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Parathénie

The rate of relaxation of the heart is quite as important as the systolic contraction. If an
old man’s heart relaxes slowly, his capacity for physical exertion is thus limited (Yandell
Henderson, 1923).

Shpejtésia e relaksimit té zemrés éshté pothuaj po aq e réndésishme sa kontraksioni
sistolik. Nése zemra e njé té moshuari relaksohet ngadalé, atéheré aftésia e tij ushtrimore
éshté e kufizuar (Yandell Henderson, 1923).

Edhe pse diastola z& rreth 65% té ciklit kardiak dhe pavarésisht vérejtjes shumé té sakté
té Henderson 90 vjet mé paré, vetém gjaté dy dekadave té fundit ajo ka térhequr
vémendjen e studiuesve.

Vlerésimi i presioneve té mbushjes sé ventrikulit té majté luan njé rol té réndésishém né
diagnostikimin dhe mjekimin e insuficiencés kardiake. Jané kryer studime pér vlerésimin
e teknikave té reja ekokardiografike si Doppler-i indor né diagnostikimin e disfunksionit
diastolik népérmjet krahasimit me metodat invazive, por éshté hera e paré gé njé studim i
tillé kryhet né vendin toné dhe mendoj se éshté njé kontribut i métejshém né fushén e
kardiologjisé.

Me kété rast falenderoj té gjithé kolegét e mi kardiologé, vecanérisht kolegét e
Laboratorit t&¢ Hemodinamikés, qé mé kané ndihmuar né realizimin e kétij studimi.

Falenderoj familjen time gé pavarésisht sakrificave, mé ka inkurajuar vazhdimisht dhe
mé ka mbéshtetur me dashuri dhe durim pér ta cuar deri né fund kété studim.

Falenderoj udhéhegésin tim shkencor, prof. Spiro Qirko, pér ndihmén e dhéné duke mé
ofruar eksperiencén e tij té gjaté né fushén e kardiologjisé dhe té ekokardiografisé, jo
vetém gjaté realizimit té kétij studimi, por pothuajse gjaté gjithé karrierés sime
profesionale.



ABSTRAKT

Disfunksioni diastolik luan njé rol té réndésishém si shkaktar i shenjave dhe simptomave né insuficiencé
kardiake. Vlerésimi joinvaziv i funksionit diastolik népérmjet eko-Doppler-it ka vleré vetém né grupe té
caktuara pacientésh.

Qéllimi i studimit: vlerésimi i parametrave ekokardiografiké t& matur me anén e Doppler-it indor né
evidentimin e presionit telediastolik té rritur té ventrikulit té€ majté.

Materiali dhe metoda: 105 pacientét e pérfshiré né studim u ndané né grupe né varési té vlerave té
presionit telediastolik t& ventrikulit t¢ majté (LVEDP). 42 pacienté rezultuan me LVEDP té rritur (>16
mmHg). Gjaté ekokardiografisé u matén FEVM, shpejtésité E dhe A né influksin mitral si dhe koha e
decelerimit DTg, shpejtésité anulare mitrale (E’, A’, S’) dhe koha midis fillimit t€ E dhe t€ E’ (Ter). U
pérllogaritén E/E’, E’/A’, E’/(A’xS’) dhe E/(E’xS’).

Rezultatet: E/E’ dhe indekset E/(E’xS”) e E’/(A’xS’) jané prediktoré té pavarur té¢ LVEDP. E/E’ korrelon
me LVEDP pavarésisht vlerave t& FE, por korrelacioni &shté i dob&t-moderuar. E/E” > 8 ka sensitivitet e
specificitet 70% né parakallézimin e LVEDP >16 mmHg. Indeksi E/(E’xS”) ka sensitivitet mé té larté por
specificitet mé té ulét se E/E’.

Konkluzion: Informacioni i marré nga parametrat e Doppler-it indor éshté i pamjaftueshém né
parakallézimin e LVEDP, vecanérisht né pacientét me FE té ruajtur. Asnjé parametér nuk mund té pérdoret
i vetém né evidentimin e disfunksionit diastolik t&¢ VM.

Fjalé kyc: ekokardiografia, diastola, Doppler-i indor, presioni

ABSTRACT

Diastolic dysfunction is common in cardiac disease and contributes to the signs and symptoms of heart
failure. Noninvasive assessment of diastolic filling by Doppler echocardiography provides important
information about left ventricular (LV) status only in selected subset of patients.

Aim of the study: evaluation of tissue Doppler imaging indexes in prediction of high LV filling pressures.
Methods: 105 patients were included in the study. They were divided in groups according to left
ventricular end-diastolic pressure (LVEDP). 42 patients had elevated LV filling pressures (> 16 mmHg).
During echocardiography the LVEF, Doppler velocities of early (E) and late (A) diastolic flow, the
deceleration time (DTg), peak systolic (S”) and peak early (E’), late (A’) diastolic mitral annular velocities
and time between onset of E and E’ velocities were obtained.

Results: E/E’ ratio, E/(E’xS’) and E’/(A’xS’) indexes are independent predictors of LVEDP. E/E’ shows a
better although poor correlation with LVEDP for all levels of systolic function. For predicting high LVEDP
an E/E’ ratio >8 provides a sensitivity and specificity of 70%. E/(E’xS”) index has a higher sensitivity but a
lower specificity than E/E’.

Conclusion: The diagnostic accuracy of TDI in LV filling pressures evaluation is limited. No single index
can be used in isolation for the assessment of LV diastolic dysfunction.

Key words: echocardiography, diastole, tissue Doppler, pressure
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1. HYRJE

1.1. Konsiderata té pérgjithshme

Insuficienca kardiake (1K) éshté njé sindrom klinik kompleks qé karakterizohet nga njé
séré shenjash e simptomash, té cilat pérfshijné sisteme organesh té ndryshme. Né themel
té fizpatologjisé sé IK géndrojné anomalité strukturale dhe/ose funksionale kardiake,
megjithaté edhe disfunksioni ekstrakardiak ka njé rol po aq té réndésishém né zhvillimin
dhe progredimin e saj.1%

ME paré, studiuesit ishin té pérgéndruar né disfunksionin sistolik pér té shpjeguar shenjat
dhe simptomat e IK. Paaftésia e ventrikulit t&¢ majté (VM) pér té rritur debitin kardiak né
pérpjesétim té drejté me shkallén e efortit fizik ¢con né rritje t€ metabolizmit anaerob né
muskujt e skeletit, grumbullimin e laktateve dhe shfagjen e simptomave té lodhjes.'® Por
tani éshté e garté se edhe disfunksioni diastolik luan njé rol té réndésishém si shkaktar i
shenjave dhe simptomave né pacientét me IK.! Rreth 30-50% e pacientéve me IK kané
funksion sistolik normal, ¢cka nénkupton se disfunksioni diastolik éshté njé anomali
fizpatologjike madhore tek kéta pacienté.® Edhe tek pacientét me IK kronike si pasojé e
disfunksionit sistolik, éshté rritja e presionit té mbushjes s€ VM ajo gé korrelon mé miré
me kufizimin e aftésisé ushtrimore, pavarésisht shkallés sé disfunksionit sistolik.?
Tashmé njihen dy forma té IK: IK me fraksion ejeksioni (FE) té ulur dhe IK me FE té
ruajtur (té njohura mé paré si IK sistolike dhe IK diastolike pérkatésisht). Ndryshe nga sa
besohej fillimisht, té dhénat nga studimet e kryera kohét e fundit kané treguar se IK me
FE té ruajtur éshté po aq e shpeshté sa IK me FE té ulur dhe mbart pothuajse té njéjtén
prognozé té disfavorshme.®> Prevalenca e IK me FE té ruajtur éshté né rritje krahasuar
me IK me FE té ulur.®

Eshté e réndésishme té kuptojmé dhe té zbulojmé anomalité e mbushjes diastolike té
zemrés me géllim vendosjen e njé diagnozé té sakté, vlerésimin prognostik dhe
pércaktimin e terapisé sé duhur. Eshté e véshtiré té dallosh disfunksionin diastolik nga ai
sistolik duke u bazuar vetém né marrjen e anamnezés, ekzaminimin objektiv dhe
elektrokardiografiné.

Kateterizimi kardiak éshté teknika standarte e pérdorur pér matjen direkte té presioneve
té mbushjes dhe té parametrave té relaksimit t¢ VM por duke gené invazive ajo nuk éshté
praktike pér pérdorim té gjeré dhe pér ndjekjen né vazhdimési té pacientéve.
Ekokardiografia éshté perfekte pér vlerésimin e funksionit sistolik, dhe ekokardiografia
me Doppler éshté teknika mé e pérdorur pér vlerésimin e disfunksionit diastolik duke
gené se éshté joinvazive, praktike dhe e besueshme.

1.2. Epidemiologjia dhe etiologjia e insuficiencés kardiake

IK éshté shkaku mé i shpeshté i hospitalizimeve né pacientét 65 vjec e lart. Rreth 1-2% e
popullatés adulte né vendet e zhvilluara ka IK, me njé prevalencé né rritje né >10% né
personat 70 vjec e lart.}” Gati gjysma e pacientéve me IK kané FE té ulur. Sémundja e
arterieve koronare (SAK) éshté shkaku i IK né rreth 2/3 e rasteve, ndonése hipertensioni

Xl



(HTA) dhe diabeti (DM) jané probabilisht faktorét kontribues né shumé raste. Shkaktaré
té tjeré jané infeksionet e méparshme virale, abuzimi me alkool, kimioterapia dhe
kardiomiopatia e dilatuar idiopatike. %

IK me FE té ruajtur ka njé profil epidemiologjik e etiologjik t& ndryshém nga IK me FE
té ulur. Té dhénat nga Mayo Clinic tregojné se 47% e 4596 pacientéve té shtruar né
ményré konsekutive gjaté njé periudhe 15 vjecare me diagnozén e IK kishin njé FE té
VM normal (FE >50%). Pacientét me IK me FE té ruajtur ishin mé té moshuar, kryesisht
té gjinisé femérore, me prevalencé mé té larté t€¢ HTA, obezitetit, fibrilacionit atrial (FA)
dhe anemisé krahasuar me pacientét me 1K me FE té ulur. SAK dhe infarkti i miokardit
(IM) ishin mé té rralla tek pacientét me 1K me FE té ruajtur (tabela 1-1).1* Studime té
tjera epidemiologjike té kryera 20 vitet e fundit kané treguar rezultate té krahasueshme
me njé prevalencé té IK me FE té ruajtur nga 40% -71% (mesatarisht 56%). Prevalenca e
IK me FE té ruajtur ka rezultuar mé e larté né studimet e kryera né komunitet sesa né ato
spitalore.>® Kjo shpjegohet pjesérisht me faktin se pacientét me FE normal hospitalizohen
mé pak. Mosdiagnostikimi mund té kontribuojé gjithashtu né rezultatet e mésipérme pér
shkak té sensitivitetit t& kufizuar t& simptomave dhe shenjave té IK. Pér mé tepér,
sémundje shogéruese si obeziteti dhe patologjité pulmonare, té cilat ndeshen shpesh né
pacientét e hospitalizuar, vecanérisht t& moshuarit, mund ta véshtirésojné diagnostikimin
e saktg. 1%

Prevalenca e IK me FE té ruajtur éshté rritur me 1% né vit gjaté dy dekadave té fundit,
ndryshe nga prevalenca e IK me FE té ulur, e cila ka mbetur e pandryshuar gjaté té njéjtés
periudhé.® Kjo prirje alarmante mund té shpjegohet nga njé séré faktorésh, si moshimi i
popullatés, rritja e prevalencés sé sémundjeve shogéruese (HTA, obeziteti),
ndérgjegjésimi mé i madh i personelit mjekésor lidhur me IK me FE té ruajtur,
pérmirésimi i sensitivitetit t&¢ mjeteve diagnostike dhe hartimi i algoritmeve té qarté
diagnostike né udhérréfyesit e botuar kohét e fundit.

Tabela 1-1. Krahasimi midis karakteristikave epidemiologjike té IK me FE té ruajtur
dhe IK me FE té ulur®s®

Karakteristikat IK me FE té ruajtur IK me FE té ulur
Mosha ME té moshuar ME té rinj

Gjinia Femra > meshkuj Meshkuj > femra
HTA +++ ++

DM +++ ++

SAK ose IM té kaluar +++ +++

Insuficiencé renale ++ +

Obezitet ++ +

FA ++ +

Sémundje pulmonare kronike ++ -

IK me FE té ruajtur ka gené konsideruar si njé sindrom relativisht beninj karahasuar me
IK me FE té ulur, bazuar né idené se vdekshméria ishte né pérpjesétim té zhdrejté me
funksionin sistolik t¢ VM — d.m.th. FE — né pacientét me IK.” Por dy studime té kryera
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gjaté dekadés sé fundit kané treguar se prognoza e IK me FE té ruajtur éshté po aq e kege
sa ajo e IK me FE té ulur me njé vdekshméri 5-vjecare nga 54% né 65%,*® ndérkohé qé
ka studime qé raportojné shifra mé té ulta.>'° Kéto studime kané kufizimet e tyre, cka bén
té nevojshme kryerjen e studimeve té tjera pér té vlerésuar sakté prognozén e IK me FE té
ruajtur. Sidogofté vdekshméria mbetet e larté. !

1.3. Fizpatologjia e insuficiencés kardiake

Né pacientét me disfunksion sistolik t¢ VM, ndryshimet keqpérshtatése gé ndodhin né
miocitet e mbijetuara dhe matriksin jashtéqelizor pas démtimit miokardial (p.sh. infarkti i
miokardit) cojné né rimodelim patologjik té ventrikulit me dilatacion dhe ulje té
kontraktilitetit té tij, gjé gé reflektohet né uljen e FE. Disfunksioni sistolik pérkegésohet
né ményré progresive me dilatacion né rritje t¢ VM dhe reduktim t& FE.2® Dy jané
mekanizmat gé mendohet se shkaktojné kété progresion. | pari &shté pérséritja e eventeve
gé shkaktojné vdekjen e miociteve té tjera (p.sh. infarkti i miokardit rekurent), i dyti éshté
pérgjigjja sistemike e induktuar nga ulja e funksionit sistolik, né vecanti aktivizimi
neurohumoral. Dy sistemet neurohumorale kryesore gé aktivizohen né IK jané sistemi
reniné-angiotenziné-aldosteron (RAAS) dhe sistemi nervor simpatik (SNS). Aktivizimi i
kétyre sistemeve krijon njé “rreth vicioz” fizpatologjik, pérgjegjés pér shumé nga
karakteristikat Klinike té sindromit té 1K.

Disfunksioni diastolik (démtimi i relaksimit miokardial dhe ulja e kompliancés) éshté
shenja dalluese e IK me FE te ruajtur.t>!3®

Funksioni diastolik i zemrés éshté njé sekuencé komplekse e shumé ngjarjeve té lidhura
me njéra-tjetrén. Faktoré té shumté pércaktojné se si ventrikuli mbushet me gjak gjaté
diastolés. Secili prej kétyre faktoréve, pérfshi relaksimi ventrikular, thithja diastolike,
efekti “erektil” koronar, forcat viskoelastike té& miokardit, shtréngimi perikardial,
ndérveprimi ventrikular dhe kontributi atrial, jané té ndérlidhur me njéri-tjetrin né ményré
komplekse.®®

Nga piképamja gelizore diastola fillon kur ndodh hidroliza e ATP dhe kryqézimet aktiné-
mioziné ndahen duke lejuar relaksimin e sarkomeréve. Kjo éshté e lidhur me pakésimin e
pérgéndrimit intragelizor té kalciumit pér shkak té shtimit té kapjes sarkoplazmike té
kalciumit. Kéto procese gelizore ndodhin né disa geliza ndérkohé gé geliza té tjera jané
ende né fazén e kontraksionit aktiv. Pra diastola gelizore mund té fillojé kur presioni i
VM éshté ende duke u rritur. Disfunksioni né nivel gelizor ndérmjetésohet kryesisht nga
pakésimi i hidrolizés sé ATP dhe/ose démtimi i kapjes sé kalciumit intragelizor. Kur
ndérveprimi aktiné-mioziné zgjatet, ka njé vonesé dhe zgjatje té ekspansionit
sarkomerik.13

Mekanikisht diastola fillon kur presioni né VM nis té bjeré, pra gjaté fazés sé relaksimit
izovolumetrik. Presioni i VM ulet shpejt dhe kur arrin poshté vlerave té presionit té
atriumit té majté (AM) valvula mitrale hapet. Né subjektet normale, pas hapjes sé
valvulés mitrale ndodh njé efekt thithés gé shkakton mbushjen e hershme té shpejté.
Relaksimi i VM pérfundon pas fazés sé paré té mbushjes (njé e treta e paré e diastolés),
késhtu gé pjesa tjetér e mbushjes diastolike do té varet nga forcat viskoelastike té
miokardit, e nga disa faktoré té tjeré, si ndérveprimi ventrikular apo shtréngimi
perikardial. Né fund té diastolés, para fillimit t¢ kontraksionit ventrikular, kemi
kontributin e kontraksionit atrial duke realizuar késhtu parangarkesén e ploté té
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ventrikulit. Démtimi i diastolés né nivel gelizor do té ndikojé gjithashtu mbi relaksimin
aktiv si proges mekanik dhe rrjedhimisht edhe mbi mbushjen ventrikulare. Sémundjet
infiltrative dhe ato gé ¢ojné né fibrozé miokardiale mund té pengojné mbushjen pasive té
VM si pasojé e ngurtésimit té zemrés. Edhe ndérveprimi i shtuar ventrikular apo theksimi
i shtréngimit perikardial ndikojné gjithashtu gjaté mbushjes pasive ventrikulare. Si pasojé
e démtimit té relaksimit ose té mbushjes nevojitet njé rritje e papérshtatshme e presioneve
intrakardiake me qgéllim qé té arrihet volumi i duhur telediastolik i VM pér kontraksionin
e ardhshém sistolik.™

