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1. ĮVADAS 

 

1.1 Problemos aktualumas 

 

 Pastarąjį dešimtmetį klinikinėje praktikoje vis plačiau naudojamas širdies ir 

stambiųjų kraujagyslių magnetinio rezonanso tomografijos tyrimo metodas. Dėl 

daugelio privalumų magnetinio rezonanso tomografija plačiai taikoma ir kitų sričių 

diagnostikai. Viena iš jų – aortos vertinimas.  

 Magnetinio rezonanso tomografija labai svarbi nustatant stambiųjų 

kraujagyslių ligas, patvirtinant klinikinę diagnozę. Šis tyrimo metodas reikšmingas ir 

stebint tolesnį gydymą bei vertinant jo efektyvumą [1, 2]. Magnetinio rezonanso 

angiografija (MRT) su kontrastine medžiaga – tyrimas, atliekamas taikant trijų 

dimensijų (3D) greitas gradientų aido sekas, suleidus kontrastinės medžiagos, 

turinčios gadolinio [3, 4]. Šis metodas leidžia gauti ypač aukštos kokybės kraujagyslių 

vaizdus ir laikomas „aukso standartu“ [4, 5].  

 Pastaraisiais metais magnetinio rezonanso angiografija su intraveniniu 

kontrastavimu tapo vienas iš standartinių tyrimo metodų vertinant krūtininės aortos 

ligas ir jų dinamiką daugelyje gydymo ir diagnostikos centrų. Dėl didelio diagnostinio 

tikslumo nustatant kraujagyslinę patologiją, greitai gaunamo vaizdo ir galimybės 

gautus vaizdus rekonstruoti trimatėje erdvėje, magnetinio rezonanso angiografija tapo 

neatsiejama tyrimo metodika ne tik diagnozuojant, bet ir planuojant tolesnį chirurginį 

ar intervencinį gydymą [6]. Vis dėlto intraveninės kontrastinės medžiagos 

sušvirkštimas ir dėl to galimos nepageidaujamos pasekmės verčia iš naujo apsvarstyti 

nekontrastinius magnetinio rezonanso tyrimo metodus ir jų teikiamą naudą vertinant 

širdies kraujagyslių ligas [2].  

 2017 m. Europos Sąjungoje apribojus vartoti linijines kontrastines 

medžiagas, turinčias gadolinio, [7] kilo dar didesnis poreikis ieškoti alternatyvų MRT 

angiografijai su kontrastine medžiaga. Disertacijoje apžvelgiamos natyvinių 

magnetinio rezonanso tomografijos aortos tyrimo vaizdų ir magnetinio rezonanso 

angiografijos su kontrastine medžiaga galimybės vertinant krūtininę aortą ir jos 

segmentinius matmenis, šių tyrimo metodų galimybės, privalumai ir trūkumai, 

praktinio pritaikymo galimybės. 

 Naujausioje mokslinėje ir taikomojo pobūdžio literatūroje skatinama naudoti 

bekontrastinę aortos segmentinių matmenų analizę [5, 8], tačiau duomenys iš dalies 

yra kontraversiški. Be to, Lietuvoje nėra bendro bekontrastinio aortos magnetinio 

rezonanso tyrimo protokolo. Intraveninės kontrastinės medžiagos su gadoliniu 

intraveninis sušvirkštimas ir dėl to galimos nepageidaujamos pasekmės motyvuoja 

tirti nekontrastinius magnetinio rezonanso tyrimo metodus ir jų teikiamą naudą 

vertinant aortos ligas, diagnostiką ir gydymą [2, 9]. Svarbus ir ekonominis veiksnys, 

nes kontrastiniai tyrimai yra brangesni dėl kontrastinės medžiagos ir pagalbinių 

priemonių kainos.  
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 Aortos matmenų nustatymas be kontrastinės medžiagos dėl geros audinių 

kontrastinės skiriamosios gebos – vienas iš MRT tyrimo pranašumų prieš kitus 

tyrimus [4]. MRT kartu yra ir funkcinis vaizdinimo metodas, kuris, kaip Dopplerʼio 

efektas ŠUG atveju, gali vertinti kraujo tėkmės per stambiąsias kraujagysles, taip pat 

ir aortą, parametrus [10]. Aortos elastingumas – sveiko senėjimo ir patologinių 

pokyčių rodiklis, nuo kurio priklauso pokrūvis (centrinė hemodinamika). Naujausi 

moksliniai tyrimai atskleidė, kad MRT metodas, tikėtina, taip pat sėkmingai, kaip ir 

ultragarsinis metodas (aplanacinė tonometrija), gali būti taikomas pulsinei bangai 

aortoje nustatyti [11, 12].  

 Atlikti tyrimai atskleidžia, kad, vertinant aortos sienelės pakitimus, net ir 

nenaudojant intraveninio kontrastavimo, MR tyrimų kokybiniai ir kiekybiniai 

krūtininės aortos parametrų vertinimai nenusileidžia kontrastiniams MR ir kitiems 

tyrimo metodams ar net juos lenkia [4, 13]. Ir nors kontrastinės MRA vaizdus galima 

gauti daug greičiau negu natyvinių tyrimų metu, mažesnė rizika pacientui ir 

sumažėjusi tyrimo kaina yra neabejotini bekontrastinio MR tyrimo pranašumai.  

 Iki šiol daugiausia lyginamųjų studijų, vertinant krūtininės aortos 

segmentinius matmenis, atlikta remiantis pastovaus laisvo sukinio seka (SSFP) ir 

magnetinio rezonanso tomografijos angiografija (MRA) su k/m. Tai neturėtų stebinti, 

nes SSFP – pažangus, daug galimybių suteikiantis tyrimo metodas, diagnostine verte 

mažai kuo nusileidžiantis MRA su k/m [14]. 

 

1.2 Tyrimo tikslas 

 

 Nustatyti MRT tyrimo bekontrastinių sekų praktinio pritaikymo galimybes 

aortos ligų diagnostikai ir sudaryti šio tyrimo protokolą. 

 

1.3 Tyrimo uždaviniai 

 

1. Palyginti aortos bekontrastines MRT sekas su aortos kontrastine MRT 

angiografija, diagnozuojant aortos dilataciją, tiriant dviburio aortos vožtuvo 

(DAOV) ir pirminės arterinės hipertenzijos (PAH) su triburiu aortos vožtuvu 

grupes. 

2. Palyginti aortos bekontrastinių MRT sekas su aortos ultragarsiniu (UG) 

tyrimu, diagnozuojant aortos dilataciją, esant DAOV ir PAH. 

3. Įvertinti aortos standumo MRT diagnostikos koreliaciją su aplanacinės 

tonometrijos („aukso standarto“) duomenimis.  

4. Įvertinti aortos standumo diagnostikos galimybes MRT metodu pacientams, 

turintiems aortos patologiją (DAOV ir PAH), ir kontrolinės grupės 

pacientams.  
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1.4 Darbo naujumas ir praktinė reikšmė 

 

Kardiologiniams pacientams taikant echokardiografinį (ŠUG) metodą, dėl 

pacientų echonegatyvumo ar kitų priežasčių nepavyksta patikimai įvertinti širdies ir 

stambiųjų kraujagyslių anatomijos, todėl aortos dilatacijai vaizdiniais tyrimais sekti 

lieka dvi pagrindinės alternatyvos: kompiuterinė tomografija (KT) ir ŠMRT [15]. KT 

metodo pagrindiniai trūkumai: jonizuojančioji spinduliuotė ir jodo turinčios 

nefrotoksiškos kontrastinės medžiagos [16]. Vertinant aortos matmenų diametrą, KT 

tyrimo trūkumai tampa didesni negu galima alternatyvių metodikų nauda.  

 MRT tyrimas aortos matmenims vertinti rutiniškai taip pat atliekamas taikant 

intraveninį kontrastavimą su gadolinio turinčiais kontrastiniais preparatais. 2017 m., 

uždraudus linijinius kontrastinius preparatus [7], aortos MRT tyrimas be kontrastinės 

medžiagos įgavo dar didesnę klinikinę prasmę.  

 Disertacijos tikslas ir gauti rezultatai atskleidžia realią praktinę naudą, todėl 

siūlytina, rutininiais atvejais vertinant aortos maksimalius matavimus, Lietuvoje 

taikyti bekontrastį MRT tyrimo metodą pagal šiame darbe aprašytą metodiką. 

Kardiovaskulinių susirgimų Lietuvoje ir pasaulyje nemažėja, todėl būtina ieškoti 

būdų, kaip paprasčiau ir ekonomiškiau, bet patikimai, ištirti aortos patologinius 

pokyčius. MRT metodas ypač aktualus, nes tai neinvazinė ir jonizuojančiosios 

spinduliuotės neturinti metodika.  

 Užsienyje atlikta tik pavienių aortos elastingumo ir PBG, taikant ŠMRT ir AT 

metodikas, lyginamųjų studijų. Lietuvoje tyrimų minėtais klausimais dar nėra. Iki šiol 

nėra ir lyginamųjų studijų, kuriose būtų analizuojama MRT aortos angiografija 

naudojant kontrastinę medžiagą ir jos nenaudojant. 

 Disertacijoje pristatomi vieni pirmųjų atlikti lyginamieji matavimai, vertinant 

aortos PBG ne tik aortos lanke, bet ir visoje aortoje. Manytina, kad dėl amžiaus ar 

patologinių pokyčių kintantis aortos diametras ir elastingumas (kurio mažėjimas lemia 

didėjantį pokrūvį ir skatina kitus patofiziologinius pokyčius) galėtų būti vertinamas ir 

MRT metodu be kontrastinės medžiagos, kaip alternatyva kitoms metodikoms, ypač 

kai jos negali būti taikomos arba rezultatai yra neinformatyvūs. 
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1.5 Ginamieji teiginiai 

 

1. MRT aortos matavimai bekontrastinėmis „šviesaus kraujo“ sekomis 

ašinėje plokštumoje leidžia statistiškai patikimai ir, palyginti su „tamsaus kraujo“ 

metodika,  tiksliau įvertinti kylančiosios aortos ir kitų segmentų dilatacijos laipsnį 

TAOV atveju. 

2. Aortos sinusų ir kylančiosios dalies ŠMRT visų metodų matavimų 

rezultatai stipriau koreliuoja tarpusavyje negu su ŠUG matavimais tiek TAOV, tiek ir 

DAOV atveju.  

3. PBG matavimai ŠMRT metodu yra tiksliausi aortos lanke ir statistiškai 

patikimai koreliuoja su AT metodu („aukso standartu“). 

4. ŠMRT metodika PBG nustatyti lanko srityje atspindi amžiaus, lyties ir 

patologinius standumo pokyčius aortoje bei statistiškai patikimą PBG skirtumą tarp 

lyčių, todėl gali būti AT metodo alternatyva. 
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

2.1 Aktualumas 

 

 Magnetinio rezonanso tomografija (MRT) yra neinvazinis radiologinis 

tyrimas, leidžiantis išgauti anatominius vaizdus bet kurioje plokštumoje ir teikiantis 

unikalią informaciją apie minkštųjų audinių savybes [17]. Pastarojo dešimtmečio 

mokslo ir technologijų pažanga leido neinvaziniams tyrimo metodams – 

kompiuterinei tomografijai (KT) ir MRT – pasiekti diagnostinius rezultatus, 

prilygstančius invazinėms angiografinėms procedūroms, ir sumažinti su 

pastarosiomis procedūromis susijusį šalutinį poveikį ir ekonomines sąnaudas [18, 19]. 

Dėl plataus pritaikymo širdies ir stambiųjų kraujagyslių ligų diagnostikai, MRT tapo 

plačiai pripažintas, sparčiai tobulėjantis ir populiarėjantis tyrimo metodas [20].  

 Dėl daugelio privalumų MRT yra plačiai taikoma įvairių kardiovaskulinių 

sričių diagnostikai. Viena iš šių sričių – aortos vertinimas.  

 Technologiniai pasiekimai suteikia galimybę ŠMRT tyrimą sinchronizuoti su 

elektrokardiografijos (EKG) metodu (R-R dantelių intervalais), atsiranda įvairių 

vaizdų išgavimo metodikų ir nuolat tobulinamos jau sukurtos sekos, gaminama naujų 

radiodažnuminių ričių – visa tai leidžia tiksliai ir išsamiai įvertinti bei diagnozuoti 

aortos ir stambiųjų kraujagyslių patologiją, nenaudojant jonizuojančiosios 

spinduliuotės ar jodo turinčių kontrastinių medžiagų [8, 21, 22]. Būtent dėl pastarųjų 

priežasčių ŠMRT tyrimas yra laikomas ypač saugus, todėl gali būti atliekamas ne tik 

aortos patologijai nustatyti, bet ir tolesniam gydymo efektyvumui vertinti bei paciento 

būklei stebėti [15]. Magnetinio rezonanso angiografija (MRA) su kontrastine 

medžiaga (k/m) – stambiųjų kraujagyslių tyrimas, atliekamas taikant 3D (trijų 

dimensijų) greitas gradientų aido sekas (angl. gradient echo), suleidus gadolinio 

turinčios kontrastinės medžiagos. 

Natyviniai (be kontrastinės medžiagos) aortos tyrimai, palyginti su MRA su 

k/m, pradžioje neprilygo vaizdų gavimo sparta ir turėjo trūkumų dėl artefaktų [23]. 

Dėl tobulėjančios techninės ir programinės įrangos, aukštos gaunamų vaizdų kokybės 

ir galimybės atlikti įvairias naujas sekas, pasižyminčias tik joms būdingomis 

savybėmis, pastaraisiais metais natyvinė MRT aortos tyrimo metodika, kaip jau buvo 

minėta, ne tik nenusileidžia, tačiau, esant tam tikroms aplinkybėms, ir lenkia MRA su 

intraveniniu kontrastavimu [24, 25]. 

Nuolat didėjantis pacientų, sergančių širdies ir stambiųjų kraujagyslių 

ligomis, skaičius verčia ieškoti jautrių ir prieinamų tyrimo metodų, kurie ne tik padėtų 

laiku nustatyti tikslią diagnozę, tačiau ir užtikrintų tinkamą ir reguliarią ligonių 

stebėseną ateityje [26, 27].  
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2.2 Krūtininė aortos dalis 

 

Krūtininė aorta dalijama į keturias dalis: aortos šaknį, kurią sudaro aortos 

vožtuvo žiedas, aortos vožtuvo burės ir aortos sinusai (sinuses of Valsalva [28]), 

kylančiąja aortos dalį, kuri prasideda ties sinotubuline dalimi ir tęsiasi iki truncus 

brachiocephalicus pradžios, aortos lanką, prasidedantį nuo minėtos arterijos (įprastai 

pirmosios aortos lanko šakos, jeigu nėra kitų anatominių šakojimosi variantų), 

apimantį likusias krūtininės aortos dalies (lanko) šakas, einantį ventraliau trachėjos ir 

palei kairįjį stemplės kraštą, kur ties sąsmaukos (isthmus) sritimi tarp a. subclavia 

sinistra ir ligamentum arteriosum pereina į nusileidžiančiąją aortą, besidriekiančią 

ventraliau krūtininių stuburo slankstelių link diafragmos ir pereinančią į pilvinę aortos 

dalį (aorta abdominalis). 

Suaugusiojo žmogaus aortos sienelė sudaryta iš trijų sluoksnių: vidinio 

endoteliu iškloto sluoksnio – intimos, lygiųjų raumenų ir elastinių skaidulų sudaryto 

vidurinio sluoksnio – medijos, išorinio jungiamojo audinio sluoksnio – adventicijos 

(1 pav.). 

 

1 pav. Normalios kylančiosios aortos (a) ir aortos aneurizmos sienelės (b) struktūra 

histologiniuose vaizduose (visi vaizdai orientuoti vienodai: adventicija – viršuje, 

intima – apačioje). Panaudojus hematoksilinu ir eozinu dažytą preparatą, pažeistos 

aortos sienelės (b) vaizdas rodo vidurinio sluoksnio degeneraciją: elastinių skaidulų 

fragmentaciją, proteoglikanų sankaupas ir lygiųjų raumenų ląstelių sumažėjimą. 

Naudojant Movat (Alciano mėliu) dažytą preparatą, pažeistos aortos dalyje (d) matyti 

elastinių skaidulų fragmentacija (nudažyta juodai), lygiųjų raumenų ląstelių 

sumažėjimas (ląstelės nudažytos rausvai, o branduolys – violetine spalva), 

proteoglikanų sankaupos (mėlyna spalva viduriniame sluoksnyje). Vaizdas padidintas 

40 kartų, mastelio juostos apačioje atitinka 500 gm. Adaptuota pagal D. M. Milewicz 

et al. [29]. 
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2.3 Normalus aortos diametras 

 

 Iš kairiojo skilvelio (KS) prasidėjusios krūtininės aortos spindis palaipsniui 

siaurėja, o jos diametras skirtinguose lygiuose varijuoja. Ties kylančia aortos dalimi 

ir ties lanku krūtininė aorta yra apie 1 cm platesnė negu nusileidžiančioje lanko dalyje 

[30]. 

 Ištyrus 102 respondentus, 21–61 m. amžiaus asmenis, neturinčius 

kardiovaskulinės patologijos [31], nustatyta, kad vidutinis proksimalinis kylančiosios 

aortos skersmuo yra 3,6 cm (2,4–4,7 cm), kylančiosios aortos dalies prieš pat lanką – 

3,51 cm (2,2–4,6 cm), proksimalinis nusileidžiančiosios aortos dalies – 2,63 cm (1,6–

3,7 cm), vidurinės nusileidžiančios aortos dalies – 2,48 cm (1,6–3,7 cm), distalinės 

nusileidžiančiosios aortos dalies – 2,42 cm (1,4–3,3 cm) (žr. 2 pav.). 

 

 
2 pav. Aortos segmentų diametrų vidutinės reikšmės, gautos atlikus kompiuterinę 

tomografiją (KT) 102 sveikiems įvairaus amžiaus suaugusiems asmenims (pagal 

D. J. Aronberg et al. [31]) 

 

Aortos skersmuo pamažu didėja su amžiumi ir tiesiogiai koreliuoja su 

slankstelių dydžiu bei tiesiogiai priklauso nuo lyties, kūno dydžio, matuojamo aortos 

segmento ir matavimo būdo (1 lentelė). 
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Segmentas 

Vyrai (amžius, m.) Moterys (amžius, 

m.) 
21–40   41–60 >60 21–40 41–60 >60 

Proksimalinė kylančioji aorta 

(A lygis) (cm) 

3,47 3,63 3,91 3,36 3,72 3,50 

Distalinė kylančioji aorta (B lygis) (cm) 3,28 3,64 3,80 2,80 3,47 3,68 

Proksimalinė nusileidžiančioji aorta 

(A lygis) (cm) 
2,21 2,64 3,14 2,06 2,63 2,88 

Vidurinė nusileidžiančioji aorta  

(B lygis) (cm) 
2,25 2,39 2,98 1,91 2,45 2,64 

Distalinė nusileidžiančioji aorta  

(C lygis) (cm) 
2,12 2,43 2,98 1,89 2,43 2,40 

1 lentelė Vidutinis aortos diametras skirtinguose segmentuose, priklausomai nuo 

amžiaus ir lyties (adaptuota pagal C. M. Gossʼą [32]). 

 

A. Hagerʼis et al. [33], spiraline KT ištyrę 46 vyrus ir 24 moteris, neturinčius 

širdies ir kraujagyslių patologijos (amžius nuo 1 m. iki 89 m., amžiaus vidurkis – 

50,2 m.), nenustatė, kad tiriamųjų asmenų aortos skersmuo tiesiogiai koreliuotų su jų 

svoriu, ūgiu ar kūno paviršiaus plotu (3 pav.). Tačiau nustatyta koreliacija su amžiumi: 

vyrų rodikliai buvo didesni negu moterų. 

 

 
3 pav. Vidutinis aortos diametras (cm) įvairiuose segmentuose, išmatuotas spiraline 

KT 70 suaugusių asmenų. Plonos linijos atspindi ±2 SD (95 % pasikliautinis 

intervalas) (A. Hagerʼis et al. [33]).  
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Dvimate echokardiografija buvo siekiama nustatyti normines skersmens ribas aortos 

sinusų srityse, priklausomai nuo amžiaus, ir atitinkamai jas suskirstyti pagal kūno 

paviršiaus plotą (4 pav.) [34]. Vėl buvo nustatyta, kad aortos skersmuo tiesiogiai 

priklauso nuo amžiaus ir lyties, tačiau tiesioginė priklausomybė nuo lyties išnyko, kai 

skersmuo buvo palygintas su kūno paviršiaus plotu. 

 

 
(4 pav. Aortos skersmens priklausymas nuo kūno paviršiaus ploto (aortos sinusų ir 

proksimalinės kylančiosios dalies aukštyje); 95 proc. pasikliautinis intervalas <40 m. 

amžiaus suaugusių asmenų (M. J. Roman et. al [34]). 

