavojingas. magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas 

kontraindikuotinas, jei pacientui yra implantuotas širdies stimuliatorius, 

defibriliatorius ar neurostimuliatorius [94]. Negalima magnetinio rezonanso 

tomografijos taikyti pacientams su intrakranijinėmis metalinėmis kabutėmis, 

metaliniais intraokuliniais svetimkūniais, metalo fragmentais greta gyvybiškai 

svarbių organų, ausų implantais, Swan-Ganz kateteriais, pacientams 

sergantiems klaustrofobija [95, 96]. Sunkios būklės pacientams daugkartiniai 
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kvėpavimo sulaikymo periodai magnetinio rezonanso tomografijos tyrimo 

metu gali pabloginti savijautą, o stebėjimo galimybės uţdarame magnetinio 

rezonanso tomografijos aparate yra ribotos. Jiems sudėtinga nejudėti tyrimo 

metu, kas maţina vaizdų kokybę ir didina tyrimo trukmę. Be to neritmiška, 

tachikardiška širdies veikla maţina magnetinio rezonanso tomografijos vaizdų 

kokybę ir tūrio matavimų tikslumą [97].  

Realaus laiko trimatė echokardiografija – netinkamas metodas 

pacientams su blogu akustiniu langu, taip pat esant aritmiškai širdies veiklai. 

Tyrimas saugus pacientams, turintiems metalinių implantų, svetimkūnių. 

Širdies kompiuterinė tomografija yra nepatraukli dėl jonizuojančiosios 

apšvitos ir veţio rizikos. Tyrimo metu naudojamas intraveninis kontrastinis 

preparatas gali būti nefrotoksiškas ir gali pabloginti sutrikusią inkstų funkciją. 

Metodo trūkumas yra nepakankama laiko skiriamoji geba. 

Radionuklidinės ventrikulografijos kompiuterinė tomografija taip pat 

susijusi su jonizuojančiąja apšvita. Pirmo pratekėjimo metodikos trūkumas yra 

nepakankamas radiofarmacinio preparato aktyvumas, o esant ţenkliai 

išsiplėtusiai dešiniojo skilvelio ertmei, Tc-99m ţymėti ir neţymėti eritrocitai 

susimaišo nepakankamai. Plokštuminės sinchronizuotos su EKG 

radionuklidinės ventrikulografijos vaizduose sudėtinga nustatyti dešiniojo 

skilvelio ir dešiniojo prieširdţio ribą [47] [98, 99]. Šis trūkumas maţiau 

aktualus taikant trimatę sinchronizuotą su EKG radionuklidinės 

ventrikulografijos kompiuterinę tomografiją [98]. Tačiau pastarojo metodo 

tikslumas gali būti nepakankamas esant ţenkliai padidėjusiai, deformuotai 

dešiniojo skilvelio ertmei [79, 98]. 

7. Dešiniojo skilvelio voliumetrijos trūkumai 

Klinikinė dešiniojo skilvelio vaizdinimo nauda priklauso ne tik nuo 

metodo validacijos bet ir nuo kartotinių matavimų sutapimo. Taikant dešiniojo 

skilvelio išstūmimo frakcijos vertes gydymo efektyvumo įvertinimui, būtinas 

kartotinių tyrimų ir kartotinių matavimų tikslumas. Dviejų tyrėjų 

nepriklausomi matavimai, to paties tyrėjo kartotiniai matavimai bėgant laikui 
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turėtų labai neţenkliai varijuoti lyginant su DS funkcijos pokyčių dydţiais, 

kuriuos norime aptikti. Patynama ir bendraautorių studijoje, nagrinėjančioje 

magnetinio rezonanso tomografijos kartotinių matavimų sutapimą nurodoma, 

kad vieno dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos matavimo reikšmės ribos, 

kurioms esant tikėtina tikroji rodiklio vertė, yra ±6% [55]. Taip pat autoriai 

pabrėţia, kad kartotinių DS tūrio matavimų klaidoms didţiausią įtaką turi to 

paties ir skirtingų tyrėjų matavimų skirtumai, o ne paties tyrimo atlikimo 

metodika. Lorenz ir bendrautoriai nustatė, kad kito tyrėjo ir to paties tyrėjo 

gauti rezultatai atliekant kartotinius KS ir DS funkcijos rodiklių matavimus 

magnetinio rezonanso tomografijos metodu varijuoja nuo 5 % iki 6 % [84]. 

Taikant auksinį standartą magnetinio rezonanso tomografiją bei neseniai 

ištobulintas metodikas (realaus laiko trimatę echokardiografiją ir širdies 

kompiuterinę tomografiją) susiduriama su nelengva uţduotimi – ţenkliai 

trabekuliarizuotos DS ertmės segmentavimu. Nevienodai apibrėţti endokardo 

kontūrai gali sąlygoti nemaţus matavimų skirtumus, o trabekulių neįtraukimas 

į DS ertmės tūrio skaičiavimą gali sąlygoti net 20 ml/m2 tūrio reikšmių 

skirtumus [65]. 

DS bazinio pjūvio identifikavimo problema iškyla dėl didelio triburio 

voţtuvo, kurio forma diastolės ir sistolės metu ţenkliai skiriasi [100]. DS tūrio 

skaičiavimui taikant diskų sumavimo metodą širdies trumposios ašies 

plokštumoje, bazinis pjūvis gali lemti iki 15 % tūrio reikšmių skirtumus [58]. 

Studijose, lyginančiose DS tūrių matavimus magnetinio rezonanso 

tomografijos vaizduose sumuojant širdies trumposios ašies arba paprastus 

ašinius pjūvius, paţymima, kad kartotinių matavimų sutapimas geresnis taikant 

paprastus ašinius pjūvius [66, 67, 101]. Ašinius pjūvius lengva planuoti net ir 

esant sudėtingai įgimtos ydos anatomijai, juose gerai matomos venoatrijinės, 

atrioventrikulinės jungtys ir atrioventrikuliniai voţtuvai bei ventrikuloarterinės 

jungtys [101]. Deja, visuotinai patvirtintų DS segmentavimo taisyklių kolkas 

nėra. 
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Nors radionuklidinės ventrikulografijos rezultatai nepriklauso nuo 

netaisyklingos dešiniojo skilvelio formos ir ţenklios trabekuliarizacijos, 

netikslumai atsiranda ţenkliai išsiplėtus dešiniojo skilvelio ertmei. 

Sutrikusią DS funkciją daţnai lydi voţtuvų disfunkcija. Dėl triburio ir 

plaučių arterijos voţtuvų nesandarumo iškyla būtinybė įvertinti grįţtančio 

kraujo tūrį ir apskaičiuoti efektyvų smūginį tūrį ir išstūmimo frakciją. Greičio 

kodavimo kino magnetinio rezonanso tomografijos (kitaip fazinio 

kontrastingumo) seka leidţia vizualizuoti ir apskaičiuoti kraujo tėkmės greitį ir 

tūrį, taip pat skilvelio smūginį tūrį, širdies minutinį tūrį ir regurgitacinę tėkmę 

per nesandarų voţtuvą bei didelio greičio srovę per sumaţėjusią voţtuvo angą 

[102]. Esant triburio ir/ar plaučių arterijos voţtuvų didelio laipsnio 

nesandarumui ir išmatavus antegradinę tėkmę plaučių arterijoje, galima 

apskaičiuoti efektyvų dešiniojo skilvelio smūginį tūrį ir efektyvią DS 

išstūmimo frakciją [103, 104]. 

3. Dešiniojo skilvelio voliumetrija širdies kompiuterinės tomografijos 

vaizduose 

Yra darbų nagrinėjačių galimybę taikant sinchronizuotą su 

elektrokardiograma širdies kompiuterinę tomografiją įvertinti DS funkciją, 

palyginti DS funkcinius rodiklius pacientų, kuriems nesinchronizuotos su 

elektrokardiograma plaučių arterijos kompiuterinės tomografijos vaizduose 

buvo nustatyta stambiųjų bei smulkiųjų šakų PATE [19]. Taip pat autoriai 

vertino sergančiųjų ūmine PATE klinikinius ir kairiojo skilvelio funkcinius 

rodiklius, galinčius įtakoti DS funkciją [36]. Tačiau pastarųjų studijų metu 

kiekvienam pacientui buvo atliekami du kompiuterinės tomografijos tyrimai: 

nesinchronizuota su elektrokardiograma plaučių arterijos kompiuterinės 

tomografijos angiografija trombinės embolijos apimties įvertinimui bei 

sinchronizuota su elektrokardiograma širdies kompiuterinė tomografija 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių funkciniams rodikliams nustatyti. 
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Mūsų ţiniomis galimybė vieno tyrimo metu įvertinti ne tik plaučių 

arteriją, dešiniojo ir kairiojo skilvelių būklę, bet ir vainikinių arterijų spindį bei 

krūtininės aortos sienelės vientisumą literatūroje nebuvo aptariama. 
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III. TYRIMO MEDŢIAGA IR METODAI 

Vilniaus regioninis bioetikos komitetas išdavė leidimą atlikti šią studiją 

(pritarimo leidimo papildymui Nr. 158200-01-134-056LP9). 

Tiriamoji medţiaga rinkta nuo 2010 metų sausio iki 2011 metų geguţės 

mėnesio VšĮ Vilniaus Universiteto ligoninės Santariškių klinikos Radiologijos 

ir branduolinės medicinos centro Tomografinių tyrimų ir branduolinės 

medicinos skyriuje. 

Įtraukimo kriterijai: 

1. 50 metų ir vyresni asmenys, kuriems kliniškai įtariama ūminė plaučių 

arterijos trombinė embolija; 

2. asmuo sąmoningas, gali vykdyti paliepimus, sulaikyti kvėpavimą; 

3. asmuo pasirašė Informuoto asmens sutikimo formą. 

Neįtraukimo kriterijai: 

1. jaunesni nei 50 metų amţiaus asmenys; 

2. nestabili paciento kraujotaka, nesąmoningas, nevykdo paliepimų, negali 

sulaikyti kvėpavimo; 

3. alergija kontrastiniam preparatui; 

4. aritmiška širdies veikla; 

5. kreatininio koncentracija kraujo serume didesnė negu 130 μmol/l; 

6. asmuo nesutinka dalyvauti tyrime ir nepasirašė Informuoto asmens 

sutikimo formos. 

1. Tiriamieji asmenys 

Studijoje dalyvavo 85 pacientai, kuriems buvo kliniškai įtariama ūminė 

PATE ir jos paneigimui arba patvirtinimui buvo paskirta širdies ir plaučių 

kompiuterinė tomografija. 

  



33 

 

2. Tyrimo metodai 

1. Širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos skenavimo metodika 

Širdies ir plaučių kompiuterinė tomografija atlikta 64 sluoksnių 

kompiuteriniu tomografu GE LightSpeed VCT (General Electric Healthcare, 

Milwaukee, WI, JAV). 

Širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos parametrai: rentgeno 

spindulių vamzdţio vieno apsisukimo trukmė 0,35 s; pjūvio storis 1,25 mm; 

rentgeno spindulių vamzdţio įtampa 100-120 kV priklausomai nuo paciento 

kūno masės indekso (kai KMI < 25 taikyta 100 kV, kai KMI > 25 taikyta 120 

kV); rentgeno spindulių vamzdţio srovė 175-245 mA (efektyvi srovė 500-700 

mAs); spiralės posvyris parenkamas automatiškai ir priklauso nuo širdies 

susitraukimų daţnio; skenavimo apimtis nuo širdies viršūnės iki aortos lanko 

šakų ţiočių. 

Skenavimo metu buvo taikytas intraveninis kontrastavimas. Nejoninis 

kontrastinis preparatas (nemaţiau kaip 1ml/kg, jodo koncentracija ne maţesnė 

nei 350 mgI/ml) sušvirkšta per 18 gaudţių arba 20 gaudţių kaniulę, esančią 

alkūninės duobės poodinėje venoje, 3,5–4 ml/s greičiu naudojant automatinį 

švirkštą (Ulrich Ohio tandem; Ulrich GmbH & Co, Ulm, Vokietija). 

Skenavimo pradţios nustatymui taikyta SmartPrep kontrastinio preparato 

sekimo sistema (General Electric Healthcare, Milwaukee, WI, JAV) ir 

neautomatinis skenavimo paleidimas, slenkstinis plaučių arterijos ir 

kylančiosios aortos kontrastingumas apie 150-200 Haunsfildo (angl. 

Hounsfield) vienetų (HV). 

2. Tiriamųjų suskirstymas į grupes 

75 studijos dalyvių (88,24 %) širdies ir plaučių kompiuterinės 

tomografijos vaizdai buvo tinkamos kokybės ir šių pacientų duomenys įtraukti 

į tolimesnę statistinę analizę. Pagal pakitimus ŠPKT vaizduose pacientus 

sugrupavome į 2 grupes: tiriamosios grupės pacientų ŠPKT vaizduose buvo 

matomi ūminės plaučių arterijos trombinės embolijos poţymiai (n = 30, 40 %), 

kontrolinės grupės pacientų ŠPKT vaizduose plaučių arterijos šakose 
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kontrastavimosi defektų, būdingų ūminei PATE, nebuvo aptikta (n = 45, 

60 %). 

Į tolimesnė statistinę analizę neįtraukėme dešimt pacientų: šešių (7,1 %) 

pacientų ŠPKT vaizduose buvo matomi ţenklūs sinchronizacijos su EKG 

artefaktai, kurie sąlygoja DS funkcinių rodiklių netikslumus. Taip pat 

neįtraukti keturi (4,7 %) pacientai, kurių ŠPKT vaizduose plaučių arterijos 

šakose buvo matomi kiekybiškai nevertinami lėtinės PATE poţymiai, galintys 

įtakoti DS funkciją. 

3. Demografiniai ir klinikiniai duomenys 

Atlikta tiriamosios ir kontrolinės grupių lyčių ir amţiaus palyginamoji analizė. 

Taip pat palyginome tiriamosios ir kontrolinės grupių lydinčiųjų ligų daţnį. 

4. Klinikinės tikimybės skalės ir D-dimerų koncetracijos kraujo serume 

tyrimas 

Uţregistruoti visų studijos dalyvių klinikiniai duomenys, D-dimerų 

koncetracijos kraujo serume tyrimų rezultatai ir nustatyta ūminės plaučių 

arterijos trombinės embolijos klinikinė tikimybė (taikytos modifikuotoji 

Ţenevos, Velso ir modifikuotoji Velso skalės). 

4.1. Modifikuotoji Ţenevos skalė 

Modifikuotosios Ţenevos skalės sumino balo apskaičiavimui įvertinti 

veiksniai, sąlygojantys polinkį plaučių arterijos trombinei embolijai, simptomai 

ir klinikiniai poţymiai (3 lentelė). 
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3 lentelė. Modifikuotosios Ţenevos skalės suminio balo sudedamosios. 

Veiksniai Balai 

Veiksniai rodantys polinkį plaučių arterijos 

trombinei embolijai 

Amţius > 65 metų 

Ankstesnė GVT ar PATE 

Chirurgija ar lūţimas šį mėnesį 

Aktyvus vėţinis procesas 

 

 

+1 

+3 

+2 

+2 

Simptomai 

Vienos pusės kojos skausmas 

Atsikosėjimas krauju 

 

+3 

+2 

Klinikiniai poţymiai 

Širdies daţnis 

75-94 k/min. 