Nga piképamja klinike, diastola éshté njé periudhé kur zemra relaksohet dhe mbushet me
gjak duke u pérgatitur késhtu pér kontraksionin pasardhés. Ajo pérfshin (1) relaksimin,
(2) mbushjen e shpejté (thithja), (3) mbushjen e ngadalté, dhe (4) kontraksionin atrial
(Fig. 1-1). Sipas késaj skeme, disfunksioni diastolik éshté ¢do anomali gé shkakton
démtim té relaksimit (dhe pakésim té thithjes ventrikulare), pakésim té mbushjes dhe
humbje té kontraksionit atrial. Njé ose disa nga kéto anomali do té ¢ojé né rritje té
presioneve pér té siguruar volumin mbushés té pérshtatshém. Kjo konsiderohet
disfunksion diastolik dhe shkakton shfagjen e simptomave dhe té shenjave té IK.23

. : | atrial le
IR rapid filling slow filling systole
. R contr

20 |

Normal EDP

PRESSURE (mmHg)

0 200 400
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Figura 1-1. Fazat e diastolés né lidhje me kurbat e presionit té atriumit té€ majté (LA) dhe
ventrikulit t& majté (LV).** Krygézimi i paré i kurbave korrespondon me pérfundimin e
relaksimit izovolumetrik (IR) dhe hapjen e valvulés mitrale. Gjaté fazés sé parg, presioni
né AM éshté mé i larté se presioni né VM, duke pérshpejtuar fluksin mitral. Vala E
korrespondon aférsisht me krygézimin e dyté té kurbave. Mé pas presioni né VM tejkalon
até né AM duke ngadalésuar fluksin mitral. Kéto dy faza korrespondojné me mbushjen e
shpejté (rapid filling), e cila pasohet nga mbushja e ngadalté (slow filling), pa diferencé
presionesh pothuajse. Gjaté kontraksionit atrial presioni né AM e tejkalon sérish
presionin né VM. Shigjeta e pandérpreré tregon presionin minimal té VM, shigjeta e
pikézuar presionin pre-A té VM, dhe shigjeta e ndérpreré presionin telediastolik (EDP) té
VM. Paneli i sipérm tregon presion telediastolik normal té VM (8 mmHg), ndérsa paneli i
poshtém tregon presion telediastolik té rritur t¢ VM (24 mmHg). Né panelin e poshtém,
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kontraksioni atrial shkakton njé rritje t&¢ menjéhershme té presionit né VM, dhe presioni
né atrium e kalon me véshtirési presionin e rritur ventrikular.

Dy pércaktuesit kryesoré té mbushjes sé VM jané relaksimi ventrikular dhe komplianca e
VM.

Relaksimi ventrikular &shté njé proges kompleks aktiv gjaté té cilit elementet kontraktile
¢’aktivizohen dhe miofibrilet kthehen né gjatésiné e tyre fillestare (para kontraksionit).
Né njé zemér normale relaksimi ventrikular fillon gjaté mesit té sistolés dhe vazhdon
pérgjaté njé té tretés sé paré té mbushjes diastolike. N& ményré té thjeshtuar, relaksimi
ventrikular mund té kuptohet si shpejtésia dhe kohézgjatja e rénies sé presionit né VM
pas kontraksionit sistolik (fig. 1-2).1*® Kontraksioni dhe relaksimi jané pjesé e té njgjtit
proges molekular té aktivizimit t& pérkohshém té miocitit dhe jané té lidhur ngushté me
njéri-tjetrin. Relaksimi varet nga ngarkesa, inaktivizimi dhe asinkronia. Né laboratorin e
kateterizimit, ¢rregullimet e relaksimit vlerésohen népérmjet matjes sé presioneve té VM.
Ulja e shpejtésisé sé rénies sé presionit té VM gjaté fazés sé relaksimit izovolumetrik ¢on
né zgjatjen e konstantes kohore té relaksimit t& VM — t (tau). Crregullimi i relaksimit ul
aftésiné e VM pér tu mbushur me gjak né fillim té diastolés, pra gjaté fazés sé mbushjes
sé shpejté. Né ményré kompensatore rritet mbushja gjaté kontraksionit atrial.

| |
| |
g ]' |
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Figura 1-2. Kurba presion-volum e VM né ventrikujt me ¢rregullim té relaksimit (éshté
paragitur vetém gjysma e poshtme e kurbés). Presioni i VM bie mé ngadalé né pacientét
me crregullim té relaksimit (vija e ndérpreré) krahasuar me subjektet normale (vija e
pandérpreré). Presioni telediastolik i ventrikulit t& majté (LVEDP) mbetet normal ose
rritet pak.*®

Komplianca ventrikulare pérshkruan vetité pasive té VM gjaté rrjedhjes sé gjakut pérmes
valvulés mitrale nga AM né VM. Kéto veti pércaktohen nga njé séré faktorésh
ekstrinseké e intrinseké té VM. Faktorét ekstrinseké jané kryesisht shtréngimi perikardial
dhe bashkéveprimi ventrikular. Faktorét intrinseké pérfshijné ngurtésimin miokardial
(kardiomiocitet dhe matriksi jashtégelizor), tonusin miokardial, gjeometriné e kavitetit
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dhe trashésiné murore. Komplianca nénkupton raportin e ndryshimit té volumit me
ndryshimin e presionit gjaté mbushjes diastolike. Ulja e kompliancés (ose rritja e
ngurtésimit miokardial) con né rritjen e pjerrésisé sé kurbés presion-volum té VM (Fig. 1-
3), duke rritur késhtu presionin telediastolik té ventrikulit t¢ majté (LVEDP).1%

LV Pressure

|
|
I [ | teop
I
|

LV Volume

Figura 1-3. Kurba presion-volum e VM né ventrikujt me kompliancé té ulur (ngurtésim té
rritur). Pjerrésia e kurbés né diastolén e vonshme né pacientét me ventrikuj jokomplianté
rritet duke cuar né pérgjigje té tepruar té presionit intraventrikular (AP) ndaj ¢do
ndryshimi né volum krahasuar me subjektet normale. Si pasojé presioni telediastolik i
ventrikulit t& majté (LVEDP) rritet shumg.!3

1.4. Diagnoza e insuficiencés kardiake

Pér té véné diagnozén e IK me FE té ulur nevojitet prania e shenjave dhe simptomave té
IK dhe ulja e FE té VM, ndérsa pér té vendosur diagnozén e IK me FE té ruajtur duhet té
plotésohen tre kushte: (1) prania e shenjave ose simptomave té IK; (I1) prania e funksionit
sistolik normal ose lehtésisht té ulur t&¢ VM; (I11) evidentimi i disfunksionit diastolik té
VM.12

Shenjat ose simptomat e IK kongjestive

Kéto pérfshijné dispnené e efortit, lodhjen, krepitacionet gjaté auskultacionit té
pulmoneve, edemén pulmonare, edemat e anésive inferiore dhe hepatomegaliné. Dispnea
mund té paragitet né forma té ndryshme (e lidhur me efortin ose gjaté natés). Né IK me
FE té ruajtur, véshtirésia né frymémarrje éshté shpeshheré simptomi i paré pér shkak té
kongjestionit pulmonar,? ndérsa lodhja muskulare éshté mé e shprehur né IK me FE té
ulur pér shkak té rénies sé debitit kardiak, démtimit té kapacitetit vazodilatator dhe
anomalive té metabolizmit té muskujve té skeletit. VVéshtirésia né frymémarrje éshté e
véshtiré té interpretohet tek té moshuarit dhe obezét, té cilét pérbéjné njé pjesé té madhe
té pacientéve me IK me FE té ruajtur. Vlerésimi objektiv i aftésisé sé kufizuar ushtrimore
mund té kryhet gjaté provés ushtrimore népérmjet matjes sé konsumit té oksigjenit gjaté
efortit (VO2max), OSe gjaté testit té ecjes pér 6 minuta.'2 Né kushte spitalore, shenjat dhe
simptomat e IK kongjestive shfagen njékohésisht, pasi shumé pacienté hospitalizohen pér
shkak té IK té dekompensuar ose té edemés pulmonare. Ndérkohé gé né kushte
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ambulatore pacientét referojné shpeshheré pér marrje fryme por pa shenja objektive té
kongjestionit. Pér kété arsye si kriter i paré pér diagnozén e IK me FE té ruajtur
preferohet “prania e shenjave ose simptomave té IK kongjestive” sesa “prania e shenjave
dhe simptomave té IK kongjestive”.'?

Funksioni sistolik normal ose lehtésisht i ulur i VM

Prania e funksionit sistolik normal ose lehtésisht té ulur t&¢ VM é&shté kriteri i dyté pér
diagnozén e IK me FE té ruajtur. FE >50% éshté konsideruar nga studiues té ndryshém
né pérputhje me praniné e funksionit sistolik normal ose lehtésisht t& ulur t&¢ VM.
Meqgénése relaksimi i VM varet nga ngarkesa dhe volumi né fund té sistolés, plotésimi i
kétij kriteri kérkon pérjashtimin e dilatacionit sinjifikant t& VM, prandaj volumi
telediastolik dhe telesistolik i indeksuar i VM nuk duhet té jené mé shumé se 97 ml/m?
dhe 49 ml/m? pérkatésisht.®

Disfunksioni diastolik i VM

Disfunksioni diastolik éshté kriteri i treté pér diagnozén e 1K me FE té ruajtur. Evidentimi
i tij mund té béhet né ményré invazive gjaté kateterizimit kardiak ose joinvazive me anén
e ekokardiografiseé.

1.5. Vlerésimi invaziv i funksionit diastolik t&¢ VM

Evidentimi i disfunksionit diastolik t¢ VM mund té kryhet né ményré invazive gjaté
kateterizimit kardiak. Parametrat qé vlerésohen jané konstantja kohore e relaksimit té VM
(t) > 48ms, presioni telediastolik i ventrikulit t&¢ majté (LVEDP) >16 mmHg ose presioni
mesatar kapilar pulmonar (MPCWP) >12 mmHg.'? Kur presionet e mésipérme jané té
rritura né prani té volumit telediastolik té indeksuar normal t¢ VM, komplianca éshté e
ulur.

1.6. Vlerésimi ekokardiografik i funksionit diastolik t& VM

% Kaorrelacionet morfologjike dhe funksionale té disfunksionit diastolik

+ Hipertrofiae VM

Megjithése disfunksioni diastolik nuk éshté i rrallé tek pacientét me trashési murore
normale, hipertrofia e VM éshté ndér shkaktarét kryesore té tij (Fig. 1-4). Né pacientét
me IK me FE té ruajtur takohet shpesh hipertrofia koncentrike (rritje e masés dhe e
trashésisé murore relative) ose rimodelimi koncentrik (masé normale me trashési murore
relative té rritur). Nga ana tjetér, hipertrofia ekscentrike ndeshet mé shpesh né pacientét
me FE té ulur. Pér shkak té prevalencés sé larté t& HTA, sidomos tek té moshuarit,
hipertrofia e VM éshté e zakonshme dhe kardiopatia hipertensive éshté anomalia mé e
zakonshme qgé ¢on né IK me FE té ruajtur.*

Né njé miokard hipertrofik relaksimi éshté zakonisht i ngadalté dhe kjo ndikon né
mbushjen diastolike té hershme duke e pakésuar até. Né prani té njé presioni normal né
AM, pjesa mé e madhe e mbushjes diastolike ndodh né fund té diastolés pas kontraksionit
atrial. Késhtu gé predominimi i mbushjes sé hershme né kéta pacienté flet pér presione té
rritura t& mbushjes.*
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Figura 1-4. Vlerésimi ekokardiografik i funksionit diastolik né njé pacient me IK
diastolike: (A) Hipertrofi koncentrike e VM (masa e indeksuar e VM éshté 119 g/m?) me
FE té ruajtur (62%). (B) Dilatacion i shprehur i AM (volumi i indeksuar 72 ml/m?). (C)
Patern restriktiv i mbushjes s€ VM me E/A = 2.46 dhe DTg = 121 ms, gé pasqyron njé
rritje t€ presioneve té mbushjes sé VM. (D) TDI né anén laterale té unazés mitrale me E’
= 5.7 ecm/s, i cili flet pér démtim té relaksimit t¢ VM. Raporti E/E’ rezulton 31, qé
konfirmon rritjen e ndjeshme té presioneve té mbushjes sé¢ VM.8°

+ Volumi i AM

Mund té matet me saktési né dritaret apikale 4-dhomésh dhe 2-dhomésh.!® Ekziston njé
korrelacion sinjifikant midis rimodelimit t¢ AM dhe parametrave ekokardiografike té
funksionit diastolik (Fig. 1-4).2° Duhet patur parasysh se shpejtésité e Doppler-it dhe
intervalet kohore pasqyrojné presionet e mbushjes né kohén e ekzaminimit, ndérsa
volumi i AM pasqyron efektet kumulative té presioneve té mbushjes me kalimin e
kohgs.14

Né studimet observacionale té kryera me pacienté pa histori fibrilacioni atrial apo
valvulopatie sinjifikante ka rezultuar qé volumi i indeksuar i AM > 34 ml/m? éshté njé
parakallézues i pavarur i vdekjes, 1K, FA dhe insultit ishemik.? Megjithaté duhet patur
parasysh qé dilatacioni i AM shihet dhe né mungesé té disfunksionit diastolik, si p.sh. né
bradikardi e dilatacion té té katér dhomave, anemi, gjendje me debit kardiak té rritur,
fibrilacion ose flater atrial, sémundje valvulare mitrale té réndésishme. Po késhtu,
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dilatacioni i AM takohet shpesh né atletét profesionisté né mungesé té sémundjes
kardiovaskulare. Prandaj volumi i AM duhet t& korrelohet me klinikén e pacientit,
pérmasat e kaviteteve té tjera dhe treguesit e relaksimit ventrikular né Doppler.t*

+ Funksioni i AM

Atriumi ka tre funksione: rezervuar, kanal dhe pompé.?? Gjaté sistolés ventrikulare dhe
relaksimit izovolumetrik, kur valvulat atrioventrikulare jané té mbyllura, atriumet
punojné si rezervuaré duke mbajtur fluksin e gjakut gé vjen nga garkullimi venoz.
Atriumi sillet edhe si njé kanal gé fillon me hapjen e valvulés atrioventrikulare dhe
pérfundon pérpara kontraksionit atrial. Atriumi éshté gjithashtu njé pompé gé kontribuon
né mbajtjen e volumit té€ duhur telediastolik t& VM népérmjet kontraksionit né fund té
diastolés (véllimi godités i AM pérkufizohet si volumi i AM né fillim té valés P né EKG
minus volumin minimal t& AM). Dhe sé fundi,

Crregullimi i relaksimit t¢ VM shogérohet me njé gradient atrioventrikular protodiastolik
mé té ulét dhe zvogélim té volumit kanal t& AM, ndérkohé qé funksioni rezervuar-pompé
pérforcohet me géllim ruajtjen e volumit telediastolik optimal dhe té véllimit godités
normal té VM. 14

+ Presioni sistolik dhe diastolik né arterien pulmonare
Pacientét simptomatiké me disfunksion diastolik zakonisht kané rritje té presioneve né
arterien pulmonare (AP). Nése pérjashtohen sémundjet pulmonare, presionet e rritura né
arterien pulmonare mund té pérdoren si tregues i presioneve té larta té mbushjes sé VM.
Né fakt éshté véné re njé korrelacion sinjifikant midis presionit sistolik né AP dhe
presioneve té mbushjes s¢ VM té vlerésuara né ményré joinvazive.? Presioni sistolik né
AP pérllogaritet nga shpejtésia maksimale e regurgitimit trikuspidal né Doppler-in e
vazhduar (CW) dhe presioni sistolik né atriumin e djathté (AD)?* (Fig. 1-5). Né pacientét
me regurgitim trikuspidal té pérparuar dhe gradient presioni sistolik té ulét midis
ventrikulit té djathté (VD) dhe AD, saktésia e matjes sé presionit sistolik né AP varet nga
vlerésimi korrekt i presionit sistolik né AD.
Gjithashtu, shpejtésia telediastolike e fluksit té regurgitimit pulmonar mund té pérdoret
pér té llogaritur presionin diastolik né AP.?* Vlerésimi i presionit t& AD duhet pér té dyja
matjet dhe mund té realizohet duke pérdorur diametrin e venés kava inferior dhe
ndryshimin e tij gjaté respiracionit, si dhe raportin e fluksit sistolik me até diastolik né
venat hepatike.?*
Presioni diastolik né AP i vlerésuar me eko-Doppler zakonisht korrelon me presionin
mesatar kapilar pulmonar (MPCWP) té matur né ményré invazive. Kufizimet e késaj
metode lidhen me véshtirésingé e pérftimit té flukseve té pérshtatshme té regurgitimit
pulmonar dhe saktésing e vlerésimit té presionit té AD.
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Figura 1-5. Shpejtésia e regurgitimit trikuspidal pér vlerésimin e presionit sistolik né AP
né disfunksionin diastolik.®

% Fluksi mitral

+ Pérftimi i fluksit mitral

Fluksi mitral pérftohet népérmjet Doppler-it t& pulsuar (PW) né dritaren apikale 4-
dhomésh.?® Pérdorimi i Doppler-it me ngjyra (Color-Doppler) ndihmon né drejtimin e
sakté té rrezes sé Doppler-it, sidomos kur VM éshté i dilatuar. Vlerésimi i shpejtésive té
valés E (né fillim té diastolés) dhe valés A (né fund té diastolés) me anén e Doppler-it té
vazhduar (CW) duhet té béhet pérpara pérdorimit té teknikés sé Doppler-it té pulsuar me
géllim qgé té sigurohemi pér pérftimin e shpejtésive maksimale. Optimizimi i parametrave
teknike éshté i réndésishém pér pérvijimin e qarté té fillimit dhe té pérfundimit té
mbushjes s& VM. Pothuajse tek té gjithé pacientét éshté i mundur regjistrimi me cilési
shumé té miré i shpejtésive té fluksit mitral. Njé volum kampion 1-3 mm vendoset midis
majave té fletéve mitrale gjaté diastolés pér té regjistruar profilin e shpejtésisé (Fig. 1-6).
Regjistrimi fillestar i fluksit mitral duhet té kryhet duke pérdorur shpejtésing 25-50 mm/s
(sweep speed) pér té vlerésuar variacionin respirator, i pranishém tek pacientét me
sémundje pulmonare ose perikardiale. Né mungesé té variacionit respirator, regjistrimi i
fluksit mitral béhet me shpejtési 100 mm/s, né fund té ekspirimit, duke regjistruar té
paktén 3 cikle kardiake té njépasnjéshme.
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Figura 1-6. Fluksi mitral i pérftuar né PW Doppler.?