 

 
5 pav. Kylančiosios ir nusileidžiančiosios aortos skersmens vidutinės ir viršutinės 

vidutinės reikšmės (M. Hannuksela et al. [35]). 
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M. Hannuksela et al. [35] nustatė, kad aortos skersmuo per metus padidėja 

nuo 0,12 mm iki 0,29 mm kiekviename segmente (aortos skersmuo matuotas 

KT metodu, tirta 41 vyras ir 36 moterys, kurių amžius nuo 18 m. iki 82 m.) (5 pav.). 

Kūno masės indeksas tiesiogiai koreliavo su aortos skersmeniu – po 0,27 mm (0,14–

0,44 mm) kiekvienam kūno masės indekso vienetui. 

 

 
 

6 pav. Vilniaus universiteto ligoninės Santaros klinikų Radiologijos ir branduolinės 

medicinos centre MRA tyrimo metu vertinami krūtininės aortos segmentai (adaptuota 

pagal T. Kaiserʼį et al. [36]). AS – aortos sinusai, STJ – sinotubulinė jungtis, AA – 

kylančioji aorta dešiniosios plaučių arterijos lygyje, BCA – skersmuo prieš aortos 

žastinį galvos kamieną (tr. brachiocephalicus), T1 – aortos lanko 1 segmentas, T2 – 

aortos lanko 2 segmentas, IR – sąsmaukos (isthmus) sritis, DA – nusileidžiančioji 

aorta kairiosios plaučių arterijos lygyje, D – nusileidžiančioji aorta diafragmos lygyje. 
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2.4 Rekomendacijos, paremtos vaizdinimo metodais 

 

 (pagal 2010 ACCF/AHA/AATS/ACR/ASA/SCA/SCAI/SIR/STS/SVM Guidelines for 

the Diagnosis and Management of Patients with thoracic aortic disease [37]) 

 

I klasės rekomendacijos: 

1. Aortos diametro matavimai turėtų būti atliekami tiksliai nustatytose 

anatominėse padėtyse statmenai kraujo tėkmės ašiai ir aprašyta nuosekliai ir 

aiškiai. (Įrodymų lygis – C.) 

2. Atliekant matavimus KT ar MRT, išorinis matmuo turėtų būti matuojamas 

statmenai kraujo tėkmės ašiai. Aortos šaknies matavimams taikomas 

plačiausias matmuo, paprastai aortos sinusų aukštyje. (Įrodymų lygis – C) 

3. Atliekant matavimus echokardiografiškai, matuojamas vidinis diametras, 

statmenas kraujo tėkmės ašiai. Aortos šaknies matavimams taikomas 

plačiausias matmuo, paprastai aortos sinusų aukštyje. (Įrodymų lygis – C) 

4. Morfologiniai aortos pokyčiai turi būti aprašyti atskirai, net jei aortos 

matmenys atitinka normos ribas. (Įrodymų lygis – C) 

5. Apie nustatytą aortos disekaciją, aneurizmą ar trauminį aortos sužeidimą 

ir / ar plyšimą turi būti nedelsiant pranešta gydančiajam gydytojui. (Įrodymų 

lygis – C) 

 

IIa klasės rekomendacija: 

Turima klinikinė informacija apie pacientą gali būti panaudojama 

siejant aortos dydį su paciento amžiumi ir kūno dydžiu. (Įrodymų lygis – C) 

  

2.5 Krūtininės aortos diametro vertinimo svarba ir aneurizmos 

 

Norminiai aortos matmenys yra nustatyti atlikus didelių žmonių grupių 

normatyvinius matavimus. Sutarta, kad kylančiosios aortos diametras, lygus arba 

didesnis negu 4 cm (asmenų, jaunesnių negu 60 metų), arba nusileidžiančiosios aortos 

diametras, didesnis negu 3 cm, įprastai yra laikomas padidėjusiu, o diametras, lygus 

arba viršijantis 150 proc. normalaus dydžio, yra apibrėžiamas kaip aortos aneurizma 

[38]. 

Svarbu tiksliai įvertinti ne tik šiuo metu esamą krūtininės aortos aneurizmos 

išsiplėtimo dydį, tačiau jį sekti ir toliau, nes nuo to priklauso tolesnė gydymo taktika 

[39]. Tad pasirinkta tyrimo metodika turi būti tiksli ir leidžianti atkurti konkrečioje 

vietoje buvusius matavimus. Priimta E. S. Crawfordʼo aneurizmų sisteminė 

klasifikacija [38, 40] remiasi pažeistos kraujagyslės ilgiu, lokalizacija ir paraplegijos 

rizika. 

Vertinant aortos aneurizmas, labai svarbu tiksliai nustatyti aortos maksimalų 

diametrą, išsiplėtimo ilgį ir laipsnį, kiek pakenktos stambiųjų kraujagyslių šakos [41]. 
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Dažniausios aneurizmų komplikacijos – masės efektas, disekacija ir plyšimas – 

tiesiogiai susijusios su aneurizmų dydžiu. Vidutiniškai krūtininės aortos aneurizma 

per metus išsiplečia 0,12 cm [42]. Didėjant aortos skersmeniui, tiesiogiai didėja ir 

aneurizmos plyšimo ir komplikacijų rizika. Nustatyta, kad aneurizmos plyšimo rizika 

yra didelė, kai kylančiosios aortos skersmuo yra 6 cm ir daugiau arba 7 cm ir daugiau 

nusileidžiančiosios aortos dalies [43].  

 MRA su k/m yra tinkamas tyrimo metodas aortos aneurizmos išsiplėtimui ir 

jos ryšiui su aortos šakomis vertinti bei tiksliems pakartotiniems rezultatams gauti 

ateityje [44–46]. Vis dėlto MRA su k/m, sulaikius kvėpavimą ir be EKG 

sinchronizacijos, gauti vaizdai turi daugiau judesio artefaktų ir dažniau būna neryškūs 

ties aortos šaknimi, todėl gali apsunkinti tolesnę gydymo taktiką [47, 48]. Bekontrastė 

MRT 3D-SSFP su EKG sinchronizacija parodė gerus rezultatus, vertinant krūtininės 

aortos aneurizmų diametrą, spindžio kontūrus, topografiją, įskaitant ir aortos šaknį 

[24, 47]. Be to, bekontrastinė MRT gali būti panaudota judesio vaizdų sekai (angl. 

cine imaging) gauti, vertinant aortos vožtuvą pacientams su kylančiosios aortos 

aneurizma, ir suteikti esminės informacijos dėl tolesnės gydymo taktikos [49]. 

 Atliekant matavimus strėlinėje arba įstrižinėje strėlinėje plokštumoje, galima 

geriausiai įvertinti aneurizmos vietą ir išsiplėtimą bei išvengti dalinio tūrinio efekto. 

Atliekant MRA su k/m, aneurizmos matavimai vertinami tose vietose, kur 

kraujagyslės sienelė yra aiškiai matoma, nes gauti MIP (angl. maximum intensity 

projection) vaizdai atitinka tik kontrastuotą spindį ir todėl gali suklaidinti vertinant 

aneurizmos matmenis [49]. Standartiniai sukinių aido (angl. spin-echo) vaizdai ir 

prieš suleidžiant kontrastą gauti 3D-GRE (angl. gradient echo, liet. gradientų aido) 

vaizdai taip pat gali būti naudingi, vertinant aortos sienelės pokyčius ir gretimas 

struktūras. Sukinių aido vaizdų vietose, kur matomas aukštas signalo intensyvumas, 

pavyzdžiui, trombe arba aortos sienelėje, galima įtarti aneurizmos nestabilumą [49, 

50]. 

 

2.6 MRT aortos tyrimo metodas ir skenavimo sekos 

 

MRT aortografija pasižymi puikia vaizdų kokybe ir vis plačiau taikoma 

klinicistų ir radiologų kaip alternatyva KTA (nes MRT tyrime nenaudojama 

jonizuojanti spinduliuotė) bei naudojama įvairių aortos ligų diagnostikai: pacientams, 

kuriems įtariama aortos disekacija, aneurizma, koarktacija, tolesniam stebėjimui po 

kraujagyslės protezavimo ir kt. [17, 18, 38]. Vis dėlto MRA reikalingas ligonio 

glaudus bendradarbiavimas, sulaikant kvėpavimą tyrimo metu, o skiriamos gadolinio 

turinčios kontrastinės medžiagos gali būti kontraindikuotinos nėščioms pacientėms ar 

asmenims, turintiems išreikštą inkstų funkcijos nepakankamumą. Be to, MRA 

sunkiau atlikti pacientams, kurių intraveninė prieiga sudėtinga [51]. Esama duomenų 

ir apie sunkią, nors labai retą, gadolinio turinčių kontrastinių medžiagų sukeltą 

komplikaciją – nefrogeninę sisteminę fibrozę (angl. nephrogenic systemic fibrosis, 

NSF) – pacientams, kurių inkstų funkcija yra smarkiai sutrikusi [51]. 
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Skenavimo sekos, atliekamos MRT tiriant aortą, ir kontrastinės medžiagos, 

naudojamos vertinant aortą, pasižymi savais privalumais ir trūkumais. Neretai tiksliai 

diagnostikai ir tolesniam gydymui prireikia kelių skirtingų sekų pritaikymo, 

atsižvelgiant į ligonio būklę ir klinikinę situaciją. 

Aortos ir plaučių arterijų magnetinio rezonanso tyrimas iš esmės priklauso 

nuo morfologinio struktūrų vertinimo, kuris gali būti atliekamas atskirai ar kartu su 

funkciniais tyrimo metodais [52]. Pagrindiniai morfologinio tyrimo tikslai yra 

nustatyti kraujagyslės anatominę vietą, jos diametrą, sienelės savybes, skerspjūvį ir 

jos ryšį su gretimomis anatominėmis struktūromis. 

 

Savybė „Tamsaus kraujo“  

T2 seka 

Pastovaus laisvo 

sukinio seka 

MRA su 

k/m 

DIAGNOSTINĖS SAVYBĖS 

Aortos diametro matavimas ++ +++ +++ 

Spindžio vertinimas ++ +++ +++ 

Sienelės vertinimas +++ +++ + 

Kraujotakos vertinimas – +++* ++ 

TECHNINĖS SAVYBĖS 

Greitis + ++ +++ 

Minimalus judesio artefaktų 

kiekis 

++ +++ ++ 

3D projektavimo galimybė Ne Taip Taip 

Reikalinga EKG sinchronizacija Taip Taip / Ne Ne 

Reikalinga kontrastinė medžiaga Ne Ne Taip 

2 lentelė. Krūtininės aortos MRT tyrimo sekos ir jų palyginimas. 

*cine-SSFP funkcija 

 

2.7 Magnetinio rezonanso angiografija su kontrastine medžiaga 

 

Gadolinio (reto žemės metalo) turinčių kontrastinių medžiagų naudojimas 

magnetinio rezonanso tyrime ryškiai praplėtė šio tyrimo pritaikymo sritis [53–59]. 

Daug svarbių ir pažangių širdies ir kraujagyslių MRT tyrimo metodų atsirado būtent 

kartu su MRA su k/m metodo, leidusio gauti ypač aukštos kokybės kraujagyslių 

vaizdus, plačiu pritaikymu [60, 61]. Dažniausiai MRA su k/m naudojama seka yra 

3D-GRE, kuri yra greito vaizdų gavimo gradientų aidų metodika, reliatyviai mažai 

jautri judesio artefaktams, todėl puikiai tinka judesio vaizdams gauti vieno įkvėpimo 

sulaikymo metu. MRA su k/m, taikant stipriai T1 subalansuotą (angl. heavily T1-
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weighted) 3D-GRE seką, tapo pagrindiniu krūtininės aortos kraujagyslių anomalijų 

tyrimo metodu [44, 45, 49]. 

Sušvirkštus k/m, T1 relaksacijos trukmė sutrumpėja, todėl kraujas išlieka 

baltas, nepriklausomai nuo jo krypties ir greičio (46,62). Paprastai naudojamas 

reliatyviai nedidelis kiekis (0,2–0,6 ml/kg, 0,15–0,2 mmol Gd/kg) paramagnetinės, 

Gd turinčios kontrastinės medžiagos, kuri suleidžiama intraveniškai 2–5 ml/s greičiu. 

Signalo sustiprinimas ir bendra vaizdo kokybė labai priklauso nuo k/m koncentracijos 

tiriamosiose kraujagyslėse, todėl vaizdų fiksacija tinkamu tiriamų struktūrų 

kontrastavimosi laiku yra esminė MRA sąlyga [49]. Egzistuoja kelios skirtingos 

metodikos laikui tarp kontrastinės medžiagos sušvirkštimo ir vaizdų gavimo parinkti. 

Neseniai į praktiką įdiegta „realaus laiko“ boliusinė sistema (angl. real-time bolus 

monitoring) su automatiniu švirkštu leidžia, operatoriui suleidus kontrastinę 

medžiagą, pradėti skenuoti vaizdus vos tik sistema automatiškai aptinka signalo 

sustiprėjimą pasirinktoje arterijoje arba venoje [63, 64]. Dažniausiai MRA taikomas 

mažų dozių k/m metodas (angl. test-bolus), kai, suleidus mažos dozės k/m, vertinamas 

fiziologinis tranzito laikas nuo injekcijos vietos iki tiriamos srities (atspindi 

individualią paciento hemodinamiką ir leidžia tiksliau parinkti tinkamą skenavimo 

laiką po k/m suleidimo) [64]. 

Naudojama kontrastinės medžiagos dozė priklauso nuo aparato tipo, pačios 

kontrastinės medžiagos ir nuo tyrimą atliekančio personalo patirties. Krūtininės aortos 

MRA su k/m gali būti visiškai informatyvi su 20 ml ar net mažiau gadolinio turinčia 

kontrastine medžiaga [65].  

MRA su k/m tapo plačiai naudojamas ir priimtinas tyrimo metodas, vertinant 

krūtininės aortos patologijos dinamiką, nes suteikia daug naudingos informacijos, 

analizuojant trimačius pažeistos aortos rekonstrukcinius vaizdus (angl. multiplanar 

reconstruction, MPR) [66]. Numatant atlikti pacientui MRA su k/m, būtina ne tik 

išsiaiškinti, ar pacientui MRT tyrimas nėra kontraindikuotinas apskritai (pvz., 

implantuotas elektrokardiostimuliatorius ar feromagnetiniai metaliniai implantai 

organizme ir kt.), bet ir nustatyti galimą pavojų dėl kontrastinės medžiagos (pvz.: 

nėštumas, pacientas labai jaunas ir jam nustatyta įgimta širdies yda ar stambiųjų 

kraujagyslių anomalija, situacijos, kai reikia nuolat sekti paciento būklę) [67]. Nors 

intraveninės kontrastinės medžiagos sušvirkščiami kiekiai, atliekant MRA tyrimą, yra 

nedideli, jau dabar plačiai sutariama, kad nefrogeninė sisteminė fibrozė (NSF) yra 

nors ir labai reta, tačiau dažniau pasitaikanti pacientams, kuriems diagnozuotas lėtinis 

inkstų funkcijos pažeidimas ar MRA komplikacija [51]. Vis dėlto nederėtų pamiršti, 

kad pacientai, sergantys aortos ligomis, dažniausiai būna vyresnio amžiaus ir dažnai  

turintys gretutinę inkstų patologiją. Tam tikromis aplinkybėmis (nutukęs pacientas, 

sudėtinga periferinė intraveninė prieiga, sisteminė hipovolemija dėl ūmios 

hemoragijos, nėštumas) intraveninis kontrastavimas gali būti kontraindikuotinas ar 

techniškai nepriimtinas dėl laiko stokos. Esamos plaučių ligos ir galimybė sulaikyti 

kvėpavimą taip pat turi būti įvertinta prieš MRT tyrimą. Be to, kontrastinės medžiagos 

naudojimas pabrangina patį tyrimą, o tai tampa svarbiu kriterijumi, renkantis iš 
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panašaus diagnostinio tikslumo tyrimo metodų. Visos šios priežastys verčia 

permąstyti ir atsargiai skirti kontrastinį MR tyrimą tam tikroms pacientų grupėms. Dėl 

minėtų priežasčių pageidaujami alternatyvūs neinvaziniai krūtininės aortos tyrimo 

metodai.  

MRA su k/m tyrimo metu dažniausiai nenaudojama EKG sinchronizacija, 

todėl gaunami vaizdai dažnai yra neryškūs ar turintys judesio artefaktų, o tai, kaip jau 

buvo minėta, labiausiai galima pastebėti ties dinamiška aortos šaknimi ir proksimaline 

kylančiąja aorta [68]. Tai ypač apsunkina šių gautų vaizdų analizę ir tolesnę 

diagnostiką. Net jei ir pavyktų panaudoti EKG sinchronizaciją kontrastinio MR 

tyrimo metu (kas jau savaime yra techninis iššūkis ir daugumoje komercinių MR 

aparatų šiuo metu ši galimybė neprieinama), tam tikras vaizdo išsiliejimas vis vien 

išlieka pastebimas, palyginti su EKG sinchronizuotu 3D-balanced SSFP tyrimu [69]. 

Be to, tokių būklių metu, kai reikalinga tiksli aortos sienelės morfologinės struktūros 

vizualizacija (vaskulitas, tarpsieninė hematoma), MRA su k/m teikiama vaizdų 

kokybė netenkina (47,70). Dėl to 2-D „tamsaus kraujo“ MR tyrimas dažnai 

naudojamas kaip papildomas tyrimas širdies ir didžiųjų širdies kraujagyslių sienelės 

morfologijai įvertinti [71]. 

 

2.8 Gadolinio turinčios kontrastinės medžiagos ir nefrogeninė sisteminė fibrozė 

 

Gadolinio turinčių kontrastinių medžiagų naudojimas tapo plačiai priimtinas 

dėl, tiriant kraujagysles, gaunamų aukštos kokybės vaizdų, tačiau nefrogeninės 

sisteminės fibrozės (NSF) rizika ir kiti saugumo reikalavimai, susiję su kontrastinės 

medžiagos vartojimu, verčia atidžiau vertinti ligonio būklę prieš šį tyrimą [51]. 

Nustatyta, kad ne visi gadolinio turintys preparatai pasižymi vienoda NSF rizika. 

Stabilių, makrociklinių ar jonizuotų ir iš dalies kepenyse metabolizuojamų Gd turinčių 

preparatų naudojimas rekomenduojamas pacientams, kuriems yra didesnė rizika 

susirgti NSF [72–74]. Be to, nustatyta, kad, sumažinus kontrastinės medžiagos dozę 

dvigubai (0,05 mmol/kg), tiriant pilvo aortą, skenavimo laikas, gaunamų vaizdų 

kokybė ir diagnostiniai rezultatai nė kiek nesumažėjo [73]. Galima daryti prielaidą, 

kad panašūs rezultatai tikėtini ir tiriant stambiąsias krūtinės kraujagysles. 

R. Agarwalʼio atlikta metaanalizė [75] atskleidė, kad lėtinėmis inkstų ligomis 

sergantiems pacientams, kuriems buvo atlikta MR angiografija su Gd, tikimybė kilti 

NSF buvo 27 kartus didesnė (N=79/1393, 5,7%) negu kontrolinės grupės sirgusiųjų 

lėtinėmis inkstų ligomis ir neturėjusių ekspozicijos su Gd (N = 3/2953, 0,1 %). 

Didėjanti rizika verčia ieškoti alternatyvų angiografiniams tyrimo metodams, nes 

metabolinio sindromo, cukrinio diabeto ir inkstų ligų kasmet vis daugėja. 2017 m., 

Europos Sąjungoje uždraudus naudoti linijinius Gd preparatus [7], kontrastinių tyrimų 

indikacijos dar griežčiau peržiūrimos. Siekiama optimizuoti esamus MRT protokolus 

ar ieškoma saugių alternatyvų, tokių kaip nekontrastiniai MRT tyrimai. 
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2.9 Nekontrastiniai MRT tyrimai  

 

Per paskutinį dešimtmetį dėl rizikos, susijusios su NSF ir kitais k/m sukeltais 

šalutiniais reiškiniais, bei MRA tyrimo sąnaudų nekontrastinė aortos MRT tampa vis 

labiau pritaikomu alternatyviu tyrimo metodu [69]. MRT pranašumai: neinvazinis, 

jonizuojančios spinduliuotės neturintis ir geros kontrastinės skiriamosios gebos 

tyrimas. Viena dažniausiai taikomų skenavimo sekų širdžiai ir stambiosioms 

kraujagyslėms vertinti yra „gradient-echo“ rūšis, vadinama „balanced steady-state 

free precession“ (b-SSFP) [24]. 

Krūtininės aortos vaizdams gauti gali būti panaudotos šios sekos: SSFP, 

sukinių aido, gradientų aido, TOF ir fazinis kontrastavimas (angl. phase-contrast 

imaging, PC). Sukinių aido, TOF ir fazinio kontrastavimo sekų trūkumai: ilgesnis 

vaizdų gavimo laikas ir prastesnė vaizdų kokybė [76]. Sukinių aido ir TOF sekos 

paprastai yra jautresnės lėtų turbulentinių srovių srityse, pavyzdžiui, aneurizmose 

[77], todėl gaunama prastesnė vaizdų kokybė. 