≥ 95 k/min. 

Skausminga kojos vena palpuojant arba vienos 

kojos patinimas 

 

 

+3 

+5 

+4 

Santrumpos: GVT – giliųjų venų trombozė; PATE – plaučių 

arterijos trombinė embolija 

 

Modifikuotosios Ţenevos skalės suminio balo reikšmės pateiktos 4 

lentelėje. 

4 lentelė. Modifikuotosios Ţenevos skalės suminio balo reikšmės. 

Klinikinė tikimybė Suma 

Maţa 

Vidutinė 

Didelė 

0–3 

4–10 

≥ 11 

 

4.2. Velso ir modifikuotoji Velso skalės 

Velso skalės suminio balo apskaičivimui įvertinti veiksniai, 

sąlygojantys polinkį plaučių arterijos trombinei embolijai, simptomai ir 

klinikiniai poţymiai (5 lentelė). 

5 lentelė. Velso skalės suminio balo sudedamosios. 

Veiksniai Balai 

Veiksniai rodantys polinkį plaučių arterijos 

trombinei embolijai 

Ankstesnė GVT ar PATE 

Neseniai atlikta chirurginė procedūra ar 

imobilizacija 

Vėţys 

 

 

+1,5 

 

+1,5 

+1 

Simptomai 

Atsikosėjimas krauju 

 

+1 

Klinikiniai poţymiai 

Širdies daţnis 

≥ 95 k/min. 

Klinikiniai GVT poţymiai 

 

 

+1,5 

+3 

Klinikinis sprendimas 

Alternatyvios diagnozės maţiau tikėtinos nei ūminė 

PATE 

 

 

+3 

Santrumpos: GVT – giliųjų venų trombozė; PATE – plaučių 

arterijos trombinė embolija 

Velso skalės suminio balo reikšmės pateiktos 6 lentelėje. 
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6 lentelė. Velso skalės ir modifikuotosios Velso skalės suminių balų reikšmės. 

Klinikinė tikimybė (3 lygiai) Suma 

Maţa 

Vidutinė 

Didelė 

0–1 

2–6 

≥ 7 

Klinikinė tikimybė (2 lygiai) 

PATE neįtikima 

PATE tikėtina 

 

0–4 

 > 4 

Santrumpos: GVT – giliųjų venų trombozė; 

PATE – plaučių arterijos trombinė embolija 

 

Įvertintas klinikinės tikimybės skalių, D-dimerų koncentracijos kraujo 

serume tyrimo, klinikinės tikimybės skalių ir D-dimerų koncentracijos kraujo 

serume tyrimo derinio tikslumas diagnozuojant ūminę PATE. 

5. D-dimerų koncentracijos kraujo serume tyrimas 

VULSK taikomas kiekybinis imunoturbidimetrinis metodas. Nepadidėjusios 

D-dimerų koncentracijos kraujo serume slenkstinė reikšmė yra 250 µg/L. 

6. Širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos vaizdų analizė 

6.1. Plaučių arterijos trombinės embolijos apimtis 

Plaučių arterijos trombinės embolijos apimties įvertinimui naudota GE 

Advantage Workstation programinė įranga, versija 4.4_04.05_EXT_CTT_5.X 

(General Electric Healthcare, Milwaukee, WI, JAV). 

Ašiniuose, daugiaplokštuminės, kreivinės ir maksimalaus intensyvumo 

projekcijos vaizduose įvertinta plaučių arterijos ir jos šakų embolizacijos 

trombais apimtis, taikant Kvanadli (angl. Qanadli) ir Mastora pasiulytus 

metodus [33, 35]. 

Kvanadli obstrukcijos balas (KOB) apskaičiuotas suskirsčius plaučių 

arterijos medį į 20 segmentinių šakų (abiejų plaučių viršutinėse skiltyse po 3 

segmentines šakas, vidurinėje skiltyje ir lieţuviniuose segmentuose po dvi 

segmentines šakas, apatinėse skiltyse po 5 segmentines šakas) ir nusakant 

kiekvienos segmentinės šakos embolizacijos laipsnį (0 – embolizacijos nėra, 

1 - embolas dalinai uţkemša spindį, 2 – embolas pilnai uţkemša spindį). Jei 

embolas yra stambesnėje plaučių arterijos šakoje, maitinančioje keletą 

segmentų, skaičiuojamas distaliau esančių segmentų suminis embolizacijos 
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balas (pvz.: jei trombas yra plaučių arterijos kamiene, plaučių arterijos 

embolizacijos balas bus lygus 40 – maksimalus Kvanadli obstrukcijos balas) 

(8 paveikslas). 

 
8 paveikslas. Plaučių arterijos segmentinės šakos (DA1–DA10 paţymėtos dešiniosios plaučių arterijos 

segmentinės šakos, KA1–KA10 paţymėtos kairiosios plaučių arterijos segmentinės šakos). 

 

Mastora obstrukcijos balas (MOB) apskaičiuojamas suskirsčius plaučių 

arterijos medį į 5 tarpuplaučio šakas (plaučių arterijos kamienas, dešinioji 

pagrindinė, kairioji pagrindinė, dešinioji tarpinė ir kairioji tarpinė), 6 skiltines 

šakas (dešinioji ir kairioji viršutinė, dešinioji vidurinė, kairioji lieţuvinių 

segmentų, dešinioji ir kairioji apatinė) ir 20 segmentinių šakų (po 10 

kiekviename plautyje). 

Kiekvienos šakos embolizacijos laipsnis įvertintas 5 balų skale (0 balų – 

embolizacijos nėra, 1 balas – embolas apima 0–25 % spindţio skerspjūvio, 2 

balai – embolas apima 25–50 % spindţio skerspjūvio, 3 balai – embolas apima 

50–75 % spindţio skerspjūvio, 4 balai – embolas apima 75–99 % spindţio 

skerspjūvio, 5 balai – embolas apima 100 % spindţio skerspjūvio). Maksimali 

Mastora obstrukcijos balo reikšmė yra 155. 
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Praktiniam pritaikymui ir rezultatų palyginimui apskaičiuota Kvanadli ir 

Mastora maksimalios galimos obstrukcijos procentinė išraiška (1 ir 2 

formulės), kuri pavadinta Kvanadli, Mastora obstrukcijos rodikliu (atitinkamai 

KR, MR). 

KR 
40

KOB


 (1), 

MR 
155

MOB


 (2). 

6.2. Širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos DS ir KS rodikliai 

Dešiniojo ir kairiojo skilvelių funkcija įvertinta pasitelkiant širdies ir 

plaučių kompiuterinės tomografijos daugiafazių vaizdų seriją, kuri sukuriama 

po skenavimo atliekant neapdorotų šaltininių vaizdų retrorekonstrukciją viso 

širdies ciklo metu. Ašinės ir širdies trumposios ašies plokštumų daugiafazių 

vaizdų serijos buvo analizuojamos programinės įrangos įskiepio CardIQ 

Function 1.0.3 pagalba (General Electric Healthcare, Milwaukee, WI, JAV). 

Išmatavome dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinį diastolinį, galinį sistolinį 

tūrius (GDT, GST) ir pagal 3 formulę apskaičiavome išstūmimo frakciją (IF). 

IF100%
GDT

GSTGDT



 (3). 

6.3. Dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykis 

Širdies kompiuterinės tomografijos vaizduose įvertintas DS ir KS 

skersmenų santykis, leidţiantis įvertinti dešiniojo skilvelio dilataciją ir 

sutrikusią funkciją. DS ir KS skersmenis išmatavome ašiniuose ir širdies 

keturių kamerų pjūviuose. DS ir KS skersmenys išmatuoti diastolinėje ir 

sistolinėje fazės vaizduose. DKAP ir DKKP apskaičiavimui naudoti DS ir KS 

skersmenų diastolinės ir sistolinės fazių vidurkiai (nesinchronizuotos su EKG 

kompiuterinės tomografijos DS ir KS skersimenų atitikmenys). 

DKAP apskaičiavimui DS skersmuo išmatuotas didţiausio triburio 

voţtuvo ţiedo diametro pjūvyje, o KS skersmuo išmatuotas didţiausio dviburio 

voţtuvo ţiedo diametro pjūvyje (9 paveikslas). 
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9 paveiklas. Ašiniai pjūviai, kuriuose pamatuoti dešiniojo skilvelio (A) ir kairiojo skilvelio 

(B) skersmenys (rodyklės) (DS – dešinysis skilvelis, DP – dešinysis prieširdis, KS – kairysis skilvelis). 

 

DKKP apskaičiavimui DS ir KS skersmenys išmatuoti širdies keturių 

kamerų vaizde (10 paveikslas). 

 

10 paveikslas. Širdies keturių kamerų vaizde matomi dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenys 

(rodyklės) (DS – dešinysis skilvelis, DP – dešinysis prieširdis, KS – kairysis skilvelis, KP – kairysis 

prieširdis). 
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7. Vainikinių arterijų ir krūtininės aortos įvertinimas ŠPKT vaizduose 

Pakankamo vainikinių arterijų kontrastingumo rodikliu ŠPKT vaizduose 

pasirinkome kylančiosios aortos spindţio kontrastingumo slenkstinę 200 HV 

reikšmę [105]. 

Pakankamo aortos kontrastingumo rodikliu ŠPKT vaizduose 

pasirinkome slenkstinę 160 HV reikšmę [106]. 

7.1. Vainikinių arterijų vaizdumas 

Uţregistruoti tiriamųjų antropometriniai (svoris, ūgis) duomenys ir 

apskaičiuotas kūno masės indeksas bei kūno paviršiaus plotas. ŠPKT tyrimo 

metu buvo registruojamas širdies susitraukimų daţnis ir apskaičiuotas vidutinis 

širdies ritmas. 

Kontrastingumo ir triukšmingumo kylančiojoje aortoje matavimams 

naudota GE Advantage Workstation programinė įranga, versija 

4.4_04.05_EXT_CTT_5.X (General Electric Healthcare, Milwaukee, WI, 

JAV). 

Kontrastingumas ir triukšmingumas kylančiojoje aortoje buvo 

pamatuotas ašiniame pjūvyje apie 10 mm aukščiau kairiosios vainikinės 

arterijos kamieno ţiočių apibrėţiant standartinę apskritimo formos tiriamąją 

sritį. Tiriamosios srities kontrastingumas pateikiamas kompiuterinės 

tomografijos tankio vienetais – Haunsfildo vienetais, o triukšmingumas – 

kontrastingumo standartiniu nuokrypiu, išreikštu Haunsfildo vienetais. 

7.2. Vainikinių arterijų vaizdumo pusiau kiekybinė analizė 

Įvertintas kiekvienos pagrindinės vainikinės arterijos vaizdumas, taikant 

pusiau kiekybinę 4 balų skalę: 3 balai – vainikinės arterijos visų segmentų 

vaizdo kokybė labai gera, 2 balai – patenkinama vainikinės arterijos vaizdo 

kokybė, galima įvertinti visus vainikinės arterijos segmentus, 1 balas – vienas 

vainikinės arterijos segmentas neįvertinamas, 0 balų – keli vainikinės arterijos 

segmentai neįvertinami. Kiekvienam pacientui įvertintos keturios pagrindinės 

vainikinės arterijos: kairiosios vainikinės arterijos kamienas, priekinė 

nusileidţiančioji šaka, juosiančioji šaka ir dešinioji vainikinė arterija. Sudėjus 
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visų keturių vainikinių arterijų balus ir padalinus iš 4, apskaičiuotas kiekvieno 

paciento vaizdų kokybės rodiklis. 

7.3. Krūtininės aortos sienelės įvertinimas. 

Kiekvieno paciento ŠPKT vaizdų kokybė įvertinta išmatuojant kylančiosios 

aortos, aortos lanko ir nusileidţiančiosios aortos krūtininės dalies spindţių 

kontrastingumą. 

8. Dešiniojo skilvelio rodiklių kartotinių matavimų sutapimo analizė. 

Kartotinių DKAP ir DKKP, dešiniojo skilvelio tūrių matavimų 

tikslumui įvertinti, atsitiktinai parinkome 15 pacientų vaizdus, kuriuose 

matavimus atliko antras tyrėjas, o pirmasis tyrėjas matavimus atliko du kartus 

(antrajį kartą matavimai atlikti po vieno mėnesio). 

Apskaičiuoti DS ir KS rodiklių kartotinių matavimų reikšmių 

procentiniai skirtumai. 

3. Statistinė analizė 

Statistinis duomenų apdorojimas atliktas SPSS programine įranga, 

versija 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL), ir MedCalc programine įranga, versija 

11.4.2.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Belgija). Kiekybiniai kintamieji 

pateikiami kaip aritmetinis vidurkis ± standartinis nuokrypis, kategoriniai 

kintamieji pateikiami absoliutaus kiekio ir procentine išraiška. Normaliniam 

pasiskirstymui įvertinti buvo atlikti Kolmogorovo – Smirnovo (n ≥ 50) ir 

Šapiro – Vilko (angl. Shapiro – Wilk) (n < 50) testai. 

Kai duomenų pasiskirstymas buvo normalusis, atskirų parametrų 

skirtumų tarp lyginamų grupių reikšmingumas buvo vertintas Stjudento t-testu 

(angl. Student t-test). Kitais atvejais taikytas Mano – Vitnio testas (angl. Mann-

Whitney test).  

Kintamųjų ryšio analizė atlikta taikant Pirsono (angl. Pearson) 

(normaliai pasiskirsčiusiems kintamiesiems) arba Spirmano (angl. Spearman) 

(neparametriniams kintamiesiems) koreliacijos metodus. Koreliacijos 
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koeficiento (r) reikšmės: ryšys labai stiprus (≥ 0,7), stiprus (≥ 0,5), vidutinis 

(≥ 0,3), silpnas (≥ 0,1). 

Diskretūs grupių rodikliai palyginti Chi – kvadrato testu. 

Paciento amţiaus, klinikinių veiksnių (plaučių arterijos trombinės 

embolijos apimtis, KS išstūmimo frakcija, KŠL, sisteminė arterinė hipertenzija, 

ūminė ir lėtinė giliųjų venų trombozė, lėtinė obstrukcinė plaučių liga, cukrinis 

diabetas ir navikai) įtakos dešiniojo skilvelio išvarymo frakcijai įvertinimui 

atlikta daugialypės tiesinės regresijos analizė. 

Taip pat atlikta kairiojo skilvelio išstūmimo frakcijos ir ją įtakojančių 

veiksnių tiesinės regresijos analizė. 

Tiesinės regresijos koeficiento (R) reikšmės: ryšys labai stiprus (≥ 0,7), 

stiprus (≥ 0,51), vidutinis (≥ 0,36), silpnas (≥ 0,14). 

ROC (angl. receiver operating characteristic) kreivių analizė taikyta: 

sumaţėjusios dešiniojo skilvelio funkcijos slenkstinės reikšmės nustatymui, 

esant didelei plaučių arterijos trombinės embolijos apimčiai bei DS ir KS 

rodiklių slenkstinių reikšmių, prognozuojant ţenkliai sumaţėjusią dešiniojo 

skilvelio funkciją, nustatymui. 

Kartotinių matavimų sutapimui nustatyti taikyta Bland – Altman 

analizė. 