+ Matjet

Matjet kryesore té fluksit mitral jané shpejtésité maksimale t& mbushjes sé hershme (vala
E) dhe té vonshme diastolike (vala A), raporti E/A, koha e decelerimit té valés E (DTEg)
dhe koha e relaksimit izovolumetrik (IVRT), kjo e fundit pérftohet duke vendosur
kursorin e Doppler-it t& vazhduar né traktin e ejeksionit t& VM pér té regjistruar
njékohésisht fundin e ejeksionit aortik dhe fillimin e influksit mitral.}* Matje té tjera
dytésore pérfshijné kohézgjatjen e valés A mitrale (e pérftuar né nivel té unazés mitrale),
kohén e mbushjes diastolike, integralin shpejtési-kohé (VTI) té valés A dhe integralin
shpejtési-kohé té influksit mitral total (rrjedhimisht fraksionin e mbushjes atriale) me
volumin kampion né nivelin e unazés mitrale.® Njé sinjal i réndésishém gé duhet patur
parasysh éshté fluksi mezodiastolik. Né subjektet normale ky fluks ka shpejtési té ulét,
ndérkohé gé flukset me shpejtési té rritur (>20 cm/s) jané pasojé e relaksimit shumé té
vonuar t¢ VM dhe e rritjes sé presioneve t& mbushjes.?®

4+ Vlerat normale

Pér té pércaktuar vlerat normale té shpejtésive té fluksit mitral dhe té intervaleve kohore
duhet té kemi parasysh né radhé té paré moshén. Me rritjen e moshés shpejtésia e valés E
dhe raporti E/A zvogélohen, ndérkohé qé DTe dhe shpejtésia e valés A rriten. Né tabelén
1-2 jané paragqitur vlerat normale.?’” Pérveg funksionit diastolik t¢ VM dhe presioneve té
mbushjes, mbi influksin mitral ndikojné dhe shumé faktoré té tjeré, si ritmi dhe frekuenca
kardiake, intervali PR, debiti kardiak, madhésia e unazés mitrale dhe funksioni i AM.
Ndryshimet e lidhura me moshén té parametrave té funksionit diastolik shkaktojné njé
ngadalésim té relaksimit miokardial, prandaj individét e moshuar jané té prirur pér té
zhvilluar IK diastolike.!*
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Tabela 1-2. Vlerat normale té parametrave diastoliké té Doppler-it

Parametrat

Grupmosha (vjeg)

16-20

21-40

41-60

>60

IVRT

Raporti E/A

DTe (ms)
Kohézgjatja A (ms)
Raporti S/D ne FVP
Ar ne FVP (cm/s)
Kohézgjatja Ar (ms)
E’ septal (cm/s)
Raporti E’/A’ septal
E’ lateral (cm/s)
Raporti E’/A’ lateral

509 (32-68)
1.88+0.45(0.98-2.78)
142+19 (104-180)
113+17 (79-147)
0.82+0.18(0.46-1.18)
16210 (1-36)

66+39 (1-144)
14.9+2.4 (10.1-19.7)
2.4%

20.6+3.8 (13-28.2)
3.1%

67+8 (51-83)

1.53+0.4 (0.73-2.33)

166+14 (138-194)
127+13 (101-153)

0.98+0.32(0.34-1.62)

2148 (5-37)
96+33 (30-162)

15.5+2.7 (10.1-20.9)

1.620.5 (0.6-2.6)
19.8+2.9 (14-25.6)
1.9+0.6 (0.7-3.1)

74+7 (60-88)

23+3 (17-29)

112+15 (82-142)
12.2+2.3 (7.6-16.8)
1.1+0.3 (0.5-1.7)
16.1+2.3 (11.5-20.7)
1.5+0.5 (0.5-2.5)

1.28+0.25(0.78-1.78)
181+19 (143-219)
133+13 (107-159)
1.21+0.2 (0.81-1.61)

87+7 (73-101)
0.96+0.18 (0.6-1.32)
200+29 (142-258)
13819 (100-176)
1.390.47(0.45-2.33)
25+9 (11-39)
11330 (53-173)
10.4+2.1 (6.2-14.6)
0.85+0.2 (0.45-1.25)
12,9435 (5.9-19.9)
0.9+0.4 (0.1-1.7)

Té dhénat jané paragitur si MxDS (intervali i konfidencés 95%). Vlerat e E’ pér grupmoshén 16-20 vjec
mbivendosen me ato té grupmoshés 21-40 vje¢. Kjo ndodh pasi E’ rritet progresivisht me moshén né
fémijét dhe adoleshentét. Rrjedhimisht, E’ &shté mé i larté né njé 20 vjegar normal sesa né njé 16 vjecar
normal, gjé gé rezulton né njé vleré mesatare t€ E’ mé té ulét pér grupmoshén 16-20 vjec.

*DS nuk éshté pérfshiré, pasi kéto t€ dhéna jané té pérllogaritura, duke gené se mungonin né artikujt

origjinalé.!*

+ Paternet e ndryshme té mbushjes sé¢ VM
Paternet e influksit mitral pércaktohen nga raporti E/A dhe DTe. Ato pérfshijné paternin
normal, crregullimin e relaksimit ventrikular, paternin pseudonormal dhe paternin
restriktiv t&¢ mbushjes s¢ VM (fig. 1-7).1%
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>
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Figura 1-7. Paternet e influksit mitral. 1%

Restrictive |
Pattern

Pércaktimi i paternit pseudonormal t& mbushjes sé VM vetém nga shpejtésité e fluksit
mitral éshté i véshtiré. Pérveg késaj, ndonjéheré vérehen paterne mé pak tipike, si paterni
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trifazik 1 mbushjes sé VM. Paternet mé anormale té mbushjes sé VM takohen shpesh tek
pacientét e moshuar me HTA shumévjecar ose tek pacientét me kardiomiopati
hipertrofike.

Dihet gé shpejtésia e valés E té fluksit mitral pasqyron né radhé té paré gradientin e
presionit midis AM dhe VM gjaté diastolés sé hershme, rrjedhimisht ajo influencohet nga
parangarkesa dhe relaksimi i VM.? Shpejtésia e valés A mitrale pasqyron gradientin e
presionit midis AM dhe VM gjaté diastolés sé vonshme, i cili varet nga komplianca e VM
dhe funksioni kontraktil i AM. DTe varet nga relaksimi i VM, presionet diastolike t&¢ VM
pas hapjes sé valvulés mitrale, dhe nga komplianca e VM (d.m.th. raporti midis presionit
dhe volumit té VM). Ndryshimet né volumet telesistolike dhe/ose telediastolike té VM,
né mbledhjen elastike t&¢ VM (elastic recoil) dhe/ose presionet diastolike té VM ndikojné
direkt né shpejtésité e fluksit mitral (d.m.th. valén E) dhe né intervalet kohore (d.m.th.
DTe dhe IVRT).

+ Réndésia klinike

Né pacientét me kardiomiopati té dilatuar, paternet e mbushjes ventrikulare dhe variablat
e influksit mitral korrelojné mé miré me presionet e mbushjes sé VM, aftésiné ushtrimore
dhe prognozén sesa FE t& VM.2%-3! Pacientét me ¢rregullim té relaksimit ventrikular jané
mé pak simptomatiké, ndérkohé gé zvogélimi i IVRT dhe DTg, si dhe rritja e raportit E/A
jané karakteristike pér pacientét me disfunksion té avancuar diastolik, rritje té presionit né
AM dhe aftési ushtrimore té ulét. Paterni restriktiv i mbushjes sé VM shogérohet me
prognozé té keqe, sidomos nése persiston pas uljes sé parangarkesés. Po késhtu, paterni
pseudonormal ose restriktiv i mbushjes sé VM né terren té 1AM tregon pér rrezik té larté
pér IK, rimodelim jo té favorshém t& VM dhe rritje té vdekshmérisé kardiovaskulare,
pavarésisht nga FE.1

Né pacientét me SAK®? ose kardiomiopati hipertrofike®3, me FE té VM >50%, variablat
mitrale Kkorrelojné dobét me parametrat hemodinamike. Kjo mund té keté lidhje me
variacionin e shprehur né shtrirjen e ¢rregullimit té relaksimit t& VM qé vérehet né kéta
pacienté, i cili mund té shkaktojé gradienté presioni transmitral té ndryshém pér té njéjtin
presion né AM. Paterni restriktiv i mbushjes sé VM dhe dilatacioni i AM né pacientét me
FE normal shogérohet me prognozé té kege té ngjashme me até té paternit restriktiv né
kardiomiopatiné e dilatuar. Kjo shihet mé shpesh né kardiomiopatité restriktive, sidomos
né amiloidozé&®* dhe né pacientét qé kané kryer transplant kardiak.®®

+ Kufizimet

Paternet e mbushjes sé VM kané njé relacion né forme U me funksionin diastolik té VM,
me vlera t€ ngjashme té vérejtura né subjektet normale dhe pacientét me sémundje
kardiake. Edhe pse ky dallim nuk pérbén problem né prani té disfunksionit sistolik té
VM, céshtja e diferencimit té paternit pseudonormal té mbushjes dhe e IK diastolike né
pacientét me FE normal ka gené motivi kryesor pér zhvillimin e metodave té shumta
ndihmése pér vlerésimin e funksionit diastolik. Faktoré té tjeré qé véshtirésojné
interpretimin e variablave té influksit mitral jané takikardia sinusale, ¢rregullimet e
pércimit dhe aritmité.®®

Takikardia sinusale dhe blloku atrioventrikular i shkallés I mund té shkaktojné fuzionim
té ploté ose té pjesshém té valéve mitrale E dhe A. Nése shpejtésia e fluksit mitral né
fillim té kontraksionit atrial éshté >20 cm/s, shpejtésia e valés A mitrale mund té rritet,
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gjé gé zvogélon raportin E/A. Me fuzionimin e pjesshém té valés E dhe valés A, DTe nuk
mund té matet, ndérsa IVRT nuk duhet té influencohet. Gjaté flaterit atrial, né mbushjen e
VM ndikojné ndjeshém kontraksionet e shpejta atriale, késhtu gé shpejtésia e valés E,
raporti E/A dhe DTe rnuk mund té maten. Né prani té bllokut atrioventrikular 3:1 ose 4:1
vérehen valé mbushjeje atriale t& shumta, me regurgitim mitral diastolik té shpérndaré
mes kontraksioneve atriale té papércuara®’. Né kéto raste, presionet né arterien pulmonare
té pérllogaritura nga shpejtésité e regurgitimit trikuspidal dhe pulmonar né Doppler mund
té jené treguesit mé té miré té rritjes sé presioneve t€ mbushjes sé VM né mungesé té
sémundjeve pulmonare.*

R

% Fluksi venoz pulmonar

+ Pérftimi dhe realizueshméria

Vlerésimi me Doppler té pulsuar i fluksit venoz pulmonar kryhet né dritaren 4-dhomésh
apikale dhe ndihmon né pércaktimin e funksionit diastolik t&¢ VM.?®> Doppler-i me ngjyra
éshté i dobishém pér lokalizimin e sakté té volumit kampion né venén pulmonare
superiore té djathté. Né shumicén e pacientéve, regjistrimet mé té mira né Doppler
pérftohen duke kthyer sondén pér lart sa té duket valvula aortale. Volumi kampion 2-3
mm vendoset té paktén 0.5 cm né brendési té venés pulmonare. Fluksi venoz pulmonar
mund té pérftohet né >80% té pacientéve ambulatoré®®, por mé pak né kushtet e terapisé
intensive. Problemi teknik mé i madh jané artefaktet nga lévizjet murore t& AM, té
shkaktuara nga kontraksioni atrial, té cilat interferojné me regjistrimin e sakté té
shpejtésisé sé rikthimit atrial (vala Ar). Rekomandohet qé regjistrimi i fluksit té béhet me
shpejtési 50-100 mm/s né fund té ekspirimit dhe matjet té pérfshijné mesataren e té
paktén 3 cikleve kardiake té njépasnjéshme.

+ Matjet

Matjet e fluksit venoz pulmonar pérfshijné shpejtésiné maksimale sistolike (S),
shpejtésiné maksimale diastolike anterograde (D), raportin S/D, fraksionin e mbushjes
sistolike (Svri/[Svri+DvTi]), dhe shpejtésiné maksimale té rikthimit atrial (Ar) né fund té
diastolés. Mund té maten gjithashtu kohézgjatja e valés Ar, diferenca midis kohézgjatjes
sé Ar dhe kohézgjatjes sé valés A mitrale (Ar-A), si dhe koha e decelerimit té valés D. Né
regjistrimin spektral té fluksit venoz pulmonar ka dy shpejtési sistolike (S1 dhe S2), té
dallueshme vecanérisht kur zgjatet intervali PR, pasi S1 ka té béjé me relaksimin atrial.
Kur vlerésohet raporti S/D duhet té pérdoret shpejtésia S2.

+ Faktorét hemodinamiké
Shpejtésia S1 ndikohet né radhé té paré nga ndryshimet né presionin e AM dhe
kontraksioni e relaksimi i AM, ndérsa S2 lidhet me véllimin hedhés né AP.*142 Shpejtésia
D ndikohet nga ndryshimet né presionin dhe kompliancén e VM dhe ndryshon paralelisht
me shpejtésiné e valés E mitrale.*® Shpejtésia dhe kohézgjatja e valés Ar varen nga
presioni telediastolik i VM, parangarkesa atriale dhe kontraktiliteti i AM. Ulja e
kompliancés s&é AM dhe rritja e presionit né AM ulin shpejtésiné S dhe rrisin shpejtésiné
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D, duke cuar né njé raport S/D <1, fraksioni i mbushjes sistolike shkon nén 40% dhe
koha e decelerimit té shpejtésisé D zvogélohet nén 150 ms.*44°

Me rritjen e LVEDP, shpejtésia dhe kohézgjatja e Ar rriten (Fig. 1-8), si dhe diferenca
kohore midis Ar dhe A.3246

Whn HR

Figura 1-8. Regjistrimi i fluksit mitral né nivel t€ unazés mitrale (majtas) dhe i fluksit
venoz pulmonar (djathtas) né njé pacient me LVEDP té rritur. Shpejtésia Ar = 50 cm/s
dhe ka kohézgjatje té rritur (>200 ms) krahasuar me shpejtésiné A mitrale.'*

4+ Vlerat normale
Shpejtésité e fluksit venoz pulmonar varen nga mosha (tabela 1-2). Individét normale <40
vje¢c kané valé D proeminente, gjé gé reflekton valén E mitrale né kéta persona. Me
rritjen e moshés, raporti S/D rritet. Né individé normalé, shpejtésia Ar mund té rritet me
moshén por nuk e kalon vlerén 35 cm/s. Vlera mé té larta sugjerojné pér rritje té presionit
telediastolik t& VM.*’

4+ Réndésia klinike

Diferenca kohore Ar-A éshté i vetmi tregues i pavarur nga mosha gqé mund té ndajé
pacientét me crregullim té relaksimit né ata me presione normale té mbushjes dhe ata me
LVEDP té rritur por me presione mesatare normale t& AM. Kjo rritje e izoluar e LVEDP
éshté crregullimi i paré hemodinamik né disfunksionin diastolik. Parametrat e tjeré
ekokardiografiké si pérmasat e AM, koha e decelerimit mitral dhe paterni pseudonormal i
mbushjes, té gjithé tregojné pér rritje té presionit mesatar t¢ AM dhe njé stad mé té
avancuar té disfunksionit diastolik.

Diferenca Ar-A >30 ms flet pér rritje té presionit telediastolik t&¢ VM.
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+ Kufizimet
Kufizimi kryesor né interpretimin e fluksit venoz pulmonar éshté véshtirésia né pérftimin
e regjistrimeve cilésore, té pérshtatshme pér kryerjen e matjeve. Kjo vlen sidomos pér
shpejtésiné Ar, e cila mund té& mos duket pér shkak té artefakteve té krijuara nga lévizjet
murore gjaté kontraksionit atrial.