 

2.10 „Šviesaus kraujo“ MRT angiografija, vertinant krūtininę aortą 

 

SSFP seka yra „šviesaus kraujo“ (pagal matomą signalą vaizduose) seka su 

TE ir TR reikšmėmis. Su SSFP seka širdies ertmių ir kraujagyslių spindžio (t. y. 

kraujo) signalas yra labai aukštas ir homogeniškas net ir ten, kur susidaro sūkurinės 

(turbulentinės) srovės, nes ši seka labai priklauso nuo T2 ir T1 santykio [78]. SSFP 

seka galima gauti vaizdus sulaikius kvėpavimą arba kvėpuojant laisvai, esant EKG 

sinchronizacijai ar jos nesant [79, 80].  

Taigi SSFP seka galima gauti „šviesaus kraujo“ vaizdus, pasižyminčius 

aukšta kontrastine skiriamąja geba, nepriklausomus nuo kvėpavimo, be EKG 

sinchronizacijos, o tai gali būti naudinga sunkiai sergantiems pacientams [78, 81]. 

Šiuo metodu per trumpą laiką gauti vaizdai suteikia galimybę tiksliai įvertinti aortos 

morfologiją hemodinamiškai nestabiliems pacientams dėl aortos patologijos, 

pavyzdžiui, su disekuojančia aorta [78, 81]. 

SSFP seka taip pat gali būti naudojama ir judesio vaizdų sekai gauti (angl. 

cine mode). Ši metodika, pasižyminti aukštu signalo ir triukšmo santykiu (STS) (angl. 

Signal to Noise Ratio, SNR), greitai gaunamais vaizdais, gera kontrastine kraujo ir 

miokardo skiriamąja geba bei mažu jautrumu judesio artefaktams, suteikia galimybę 

tiksliai įvertinti aortos sienelę ir aortos vožtuvo anatomiją. Naujausiuose literatūros 

šaltiniuose teigiama, kad tai viena perspektyviausių „šviesaus kraujo“ nekontrastinių 

MRT sekų [24, 81–85].  

SSFP seka gana dažnai pritaikoma MRA be k/m, nes, vaizdų kontrastui 

priklausant nuo T2/T1 santykio, „šviesaus kraujo“ vaizdai yra mažai jautrūs kraujo 

pritekėjimui. Ir arterijos, ir venos SSFP MRA metu yra šviesaus signalo, todėl ši seka 

dažnai taikoma tiriant krūtinę, kur kraujagyslės didesnės ir yra svarbios tiek arterinės, 
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tiek veninės struktūros (pvz., įgimtos širdies ydos). Struktūrose, kur veninis signalas 

gali apsunkinti vaizdų interpretaciją, gali būti pritaikyta veninės kraujotakos supresija, 

kuri leis išgauti tik arterinį vaizdą. 

M. S. Krishnamʼas et al. [24] tyrė 50 pacientų, kuriems buvo įtarta ar 

patvirtinta krūtininės aortos patologija. Atlikus tyrimą, nustatyta, kad laisvo 

kvėpavimo (angl. free-breathing) 3D SSFP MRA su EKG sinchronizacija buvo tokio 

pat diagnostinio jautrumo ir specifiškumo kaip ir MRA su k/m, tiriant krūtinės aortą 

devyniuose segmentuose [24]. Nepriklausoma kiekybinė ir kokybinė gautų vaizdų 

analizė atskleidė, kad abiejų tyrimų metu gautų vaizdų kokybė iš esmės beveik 

nesiskyrė ir buvo įvertinta aukštais kokybės balais visuose tirtuose segmentuose. Tiek 

normalios, tiek patologinės krūtininės aortos gauti vaizdai 3D SSFP sekoje buvo 

patikimai įvertinti ir puikiai koreliavo su MRA tyrimo su k/m gautais vaizdais. Tačiau 

aortos šaknyje 3D SSFP MRA išsiskyrė vaizdavimo kokybe ir visuose tirtuose 

segmentuose gavo aukštesnes signalo ir triukšmo santykio (STS) bei kontrasto ir 

triukšmo santykio (KTS) (angl. Contrast to Noise Ratio, CNR) reikšmes. Taigi MRA 

su k/m gautų vaizdų, nors įprastai suteikiančių daugiau informacijos apie aortos spindį 

ir jo patologiją negu tyrimo metodai be k/m, informacija apie aortos sienelę gali būti 

nepakankama, o SSFP seka, skirtingai negu MRA su k/m, gauti vaizdai vienodai gerai 

vizualizuoja tiek spindį, tiek kraujagyslės sienelę. 

Retrospektyvinėje studijoje C. J. François ir bendraautoriai [69] pristatė 

panašų tyrimą, vertinantį krūtininės aortos vaizdų, gautų 3-D SSFP MRA ir MRA su 

k/m tyrimų metu, kokybę. Ištyrus 23 pacientus, kuriems buvo atlikti krūtininės aortos 

segmentiniai matavimai tiek MRA su k/m, tiek 3D SSFP tyrimo metodais, nustatyta, 

kad šiais dviem tyrimo metodais atlikti kokybiniai ir kiekybiniai matavimai iš esmės 

nesiskyrė ir beveik idealiai koreliavo tarpusavyje, išskyrus aortos šaknį, kur buvo 

stebimas ryškus SSFP sekos kokybinis vaizdinis pranašumas (4,65 balų iš 5 galimų 

3-D SSFP tyrimo metu, palyginti su 3,78 balų iš 5 MRA su k/m tyrimo metu). Autoriai 

teigia, kad ligoniams, kuriems kontraindikuotinas kontrastinis MR tyrimas, 

nekontrastinė MRT su 3-D SSFP seka yra puiki alternatyva. Vis dėlto dėl mažo 

tiriamųjų skaičiaus tyrėjai negalėjo tiksliai įvertinti SSFP MRA reikšmingumo 

diagnozuojant aortos ligas. 

R. Gebkerʼis su bendraautoriais [78], ištyrę 100 pacientų, du nekontrastinius 

2D tyrimo metodus (b-SSFP ir TSE, angl. Turbo spin-echo) lygino su standartine 

MRA su k/m tyrimo metodika, rutiniškai vertindami krūtininės aortos patologiją. 

Tyrimas atskleidė, kad b-SSFP ir TSE leido nustatyti patikimai didesnį skaičių 

krūtininės aortos pokyčių (aortos sienelės sustorėjimą ir kitus pavojaus ženklus) per 

trumpesnį laiką negu MRA su k/m. Nustatant aneurizmas, sienelės disekacijas ar 

trombus, patikimas skirtumas tarp sekų nenustatytas. Nors TSE tyrimo metu, palyginti 

su b-SSFP, buvo geriau įvertinta vaizdų kokybė, tačiau šis pranašumas nepadėjo 

reikšmingai padidinti diagnostinio tikslumo. Daugiau aortos patologinių radinių, 

palyginti su MRA su k/m, buvo nustatyta TSE ir b-SSFP tyrimo metu. Tačiau nė 

vienas iš tyrimo metodų negalėjo iš esmės visiškai patenkinti visų jam keliamų 
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reikalavimų ir patikimai įvertinti visų kliniškai pasitaikiusių patologijų. Pagrindinis 

TSE trūkumas yra santykinai ilgas skenavimo laikas, o SSFP susijęs su didesniu 

gaunamų artefaktų kiekiu. 

I. Koktzoglou su bendraautoriais [70] atliko analogišką studiją, jie tyrė 

21 pacientą. Lygintas SSFP sekos ir MRA su k/m tyrimo metodų efektyvumas, 

nustatant krūtininės aortos patologiją. Tarp abiejų tyrimo metodų nustatyta stipri 

tiesioginė linijinė koreliacija, matuojant krūtininės aortos segmentų diametrus 

(r = 0,971, p < 0,0001). Kontrastinė angiografija geriau vizualizavo aortos šaknį 

(vaizdų kokybė 3,6±0,9 MRA su k/m palyginti su SSFP MRT 3,0±0,8 iš 5; p < 0,05), 

tačiau aortos sienelė geriau buvo matoma SSFP sekoje (4,4±0,6 SSFP MRT palyginti 

su MRA su k/m 1,9±0,3 iš 5; p < 0,0001). Autoriai sutarė, kad SSFP MRT tyrimo 

pranašumas pastebimas vertinant aortos sienelę, o tai svarbu vertinant ir 

diagnozuojant vaskulitus, tarpsienines hematomas ar aterosklerozinius stambiųjų 

kraujagyslių pažeidimus. Be to, šio tyrimo metu nebuvo naudotas kvėpavimo 

sulaikymas ar kompensavimas, tad SSFP vaizdų kokybė, pasitelkus minėtą metodiką, 

būtų geresnė. Prieita išvados, kad SSFP gaunamų vaizdų kokybė, vertinant krūtininės 

aortos sienelę, yra aukštesnė negu kontrastinio MR tyrimo metu, tad SSFP tyrimas 

būtų naudingas prieš skiriant kontrastinę medžiagą. 

E. M. Grovesʼo su bendraautoriais atliktoje retrospektyvinėje studijoje [86] 

50 pacientų buvo siekiama nustatyti EKG sinchronizacijos įtaką gaunamų vaizdų 

kokybei, naudojant kontrastą ir atliekant skenavimą be jo. Kaip žinoma, atliekant 

MRT tyrimą, dėl širdies mechaninio darbo ir kvėpavimo metu atsirandantys artefaktai 

gali apsunkinti diagnostiką ar netgi lemti blogos gydymo taktikos pasirinkimą. EKG 

sinchronizacijos galimybės leidžia sumažinti šių artefaktų atsiradimą skenuojant. 

Kiekybinė vaizdų ryškumo analizė atskleidė, kad kylančiosios aortos dalies ryškumas, 

pritaikius EKG sinchronizaciją, reikšmingai padidėjo. Vaizdų ryškumas didėjo 

daugiau negu du kartus, o tai lemia daug geresnį diagnostinį tikslumą. Be to, pagerėjo 

ir aortos lanko bei nusileidžiančiosios aortos dalies vaizdų kokybė. 

T. Kaiserʼis et al. atliko tyrimą (36), kurio metu MR angiografijos metodu 

vertino 53 sveikų vaikų krūtininės aortos skersmenų vertes. Tyrimas svarbus 

pediatrijai, nes gautos vidutinės reikšmės leidžia geriau diagnozuoti, vertinti ir 

planuoti tolesnę gydymo taktiką. Minėti adaptuoti duomenys jau naudojami Vilniaus 

universiteto ligoninės Santaros klinikose, vertinant vaikų krūtininių aortų 

segmentinius matmenis. 

M. B. Srichai et al. studijoje [87] nekontrastinė angiografija (b-SSFP seka) 

lyginta su kontrastine, vertinant krūtininės aortos ligas. Retrospektyviniame tyrime 

dalyvavo 21 pacientas, kuriam nustatyta aortos patologija. Krūtininė aorta buvo 

vertinama penkiais segmentais, o gautų vaizdų kokybė dviejų tyrėjų vertinta 

penkiabale skale. Gauti rezultatai atskleidė, kad MRT be k/m nustatė visus 

patologinius darinius 100 proc. tikslumu (kaip ir MRA su k/m). Nors bendra abiejų 

tyrimų metu gautų vaizdų kokybė reikšmingai nesiskyrė, b-SSFP sekos vaizdas buvo 

reikšmingai kokybiškesnis ties aortos šaknimi (4,4±0,8 vs. 3,2±0,9, P < 0,0005) ir 
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kylančiąja aorta (4,1±1,0 vs. 3,7±0,9, P = 0,05). Autoriai sutarė, kad bekontrastė MR 

angiografija yra puiki alternatyva, vertinant krūtininės aortos patologiją, kai tyrimas 

su k/m yra negalimas arba kontraindikuotinas. 

 H. von Tengg-Kobligk et al., atlikę analogišką tyrimą [88], taip pat priėjo 

išvadą, kad gera diagnostinė krūtininės aortos vaizdų kokybė gali būti pasiekta 

nenaudojant intraveninių kontrastinių medžiagų. Ištyrus 50 sveikų tiriamųjų, 

nustatyta, kad aortos šaknies vaizdai, atliekant nekontrastinį MR tyrimą su EKG 

sinchronizacija, buvo geresnės kokybės negu vaizdai, gauti atlikus standartinę MRA 

su k/m. 

A. D. Pasqua su bendraautoriais atliktoje studijoje [89] lyginti 51 vaiko, 

kuriems nustatyta įgimta širdies yda, krūtinės arterijų diametrai, gauti atlikus MRT su 

kontrastine medžiaga ir be jos. Abu tyrimo metodai labai stipriai koreliavo 

tarpusavyje (r = 0,91–0,98). Autorių teigimu, minėti tyrimai galėtų adekvačiai vienas 

kitą pakeisti, todėl, vertinant dinaminius krūtininės aortos pokyčius, kai kurios 

pacientų grupės, išvengdamos kontrastinio MR tyrimo, gali tikėtis tokių pačių 

rezultatų. 

Y. Amanoʼas et al. [80], nekontrastiniu metodu (3D-SSFP) ištyrę 

22 pacientus, kuriems nustatyta įvairių krūtininės aortos patologijų, padarė išvadą, 

kad šis metodas yra pakankamai tikslus ir naudingas diagnozuojant krūtinės aortos 

patologiją. Kitos sekos, pavyzdžiui, time-of-flight (TOF) arba phase-contrast (PC) yra 

kiek rečiau naudojamos nekontrastiniuose krūtinės kraujagyslių tyrimuose dėl 

didesnio jautrumo kvėpavimo ir miokardo judesio artefaktams, ilgo skenavimo laiko 

ir nepakankamo audinių kontrasto [44, 80]. 

Fazinio kontrastavimo MRA (angl. PC-MRA), skirtingai nuo TOF ar MRA 

su k/m, yra kiekybinis tyrimo metodas, leidžiantis nustatyti kraujo srovės greitį. 

Signalo intensyvumas yra proporcingas srovės greičiui ir krypčiai, todėl PC-MRA 

tyrimas leidžia gauti informaciją ne tik apie kraujagyslių anatomiją, bet ir apie jų 

hemodinamiką [90, 91]. Kraujo tėkmės analizė gali būti taikoma tiek vožtuvų 

funkcijai įvertinti [92], tiek ir pulsinės bangos greičiui aortoje nustatyti [93]. 

Bekontrastinės MR angiografijos 2-D ir 3-D sekos (angl. time-of-flight, TOF) yra 

jautrios kraujo tėkmei ir užima santykinai daug laiko skenuojant krūtininę aortą, todėl 

pritaikomos rečiau [77]. 

 

2.11 „Tamsaus kraujo“ MRT angiografija, vertinant krūtininę aortą 

 

Sukinio aido (angl. Spin-echo, SE) sekose greitai tekantis kraujas vaizduose 

atrodo tamsus, todėl SE sekos vadinamos „tamsaus kraujo“ sekomis. SE seka gauti 

vaizdai puikiai tinka tiek aortos anatomijai ir morfologijai (pvz., aortos dydžiui ir 

formai), tiek aortos sienelei (hematomai, sienelės sustorėjimui, vaskulitui) vertinti. 

Kai kurių autorių duomenimis [49, 50, 94], būtent šia seka pakartotinai atlikti aortos 

diametro matavimai yra patys tiksliausi dėl puikaus kontrasto tarp aortos sienelės ir 
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plaučių. Vietoj „tamsaus kraujo“ sekų gali būti panaudotos T1 gradient-echo sekos, 

jos gali būti naudojamos prieš suleidžiant ar suleidus kontrastinę medžiagą. SE 

sekomis galima gauti tik statinius 2-D vaizdus, kurie dėl geros audinių kontrastinės 

gebos ir STS (signalo ir triukšmo santykio) įprastai naudojami širdies ir stambiųjų 

kraujagyslių anatomijos vizualizacijai. Pagreitintos sukinio aido (angl. turbo spin-

echo TSE) sekos – naujesnė modifikacija, leidžianti gauti vaizdus per trumpesnį laiką 

negu įprastomis SA sekomis [95]. „Tamsaus kraujo“ seka taip pat naudinga nustatant 

kraujagyslės spindžio patologiją: intimos atplaišą, trombą ar navikinį procesą. Tais 

atvejais, kai siekiama įvertinti ir kraujagyslės sienelę, „tamsaus kraujo“ seka gauti 

rezultatai yra geresni negu gautieji MRA su k/m [38, 47]. Įprastai „tamsaus kraujo“ 

sekos naudojamos drauge su kitomis sekomis, dažniausiai kartu su MRA+k/m 

ir / arba nekontrastinėmis „šviesaus kraujo“ sekomis. „Tamsaus kraujo“ seka leidžia 

gerai vizualizuoti aortos sienelę, todėl galimas tikslesnis diametro matavimas. Tai 

svarbu nustatant kraujagyslių aneurizmas. MRA su k/m tyrimo metu parasagitalinėje 

plokštumoje gautuose vaizduose patikimai įvertinti kraujagyslės išsiplėtimą yra 

sudėtinga dėl sumažėjusio signalo intensyvumo nejudančiuose audiniuose. Tik vėliau, 

atlikus trimatę tūrinę vaizdų rekonstrukciją, tiksli diagnozė įprastai nebekelia 

abejonių. S. Potthast et al. studijoje [47] 25 asmenų, kuriems nustatyta įvairi aortos 

patologija, trys kylančiosios aortos segmentiniai matmenys vertinti keturiais tyrimo 

metodais: „šviesaus kraujo“ vaizdo SSFP, „tamsaus kraujo“ T2 seka su 

EKG sinchonizacija (T2 BB), ašine 3D-SSFP (angl. axial 3D-nav SSFP) ir MRA su 

k/m. Didžiausi matavimai buvo 3D-SSFP ir MRA su k/m, o mažiausi – „tamsaus 

kraujo“ T2 tyrimo metu (3 lentelė). Tarp gautų 3D-SSFP ir MRA su k/m matavimų 

reikšmingas skirtumas nebuvo nustatytas (P = 0,43–0,86), tačiau, lyginant su 

„tamsaus kraujo“ T2, gautas minėtų rodiklių skirtumas reikšmingas visuose tirtuose 

aortos segmentuose. Bendras tyrėjų sutarimas (angl. interobserver agreement), 

kokybiškai vertinant aortos segmentus, visose tirtose srityse buvo puikus (>0,9). Iš jų 

aukščiausia vaizdinė kokybė buvo „tamsaus kraujo“ T2, nedaug nuo jo atsiliko 3D-

SSFP ir „šviesaus kraujo“ vaizdas SSFP, o MRA su k/m atrodė prasčiausiai. Aortos 

sienelės ryškumas reikšmingai blogiausiai įvertintas kontrastinio tyrimo metu. 

Autoriai sutarė, kad tam tikromis aplinkybėmis, kai kraujo tėkmės dinamika nėra 

esminis tyrimo aspektas, kai siekiama pakartotinai sekti aortos spindžio dinamiką, 

3D-SSFP seka yra geras tyrimo metodas, nes nenaudojama kontrastinė medžiaga. 

 

Matmuo 3D-nav SSFP 3D-MRA 2D cine 

SSFP 

T2 „tamsaus 

kraujo“ 

1 matmuo 37,0±1,01 36,5±1,79 35,7±1,09 35,2±0,65 

2 matmuo 33,8±1,11 33,3±1,45 33,1±0,97 32,4±0,98 

3 matmuo 34,4±0,99 33,7±1,03 33,4±1,08 32,6±0,89 

 

 
3 lentelė. Kylančiosios aortos trys segmentiniai matmenys, išmatuoti skirtingais 

tyrimo metodais (adaptuota pagal S. Potthast et al. [47]). 
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Imtis 

 

Vertinta sritis 

 

MRT sekos 

 

Išvados 

Š
al

ti
n
is

 

23 pacientai 

(retrospektyvinė 

studija)  

7 aortos segmentai SSFP vs. MRA 

su k/m 

Tarp skirtingais metodais atliktų matavimų 

reikšmingas skirtumas negautas. Nustatyta 

stipri linijinė koreliacija tarp MRA su k/m 

ir 3D SSFP tyrimo metodų. Aortos šaknis 

geriau buvo vizualizuota su 3D SSFP. 

[69] 

50 tiriamųjų, 

kuriems 

nustatyta arba 

įtariama krūtinės 

aortos patologija 

Kylančioji ir 

nusileidžiančioji 

aorta, aortos lankas 

ir iš jo išeinančios 

kraujagyslės (9 

segmentai) 

SSFP vs. MRA 

su k/m 

Abiejų tyrimo metodų jautrumas ir 

specifiškumas, nustatant aortos patologiją, 

buvo 100 proc. SSFP vaizdų kokybė ties 

aortos šaknimi buvo patikimai geresnė, o 

segmentuose nesiskyrė. 