Statistinės analizės rezultatų reikšmingumo rodiklis p < 0,05. 
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IV. REZULTATAI 

1. Studijos dalyvių demografiniai duomenys 

Studijoje dalyvavo 85 pacientai, kuriems buvo įtariama ūminė PATE ir 

diagnozės paneigimui arba patvirtinimui buvo atlikta širdies ir plaučių 

kompiuterinė tomografija. Iš jų 50,6 % (n = 43) buvo moterys, kurių amţiaus 

vidurkis metais 67,09 ± 8,28 (intervalas, 51-85), vyrai sudarė 49,4 % (n = 42) 

ir jų amţiaus vidurkis metais buvo 62,83 ± 10,38 (intervalas, 50–81). Šešių 

pacientų ŠPKT vaizduose buvo matomi ţenklūs sinchronizacijos su EKG 

artefaktai, kurie sąlygoja DS funkcinių rodiklių netikslumus, todėl pastarųjų 

pacientų duomenys į tolesnę statistinę analizę neįtraukti. Taip pat neįtraukti 

pacientai, kurių ŠPKT vaizduose plaučių arterijos šakose buvo matomi 

kiekybiškai nevertinami lėtinės PATE poţymiai, galintys įtakoti DS funkciją. 

Likusieji pacientai (n = 75) sugrupuoti pagal pakitimus ŠPKT vaizduose į 2 

grupes: tiriamosios grupės pacientų ŠPKT vaizduose buvo matomi ūminės 

PATE poţymiai (n = 30, 18 vyrų (60 %)), kontrolinės grupės pacientų ŠPKT 

vaizduose plaučių arterijos šakose kontrastavimosi defektų, būdingų ūminei 

PATE nebuvo aptikta (n = 45, 19 vyrų (42,2 %)). Tiriamosios grupės pacientų 

amţiaus vidurkis metais buvo 66,67 ± 10,37, o kontrolinės grupės – 

63,10 ± 8,52, p = 0,08. 
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2. Studijos dalyvių klinikiniai duomenys 

Sistolinio sisteminio arterinio kraujo spaudimo reikšmės kreipimosi į 

gydymo įstaigą metu ligos istorijoje dokumentuotos visiems tiriamosios ir 

kontrolinės grupių pacientams. Maţesnis nei 100 mm Hg sistolinis arterinio 

kraujo spaudimas buvo nustatytas vienam tiriamosios grupės pacientui 

(96 mm Hg), o kontrolinės grupės pacientų sistolinis arterinio kraujo 

spaudimas buvo didesnis nei 100 mm Hg. Maţesnis nei 90 mm Hg sistolinis 

arterinio kraujo spaudimas nenustatytas nė vienam studijos dalyviui. 

Lydinčiųjų ligų daţnis studijos dalyvių populiacijoje ir pasiskirstymas 

tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse pateiktas 7 lentelėje. 

7 lentelė. Lydinčiųjų ligų ir sisteminės arterinės hipotenzijos daţnis studijos dalyvių populiacijoje ir 

pasiskirstymas tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse. 

 Visi pacientai 

n=75 

Tiriamoji grupė 

n = 30 

Kontrolinė grupė 

n = 45 

p 

Lydinčios ligos     

Sisteminė hipertenzija, n (%) 55 (73,3) 18 (60) 37 (82,2) = 0,06 

Koronarinė širdies liga, n (%) 22 (29,3) 6 (20) 16 (34,6) = 0,14 

Lėtinė GVT, n (%) 20 (26,7) 14 (46,7) 6 (13,3) < 0,05 

Ūminė GVT, n (%) 17 (22,7) 17 (56,7) 0 < 0,05 

Lėtinė ir ūminė GVT, n (%) 7 (9,3) 7 (23,3) 0 < 0,05 

Cukrinis diabetas, n (%) 11 (14,7) 5 (16,7) 6 (13,3) = 0,75 

LOPL, n (%) 8 (10,7) 2 (6,7) 6 (13,3) = 0,46 

Navikai, n (%) 7 (9,3) 5 (16,7) 2 (4,4) = 0,11 

Sisteminė arterinė hipotenzija 

(AKS < 100 mm Hg) 

1 (1,3) 1 (3,3) 0 < 0,05 

Sisteminė arterinė hipotenzija 

(AKS < 90 mm Hg) 

– – – – 

Santrumpos: AKS – arterinis kraujo spaudimas, GVT – giliųjų venų trombozė, LOPL - lėtinė obstrukcinė plaučių 

liga. 
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3. Plaučių arterijos trombinės embolijos klinikinė tikimybė 

Kiekvieno paciento ūminės PATE klinikinė tikimybė įvertinta 

apskaičiuojant ūminės PATE klinikinės tikimybės skalių (modifikuotosios 

Ţenevos, Velso ir modifikuotosios Velso) balus. Tiriamosios ir kontrolinės 

grupių pacientų pasiskirstymas pagal ūminės PATE klinikinę tikimybę, 

jautrumo, specifiškumo, teigiamo tyrimo rezultato prognozinės vertės, 

neigiamo tyrimo rezultato prognozinės vertės ir tyrimo tikslumo analizės 

rezultatai pateikti 8 lentelėje. 

8 lentelė. Ūminės plaučių arterijos trombinės embolijos klinikinės tikimybės pasiskirstymas 

tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse. 

 modifikuotoji Ţenevos 

skalė (3 lygiai) 

Velso skalė 

(3 lygiai) 

modifikuotoji Velso 

skalė (2 lygiai) 

Maţa Vidutinė Didelė Maţa Vidutinė Didelė neįtikima tikėtina 

Tiriamoji grupė, n 4 20 6 11 14 5 15 15 

Kontrolinė grupė, n 38 6 1 44 1 0 44 1 

Sergančiųjų dalis 

klinikinės tikimybės 

grupėje, % 

9,5 76,9 85,7 20 93,3 100 25,4 93,8 

Jautrumas, % 20 16,7 50 

Specifiškumas, % 97,8 100 97,8 

Teigiamo tyrimo 

rezultato prognozinė 

vertė, % 

85,7 100 93,8 

Neigiamo tyrimo 

rezultato prognozinė 

vertė, % 

64,7 64,3 74,6 

Tikslumas, % 66,7 66,7 78,7 

 

11 paveiksle grafiškai pavaizduotas tiriamosios grupės pacientų 

klinikinės tikimybės balų išsibarstymas. 

 

11 paveikslas. Tiriamosios grupės pacientų pasiskirstymas pagal ūminės PATE klinikinę tikimybę. 
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12 paveiksle grafiškai pavaizduotas kontrolinės grupės pacientų 

klinikinės tikimybės balų išsibarstymas. 

 

12 paveikslas. Kontrolinės grupės pacientų pasiskirstymas pagal ūminės PATE klinikinę tikimybę 

4. D-dimerų koncentracijos kraujo serume tyrimas 

D-dimerų koncentracijos kraujo serume tyrimas atliktas visiems 

tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientams. Vieno tiriamosios grupės 

paciento kraujo serume D-dimerų koncentracija buvo maţesnė nei 250 µg/L, o 

29 – padidėjusi. Padidėjusi D-dimerų koncentracija kraujo serume nustatyta 14 

kontrolinės grupės pacientų, o 31 neviršijo normos (9 lentelė). 

9 lentelė. Tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientų D-dimerų koncentracijos kraujo serume reikšmių 

pasiskirstymas. 

 > 250 µg/L ≤ 250 µg/L 

Tiriamoji grupė, n (%) 29 (96,7) 1 (3,3) 

Kontrolinė grupė, n (%) 14 (31,1) 31 (68,9) 

Jautrumas, % 96,7 

Specifiškumas, % 68,9 

Teigiamo tyrimo rezultato prognozinė vertė, % 67,4 

Neigiamo tyrimo rezultato prognozinė vertė, % 96,9 

Tikslumas, % 80 

 

Tiriamosios grupės pacientų D-dimerų vertės svyravo nuo 155 µg/L iki 

16850 µg/L (mediana 1915 µg/L), kontrolinės – nuo 175 µg/L iki 7600 µg/L 

(mediana 940 µg/L), 13 paveikslas. 
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13 paveikslas. Tiriamosios ir kontrolinės grupių D-dimerų koncentracijos kraujo serume reikšmės. 

5. Klinikinės tikimybės ir D-dimerų koncentracijos kraujo serume derinys 

Tiriamojoje grupėje padidėjusi D-dimerų koncentracija ir didelė ūminės 

PATE tikimybė nustatyta 6 pacientams taikant modifikuotąją Ţenevos skalę, 5 

pacientams – Velso skalę ir 15 pacientų – modifikuotąją Velso skalę. 

Nepadidėjusi D-dimerų koncentracija ir maţa klinikinė tikimybė taikant 

modifikuotąją Ţenevos ir modifikuotąją Velso skales nustatyta 30 tiriamosios 

grupės pacientų, o taikant Velso skalę – 31 pacientui. Abiejų tyrimų derinio 

tikslumo, patvirtinant arba paneigiant ūminę PATE, analizės rezultatai 

pateikiami 10 lentelėje. 

10 lentelė. Klinikinės tikimybės ir D-dimerų tyrimo derinio tikslumas diagnozuojant ūminę PATE. 

 modifikuotoji

Ţenevos skalė 

(3 lygiai) 

Velso 

skalė 

(3 lygiai) 

modifikuotoji 

Velso skalė 

(2 lygiai) 

Tiriamoji 

grupė, n = 30 

Didelė klinikinė tikimybė ir 

padidėjusi D-dimerų koncentracija, n 
6 5 15 

Nedidelė klinikinė tikimybė ir 

nepadidėjusi D-dimerų koncentracija, n 
1 1 1 

Kontrolinė 

grupė, n = 45 

Didelė klinikinė tikimybė ir 

padidėjusi D-dimerų koncentracija, n 
0 0 0 

Nedidelė klinikinė tikimybė ir 

nepadidėjusi D-dimerų koncentracija, n 
30 31 30 

Jautrumas, % 20,0 16,7 50,0 

Specifiškumas, % 66,7 68,9 66,7 
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6. Dešiniojo ir kairiojo skilvelių morfometriniai ir funkciniai rodikliai 

Tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientų dešiniojo ir kiariojo skilvelių 

morfometrinių ir funkcinių rodiklių palyginimas pateiktas 11 lentelėje. Gauti 

reikšmingi dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio, dešiniojo ir 

kairiojo skilvelių tūrių ir tūrių santykio, dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos 

skirtumai. Kairiojo skilvelio galinis sistolinis tūris ir išstūmimo frakcija, 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių smūginio tūrio santykis reikšmingai nesiskyrė. 

11 lentelė. Sergančiųjų ir nesergančių ūmine PATE morfometrinių ir funkcinių DS ir KS rodiklių 

palyginimas. 
 Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė p 

DKAP (vidurkis ± SN) 1,36 ± 0,37 1,03 ± 0,14 < 0,00001 

DKKP (vidurkis ± SN) 1,35 ± 0,41 1,04 ± 0,16 < 0,0005 

DSGDT (vidurkis ± SN), ml/m2 100,94 ± 26,55 87,95 ± 15,54 < 0,05 

DSGST (vidurkis ± SN), ml/m2 60,64 ± 25,91 41,20 ± 12,35 < 0,005 

DSST (vidurkis ± SN), ml/m2 40,30 ± 12,30 46,75 ± 7,71 < 0,01 

KSGDT (vidurkis ± SN), ml/m2 63,70 ± 19,62 74,10 ± 12,75 < 0,005 

KSGST (vidurkis ± SN), ml/m2 25,86 ± 15,79 25,51 ± 8,86 < 0,347 

KSST (vidurkis ± SN), ml/m2 37,84 ± 10,85 48,59 ±8,99 < 0,0005 

DSKSGDT (vidurkis ± SN) 1,70 ± 0,64 1,20± 0,20 < 0,00005 

DSKSGST (vidurkis ± SN) 3,07 ± 2,76 1,75 ± 0,61 < 0,005 

DSKSST (vidurkis ± SN) 1,09 ± 0,26 0,98 ± 0,14 = 0,087 

DSIF (vidurkis ± SN), % 41,86 ± 14,07 53,91 ± 8,11 < 0,005 

KSIF (vidurkis ± SN), % 61,44 ± 13,97 66,09 ± 9,13 < 0,144 

Santrumpos: DKAP – dešiniojo ir kairiojo skilvelių didţiausių skersmenų santykio ašiniame pjūvyje 

rodiklis; DKKP – dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio širdies keturių kamerų pjūvyje 

rodiklis; DSGDT – dešiniojo skilvelio galinis diastolinis tūris, DSGST dešiniojo skilvelio galinis sistolinis 

tūris; DSST – dešiniojo skilvelio smūginis tūris, KSGDT – kairiojo skilvelio galinis diastolinis tūris, 

KSGST kairiojo skilvelio galinis sistolinis tūris, KSST – kairiojo skilvelio smūginis tūris, DSKSGDT – 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių diastolinių tūrių santykis; DSKSGST - dešiniojo ir kairiojo skilvelių 

galinių sistolinių tūrių santykis; DSKSST - dešiniojo ir kairiojo skilvelių smūginių tūrių santykis; DSIF – 

dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcija;. KSIF – kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija. 

7. Plaučių arterijos šakų įvertinimas 

Tiriamosios grupės pacientų trombinės embolijos apimties kiekybinių 

Kvanadli ir Mastora rodiklių reikšmės pateiktos 12 lentelėje.  

12 lentelė. Trombinės embolijos apimties kiekybiniai rodikliai. 

 KR MR 

Vidurkis ± SN, % 43,83 ± 20,08 32,24 ± 21,03 

Mediana, % 48,75 36,13 

Didţiausia reikšmė, % 75 67,10 

Maţiausia reikšmė, % 10 4,52 

Santrumpos: KR – Kvanadli rodiklis; MR – Mastora rodiklis; SN – standartinis nuokrypis. 

 

Didelės apimties ūmine PATE ir nedidelės apimties ūmine PATE sergančiųjų 

širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos vaizdai pateikti 14 paveiksle. 
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14 paveikslas. Širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos vaizdai. A ir B – pacientas, sergantis 

didelės apimties ūmine PATE (ašinio pjūvio (A) ir priekinės kreivinės rekonstrukcijos (B) vaizdai, 

rodantys “jojantį” tromboembolą (tuščiavidurė rodyklė) ir tromboembolus, nusitęsiančius į skiltines 

šakas (dvigubos rodyklės)). C ir D – pacientas, sergantis nedidelės apimties ūmine PATE (rodyklės 

rodo tromboembolą segmentinėje šakoje). 