«* Manovra e Valsalvés

+ Realizimi i manovrés

Manovra e Valsalvés realizohet népérmjet ekspirimit té sforcuar (rreth 40 mmHg) me
gojén dhe hundén mbyllur, duke guar né njé proges kompleks hemodinamik qé pérfshin 4
faza.®® Parangarkesa e VM zvogélohet gjaté fazés Il (faza e tensionimit) dhe ndryshimet
né influksin mitral ndihmojné né diferencimin e paternit normal nga paterni
pseudonormal i mbushjes s&€ VM. Pacienti duhet té arrijé njé rritje té mjaftueshme té
presionit intratorakal, ndérsa ekografisti duhet t& ruajé pozicionin korrekt té volumit
kampion midis majave té fletéve té valvulés mitrale gjaté manovrés. Njé zvogélim prej 20
cm/s e valés E mitrale konsiderohet si efort i pérshtatshém né pacientét pa mbushje
restriktive.

+ Reéndésia klinike

Paterni pseudonormal i mbushjes sé VM shkaktohet nga njé rritje e lehté né té moderuar e
presionit né AM né kushtet e relaksimit té vonuar miokardial. Duke gené se gjaté fazés 11
té manovrés Valsalva zvogélohet parangarkesa, paterni pseudonormal kthehet né paternin
e c¢rregullimit té relaksimit. Pra, zvogélohet vala E mitrale dhe zgjatet DT, ndérkohé qé
vala A nuk ndryshon ose rritet, késhtu gé raporti E/A zvogélohet.>® Nga ana tjetér, kur
paterni i mbushjes s& VM éshté normal, si vala E dhe vala A zvogélohen
proporcionalisht, pa ndryshim té raportit E/A. Gjaté pérllogaritjes sé raportit E/A gjaté
Valsalvés duhet té pérdoret vlera absolute e valés A (diferenca e pikut té valés A me
lartésiné e valés E né momentin e fillimit té valés A). Né pacientét kardiaké, njé zvogélim
> 50% e raportit E/A &shté njé tregues specifik i rritjes sé presioneve t€ mbushjes sé
VM,*® por njé ndryshim mé i vogél jo gjithmoné flet pér funksion diastolik normal. Pér
mé tepér, mungesa e rikthyeshmérisé sé paternit gjaté Valsalvés nuk do té thoté
gjithmoné gé paterni i mbushjes diastolike éshté i parikthyeshém.

+ Kufizimet
Njé kufizim madhor i manovrés Valsalva éshté se jo cdokush éshté i afté ta kryejé sic
duhet, dhe nuk éshté e standartizuar. Vlera e saj klinike né dallimin e paternit t€ mbushjes
normal nga ai pseudonormal éshté mé e vogél pas futjes né pérdorim té Doppler-it indor
pér vlerésimin mé me lehtési e saktési té presioneve t€ mbushjes s€ VM. Aktualisht
manovra e Valsalvés pérdoret né rastet kur té dhénat e pérftuara nga influksi mitral dhe
Doppler-i indor jané jokonkluduese.
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% Shpejtésia e pérhapjes sé fluksit né Color M-mode (Vp)

+ Pérftimi dhe matja

Metoda mé e pérdorur dhe me variabilitet mé té ulét®® e matjes sé pérhapjes sé fluksit
(flow propagation velocity) nga valvula mitrale deri né apeks éshté metoda e pjerrésisé.*®
Fluksi pérftohet né dritaren apikale 4-dhomésh duke pérdorur Doppler-in me ngjyra né
njé sektor t& ngushté. Linja bazé e fluksit té ngjyrave ulet né nivelin mé té ulét té kufirit
Nyquist né ményré gé fluksi gendror me shpejtési maksimale t&€ marré ngjyré blu. Linja e
skanimit monodimensional (M-mode) vendoset né gendér té kolonés sé influksit t&¢ VM
nga valvula mitrale né apeks. Vp éshté pjerrésia e fluksit té regjistruar gjaté mbushjes sé
hershme té diastolés, e matur nga plani i valvulés mitrale deri 4 cm distalisht né brendési
té kavitetit t&¢ VM. Vlerat e Vp > 50 cm/s konsiderohen normale.%°!

Normal ventricular diastolic function Severe diastolicdysfunction
with vertical (rapid) Vp slope with nearly flat (delayed) Vp slope

Figura 1-9. Shpejtésia e pérhapjes sé fluksit transmitral (Vp). Sa mé i shpejté relaksimi i
VM, ag mé shpejt shkon gjaku nga niveli i unazés mitrale né apeks t€ VM, aq mé e madhe
pjerrésia e fluksit té ngjyrave né Color M-mode, pra aq mé e madhe Vp (majtas). Nga
ana tjetér, sa mé i démtuar té jeté relaksimi i VM, ag mé ngadalé shkon gjaku nga unaza
mitrale né apeks dhe pjerrésia e Vp do jeté mé e ulét (djathtas).®

+ Faktorét hemodinamiké
Mbushja intrakavitare normale e VM pérbéhet nga njé valé e hershme dhe nga njé valé
atriale, sikurse dhe mbushja transmitrale. Vémendja éshté pérgéndruar kryesisht tek vala
e hershme e mbushjes diastolike, pasi ajo ndryshon ndjeshém gjaté vonimit té relaksimit
né kushtet e ishemisé miokardiale dhe insufigiencés sé VM. Né njé ventrikul normal, vala
e mbushjes sé hershme pérhapet shpejt drejt apeksit e shtyré nga gradienti i presionit
midis bazés dhe apeksit t&¢ VM.>? Ky gradient pérfagéson forcén thithése dhe i atribuohet
forcave rikthyese dhe relaksimit t¢ VM. Gjaté IK dhe ishemisé miokardiale vérehet njé
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ngadalésim i pérhapjes sé fluksit nga valvula mitrale drejt apeksit, né pérputhje me
reduktimin e thithjes apikale.*®* Sidoqoft&, vlerésimi dhe interpretimi i mbushjes
intraventrikulare né praktikén klinike ndérlikohet nga njé séré parametrash qé pércaktojné
fluksin intraventrikular. Pérveg gradientit té presionit dhe forcave té inercisé e té férkimit,
njé rol té réndésishém luajné gjeometria, funksioni sistolik dhe dissinkronia kontraktile.>*
Pér mé tepér, fluksi merr drejtime té ndryshme, té cilat ndryshojné shpejt, duke Kkrijuar
vorbulla komplekse. Pérhapja e ngadalté e fluksit drejt apeksit né njé ventrikul insufigient
i dedikohet pjesérisht vorbullave té unazés gé lévizin ngadalé drejt apeksit.>® Né kéto
kushte, raporti midis Vp dhe gradientit té presionit éshté mé i ndérlikuar. Kompleksiteti i
fluksit intraventrikular dhe kufizimet e teknikave aktuale imazherike e béjné té véshtiré
vlerésimin kuantitativ té lidhjes midis fluksit intraventrikular dhe funksionit miokardial té
VM. 14

+ Réndésia klinike

Ngadalésimi i VVp éshté njé tregues i disfunksionit diastolik t& VM. Pérdorimi i Vp bashké
me shpejtésiné E mitrale mund té parakallézojé presionet e mbushjes sé VM.

Studimet kané treguar se raporti E/Vp éshté né pérpjesétim té drejté me presionin e AM,
rrjedhimisht Ky raport mund té parakallézojé presionet e mbushjes s&¢ VM mé vete®® ose i
kombinuar me IVRT.*® Rivas-Gotz e bp.>’ raportojné né studimin e tyre se né pacientét
me FE té ulur, Vp mund té jeté i dobishém né parakallézimin e presioneve té mbushjes sé
VM, kur treguesit e tjeré té funksionit diastolik nuk jané konkluzive. Sipas studiuesve,
raporti E/Vp > 2.5 éshté parakallézues i presioneve té larta t¢ mbushjes sé VM (PCWP >
15 mmHg) me saktési té konsiderueshme.

+ Kufizimet
Duhet patur kujdes né pérdorimin e raportit E/Vp pér parakallézimin e presioneve té
mbushjes s&¢ VM né pacientét me FE normal.®” Pacientét me volume e FE normal t&¢ VM,
por me presione mbushjeje jonormale, mund té kené njé Vp normale.>*>’
Nga ana tjetér, ka studime qé raportojné njé ndikim pozitiv té parangarkesés mbi Vp, si
né pacientét me FE normal®®, edhe né ata me FE té ulur.®®

% Shpejtésité diastolike té unazés mitrale né Doppler-in indor

+ Pérftimi

Doppler-i indor (TDI) i pulsuar (PW) realizohet né dritaret apikale pér té pérftuar
shpejtésité e unazés mitrale.®® Volumi kampion duhet té pozicionohet né pikat septale e
laterale té inserimit té unazés mitrale ose 1 cm mé brenda, né ményré té tillé gé té
pérfshijé ekskursionin longitudinal té unazés né sistol e diastol. Kéndi midis tufés sé
ultratingujve dhe planit té lévizjes kardiake duhet té jeté sa mé i vogél (<20°). Valét e
TDI mund té regjistrohen pothuajse né té téré pacientét (>95%), pavarésisht cilésisé sé
imazhit bidimensional. Shkalla e pérdorur éshté 20 cm/s, por mund té zvogélohet né rast
disfunksioni sever t¢ VM. Rekomandohet gé regjistrimet té kryhen me shpejtési 50-100
mm/s né fund té ekspirimit dhe matjet té pasqyrojné mesataren e té paktén 3 cikleve
kardiake té njépasnjéshém.
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+ Matjet

Matjet kryesore pérfshijné shpejtésiné sistolike (S’) dhe shpejtésité diastolike té hershme
(E’) dhe té vonshme (A”).%! Intervali kohor midis kompleksit QRS dhe fillimit té E’
zgjatet né c¢rregullimet e relaksimit t¢ VM dhe mund té japé té dhéna té vlefshme né
kontigjente té caktuara pacientésh. Pér vlerésimin e funksionit diastolik global t& VM,
rekomandohet té kryhen matjet e shpejtésive té paktén né anén septale dhe laterale té
unazés mitrale dhe té pérllogaritet mesatarja e tyre, meqénése funksioni regjional ndikon
né kéto shpejtési dhe intervalet kohore.>" 62

Pas pérftimit té fluksit mitral, shpejtésive té unazés mitrale dhe intervaleve kohore, mund
té pérllogariten raportet E’/A’ dhe E/E’.5! Raporti E/E’ luan njé rol té réndésishém né
vlerésimin e presioneve té mbushjes s& VM. Gjithashtu mund té pérllogaritet intervali
kohor Te-e duke zbritur nga intervali midis kompleksit QRS e fillimit té E’, intervalin
midis kompleksit QRS dhe fillimit té valés E mitrale. Eshté e réndésishme gé intervalet
RR té pérdorura pér matjet e dy intervaleve kohore té mésipérme (kohén deri te E dhe
kohén deri te E’) té jené té pérputhshme me njéra-tjetrén.

+ Faktorét hemodinamikeé
Shpejtésia E’ varet nga relaksimi i VM, parangarkesa, funksioni sistolik dhe presioni
minimal i VM. Né studime té ndryshme té& kryera né kafsh&®%4 dhe njeréz®®%7 éshté véné
re njé lidhje e réndésishme midis E’ dhe relaksimit t€ VM.
Gjaté disfunksionit té lehté diastolik, shpejtésia e mbushjes sé hershme diastolike E
zvogélohet si pasojé e ngadalésimit té relaksimit t& VM.%8%° Me pérkegésimin e
funksionit diastolik, E kthehet né vlerat normale. Ky “pseudonormalizim” ndodh pér
shkak té rritjes sé presionit né AM, i cili rivendos gradientin e presionit midis AM dhe
VM né fillim té diastolés, pavarésisht relaksimit té vonuar t¢ VM dhe presionit té larté né
fillim té diastolés né VM. Né disfunksionin diastolik sever, shpejtésia E mund té shkojé
mbi vlerat normale.
Shpejtésia E’, ¢ cila tregon shpejtésiné e ekspansionit longitudinal t& VM né fillim té
diastolés, zvogélohet kur relaksimi i VM éshté i vonuar. Por ndryshe nga E, shpejtésia E’
vazhdon té zvogélohet né pacientét me patern pseudonormal dhe restriktiv té mbushjes sé
VM, pavarésisht rritjes sé presionit né AM.527° Pra E’, dhe jo E, pasqyron ngadalésimin
progresiv té relaksimit t¢ VM.
Né kushtet e démtimit té relaksimit té VM, presionet e mbushjes sé VM kané njé efekt
minimal mbi E’.%%%4 Nga ana tjetér, né kushtet e relaksimit normal t&¢ VM, rritja e
parangarkesés rrit E’.83547 Rrjedhimisht, né pacientét me sémundije kardiake, shpejtésia
E’ mund té pérdoret pér té korrigjuar efektin e relaksimit t¢ VM mbi shpejtésiné E té
fluksit mitral, dhe raporti E/E’ mund té pérdoret pér parakallézimin e presioneve té
mbushjes sé VM (fig. 1-10).
Shpejtésia A’ varet nga funksioni sistolik i AM dhe LVEDP. Rritja e kontraktilitetit té
AM e rrit shpejtésiné A’, ndérsa rritjae LVEDP e zvogélon A’.%
Né kushte normale, relaksimi i VM bén gé presioni i VM né fillim té diastolés té bjeré
poshté vlerave té presionit t¢ AM, duke filluar késhtu mbushjen e VM. Ky gradient
presioni nuk ekziston vetém midis AM dhe traktit t& influksit t&¢ VM. Relaksimi i shpejté i
VM gjeneron njé gradient presioni progresiv qé shtrihet pérgjaté téré rrugés deri né apeks
t¢ VM.”® Ky gradient presioni progresiv éshté i dukshém né trajtén e shpejtésisé sé
pérhapjes sé fluksit (Vp) né ekokardiografingé Color-Doppler M-mode.”* Gradienti i
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presionit nga trakti i influksit té VM deri né apeks rritet kur relaksimi éshté i shpejté dhe
zvogélohet kur relaksimi éshté i vonuar.”’® Pra ka njé vonesé nga koha kur gjaku hyn né
VM derisa arrin né apeks, kur relaksimi éshté i démtuar. Normalisht kulmi i E dhe i E’
ndodhin njékohésisht me ekuilibrimin e presioneve né AM dhe VM (krygézimi i dyté i
kurbave té presionit).% Pas barazimit t& presioneve midis AM dhe VM nuk ka gradient
presioni gé té pérshpejtojé fluksin né VM. Me vazhdimin e mbushjes sé VM, rritja e
presionit né VM e kalon presionin né AM duke ngadalésuar dhe ndérpreré mbushjen e
hershme. Kur relaksimi i VM éshté i démtuar, pavarésisht nga presioni i AM, shpejtésia
E’ zvogélohet dhe vonohet, ajo ndodh pasi presioni né VM barazon ose tejkalon
presionin né AM dhe i detyrohet kryesisht rishpérndarjes sé gjakut gé ka hyré né VM mé
herét, pra varet mé pak nga gradienti i presionit.?#’> Né pérputhje me kéto té dhéna,
intervali kohor midis fillimit té E dhe té E’ gjaté disfunksionit diastolik zgjatet. Studimet
kané treguar se Te-e varet nga konstantja kohore e relaksimit t& VM (tau) dhe presioni
minimal i VIM.5472

+ Vlerat normale
Vlerat normale (tabela 1-2) té shpejtésive té TDI varen nga mosha, sikurse dhe treguesit e
tjeré té funksionit diastolik t& VM. Me rritjen e moshés, E’ zvogélohet, kurse A’ dhe
raporti E/E’ rriten.”’

+ Reéndésia klinike

Shpejtésité anulare mitrale mund té pérdoren pér té nxjerré konkluzione lidhur me
relaksimin e VM dhe sé bashku me shpejtésiné E té fluksit mitral (raporti E/E’) mund té
pérdoren pér parakallézimin e presioneve t& mbushjes sé¢ VM.57 61677881 par tg arritur né
konkluzione té besueshme, duhen marré né konsideraté mosha e pacientit, prania ose jo e
patologjive kardiovaskulare, dhe anomali té tjera né ekokardiogramé. Shpejtésia E’ dhe
raporti E/E’ jané parametra té réndésishém por nuk duhet té pérdoren si té vetmet té
dhéna né vlerésimin e funksionit diastolik t& VM.

Eshté miré té& pérdoret vlera mesatare e shpejtésisé E’ t& matur né anén septale dhe
laterale té unazés mitrale pér parakallézimin e presioneve té mbushjes sé VM, vecanérisht
né prani té disfunksionit regjional.®” Normalisht, E’ septal &shté mé i vogél se E’ lateral,
késhtu gé raporti E/E’ septal éshté mé i madh se E/E’ lateral, prandaj duhen pérdorur
vlera kufi té ndryshme bazuar né lokalizimin e E’ (Fig. 1-10). Kur raporti E/E’ septal <8,
presionet e mbushjes sé VM jané zakonisht normale, ndérsa kur ky raport >15, presionet
e mbushjes s¢ VM jané té rritura.’” Pér vlera té ndérmjetme té raportit (8-15), duhen
pérdorur tregues té tjeré ekokardiografiké. Disa studime kané treguar se né pacientét me
FE normal, raporti E/E’ lateral dhe E’/A’ lateral korrelonin mé miré me presionet e
mbushjes sé VM dhe treguesit invazivé té ngurtésimit té VM. 14577
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Septal E/e’ = 80/4 = 20 Lateral E/e’ = 80/5 = 16

Figura 1-10. Fluksi mitral (lart), TDI septal (poshté majtas) dhe lateral (poshté djathtas)
né njé pacient 60-vjecar me IK dhe FE normal. Raporti E/E’ ishte i larté pér 1€ dyja anét
e unazés mitrale.!*

Tee éshté i dobishém né rastet kur shpejtésia E’ nuk mund té pérdoret, dhe mesatarja e
pérftuar nga matjet né té katér anét e unazés mitrale éshté mé e sakté se njé matje e
vetme.”? Pérdorimi i kétij intervali kohor preferohet né subjekte me funksion kardiak
normal’ ose ata me patologji té valvulés mitrale®? dhe kur raporti E/E’ éshté 8-15.83

+ Kufizimet

Kufizimet jané teknike dhe klinike. Duhet kujdes me pozicionimin e volumit kampion,
filtrat, pérforcimin e sinjalit dhe kéndin né raport me lévizjen e unazés, pér té realizuar
matje sa mé té sakta. Megénése pér matjen e intervaleve kohore pérdoren cikle kardiake
té ndryshme, variabiliteti shtohet. Kjo kufizon pérdorimin e tyre vetém pér rastet kur
parametrat e tjeré t€ Doppler-it nuk jané té besueshém. Pérvoja ndikon né rritjen e
riprodhueshmérisé sé matjeve me variabilitet té ulét.'