[24] 

30 tiriamųjų, 

kuriems 

nustatyta įvairi 

krūtininės aortos 

patologija 

Iš viso 14 segmentų, 

įskaitant aortą, 

aortos lanko, plaučių 

ir koronarines 

arterijas bei širdies 

ertmes 

3D-nav-SSFP 

vs. MRA su 

k/m 

3D-nav-SSFP tyrimo metu gautų vaizdų 

kokybė buvo aukštesnė tiriant širdies 

ertmes, koronarines arterijas, plautinį 

kamieną ir aortos šaknį, o SNR ir CNR 

reikšmės pakankamai aukštos, kad būtų 

patikimai nustatyta širdies ir krūtinės 

kraujagyslių patologija, įskaitant įgimtas 

širdies ligas 

[96] 

50 sveikų 

savanorių 

Kylančioji ir 

nusileidžiančioji 

aorta, aortos lankas 

ir jo kraujagyslės 

3D-SFP vs. 

MRA su k/m 

Puiki diagnostinė vaizdų kokybė gali būti 

pasiekta nenaudojant intraveninio 

kontrastavimo. 

[88] 

21 pacientas 

(retrospektyvinė 

analizė) 

5 segmentai 3D-b-SSFP vs. 

MRA su k/m 

Abiejų tyrimo metodų jautrumas ir 

specifiškumas nustatant aortos patologiją 

buvo 100 proc. Vaizdų kokybė iš esmės 

segmentuose nesiskyrė, išskyrus aortos 

šaknį, kur buvo stebimas SSFP 

pranašumas. 

[87] 

53 sveiki vaikai 9 segmentai MRA su k/m Nustatytos normatyvinės sveikų vaikų 

krūtininės aortos skersmenų vertės, kurios 

gali būti panaudotos gydymui planuoti ir 

toliau jį sekti. 

[36] 

51 tiriamasis 8 segmentai 3D-nav-SSFP 

vs. MRA su 

k/m 

Nustatyta stipri linijinė koreliacija tarp 

abiejų tyrimo metodų. 

[89] 

4 lentelė. Krūtininės aortos segmentiniai vertinimai skirtingais MR tyrimo metodais: 

b-SSFP – balanced steady state free precession, MRA su k/m – magnetinio rezonanso 

angiografija su kontrastine medžiaga, 3D-nav SSFP – 3D-navigated cardiac-gated 

steady-state free-precession bright blood, TSE – turbo spin echo. 
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2.12 Pulsinės bangos greitis 

 

Pastaraisiais metais akcentuojama arterijų standumo svarba širdies ir 

kraujagyslių ligoms [97]. Taikoma daugybė metodų, tačiau lieka svarbių klausimų, 

susijusių su metodo pasirinkimu, įvairių arterinių indeksų naudingumu ir jų klinikine 

reikšme [97, 98]. Tiksliausia priemone įvertinti neinvazinį žmonių arterinį standumą 

laikomas pulsinės bangos greitis (PBG). Daugybė tyrimų parodė, kad didelės PBG 

vertės yra susijusios su padidėjusiu arterijų standumu ir padidėjusia širdies ir 

kraujagyslių ligų rizika [99–101].  

Pulsinės bangos analizė (PBA) aplanacinės tonometrijos (AT) metodu, 

atliekama greičiau ir techniškai lengviau negu PBG, yra dar vienas būdas įvertinti 

arterinę funkciją [100]. Centriniai aortos hemodinamikos parametrai, gauti PBA, 

apima pulsinį slėgį (PS), augimo slėgį (AS) ir augmentacijos indeksą (AI75), kurie, 

kaip žinoma, yra patikimi žymenys arteriniam standumui įvertinti [102]. Be to, AI75 

ir AS buvo pasiūlyti kaip nepriklausomi aterosklerozės rizikos faktoriai pacientams, 

sergantiems antrojo tipo cukriniu diabetu [103–105]. 

Nepaisant PBG ir PBA patikimumo įrodymų, nėra pakankamai duomenų apie 

jų galimą koreliaciją tarpusavyje ir su kitais nustatytais širdies ir kraujagyslių ligų 

rizikos veiksniais. Vienas iš disertacijoje keliamų uždavinių – atlikti PBG tarp AT ir 

ŠMRT lyginamąją analizę, taikant greičio žymėjimo bekontrastinę seką (angl. phase 

velocity mapping), nes PBA neužtenka MRT metodo skiriamosios gebos [100, 106]. 
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3. TYRIMO MEDŽIAGA IR METODIKA 

 

3.1 Mokslinės literatūros paieška 

 

Rengiant disertaciją, analizuotos Lietuvos ir užsienio mokslinės publikacijos 

disertacijos tema. Analizuojant disertacijos temą, ieškota publikacijų Lietuvoje 

leidžiamuose moksliniuose recenzuojamuose biomedicinos mokslų srities žurnaluose, 

įtrauktuose į mokslo leidinių, kuriuose publikuojami mokslo straipsniai, pripažįstami 

suteikiant mokslo laipsnį, sąrašą (indeksuoti ir įtraukti į „ISI Web of science“ ir (ar) 

„Index Copernicus“ duomenų bazes): „Acta medica Lituanica“, „Medicina“, 

„Medicinos teorija ir praktika“, „Sveikatos mokslai“. 

Užsienio autorių mokslinių publikacijų paieška buvo atliekama Vilniaus 

universiteto prenumeruojamose duomenų bazėse, atvirosios prieigos duomenų 

bazėse, archyvuose ir talpyklose, randamuose per EBSCO ir Primo Central katalogus, 

taip pat Medline (Pubmed) ir Google Scholar. Paieškai buvo naudojami šių raktinių 

žodžių deriniai: „širdies magnetinis rezonansas“, „magnetinio rezonanso 

angiografija“, „dviburis aortos vožtuvas“, „pulsinės bangos greitis“, „aortos 

magnetinis rezonansas be kontrastinės medžiagos“, „aortos standumas“, „aplanacinė 

tonometrija“, „tamsaus kraujo sekos“, „šviesaus kraujo sekos“, „kraujo tėkmė 

aortoje“, „arterinė hipertenzija“, „kūno paviršiaus plotas“, „magnetinio rezonanso 

angiografija“, „magnetinio rezonanso kontrastinės medžiagos“, „cardiac“, „MRI“, 

„MR angiography“, „aorta“, „bicuspidal aortic valve“, „blood flow dynamics“, „aortic 

stiffness“, „aortic elasticity“, „MRI without contrast“, „pulse wave velocity“, 

„cardiovascular“, „applanation tonometry“, „dark-blood“, „white-blood“, 

„hypertension“, „body surface area“, „contrast enhanced“, „contrast unenhanced“. 

Disertacijoje panaudota 117 mokslinių publikacijų. Literatūros sąrašas 

sudarytas remiantis Vankuverio sistema. 

 

3.2 Tyrimo metodika 

 

Tyrimas atliktas vadovaujantis Vilniaus regioninio biomedicininių tyrimų 

etikos komiteto 2013 m. vasario 12 d. išduotu ir 2014 m. balandžio 8 d. papildytu (1 

ir 2 priedai) leidimu Nr. 158200-13-576-178 (papildymo Nr. 158200-576-PP1-14). 

 

 Tyrimo pobūdis: klinikinis perspektyvusis tyrimas. 

 

Į tyrimą buvo įtraukti sąmoningi ir tyrime sutikę dalyvauti pilnamečiai (18–

75 metų amžiaus) širdies ir kraujagyslių ligomis galimai sergantys pacientai, kuriems 

nuo 2014 m. balandžio mėn. iki 2017 m. balandžio mėn. Vilniaus universiteto 

ligoninės Santaros klinikų Radiologijos ir branduolinės medicinos centre buvo 

paskirtas ir atliktas širdies ir kraujagyslių magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas.  
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Tiriamieji: 

1. Pacientai, sergantys pirmine ir / ar antrine arterine hipertenzija (taip pat ir 

gydymui rezistentiška) su triburiu AOV. 

2. Pacientai su dviburiu AOV. 

3. Be struktūrinės širdies ligos ir su triburiu AOV (kontrolinė grupė). 

 

Įtraukimo kriterijai: 

1. Diagnozuota aukščiau įvardyta patologija. 

2. Pacientas pilnametis (18–75 m.). 

 

Neįtraukimo kriterijai: 

1. Ligonis atsisakė atlikti tyrimą. 

2. Pacientas nepilnametis arba negalintis išreikšti savo valios. 

3. Pažeidžiami asmenys. 

4. Kontraindikacijos MRT tyrimui. 

 

Kontrolinė grupė: 

1. Struktūrinė širdies liga nenustatyta. 

2. Širdis ir aorta kituose vaizdiniuose tyrimuose – be pakitimų. 

 

Tyrimo metu atlikti ŠMRT tyrimai 136 tiriamiesiems asmenims. Tiriamieji 

pagal atrankinius kriterijus buvo suskirstyti į tris pagrindines grupes:  

1. Tiriamieji, sergantys gydymui rezistentiška pirmine arterine hipertenzija 

(PAH); ŠMRT tyrimai jiems buvo atliekami prieš inkstų arterijų denervacijos (IAD) 

procedūrą ir praėjus 6 mėn. po IAD. PAH grupėje: 52 pacientai, amžiaus vidurkis 

53,3±8,1 m., 28 vyrai ir 24 moterys. 

2.Tiriamieji su dviburiu aortos vožtuvu (DAOV); jiems buvo atliekami 

tyrimai dėl DAOV būklės ir kylančiosios aortos prasiplėtimo įvertinimo. DAOV 

grupėje: 42 pacientai, amžiaus vidurkis 30,8±9,8 m., 31 vyras ir 11 moterų. 

3. Kontrolinę grupę sudarė tiriamieji su triburiu aortos vožtuvu (TAOV). 

TAOV grupėje: 42 pacientai, amžiaus vidurkis 36,6±15,8 m., 26 vyrai ir 16 moterų. 
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2.1 Tyrimo eiga 

 

3.3.1 Širdies ir aortos magnetinio rezonanso tomografijos protokolas 

 

Perspektyvusis pacientų tyrimas buvo atliktas „1,5 T Siemens Avanto“ 

(Vokietija, Erlangenas) MRT aparatu, naudojant perspektyvią sinchronizaciją su EKG 

ir kvėpavimo sulaikymą (~15–20 s). Visi pacientai buvo tiriami gulimoje padėtyje ant 

nugaros. Segmentinei ir bendrajai KS kontrakcijai vertinti buvo naudojama speciali 

subalansuoto pastovaus laisvo sukinio (angl. balanced steady state free precession 

sequence, sutr. b-SSFP) judesio vaizdų seka, kuriai būdingas aukštas signalo ir 

triukšmo santykis (STS), labai gera kraujo ir miokardo kontrastinė geba bei mažas 

jautrumas judesio artefaktams [107]. Ligoniui sulaikius kvėpavimą, ši seka leido gauti 

keturių, trijų, dviejų širdies kamerų judančius vaizdus ir trumpąsias širdies ašis 8 mm 

storio pjūviais be tarpų (nuo 7 iki 13 trumpųjų širdies ašių pjūvių). Tarpuplaučio 

struktūroms ir aortos segmentiniams matmenims įvertinti buvo atliktos „tamsaus 

kraujo“ (HASTE, angl. half Fourier acquisition single shot turbo spin echo) ir 

„šviesaus kraujo“ (TrueFISP, sin. TRUFI, angl. true fast imaging with steady state 

precession) sekos. HASTE „tamsaus kraujo“ sekos techninės charakteristikos: 

apžvalgos laukas (FOV) – 420 mm, FOV fazė – 75 proc., sluoksnio storis – 6 mm, 

atstumas tarp pjūvių – 0 mm, TR – 649 ms, TE – 42 ms, FA – 160°, tūrio elemento 

dydis – 2,2×1,3×6 mm. TrueFISP „šviesaus kraujo“ sekos techninės charakteristikos: 

apžvalgos laukas (FOV) – 340 mm, FOV fazė – 87,5 proc., sluoksnio storis – 6 mm, 

atstumas tarp pjūvių – 0 mm, TR – 270 ms, TE – 1,2 ms, FA – 60°, tūrio elemento 

dydis – 2,1×1,3×6 mm. Taikant fazinio greičio žymėjimo seką (angl. phase velocity 

mapping), per sistolę ištekančio kraujo tūris aortoje nuskenuotas dviem etapais. 

Pirmas pjūvis pasirinktas taip, kad plokštuma statmenai kirstų proksimalinę 

kylančiąją aortą (iškart virš sinotubulinės jungties) ir apimtų nusileidžiančią aortos 

dalį. Skenavimai šioje plokštumoje atlikti du kartus, gavus abiejų matavimų 

rezultatus, išvestas vidurkis. Antras pjūvis pozicionuotas infrarenalinės aortos 

distalinėje dalyje, statmenai spindžiui ir iškart virš aortos bifurkacijos. Skenuota taip 

pat du kartus, gavus abiejų matavimų rezultatus, išvestas vidurkis. Aortos tėkmės 

skenavimo plokštumos grafiškai nurodytos 7 paveiksle. Fazinio greičio žymėjimo 

sekos techninės charakteristikos: apžvalgos laukas (FOV) – 320 mm, FOV fazė – 69 

proc., sluoksnio storis – 5,5 mm, TR – 47 ms, TE – 1 ms, FA – 30°, tūrio elemento 

dydis – 1,7×1,7×5,5 mm, per 1 s išgaunama 50 fazių (laiko skiriamoji geba – 20 ms/1 

pjūviui). Pastaba – pagal tarptautines rekomendacijas [108] laiko skiriamoji geba 

tėkmės analizei turėtų būti <30 ms/1 pjūviui, todėl mūsų pasirinkta seka turėjo 

pakankamą laiko skiriamąją gebą tėkmės kreivei užfiksuoti ir kokybiškai analizei 

atlikti. Analogiška seka buvo pritaikyta ir antegradinei bei retrogradinei tėkmei 

nustatyti per aortos vožtuvą. 
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7 paveiksle. Aortos PBG įvertinti panaudoti srauto duomenys proksimalinėje 

kylančiojoje aortoje, nusileidžiančiojoje aortoje KPA lygyje ir aortos prebifurkacinėje 

srityje. 

 

Aortos 3D angiografija atlikta taikant T1 izometrinę seką po 0,15 mmol/kg 

[109] gadolinio pagrindą turinčios k/m (gadopentetato dimeglumino ar gadodiamido) 

infuzijos per alkūninės venos kateterį specialiu didelio slėgio automatiniu švirkštu. 

Skenavimo laikas parinktas kiekvienam pacientui individualiai išmatavus 

hemodinamikos kreivę po 1 ml kontrastinės medžiagos injekavimo. 3D angiogafinės 

sekos techninės charakteristikos: apžvalgos laukas (FOV) – 500 mm, FOV fazė – 66 

proc., sluoksnio storis – 1,4 mm, TR – 3 ms, TE – 1 ms, FA – 25°, tūrio elemento 

dydis – 1,4×1,3×1,4 mm. Praėjus 10–15 minučių po 0,15 mmol/kg [109] gadolinio 

pagrindą turinčios k/m (gadopentetato dimeglumino ar gadodiamido) infuzijos per 

alkūninės venos kateterį specialiu didelio slėgio automatiniu švirkštu, buvo 

atliekamas vėlyvojo k/m kaupimo tyrimas, siekiant atmesti struktūrinę miokardo 

patologiją. Vėlyvajam k/m kaupimui naudota speciali gradientų aidų seka su 

priešlaikiniu inversiniu impulsu (angl. inversion recovery gradient-echo sequence). 

Techniniai taikytos sekos parametrai: TR – 700 ms, TE – 3,2 ms, FA – 25°; apžvalgos 

lauko dydis (FOV) – 400 mm, t. y. minimalus, kad būtų išvengta artefaktų širdies 

projekcijoje; tūrio elemento (vokselio) dydis – 2,1×1,6×8 mm, skenuota ligoniui 

įkvepiant. Norint slopinti miokardo signalą, buvo parenkamas tinkamiausias laikas 

tarp priešlaikinio inversinio 180° impulso ir 90° radijo dažnio impulso (įprastai nuo 

240 ms iki 330 ms). Vaizdai buvo gaunami tose pačiose keturių, dviejų, trijų kamerų 

ir trumposios KS ašių plokštumose, kaip ir judesio vaizdai. Ilgųjų ir trumpųjų širdies 

ašių plokštumos tiek judesio vaizdų, tiek vėlyvojo kontrastinės medžiagos kaupimo 

vaizdų buvo identiškos. Bendra ŠMRT tyrimo trukmė pagal aprašytą protokolą – 45–

60 min. 
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3.3.2 Širdies magnetinio rezonanso vaizdų analizė 

 

ŠMRT vaizdų analizė buvo atlikta pagal ŠMRT visuomenės pertvarkymo 

darbo grupės rekomendacijas [109, 110]. Nepriklausoma ŠMRT analizė širdies 

morfologijai ir funkcijai įvertinti kiekvienu atveju buvo atlikta naudojant „Siemens 

Argus“ programinę įrangą (versija 4.01, Vokietija).  

Disertacijos privalumas tai, kad ŠMRT vaizdus vertino du patyrę tyrėjai – 

disertantas ir darbo vadovė (>10 m. praktikos su ŠMRT tyrimais, nevertinant kitų 

turimų klinikinių duomenų). Abu tyrėjai yra akredituoti EuroCMR II lygiu Londono 

UCL ligoninėje (prof. Jamesʼas Moonʼas). Tai, kad tyrimui atlikti ir rezultatams 

vertinti turi įtakos specialisto patirtis, įrodyta mokslinėje literatūroje [111, 112]. 

KS tūriai ir funkciniai rodikliai vertinti iš KS trumpųjų ašių (vaizdai nuo 

pagrindo iki viršūnės), naudojant Argus programą (Siemens). Endokardo ir epikardo 

ribos sistolės bei diastolės pabaigos vaizduose buvo apibrėžiamos rankiniu būdu 

įprastine metodika [109]. KS sienelių storis buvo matuojamas diastolės pabaigoje 

statmenai sienelei. Kiekvieno paciento lytis ir kūno paviršiaus plotas (KPP) buvo 

pritaikytas normatyvų normalizacijai, įvertinant kairiojo skilvelio galutinio sistolinio 

tūrio (KSGST), galutinio diastolinio tūrio (KSGDT) ir KS masės indeksą (KSMI). 

Kairiojo prieširdžio (KP) plotas buvo įvertintas keturių kamerų vaizde, naudojant 

tinkamiausią plokštumą su geriausiu KP aprėpimu (atrenkant vieną iš trijų pjūvių 4 

kamerų vaizduose). KP vidinis kontūras buvo apibrėžiamas rankiniu būdu KS 

galutinės sistolinės fazės metu. 

Kraujo tėkmės analizei aortoje buvo panaudota dedikuota programinė įranga 

„ART- FUN“ (versija 1.0, Laboratoire d’Imagerie Fonctionnelle, Prancūzija). Ši 

įranga naudota aortos srautui matuoti ir segmentiniam PBG nustatyti (8 pav.). 

Programinė įranga validuota kitomis klinikinėmis studijomis [113]. Aortos tėkmės 

zonos buvo apibrėžiamos pusiau automatiniu būdu. 
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A                                                                        B 

 

 
C 

8 pav. Aortos tėkmės parametrų analizė su „Art-Fun“ programine įranga: aortos 

tėkmės analizė (pateikiami vaizdai iš autoriaus darbo su programine įranga). A – 

kylančiosios ir nusileidžiančiosios aortos fazinio kontrastavimo seka su spalviniu 

tėkmės krypties apdorojimu, B – kraujo tėkmės kreivė kylančiojoje aortoje, C – 

automatizuota laiko intervalo tarp dviejų aortos tėkmės vietų (kylančiosios ir 

nusileidžiančiosios aortos) analizė. 

 

Aortos atstumą tarp tėkmės vietų padalinus iš laiko intervalo gaunamas 

pulsinės bangos greitis (PBG) (žr. 9 pav.). 
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                                                         A                                B                     C 

9 pav. (A) Pulsinės bangos greitis (PBG) nustatomas išmatuojat tranzito laiką (Δt) ir 

atstumą tarp matavimų lokacijos (ΔL), PBG = ΔL/Δt. (B) PBG matavimai AT metodu 

atliekami miego ir šlaunies arterijų srityse. (C) PBG matavimai MRT atlikti trijose 

vietose (kylančiojoje, nusileidžiančiojoje ir distalinėje pilvo aortoje), naudojant 

Siemens Avanto 1,5 T MRT. 

  

Aortos ilgis buvo įvertintas iš T1 izometrinių vaizdų po intraveninio 

kontrastavimo, naudojant „Lumen track“ programinę įrangą („Siemens“, 

„VesselView“) (10 pav.). Aortos lanko ilgiui įvertinti buvo naudojamas AorteGeo 

programinis paketas, pradiniu ir galutiniu matavimo taškais laikant kylančiosios ir 

nusileidžiančiosios aortos tėkmės pozicijas fazės kontrastavimo sekose, o likusius 

taškus lokalizuojant išilginiame aortos fazės kontrastavimo tėkmės vaizde (pastarasis 

išgaunamas naudojant pusiau automatinę trianguliaciją, kai ašiniuose vaizduose 

lokalizuojami trys pagrindiniai plokštumos taškai: kylančiojoje ir nusileidžiančiojoje 

aortoje, ir aortos lanke, maksimaliai pasirenkant poziciją, artimą spindžio centrui) (žr. 