 

8. Trombinės embolijos apimties bei morfometrinių ir funkcinių DS ir KS 

rodiklių sąryšis 

Plaučių arterijos trombinės embolijos apimties bei morfometrinių ir 

funkcinių DS ir KS rodiklių sąryšio sergantiesiems ūmine PATE analizės 

rezultatai pateikti 13 lentelėje.  
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13 lentelė. Kvanadli rodiklio, Mastora rodiklio ir morfometrinių bei funkcinių dešiniojo bei kairiojo 

skilvelių rodiklių koreliacijos analizės rezultatai. 
 KR 

r 

MR 

r 

DKAP 0,56* 0,46* 

DKKP 0,39* 0,34 (p = 0,07) 

DSGDT 0,33 (p = 0,07) 0,30 (p = 0,11) 

DSGST 0,49* 0,42* 

DSST -0,32 (p = 0,09) -0,27 (p = 0,15) 

KSGDT -0,48* -0,43* 

KSGST -0,28 (p = 0,14) -0,26 (p = 0,17) 

KSST -0,46* -0,48* 

DSKSGDT 0,61* 0,57* 

DSKSGST 0,56* 0,52* 

DSKSST 0,11 (p = 0,57) 0,26 (p = 0,16) 

DSIF -0,47* -0,43* 

KSIF -0,06 (p = 0,74) -0,08 (p = 0,69) 

*p < 0,05 

Santrumpos: KR – Kvanadli rodiklis, MR – Mastora rodiklis, DKAP – dešiniojo ir kairiojo skilvelių 

skersmenų santykio ašiniame pjūvyje rodiklis, DKKP – dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio 

širdies keturių kamerų pjūvyje rodiklis, DSGDT – dešiniojo skilvelio galinis diastolinis tūris, DSGST 

dešiniojo skilvelio galinis sistolinis tūris, DSST – dešiniojo skilvelio smūginis tūris, KSGDT – kairiojo 

skilvelio galinis diastolinis tūris, KSGST kairiojo skilvelio galinis sistolinis tūris, KSST – kairiojo skilvelio 

smūginis tūris, DSKSGDT – dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių diastolinių tūrių santykis, DSKSGST – 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių sistolinių tūrių santykis, DSKSST – dešiniojo ir kairiojo skilvelių 

smūginių tūrių santykis, DSIF – dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcija, KSIF – kairiojo skilvelio išstūmimo 

frakcija. 

 

Kvanadli rodiklio ir DS išstūmimo frakcijos koreliacijos keoficientas buvo 

didesnis negu Mastora rodiklio, todėl pirmąjį naudojome tolesnėje statistinėje 

analizėje. Plaučių arterijos trombinės embolijos apimties ir DS ir KS tūrių 

santykio ryšys buvo stipresnis negu embolijos apimties ir DS išstūmimo 

frakcijos (15 paveikslas). 

 

  
15 paveikslas. A – Kvanadli rodiklio, Mastora rodiklio ir dešinio skilvelio išstūmimo frakcijos verčių 

išsibarstymo diagrama ir tiesinės regresijos linijos. B – Dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinio diastolinio tūrių 

santykio (DSKSGDT) ir dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos (neigiama išraiška) verčių išsibarstymo 

diagrama ir tiesinės regresijos linijos. 



51 

 

9. Tiriamosios grupės pacientų morfometrinių ir funkcinių DS ir KS 

rodiklių sąsajos 

Sergančiųjų ūmine PATE dešiniojo ir kairiojo skilvelių kontraktiliškumo 

(išstūmimo frakcija) ir prisipildymo (smūginis tūris) rodiklių sąsajų analizės 

rezultatai pateikti 14 lentelėje. 

14 lentelė. Sergančiųjų ūmine plaučių arterijos trombine embolija dešiniojo ir kairiojo skilvelių 

kontraktiliškumo (išstūmimo frakcija) ir prisipildymo (smūginis tūris) rodiklių sąsajų analizės 

rezultatai. 

 DSIF 

r 

p DSST 

r 

p KSIF 

r 

p KSST 

r 

p 

DKAP -0,59 < 0,005 -0,50 < 0,01 0,002 = 0,99 -0,50 < 0,01 

DKKP -0,64 < 0,0005 -0,49 < 0,01 -1,33 = 0,49 -0,45 < 0,05 

DSGDT -0,51 < 0,005 0,28 = 0,14 -0,41 < 0,05 0,04 = 0,82 

DSGST -0,87 < 0,000001 -0,23 = 0,23 -0,56 < 0,005 -0,31 = 0,10 

DSST 0,62 < 0,0005 – – 0,16 = 0,41 0,71 < 0,00005 

DSIF – – 0,62 < 0,0005 0,56 < 0,005 0,59 < 0,005 

KSGDT 0,26 = 0,16 0,64 < 0,0005 -0,21 = 0,26 0,75 < 0,000005 

KSGST -0,15 = 0,45 0,31 = 0,09 -0,68 < 0,00005 0,28 = 0,13 

KSST 0,59 < 0,005 0,71 < 0,00005 0,36 < 0,05 – – 

KSIF -0,56 < 0,005 0,16 = 0,41 – – 0,36 < 0,05 

DSKSGDT -0,65 < 0,0005 -0,62 = 0,75 -0,15 = 0,44 -0,54 < 0,005 

DSKSGST 0,44 < 0,05 -0,23 = 0,23 0,30 = 0,11 -0,41 <0,05 

DSKSST -0,03 = 0,87 -0,44 = 0,02 -0,36 = 0,05 -0,32 = 0,08 

Santrumpos: DKAP – dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio ašiniame pjūvyje rodiklis, DKKP – 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio širdies keturių kamerų pjūvyje rodiklis, DSGDT – dešiniojo 

skilvelio galinis diastolinis tūris, DSGST dešiniojo skilvelio galinis sistolinis tūris, DSST – dešiniojo skilvelio 

smūginis tūris, KSGDT – kairiojo skilvelio galinis diastolinis tūris, KSGST kairiojo skilvelio galinis sistolinis 

tūris, KSST – kairiojo skilvelio smūginis tūris, DSKSGDT – dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių diastolinių 

tūrių santykis, DSKSGST – dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių sistolinių tūrių santykis, DSKSST – dešiniojo 

ir kairiojo skilvelių smūginių tūrių santykis, DSIF – dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcija, KSIF – kairiojo 

skilvelio išstūmimo frakcija. 

 

Tiriamosios grupės pacientų KS išstūmimo frakciją įtakojančių 

veiksnių daugialypės tiesinės regresijos analizė 

Kairiojo skilvelio išstūmimo frakciją įtakojančių veiksnių nustatymui 

atlikta daugialypės tiesinės regresijos analizė. Į regresijos modelį buvo įtraukti 

toliau išvardinti kintamieji: paciento amţius, plautinės arterijos trombinės 

embolijos apimtis (Kvanadli rodiklis), klinikiniai veiksniai (koronarinė širdies 

liga, sisteminė arterinė hipertenzija, ūminė ir lėtinė giliųjų venų trombozė, 

lėtinė obstrukcinė plaučių liga, cukrinis diabetas ir navikai) ir dešiniojo 

skilvelio išstūmimo frakcija. Taikant pastarąjį tiesinės regresijos modelį, 

nustatytas stiprus ryšys (daugialypės tiesinės regresijos koeficientas R = 0,68) 

tarp kairiojo skilvelio išstūmimo frakcijos verčių ir dešiniojo skilvelio 
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išvarymo frakcijos (beta koeficientas 0,455, p < 0,05) bei koronarinės širdies 

ligos diagnozės (beta koeficientas -0,414, p < 0,05). 

Tiriamosios grupės pacientų DS išstūmimo frakciją įtakojančių 

veiksnių daugialypės tiesinės regresijos analizė 

Paciento amţiaus, plaučių arterijos trombinės embolijos apimties 

(Kvanadli rodiklis), KS išstūmimo frakcijos, koronarinės širdies ligos, 

sisteminės arterinės hipertenzijos, ūminės ir lėtinės giliųjų venų trombozės, 

lėtinės plaučių obstrukcinės ligos, cukrinio diabeto ir navikų galimos įtakos 

dešiniojo skilvelio funkcijai (DSIF) įvertinti atlikta daugialypė tiesinė 

regresija. 

Pasirinktas daugialypės tiesinės regresijos modelis parodė labai stiprų 

ryšį (daugialypės tiesinės regresijos koeficientas R = 0,71) tarp dešiniojo 

skilvelio išstūmimo frakcijos verčių ir plaučių arterijos trombinės embolijos 

apimties (beta koeficientas -0,516, p < 0,05) bei kairiojo skilvelio išstūmimo 

frakcijos (beta koeficientas 0,490, p < 0,05). Sąsajos tarp DSIF verčių ir kitų 

kintamųjų buvo nereikšmingos. 

10. Slenkstinės dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos vertės, rodančios 

didelės apimties ūminę PATE 

Tikėtina, kad pacientams, kurių kairiojo skilvelio sistolinė funkcija 

nebuvo ţenkliai sutrikusi (KSIF ≥ 45 %), pagrindinis dešiniojo skilvelio 

funkciją bloginantis veiksnys buvo trombinių embolų sukeltas pasipriešinimas 

plaučių arterijos baseine. KSIF < 45 % nustatyta 5 (16,7 %) pacientams, 

sergantiems ūmine PATE. 

Atlikta slenkstinių dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos verčių 

prognozuojant didelės apimties ūminę PATE paieška taikant ROC kreivių 

metodą. Pasirinktos tikėtinos didelės apimties ūminės PATE reikšmės 

KR ≥ 30 %, KR ≥ 40 %, KR ≥ 50%, KR ≥ 60 %, ir KR ≥ 70 %. Sergantiesiems 

ūmine PATE, kurių kairiojo skilvelio funkcija nebuvo ţenkliai sutrikusi 

(KSIF < 45 %), ROC analizės ploto po kreive, jautrumo ir specifiškumo 

rodmenys pateikti 15 lentelėje ir 16 paveiksle. 
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15 lentelė. Slenkstinės dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos reikšmės prognozuojančios ūminės 

plaučių arterijos trombinės embolijos apimtį tiriamiesiems pacientams nesant ţenkliai sumaţėjusios 

kairiojo skilvelio išstūmimo frakcijos. 
 PPK Jautrumas, % Specifiškumas, % p 

KR ≥ 30 % DSIF < 39,9 % 0,796 65,0 100 < 0,001 

KR ≥ 40 % DSIF < 39,9 % 0,899 76,5 100 < 0,0001 

KR ≥ 50 % DSIF < 34,8 % 0,903 87,5 88,9 < 0,0001 

KR ≥ 60 % DSIF < 32,1 % 0,849 84,6 91,7 < 0,0005 

KR ≥ 70 % DSIF < 29,6 % 0,667 66,7 78,3 = 0,39 

Santrumpos: PPK – plotas po kreive, KR – Kvanadli rodiklis, DSIF – dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcija. 

 

16 paveikslas. Tiriamosios grupės pacientų, kurių kairiojo skilvelio funkcija nebuvo ţenkliai sutrikusi, 

plaučių arterijos trombinės embolijos apimties didesnės nei 50 % ir dešiniojo skilvelio išstūmimo 

frakcijos ROC kreivė. 

 

Visų tiriamosios grupės pacientų plaučių arterijos trombinės embolijos 

apimties ir dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos ROC analizės ploto po 

kreive (PPK), jautrumo ir specifiškumo rodmenys pateikti 16 lentelėje ir 17 

paveiksle. 

16 lentelė. Slenkstinės dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos reikšmės, prognozuojančios ūminės 

plaučių arterijos trombinės embolijos apimtį visiems tiriamiosios grupės. 
 PPK Jautrumas, % Specifiškumas, % p 

KR ≥ 30 % DSIF < 39,9 % 0,690 68,2 75,0 = 0,09 

KR ≥ 40 % DSIF < 39,9% 0,811 79,0 81,8 < 0,001 

KR ≥ 50 % DSIF < 34,8 %  0,812 87,5 77,3 < 0,001  

KR ≥ 60 % DSIF < 32,1 % 0,727 80,0 73,3 < 0,05 

KR ≥ 70 % DSIF < 29,6 % 0,593 58,3 94,4 = 0,61 

Santrumpos: PPK – plotas po kreive; KR – Kvanadli rodiklis, DSIF – dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcija. 
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17 paveikslas. Visų tiriamosios grupės pacientų plaučių arterijos trombinės embolijos apimties 

didesnės nei 50 % ir dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos ROC kreivė. 

 

Dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos vertės tiksliausiai prognozavo 

ūminės PATE apimtį, didesnę nei 50 %. Literatūros duomenimis, sunki ūminė 

PATE apima 30–50 % plaučių arterijos baseino. ROC kreivių analizės 

rezultatai rodo, kad slenkstinė dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos vertė, 

nurodanti didelės apimties ūminę PATE, yra 34,8 %. Remiantis literatūros 

duomenimis, DSIF < 35 % yra ţenklaus dešiniojo skilvelio funkcijos 

pablogėjimo rodiklis. Sergantieji ūmine PATE suskirstyti į du pogrupius pagal 

dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos vertes (DSIF < 35 % ir DSIF ≥ 35 %). 

Atliktas ţenkliai sumaţėjusios ir ţenkliai nesumaţėjusios dešiniojo skilvelio 

išstūmimo frakcijos pogrupių lydinčiųjų ligų ir morfometrinių ir funkcinių DS 

ir KS rodiklių palyginimas (17 ir 18 lentelės).  
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17 lentelė. Tiriamosios grupės pacientų ţenkliai sumaţėjusios ir ţenkliai nesumaţėjusios dešiniojo 

skilvelio išstūmimo frakcijos pogrupių lydinčiųjų ligų pasiskirstymas.  

 DSIF < 35 % pogrupis 

n = 12 

DSIF ≥ 35 % pogrupis 

n = 18 

p 

Lydinčios ligos    

Sisteminė hipertenzija, n (%) 5 (41,7) 13 (72,2)  = 0,14 

Koronarinė širdies liga, n (%) 2 (16,7) 4 (22,2)  = 1,00 

Lėtinė GVT, n (%) 6 (50) 8 (44,4)  = 1,00 

Ūminė GVT, n (%) 8 (66,7) 9 (50)  = 0,47 

Lėtinė ir ūminė GVT, n (%) 4 (33,3) 3 (16,7)  = 0,71 

Cukrinis diabetas, n (%) 2 (16,7) 3 (16,7)  = 1,00 

LOPL, n (%) 1 (8,3) 1 (5,6)  = 1,00 

Navikai, n (%) 1 (8,3) 4 (22,2)  = 0,62 

Santrumpos: GVT – giliųjų venų trombozė, LOPL – lėtinė obstrukcinė plaučių liga 

 

18 lentelė. Tiriamosios grupės pacientų ţenkliai sumaţėjusios ir ţenkliai nesumaţėjusios dešiniojo 

skilvelio išstūmimo frakcijos pogrupių dešiniojo ir kairiojo skilvelių rodiklių palyginimas. 
 DSIF < 35 % 

n = 12 

DSIF ≥ 35 % 

n = 18 

p 

DKAP (vidurkis ± SN) 1,67 ± 0,37 1,15 ± 0,19 < 0,0005 

DKKP (vidurkis ± SN) 1,63 ± 0,41 1,16 ± 0,29 < 0,005 

DSGDT (vidurkis ± SN), ml/m2 116,35 ± 25,34 90,66 ± 22,53 < 0,05 

DSGST (vidurkis ± SN), ml/m2 84,10 ± 18,92 45,00 ± 16,31  < 0,00005 

DSST (vidurkis ± SN), ml/m2 32,25 ± 8,00 45,66 ± 11,85 < 0,005 

KSGDT (vidurkis ± SN), ml/m2 56,75 ± 23,90 68,33 ± 15,17 < 0,05 

KSGST (vidurkis ± SN), ml/m2 28,07 ± 21,27 24,39 ± 11,25 = 0,77 

KSST (vidurkis ± SN), ml/m2 28,69 ± 8,40 43,95 ± 7,51 < 0,0001 

DSKSGDT (vidurkis ± SN) 2,24 ± 0,68 1,33 ± 0,22 < 0,0001 

DSKSGST (vidurkis ± SN) 4,67 ± 3,85  2,00 ± 0,61 < 0,01 

DSKSST (vidurkis ± SN) 1,17 ± 0,31 1,04 ± 0,23 = 0,21 

KSIF (vidurkis ± SN), % 55,03 ± 17,13 65,71 ± 9,73 < 0,05 

Santrumpos: DKAP – dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio ašiniame pjūvyje rodiklis, DKKP – 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio širdies keturių kamerų pjūvyje rodiklis, DSGDT – dešiniojo 

skilvelio galinis diastolinis tūris, DSGST dešiniojo skilvelio galinis sistolinis tūris, DSST – dešiniojo skilvelio 

smūginis tūris, KSGDT – kairiojo skilvelio galinis diastolinis tūris, KSGST kairiojo skilvelio galinis sistolinis 

tūris, KSST – kairiojo skilvelio smūginis tūris, DSKSGDT – dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių diastolinių 

tūrių santykis, DSKSGST - dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių sistolinių tūrių santykis, DSKSST - dešiniojo 

ir kairiojo skilvelių smūginių tūrių santykis, DSIF – dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcija, KSIF – kairiojo 

skilvelio išstūmimo frakcija. 
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11. Slenkstinės santykinių DS ir KS rodiklių reikšmės, rodančios ženkliai 

sumažėjusią dešiniojo skilvelio išstūmimo frakciją 

Į ROC kreivių analizę įtraukti santykiniai DS ir KS rodikliai, kurių 

verčių skirtumai, lyginant ţenkliai sumaţėjusios DSIF ir ţenkliai 

nesumaţėjusios DSIF pogrupius, buvo statistiškai reikšmingi (p < 0,05). 