Ka disa situata klinike, kur matjet e shpejtésive anulare dhe raporti E/E’ nuk duhet té
pérdoren. Né subjekte normale, E’ éshté né pérpjesétim té drejté me parangarkesén,’* dhe
raporti E/E” mund té mos béjé njé vlerésim té besueshém té presioneve té mbushjes. Kéta
individé nuk kané té dhéna pér patologji kardiake, kané funksion kardiak normal, dhe
karakterizohen nga fillimi mé i hershém ose i njékohshém i shpejtésisé E’ krahasuar me
shpejtésing E té fluksit mitral.”> Pér mé tepér, shpejtésia E’ zakonisht zvogélohet né
pacientét me stenozé mitrale, kalgifikim té shprehur té unazés mitrale, portatoré té
unazave kirurgjikale dhe protezave valvulare mitrale. Kjo shpejtési éshté mé e larté né
pacientét me regurgitim mitral primar té moderuar né té pérparuar dhe relaksim normal té
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VM si pasojé e rritjes sé fluksit pérmes valvulés regurgituese. Né kéta pacienté raporti
E/E’ nuk mund té pérdoret.

Né pacientét me perikardit konstriktiv, shpejtésia E’ septale zakonisht rritet pér shkak té
ruajtjes sé ekspansionit longitudinal t¢ VM gé kompenson ekskursionin e kufizuar
diastolik lateral dhe anteroposterior. Né kéta pacienté, shpejtésia E’ laterale éshté mé e
vogél se ajo septale dhe raporti E/E’ éshté né pérpjesétim té zhdrejté me presionet e
mbushjes s¢ VM (annulus paradoxus).

% Vlerésimi i presioneve té mbushjes s€ VM né pacientét me FE té ulur

Paterni i fluksit mitral mund té pérdoret né vlerésimin e presioneve té mbushjes né kéta
pacienté me saktési té konsiderueshme. Né pacientét me anomali té relaksimit ventrikular
dhe shpejtési E <50 cm/s, presionet e mbushjes s¢ VM jané zakonisht normale. Né
pacientét me patern restriktiv t&é mbushjes, presioni mesatar né AM éshté i rritur (Fig. 1-
11).1 Pérdorimi i parametrave té tjeré t&¢ Doppler-it rekomandohen kur raporti E/A >1
dhe <2. Nése raporti E/A gjaté manovrés sé Valsalvés ndryshon >0.5, raporti S/D né
fluksin venoz pulmonar <1, diferenca kohore Ar — A >30 ms, E/Vp >2.5, E/E’ mesatar
>15, IVRT/Ter <2, dhe presioni sistolik né AP >35 mmHg (n€ mungesé té patologjive
pulmonare), atéheré mund té konkludojmé se presionet e mbushjes jané té larta. Né té
kundért, nése raporti E/A gjaté manovrés sé Valsalvés ndryshon <0.5, raporti S/D né
fluksin venoz pulmonar >1, diferenca kohore Ar — A <0 ms, E/Vp <1.4, E/E’ mesatar <8,
IVRT/Te.r: >2, dhe presioni sistolik né AP <30 mmHg, atéheré presionet e mbushjes jané
normale. Né pacientét me patern pseudonormal té mbushjes, konkluzionet duhet té
bazohen né té paktén dy té dhéna té Doppler-it, kryesisht ato me cilési té larté teknike.
Dilatacioni i AM éshté i zakonshém né kéta pacienté, edhe kur presionet e mbushjes sé
VM jané normale, prandaj nuk duhet t& merren né konsideraté.'*

% Vlerésimi i presioneve té mbushjes s€ VM né pacientét me FE normal

Vlerésimi i presioneve té mbushjes sé VM né pacientét me FE normal éshté mé i véshtiré
se né ata me FE t€ ulur. N& kéta pacienté duhet vlerésuar raporti E/E’. Pacientét me E/E’
<8 kané presione t&€ mbushjes s¢ VM normale, ndérsa ata me E/E’ >13 kané rritje té
presioneve té mbushjes.®” Kur raporti E/E’ &shté midis 9 dhe 13, duhen kryer matje té
tjera (Fig. 1-12).14

Ndryshimi i raportit E/A gjaté€ manovrés s€ Valsalvés >0.5, diferenca kohore Ar — A >30
ms, IVRT/Teg <2, presioni sistolik né AP >35 mmHg (né mungesé té patologjive
pulmonare), dhe volumi maksimal i AM >34 ml/m? jané tregues té presioneve té larta té
mbushjes. Prania e té paktén dy matjeve jonormale i bén kéto konkluzione mé té
besueshme. Edhe pse raporti E/Vp >1.9 ndodh kur mPCWP >15 mmHg, ka pacienté me
disfunksion diastolik dhe VM me volume e FE normal gé kané Vp normal ose té rritur,
duke béré gé ky raport té jeté <1.9, edhe pse presionet e mbushjes jané té rritura.
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Estimation of Filling Pressures in
Patients with Depressed EF

o — 14515 510 8 5 01 S B 398 810 00141

Mitral E/A

= | TS

E/A <1 and E <50 cm/s E/A>1-<2 0r
E/A<1andE>50cm/s

/ \
E/e’ (average e’) <8 E/e’ (average e’) > 15
E/Np <1.4 ENNp =25
S/D >1 SD<1
Ar—-A<0Oms Ar—A>30ms

Valsalva A E/A < 0.5 Valsalva A E/A > 0.5

IVRT/Tg . >2 IVRTHI' Eo S2
t

Normal LAP Normal LAP T LAP

E/A >2, DT <150 ms

Figura 1-11. Algoritmi diagnostik pér vlerésimin e presioneve té mbushjes sé VM né
pacientét me FE té ulur.*

Estimation of Filling Pressures in
Patients with Normal EF
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E/e’<8 Ele’ 9-14 Lat. Efe’ > 12
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/\ Av.Ele’ > 13

LA volume < 34 ml/m2 LA volume =34 mli/m?
Ar-A<0Oms Ar— A >30 ms
Valsalva A E/A < 0.5 Valsalva A E/A > 0.5
PAS <30 mmHg PAS >35 mmHg
IVRT/T,, >2 IVRT/T., <2

Normal LAP 1T LAP

Figura 1-12. Algoritmi diagnostik pér vlerésimin e presioneve t€ mbushjes sé VM né
pacientét me FE normal .4
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2. QELLIMI DHE OBJEKTIVAT E STUDIMIT

2.1. Qéllimi i studimit:

Vlerésimi i parametrave ekokardiografiké té matur me anén e Doppler-it indor né
evidentimin e presionit telediastolik té rritur té ventrikulit t¢ majté né pacientét me
sémundje té arterieve koronare.

2.2. Objektivat:

+ Vlerésimi i raportit E/E> né evidentimin e presionit té rritur t&¢ mbushjes sé
ventrikulit t& majté.

+ Vlerésimi i indeksit E/(E’xS’) né evidentimin e presionit té rritur t¢ mbushjes
sé ventrikulit té majté.

+ Vlerésimi i indeksit E’/(A’xS’) né evidentimin e presionit té rritur t¢ mbushjes
sé ventrikulit té majté.

+ Vlerésimi i diferencés kohore midis fillimit té valés E dhe fillimit té valés E’
(Te-£) Né evidentimin e presionit té rritur t&¢ mbushjes sé ventrikulit t& majté.



3. MATERIALI DHE METODA

3.1. Tipiistudimit

Ky éshté njé studim vézhgimor transversal (cross-sectional). Té dhénat e kétij studimi
jané mbledhur né ményré prospektive gjaté periudhés 2012-2014.

3.2. Popullata

Né studim u pérfshiné 105 pacienté né ritém sinusal me indikacion kryerjen e
koronarografisé elektive, té hospitalizuar né Shérbimin Il Kardiologji t&¢ QSUT “Néné
Tereza”. Pacientét iu nénshtruan ekzaminimit ekokardiografik pérpara kryerjes sé
kateterizimit, né té njéjtén dité, me njé diferencé kohore deri né 5 oré.

U pérjashtuan pacientét me ¢rregullime té réndésishme té ritmit dhe té pércimit, sémundje
valvulare té réndésishme dhe dritare jo té miré ekografike. Pacientét u ndané né grupe né
varési té vlerave té presionit telediastolik té ventrikulit t¢ majté (LVEDP) dhe né varési té
fraksionit té ejeksionit (FE) té ventrikulit t& majté.

Pér té gjithé subjektet e pérfshiré né studim u vlerésua indeksi i masés trupore (BMI) dhe
prania e hipertensionit arterial dhe diabetit mellitus. Té gjitha té dhénat u pérmblodhén né
skedén e studimit (shih Shtojcén 1).

Hipertensioni arterial u konsiderua i pranishém né subjektet e njohur dhe nén trajtim pér
HTA si dhe né subjektet e patrajtuar me vlera t¢ TA mbi 140/90 mmHg gjaté géndrimit
né spital si dhe té referuara nga pacienti né matjet ambulatore t€ méparshme.

Diabeti mellitus u konsiderua i pranishém né subjektet e njohur dhe nén trajtim (me
antidiabetiké oralé ose me insulinoterapi) si dhe né rastet e diagnostikimit pér heré té paré
té diabetit mellitus gjaté hospitalizimit (matja e glicemisé eséll >126 mg/dl dhe/ose
HbAlc > 7%).

3.3. Matjet invazive

Matjet invazive jané kryer prané Laboratorit t&€ Hemodinamikés né QSUT “Néné
Tereza”. Kateterizimi i majt€ u realizua pérmes rrugés femorale. Presioni telediastolik i
ventrikulit t¢ majté (LVEDP) u mat pérpara kryerjes sé angiografisé koronare dhe
ventrikulografisé, népérmjet kateterit JR4 6F. U konsiderua LVEDP vlera mé e ulét e
presionit pas rritjes sé shkaktuar nga kontraksioni atrial dhe pérpara rritjes sé presionit
sistolik. U vlerésuan 3 cikle kardiake té njépasnjéshme dhe u pérllogarit vlera mesatare e
presionit telediastolik t&¢ VM. Presionet e mbushjes sé ventrikulit t¢ majté u konsideruan
té larta né rastet kur LVEDP > 16 mmHg. Angiogramat koronare u pérftuan pér secilén
prej arterieve koronare né té paktén dy projeksione dhe stenozat > 50% u konsideruan té
réndésishme.



3.4. Ekzaminimi ekokardiografik

Pacientét iu nénshtruan ekzaminimit ekokardiografik konvencional dhe atij me Doppler
indor me njé ekokardiograf ESAOTE MyLab 60. Né dritaren apikale katér-dhomésh
népérmjet Doppler-it t& pulsuar me volumin kampion 2-3 mm té pozicionuar midis
majave té fletéve mitrale u regjistrua fluksi transmitral. U matén shpejtésité maksimale té
valés E dhe A, si dhe koha e decelerimit té valés E (DTe). Népérmjet Doppler-it indor té
pulsuar duke pérdorur njé volum kampion 1.5 mm u regjistruan shpejtésité sistolike dhe
diastolike anulare né katér pika té unazés mitrale né dritaren apikale dy- dhe katér-
dhomésh (septale, laterale, inferiore dhe anteriore). Té gjitha shpejtésité u regjistruan pér
tre cikle kardiake té njépasnjéshme né fund té ekspirimit. U pérllogaritén vlerat mesatare
t8 E’, A’ ¢ S, si dhe raportet E/A, E/E’, E’/A’, E/(E’xS’) dhe E’/(A’xS").

U matén gjithashtu intervalet kohore midis kulmit t€¢ dhémbit R né kompleksin QRS dhe
fillimit té valés E dhe intervalet kohore midis kulmit té dhémbit R dhe fillimit t¢€ valés E’
né té katér pikat e unazés mitrale. U vlerésua Tg £ si diferenca midis kohés sé fillimit té
valé€s E me kohén e fillimit t& val€s E’ pér té katér anét e unazé€s mitrale dhe mé pas u
pérllogarit vlera mesatare e tyre. Intervalet R-R té pérdorura pér vlerésimin e fillimit té
valés E dhe té valés E’ ishin pothuajse té barabarta.

Fraksioni i ejeksionit t¢ VM u vlerésua né dritaren apikale dy- dhe katér-dhomésh
népérmjet metodés Simpson.

3.5. Analiza statistikore

Variablat e vazhdueshém jané paragitur si mesatare £ SD (deviacioni standart). U pérdor
testi Kologorov-Smirnov pér té vlerésuar shpérndarjen e variablave té vazhdueshém dhe
testi Mann-Whitney U pér té krahasuar variablat qé nuk kishin njé shpérndarje normale.
Pér krahasimin e variablave me shpérndarje normale u pérdor testi i Studentit pér
kampioné té pavarur. Pér té vlerésuar korrelacionin midis parametrave ekokardiografiké
dhe presionit telediastolik té ventrikulit t& majté u pérdorén koeficientét e korrelacionit
Pearson.

U ndértuan kurbat ROC (receiver-operating characteristic) pér parakallézimin e LVEDP
>16 mmHg népérmjet parametrave t& Doppler-it dhe krahasimi mes tyre u krye népérmjet
metodés sé DeLong et al. (1988).

U pérdor analiza e regresionit linear multivariate pér té vlerésuar lidhjen midis
parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP né rastet e ndryshoreve té vazhdueshme dhe
analiza e regresionit logjistik né rastet e ndryshoreve kategorike binare.

Vlera e P < 0.05 u konsiderua statistikisht e réndésishme.

Pér kryerjen e analizés statistikore u pérdor paketa SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).



4. REZULTATET

4.1. Rezultatet pér téré pacientét e pérfshiré né studim

Né tabelén 4-1 jané paraqitur karakteristikat e pérgjithshme té pacientéve té ndaré né dy
grupe sipas LVEDP si dhe parametrat e tyre ekokardiografiké dhe invazivé. Nga 105
pacienté, 43 rezultuan me presion telediastolik té larté t¢ VM (>16 mmHg). Vérehet njé
ndryshim statistikisht i réndésishém midis dy grupeve si pér parametrat e Doppler-it
konvencional, ashtu edhe pér parametrat e Doppler-it indor. Pérsa i pérket raporteve té
pérllogaritura, si E/E’ ashtu dhe E/(E’xS’) e E’/(A’xS’) paragitnin ndryshime té
réndésishme midis dy grupeve. Edhe intervali kohor Te-g kishte ndryshim statistikisht té
réndésishém midis dy grupeve.

Pérsa i pérket paternit t¢ mbushjes sé VM, 34 pacienté (32%) kishin c¢rregullim té
relaksimit t¢ VM (raporti E/A <0.8) ndérsa 19 pacienté (18%) kishin patern restriktiv té
mbushjes sé VM (raporti E/A >2). Nga 52 pacientét e tjeré, 50 pacienté (48% e totalit té
pacientéve) Kkishin vlera té larta té shpejtésisé E (>50 cm/s). Pra, pjesa mé e madhe e
pacientéve kané njé patern anormal t&¢ mbushjes sé VM.

Né tabelén 4-2 jané paraqitur karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat
ekokardiografiké e invazivé té pacientéve té ndaré né dy grupe sipas FEVM. Vérehet njé
ndryshim sinjifikant mes grupeve lidhur me téré parametrat e vlerésuar té Doppler-it
konvencional e TDI, me pérjashtim té raportit E’/A’. Pacientét me FE té ulur kané vlera
mé té larta té raportit E/E’, indekseve E/(E’xS’) e E’/(A’xS’) dhe intervalit kohor Tg-g,
krahasuar me pacientét me FE té ruajtur. Raporti E/A éshté mé i larté né pacientét me FE
té ulur, ndérsa DTe éshté mé e madhe né pacientét me FE té ruajtur. Pacientét me FE té
ulur kané vlera mé té larta t¢é LVEDP sesa ata me FE té ruajtur. Vérehet gjithashtu njé
prevalencé mé e larté e HTA né pacientét me FE té ruajtur.

Né tabelén 4-3 jané paraqitur karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat
ekokardiografiké e invazivé té pacientéve me FE té ulur (<50%) té ndaré né dy grupe
sipas LVEDP, ndérsa né tabelén 4-4 jané paraqgitur té dhénat e pacientéve me FE té
ruajtur (>50%) té ndaré gjithashtu sipas LVEDP. Né& pacientét me FE té ulur persistonte
ndryshimi statistikisht i réndésishém i parametrave t€ Doppler-it konvencional dhe atij
indor, me pérjashtim té DTe, E’ dhe indeksit E’/(A’xS’). Ndérsa né pacientét me FE té
ruajtur, vetém shpejtésia e valés E dhe DTe kishin njé dallim té réndésishém mes
grupeve. U vu re gjithashtu njé diferencé e réndésishme statistikore mes grupeve lidhur
me praniné e SAK dhe vlerat e presionit arterial (gé ishin mé té larta né pacientét me
LVEDP té larté) né pacientét me FE té ruajtur (tabela 4-4), por jo tek ata me FE té ulur
(tabela 4-3).