10 pav.).  
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A 

 

   
B 

10 pav. (A) Aortos viso ilgio nustatymas iš 3D MRA su k/m linijinės rekonstrukcijos 

vaizdų, naudojant „Lumen track“ programinę įrangą („Siemens“, „VesselView“). (B) 

Aortos ilgis tarp kylančiosios ir nusileidžiančiosios aortos (nustatomas atstumas tarp 

aortos tėkmės matavimų), naudojant bekontrastinį metodą, AorteGeo programinę 

įrangą. 

 

Aortos segmentiniai matmenys buvo įvertinti iš 3D T1 sekos su kontrastu  

rekonstruotose skersinėse plokštumose (daugiaplokštuminės rekonstrukcijos (MPR) 

metodu), du kartus nustatant didžiausią išmatuotą skersmenį ir pasirenkant didesnį 

išmatuotą rezultatą. Naudota T. Kaiserʼio et al. [36] segmentinė sistema (11 pav.) – 

matuoti penki pagrindiniai aortos segmentai: 1) aortos sinusų lygyje, 2) kylančioji 

aorta DPA lygyje, 3) aortos lankas T2 segmente arba tarp dviejų pirmųjų šakų (jeigu 

aortos lanko šakos buvo tik dvi; pastaba – šis variantas populiacijoje antras pagal 

dažnumą [114]). Tie patys segmentai buvo išmatuoti (4) tamsaus kraujo sekose (TKS) 

ir (5) šviesaus kraujo sekose (ŠKS), matuojant didžiausią matmenį ašinėse kūno 

plokštumose (12 pav.).  

Aortos maksimalių segmentinių diametrų matavimai įprastinėse ašinėse kūno 

plokštumose yra paprastesni nepatyrusiam tyrėjui ir tinka plačiai rutiniškai taikyti, 

ypač tyrėjams, kurie neįgudę taikyti daugiaplokštuminės rekonstrukcijos (reikia 

papildomų laiko sąnaudų). 
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11 pav. Naudojant T. Kaiserʼio et al. [36] aortos segmentavimo metodą, 3D-

MRA vaizdai buvo rekonstruoti MPR metodu ir išmatuoti penki pagrindiniai aortos 

segmentai: 1) aortos sinusų lygyje, 2) kylančioji aorta DPA lygyje, 3) aortos lankas 

T2 segmente arba tarp dviejų pirmųjų šakų (jeigu aortos lanko šakos buvo tik dvi; 

pastaba – šis variantas populiacijoje antras pagal dažnumą [114]) ir kt. 

 

Suleidus kontrastinės medžiagos, po 10–15 min. atliktos vėlyvojo gadolinio 

kaupimo sekos (VGK), taikant 0,15 mmol/kg gadolinio DTPA injekciją ir naudojant 

invertuotą gradientų aido seką. VGK sekos atliktos ilgųjų ir trumpųjų širdies ašių 

plokštumose, kaip ir prieš tai taikytos judesio sekos, siekiant atmesti galimą iki tol 

nežinomą miokardo patologiją (miokardo infarktą, lėtinius pokyčius po persirgto 

miokardito ir t. t.). Išankstinio impulso uždelsimas (laikas iki inversijos – TI) 

individualiai įvertintas išankstinio impulso seka.  

Kontrastinė medžiaga buvo kontraindikuojama, jei glomerulų filtracijos 

santykis (GFR) buvo <30 ml/min. Todėl du pacientai nebuvo įtraukti į imtį ir pulso 

bangos greitis (PBG) aortoje taip pat nebuvo vertintas. Visi ŠMRT tyrimai atlikti 

dviejų radiologijos technologų, kurie turi >10 m. ŠMRT atlikimo patirtį. 
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12 pav. Aortos maksimalaus diametro nustatymas skirtinguose segmentuose, 

naudojant „tamsaus kraujo“ seką. Matavimai atlikti: (A) aortos sinusų srityje 

(matuojant AP matmenį); (B) kylančiojoje aortoje DPA lygyje ir nusileidžiančiojoje 

aortoje KPA lygyje; (C) aortos lanke, matuojant T2 segmento lygyje; (D) 

diafragminėje aortos dalyje (pjūvis parinktas kaudaliau negu paskutinis pjūvis, 

kuriame matomos širdies ertmės). Analogiški matavimai buvo atlikti ir „šviesaus 

kraujo“ sekose. 
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13 pav. Lyginami aortos maksimalūs segmentiniai matmenys, gauti keturiais 

metodais: (A) „tamsaus kraujo“ sekų, (B) „šviesaus kraujo“ sekų, (C) aortos 3D MR 

angiografijos su k/m, (D) širdies ultragarsinio tyrimo matavimų (pastaba – pastarieji 

matavimai atlikti tik aortos sinusų ir proksimalinės kylančiosios aortos srityse).  

 

Praėjus šešiems mėnesiams, PAH grupės pacientams MRT buvo pakartota, 

naudojant tuos pačius MR principus ir techninius parametrus. 

 

3.3.3 Arterijų standumo tyrimai aplanacinės tonometrijos metodu 

 

Arterijų standumui ir centriniam kraujospūdžiui vertinti naudojama 

Sphygmocor (AtCor Medical, Australija) aplanacinės tonometrijos sistema su didelio 

tikslumo pjezoelektrinių kristalų mikromanometru (Millar®, Millar Instruments, 

JAV). Stipininės, miego ir šlaunies arterijų pulsas randamas ten, kur šios arterijos yra 

arčiausiai kūno paviršiaus ir remiasi į kietas anatomines struktūras, t. y. riešo, kaklo 

ir kirkšnies srityse. Šiose vietose tyrimo metu paeiliui uždedamas specialus 

aplanacinės tonometrijos pjezokristalų daviklis. Prieš pradedant tyrimą, centimetrine 

juostele kūno paviršiuje išmatuojami šie atstumai: tarp daviklio uždėjimo vietos 
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bendrosios miego arterijos projekcijoje ir jungo duobės, tarp jungo duobės ir daviklio 

uždėjimo vietos stipininės arterijos projekcijoje, tarp jungo duobės ir daviklio 

uždėjimo vietos šlaunies arterijos projekcijoje. Specialioje programinėje įrangoje 

suvedami paciento duomenys: ūgis, svoris, amžius, periferinis arterinis spaudimas ir 

išmatuoti atstumai. Paeiliui registruojamos proksimalinės (t. y. bendrosios miego 

arterijos) ir distalinės paviršinės arterijos (t. y. stipininės ir šlaunies arterijų) pulsinės 

bangos kreivės. Spaudimo ir pulsinio tūrio kreivės kiekvienos matavimų serijos metu 

registruojamos 20 sekundžių (kiekviena kreivė sinchronizuojama su 

elektrokardiogramos R danteliu), iš kiekvieno matavimo rezultatų vedamas vidurkis. 

Siekiama, kad programinės įrangos apskaičiuotas tyrėjo indeksas būtų >85 proc.  

Registravus šias kreives, duomenys analizuojami, apskaičiuojami arterijų 

standumo rodikliai: pulsinės bangos greitis, augmentacijos indeksas ir centrinis 

arterinis kraujospūdis. Pulsinės bangos greitis tarp miego ir šlaunies arterijų, „auksinis 

standartas“, vertinant arterijų standumą, apskaičiuojamas automatiškai – distanciją 

(matuojamą naudojant lanksčią liniuotę) padalinus iš laiko (metrai per sekundę) ir 

padauginus iš 0,8, kaip rekomenduoja Europos ekspertų gairės [97]. Apskaičiuoti 

rodikliai įvertinami atsižvelgiant į literatūroje pateiktas (14 pav.) ir aparato 

programinėje įrangoje integruotas nuo amžiaus ir lyties priklausomas normines vertes 

[115]. 

 

 
 

Amžius Min 10 

procentilė 

Mediana 90 

procentilė  

Max 

<30 4.7 5.3 6.1 7.1 7.6 

30–39 3.8 5.2 6.4 8 9.2 

40–49 4.6 5.9 6.9 8.6 9.8 

50–59 4.5 6.3 8.1 10 12.1 

60–69 5.5 7.9 9.7 13.1 15 

≥70 5.5 8 10.6 14.6 16.3 

14 pav. Aplanacinės tonometrijos metodu gautas PBG palyginimas su literatūros 

šaltinių nurodoma referencine duomenų baze, vertinant paciento amžių [116]. Gauti 

duomenys leidžia įvertinti paciento aortos standumo būklę.  
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3.3.4 Širdies ultragarsinio tyrimo metodika 

 

Dvimatis (2D) širdies ultragarsinis tyrimas (ŠUG) pacientams buvo atliktas 

naudojant spalvinio Dopplerʼio ultrasonic sistemą, taikant 1,0–5,0 MHz daviklį (GE 

Vivid 7, General Motors Corporation, Niujorkas, JAV). Vertinti šie morfologiniai 

parametrai: tarpskilvelinės pertvaros galutinis diastolinis storis (TSPd), kairiojo 

skilvelio (KS) užpakalinės sienelės diastolinis storis (KSUSd) ir KS kairiojo skilvelio 

galutinis diastolinis skersmuo (KSd). Skaičiavimams pritaikytos formulės: kūno 

paviršiaus plotas – (KPP) = 0,0061 × ūgis (cm) + 0,128 × svoris (kg) – 0,1529 (m²). 

KS išstūmimo frakcija (KSIF) buvo apskaičiuota taikant Simpson BP metodą. 

KS diastolinės funkcijos įvertinimas apėmė pulsinės bangos Dopplerʼio metodą, 

vertinant maksimalų ankstyvos diastolinės tėkmės greitį (E) ir maksimalų tėkmės 

greitį prieširdžių kontrakcijos metu (A), E/A santykį, mitralinio vožtuvo (MV) A 

bangos trukmę (Adur), E bangos deceleracijos laiką (DTE) ir taip pat audinių 

Dopplerʼio parametrus su ankstyvo (E’) ir vėlyvo (A’) mitralinio vožtuvo greičio (per 

MV žiedą) vertėmis. Buvo apskaičiuotas E/E’ santykis, kaip LV prisipildymo slėgio 

indeksas. Izovoleminės relaksacijos laikas (IVRT) matuotas nuo tėkmės aortoje 

pabaigos iki tėkmės pradžios per mitralinį vožtuvą su paraleliniu AOV ir MV tėkmės 

vaizdinimu. 

Aortos matavimai atlikti trijų kamerų vaizde. Išmatuoti maksimalūs 

matmenys aortos sinusų ir proksimalinės kylančiosios aortos dalyse (žr. 15 pav.).  

Apikaliniai keturių ir dviejų kamerų vaizdai buvo išgauti vertinant prieširdžių 

ilgį ir plotą (nuo MV plokštumos vidurio iki užpakalinės sienelės). Kairiojo 

prieširdžio (KP) maksimalus plotas ir ilgis buvo vertinimi prieš mitralinio vožtuvo 

atsidarymą, neįskaičiuojant KP ausytės ir plaučių venų žiočių. KP plotas 

apskaičiuotas ir indeksuotas KPP. Pirminiai ŠUG vaizdai išsaugoti, vėliau atlikta akla 

duomenų analizė, naudojant EchoPAC programinę įrangą (GE Medical Systems).  

 

 
15 pav. ŠUG aorta matuota aortos sinusų (AS) ir proksimalinėje kylančiojoje (AA) 

aortos dalyse. 
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2.2 Statistinė analizė 

 

Statistiniai skaičiavimai šiame darbe atlikti naudojant STATISTICA 64 

statistinį paketą. Aptariant rezultatus, pateikiami visų rezultatų 95 proc. pasikliovimo 

intervalai. 

Skirtingų pulsinės bangos greičio matavimo metodikų (AT ir ŠMRT) 

rezultatai lyginami taikant Blando ir Altmano metodą. 

 
PBG matavimai AT (S1) ir ŠMRT (S2) atlikti nepriklausomai, gautas 2n 

duomenų taškų masyvas. Kiekvienas iš n mėginių yra pateiktas grafike, priskiria 

abiejų matavimų vidurkį kaip abscisės (x ašies) vertę ir skirtumą tarp dviejų verčių 

kaip ordinatės (y ašies) vertę. 

 

Pirsono koreliacijos koeficientas (R) apskaičiuotas taip: 

, 

kai n yra imties dydis, xi ir yi yra imčių individualūs imties dydžiai i pozicijoje. Imčių 

vidurkiai apskaičiuojami pagal tokią formulę:  

 
Jei koreliacija tarp atskirų testavimų buvo didelė (R = 0,7 arba didesnis), 

matavimai buvo laikomi turinčiais gerą bandymo ir pakartotinio patikimumo lygį. 

Nepriklausomų ir netolygių grupių t-testo (Welch) metodika buvo pritaikyta 

PBG ir aortos matmenų statistiškai reikšmingam skirtumui tarp tiriamųjų grupių 

nustatyti. t-testas grupėms, kurių vidurkiai ir variacija skiriasi, buvo skaičiuojamas 

pagal formulę: 

, kai  
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3. REZULTATAI 

 

Prieš atliekant pagrindinį tyrimą, atlikta aortos tėkmės rodiklių (per AOV ir 

kylančiojoje aortoje) ir priklausomybės nuo tyrėjo analizė.  

Pirminėje retrospektyvinėje analizėje dalyvavo 80 tiriamųjų. Iš jų – 38 vyrai 

(47,5 %) ir 42 moterys (52,5 %). Tirtųjų amžiaus vidurkis 52,69±12,38 m.  

ŠMRT metodu aortos vožtuvo (AOV) ir proksimalinės kylančiosios aortos 

lygyje (Ao) retrospektyviai vertintas maksimalus greitis aortoje (Vmax, m/s), 

antegradinė (ml) ir retrogradinė (ml) tėkmės. Norint gauti didesnį duomenų 

patikimumą, matavimai atlikti dviejų tyrėjų (A ir B), AOV rezultatai ir 

retrospektyviniai matavimai taip pat paimti iš duomenų bazės (C) (16 pav.).  

 

Tyrėjas A B C 

AOV Vmax (cm/s) 148,03±24,51 145,38±25,89 143,37±24,93 

AOV antegradinė tėkmė (ml) 90,65±24,95 91,08±25,22 87,41±23,62 

AOV reversinė tėkmė (ml) 5,46±4,10 4,90±3,72 4,93±4,45 

16 pav. Dviejų tyrėjų (A ir B) ir retrospektyvinių duomenų (C) lyginamoji tėkmės per 

AOV analizė. Pateikiami vidurkiai ± SN. 

 

 Gauti rezultatai statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p > 0,05), todėl tolesnei 

duomenų analizei validuotas naudojamo 1,5 T aparato matavimų nepriklausomumas 

nuo tyrėjo ir patikimas kraujo tėkmės parametrų matavimas (žr. 17 pav.).  

 

 
žr. 17 pav. ŠMRT metodu aortos vožtuvo (AOV) ir proksimalinės kylančiosios aortos 

lygyje (Ao) retrospektyviai įvertintų rodiklių vidurkiai: maksimalus greitis aortoje 

(Vmax, m/s), antegradinė (ml) ir retrogradinė (ml) tėkmės per vieną KS sistolę. 
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MRT metodu vertinant nustatomų kraujo tėkmių hemodinaminio modelio 

patikimumą, įvertinta koreliacija tarp KS smūginio tūrio ir ištekančio kraujo per 

proksimalinę kylančiąją aortą. Pirsono metodu gauta stipri (r = 0,673) koreliacija tarp 

šių rodiklių (žr. 18 pav.): 

 

 
18 pav. Koreliacija tarp KS smūginio tūrio ir ištekančio kraujo per aortą (ks_st – 

kairiojo skilvelio smūginis tūris, aov_anteg_tekm – kraujo antegradinė tėkmė (ml) per 

AOV per vieną širdies ciklą). 
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RODIKLIS 

 

 

PAH 

 

DAOV 

 

Kontrolė 

Tiriamųjų skaičius 52 42 42 

Amžius (metai ± standartinis 

nuokrypis) 

53,3±8,1 30,8±9,8 36,6±15,8 

KPP (m² ± standartinis 

nuokrypis) 

2,05±0,22 1,93±0,24 2±0,22 

Sistolinis AKS (mm 

Hg ± standartinis nuokrypis) 

164,8±26,2 125,5±15,2 129,7±14,7 

Diastolinis AKS (mm Hg ± 

standartinis nuokrypis) 

87,3±15,4 65,4±11,4 70,1±8,9 

KS išstūmimo frakcija (proc. ± 

standartinis nuokrypis) 

64,2±12,2 62,4±6,8 63,8±7,7 

KS galutinis diastolinis tūris, 

indeksuotas KPP (ml/m² ± 

standartinis nuokrypis)  

157,8±44 85,4±17,9 77,7±13,4 

KS galutinis sistolinis tūris, 

indeksuotas KPP (ml/m² ± 

standartinis nuokrypis) 

55,7±25,2 32,4±9,6 28±7,9 

KS smūginis tūris, indeksuotas 

KPP (ml/m² ± standartinis 

nuokrypis) 

99,2±31,2 53,1±11,8 49,5±8,7 

Maksimali tėkmė per AOV (m/s 

± standartinis nuokrypis) 

165,5±35,4 174,3±39,9 173,7±34,1 

5 lentelė. Visų trijų tiriamųjų grupių išeities aprašomoji statistika pagal grupes. 
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3.1 Pirmojo uždavinio rezultatai 

 

Bekontrastinių aortos sekų palyginimas su aortos kontrastine angiografija, 

diagnozuojant aortos dilataciją, esant DAOV ir PAH (pirminiai ir kartotiniai tyrimai). 

Visų trijų tiriamųjų grupių išeities aprašomoji statistika pagal grupes pateikta 

5 lentelėje. 

Siekiant nustatyti aortos segmentų maksimalių diametrų matavimų 

atkartojamumą tarp bekontrastinių MRT sekų ir MRA angiografijos su kontrastine 

medžiaga, buvo atlikti 52 MRT tyrimai (PAH 26 pacientų duomenys išeinant iš 

ligoninės ir po 6 mėn.). Grupę sudarė 14 vyrų (54 proc. tiriamųjų) ir 12 moterų (46 

proc. tiriamųjų). Vidutinis amžius – 53±8,16 m.  

„Aukso standarto“ (T1 3D su kontrastine medžiaga) būdu nustatyti išeities 

aortos matmenų vidurkiai: aortos sinusai – 3,6±0,45 cm, aortos kylančioji dalis – 

3,52±0,51 cm, aortos lankas – 2,77±0,38 cm, nusileidžiančioji aorta – 2,6±0,39 cm, 

diafragminė aorta – 2,33±0,3 cm. Po 6 mėn. atlikti kartotiniai matavimai (6 lentelė, 

19–20 pav.). Nustatytas labai didelis matavimų atkartojamumas, kadangi visų 

segmentų matavimai koreliavo labai stipriai ir statistiškai patikimai (p < 0,05): aortos 

sinusų srityje R = 0,916930, kylančiojoje aortoje R = 0,918634, aortos lanke 

R = 0,934493, nusileidžiančiojoje aortoje R = 0,825017, diafragminėje aortos dalyje 

R = 0,914133. 

 

Segmentas 

PAH grupė, 3D MRA aortos segmentiniai matmenys 

1 matavimo vidurkis 
 

SN 2 matavimo vidurkis 
 

SN 
 

AS 
 

3,60 0,45 3,62 0,49 

AA 
 

3,52 0,51 3,55 0,50 

T2 
 

2,77 0,37 2,76 0,36 

AD 
 

2,57 0,39 2,55 0,31 

D 
 

2,33 0,30 2,33 0,27 

6 lentelė. PAH grupės 3D MRA matavimai (AS – aortos sinusai, AA – kylančioji 

aorta, T2 – aortos lankas, AD – nusileidžiančioji aorta, D – diafragminė aortos dalis, 

SN – standartinis nuokrypis). 
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Vidurkis ± 0,95 pasikliautinis intervalas

 as_km_max
 aa_km_max
 t2_km_max
 ad_km_max
 d_km_max

1 2

vizitas

2.0

2.2

2.4

2.6

2.8

3.0

3.2

3.4

3.6

3.8

4.0

 
19– T1 3D MR angiografinės sekos matavimų vidurkiai dinamikoje (as_km_max – 

maksimalus aortos sinusų matmuo T1 sekoje su kontrastine medžiaga, aa_km_max – 

maksimalus kylančiosios aortos matmuo T1 sekoje su kontrastine medžiaga, 

t2_km_max – maksimalus aortos lanko T2 segmento matmuo T1 sekoje su kontrastine 

medžiaga, ad_km_max – maksimalus nusileidžiančiosios aortos matmuo T1 sekoje su 

kontrastine medžiaga, d_km_max – maksimalus aortos diafragminės dalies matmuo 

T1 sekoje su kontrastine medžiaga). 
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 as_km_max
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20 pav. PAH grupės aortos sinusų matavimai (cm) išeityje (mėlyna spalva) ir 

dinamikoje po 6 mėn. (raudona spalva). 