Analizės rezultatai pateikti 19 lentelėje. 

 

19 lentelė. Dešiniojo ir kairiojo skilvelių santykinių rodiklių, prognozuojant ţenkliai sumaţėjusią 

dešiniojo skilvelio išstūmimo frakciją, ROC kreivių analizės rezultatai. 
 PPK Jautrumas (%) Specifiškumas (%) p 

DKAP > 1,20 0,912 91,7 77,8 < 0,0001 

DKKP > 1,23 0,840 83,3 83,3 < 0,0001 

DSKSGDT > 1,49 0,933 91,7 77,8 < 0,0001 

DSKSGST > 2,46 0,806 75,0 77,8 < 0,005 

Santrumpos: PPK – plotas po kreive, DSKSGDT – dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių diastolinių tūrių 

santykis; DSKSGST – dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių sistolinių tūrių santykis. 

 

ROC kreivių analizės duomenimis didţiausias plotas po kreive 

prognozuojant ţenkliai sumaţėjusią DSIF yra dešiniojo ir kairiojo skilvelių 

galinio diastolinio tūrio santykis. Atlikta dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinio 

diastolinio tūrių santykio ir kitų santykinių DS ir KS rodiklių ROC kreivių 

palyginimo analizė (20 lentelė ir 18 paveikslas). 

 

20 lentelė. Dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinio diastolinio tūrio santykio ROC kreivės ir kitų 

santykinių dešiniojo ir kairiojo skilvelių rodiklių ROC kreivių palyginimo analizės rezultatai. 
 DSKSGDT, PPK 0,933 

 PPK skirtumas p 

DKAP, PPK 0,912 0,021 = 0,66 

DKKP, PPK 0,840 0,093 = 0,24 

DSKSGST, PPK 0,806 0,127 = 0,07 

Santrumpos: PPK – plotas po kreive, DSKSGDT – dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių diastolinių 

tūrių santykis; DSKSGST – dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinių sistolinių tūrių santykis. 
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18 paveikslas. Ţenkliai sumaţėjusios dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos ir santykinių dešiniojo ir 

kairiojo skilvelių rodiklių ROC kreivių palyginimo analizės diagrama (DSKSGDT – dešiniojo ir 

kairiojo skilvelių galinio diastlinio turio santykis, KSST – kairiojo skilvelio smūginis tūris, DKAP – 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio ašiniame pjūvyje rodiklis, DKKP – dešiniojo ir 

kairiojo skilvelių skersmenų santykio širdies keturių kamerų pjūvyje rodiklis, DSKSGDT – dešiniojo ir 

kairiojo skilvelių galinio diastolinio tūrio santykis, PPK – plotas po kreive). 

 

12. Morfometrinių ir funkcinių DS rodiklių kartotinių matavimų sutapimo 

įvertinimas 

Siekiant palyginti DKAP ir DKKP, dešiniojo skilvelio galinio 

diastolinio, galinio sistolinio tūrių ir išstūmimo frakcijos verčių kartotinių 

matavimų sutapimą, buvo atlikta to paties tyrėjo (pirmasis tyrėjas) ir kito tyrėjo 

(antrasis tyrėjas) matavimų Bland-Altman atitikimo analizė. Atlikti atsitiktinai 

pasirinktų 15 pacientų DKAP ir DKKP rodiklių, dešiniojo skilvelio galinio 

diastolinio, galinio sistolinio tūrių ir išstūmimo frakcijos kartotiniai matavimai. 

Palyginti pirmojo tyrėjo kartotiniai matavimai vieno mėnesio intervalu bei 

pirmojo ir antrojo tyrėjo matavimai (21 lentelė). 
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21 lentelė. Dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio, dešiniojo skilvelio tūrių ir išstūmimo 

frakcijos verčių sutapimo analizės rezultatai. 

 To paties tyrėjo matavimai Pirmojo ir antrojo tyrėjų matavimai 

 DKAP DKKP DKAP DKKP 

Skirtumų vidurkis, ml -0,02 0,08 0,08 0,14 

95% sutapimo ribos, ml -0,22 – 0,18 -0,46 – 0,63 -0,31 – 0,48 -0,49 – 0,76 

Skirtumas, % -1,3 5,9 6,3 9,5 

 DSGDT 

 Ašiniai 

pjūviai 

Širdies trumposios 

ašies pjūviai 

Ašiniai 

pjūviai 

Širdies trumposios 

ašies pjūviai 

Skirtumų vidurkis, ml 2,0 25,9 -1,4 29,9 

95% sutapimo ribos, ml -17,3 – 21,2 0,5 – 51,3 -27,5 – 24,8 -19,9 – 79,8 

Skirtumas, % 0,9 12,09 -0,61 13,96 

 DSGST 

 Ašiniai 

pjūviai 

Širdies trumposios 

ašies pjūviai 

Ašiniai 

pjūviai 

Širdies trumposios 

ašies pjūviai 

Skirtumų vidurkis, ml 0,2 13,9 -2,6 18,7 

95% sutapimo ribos, ml -14,5 – 14,8 -8,3 – 36,1 -24,2 – 19,0 -21,1 – 58,5 

Skirtumas, % 0,13 10,47 -2,04 14,12 

 DSIF 

 Ašiniai 

pjūviai 

Širdies trumposios 

ašies pjūviai 

Ašiniai 

pjūviai 

Širdies trumposios 

ašies pjūviai 

Skirtumų vidurkis, ml 0,1 0,8 0,4 -0,5 

95% sutapimo ribos, ml -5,2–5,4 -11,1–12,8 -7,7–8,6 -11,2–10,3 

Skirtumas, % 0,23 2,03 1,02 -1,13 

Santrumpos: DKAP – dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio ašiniame pjūvyje rodiklis; DKKP – 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio širdies keturių kamerų pjūvyje rodiklis, DSGDT – 

dešiniojo skilvelio galinis diastolinis tūris, DSGST – dešiniojo skilvelio galinis sistolinis tūris, DSIF – 

dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcija. 

 

13. Vainikinių arterijų ir krūtininės aortos vaizdumas 

Dvidešimt penkių tiriamosios grupės pacientų (83,3 %) ir 43 (95,6 %) 

kontrolinės grupės pacientų kylančiosios aortos spindţio kontrastingumas buvo 

didesnis nei 200 HV. 

Atliktas tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientų antropometrinių 

rodiklių (kūno masės indeksas, kūno paviršiaus plotas), širdies daţnio, ŠPKT 

vaizdumo rodiklių (kylančiosios aortos kontrastingumas ir vaizdo 

triukšmingumas) palyginimą. 

Tiriamosios grupės pacientų vainikinių arterijų vaizdinimo kokybė ir 

kontrastingumas kylančiojoje aortoje buvo maţesni, o širdies susitraukimų 

daţnis didesnis nei kontrolinės grupės pacientų atitinkami rodmenys (22 

lentelė). 
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22 lentelė. Vainikinių arterijų vaizdinimo ŠPKT kokybės, kylančiosios aortos kontrastingumo 

ir širdies susitraukimų daţnio palyginimas tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse. 
 Tiriamoji grupė 

vidurkis ± SN 

Kontrolinė grupė 

vidurkis ± SN 

p 

KMI, kg/m2 30,32 ± 4,77 28,82 ± 4,70 = 0,183 

KPP, m2 2,04 ± 0,20 1,95 ± 0,21 = 0,068 

Kontrastingumas kylančiojoje aortoje, HV 281,40 ± 86,43 341,18 ± 80,67 < 0,005 

Triukšmingumas kylančiojoje aortoje, HV 35,01 ± 10,54 30,30 ± 6,27 = 0,052 

ŠSD, k/min. 74,53 ± 17,10 61,93 ± 12,34  < 0,005 

Vidutinis vainikinių arterijų vaizdų kokybės balas 0,83 ± 0,79 1,87 ± 1,14  < 0,0001 

Santrumpos: KMI – kūno masės indeksas, KPP – kūno paviršiaus plotas, ŠSD – širdies susitraukimų 

daţnis, SN – standartinis nuokrypis. 

 

Tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientų kairiosios vainikinės arterijos 

kamieno, priekinės nusileidţiančiosios ir juosiančiosios šakų, dešiniosios 

vainikinės arterijos vaizdų kokybės rodmenų palyginimas pateiktas 23 

lentelėje. 

23 lentelė. Tiriamosios ir kontrolinės grupių vainikinių arterijų vaizdumo balų palyginimas. 

 
Tiriamoji grupė 

vidurkis ± SN 

Kontrolinė grupė 

vidurkis ± SN 
p 

KVAK 1,30 ± 1,21 2,27 ± 1,18  < 0,005 

PNŠ 0,77 ± 0,82 1,84 ± 1,21  < 0,001 

JŠ 0,73 ± 0,79 1,82 ± 1,23  < 0,001 

DVA 0,53 ± 0,68 1,56 ± 1,24  < 0,001 

Santrumpos: KVAK – kairiosios vainikinės arterijos kamienas, PNŠ – priekinė nusileidţiančioji šaka, JŠ 

– juosiančioji šaka, DVA – dešinioji vainikinė arterija. 

 

Įvertintas bendras abiejų pacientų grupių kiekvienos vainikinės arterijos 

vaizdų kokybės balas (vidurkis ± standartinis nuokrypis): kairiosios vainikinės 

arterijos kamieno 1,88 ± 1,27, priekinės nusileidţiančiosios šakos 1,41 ± 1,19, 

juosiančiosios šakos 1,39 ± 1,20, dešiniosios vainikinės arterijos 1,15 ± 1,16. 

Trylikos kontrolinės grupės pacientų (17,33 %) visų keturių pagrindinių 

arterijų vaizduose artefaktų nebuvo. Patenkinama vainikinių arterijų vaizdo 

kokybė, netrukdanti spindţio vertinimui, nustatyta 3 (10 %) tiriamosios grupės 

pacientams ir 25 (55,6 %) kontrolinės grupės pacientams. Visų keturių 

vainikinių arterijų kokybė buvo tinkama spindţio įvertinimui 3 (10 %) 

tiriamosios grupės pacientams (kontrastingumas kylančiojoje aortoje svyravo 

nuo 228 HV iki 310 HV) ir 38 (84,4 %) kontrolinės grupės pacientams 

(kontrastingumas kylančiojoje aortoje svyravo nuo 208 HV iki 533 HV). 

Hemodinamiškai reikšminga koronarinė širdies liga (stenozė > 50 %) paneigta 
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3 (10 %) tiriamosios grupės ir 38 (84,4 %) kontrolinės grupės pacientams 

(19 paveikslas). 

 
19 paveikslas. Kontrolinės grupės paciento širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos vaizdų 

vainikinių arterijų išlenktos plokštumos rekonstrukcijos (A – kairiosios vainikinės arterijos priekinė 

nusileidţiančioji šaka, B – kairiosios vainikinės arterijos pirmoji įstriţinė šaka, C – kairiosios 

vainikinės arterijos juosiančioji šaka, D – dešinioji vainikinė arterija). 

 

14. Krūtininės aortos sienelės įvertinimas. 

Kylančiosios aortos spindţio kontrastingumas tiriamosios ir kontrolinės 

grupių pacientų ŠPKT vaizduose buvo didesnis nei 160 HV. Aortos lanko 

spindţio kontrastingumas maţesnis nei 160 HV buvo nustatytas trims (10 %) 

tiriamosios grupės pacientams, o kontrolinės grupės pacientų aortos lanko 

kontrastingumas buvo didesnis nei 160 HV. Nusileidţiančiosios aortos 

spindţio kontrastingumas maţesnis nei 160 HV nustatytas keturiems (13,3 %) 

tiriamosios grupės pacientams (trims iš jų aortos lanko kontrastingumas buvo 

maţesnis nei 160 HV) ir dviems (4,4 %) – kontrolinės grupės pacientams. 

Krūtininės aortos atsisluoksniavimas paneigtas 26 (86,7 %) tiriamosios grupės 

pacientams ir 43 (95,6 %) kontrolinės grupės pacientams (20 paveikslas). 
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20 paveikslas. Kontrolinės grupės paciento širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos vaizdai (A – 

didţiausio intensyvumo projekcijos rekonstrukcija, rodanti tolygiai kontrastiniu preparatu 

uţsipildančias plaučių arterijos skiltines, segmentines ir subsegmentines šakas, B – įstriţinės 

plokštumos rekonstrukcija, rodanti tolygiai kontrastiniu preparatu uţsipildančią krūtininę aortą). 
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V. REZULTATŲ APTARIMAS 

Iš 85 studijos dalyvių į statistinę analizę įtraukti 75 (88,24 %) pacientų 

duomenys, nes šešių pacientų (7,1 %) ŠPKT vaizduose buvo sinchronizacijos 

su EKG artefaktai, o keturiems (5,3 %) ŠPKT vaizduose nustatyta lėtinė 

PATE, nevertinama kiekybiškai. Dėl nekokybiškų plaučių arterijos 

kompiuterinės tomografijos angiografijos vaizdų, panaši pacientų dalis 

neįtraukta į statistinę analizę ir Mastora I. ir bendraautorių darbe [35]. 

Mūsų studijoje, kaip ir kitose, sergantieji ūmine PATE sudarė maţesnę 

nagrinėjamos populiacijos dalį negu nesergantieji [19]. Iš 75 studijos dalyvių 

30 (40 %) pacientų plaučių arterijos šakose buvo matomi kontrastinio 

preparato pildymosi defektai, būdingi ūminei PATE, o 45 (60 %) pacientams 

ūminė PATE stambiosiose ir segmentinėse šakose buvo paneigta. 