Tabela 4-1. Karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat ekokardiografiké

invazivé
Totali S bl SASPIE Diferenca
Ndryshoret (105 pc) <16mmHg | >16mmHg Mmesatare P
(62 pc) (43 pc)
Mosha (vjeg) 61.0+£7.7 60.3 £6.98 62.0 £ 8.65 -1.73 | 0.279
Gjinia (M) (%) 77 74 81 -7 0.38
BMI (kg/m?) 27.1 £3.57 26.6 + 3.46 27.7 £ 3.67 -1.12 | 0.117
HTA (%) 79 80 76 4 0.64
DM (%) 29 27 30 -3 | 0.758
SAK (%) 76 63 95 -32 | <0.001
TAS (mmHg) 118.8+14.9 117.0+£14.1 | 121.4 +15.93 -4.37 0.15
TAD (mmHg) 73.3+£7.95 72,2 £8.32 75.0+£7.15 -2.82 | 0.066
Fc (rr/min) 68.8 £ 6.90 67.8+6.24 70.2£7.61 -2.34 | 0.099
FEVM (%) 56.7 £12.1 59.8+£9.80 | 52.3+13.91 757 0.001
LVEDP (mmHg) 146 £7.15 9.6 +3.24 21.9 £ 4.60 -12.23 ( 0.001
E (cm/s) 76.9 +20.90 71.2+1830| 85.3+21.76 -14.09 | 0.001
A (cm/s) 69.8 +22.95 73.5+20.60 | 64.6 £25.29 8.9 0.05
E/A 1.3+0.72 1.1+£0.51 1.6£0.86 -0.52 | <0.001
DTe(ms) 1916 £46.9 | 204.2+37.90| 173.5+53.03 30.68 [ 0.002
E’ septal (cm/s) 8.4+241 8.8 +2.36 7.8+2.37 1.06 | 0.026
E’ lateral (cm/s) 11.2 £3.48 11.8 £3.38 10.2£3.44 1.60 0.02
E’ inferior (cm/s) 8.91£261 9.4+£252 8.1+£2.58 1.26 0.15
E’ anterior (cm/s) 10.3+3.29 10.8 £3.19 9.6 £3.35 1.19 0.71
E’ mesatar (cm/s) 9.6 £2.81 10.0£2.76 891278 1.115| 0.046
A’ (cm/s) 11.0+2.35 11.3+£2.04 10.5 £ 2.67 0.87 0.06
S’ (cm/s) 8.8+2.19 9.3+1.95 7.8+£2.28 1.37| 0.002
E/E’ septal 10.1+£4.75 8.5+3.03 12.3+5.83 -3.75 | <0.001
E/E’ lateral 7.6 £3.39 6.4 £2.27 9.3+3.99 -2.88 | <0.001
E/E’ inferior 9.6 £4.76 8.1+2.99 11.9+5.85 -3.82 | <0.001
E/E’ anterior 8.1+3.40 6.9 £2.40 9.8 +3.95 -2.78 | <0.001
E/E’ mesatar 8.7+3.75 7.4+251 10.5+4.44 -3.16 | <0.001
E/A’ 0.89 £0.27 0.9+0.29 0.87+0.24 0.029 [ 0.576
E/(E’xS”) 1.14+0.85 0.85+0.47 1.55+1.08 -0.69 | <0.001
E’/(A’xS’) 0.1 +0.045 0.1+0.034 | 0.12+0.055 -0.02 [ 0.024
Te-e (MS) 7.3 +26.89 1.7+£2290 | 15.3+30.20 -13.7| 0.014




Tabela 4-2. Karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat ekokardiografiké

invazivé sipas FE

Totali

FE < 50%

FE >50%

Diferenca

NERYEMEE! (105 pc) (25 pc) (80 pc) mesatare P
Mosha (vjeg) 61.0+7.7 62.1+£10.3 60.7 £ 6.8 2.0 0.5
Gjinia (M) (%) 77 88 73.4 14.6 0.2
BMI (kg/m?) 27.1+3.57 26.4 +3.7 27.3+35 -0.9 0.3
HTA (%) 79 48 88.8 -40.8 [ <0.01
DM (%) 28.6 36 26.3 10.3 0.4
SAK (%) 76 92 71 21 0.06
TAS (mmHg) 118.8+149 | 111.2+13.9 121.2+14.6 -10.0 [ <0.01
TAD (mmHg) 733+7.95| 704841 74.3 £7.63 39| 004
Fc (rr/min) 68.8 +6.90 71.4+9.3 68.0 +5.81 3.4 0.1
FEVM (%) 56.7 £12.1 37.8+£95 62.7 £4.47 249 <0.01
LVEDP (mmHg) 14.6 +7.15 19.4 + 8.6 13.1+5.94 6.3 <0.01
E (cm/s) 76.9 £20.9 84.7+24.6 74.6 £19.1 10.1 0.04
A (cm/s) 69.8+22.95| 55.8+24.91 74.3 £20.56 -185 | <0.01
E/A 1.3+0.72 1.86 +0.98 1.12+0.51 0.74| <0.01
DTe(ms) 191.6 £46.9 | 166.9+64.48 | 199.4 +37.29 -32.5 0.02
E’ septal (cm/s) 8.4 +241 6.18 +2.2 9.07+2.1 -2.89 | <0.01
E’ lateral (cm/s) 11.2 +3.48 7.92+2.38 12.19+3.14 -4.27 | <0.01
E’ inferior (cm/s) 8.9+261 6.48 +2.29 9.63+2.24 -3.15( <0.01
E’ anterior (cm/s) 10.3+3.29 752 +2.14 11.23+3.1 -3.71 | <0.01
E’ mesatar (cm/s) 9.6 +2.81 7.01+21 10.37 £2.53 -3.36 | <0.01
A’ (cm/s) 11.0+2.35 8.72+2.64 11.71+£1.74 -2.99 [ <0.01
S’ (cm/s) 8.8+2.19 6.4 +1.52 95+1.82 -3.1 | <0.01
E/E’ septal 10.1 £4.75 15.2 + 6.56 8.4+6.84 6.8| <0.01
E/E’ lateral 7.6 £3.39 11.4 +4.02 6.4 +2.05 5| <0.01
E/E’ inferior 9.6 £4.76 14.6 £ 6.55 8.1+254 6.5| <0.01
E/E’ anterior 8.1+3.40 11.9+4.14 6.95 + 2.03 495 <0.01
E/E’ mesatar 8.7+3.75 12.9 +4.68 7.3+213 56| <0.01
E’ /A’ 0.89 £0.27 0.86 £0.33 0.9+£0.26 -0.04 0.6
E/(E’xS’) 1.14+£0.85 2.22+1.11 0.81+£0.32 1.41| <0.01
E’/(A’xS’) 0.1+£0.045| 0.14+0.067 | 0.098 +0.029 0.042 | <0.01
Tee (MS) 7.3+£26.89 | 23.94 + 37.62 2.07 £20.17 21.87 | <0.01




Tabela 4-3. Karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat ekokardiografiké e
invazivé té pacientéve me FE té ulur

LVEDP

LVEDP

Ndryshoret < 16 mmHg >16 mmHg %Zﬁ;ﬁgﬁ: P
(8 pe) (17 po)
Mosha (vjeg) 58.6 +11.48 63.7 £9.59 -5.08 0.299
Gjinia (M) (%) 100 82 18 0.222
BMI (kg/m?) 25.11+£2.95 27.0+£3.92 -1.90 0.195
HTA (%) 25 58 -33 0.119
DM (%) 13 47 -34 0.065
SAK (%) 88 94 -6 0.642
TAS (mmHg) 105.0 £ 13.09 1141 +13.71 -9.117 0.131
TAD (mmHg) 66.3 +7.44 72.3+8.31 -6.102 0.085
Fc (rr/min) 69.5+6.72 72.3+10.3 -2.79 0.428
FEVM (%) 38.0+9.39 37.7+9.76 0.235 0.955
LVEDP (mmHg) 95+3.11 24.1 +5.87 -14.6 0.001
E (cm/s) 69.3+24.2 91.9+£21.95 -22.5 0.044
A (cm/s) 71.4 £23.59 48.4 +22.53 22.96 0.038
E/A 1.1+0.61 2.2+0.92 -1.15 0.001
DTe (ms) 177.0 £ 46.36 162.2 £ 72.25 14.8 0.544
E’ septal (cm/s) 7.0+2.93 578 +1.72 1.255 0.29
E’ lateral (cm/s) 9.3+2.96 7.3+1.82 1.95 0.118
E’ inferior (cm/s) 7.7+2.96 59+1.71 1.775 0.149
E’ anterior (cm/s) 8.5+2.77 7.0+1.67 1.44 0.206
E’ mesatar (cm/s) 8.1+2.78 6.5+1.52 1.6 0.161
A’ (cm/s) 9.6 +1.94 8.3+2.85 1.35 0.181
S’ (cm/s) 75+1.94 5.87+£0.95 1.63 0.052
E/E’ septal 10.9 £5.03 17.2 +6.33 -6.26 0.016
E/E’ lateral 8.1+3.29 12.9 +3.36 -4.90 0.004
E/E’ inferior 9.9+4.79 16.8 +6.20 -6.82 0.008
E/E’ anterior 8.8 £3.92 13.4 +3.42 -4.62 0.014
E/E’ mesatar 9.2+3.86 14.6 +4.04 -5.39 0.006
E’/A’ 0.9+0.38 0.86 £0.31 0.022 0.887
E/(E’xS’) 1.38 £0.82 26+1.01 -1.21 0.006
E’/(A’xS’) 0.12 £0.048 0.15+£0.072 -0.035 0.167
Te-e (MS) -2.34 +31.96 36.3+£34.17 -38.64 0.015




Tabela 4-4. Karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat ekokardiografiké e
invazivé té pacientéve me FE té ruajtur

LVEDP

LVEDP

Ndryshoret <16 mmHg > 16 mmHg Er:]'z;igf: P
(54 pc) (26 pc)
Mosha (vjeg) 60.53 + 6.18 60.9 +7.97 -0.386 0.83
Gjinia (M) (%) 70 80 -10 0.33
BMI (kg/m?) 26.8 +3.49 28.22 +3.49 -1.383 0.10
HTA (%) 89 88 1 0.96
DM (%) 30 20 10 0.33
SAK (%) 59 96 -37 <0.001
TAS (mmHg) 118.8 £ 13.52 126.1 £ 15.70 -7.35 0.046
TAD (mmHg) 73.05 +8.15 76.7 £5.82 -3.675 0.02
Fc (rr/min) 67.6 £6.19 68.8 +4.91 -1.215 0.38
FEVM (%) 63.1 £4.03 61.8 +5.24 1.32 0.26
LVEDP (mmHg) 9.6 £3.28 20.38 +2.78 -10.7 0.001
E (cm/s) 71.48 +17.57 81.0 £20.95 -9.51 0.05
A (cm/s) 73.9£20.35 75.2 £21.33 -1.34 0.791
E/A 1.08 £ 0.50 1.19+0.52 -0.107 0.389
DTe(ms) 208.2 + 35.23 180.9 £ 35.21 27.29 0.002
E’ septal (cm/s) 9.1+2.18 9.0+1.79 0.0467 0.92
E’ lateral (cm/s) 12.2 £3.29 12.1+£2.85 0.0708 0.92
E’ inferior (cm/s) 9.6 +2.38 9.5+1.96 0.071 0.88
E’ anterior (cm/s) 11.1+3.12 11.3 +3.10 -0.147 0.84
E’ mesatar (cm/s) 10.3 + 2.67 10.4 +2.23 -0.176 0.76
A’ (cm/s) 11.6 £1.95 11.9+1.19 -0.304 0.47
S’ (cm/s) 9.6 +1.82 9.3+1.82 0.282 0.52
E/E’ septal 8.1+2.49 9.0+2.01 -0.888 0.09
E/E’ lateral 6.2 +2.01 6.9 +2.06 -0.722 0.15
E/E’ inferior 7.8+257 8.7 +2.39 -0.893 0.13
E/E’ anterior 6.7 £2.01 7420 -0.675 0.17
E/E’ mesatar 7.08 £2.17 7.9+1.99 -0.769 0.12
E’/A’ 0.9+0.28 0.89£0.20 0.021 0.69
E/(E’xS) 0.78 £0.33 0.86 £0.25 -0.082 0.23
E’/(A’xS’) 0.097 £ 0.031 0.097 £ 0.023 -0.00071 0.91
Tee (MS) 2.25+216 1.68+17.19 0.572 0.89




Né tabelén 4-5 éshté paraqgitur korrelacioni i parametrave ekokardiografiké me LVEDP
pér té gjithé pacientét dhe té ndaré né grupe sipas FE. Né totalin e pacientéve vérehej njé
korrelacion sinjifikant me LVEDP i raportit E/A, DTg, E’ septal, lateral e inferior, S’,
E/E’, E/E’xS’), E’/(A’xS’) dhe Te.e. Né grupin e pacientéve me FE té ulur vérehej
korrelacion sinjifikant me LVEDP i raportit E/A, shpejtésisé S’, raportit E/E’, indekseve
E/(E’xS”) e E’/(A’xS’) dhe e intervalit Te., ndérsa né grupin e pacientéve me FE té
ruajtur vetém DTe dhe E/E’ mesatar, septal e lateral korrelonin né ményré sinjifikante me
LVEDP. U vu re gé raporti E/E’ korrelonte mé miré me LVEDP pavarésisht vlerave té
fraksionit té ejeksionit t&¢ VM, por né pacientét me FE té ruajtur ky korrelacion éshté i
dobét.

Tabela 4-5. Korrelacioni sipas Pearson i parametrave ekokardiografiké me LVEDP
né total dhe sipas FE

Ndryshoret Totali FE < 50% FE >50%
(105 pc) (25 pc) (80 pc)
E/A 0.51** 0.67** 0.20
DTe -0.37** -0.28 -0.32**
E’ septal -0.22* -0.03 -0.05
E’ lateral -0.24* -0.06 -0.05
E’ inferior -0.25* -0.1 -0.05
E’ anterior -0.17 -0.06 0.03
E’ mesatar -0.18 -0.07 0.05
A’ -0.30** -0.37 0.04
S’ -0.38** -0.41* -0.14
E’ /A’ 0.09 0.28 0.03
E/E’ septal 0.44** 0.37 0.23*
E/E’ lateral 0.47** 0.43* 0.23*
E/E’ inferior 0.42** 0.35 0.20
E/E’ anterior 0.46** 0.47* 0.18
E/E’ mesatar 0.46** 0.43* 0.23*
E/(E’xS”) 0.45** 0.4* 0.17
E’/(A’XS”) 0.39** 0.44* 0.11
TeEe 0.34** 0.42* 0.09

*p < 0.05; **p < 0.01

Né tabelén 4-6 éshté paragitur korrelacioni parcial i parametrave ekokardiografiké me
LVEDP, i kontrolluar pér moshé, gjini, FE dhe BMI né totalin e pacientéve. U vu re se
raportet E/A, E/E’ e E/(E’xS”), si dhe koha e decelerimit DTe korrelonin ende né ményré
sinjifikante me LVEDP. Sig¢ shihet né tabel&, me pérjashtim té E’ anterior, qé i ka vlerat e
P né kufi, dhe raportit E’/A’, té gjithé parametrat e tjeré korrelojné né ményré sinjifikante
me presionin telediastolik té ventrikulit té majté.