 

„Tamsaus kraujo“ matavimų rezultatai pateikiami 7 lentelėje ir 21 pav. 

 

 

Segmentas 

PAH grupė, „tamsaus kraujo“ aortos matmenys 

1 matavimo vidurkis 
 

SN 2 matavimo vidurkis 
 

SN 
 

AS 
 

3,59 ±0,41 3,60 ±0,42 

AA 
 

3,83 ±0,45 3,84 ±0,48 

T2 
 

3,18 ±0,35 3,14 ±0,41 

AD 
 

2,89 ±0,35 2,88 ±0,34 

D 
 

2,64 ±0,37 2,67 ±0,34 

7 lentelė. PAH grupės „tamsaus kraujo“ matavimai (AS – aortos sinusai, AA – 

kylančioji aorta, T2 – aortos lankas, AD – nusileidžiančioji aorta, D – diafragminė 

aortos dalis). 
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Vidurkis ± 0,95 pasikliautinis intervalas

 as_bb_max
 aa_bb_max
 t2_bb_max
 ad_bb_max
 d_bb_max

1 2

vizitas

2.2

2.4

2.6

2.8

3.0

3.2

3.4

3.6

3.8

4.0

4.2

 
ir 21 pav Aortos „tamsaus kraujo“ (angl. black blood) sekų segmentinių matmenų 

matavimų palyginimas išeinančiųjų iš ligoninės ir po 6 mėn. (as_bb_max – 

maksimalus aortos sinusų matmuo, aa_bb_max – maksimalus kylančiosios aortos 

matmuo, t2_bb_max – maksimalus aortos lanko T2 segmento matmuo, ad_bb_max – 

maksimalus nusileidžiančiosios aortos matmuo, d_bb_max – maksimalus aortos 

diafragminės dalies matmuo). 

 

„Tamsaus kraujo“ sekos aortos segmentų matavimai koreliavo statistiškai 

patikimai (p < 0,05) (8 lentelė): aortos sinusų srityje R = 0,88, kylančiojoje aortoje 

R = 0,95, aortos lanke R = 0,96, nusileidžiančiojoje aortoje R = 0,93, diafragminėje 

aortos dalyje R = 0,87. 
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PAH grupė, „tamsaus kraujo“ sekos aortos segmentiniai matmenys, 

koreliacija tarp 1 ir 2 matavimų (p < 0,05) 

 

AS 
 

AA 
 

T2 
 

AD 
 

D 
 

AS 
 

0,88     

AA 
 

 0,95    

T2 
 

  0,96   

AD 
 

   0,93  

D 
 

    0,87 

8 lentelė. PAH grupės „tamsaus kraujo“ matavimų koreliacijos (AS – aortos sinusai, 

AA – kylančioji aorta, T2 – aortos lankas, AD – nusileidžiančioji aorta, D – 

diafragminė aortos dalis, SN – standartinis nuokrypis). 

 

„Šviesaus kraujo“ matavimų rezultatai pateikiami 9 lentelėje (22 pav.). 

 

 

 

Segmentas 

PAH grupė, „šviesaus kraujo“ aortos matmenys 

1 matavimo vidurkis 
 

SN 2 matavimo vidurkis 
 

SN 
 

AS 
 

3,61 ±0,44 3,68 ±0,47 

AA 
 

3,77 ±0,46 3,78 ±0,48 

T2 
 

3,13 ±0,42 3,11 ±0,42 

AD 
 

2,92 ±0,38 2,89 ±0,36 

D 
 

2,64 ±0,37 2,63 ±0,35 

9 lentelė. PAH grupės „šviesaus kraujo“ matavimų koreliacijos (AS – aortos sinusai, 

AA – kylančioji aorta, T2 – aortos lankas, AD – nusileidžiančioji aorta, D – 

diafragminė aortos dalis). 
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Vidurkis ± 0,95 pasikliautinis intervalas

 as_wb_max
 aa_wb_max
 t2_wb_max
 d_wb_max
 ad_wb_max

1 2

vizitas

2.2

2.4

2.6

2.8

3.0

3.2

3.4

3.6

3.8

4.0

4.2

 
22 pav. Aortos „šviesaus kraujo“ (angl. white blood) sekų segmentinių matmenų 

matavimų palyginimas išeinančiųjų iš ligoninės ir po 6 mėn. (as_wb_max – 

maksimalus aortos sinusų matmuo, aa_wb_max – maksimalus kylančiosios aortos 

matmuo, t2_wb_max – maksimalus aortos lanko T2 segmento matmuo, ad_wb_max 

– maksimalus nusileidžiančiosios aortos matmuo, d_wb_max – maksimalus aortos 

diafragminės dalies matmuo). 

 

„Šviesaus kraujo“ sekos aortos segmentų matavimai koreliavo statistiškai 

patikimai (p < 0,05) (10 lentelė): aortos sinusų srityje R = 0,94, kylančiojoje aortoje 

R = 0,94, aortos lanke R = 0,94, nusileidžiančiojoje aortoje R = 0,93 ir diafragminėje 

aortos dalyje R = 0,94. 
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PAH grupė, „šviesaus kraujo“ sekos aortos segmentiniai matmenys, 

koreliacija tarp 1 ir 2 matavimų (p < 0,05) 

 

AS 
 

AA 
 

T2 
 

AD 
 

D 
 

AS 
 

0,94     

AA 
 

 0,94    

T2 
 

  0,94   

AD 
 

   0,93  

D 
 

    0,94 

10 lentelė. PAH grupės „šviesaus kraujo“ matavimų koreliacijos (AS – aortos sinusai, 

AA – kylančioji aorta, T2 – aortos lankas, AD – nusileidžiančioji aorta, D – 

diafragminė aortos dalis, SN – standartinis nuokrypis). 

 

Palyginus PAH tiriamųjų grupės aortos matavimus 3D MRA ir „tamsaus 

kraujo“ sekose, nustatyta, kad visų segmentų matmenys koreliuoja statistiškai 

patikimai (p < 0,05, 11 lentelė). Tiksliausi matavimai gauti kylančiojoje aortoje 

(R = 0,93, 23 pav.), silpniausia koreliacija nustatyta aortos diafragminėje dalyje 

(R = 0,84). 

 

Segmentas 

 

PAH grupė, aortos segmentinių matmenų koreliacija tarp „tamsaus 

kraujo“ sekos ir kontrastinės MR angiografijos (p < 0,05) 

 

as_km_max 
 

aa_km_max 
 

t2_km_max 
 

ad_km_max 
 

d_km_max 
 

as_bb_max 
 

0,90     

aa_bb_max 
 

 0,93    

t2_bb_max 
 

  0,88   

ad_bb_max 
 

   0,88  

d_bb_max 
 

    0,84 

11 lentelė. 3D MRA su k/m ir „tamsaus kraujo“ sekose visų segmentų matmenys 

koreliavo statistiškai patikimai (p < 0,05). 
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aa_bb_max vs. aa_km_max

aa_km_max = -.3677 + 1.0170 * aa_bb_max

Koreliacija: r = .92901
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23 pav. 3D MRA su k/m ir „tamsaus kraujo“ sekų matavimai daugiausia koreliavo 

kylančiojoje aortoje (R = 0,93, p < 0,05). 

 

Palyginus PAH tiriamųjų grupės aortos matavimus 3D MRA ir „šviesaus 

kraujo“ sekose, nustatyta, kad visų segmentų matmenys koreliavo statistiškai 

patikimai (p < 0,05, 12 lentelė). Tiksliausi matavimai gauti kylančiojoje aortoje 

(R = 0,93, 24 pav.), silpniausia koreliacija nustatyta aortos diafragminėje dalyje 

(R = 0,83). 

 

Segmentas 

 

PAH grupė, aortos segmentinių matmenų koreliacija tarp „šviesaus 

kraujo“ sekos ir kontrastinės MR angiografijos (p < 0,05) 

 

as_km_max 
 

aa_km_max 
 

t2_km_max 
 

ad_km_max 
 

d_km_max 
 

as_wb_max 
 

0.88     

aa_wb_max 
 

 0.93    

t2_wb_max 
 

  0.87   

ad_wb_max 
 

   0.85  

d_wb_max 
 

    0.83 

12 lentelė. 3D MRA ir „šviesaus kraujo“ sekose visų segmentų matmenys koreliavo 

statistiškai patikimai (p < 0,05). 
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aa_wb_max vs. aa_km_max

aa_km_max = -.2741 + 1.0089 * aa_wb_max

Koreliacija: r = .92545
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24 pav. 3D MRA ir „šviesaus kraujo“ sekose matavimai daugiausia koreliavo 

kylančiojoje aortoje (R = 0,93, p < 0,05). 

 

Palyginus PAH tiriamųjų grupės aortos matavimų „tamsaus kraujo“ ir 

„šviesaus kraujo“ sekas, nustatyta, kad visų segmentų matmenys koreliavo statistiškai 

patikimai (p < 0,05, 13 lentelė). Tiksliausi matavimai gauti kylančiojoje aortoje 

(R = 0,95, 25 pav.), silpniausia koreliacija nustatyta aortos lanko srityje (R = 0,89). 

 

Segmentas 

 

PAH grupė, aortos segmentinių matmenų koreliacija tarp „tamsaus 

kraujo“ ir „šviesaus kraujo“ sekų (p < 0,05) 

 

as_bb_max 
 

aa_bb_max 
 

t2_bb_max 
 

ad_bb_max 
 

d_bb_max 
 

as_wb_max 
 

0,90     

aa_wb_max 
 

 0,95    

t2_wb_max 
 

  0,89   

ad_wb_max 
 

   0,93  

d_wb_max 
 

    0,91 

13 lentelė. „Šviesaus kraujo“ ir „tamsaus kraujo“ sekose visų segmentų matmenys 

koreliavo statistiškai patikimai (p < 0,05). 



56 
 

aa_wb_max vs. aa_bb_max

aa_bb_max = .27376 + .94391 * aa_wb_max

Koreliacija: r = .94785
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25 pav. „Šviesaus kraujo“ ir „tamsaus kraujo“ sekose matavimai daugiausia koreliavo 

kylančiojoje aortoje (R = 0,95, p < 0,05). 
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DAOV tiriamųjų grupė. 

 

Palyginus DAOV tiriamųjų grupės aortos matavimus 3D MRA ir „tamsaus 

kraujo“ sekose (26 pav.), nustatyta, kad visų segmentų matmenys koreliavo 

statistiškai patikimai (p < 0,05, 14 lentelė). Tiksliausi matavimai gauti kylančiojoje 

aortoje (R = 0,95, 27 pav.), silpniausia koreliacija nustatyta aortos sinusų srityje 

(R = 0,64, 28 pav.). Aortos sinusų silpna koreliacija, tikėtina, gauta dėl asimetrinės 

anatomijos, esant DAOV, ir matavimo krypties, kuri atitinka ŠUG tyrimuose 

naudojamą plokštumą. 
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26 pav. DAOV grupės aortos segmentų matavimų „tamsaus kraujo“ ir 3D 

angiografijos metodais vidurkiai. 

  



58 
 

 

Segmentas 

DAOV grupė, aortos segmentinių matmenų koreliacija tarp „tamsaus 

kraujo“ sekos ir kontrastinės MR angiografijos (p < 0,05) 

 

as_km_ma

x 
 

aa_km_max 
 

t2_km_max 
 

ad_km_max 
 

d_km_max 
 

as_bb_max 
 

0,64     

aa_bb_max 
 

 0,95    

t2_bb_max 
 

  0,69   

ad_bb_max 
 

   0,81  

d_bb_max 
 

    0,80 

14 lentelė. 3D MRA ir „tamsaus kraujo“ sekose visų segmentų matmenys koreliavo 

statistiškai patikimai (p < 0,05). 

 

aa_bb_max vs. aa_km_max

aa_km_max = -.1302 + .99263 * aa_bb_max

Koreliacija: r = .94606
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27 pav. 3D MRA ir „tamsaus kraujo“ sekose matavimai daugiausia koreliavo 

kylančiojoje aortoje (R = 0,95, p < 0,05). 
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as_bb_max vs. as_km_max

as_km_max = 1.4480 + .63878 * as_bb_max

Koreliacija: r = .64404

0

10

20

2.2 2.4 2.6 2.8 3.0 3.2 3.4 3.6 3.8 4.0 4.2 4.4 4.6 4.8 5.0 5.2

as_bb_max

2.5

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

5.5

a
s
_
k
m

_
m

a
x

0 10 20

 
28 pav. 3D MRA ir „tamsaus kraujo“ sekose matavimai silpniausiai koreliavo aortos 

sinusų srityje (R = 0,64, p < 0,05). 

 

Palyginus DAOV tiriamųjų grupės aortos matavimus 3D MRA ir „šviesaus 

kraujo“ sekose (29 pav.), nustatyta, kad visų segmentų matmenys koreliavo 

statistiškai patikimai (p < 0,05, 15 lentelė). Tiksliausi matavimai gauti kylančiojoje 

aortoje (R = 0,97, 30 pav.), silpniausia koreliacija nustatyta aortos sinusų ir lanko 

srityse (atitinkamai R = 0,69 ir R = 0,62, 31 pav.). Aortos sinusų silpna koreliacija, 

tikėtina, gauta dėl asimetrinės anatomijos, esant DAOV, ir matavimo krypties, kuri 

atitinka ŠUG tyrimuose naudojamą plokštumą.  
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DAOV

 Vidurkis 

 ± 0,95 pasikliautinis intervalasa
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29 pav. DAOV grupės aortos segmentų matavimų „šviesaus kraujo“ ir 3D 

angiografijos metodais vidurkiai. 

 

Segmentas 

DAOV grupė, aortos segmentinių matmenų koreliacija tarp „šviesaus 

kraujo“ sekos ir kontrastinės MR angiografijos (p < 0,05) 

 

as_km_max 
 

aa_km_max 
 

t2_km_max 
 

ad_km_max 
 

d_km_max 
 

as_wb_max 
 

0,69     

aa_wb_max 
 

 0,97    

t2_wb_max 
 

  0,62   

ad_wb_max 
 

   0,79  

d_wb_max 
 

    0,81 

15 lentelė. 3D MRA ir „šviesaus kraujo“ sekose visų segmentų matmenys koreliavo 

statistiškai patikimai (p < 0,05). 
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aa_wb_max vs. aa_km_max

aa_km_max = .26686 + .89672 * aa_wb_max

Koreliacija: r = .96946
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30 pav. 3D MRA ir „šviesaus kraujo“ sekose matavimai daugiausia koreliavo 

kylančiojoje aortoje (R = 0,97, p < 0,05). 

 
as_wb_max vs. as_km_max

as_km_max = 1.5051 + .62961 * as_wb_max

Koreliacija: r = .69412
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t2_wb_max vs. t2_km_max

t2_km_max = .80388 + .61151 * t2_wb_max

Koreliacija: r = .62369

0

10

20

1.0 1.2 1.4 1.6 1.8 2.0 2.2 2.4 2.6 2.8 3.0 3.2 3.4 3.6

t2_wb_max

0.8

1.0

1.2

1.4

1.6

1.8

2.0

2.2

2.4

2.6

2.8

3.0

3.2

3.4

3.6

t2
_
k
m

_
m

a
x

0 10 20

 
A                                                               B 

31 pav. 3D MRA ir „šviesaus kraujo“ sekose matavimai silpniausiai koreliavo (A) 

aortos sinusų ir (B) lanko srityse (R = 0,69 ir R = 0,62, p < 0,05). 

 

Palyginus DAOV tiriamųjų grupės aortos matavimus „tamsaus kraujo“ ir 

„šviesaus kraujo“ sekose, nustatyta, kad visų segmentų matmenys koreliavo 

statistiškai patikimai (p < 0,05, 16 lentelė). Tiksliausi matavimai gauti kylančiojoje 

aortoje (R = 0,96, 32 pav.), silpniausia koreliacija nustatyta aortos sinusų srityje 

(R = 0,86). 
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Segmentas 

DAOV grupė, aortos segmentinių matmenų koreliacija tarp „tamsaus 

kraujo“ ir „šviesaus kraujo“ sekų (p < 0,05) 
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aa_bb_max 
 

t2_bb_max 
 

ad_bb_max 
 

d_bb_max 
 

as_wb_max 
 

0,86     

aa_wb_max 
 

 0,96    

t2_wb_max 
 

  0,91   

ad_wb_max 
 

   0,88  
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    0,92 

16 lentelė. DAOV „šviesaus kraujo“ ir „tamsaus kraujo“ sekose visų segmentų 

matmenys koreliavo statistiškai patikimai (p < 0,05). 

 

aa_wb_max vs. aa_bb_max

aa_bb_max = .62029 + .84389 * aa_wb_max

Koreliacija: r = .95725
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32 pav. DAOV „šviesaus kraujo“ ir „tamsaus kraujo“ sekose matavimai daugiausia 

koreliavo kylančiojoje aortoje (R = 0,96, p < 0,05). 
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Aortos segmentas 

 

 

DAOV 

 

 

Kontrolė 

 

P reikšmė 

Aortos sinusai 3,91±0,47 3,57±0,42 0,001 

Kylančioji aorta 3,58±0,63 3,09±0,47 0,0001 

Aortos lankas 2,26±0,37 2,54±0,39 0,001 

Nusileidžiančioji aorta 2,16±0,33 2,27±0,37 0,17 

Diafragminė aorta 1,94±0,25 2,07±0,34 0,047 

17 lentelė. Tiriamųjų grupių aortos matmenų palyginimas (matmenys pateikiami 

pagal „aukso standarto“ T1 3D su k/m sekos matavimų duomenis). 

 

DAOV ir kontrolinės grupės aortos segmentų matavimų (3D MRA) vidurkiai 

patikimai skyrėsi (p < 0,05), išskyrus nusileidžiančiosios aortos segmentą (p = 0,17). 

Ribiniai rezultatai gauti ir diafragminės aortos segmente (17 lentelė).  

DAOV aortos sinusų ir kylančiosios aortos matmenys buvo statistiškai 

reikšmingai didesni (p < 0,001), o aortos lanko – statistiškai reikšmingai mažesni. Tai 

atspindi ne tik DAOV morfologijos, bet ir aortos remodeliaciją dėl DAOV įgimtos 

aortopatijos [117]. 
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3.2 Antrojo uždavinio rezultatai. 

 

Bekontrastinių aortos sekų palyginimas su aortos UG tyrimu, diagnozuojant 

aortos dilataciją, esant DAOV ir PAH.  

 

Atliekant lyginamąją analizę, vertinti 63 pacientai, kuriems buvo atliktas 

ŠUG tyrimas (ŠUG tyrimas skirtas ne visiems PAH, DAOV ir kontrolinės grupės 

pacientams, todėl suformuotos naujos imtys). Bendrąją grupę sudarė 31 pacientas iš 

PAH ir 32 pacientai iš DAOV grupės (42 vyrai ir 21 moteris). PAH pacientų vidutinis 

amžius – 52±8,3 m. DAOV grupės pacientų vidutinis amžius – 30,8±11,6 m. 

Kontrolinės grupės pacientai nebuvo įtraukti, kadangi jiems ŠUG tyrimas nebuvo 

atliekamas arba nebuvo nustatomi aortos sinusų ir kylančiosios aortos matmenys. 

PAH grupės pacientų UG ir ŠMRT aortos sinusų matavimai pateikti 33 

paveiksle.  

 

Vidurkis ir ±0.95 pasikliautinis intervalas

 Vidurkis 

 ± 0,95 pasikliautinis intervalas
as_ug

as_bb_max
as_wb_max

as_km_max

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

 
33 pav. PAH grupės aortos sinusų matavimas ŠUG ir ŠMRT. 
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Segmentas 

 

Koreliacijos (UG vs. MRT)  

Vidurkis 
 

SN 
 

as_ug 
 

as_bb_max 
 

as_wb_m

ax 
 

as_km_m

ax 
 

as_ug 
 

3,65 0,48 1,00 0,83 0,90 0,88 

as_bb_max 
 

3,58 0,42 0,83 1,00 0,91 0,92 

as_wb_max 
 

3,69 0,491 0,90 0,91 1,00 0,90 

as_km_ma

x 
 

3,60 0,50 0,88 0,92 0,90 1,00 

18 lentelė. PAH grupės aortos sinusų matavimų koreliacija ŠUG ir ŠMRT. Raudonai 

pažymėtos statistiškai reikšmingos koreliacijos (p < 0,05). 

 

ŠUG aortos sinusų matavimai stipriausiai koreliavo (18 lentelė) su „šviesaus 

kraujo“ sekomis (R = 0,9, p < 0,05, 34 pav.), silpniau su 3D MRA su k/m (R = 0,88, 

p < 0,05, 35 pav.). Mažiausias santykis nustatytas su „tamsaus kraujo“ sekomis 

(R = 0,83, p < 0,05, 36 pav.).  