Tiriamąją grupę sudarė 18 vyrų ir 12 moterų. Kontrolinėje grupėje buvo 

26 moterys ir 19 vyrų. Visų amţiaus grupių analizės rezultatai rodo, kad ūmine 

PATE daţniau serga moterys. Atsiţvelgus į amţių, ūmine PATE vienodai 

daţnai serga ir moterys, ir vyrai [1]. Mūsų studijos dalyviai, sergantys ūmine 

PATE buvo vidutiniškai 3 metais vyresni nei nesergantieji (66,67 ± 10,37 ir 

63,10 ± 8,52, p = 0,08). Literatūroje nurodoma, kad didėjant pacientų amţiui, 

proporcingai didėja plaučių arterijos trombinės embolijos ir giliųjų venų 

trombozės daţnis [1]. 

EMPEROR studijos rezultatai rodo, kad daţniausia priėmimo skyriaus 

pacientų, tiriamų dėl įtariamos ūmines PATE, lydinčioji liga yra sisteminė 

arterinė hipertenzija (sistemine arterine hipertenzija sirgo 45,6 % sergančiųjų 

ūmine PATE ir 51,9 % pacientų, kuriems ūminė PATE nepasitvirtino) [107] 

Mūsų tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientus taip pat daţniausiai lydėjo 

sisteminė arterinė hipertenzija (60 % ir 82,2 %), rečiau abiejų grupių pacientai 

sirgo koronarine širdies liga (20 % ir 34,6 %), cukriniu diabetu (16,7 % ir 13,3 

%), lėtine obstrukcine plaučių liga (6,7 % ir 13,3 %) ir navikais (16,7 % ir 4,4 

%). Lydinčiųjų ligų daţnio skirtumai grupėse nebuvo reikšmingi. 

Daugiau nei pusei (n = 17, 56,7 %) tiriamosios grupės pacientų 

diagnozuota ūminė giliųjų venų trombozė, iš jų 7 (23,3 %) taip pat nustatyta 
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lėtinė giliųjų venų trombozė. Recidyvuojančios PATE, giliųjų venų trombozės 

atvejų nurodoma ir kitose studijose, analizuojančiose dešiniojo skilvelio būklę 

sergantiesiems ūmine PATE, tačiau recidyvuojančios PATE ir giliųjų venų 

trombozės įtaka dešiniojo skilvelio funkcijai nebuvo patvirtinta [36]. Mūsų 

tiriamojoje grupėje sergančiųjų lėtine giliųjų venų tromboze buvo daugiau 

negu kontrolinėje grupėje (atitinkamai 14 (46,7 %) ir 6 (13,3 %), p < 0,05). 

Daugumos tiriamosios grupės pacientų klinikinė ūminės PATE 

tikimybė buvo vidutinė (pagal modifikuotąją Ţenevos skalę – 66,7 %, o pagal 

Velso skalę – 46,7 %) ir tai neprieštarauja kitų studijų rezultatams [107]. 

Autopsijų studijų duomenimis 36–75 % sergančiųjų ūmine PATE miršta 

pirmąją valandą nuo simptomų pradţios, o gydymo įstaigas tikėtina pasiekia 

sveikesni pacientai, kurių širdies ir kraujagyslių sistema sugeba funkcionuoti 

net ir didelės apimties plaučių arterijos trombinės embolijos sąlygomis [30]. 

Mūsų studija parodė, kad klinikinės tikimybės skalių tikslumas 

aptinkant sergančiuosiuos ūmine PATE yra nepakankamas (jautrumas 

16,7-50 %), nepaisant didelės teigiamo rezultato prognozinės vertės (85,7–

100 %). Klinikinės tikimybės skalės tiksliai paneigė ūminę PATE 

(specifiškumas 97,8-100 %). Europos kardiologų draugijos ūminės PATE 

gairėse nurodoma, kad apie 90 % pacientų patenka į maţos ar vidutinės 

(nedidelės) klinikinės tikimybės grupes [5, 8]. Mūsų studijoje 50-83,3 % 

tiriamosios grupės pacientų ūminės PATE klinikinė tikimybė buvo maţa arba 

vidutinė. Paţymima, kad Velso klinikinės tikimybės skalėje net 3 balai 

skiriami subjektyviam klinicisto pasirinkimui – ūminė PATE tikėtina arba ne, 

ir tai daţnai nulemia į kurią klinikinės tikimybės grupę pateks pacientas [108]. 

Palyginus su kitomis studijomis, ūminės PATE daţnis mūsų studijos dalyvių 

populiacijoje buvo aukštas – 40 % (PIOPED studijos – 33 %, kitų studijų nuo 

14,2 % iki 39 %) [108]. Ūminės PATE klinikinės tikimybės modelio kūrėjo 

Velso P.S. ir bendraautorių [109] darbe plačiai aptariama kruopšti alternatyvios 

diagnozės paieška ir jos svarba klinikinės tikimybės balui. Kabrhel ir 

bendraautoriai [110] pastebi, kad atlikus išsamią kitų ligų, tokių kaip bronchų 
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astma, nerimas ir lėtinės obstrukcinės plaučių ligos, tikimybės analizę, 

klinicistai ūminę PATE diagnozuoja rečiau. 

Europos kardiologų draugijos ūminės PATE gairėse nurodoma, kad 

klinikinės tikimybės skalių pagalba pacientus galima tiksliai suskirstyti į 

didėjančio ūminės PATE daţnio grupes (maţos klinikinės tikimybės grupėje 

sergančiųjų ūmine PATE yra apie 10 %, vidutinės klinikinės tikimybės 

grupėje - apie 30 %, didelės klinikinės tikimybės grupėje – apie 60 %) [5]. 

Mūsų duomenimis vidutinės ir didelės klinikinės tikimybės grupėse 

sergančiųjų ūmine PATE buvo daugiau (atitinkamai 76,9-93,3 % ir 

85,7-100 %). 

Ūminės PATE metu, suaktyvėjus krešumo ir fibrinolizės sistemoms, 

padidėja D-dimerų koncentracija kraujo serume. Normali D-dimerų 

koncentracija kraujo serume tiksliai paneigia ūminę PATE ir nurodo didelę 

neigiamo tyrimo rezultato prognozinę vertę [5]. Mūsų studijoje taip pat 

atsispindi D-dimerų tyrimo didelis jautrumas ir didelė neigiamo rezultato 

prognozinė vertė (atitinkamai 96,7 % ir 96,9 %). Tačiau fibrinolizė padidėja ir 

kitų susirgimų metu (vėţys, uţdegiminės ligos, infekcijos, nekrozė, aortos 

sienelės atsisluoksniavimas), todėl D-dimerų tyrimo specifškumas ir teigiamo 

rezultato prognozinė vertė būna nepakankamai dideli (mūsų studijos 

atitinkamai 68,9 % ir 67,4%). 

Pasha ir bendraautorių [6] metaanalizės duomenimis nedidelės 

klinikinės tikimybės ir nepadidėjusios D-dimerų koncentracijos kraujo serume 

derinys tiksliai paneigia ūminę PATE ir pasiţymi didele neigiamo rezultato 

prognozine verte. Tačiau mūsų tyrime derinant šių metodikų rezultatus, ligos 

diagnostikos tikslumas sumaţėjo (jautrumas 16,7–50 %, specifiškumas 66,7–

68,9 %). Didţioji dalis sergančiųjų ūmine PATE buvo klaidingai priskiriami 

maţos ir vidutinės klinikinės tikimybės grupėms (80,0-83,3 %), o nemaţa dalis 

nesergančiųjų ūmine PATE turėjo padidėjusią D-dimerų koncetraciją kraujo 

serume (31,1 %). 

Šiuolaikinėje klinikinėje praktikoje pirmo pasirinkimo tyrimas įtariant 

ūminę PATE yra plaučių arterijos kompiuterinės tomografijos angiografija, 
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kurios vaizduose įvertinamos ne tik stambiosios, segmentinės ir 

subsegmentinės plaučių arterijos šakos, bet ir plaučių audinys, tarpuplaučio 

struktūros, kas leidţia nustatyti arba paneigti kitas krūtinės skausmo prieţastis 

[14]. Tačiau nusakant prognozę ir parenkant ūminės PATE gydymą svarbu ne 

tik tiksliai diagnozuoti ligą, bet ir nustatyti jos sunkumą. Nesunkios ūminės 

PATE atveju skiriamas antikoaguliacinis gydymas ir apsisaugoma nuo 

pakartotinės embolizacijos. Sunkios PATE atveju, ţenkliai sutrikus 

kraujotakai, sumaţėjus sisteminiam arteriniam kraujospūdţiui (ţemiau 90 mm 

Hg) ir esant didelei mirties rizikai, pateisinami agresyvesni gydymo metodai – 

trombolizė, embolų pašalinimas perkateteriniu ar chirurginiu metodais. 

Literatūroje aprašoma, kad 80 % sergančiųjų ūmine PATE sisteminis 

arterinis kraujo spaudimas nebūna sumaţėjęs ir iš jų 27–55 % nustatoma 

sumaţėjusi dešiniojo skilvelio funkcija [111]. Pabrėţiama pastarojo poţymio 

svarba prognozei, nes pacientų su sutrikusia DS funkcija mirštamumas yra 4,3–

12,8 %, o nesant DS disfunkcijos mirštamumas yra maţesnis nei 1% [111]. 

Plaučių arterijos trombinės embolijos registro gydymo taktikos ir prognozės 

studijoje (719 pacientų, kurių arterinis kraujospūdis buvo normalus, o DS 

funkcija buvo sumaţėjusi) didţioji dalis (n = 550) pacientų buvo gydomi 

heparinu, o 169 – heparinu ir trombolizine terapija. Pogrupių analizė parodė, 

kad pacientų, kuriems buvo paskirta trombolizė, mirštamumo ir PATE 

recidyvų daţnis buvo maţesnis (4,1 % ir 7,7 %) nei pacientų, kurie buvo 

gydomi tik heparinu (10,5 % ir 18,7 %) [111, 112]. Todėl apibūdinant sunkią 

ūminę PATE reikėtų atsiţvelgti ne tik į PATE anatominę apimtį, bet ir širdies 

ir plaučių sistemos būklę [15]. 

Visų mūsų studijos dalyvių sistolinis arterinis kraujo spaudimas buvo 

didesnis nei 90 mm Hg, todėl dešiniojo skilvelio būklės nustatymas 

sergantiesiems didelės apimties ūmine PATE galėtų tiksliau nusakyti jų 

mirštamumo riziką ir parinkti tinkamą gydymą. 

Įprastinės nesinchronizuotos su EKG plaučių arterijos kompiuterinės 

tomografijos angiografijos vaizduose galima įvertinti sutrikusią dešiniojo 

skilvelio funkciją išmatuojant dešiniojo ir kairiojo širdies skilvelių skersmenų 
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santykius [19, 27, 30, 31]. Išsiplėtus dešiniojo skilvelio ertmei, dešiniojo ir 

kairiojo skilvelių skersmenų santykio rodiklis didėja ir rodo dešiniojo skilvelio 

funkcijos blogėjimą. Tačiau yra studijų, kuriose DS ir KS skersmenų santykio 

rodiklių vertė prognozuojant mirštamumą buvo maţa [14, 27, 28, 30, 32]. 

Lyginant tiriamąją ir kontrolinę grupes, gauti reikšmingi DS sutrikusios 

funkcijos morfometrinių rodmenų (DKAP ir DKKP) skirtumai. DKAP verčių 

skirtumų statistinis reikšmingumas buvo didesnis (p < 0,00005) negu DKKP 

(p < 0,005). Dogan H. ir bendraautorių [19] studijoje sergančiųjų ir 

nesergančiųjų ūmine PATE grupių DKAP skirtumai nebuvo statistiškai 

reikšmingi (p = 0,059), o DKKP skirtumai buvo reikšmingi (p < 0,005). 

Autorių pateiktuose vaizduose DKAP apskaičiuojamas išmatuojant DS ir KS 

skersmenis tame pačiame pjūvyje ir tai gali sumaţinti šio rodiklio tikslumą 

palyginant sergančiųjų ir nesergančiųjų ūmine PATE grupes [19, 27]. Araoz 

P.A. ir bendraautorių studijoje [30] DKAP apskaičiuojamas išmatavus DS ir 

KS skersmenis atitinkamai triburio voţtuvo didţiausio diametro ir dviburio 

voţtuvo didţiausio diametro lygiuose, kurie gali būti skirtinguose pjūviuose 

[28]. Pateikiamos detalios DKKP apskaičiavimui naudojamų širdies keturių 

kamerų vaizdo rekonstrukcijos metodikos, tačiau autoriai pastebi, kad to paties 

širdies keturių kamerų vaizdo išgavimo metodai gali skirtis ir tai, kartu su 

nepakankama tyrėjo patirtimi, gali lemti ţenklius matavimų netikslumus [113]. 

Sinchronizuotos su EKG širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos 

angiografijos vaizduose galima tiksliai įvertinti širdies ertmių tūrius ir skilvelių 

sistolinę funkciją. 

Tiriamosios grupės pacientų DS galinis diastolinis ir galinis sistolinis 

tūriai buvo reikšmingai didesni negu kontrolinės grupės pacientų, o smūginis 

tūris ir išstūmimo frakcija – reikšmingai maţesni. Dogan H. ir bendraautorių 

[19] studijoje sergančiųjų ūmine PATE ir nesergančiųjų DS galinio diastolinio 

ir smūginio tūrių skirtumai nebuvo reikšmingi, o mūsų duomenimis šių tūrių 

skirtumų reikšmingumas buvo maţesnis negu DS galinio sistolinio tūrio ir 

išstūmimo frakcijos. Dogan H. ir bendraautorių [19] studijoje iš 29 sergančiųjų 

ūmine PATE, nemaţa dalis (n = 19, 41 %) pacientų sirgo nedidelės apimties 
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segmentinių ir subsegmentinių plaučių arterijos šakų trombine embolija, todėl 

tikėtina neturėjo raiškios DS dilatacijos, DS galinio diastolinio tūrio 

padidėjimo ir smūginio tūrio sumaţėjimo. 

Sergančiųjų ūmine PATE dešiniojo skilvelio sistolinis tūris didėja dėl 

padidėjusio pasipriešinimo plaučių arterijos baseine esant kraujo tėkmės 

kliūčiai – trombinių embolų masėms. Ūminės PATE metu dėl lėtesnio ir 

maţesnės amplitudės DS susitraukimo, maţesnis kraujo tūris išstumiamas į 

plaučių arterijos baseiną sistolės metu ir didesnė dalis pasilieka DS ertmėje 

[114]. Dėl padidėjusio pasipriešinimo plaučių arterijos baseine, padidėjusio DS 

ertmės tūrio, sumaţėjusio DS smūginio tūrio sumaţėja į KS atitekančio kraujo 

tūris [20] [115]. Plečiantis dešiniajam skilveliui, tarpskilvelinė pertvara 

stumiama link kairiojo skilvelio ir blogina KS ertmės prisipildymą [115]. 