Tabela 4-6. Korrelacioni parcial i parametrave ekokardiografiké me LVEDP, i
kontrolluar pér moshé, gjini, FE dhe BMI

Ndryshoret | Pearson r P

E/A 0.53 <0.001
DTe -0.35 <0.001
E’ septal -0.24 0.016
E’ lateral -0.26 0.007
E’ inferior -0.27 0.006
E’ anterior -0.19 0.053
E’ mesatar -0.20 0.04
A’ -0.30 0.05
S’ -0.40 <0.001
E’/A’ 0.12 0.241
E/E’ septal 0.46 <0.001
E/E’ lateral 0.49 <0.001
E/E’ inferior 0.44 <0.001
E/E’ anterior 0.48 <0.001
E/E’ mesatar 0.48 <0.001
E/(E’xS”) 0.47 <0.001
E’/(A’xS?) 0.42 <0.001
TeE 0.35 <0.001

Né tabelat 4-7 dhe 4-8 jané paraqitur lidhjet midis parametrave ekokardiografiké dhe
LVEDP. Vlerat jané koeficienté té regresionit linear (intervali i konfidencés 95%) gé
pasqyrojné ndryshimet e LVEDP pér ¢do njési rritjeje té ndryshoreve. Modeli bazé éshté
i kontrolluar pér moshé dhe gjini (tabela 4-7), ndérsa modeli i ploté i analizés sé
regresionit linear éshté i kontrolluar pér moshé, gjini, BMI, FE, HTA, DM dhe SAK
(tabela 4-8). Raporti E/E’ dhe indeksi E/(E’xS’) kané njé lidhje té drejté me LVEDP. Pér
cdo njési rritjeje t€ raportit E/E’, LVEDP rritet me 0.907 njési, pér ¢do njési rritjeje té
indeksit E/(E’xS’), LVEDP rritet me 3.9 njési, ndérsa pér ¢do njési rritje t& indeksit
E’/(A’xS’), LVEDP rritet me 58.96 njési (duhet patur parasysh gé ndryshimet e Kkétij
indeksi né popullaté jané té rendit 0.01-0.001). Né analizén multivariate (modeli i ploté),
pérvec parametrave ekografiké té mésipérm, rezultojné si parakallézues té pavarur té
LVEDP edhe BMI (R: 0.437, 95% CI: 0.107 - 0.767, P = 0.01) dhe SAK (R3: 5.822, 95%
Cl: 2.814 - 8.83, P = 0.001).
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Tabela 4-7. Lidhja midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP népérmjet

analizés sé regresionit linear (modeli bazg)

Gabimi ) Intervali i konfidencés
Ndryshoret 3 standart | R R P % pér R
(SE) 95% pér
E/E’ 0.907 0.17 0.467 | 0.219 | <0.001 0.567 - 1.247
E/(E’xS’) 3.9 0.76 0.456 | 0.208 | <0.001 2.393 - 5.407
E’/(A’xS?) 58.96 15.08 0.312 | 0.097 | <0.001 28.8 - 89.12

Tabela 4-8. Lidhja midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP népérmjet
analizés sé regresionit linear (modeli i ploté)

Gabimi Intervali i konfidencés
Ndryshoret R | standart | R R? P o o [
(SE) 95% pér

E/E’ 0.853 0.223 0.598 [ 0.357 0.003 0.410-1.296
E/(E’xS?) 3.858 1.144 0.581 | 0.338 0.001 1.588 - 6.129
E’/(A’xS?) 59.37 17.135 0.34 0.12 0.001 25.1 - 93.64
TeE -0.006 0.03 -0.02 | 0.0004 0.83 -0.066 — 0.054
DTe -0.009 0.015 -0.66 0.44 0.53 -0.039 - 0.021
BMI 0.437 0.165 0.26 0.07 0.01 0.107 - 0.767
SAK 5.822 1.504 0.37 0.14 0.001 2.814 — 8.83

Né tabelén 4-9 jané paraqgitur lidhjet midis parametrave ekokardiografiké, BMI e SAK
dhe LVEDP né pacientét me FE té ulur népérmjet analizés sé regresionit linear (modeli i
ploté), ndérsa né tabelén 4-10 jané paraqitur lidhjet midis parametrave ekokardiografiké,
BMI e SAK dhe LVEDP né pacientét me FE té ruajtur. Si¢ shihet, né analizat e
regresionit linear né kéto néngrupe, lidhjet midis parametrave ekokardiografiké dhe
LVEDP rezultojné statistikisht josinjifikante né pacientét me FE té ulur, ndérsa né
pacientét me FE té ruajtur vetém raporti E/E’ dhe prania e SAK rezultojné prediktoré té
pavarur té LVEDP.
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Tabela 4-9. Lidhja midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP népérmjet
analizés sé regresionit linear (modeli i ploté) né pacientét me FE té ulur

Gabimi Intervali i konfidencés
Ndryshoret R | standart | R R? P s ot
(SE) 95% pér

E/E’ 2.14 3.212 0.20 0.04 0.52 -4.28 — 8.56
E/(E’xS’) -13.84 14.93 -0.27 | 0.073 0.37 -43,7 - 16.02
E’/(A’xS’) 511 56.27 0.03 | 0.0009 | 0.93 -107.43 - 117.65
Tee 0.083 0.075 0.32 0.1 0.29 -0.067 —0.233
DTe 0.050 0.049 0.29 | 0.08 0.33 -0.048 —0.148
BMI 0.523 0.552 0.27 | 0.073 0.36 -0.581 — 1.627
SAK -4.03 7.82 -0.15 | 0.023 0.62 -19.67 —11.61

Tabela 4-10. Lidhja midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP népérmjet
analizés sé regresionit linear (modeli i ploté) né pacientét me FE té ruajtur

Gabimi Intervali i konfidencés
Ndryshoret R | standart [ R R? P o o
(SE) 95% pér

E/E’ 1.76 0.87 0.24 0.06 0.05 0.02-35
E/(E’xS?) -7.29 5.97 -0.15 | 0.023 0.23 -19.23 - 4.65
E’/(A’xS?) 47,78 33.59 0.17 | 0.029 0.16 -19.4 - 114.96
Tee -0.01 0.035 -0.04 | 0.002 0.77 -0.08 - 0.06
DTe -0.014 0.018 -0.09 | 0.008 0.45 -0.05 - 0.022
BMI 0.323 0.18 0.22 | 0.048 0.07 -0.037 - 0.683
SAK 6.26 1.65 0.42 | 0.176 | 0.0003 2.96 — 9.56

Né tabelat 4-11 e 4-12 jané paraqitur lidhjet midis parametrave ekokardiografiké dhe
LVEDP té marré si ndryshore kategorike binare népérmjet analizés sé regresionit
logjistik. Modeli bazé éshté i kontrolluar pér moshé dhe gjini (tabela 4-11), ndérsa modeli
i ploté i analizés sé regresionit logjistik éshté i kontrolluar pér moshé, gjini, BMI, FE,
HTA, DM dhe SAK (tabela 4-12). Si¢ shihet nga tabela, lidhja midis raportit E/E’ dhe
LVEDP kategorike &shté sinjifikante, pér ¢do njési rritjeje té€ raportit E/E’ rritet me 34%
mundésia e arritjes s€ vlerave té larta t€¢ LVEDP (>16 mmHg). Po ashtu, sinjifikante éshté
edhe lidhja midis indeksit E/(E’xS”) dhe LVEDP, pér ¢do njési rritje té indeksit rritet 4.85
heré mundésia e arritjes sé LVEDP sé larté (modeli i ploté). Parametrat e tjeré nuk
rezultojné té kené lidhje sinjifikante me LVEDP. Edhe né modelin e ploté té késaj analize
vérehet njé lidhje sinjifikante midis BMI e SAK me LVEDP (pér ¢do njési rritje t¢ BMI,
rritet me 18% mundésia e arritjes s€ LVEDP >16 mmHg, ndérsa pacientét me SAK kané
31 heré mé shumé gjasa té kené LVEDP té larté sesa ata pa SAK).
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Tabela 4-11. Lidhja midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP népérmjet
analizés sé regresionit logjistik (modeli bazg).

Parametrat . . e OEO/ M
ekokardiografiké P OR Intervali i konfidencés 95% pér OR
E/E’ <0.001 1.31 1.14-151
E/(E’xS”) <0.001 3.56 1.75-7.27

Tabela 4-12. Lidhja midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP népérmjet
analizés sé regresionit logjistik (modeli i ploté).

ekoizrr%rinoegt::;iké P OR Intervali i konfidencés 95% pér OR
E/E’ 0.003 1.34 1.10 - 1.63
E/(E’xS’) 0.006 4.85 1.59 —14.81
SAK 0.0015 31.5 3.75 — 264.68
BMI 0.036 1.18 1.01-1.39

Nga 105 pacientét e pérfshiré né studim, 39 pacienté kishin vlera té ndérmjetme té
raportit E/E’ (8 < E/E’ < 15). Né tabelén 4-13 jané paraqitur korrelacionet e parametrave
ekokardiografiké me LVEDP. Vetém raporti E/A dhe koha e decelerimit DTe korrelojné
né ményré sinjifikante me LVEDP, DTe ka njé korrelacion negativ kurse raporti E/A ka
korrelacion pozitiv me LVEDP.

Tabela 4-13. Korrelacioni sipas Pearson i parametrave ekokardiografiké me
LVEDP né grupin e ndérmjetém (8 < E/E’ <15).

Ndryshoret Pearson r P
E/A 0.5 0.0012
DTe -0.56 0.0002
E’ /A’ 0.25 0.12
E/(E’xS’) 0.14 0.41
E’/(A’xS’) 0.18 0.27
TeE 0.08 0.65
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Ndérsa né analizén multivariate vetém indeksi E’/(A’xS’) éshté prediktor i pavarur i
LVEDP né pacientét me vlera té ndérmjetme té raportit E/E’ (tabela 4-14). Duke patur
parasysh gé ndryshimet e indeksit E’/(A’xS”) n€ popullaté jané té€ rendit 0.01-0.001,
mund té themi qé pér ¢do rritje me 0.01 njési té kétij indeksi, LVEDP rritet me 0.89 njési.

Tabela 4-14. Lidhja midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP népérmjet
analizés sé regresionit linear (modeli i ploté) né pacientét me vlera té ndérmjetme té
raportit E/E’.

Gabimi ) Intervali i konfidencés
Ndryshoret 3 standart | R R P % bér R
(SE) 95% pér
E/(E’xS’) -8.26 6.34 -0.25 [ 0.063 0.20 -20.94 —4.42
E’/(A’xS’) 89.29 37.14 0.43 | 0.18 0.02 15.01 — 163.57
Tee 0.043 0.078 0.11 | 0.012 0.59 -0.11-0.20
DTe -0.066 0.037 -0.33 [ 0.11 0.09 -0.14 — 0.008

Kurbat ROC pér parashikimin e presioneve té rritura t&€ mbushjes s€¢ VM (LVEDP > 16
mmHg) duke pérdorur E/E’ septal, E/E’ lateral, E/E’ inferior, E/E’anterior dhe E/E’
mesatar paragiten né figurén 4-1. Nuk u vu re ndryshim statistikisht i réndésishém
ndérmjet kurbave ROC té E/E’ septal, E/E’ lateral, E/E’ inferior, E/E’ anterior dhe E/E’
mesatar né parakallézimin e vlerave t€¢ LVEDP > 16 mmHg. Sipérfaget nén kurbé (AUC)
ishin pérkatésisht 0.731, 0.729, 0.723, 0.713 dhe 0.727 (tabela 4-15). Né parakallézimin e
rritjes sé presionit telediastolik t& VM, vlerat e raportit E/E’ septal > 9 kishin sensitivitet
67% e specificitet 71%, vlerat e E/E’ lateral > 7 Kishin sensitivitet 65% e specificitet
69%, ndérsa vlerat e E/E’ mesatar > 8 Kkishin sensitivitet e specificitet rreth 70% (tabela
4-16 dhe 4-17, Shtojca 2).
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ROC Curve
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Figura 4-1. Kurbat ROC pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg népérmjet raportit
E/E’ né katér pikat e unazés mitrale dhe mesatares sé tyre.

Tabela 4-15. Sipérfaget nén kurbé (AUC) pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg
népérmjet raportit E/E’ né katér pikat e unazés mitrale dhe mesatares sé tyre

Intervali i konfidencés 95%
NETYETOE! A i Kufiri i poshtém  Kufiri i sipérm
E/E' 127 .000 .628 .826
E/E' septal 731 .000 .634 .829
E/E' lateral 729 .000 .629 .829
E/E" inferior 723 .000 .622 .824
E/E' anterior 713 .000 611 .815
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Tabela 4-16. Sensitiviteti dhe specificiteti i vlerave té ndryshme té raportit E/E’
mesatar pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg

Ndryshoret Sensitiviteti (%) Specificiteti (%)
E/E’>6 88 39
E/E’>7 77 55
E/E’>8 70 69
E/E’>9 51 77
E/E’ > 10 42 87
E/E*>11 40 93
E/E’ > 12 28 95
E/E’>13 26 96
E/E’ > 15 19 98
E/E’ septal > 8 74 55
E/E’ septal > 9 67 71
E/E’ septal > 10 58 81
E/E’ septal > 11 44 82
E/E’ septal > 12 37 87
E/E’ septal > 15 27 95
E/E’ lateral > 5 88 32
E/E’ lateral > 6 79 56
E/E’ lateral > 7 65 69
E/E’ lateral > 9 42 87
E/E’ lateral > 10 35 90
E/E’ lateral > 12 28 98

Tabela 4-17. Sensitiviteti dhe specificiteti i raportit E/E’ né katér pikat e unazés
mitrale pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg

Ndryshoret Sensitiviteti (%) Specificiteti (%)
E/E’ mesatar > 8 70 69
E/E’ septal > 9 67 71
E/E’ lateral > 7 65 69
E/E’ inferior > 8 74 63
E/E’ anterior > 8 63 70
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Né figurén 4-2 jané paraqitur kurbat ROC pér parashikimin e presioneve té rritura té
mbushjes s¢ VM (LVEDP > 16 mmHg) duke pérdorur raportet E/A e E/E’, indekset
E/(E’xS’) e E’/(A’xS’) dhe intervalet kohore DT e Te'.e. Raporti E/E’, indeksi E/(E’xS”)
dhe koha e decelerimit DTe rezultonin parametrat ekokardiografiké mé té pérshtatshém
pér parashikimin ¢ LVEDP > 16 mmHg me sipérfaget nén kurbé (AUC) pérkatésisht
0.727, 0.763 dhe 0.735, raporti E/A dhe indeksi E’/(A’xS”) kané AUC relativisht mé té
vogeél (pérkatésisht 0.674 dhe 0.614), ndérsa pér intervalin kohor Tg-e rezultati éshté
statistikisht josinjifikant (tabela 4-18).

ROC Curve
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Figura 4-2 Kurbat ROC pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg népérmjet raporteve
E/E’e E/A, indekseve E/(E’xS’) e E’/(A°xS’) dhe intervaleve DTe e Te k.
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Tabela 4-18. Sipérfaget nén kurbé (AUC) pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg
népérmjet raporteve E/E’e E/A, indekseve E/(E’xS’) e E’/(A’xS’) dhe intervaleve
DTee Te-E

Intervali i konfidencés 95%

NERyBIEE! e P Kufiri i poshtém  Kufiri i sipérm

E/E' 127 .000 .628 .826
E/A .674 .003 564 .783
DTe 237 .000 141 333
E/(E'XS”) 735 .000 .640 .830
E’/(A'xS”) .614 .048 504 724
Te € .602 076 492 712

Né parakallézimin e rritjes sé presionit telediastolik t&¢ VM, vlerat e raportit E/E’ > 8
kishin sensitivitet, specificitet 70%, vleré prediktive pozitive 61% e vleré prediktive
negative 77%, vlerat e indeksit E/(E’xS*) > 0.76 kishin sensitivitet 81%, specificitet 58%,
vleré prediktive pozitive 57% e vleré prediktive negative 82%, vlerat e kohés sé
decelerimit DTe < 183 ms Kishin sensitivitet 77%, specificitet 71%, vleré prediktive
pozitive 65% e vleré prediktive negative 82%, vlerat e indeksit E’/(A’xS”) > 0.104 kishin
sensitivitet 49%, specificitet 71%, vleré prediktive pozitive 54% e vleré prediktive
negative 67% (grafiku 1). Pér intervalin kohor Tg-e > -3.93, sensitiviteti ishte 81%,
specificiteti 37%, vlera prediktive pozitive 58% e vlera prediktive negative 65%, por si¢
shihet né tabelén 4-10 vlera e P pér kété parametér ekografik éshté josinjifikante. Indeksi
E/(E’xS’) ka sensitivitetin mé té larté por specificitetin mé té ulét se tre parametrat e tjeré
ekografiké, E/E’, DTe e E’/(A’xS’) (shih Shtojcén 3).

Grafiku 1. Vlera diagnostike e parametrave ekokardiografiké
pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg
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Né figurén 4-3 jané paraqitur kurbat ROC pér parashikimin e presioneve té rritura té
mbushjes s¢ VM (LVEDP > 16 mmHg) duke pérdorur raportet E/A e E/E’, indekset
E/(E’xS”) ¢ E’/(A’xS’) dhe intervalet kohore DTe € Tee vetém né pacientét me FE té
VM t€ ruajtur (FE > 50%), ndérsa né tabelén 4-19 jané paraqitur sipérfaget nén kurbé
(AUC) pér secilin prej parametrave té mésipérm. Krahasuar me té dhénat e tabelés 4-18,
sipérfaget nén kurbé ishin mé té vogla, ndryshorja mé e pérshtatshme ishte koha e
decelerimit DTe me sipérfage nén kurbé 0.731.
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Figura 4-3 Kurbat ROC pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg népérmjet raporteve
E/E’e E/A, indekseve E/(E’xS’) e E’/(A'xS’) dhe intervaleve DT e Tg-g né pacientét me
FE té ruajtur.
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Tabela 4-19. Sipérfaqget nén kurbé (AUC) pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg
né pacientét me FE té ruajtur

Intervali i konfidencés 95%

NelpyBuelEr e P Kufiri i poshtém  Kufiri i sipérm

E/E' .620 .000 628 .826
E/A 571 .003 564 .783
DTe .269 .000 141 333
E/(E'XS”) .625 .000 .640 .830
E’/(A'xS”) .556 .048 504 124
Te € 490 .076 492 712

4.2. Rezultatet pér pacientét me SAK

Nga 105 pacientét e pérfshiré né studim, 80 pacienté rezultuan me sémundje té arterieve

koronare.

Né tabelén 4-20 jané paragitur vlerat e LVEDP sipas shtrirjes sé sémundjes koronare né
koronarografi. U vu re se LVEDP ishte mé e ulét né pacientét pa sémundje té arterieve
koronare dhe me sémundje koronare njé vazale krahasuar me pacientét me sémundje té

arterieve koronare dy dhe tre vazale.

Tabela 4-7. Vlerat e LVEDP sipas numrit té vazave té prekura né koronarografi

Nr. i vazave té | Nr. i pacientéve LVEDP LVEDP LVEDP
prekura <l6mmHg | >16mmHg (mmHQ)

0 25 23 2 9.9+4092

1 28 18 10 13.3+5.53

2 21 9 12 18.7 £ 8.17

3 31 12 19 16.9 £ 7.02

Né tabelén 4-21 jané paraqitur karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat ekografiké e
invaziveé tek pacientét me dhe pa SAK. Si¢ shihet nga tabela kishte mé shumé meshkuj né
grupin me SAK. Pacientét me SAK kishin FE mé té ulét dhe LVEDP mé té larté.
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Vérehen gjithashtu diferenca statistikisht té réndésishme midis grupeve lidhur me DTeE,
S’, E/E’ septal dhe E/(E’xS”).