 

as_ug vs. as_wb_max

as_wb_max = .36788 + .91065 * as_ug

Koreliacijos: r = .89879
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34 pav. ŠUG aortos sinusų matmenys daugiausia koreliavo su „šviesaus kraujo“ 

sekomis (R = 0,9, p < 0,05). 
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as_ug vs. as_km_max

as_km_max = .27002 + .91457 * as_ug

Koreliacija: r = .87518
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35 pav. ŠUG aortos sinusų matmenų koreliacija su 3D T1 kontrastine seka (R = 0,83, 

p < 0,05). 

 

as_ug vs. as_bb_max

as_bb_max = .94250 + .72326 * as_ug

Koreliacija: r = .83416
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36 pav. ŠUG aortos sinusų matmenų koreliacija su „tamsaus kraujo“ sekomis 

(R = 0,83, p < 0,05). 
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PAH grupėje UG ir ŠMRT kylančiosios aortos matavimai pateikti 37 pav.  

 

UG vs. MRT

 Vidurkis 

 ± 0,95 pasikliautinis intervalas
aa_ug

aa_bb_max
aa_wb_max

aa_km_max

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

4.0

4.1

 
37 pav. PAH grupės kylančiosios aortos matavimai UG ir ŠMRT. 

 

 

 

Segmentas 

 

 

Koreliacijos (UG vs. MRT)  

 

Vidurkis 
 

SN 
 

aa_ug 
 

aa_bb_max 
 

aa_wb_max 
 

aa_km_max 
 

aa_ug 
 

3,61 0,40 1,00 0,85 0,86 0,86 

aa_bb_max 
 

3,86 0,47 0,85 1,00 0,97 0,95 

aa_wb_ma

x 
 

3,82 0,50 0,86 0,97 1,00 0,94 

aa_km_m

ax 
 

3,60 0,49 0,86 0,95 0,94 1,00 

19 lentelė. PAH grupės kylančiosios aortos matavimų koreliacija ŠUG ir ŠMRT. 

Raudonai pažymėtos statistiškai reikšmingos koreliacijos (p < 0,05). 

 

ŠUG kylančiosios aortos matavimai stipriausiai ir vienodai koreliavo (19 

lentelė) su „šviesaus kraujo“ sekomis ir su 3D MRA su k/m (R = 0,86, p < 0,05, 38 ir 

39 pav.). Minimaliai mažesnė koreliacija stebėta matavimuose su „tamsaus kraujo“ 

sekomis (R = 0,85, p < 0,05, 40 pav.).  
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ŠUG matavimai kylančiojoje aortoje stipriai koreliavo (p < 0,05) su kitais 

metodais, tačiau, kaip matyti, koreliacija kiek silpnesnė negu kitų ŠMRT metodų 

tarpusavio santykis (18 ir 19 lentelės). 

 

aa_ug vs. aa_wb_max

aa_wb_max = .00215 + 1.0581 * aa_ug

Koreliacija: r = .85906
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38 pav. ŠUG kylančiosios aortos sinusų matmenų koreliacija su „šviesaus kraujo“ 

sekomis (R = 0,86, p < 0,05). 
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aa_ug vs. aa_km_max

aa_km_max = -.1504 + 1.0390 * aa_ug

Koreliacija: r = .85821
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39 pav. ŠUG kylančiosios aortos matmenų koreliacija su 3D T1 kontrastine seka 

(R = 0,86, p < 0,05). 

 

aa_ug vs. aa_bb_max

aa_bb_max = .29258 + .98962 * aa_ug

Koreliacija: r = .84935
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40 pav. ŠUG kylančiosios aortos matmenų koreliacija su „tamsaus kraujo“ sekomis 

(R = 0,85, p < 0,05). 
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DAOV grupėje ŠUG ir ŠMRT aortos sinusų matavimai pateikti 41 paveiksle.  

 

UG vs. MRT

 Vidurkis 

 ± 0,95 pasikliautinis intervalas
as_ug

as_bb_max
as_wb_max

as_km_max

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

4.0

4.1

 
41 pav. DAOV grupės aortos sinusų matavimas UG ir ŠMRT. 

 

  Segmentas 

 

Koreliacijos (UG vs. MRT)  

Vidurkis 
 

SN 
 

as_ug 
 

as_bb_max 
 

as_wb_max 
 

as_km_max 
 

as_ug 
 

3,60 0,56 1,00 0,86 0,77 0,80 

as_bb_max 
 

3,78 0,47 0,86 1,00 0,86 0,71 

as_wb_max 
 

3,79 0,47 0,77 0,86 1,00 0,73 

as_km_max 
 

3,85 0,46 0,80 0,71 0,73 1,00 

20 lentelė. DAOV grupės aortos sinusų matavimų koreliacija UG ir ŠMRT. Raudonai 

pažymėtos statistiškai reikšmingos koreliacijos (p < 0,05) 

 

DAOV grupėje aortos sinusų ŠUG matavimai stipriausiai koreliavo (20 

lentelė) su „tamsaus kraujo“ sekomis (R = 0,86, p < 0,05, 42 pav.), silpniau su 3D 

MRA su k/m (R = 0,80, p < 0,05, 43 pav.). Mažiausia koreliacija buvo su „šviesaus 

kraujo“ sekomis (R = 0,77, p < 0,05, 44 pav.).  
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as_ug vs. as_bb_max

as_bb_max = 1.1598 + .72748 * as_ug

Koreliacija: r = .86426
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42 pav. ŠUG aortos DAOV sinusų matmenų koreliacija buvo stipriausia su „tamsaus 

kraujo“ sekomis (R = 0,86, p < 0,05). 

 

as_ug vs. as_km_max

as_km_max = 1.5105 + .64848 * as_ug

Koreliacija: r = .79546

0

5

10

2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 5.5

as_ug

2.6

2.8

3.0

3.2

3.4

3.6

3.8

4.0

4.2

4.4

4.6

4.8

5.0

5.2

5.4

5.6

a
s
_
k
m

_
m

a
x

0 5 10

 
43 pav. ŠUG aortos DAOV sinusų matmenų koreliacija su 3D MRA seka su k/m 

(R = 0,86, p < 0,05). 
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as_ug vs. as_wb_max

as_wb_max = 1.4587 + .64828 * as_ug

Koreliacija: r = .77034
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44 pav. ŠUG aortos DAOV sinusų matmenų koreliacija buvo silpniausia su „šviesaus 

kraujo“ sekomis (R = 0,77, p < 0,05). 

 

DAOV grupėje ŠUG ir ŠMRT kylančiosios aortos matavimai pateikti 45 paveiksle.  

 

UG vs. MRT

 Vidurkis 

 ± 0,95 pasikliautinis intervalas
aa_ug

aa_bb_max
aa_wb_max

aa_km_max

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

 
45 pav. DAOV grupės kylančiosios aortos matavimų vidurkiai ŠUG ir ŠMRT. 
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Segmentas 

 

 

Koreliacijos (UG vs. MRT)  

 

Vidurkis 
 

SN 
 

aa_ug 
 

aa_bb_max 
 

aa_wb_max 
 

aa_km_max 
 

aa_ug 
 

3,51 0,61 1,00 0,68 0,60 0,70 

aa_bb_max 
 

3,64 0,58 0,68 1,00 0,79 0,93 

aa_wb_max 
 

3,51 0,85 0,60 0,79 1,00 0,76 

aa_km_max 
 

3,50 0,62 0,70 0,93 0,76 1,00 

21 lentelė. DAOV grupės kylančiosios aortos matavimų koreliacija ŠUG ir ŠMRT. 

Raudonai pažymėtos statistiškai reikšmingos koreliacijos (p < 0,05). 

 

DAOV grupėje kylančiosios aortos ŠUG matavimai stipriausiai koreliavo 

(21 lentelė) su 3D MRA su k/m (R = 0,70, p < 0,05, 46 pav.), kiek silpniau su 

„tamsaus kraujo“ sekomis (R = 0,68, p < 0,05, 47 pav.). Mažiausia koreliacija buvo 

su „šviesaus kraujo“ sekomis (R = 0,60, p < 0,05, 48 pav.).  

 

aa_ug vs. aa_km_max

aa_km_max = .98925 + .71581 * aa_ug

Koreliacija: r = .69985
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46 pav. ŠUG DAOV kylančiosios aortos matmenų koreliacija stipriausia buvo su 3D 

MRA seka (R = 0,70, p < 0,05). 
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aa_ug vs. aa_bb_max

aa_bb_max = 1.3376 + .65570 * aa_ug

Koreliacija: r = .68353
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47 pav. ŠUG DAOV kylančiosios aortos matmenų koreliacija su „tamsaus kraujo“ 

sekomis (R = 0,68, p < 0,05). 

 

aa_ug vs. aa_wb_max

aa_wb_max = .56589 + .83995 * aa_ug

Koreliacija: r = .60376
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48 pav. ŠUG DAOV kylančiosios aortos matmenų koreliacija su „šviesaus kraujo“ 

sekomis (R = 0,60, p < 0,05). 
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3.3 Trečiojo uždavinio rezultatai. 

 

Įvertinti aortos standumo MRT diagnostikos koreliaciją su aplanacinės 

tonometrijos („aukso standartas“) duomenimis. 

 

Siekiant atskleisti ŠMRT galimybes įvertinti PBG matavimo gebą aortoje, 

atlikta matavimų, fiksuotų aplanacinės tonometrijos (AT) metodu ir ŠMRT, 

lyginamoji analizė. Matavimai abiem metodikomis atlikti 46 pacientams PAH grupėje 

(pacientams atlikti AT matavimai, pacientų amžiaus vidurkis 54±7,24 m.).  

Gauti statistiniai duomenys pateikiami 22 lentelėje ir 49 paveiksle. 

 

Rodiklis 

 

 

PBG palyginimas MRT su AT 

 

Imtis 
 

Vidurkis 
 

Min 
 

Max 
 

SN 
 

Amžius (m.) 
 

46 54,00 37,00 66,00 7,24 

AT PBG (m/s) 
 

46 9,83 6,50 15,90 2,29 

MRT visos aortos PBG (m/s) 
 

46 8,82 4,32 17,18 3,00 

MRT lanko PBG (m/s) 
 

46 8,37 3,67 17,65 3,15 

22 lentelė. PBG matavimai PAH grupėje AT iš ŠMRT metodais. 

 

PBG matavimų vidurkių palyginimas tarp AT ir MRT

 Vidurkis 

 ± 0,95 pasikliautinis intervalas
at_visa_ao

fr_visa_vid
fr_lanko_vid

7.0

7.5

8.0

8.5

9.0

9.5

10.0

10.5

11.0

 
49 pav. PBG matavimai PAH grupėje AT iš ŠMRT metodais (pateikti vidurkiai, 

at_visa_ao – AT PBG, fr_visa_vid – ŠMRT PBG visoje aortoje, fr_lanko_vid – 

ŠMRT PBG aortos lanke). 
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Koreliacijos tarp AT ir ŠMRT PBG nustatymo metodų pateiktos 23 lentelėje. 

 

Segmentas 

 

 

PBG palyginimas MRT su AT,  

koreliacijos (UG vs. MRT)  

 

Vidurkis 
 

SN 
 

at_visa_ao 
 

fr_visa_vid 
 

fr_lanko_vid 
 

at_visa_ao 
 

9,83 2,29 1,00 0,23 0,35 

fr_visa_vid 
 

8,82 3,00 0,23 1,00 0,31 

fr_lanko_vid 
 

8,37 3,15 0,35 0,31 1,00 

23 lentelė. Koreliacijos tarp AT ir ŠMRT PBG nustatymo metodų. Raudonai 

pažymėtos statistiškai reikšmingos koreliacijos (p < 0,05). 

 

Aplanacinės tonometrijos ir ŠMRT PBG matavimai aortos lanke koreliavo 

silpnai, bet statistiškai patikimai (50 pav., R = 0,35, P < 0,05). Pagal linijinės 

regresijos lygtį: PBGAT = (PBGMRT – 3,5768) / 0,48753 (R = 0,354, P < 0,05). 

 

at_visa_ao vs. fr_lanko_vid

fr_lanko_vid = 3.5768 + .48753 * at_visa_ao

Koreliacija: r = .35424
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50 pav. Aplanacinės tonometrijos ir ŠMRT PBG matavimai aortos lanke koreliavo 

silpnai, bet statistiškai patikimai (R = 0,35, P < 0,05). 
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Koreliacija tarp PBG nustatymo visoje aortoje ir AT buvo statistiškai 

nepatikima (R = 0,225961, P > 0,05), tačiau PBG nustatymas aortos lanke ir visoje 

aortoje tarpusavyje koreliavo statistiškai patikimai (51 pav., R = 0,306, P < 0,05).  

 

fr_visa_vid vs. fr_lanko_vid

fr_lanko_vid = 5.5315 + .32160 * fr_visa_vid

Koreliacija: r = .30599
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51 pav. PBG nustatymas aortos lanke ir visoje aortoje tarpusavyje koreliavo 

statistiškai patikimai (R = 0,306, P < 0,05). 

 

Blando ir Altmano analizė (52 pav.) parodė, kad bendras PBG matavimų 

vidurkis tarp AT ir ŠMRT aortos lanke buvo 1,46 m/s didesnis, taikant AT metodiką. 

Galime palyginti – 2016 m. Jehillʼas D. Parikhʼas su kolegomis tarp šių metodikų 

nustatė 1,6 m/s skirtumą [106].  

AT PBG matavimai statistiškai patikimai koreliavo su pacientų amžiumi 

(53 pav., R = 0,354, P < 0,05). 
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52 pav. Pulsinės bangos greičio (m/s) rezultatų palyginimas Blando ir Altmano 

metodu tarp AT ir ŠMRT lanko matavimų (ištisinė linija – matavimų skirtumo 

vidurkis, punktyrinės linijos – 2 standartiniai nuokrypiai (SN)). 

 

amzius   vs. at_visa_ao

at_visa_ao = 2.1888 + .14151 * amzius

Koreliacija: r = .44710

0

20

40

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75

amzius

4

6

8

10

12

14

16

18

a
t_

v
is

a
_
a
o

0 20 40

 
53 pav. AT PBG matavimai statistiškai patikimai koreliavo su pacientų amžiumi 

(R = 0,354, P < 0,05).  
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3.4 Ketvirtojo uždavinio rezultatai. 

 

Įvertinti aortos standumo diagnostikos galimybes MRT funkciniu metodu 

aortos patologijos (DAOV, AH) ir kontrolinės grupės pacientams. 

 

Visų trijų tiriamųjų grupių pacientams buvo išmatuoti PBG, taikant abu 

ŠMRT metodus: 1) vienmomentinį matavimą aortos lanke ir 2) vertinant visos aortos 

PBG, matuojant kylančiosios ir pilvinės aortos prebifurkacinio segmento tėkmės 

parametrus. Gauti rezultatai pateikti 24 lentelėje ir 54 paveiksle.  

 

 

Segmentas 

 

 

PAH vs. DAOV vs. kontrolė 

 

Imtis 
 

Vidurkis 
 

Min 
 

Max 
 

SN 
 

pah_vid 
 

46 8,82 4,32 17,18 3,00 

pah_lanko_vid 
 

46 8,37 3,67 17,65 3,15 

daov_vid 
 

40 5,95 4,28 9,42 1,44 

daov_lanko_vid 
 

40 4,64 2,42 7,85 1,48 

kont_vid 
 

40 5,84 4,07 13,08 2,45 

kont_lanko_vid 
 

40 4,53 2,30 8,67 1,52 

24 lentelė. PBG aprašomoji statistika visose trijose tiriamųjų grupėse. 
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PAH vs. DAOV vs. Kontrolė

 Vidurkis 

 ± 0,95 pasikliautinis intervalas
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54 pav. PBG aprašomoji statistika visose trijose tiriamųjų grupėse, matuojant abiem 

ŠMRT metodais. 

 

 

 

 

 1 grupė vs. 2 grupė 

 

T-testas (PAH vs. DAOV vs. kontrolė) 
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id
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v
id
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is
 

 

t 
 

df 
 

p 
 

1 imtis 
 

2 imtis 
 

1 SN 
 

 2 SN 
 

pah_vid 

vs. daov_vid 
 

8,82 5,95 5,52 84 <0,01 46 40 2,99 1,44 

pah_vid 

vs. kont_vid 
 

8,82 5,83 4,74 78 <0,01 46 34 2,99 2,45 

daov_vid 

vs. kont_vid 
 

5,95 5,83 0,24 72 0,80 40 34 1,44 2,45 

25 lentelė. PBG vidurkių palyginimas tarp tiriamųjų grupių. Statistiškai reikšmingi 

grupių PGB skirtumai pažymėti raudona spalva. 
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PBG matavimai tarp grupių: rezistentiškos hipertenzijos grupėje – 

8,82±3 m/s, DAOV – 5,95±1,4 m/s, kontrolinėje grupėje – 5,84±2,45 m/s. Nustatytas 

statistiškai patikimas PBG skirtumas (25 lentelė) tarp PAH grupės ir DAOV 

(p < 0,01) bei PAH ir kontrolinės grupės (p < 0,01). Statistiškai patikimo skirtumo 

tarp DAOV ir kontrolinės grupės nenustatyta. Tai gali būti paaiškinta tuo, kad PBG 

pokyčiai labiau priklauso nuo amžiaus negu nuo aortos ir AOV patologinių pokyčių 

[12].  

Visose trijose grupėse vyrų PBG buvo didesnis (p < 0,01) negu moterų (55 

pav.). Šiuos duomenis patvirtina ir sveikos populiacijos tyrimai [115]. 
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55 pav. MRT PBG matavimų vidurkiai pagal lytį. Visose trijose tiriamųjų grupėse 

vyrų (1 grupė)  PBG nustatytas statistiškai patikimai didesnis (p < 0,01) negu moterų 

(0 grupė). 
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1 grupė  

vs.  

2 grupė 

T-testas (aortos visas ilgis) 

 

1 grupės 

vidurkis 
 

2 grupės 

vidurkis 
 

t-reikšmė 
 

p 
 

1 SN 
 

2 SN 

PAH vs. DAOV 
 

477,9 448,7 2,6 0,01 44,2 34,4 

PAH vs. Kontrolė 
 

477,9 420,9 5,0 0,001 44,2 36,0 

DAOV vs. 

Kontrolė 
 

448,7 420,9 2,8 0,006 34,4 36,0 

A 

1 grupė  

vs.  

2 grupė 

T-testas (aortos lanko ilgis) 

 

1 grupės 

vidurkis 
 

2 grupės 

vidurkis 
 

t-reikšmė 
 

p 
 

1 SN 
 

      2 SN 
 

PAH vs. DAOV 
 

159,63 149,26 2,72 0,009 14,80 12,63 

PAH vs. Kontrolė 
 

159,63 141,24 4,73 <0,001 14,80 13,21 

Kontrolė vs. DAOV 
 

141,24 149,26 -2,24 0,03 13,21 12,63 

B 

26 lentelė. Aortos ilgiai statistiškai reikšmingai (p < 0,01) skyrėsi visose trijose 

grupėse (A – visos aortos ilgis, B – aortos lanko ilgis). 

 

Visos aortos ilgiai (56 pav.) statistiškai reikšmingai (p < 0,01) skyrėsi visose 

trijose grupėse (26 lentelė). PAH grupės didesnis aortos ilgis gali būti paaiškinamas 

aortos elastinių savybių praradimu su amžiumi dėl senėjimo proceso [106]. DAOV ir 

kontrolinės grupės aortos ilgių statistiškai reikšmingas skirtumas, tikėtina, yra todėl, 

kad DAOV pacientams aortos sienelės ir vožtuvo pakitimų atsiranda jaunesniame 

amžiuje negu TAV turintiems žmonėms [117].  
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 Vidurkis 

 ± 0,95 pasikliautinis intervalaspah daov kontr
400

410

420

430

440

450

460

470

480

490

500

 

aortos lanko ilgis (mm)

 Vidurkis 

 ± 0,95 pasikliautinis intervalasPAH DAOV kontr
130

135

140

145

150

155

160

165

170

 
A                                                                 B 

56 pav. Aortos ilgių vidurkiai visose trijose tiriamosiose grupėse (A – visa aorta, B – 

aortos lankas). 
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Segmentas 

 

Tiriamųjų grupių maksimalūs aortos tėkmės greičiai 

skirtinguose segmentuose 

 

Vidurkis (cm/s) 
 

Standartinis nuokrypis 
 

PAH_aa 
 

178,58 33,73 

PAH_des 
 

182,87 37,27 

PAH_abd 
 

198,44 7,68 

DAOV_aa 
 

153,02 34,41 

DAOV _des 
 

185,37 43,07 

DAOV_abd 
 

198,75 7,09 

Kontrolė_aa 
 

176,13 24,46 

Kontrolė_des 
 

161,26 43,52 

Kontrolė_abd 
 

197,50 10,52 

27 lentelė. Visų trijų grupių maksimalus aortos tėkmės greitis abdominalinėje aortoje 

(abd) buvo beveik identiškas. Kitų segmentų – kylančiosios aortos (aa) ir 

nusileidžiančiosios aortos (des) – greičiai skiriasi daugiau. 