Sergančiųjų ūmine PATE trombinės embolijos apimties rodikliai pagal 

Kvanadli buvo vidutiniškai didesni nei pagal Mastora (43,83 % ± 20,08 %, 

mediana 48,75 % bei 32,24 % ± 21,03 %, mediana 36,13 %) ir šio skirtumo 

prieţastis yra rodiklių apskaičiavimo metodikos skirtumai [34, 35]. 

Apskaičiuojant Mastora rodiklį atsiţvelgiama į kiekvienos segmentinės šakos 

obstrukcijos laipsnį, kuris įvertinamas 5 balų skalėje, o pagal Kvanadli 

atsiţvelgiama į arčiausiai plaučių arterijos kamieno esantį embolą ir pagal 

pastarąjį nusakomas distaliau esančių šakų obstrukcijos laipsnis, 

neatsiţvelgiant ar jose yra embolai ar ne. Plaučių arterijos trombinės embolijos 

apimties ir DS išstūmimo frakcijos reikšmių koreliacija buvo vidutinio 

stiprumo, o ryšys tarp PATE apimties išreikštos Kvanadli rodikliu ir DSIF 

buvo stipresnis (r = -0,47, p < 0,05) negu tarp DS išstūmimo frakcijos ir 

Mastora rodiklio (r = -0,43, p < 0,05), todėl pirmąjį naudojome tolesnėje 

statistinėje analizėje. 

Literatūroje nurodomos skirtingos slenkstinės didelės apimties ūminės 

PATE reikšmės (30–50 %), kurių metu ţenkliai padidėja pasipriešinimas 

plaučių arterijoje [5, 42, 116]. Manoma, kad ūminės PATE metu 

pasipriešinimas plaučių arterijoje didėja ne tik dėl trombinių masių, bet ir dėl 

plaučių arterijos smulkiųjų šakų spazmo [111, 117, 118]. Tačiau kiti autoriai 
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teigia, kad padidėjęs pasipriešinimas plaučių arterijos baseine, o to pasekoje ir 

DS funkcijos sumaţėjimas, daugiausiai priklauso nuo trombinės embolijos 

apimties [5, 115, 119]. Pastebėta, kad ūminės PATE metu vazodilatatorių 

poveikis plautinei hipertenzijai yra nedidelis, o dėl jų sukeltos sisteminės 

arterinės vazodilatacijos ir sisteminės hipotenzijos gali pablogėti DS perfuzija 

ir didėti DS išemija [119, 120]. 

Koreliacijos analizė parodė statistiškai reikšmingą, tačiau vidutinio 

stiprumo ūminės PATE apimties rodiklių pagal Kvanadli bei Mastora ir DS 

išstūmimo frakcijos verčių ryšį (atitinkamai r = -0,47, r = -0,43, p < 0,05). 

Kvanadli rodiklio ir DS išstūmimo frakcijos koreliacijos keoficientas buvo 

didesnis negu Mastora rodiklio, todėl pirmąjį naudojome tolesnėje statistinėje 

analizėje. Ūminės PATE apimtis geriau koreliavo su dešiniojo ir kairiojo 

skilvelių skersmenų santykio rodikliais, dešiniojo skilvelio galiniu diastoliniu 

tūriu, dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinio diastolinio ir galinio sistolinio tūrių 

santykiais (atitinkamai r = 0,56, r = 0,39, r = -0,48, r = 0,60, r = 0,61, p < 0,05). 

Nustačius santykinių dešiniojo ir kairiojo skilvelių rodiklių reikšmingas 

sąsajas su plaučių arterijos trombinės embolijos apimtimi, atlikta sergančiųjų 

ūmine PATE dešiniojo ir kairiojo skilvelių kontraktiliškumo (išstūmimo 

frakcija) ir prisipildymo (smūginis tūris) rodiklių sąsajų analizė. Ji parodė labai 

stiprų dešiniojo skilvelio galinio sistolinio ir dešiniojo skilvelio išstūmimo 

frakcijos ryšį (r = -0,87, p < 0,000001), dešiniojo ir kairiojo skilvelių smūginių 

tūrių ryšį (r = -0,71, p < 0,00005) bei kairiojo skilvelio galinio diastolinio ir 

smūginio tūrių ryšį (r = 0,75, p < 0,000005). 

Dešiniojo skilvelio įtaką kairiojo skilvelio funkcijai įvertinome atlikę 

kairiojo skilvelio išstūmimo frakcijos daugialypės tiesinės regresijos analizę. Į 

tiesinės regresijos modelį įtraukėme paciento amţių, ūminės PATE apimties 

rodiklį pagal Kvanadli, lydinčias ligas ir dešiniojo skilvelio išstūmimo frakciją. 

Taikant pastarąjį tiesinės regresijos modelį, nustatytas stiprus ryšys 

(daugialypės tiesinės regresijos koeficientas R = 0,68) tarp kairiojo skilvelio 

išvarymo frakcijos verčių ir dešiniojo skilvelio išvarymo frakcijos (beta 
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koeficientas 0,455, p < 0,05) bei koronarinės širdies ligos diagnozės (beta 

koeficientas -0,414, p < 0,05). 

Siekiant nustatyti dešiniojo skilvelio išstūmimo frakciją įtakojančius 

veiksnius, atlikta DSIF daugialypės tiesinės regresijos analizė, įtraukiant 

paciento amţių, ūminės PATE apimties rodiklį pagal Kvanadli, lydinčias ligas 

ir KS išstūmimo frakciją. Taikant pastarąjį tiesinės regresijos modelį, 

nustatytas stiprus ryšys (daugialypės tiesinės regresijos koeficientas R = 0,71) 

tarp dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos verčių ir plaučių arterijos 

trombinės embolijos apimties bei kairiojo skilvelio išstūmimo frakcijos – 

Kvanadli rodiklis (beta koeficientas -0,516, p < 0,05) ir KSIF (beta 

koeficientas 0,490, p < 0,05). 

Ūminės PATE metu kairiojo skilvelio prispildymą ir smūginį tūrį lemia 

dešiniojo skilvelio būklės pokyčiai. Maţėjant kairiojo skilvelio smūginiam 

tūriui ir vainikinių arterijų kraujotakai, maţėja ir dešiniojo skilvelio raumens 

mityba, blogėja jo veikla [115]. 

Dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos vertės tiksliausiai prognozavo 

ūminės PATE apimtį, didesnę nei 50 %. Tiriamosios grupės pacientų, kurių KS 

išstūmimo frakcija nebuvo ţenkliai sumaţėjusi, ROC kreivių analizė parodė, 

kad trombinę emboliją, apimančią daugiau nei pusę plaučių arterijos baseino 

(KR ≥ 50 %), 87,5 % jautrumu ir 88,9 % specifiškumu prognozuoja dešiniojo 

skilvelio išstūmimo frakcija maţesnė nei 34,8 % (PPK 0,903, p < 0,0001). Į 

ROC analizę įtraukus visus tiriamosios grupės pacientus, didesnę nei 50 % 

apimties emboliją 87,5 % jautrumu ir 77,3 % specifiškumu prognozuoja 

dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcija maţesnė nei 34,8 % (PPK 0,812, 

p < 0,0001). Remiantis literatūros duomenimis, DSIF < 35 % yra ţenklaus 

dešiniojo skilvelio funkcijos pablogėjimo rodiklis [121]. Sergantieji ūmine 

PATE pagal dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos vertes suskirstyti į du 

ţenkliai sumaţėjusios ir ţenkliai nesumaţėjusios dešiniojo skilvelio išstūmimo 

frakcijos (atitinkamai DSIF < 35 % ir DSIF ≥ 35 %) pogrupius. Kaip ir 

tiriamosios bei kontrolinės grupių palyginimo analizėje, DSIF < 35 % pogrupio 

pacientų dešiniojo skilvelio galinis diastolinis ir sistolinis tūriai bei DS ir KS 
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tūrių santykiai buvo reikšmingai didesni nei pacientų, kurių DSIF nebuvo 

ţenkliai sumaţėjusi, o dešiniojo skilvelio smūginis tūris, kairiojo skilvelio 

galinis diastolinis ir smūginis tūriai bei kairiojo skilvelio išstūmimo frakcija – 

reikšmingai maţesni. 

Tiriamosios ir kontrolinės grupių bei DSIF < 35 % ir DSIF ≥ 35 % 

pogrupių rodiklių palyginamosios analizės sutapimai rodo, kad didėjant 

plaučių arterijos trombinės embolijos apimčiai palaipsniui progresuoja 

dešiniojo ir kairiojo skilvelių formos, tūrių ir funkcijos pokyčiai. 

Siekant aptikti slenkstines santykinių DS ir KS rodiklių reikšmes, 

prognozuojančias ţenkliai sumaţėjusią dešiniojo skilvelio išstūmimo frakciją, 

atlikta ROC kreivių analizė, į kurią įtraukti rodikliai, kurių verčių skirtumai 

DSIF < 35 % ir DSIF ≥ 35 % pogrupiuose buvo reikšmingi (p < 0,05). 

Dešiniojo ir kairiojo skilvelių galinio diastolinio tūrio santykio reikšmės, 

didesnės nei 1,49, plotas po kreive buvo didţiausias (PPK 0,933, p < 0,0001, 

jautrumas 91,7 %, specifiškumas 77,8 %). Atliktus dešiniojo ir kairiojo 

skilvelių galinio diastolinio tūrio santykio ir kitų santykinių DS ir KS rodiklių 

ROC kreivių palyginimo analizę, nustatyta, kad jų ROC kreivės reikšmingai 

nesiskyrė. 

Tūrių santykių svarba pasirenkant gydymo taktiką pabrėţiama studijose 

analizuojančiose Fallot tetrados gydymo indikacijas [122]. Esant ūminei 

trombinei embolijai vaizdinimo metodas turėtų pateikti informaciją ne tik apie 

dešiniojo skilvelio, bet ir kairiojo skilvelio būklę. Dešinysis ir kairysis 

skilveliai funkcionuoja nuosekliai ir nesant šuntinių srovių išvaro panašų 

smūginį tūrį [122]. 1910 metais prancūzų fiziologas Bernheimas pirmasis 

pastebėjo DS ir KS funkcijos sąsajas. Jis teigė, kad KS dydţio ir funkcijos 

pakitimai keičia DS geometriją ir trikdo DS funkciją – „Bernheimo efektas“ 

[122, 123]. Daugumos vėlesnių studijų rezultatai rodo, kad DS dydţio ir 

funkcijos pokyčiai sąlygoja KS funkcijos sutrikimus, – fenomenas vadinamas 

„atvirkštiniu Bernheimo efektu“ [122, 124]. „Skilvelis – skilvelis“ sąveiką 

lemia bendros miokardo skaidulos, bendra pertvara, vainikinė arterinė 

kraujotaka ir perikardas. Dešiniojo skilvelio paviršinis spiralės pavidalo 
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miofibrilių sluoksnis nusitęsia į paviršinį kairiojo skilvelio sluoksnį, o skilvelių 

pertvaros srityje gilieji miofibrilių sluoksniai yra bendri. Nepageidaujamas DS 

dilatacijos ir disfunkcijos poveikis KS geomterijai ir funkcijai (tiek diastolinei, 

tiek sistolinei) buvo įrodytas sergantiesiems įgimtomis (pvz.: prieširdţių 

pertvaros defektas, Ebšteino anomalija) ir įgytomis (pvz: plaučių arterijos 

trombinė embolija, pirminė plautinė hipertenzija) širdies ligomis [122] (21 

paveikslas). Širdis yra perikardo maiše, todėl dešiniojo skilvelio perkrovimas 

spaudimu ir tūriu sąlygoja tarpskilvelinės pertvaros pasislinkimą į kairę pusę ir 

kairiojo skilvelio ertmės dydţio ir paslankumo sumaţėjimą [111]. 

 
21 paveikslas. Širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos vaizdai. A ir B – paciento, sergančio 

ūmine PATE vaizdai (A – ašinis pjūvis, B – širdies trumposios ašies vaizdas, rodantis „D“ raidės 

formos kairiojo skilvelio deformaciją). C ir D – paciento, nesergančio ūmine PATE vaizdai (C – ašinis 

pjūvis, D – širdies trumposios ašies vaizdas, rodantis įprastinį apskritimo formos kairiojo skilvelio 

skerspjūvį). 

 

Dešiniojo skilvelio vaizdinimo klinikinė nauda priklauso ne tik nuo 

metodo tikslumo, bet ir nuo gautų rezultatų atkartojamumo. Pattynama P.M.T. 

ir bendrautoriai [55] pabrėţia, kad kartotinių DS tūrio matavimų klaidoms 

didţiausią įtaką turi to paties ir skirtingų tyrėjų atliktų kartotinių matavimų 
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skirtumai, o ne paties tyrimo atlikimo metodika. Skirtingų tyrėjų atlikti 

matavimai, to paties tyrėjo kartotiniai matavimai turėtų labai neţenkliai 

varijuoti lyginant su DS funkcijos pokyčių dydţiais, kuriuos norima aptikti. 

Mūsu darbe kartotiniai to paties ir kito tyrėjo DS tūrių matavimai atlikti 

ašiniuose pjūviuose geriau sutapo nei matavimai atlikti trumposios ašies 

pjūviuose. Pattynama P.M.T. ir bendraautorių studijoje [55], nagrinėjančioje 

magnetinio rezonanso tomografijos matavimų atkuriamumą nurodoma, kad 

vieno DS išstūmimo frakcijos matavimo reikšmės ribos, kuriose tikėtina tikroji 

rodiklio vertė, yra ± 6 %. Mūsų studijos dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos 

verčių, apskaičiuotų naudojant kartotinius DS tūrių matavimus ašiniuose ir 

širdies trumposios ašies pjūviuose, skirtumai neviršijo 6 %. Tačiau DS 

išstūmimo frakcijos verčių ašiniuose pjūviuose sutapimas buvo didesnis negu 

trumposios ašies pjūviuose (atitinkamai 0,23 %, 1,02 % ir 2,03 %, -1,13 %). 

Lorenz C.H. ir bendrautoriai [84] nustatė, kad to paties ir antrojo tyrėjo 

kartotiniai KS ir DS išstūmimo frakcijos matavimai magnetinio rezonanso 

tomografijos vaizduose varijuoja nuo 5 % iki 6 %. Mūsų studijos DS tūrių 

kartotinių matavimų verčių svyravimas ašiniuose pjūviuose neviršijo 3 %, o 

širdies trumposios ašies pjūviuose siekė net 14 %. 

DS tūrio matavimų ašiniuose ir trumposios ašies pjūviuose sutapimo 

analizė parodė geresnį kartotinių matavimų sutapimą ašiniuose pjūviuose ir 

maţesnes sutapimo ribas. Studijų duomenimis ašiniuose pjūviuose lengviau 

atpaţįstamas triburis voţtuvas ir paprasčiau nustatoma dešiniojo prieširdţio ir 

dešiniojo skilvelio riba [66]. Taip pat ašiniuose pjūviuose geriau matomas 

plaučių arterijos voţtuvas [66]. DS tūrių kartotinių matavimų sutapimas širdies 

trumposios ašies vaizduose yra maţesnis, nes iškyla pamatinio pjūvio 

segmentavimo problema – sudėtinga nustatyti triburio voţtuvo kontūrą, DP ir 

DS ribą [48]. DS sienelės, skirtingai nei KS, yra plonesnės, todėl beveik 

nesiskiria nuo dešiniojo prieširdţio. Atliekant segmentinę DS ertmės tūrio 

analizę, pamatinio sluoksnio įtraukimas arba neįtraukimas lemia ţenklius 

ertmės tūrio skirtumus [48]. 
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Dešiniojo ir kairiojo skilvelių skersmenų santykio rodiklių 

Bland - Altman analizės duomenimis DKAP kartotinių matavimų sutapimas 

buvo didesnis negu DKKP. To paties tyrėjo DKAP kartotinių matavimų 

skirtumų vidurkis buvo -0,02 (sutapimo ribos -0,22–0,18), o skirtingų tyrėjų – 

0,08 (sutapimo ribos -0,31-0,48). To paties tyrėjo kartotinių DKKP matavimų 

skirtumų vidurkis buvo 0,08 (-0,46–0,63), o skirtingų tyrėjų – 0,14 (0,49-0,76). 