 

Matuojant aortos tėkmės greičius skirtinguose aortos segmentuose, buvo 

nustatytas atsitiktinis radinys – visų trijų grupių pacientų vidutinis aortos tėkmės 

greitis nusileidžiančiojoje aortoje buvo beveik identiškas (~1,97–1,99 m/s). Be to, 

šiame segmente pastebimas daug mažesnis standartinis nuokrypis (~7,09–7,68) negu 

likusiuose aortos segmentuose (27 lentelė).  
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4. REZULTATŲ APTARIMAS IR DISKUSIJA 

 

Atlikus aortos segmentų matavimus 6 mėn. intervalu, PAH grupėje buvo 

nustatytas labai didelis matavimų atkartojamumas tiek tiriant su k/m, tiek ir 

bekontrastiniais metodais. Nors visų segmentų matavimai labai stipriai ir statistiškai 

patikimai (p < 0,05) koreliavo taikant 3D-MRA su k/m metodą (aortos sinusų srityje 

R = 0,92, kylančiojoje aortoje R = 0,92, aortos lanke R = 0,93, nusileidžiančiojoje 

aortoje R = 0,83, diafragminėje aortos dalyje R = 0,91), tačiau stipriausia koreliacija 

nustatyta taikant „šviesaus kraujo“ sekų metodiką (aortos sinusų srityje R = 0,94, 

kylančiojoje aortoje R = 0,94, aortos lanke R = 0,94, nusileidžiančiojoje aortoje 

R = 0,93, diafragminėje aortos dalyje R = 0,94). Šie duomenys atitinka 

M. S. Krishnamʼo et al. atliktos studijos rezultatus [24], kai, ištyrus 50 pacientų, 

nebuvo nustatyta didesnio MRA su k/m ir „šviesaus kraujo“ sekų aortos segmentų 

matavimų skirtumo. I. Koktzoglou et al. [70], atlikę tyrimą, nustatė, kad matavimų 

tikslumas aortos sinusų srityje „šviesaus kraujo“ sekose nusileidžia MRA su k/m, 

tačiau disertacijoje pristatytam tyrimui taikyta „šviesaus kraujo“ metodika atskleidė 

gerus atkartojamumo rezultatus visuose segmentuose.  

Taikant „tamsaus kraujo“ sekų matavimus, prasčiausia koreliacija nustatyta 

aortos sinusų (kaip ir I. Koktzoglou et al. [70] studijoje) ir diafragminiame 

segmentuose: aortos sinusų srityje R = 0,88, kylančiojoje aortoje R = 0,95, aortos 

lanke R = 0,96, nusileidžiančiojoje aortoje R = 0,93, diafragminėje aortos dalyje 

R = 0,87 (p < 0,05). Minėtina, kad aortos maksimalių segmentinių diametrų 

matavimai įprastinėse ašinėse kūno plokštumose (kaip siūloma pagal disertacijoje 

pateiktą metodiką) yra paprastesni nepatyrusiam tyrėjui ir tinka plačiai rutiniškai 

taikyti, be to, jie statistiškai nereikšmingai skiriasi nuo „aukso standarto“ (MRA su 

kontrastine medžiaga) ir juos taikant pasiekiami geri atkartojamumo rezultatai TAOV 

grupėje.  

Iš gautų rezultatų matyti, kad, nors  „tamsaus kraujo“ ir „šviesaus kraujo“ 

sekos tarpusavyje koreliavo stipriai ir statistiškai patikimai, kiek geresnis 

atkartojamumas nustatytas „šviesaus kraujo“ sekų atveju. Taigi, matuojant aortos 

segmentinius matmenis TAOV atveju be kontrastinės medžiagos, rekomenduotina 

naudoti „šviesaus kraujo“ sekas.  

Nuo 2017 m. liepos 20 d. Europos sąjungoje ir Lietuvoje nebenaudojami 

gadolinio turintys linijiniai MRT kontrastiniai preparatai [7]. Nustatytas linijinių 

kontrastinių preparatų deponavimas galvos smegenyse, todėl nuo 2017 m. aortos 

(kaip ir kitų sričių) MRT be kontrastinės medžiagos tyrimas įgauna dar didesnę 

klinikinę prasmę. Disertacijos rezultatai turi praktinę vertę, todėl, jais remiantis, 

siūlytina Lietuvoje rutininiais atvejais aortos segmentų maksimalių matavimų 

vertinimui taikyti bekontrastinį MRT metodą, naudojant „šviesaus kraujo“ ŠMRT 

sekas.  

Bekontrastė MRT 3D-SSFP su EKG sinchronizacija tyrimo metu negalėjo 

būti taikoma dėl techninių galimybių. Ši seka vis plačiau taikoma pasaulyje, gerėjant 
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naujų ŠMRT metodų prieinamumui dėl aparatinės bazės atnaujinimo, tačiau Lietuvoje 

bekontrastė MRT 3D-SSFP su EKG sinchronizacija dar nėra taikoma. Manytina, kad 

disertacijoje pristatytas atliktas tyrimas padės sumažinti Lietuvoje atliekamų aortos 

angiografijų su kontrastine medžiaga skaičių, kol artimiausią dešimtmetį, tikėtina, ir 

Lietuvoje bus pereita prie bekontrastinių 3D angiografijų ir 3D tėkmės bei PGB 

aortoje matavimų. 

DAOV grupėje aortos kontrastiniai ir bekontrastiniai matavimai silpniausiai 

koreliavo aortos sinusų srityje. Tai gali būti paaiškinama tiek fiziologine aortos 

šaknies pulsacija (ypač jeigu netaikoma EKG sinchronizacija), tiek ir nustatytu dideliu 

neatitikimu tarp ŠUG ir ŠMRT matavimų dėl DAOV sinusų asimetrijos. Renkant 

pirminius tyrimo duomenis ir matuojant DAOV sinusų matmenis ŠMRT ir ŠUG 

metodais, nustatytas ryškus rezultatų neatitikimas. Išanalizavus priežastis, nustatyta, 

kad skirtumas labiausiai tikėtinas dėl matavimo metodikų skirtumo. Mažiausias 

ŠMRT ir didžiausias AS matmuo nustatomi vertinant MPR būdu rekonstruotą 

trumposios ašies vaizdą, o ŠUG rutiniškai AS vertinamas iš trijų kamerų vaizdo, kurio 

plokštuma dažniausiai sutampa su mažesniuoju AS matmeniu  (žr. 57 pav.). Nustačius 

ŠUG metodikos trūkumus, VUL SK vaikų ir suaugusiųjų širdies įgimtų ydų 

specialistai atsižvelgė į nustatytus metodikų skirtumus ir pradėjo visais (DAOV ir 

įprastinio triburio AOV) atvejais AS matmenis nustatyti išsivesdmi trumposios ašies 

vaizdą, atitinkantį ŠMRT rekonstrukcijos plokštumą (58 pav.).  

 

 
                        A                                            B                                         C 

57 pav. ŠUG 3K matmuo ir ašinis matmuo vs. ŠMRT. A – trijų kamerų apikalinis 

ŠUG vaizdas, punktyrine linija pažymėta įprastinė AO sinusų diametro matavimo 

vieta ir kryptis. B –schematinis ŠUG krypties vaizdas, matuojant AO sinusus 

trumpojoje ašyje. C – DAOV atveju parodyta įprastinė ŠUG matavimo kryptis trijų 

kamerų apikaliniam vaizde (A) ir maksimalaus diametro nustatymas ŠMRT metodu 

(taškuota linija). 
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58 pav. DAOV ŠUG tyrimo išvada. Nustačius UG metodikos trūkumus, VUL SK 

vaikų ir suaugusiųjų širdies įgimtų ydų specialistai atsižvelgė į nustatytus metodikų 

skirtumus ir pradėjo matuoti DAOV ir įprastinio triburio AOV atvejais AS matmenis, 

išsivesdami trumposios ašies vaizdą, atitinkantį ŠMRT rekonstrukcijos plokštumą. 

 

Išanalizavus ŠUG ir ŠMRT tyrimų aortos matavimus, gauti šie rezultatai: 

PAH grupėje ŠUG aortos sinusų matavimai stipriausiai koreliavo su „šviesaus kraujo“ 

sekomis (R = 0,9, p < 0,05, 34 pav.), silpniau su 3D MRA su k/m (R = 0,88, p < 0,05, 

35 pav.). Mažiausia koreliacija fiksuota su „tamsaus kraujo“ sekomis (R = 0,83, 

p < 0,05, 36 pav.). 2D „tamsaus kraujo“ sekos dažniausiai naudojamos kaip 

papildoma priemonė širdies ir didžiųjų širdies kraujagyslių sienelės morfologijai 

įvertinti [71], tačiau, atliekant disertacijoje pristatomą tyrimą, pastebėta, kad, esant 

sienelės pulsacijai, „tamsaus kraujo“ sekose sunkiau negu „šviesaus kraujo“ sekose 

įvertinti tikrąją sienelių padėtį. Tai viena iš pagrindinių priežasčių, kodėl disertacijoje 

aprašyti „šviesaus kraujo“ sekų tyrimo rezultatai daugeliu atvejų yra geresni, palyginti 

su „tamsaus kraujo“ sekomis.  

ŠUG kylančiosios aortos matavimai stipriausiai ir vienodai koreliavo tiek su 

„šviesaus kraujo“ sekomis, tiek su 3D MRA su k/m (R = 0,86, p < 0,05, 38 ir 39 pav.). 

Minimaliai mažesnė, bet stipresnė koreliacija pastebėta matavimuose su „tamsaus 

kraujo“ sekomis (R = 0,85, p < 0,05, 40 pav.). Iš gautų rezultatų matyti, kad 

stipriausia koreliacija PAH grupėje nustatyta tarp ŠUG ir „šviesaus kraujo“ sekų. Ši 

tendencija buvo nustatyta tiek tarp skirtingų ŠMRT sekų (lyginant sekas su k/m ir be 

jos), tiek ir tarp skirtingų metodikų (ŠMRT r ŠUG), todėl, matuojant aortos 

segmentinius matmenis TAOV atveju be kontrastinės medžiagos, rekomenduotume 

naudoti būtent šias sekas. 

DAOV grupėje aortos sinusų ŠUG matavimai stipriausiai koreliavo su 

„tamsaus kraujo“ sekomis (R = 0,86, p < 0,05, 42 pav.), silpniau su 3D MRA su k/m 

(R = 0,80, p < 0,05, 43 pav.). Mažiausia koreliacija buvo su „šviesaus kraujo“ 

sekomis (R = 0,77, p < 0,05, 44 pav.). Kylančiosios aortos ŠUG matavimai DAOV 

grupėje stipriausiai koreliavo (21 lentelė) su 3D MRA su k/m (R = 0,70, p < 0,05, 46 

pav.), kiek silpniau su „tamsaus kraujo“ sekomis (R = 0,68, p < 0,05, 47 pav.), 

mažiausiai – su „šviesaus kraujo“ sekomis (R = 0,60, p < 0,05, 50 pav.). Iš gautų 

rezultatų matyti, kad mažiausia koreliacija DAOV grupėje (skirtingai nuo PAH) 

nustatyta tarp ŠUG ir „šviesaus kraujo“ sekų tiek aortos sinusų, tiek ir kylančiosios 

aortos matavimo atvejais. Kai kurių tyrėjų duomenimis [49, 50, 94], būtent šia seka 

pakartotinai atlikti aortos diametro matavimai yra patys tiksliausi dėl puikaus 
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kontrasto tarp aortos sienelės ir plaučių, tačiau ši tendencija buvo stebėta tik DAOV 

grupėje. 

Analizuojant disertacijoje pristatyto tyrimo rezultatus, nustatyta, kad ŠUG 

matavimų rezultatai varijavo labiau negu ŠMRT tyrimų duomenys. ŠUG matavimai 

buvo atlikti skirtingų tyrėjų, todėl, manytina, kad tyrimo atlikimo metodikos, tyrėjų 

patirties skirtybės galėjo lemti ir gautų matavimų rezultatų variaciją.  

Aplanacinės tonometrijos ir ŠMRT PBG matavimai aortos lanke koreliavo 

silpnai, bet statistiškai patikimai (50 pav., R = 0,35, P < 0,05). Pagal linijinės 

regresijos lygtį, atliekant disertacijoje pristatomą tyrimą, nustatyta, kad PBG_AT = 

(PBG_MRT – 3,5768) / 0,48753 (R = 0,354, P < 0,05). Statistiškai patikimos 

koreliacijos tarp PBG nustatymo visoje aortoje ir AT negauta (R = 0,225961, 

P > 0,05), tačiau PBG nustatymas ŠMRT metodu aortos lanke ir visoje aortoje 

tarpusavyje koreliavo statistiškai patikimai (51 pav., R = 0,306, P < 0,05). PBG aortos 

lanke nustatomas vieno skenavimo metu, todėl, kaip ir minėta darbe, šis matavimo 

metodas yra tikslesnis negu PBG nustatymas visoje aortoje. PBG nustatymo visoje 

aortoje metodas laiko intervalą nustato pagal kraujo tėkmės kreives, registruotas iš 

dviejų atskirų sekvencinių skenavimų, kas, tikėtina, pakankamai smarkiai padidina 

paklaidą nustatant  vienmomentinę tėkmės kreivę. Taigi PBG nustatymo visoje 

aortoje metodu gautam rezultatui būdingos pakankamai didelės aparatinės paklaidos.  

AT PBG matavimai statistiškai patikimai koreliavo su pacientų amžiumi (53 

pav., R = 0,354, P < 0,05). Tai patvirtina J. Doupisʼo et al. [100] paskelbtus tyrimo 

rezultatus. 

Atlikta Blando ir Altmano analizė (52 pav.) parodė, kad bendras PBG 

matavimų vidurkis tarp AT ir ŠMRT aortos lanke buvo 1,46 m/s didesnis, taikant AT 

metodiką. Jehillʼo D. Parikhʼo et al. studijoje [106] paskelbti duomenys labai panašūs 

į disertacijoje pristatomo tyrimo rezultatus. Tyrėjų nustatytos PBG vertės, išmatuotos 

ŠMRT metodu, buvo mažesnės negu gautos AT metodu. Disertacijoje pristomo 

tyrimo ŠMRT PBG vertės vidutiniškai buvo 1,4 m/s mažesnės, palyginti su 

aprašytomis J. D. Parikhʼo et al. studijoje (1,6 m/s), o tai labai primena AT ir ŠMRT 

metodų skirtumą.  

ŠMRT metodu matuojant PBG rezistentiškos hipertenzijos grupėje, DAOV ir 

kontrolinėje grupėse, nustatytas statistiškai patikimas PBG skirtumas (p < 0,01, 25 

lentelė) tarp PAH grupės, DAOV bei PAH ir kontrolinės grupių. Statistiškai patikimo 

skirtumo tarp DAOV ir kontrolinės grupės nenustatyta. Tai gali būti paaiškinta tuo, 

kad PBG pokyčiai labiau priklauso nuo amžiaus negu nuo aortos ir AOV patologinių 

pokyčių [12]. Taip pat visose trijose grupėse vyrų PBG buvo statistiškai patikimai 

didesnis (p < 0,01) negu moterų (55 pav.). Pastaruosius duomenis patvirtina ir sveikos 

populiacijos tyrimai [115]. 

Disertacijoje pristatomo atlikto tyrimo metu taip pat buvo išmatuoti tikslūs 

antropometriniai visos aortos ilgiai ŠMRT metodu. Visos aortos ilgiai statistiškai 

reikšmingai (p < 0,01) skyrėsi visose trijose grupėse (26 lentelė). Didesni PAH grupės  

aortos ilgio rodikliai gali būti paaiškinami aortos elastinių savybių praradimu su 
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amžiumi dėl senėjimo proceso [106]. DAOV ir kontrolinės grupės aortos ilgių 

statistiškai reikšmingas skirtumas, tikėtina, yra todėl, kad DAOV pacientams aortos 

sienelės ir vožtuvo pakitimų bei aortos ilgėjimas atsiranda jaunesniame amžiuje negu 

TAV turintiems žmonėms [117].  

Matuojant aortos tėkmės greičius skirtinguose aortos segmentuose, buvo 

nustatytas atsitiktinis radinys – visų trijų grupių pacientų vidutinis aortos tėkmės 

greitis nusileidžiančiojoje aortos buvo beveik identiškas (~1,97–1,99 m/s). Be to, 

šiame segmente pastebimas daug mažesnis standartinis nuokrypis (~7,09–7,68) negu 

likusiuose aortos segmentuose. Šis įdomus radinys predisponuoja hipotezę, kad 

galbūt, nepriklausomai nuo aortos standumo ir kitų hemodinamikos rodiklių, aortos 

tėkmė distalinėje dalyje susivienodina iki ~2 m/s. Literatūroje neradome darbų (in 

vivo ar in vitro), kurie paaiškintų tokio kraujo tėkmės greičio suvienodėjimą, todėl tai 

galėtų būti naujų mokslinių studijų objektas. 

 

4.1 Tyrimo trūkumai 

 

1. 3D MRA atlikta be EKG sinchronizacijos (techniniai aparatūros apribojimai 

neleido pritaikyti 3D-MRA ar 3D-SSFP su EKG sinchronizacija), todėl galimos 

nedidelės 3D MRA (kaip „aukso standarto“ tyrimo) matavimų paklaidos, kurios 

sumažina „tamsaus kraujo“ ir „šviesaus kraujo“ sekų palyginimo su 3D MRA 

duomenimis patikimumą. 

2. ŠUG matavimai buvo atlikti ne vieno tyrėjo, todėl ŠUG matavimų rezultatai 

labiau varijavo negu ŠMRT tyrimų duomenys.   
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5. IŠVADOS 

 

1. Taikant nekontrastines magnetinio rezonanso tomografijos sekas,  patikimiausiai 

iš visų aortos segmentų galima įvertinti kylančiosios aortos matmenis. Dėl 

tikslesnių (palyginti su „aukso standartu“ – magnetinio rezonanso angiografija su 

kontrastine medžiaga) tyrimo rezultatų pirmumo pasirinkimas būtų taikyti 

„šviesaus kraujo“ sekas. 

2. Visi aortos sinusų ir kylančiosios dalies magnetinio rezonanso tomografijos 

matavimų rezultatai stipriau koreliavo tarpusavyje negu su ultragarsinio tyrimo 

matavimais ir triburio, ir dviburio aortos vožtuvo atveju. Galima teigti, kad aortos 

sinusų ir kylančiosios dalies matavimai ultragarsu diagnostiniu tikslumu 

nusileidžia tiek kontrastinei magnetinio rezonanso angiografijai, tiek ir 

bekontrastinėms sekoms.  

3. Pulsinės bangos greičio matavimai magnetinio rezonanso tomografijos metodu 

yra tiksliausi aortos lanke. Duomenys statistiškai patikimai koreliuoja su 

rezultatais, gautais matuojant pulsinės bangos greitį aplanacinės tonometrijos 

metodu su nustatytu 1,46 m/s aparatiniu skirtumu. Taigi magnetinio rezonanso 

tomografijos aortos lanko pulsinės bangos greičio matavimo metodika laikytina 

alternatyva aplanacinės tonometrijos tyrimui. 

4. Pulsinės bangos greičio skirtumai tiriamosiose grupėse statistiškai patikimai 

nustatyti širdies magnetinio rezonanso tomografijos metodika. Gauti rezultatai 

atspindi amžiaus, lyties ir patologinius standumo pokyčius aortoje, todėl galima 

teigti, kad pateikta metodika taikytina pulsinės bangos greičiui nustatyti tiek 

sveikos populiacijos, tiek ir aortopatiją turinčių pacientų aortos standumui 

įvertinti.  
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6. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

 

1. Aortos maksimaliems matmenims nustatyti ir sekti, vietoj kompiuterinės 

tomografijos ar nesant galimybei atlikti širdies ultragarsą, rekomenduojama 

rutiniškai taikyti magnetinio rezonanso tomografijos tyrimą pagal disertacijoje 

pristatomą sukurtą ir aprašytą metodiką (žr. „3.3.1. Širdies ir aortos magnetinio 

rezonanso tomografijos protokolas“), pirmenybę teikiant „šviesaus kraujo“ 

bekontrastinei metodikai. 

2. Magnetinio rezonanso tomografijos bekontrastinę metodiką rekomenduojama 

taikyti pulsinės bangos greičiui nustatyti aortos lanke kaip alternatyvą aplanacinės 

tonometrijos tyrimui. 

3. Dviburio aortos vožtuvo matmenis rekomenduojama vertinti trumposios ašies 

vaizduose visose vaizdinėse metodikose, siekiant išvengti matavimų netikslumo 

dėl įgimtos sinusų asimetrijos. 
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