Prastesnį DKKP kartotinių matavimų sutapimą galima būtų paaiškinti 

papildomomis matavimų paklaidomis, kurias sąlygoja vaizdų rekonstravimas. 

Krūtinės skausmo prieţastys gali būti labai įvairios: nuo paprasčiausio 

nesunkaus muskuloskeletinės sistemos paţeidimo ar gastroezofaginio refliukso 

iki grėsmingo gyvybei miokardo infarkto, plaučių arterijos trombinės 

embolijos ar aortos atsisluoksniavimo [125]. Skausmu uţ krūtinkaulio gali 

skųstis net 12,4 % pacientų, kuriems įtariama ūminė PATE, o skausmas 

priekinėje krūtinės dalyje būna net 60,9 % aortos atsisluoksniavimo atvejų 

[126, 127]. Sinkopė yra būdingas ūminės PATE poţymis, bet apie 9,4 % atvejų 

lydi aortos atsisluoksniavimą [127]. Pranešama, kad ūmaus krūtinės skausmo 

standartinio įvertinimo algoritmo trukmė gali siekti 15 valandų, o taikant 

vainikinių arterijų kompiuterinės tomografijos angiografiją – tik 3,4 valandos 

[128]. Taip pat nurodoma, kad diagnostikos kaštai buvo maţesni taikant 

vainikinių arterijų kompiuterinės tomografijos angiografiją nei standartinį 

ūmaus krūtinės skausmo įvertinimo algoritmą [128]. Todėl šiuo metu plačiai 

nagrinėjama galimybė vieno tyrimo (išplėstinės sinchronizuotos su 

elektrokardiograma širdies kompiuterinės tomografijos angiografijos) pagalba 

patvirtinti arba paneigti tris ūmines ir grėsmingas gyvybei ligas – miokardo 

infarktą, plaučių arterijos trombinę emboliją ir aortos atsisluoksniavimą [39, 

129-132]. Nurodoma, kad išplėstinės sinchronizuotos su elektrokardiograma 

širdies kompiuterinės tomografijos angiografijos ir sinchronizuotos su 

elektrokardiograma vainikinių arterijų kompiuterinės tomografijos 

angiografijos vaizdumas ţenkliai nesiskiria [129]. 

Vainikinių arterijų vaizdumo ŠPKT vaizduose pusiau kiekybinę analizę 

atlikomę pagal literatūroje aprašyta metodiką [133]. Vainikinių arterijų ŠPKT 
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pakankamos kokybės rodikliu pasirinktas spindţio kontrastingumas lygus arba 

didesnis nei 200 HV [105]. Dvidešimt penkių tiriamosios grupės pacientų 

(83,3 %) ir 43 (95,6 %) kontrolinės grupės pacientų kylančiosios aortos 

spindţio kontrastingumas buvo didesnis nei 200 HV. 

Tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientų vainikinių arterijų ŠPKT 

vaizdų kokybės skirtumai buvo ţenklūs (0,83 ± 0,79 ir 1,87 ± 1,14, p < 

0,0001). Vainikinių arterijų vaizdumą lemiantys veiksniai yra vaizdinimo 

metodikos didelė temporalinė ir erdvinė skiriamoji geba, didelė kontrasto 

skiriamoji geba ir maţas vaizdų triukšmingumas. Vienas iš ŠPKT trūkumų yra 

nepakankama temporalinė skiriamoji geba esant daţnesnei nei 60 kartų per 

minutę širdies veiklai. 64 sluoksnių vieno rentgeno spindulių šaltinio 

kompiuterinio tomografo temporalinė skiriamoji geba, kai rentgeno spindulių 

šaltinio vieno apsisukimo trukmė yra 350 milisekundţių ir taikoma vieno 

segmento rekonstrukcija, siekia 175 milisekundţių. Invazinės angiografijos 

temporalinė skiriamoji geba yra 4-7 milisekundės. Daţnėjant širdies veiklai ir 

maţėjant diastolės trukmei, ŠPKT vaizdinė informacija surenkama ne tik 

diastolės bet ir sistolės metu. Siekiant vizualizuoti vainikines arterijos be 

judesio artefaktų sistolinėje fazėje, būtina nemaţesnė negu 50 milisekundţių 

temporalinė skiriamoji geba [134]. Tiriamosios grupės vidutinis širdies 

susitraukimų daţnis (± SN) buvo 74,53 (± 17,10) kartai per minutę, o 

kontrolinės grupės pacientų – vidutiniškai 12,6 susitraukimų per minutę 

maţesnis (61,93 ± 12,34, p < 0,005). Sergančiųjų ūmine PATE širdies ritmas 

padaţnėja, nes sumaţėjus kairiojo skilvelio smūginiam tūriui bei širdies 

minutiniam tūriui kyla refleksinė tachikardija [135]. Didėjant širdies 

susitraukimų daţniui dėl nepakankamos laiko skiriamosios gebos 

kompiuterinės tomografijos angiografijos vaizduose atsiranda sinchronizacijos 

su EKG artefaktai. 

Širdies ciklo metu vainikinių arterijų segmentai juda nevienodu greičiu 

ir amplitude. Husmann ir bendraautorių duomenimis greičiausiai juda dešinioji 

vainikinė arterija, o lėčiausiai kairiosios vainikinės arterijos kamienas ir jos 

šakų (priekinės nusileidţiančiosios ir juosiančiosios arterijų) ţiotys [136]. 
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Literatūroje nurodomi vainikinių arterijų judesio greičių skirtumai atsispindi ir 

mūsų tiriamųjų vainikinių arterijų vaizdumo rezultatuose: abiejų grupių 

pacientų kairiosios vainikinės arterijos kamieno vaizdo kokybė buvo geresnė 

nei priekinės nusileidţiančiosios šakos, juosiančiosios šakos ir dešiniosios 

vainikinės arterijos (1,88 ± 1,27, 1,41 ± 1,19, 1,39 ± 1,20 ir 1,15 ± 1,16, p < 

0,05). 

Studijose, nagrinėjančiose širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos 

vertę esant ūmiam krūtinės skausmui, nurodoma, kad dėl nepakankamos 

vaizdų kokybės 9,9–43 % pacientų vainikinės arterijų neįvertinamos [128]. 

Nepakankamas vainikinių arterijų vaizdumas (maţiau nei 2 balai pagal 

Pflederer ir bendraautorių [133] pusiau kiekybinę skalę) nustatytas 34 (45,3 %) 

mūsų studijos dalyviams. Negalėjome įvertinti vainikinių arterijų 27 (90 %) 

tiriamosios ir 7 (15,6 %) kontrolinės grupės pacientams. 

Hemodinamiškai reikšminga koronarinė širdies liga (stenozė > 50 %) 

paneigta trims (10 %) tiriamosios grupės ir 38 (84,4 %) kontrolinės grupės 

pacientams. 

Krūtininės aortos kontrastingumo kreivę įtakoja kairiojo skilvelio 

smūginis tūris bei širdies susitraukimų daţnis. Ūminės PATE metu, padidėjus 

pasipriešinimui plaučių arterijos baseine, blogėjant kairiojo skilvelio 

prisipildymui bei maţėjant kairiojo skilvelio smūginiam tūriui, krūtininės 

aortos kontrastingumo kreivė auga lėčiau [137, 138]. 

Krūtininės aortos ŠPKT pakankamos kokybės rodikliu pasirinktas 

spindţio kontrastingumas lygus arba didesnis nei 160 HV [106]. Kylančiosios 

aortos spindţio kontrastingumas tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientų 

ŠPKT vaizduose buvo pakankamas (didesnis nei 160 HV) aortos sienelės 

įvertinimui. Aortos lanko spindţio kontrastingumas maţesnis nei 160 HV buvo 

nustatytas trims (10 %) tiriamosios grupės pacientams. Nusileidţiančiosios 

aortos spindţio kontrastingumas maţesnis nei 160 HV nustatytas keturiems 

(13,3 %) tiriamosios grupės pacientams ir dviems (4,4 %) kontrolinės grupės 

pacientams. Krūtininės aortos atsisluoksniavimas paneigtas visiems tiriamosios 

ir kontrolinės grupių pacientams, kurių krūtininės aortos kontrastingumas buvo 
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didesnis nei 160 HV (tiriamojoje grupėje 26 pacientams (86,7 %), kontrolinėje 

grupėje 43 pacientams (95,6 %)). 

Studijos dalyvių širdies ir plaučių kompiuterinės tomografijos vidutinė 

efektinė jonizuojančiosios apšvitos dozė buvo 14,5 mSv. VšĮ Vilniaus 

universiteto ligoninės Santariškių klinikų Radiologijos ir branduolinės 

medicinos centre taikomo nesinchronizuotos su EKG plaučių arterijos 

kompiuterinės tomografijos angiografijos protokolo vidutinė efektinė dozė yra 

apie 10 mSv. Nepaisant didesnės, vidutiniškai apie 4,5 mSv (45 %), 

jonizuojančiosios apšvitos, širdies ir plaučių kompiuterinė tomografija suteikė 

papildomos informacijos: įvertinti dešiniojo ir kairiojo širdies skilvelių veiklos 

sutrikimai, įvertintos vainikinės arterijos ir krūtininė aorta. Didţiąjai daliai 

(84,4 %) kontrolinės grupės pacientų, trims (10 %) tiriamosios grupės 

pacientams patikimai paneigta hemodinamiškai reikšminga koronarinės širdies 

liga. Krūtininės aortos atsisluoksniavimas paneigtas 26 (86,7 %) tiriamosios 

grupės pacientams ir 43 (95,6 %) kontrolinės grupės pacientams. 

Diagnostinėje radiologijoje jonizuojančiosios spinduliuotės 

kancerogeninio poveikio įvertinimui taikoma tiesinė neslenkstinė teorija, kuri 

teigia, kad net ir maţiausia jonizuojančiosios apšvitos dozė yra ţalinga ir jai 

didėjant didėja vėţio rizika [139]. Tačiau pastaroji teorija neatsiţvelgia į 

jonizuojančios apšvitos poveikį biologiniams gynybiniams mechanizmams, 

kurie skatina genetinės medţiagos paţaidas ištaisančių fermentų gamybą, todėl 

galimai pervertina ţalingą poveikį[139-141]. 

Jonizuojančiosios spinduliuotės sukelto onkologinio proceso rizika 

vyresnio amţiaus ţmonėms yra maţesnė [142, 143]. Literatūroje nurodoma, 

kad plaučių arterijos trombinės embolijos ir giliųjų venų trombozės daţnis 

auga eksponentiškai didėjant pacientų amţiui [1]. Mūsų tiriamieji pacientai 

buvo vyresni nei 50 metų (tiriamosios grupės pacientų amţiaus vidurkis metais 

buvo 66,67 ± 10,37, o kontrolinės grupės – 63,10 ± 8,52). Literatūroje 

nurodoma, kad 60 metų asmeniui rizika mirti dėl kardiovaskulinio įvykio yra 

800 kartų didesnė nei nuo vėţio [144].  
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VI. IŠVADOS 

1. Modifikuotoji Ţenevos, Velso ir modifikuotoji Velso 

klinikinės tikimybės skalės pasiţymi dideliu specifiškumu, 

tačiau maţu jautrumu nustatant ūminę plaučių arterijos 

trombinę emboliją, todėl jos nėra pakankamai tikslios. 

Atvirkščiai, padidėjusi D-dimerų koncentracija kraujo serume 

yra labai jautrus, bet nepakankamai specifiškas ţymuo. 

Derinant šių metodikų rezultatus, ligos diagnostikos tikslumas 

sumaţėja. 

2. Įvykus ūminei PATE aptinkami ne tik dešiniojo bet ir kairiojo 

širdies skilvelio būklės pokyčiai. Jie pasireiškia kairiojo 

skilvelio diastolinio tūrio sumaţėjimu ir jį lydinčiu smūginio 

tūrio sumaţėjimu. Kadangi kairiojo skilvelio 

kontraktiliškumas – išstūmimo frakcija išlieka gera, šiuos 

pokyčius galima būtų aiškinti dešiniojo skilvelio tūrio 

padidėjimu, kairiojo skilvelio suspaudimu ir pritekėjimo į jį 

sumaţėjimu. 

3. Įvykus ūminei PATE dešiniojo širdies skilvelio būklė blogėja 

tiesiogiai proporcingai embolijos apimčiai. Egzistuoja 

teigiamas ryšys tarp plaučių arterijos trombinės embolijos 

apimties ir širdies skilvelių tūrių santykio, skilvelių skersmenų 

santykio ir neigiamas ryšys tarp plaučių arterijos trombinės 

embolijos apimties ir dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcijos. 

4. Didelės apimties trombinę emboliją (kai Kvanadli rodiklis yra 

daugiau negu 50 %) tiksliai rodo maţesnė negu 35 % 

dešiniojo skilvelio išstūmimo frakcija (plotas po ROC kreive 

0,812). Tokį dešiniojo skilvelio veiklos sutrikimą tiksliausiai 

prognozuoja santykiniai dešiniojo ir kairiojo skilvelio dydţiai 

– diastolinių tūrių santykis bei skersmenų santykis ašiniuose 

pjūviuose (kai skersmens matavimai atliekami pagal 
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standartizuotą metodiką). 

5. Dešiniojo skilvelio galinio diastolinio ir galinio sistolinio tūrių 

segmentinės analizės kartotinių matavimų sutapimas ašiniuose 

pjūviuose yra didesnis negu širdies trumposios ašies 

pjūviuose. 

6. ŠPKT vaizdumas yra pakankamas vainikinių arterijų ir 

krūtininės aortos būklei įvertinti. 

 

VII. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

 

Įtariant ūminę plaučių arterijos trombinę emboliją pacientams su stabilia 

hemodinamika, rekomenduojama atlikti vienalaikės širdies ir plaučių 

kompiuterinės tomografijos angiografijos tyrimą. Jos metu, panaudojant 

vienkartinę kontrastinio preparato injekciją, galima diferencijuoti tris ūmines 

širdies ir kraujagyslių sistemos ligas: plaučių arterijos trombinę emboliją, 

ţenklias stenozes vainikinėse arterijose ir krūtininės aortos sienelės 

atsisluoksniavimą. Patvirtinus ūminę PATE, galima nustatyti embolijos 

sukeltus dešiniojo ir kairiojo širdies skilvelių veiklos sutrikimus, atpaţinti 

sunkią ir nesunkią ūminę PATE ir parinkti tinkamą gydymo būdą. 
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