Tabela 4-8. Karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat ekokardiografiké e
invazivé tek pacientét me dhe pa SAK

Totali Pa SAK Me SAK | Diferenca

Nelyaners! (105 pc) (25 pc) (80 pc) mesatare P

Mosha (vjeg) 61.0+7.7 59.4 +6.22 61.5 +8.09 -2.15 0.168
Gjinia (M) (%) 77 52 85 -33 | <0.0001
BMI (kg/m?) 27.1+3.57 26.9+4.08 27.1+3.43 -0.24 0.79
HTA (%) 79 84 78 6 0.46
DM (%) 29 20 31 -11 0.28
TAS (mmHg) 118.8+14.99 | 116.8+14.06 | 119.4 +15.30 -2.64 0.427
TAD (mmHg) 73.3+7.95 740+8.16| 73.1+7.93 0.88 0.64
Fc (rr/min) 68.8 £6.90 68.8 £5.48 68.7 £7.32 0.05 0.97
FEVM (%) 56.7+12.1 63.6+6.95( 54.6+12.71 8.94 0.001
LVEDP (mmHg) 14.6 £7.15 9.92 +£4.92 16.1£7.13 -6.19 <0.001
E (cm/s) 76.9 £20.90 743+19.02 | 77.8+21.50 -3.54 0.435
A (cm/s) 69.8 £22.95 72.2+21.25| 69.2 +£23.54 3.05 0.545
E/A 1.3+0.72 1.17 £ 0.65 1.3+0.75 -0.16 0.305
DTe (ms) 191.6 £46.99 | 209.4 £34.34 | 186.1 +49.17 23.33 0.01
E’ septal (cm/s) 841241 9.08 £ 2.43 8.16 +2.39 0.92 0.107
E’ lateral (cm/s) 11.2+3.48 12.2 +3.69 10.8 + 3.37 1.35 0.112
E’ inferior (cm/s) 8.91£261 9.6 £2.80 8.7+£2.53 0.92 0.15
E’ anterior (cm/s) 10.3+3.29 7.2+3.20 10.1 £3.20 1.18 0.142
E’ mesatar (cm/s) 9.6+281 10.1+3.14 9.4+2.70 0.68 0.33
A’ (cm/s) 11.0+£2.35 11.0+2.53 10.9+2.31 0.053 0.93
S’ (cm/s) 8.8+2.19 9.8+2.24 8.4+2.08 1.37 0.01
E/E’ septal 10.1+4.75 8.7 £3.47 10.5+5.03 -1.81 0.048
E/E’ lateral 7.6+£3.39 6.6 +2.99 7.9 +3.47 -1.25 0.086
E/E’ inferior 9.6 +4.76 8.5+4.17 9.9+4.90 -1.44 0.155
E/E’ anterior 8.1+3.40 7.2+3.20 8.4+3.43 -1.23 0.108
E/E’ mesatar 8.7+3.75 7.6+3.35 8.9+3.83 -1.35 0.097
E/A° 0.89 £0.27 0.95+0.36 0.87£0.25 0.077 0.22
E/(E’xS’) 1.14 £ 0.85 0.88 £0.65 1.23+0.89 -0.35 0.036
E’/(A’xS”) 0.1+£0.045 0.10£0.042 | 0.11 +0.046 -0.008 0.42
Te-e (MS) 7.3+26.89 0.74 £20.67 | 9.31+28.36 -8.58 0.105
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Né tabelén 4-22 jané paraqitur karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat ekografiké e
invazivé tek pacientét me SAK té ndaré sipas FE. Nuk vérehen ndryshime midis
rezultateve té késaj tabele dhe tabelés 4-2 gé jep té njéjtin informacion por pér téré
pacientét. Ka diferenca statistikisht té réndésishme midis grupeve lidhur me téré

parametrat e Doppler-it konvencional dhe TDI, me pérjashtim té raportit E’/A’.

Tabela 4-9. Karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat ekokardiografiké e
invazivé tek pacientét me SAK sipas FE

Ndryshoret Totali FE <50% FE >50% | Diferenca p
(80 pc) (23 pc) (57 pc) mesatare

Mosha (vjeg) 61.5 £ 8.09 61.7 £ 10.45 61.4+7.04 0.3 0.9
Gjinia (M) (%) 85 87 84 3.0 0.9
BMI (kg/m?) 27.1+3.43 26.2+3.72 27.5+3.25 -1.3 0.1
HTA (%) 78 47.8 89.4 -41.6 <0.01
DM (%) 31 39 28 11 0.5
TAS (mmHg) 119.4+1530 | 111.3+14.56 | 122.7 +14.46 -114 <0.01
TAD (mmHg) 73.1+£7.93 70.0 £8.53 74.4 £7.38 -4.4 0.04
Fc (rr/min) 68.7 £7.32 71.6 £9.53 67.7 £5.96 3.9 0.08
FEVM (%) 546 £12.71 37.4+£9.73 61.6 +4.54 -24.2 <0.01
LVEDP (mmHg) 16.1+£7.13 19.8 +8.44 14.6 +6.0 5.2 0.01
E (cm/s) 77.8+2150| 85.1+2405| 74.9+19.87 10.2 0.04
A (cm/s) 69.2 £23.54 | 54.96+2564| 74.9+20.19 -19.94 <0.01
E/A 1.3+0.75 1.91+0.99 1.1+£0.45 0.81 <0.01
DTe (ms) 186.1 £49.17 | 167.3+66.76 | 193.7 + 38.15 -26.4 <0.01
E’ septal (cm/s) 8.16 £2.39 6.16 £ 2.29 8.98 £1.92 -2.82 <0.01
E’ lateral (cm/s) 10.8 £3.37 7.83x239| 12.07+292 -4.24 <0.01
E’ inferior (cm/s) 8.7+253 6.5+2.35 9.5+2.04 -3 <0.01
E’ anterior (cm/s) 10.1+3.20 7.5%2.19 11.1 +£2.98 -3.6 <0.01
E’ mesatar (cm/s) 9.4+270 6.98 + 2.15 10.4 £ 2.27 -3.42 <0.01
A’ (cm/s) 10.9+2.31 8.62+264| 11.95+1.25 -3.33 <0.01
S’ (cm/s) 8.4+2.08 6.3+1.42 9.3+1.66 -3 <0.01
E/E’ septal 10.5+5.03 15.4 + 6.60 85+2.13 6.9 <0.01
E/E’ lateral 7.9+3.47 11.5+3.83 6.4+191 5.1 <0.01
E/E’ inferior 9.9+4.90 14.7 +6.42 8.1+£2.25 6.6 <0.01
E/E’ anterior 8.4 +3.43 11.9 +3.87 7.0+1.92 4.9 <0.01
E/E’ mesatar 8.9+3.83 13.0+4.51 74+191 5.6 <0.01
E/A° 0.87 £0.25 0.87£0.35 0.88£0.20 -0.01 0.3
E/(E’xS”) 1.23+0.89 2.23+1.07 0.82 £0.29 1.41 <0.01
E’/(A’xS’) 0.11£0.046 0.15 £ 0.07 0.10 £0.02 0.05 <0.01
Ter (MS) 9.31+28.36 | 27.39+36.34| 2.03+20.69 25.36 <0.01
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Né tabelén 4-23 jané paragitur karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat ekografiké e
invaziveé tek pacientét me SAK té ndaré sipas vlerave t€ LVEDP. Té dhénat e késaj tabele
jané té ngjashme me ato té tabelés 4-1 (i njéjti informacion pér té gjithé pacientét), me
pérjashtim t¢ FEVM dhe shpejtésisé E’ gé nuk paragesin ndryshime sinjifikante mes

grupeve.

Tabela 4-10. Karakteristikat e pérgjithshme dhe parametrat ekokardiografiké e
invazivé tek pacientét me SAK sipas LVEDP

. LVEDP LVEDP .
Totali Diferenca | Vlerae
Ndryshoret (80 po) <16 mmHg | > 16 mmHg Mmesatare 0
(39 po) (41 pc)

Mosha (vjeg) 61.5 + 8.09 61.4+757| 61.7+8.66 0.3 0.8
Gjinia (M) (%) 85 87 83 4 0.8
BMI (kg/m?) 27.1+3.43 26.6+3.02| 27.7+3.73 -1.1 0.1
HTA (%) 78 79.5 75.6 3.9 0.9
DM (%) 31 33.3 29 4.3 0.8
TAS (mmHg) 119.4+£1530 ( 117.3+14.23 | 121.5+16.17 -4.2 0.2
TAD (mmHg) 73.1+7.93 714+835| 748+7.24 -3.4 0.06
Fc (rr/min) 68.7 £ 7.32 67.2 £ 6.59 70.3x7.74 3.1 0.05
FEVM (%) 546 £12.71 57.3+£11.06 | 52.1+13.78 5.2 0.07
LVEDP (mmHg) 16.1+7.13 10.0+3.0| 21.9+4.63 -11.9 <0.01
E (cm/s) 77.8£21.50 70.3+£18.55( 85.0+21.90 -14.87 <0.01
A (cm/s) 69.2 + 23.54 7482090 | 63.8+24.89 11 0.03
E/A 1.3£0.75 1.04 £0.42 1.61 £0.87 -0.57 <0.01
DTe (ms) 186.1 £49.17 | 198.9 £40.56 | 173.9 £ 53.87 25 0.02
E’ septal (cm/s) 8.16 +2.39 8.59 +2.32 7.76 £2.41 0.83 0.1
E’ lateral (cm/s) 10.8 £3.37 1142 £3.19| 10.31+3.49 111 0.1
E’ inferior (cm/s) 8.7+£253 9.15+2.39 8.18 £ 2.60 0.97 0.08
E’ anterior (cm/s) 10.1£3.20 10.4 £3.02 9.74 £ 3.39 0.66 0.3
E’ mesatar (cm/s) 9.4+£270 9.86 £2.54 8.98 £ 2.82 0.88 0.1
A’ (cm/s) 109231 11.5+£1.73 10.5 £ 2.69 1.0 0.04
S’ (cm/s) 8.4 £2.08 89177 8.0 £2.27 0.9 0.03
E/E’ septal 10.5+5.03 8.7+£3.11 12.2 £5.87 -3.5 <0.01
E/E’ lateral 7.9 £3.47 6.5 +£2.22 9.2 +3.95 -2.7 <0.01
E/E’ inferior 9.9+4.90 8.1+£2.89 11.7 £5.75 -3.6 <0.01
E/E’ anterior 8.4 £3.43 7.2+2.48 9.6 +3.81 -2.4 <0.01
E/E’ mesatar 8.9 +£3.83 7.5+245 10.4 +4.38 -2.9 <0.01
E/A° 0.87 £0.25 0.87+£0.24 0.88 £0.25 -0.01 0.8
E/(E’xS’) 1.23+£0.89 0.91+0.51 1.53 +1.06 -0.62 <0.01
E’/(A’xS?) 0.11 £ 0.046 0.10 £0.03 0.12 £0.06 -0.02 0.03
Te-e (MS) 9.31 £28.36 2.91+24.10 | 15.41 £30.97 -12.5 0.04
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Né tabelén 4-24 jané paraqgitur koeficientét e korrelacionit sipas Pearson té parametrave
ekokardiografiké me LVEDP né pacientét me SAK né total dhe sipas FE. Duke patur
parasysh dhe té dhénat e tabelés 4-5 pér totalin e pacientéve té marré né studim, nuk u
vuné re ndryshime té réndésishme lidhur me koeficientét e korrelacionit pér totalin e
pacientéve. Né pacientét koronaropaté me FE té ruajtur, vetém DTe korrelonte né ményré
sinjifikante me LVEDP, ndérsa né ata me FE té ulur, raporti E/A ka korrelacion té forté
sinjifikant me LVEDP, indeksi E’/(A’xS’) ka korrelacion t& moderuar sinjifikant, ndérsa
DTe, E/E’ anterior dhe E/(E’xS”) kané Korrelacion t¢ moderuar me LVEDP por me
sinjifikancé né vlera kufitare nga ana statistikore.

Ndryshe nga totali i pacientéve, né pacientét koronaropaté raporti E/E’ nuk korrelon me
LVEDP kur FE éshté i ruajtur.

Tabela 4-11. Korrelacioni sipas Pearson i parametrave ekokardiografiké me
LVEDP né pacientét me SAK

Ndryshoret  Totali P FE <50% FE >50%
(80 pc) (23 pc) (57 pc)
E/A 0.53| <0.0001 0.70 0.0002 0.18 0.19
DTe -0.32 0.003 -0.41 0.053 -0.32 0.014
E’ septal -0.16 0.159 -0.005 0.98 -0.04 0.77
E’ lateral -0.16 0.166 0.059 0.79 -0.005 0.97
E’ inferior -0.19 0.085 0.002 0.99 -0.02 0.89
E’ anterior -0.10 0.385 0.056 0.8 0.08 0.55
E’ mesatar -0.16 0.167 0.068 0.76 0.01 0.92
A’ -0.34 0.002 -0.38 0.074 -0.04 0.78
S’ -0.30 0.007 -0.32 0.13 -0.11 0.42
E’ /A 0.17 0.137 0.369 0.08 0.06 0.65
E/E’ septal 0.40 | <0.0001 0.35 0.10 0.24 0.07
E/E’ lateral 0.42 | <0.0001 0.40 0.06 0.19 0.17
E/E’ inferior 0.39 | <0.0001 0.38 0.08 0.21 0.12
E/E’ anterior 0.41| <0.0001 0.41 0.052 0.11 0.41
E/E’ mesatar 0.42 | <0.0001 0.34 0.10 0.18 0.17
E/(E’xS’) 0.39 | <0.0001 0.41 0.054 0.22 0.10
E’/(A’xS”) 0.40 | <0.0001 0.44 0.037 0.2 0.14
Tee 0.31 0.006 0.40 0.06 0.11 0.44

Né tabelén 4-25 jané paraqgitur lidhjet midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP
népérmjet regresionit linear (modeli i ploté i kontrolluar pér moshé, gjini, BMI, HTA,
DM dhe FE) né pacientét koronaropaté. VVérehet lidhje e drejté me LVEDP e raportit E/E’
dhe e indekseve E/(E’xS’) e E’/(A’xS’). Lidhja e BMI me LVEDP éshté né kufijté e
sinjifikancés.
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Tabela 4-25. Lidhja midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP népérmjet
analizés sé regresionit linear (modeli i ploté) né pacientét me SAK

Gabimi , Intervali i konfidencés
Ndryshoret 3 standart R R P % pér R
(SE) 95% pér
E/E’ 2.115 0.669 0.356 | 0.127 | 0.002 0.777 - 3.453
E/(E’xS?) 7.357 3.5612 0.245 | 0.006 | 0.039 0.333-14.381
E’/(A’xS’) 70.74 22.19 0.358 | 0.128 | 0.002 26.36 - 115.12
BMI 0.42 0.214 0.23 | 0.053 | 0.054 -0.009 - 0.85

Né tabelén 4-26 jané paragitur lidhjet midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP si
ndryshore kategorike binare népérmjet regresionit logjistik (modeli i ploté i kontrolluar
pér moshé, gjini, BMI, HTA, DM dhe FE) né pacientét koronaropaté. Vetém raporti E/E’
dhe BMI kané lidhje sinjifikante me LVEDP. Parametrat e tjeré ekografiké nuk kishin
lidhje sinjifikante me LVEDP.

Tabela 4-26. Lidhja midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP népérmjet
analizés sé regresionit logjistik (modeli i ploté) né pacientét me SAK

Parametrat .. . ; ;
ekokardiografike P OR Intervali i konfidencés 95% pér OR
E/E’ 0.046 1.71 1.008 — 2.908
BMI 0.049 1.19 1.01 —1.413

Pacientét me SAK u ndané né tre grupe sipas vlerave té raportit E/E’. N& grupin | bénin
pjesé pacientét me E/E’ < 8, né grupin Ill pacientét me E/E’ > 15 dhe né grupin Il
pacientét me vlerat e ndérmjetme té raportit E/E’. U krahasuan parametrat invazivé dhe
ekokardiografiké mes tre grupeve (tabela 4-27). Si¢ shihet né tabelé, LVEDP rritej
gradualisht nga grupi | te grupi Ill, por diferenca mes grupit 1l dhe Il nuk ishte
statistikisht e réndésishme; fraksioni i1 ejeksionit t& VM, raporti E/A, indeksi E/(E’xS’),
koha e decelerimit DTe dhe intervali Te.e pésonin ndryshime té ndjeshme nga grupi | te
grupi 111, ndérsa indeksi E’/(A’xS’) kishte ndryshim té réndésishém vetém kur krahasohej
grupi | me grupin I11.
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Tabela 4-27. Parametrat invazivé dhe ekokardiografiké mes tre grupeve bazuar né
raportin E/E’

Ndryshoret E/E’ <8 8 <E/E’ <15 E/E’ > 15
(Gr. 1 =39 pc) (Gr. 11 =33 pc) (Gr. 111 =8 pc)
LVEDP 13.4+5.1 18.1 + 8.2* 21.1 £5.9*
FE 60.8+7.4 52.3+12.4* 34.3 £ 10.8*}
E/A 1.04 + 0.46 1.38 £ 0.76* 2.54 £ 0.58*
DTe 207.7 £53.4 169.9 £ 35.8* 147.3 £ 20.6*
E/(E’xS’) 0.67 £0.17 1.39 + 0.56* 3.26 £ 0.87*F
E’/(A’xS’) 0.098 + 0.021 0.117 + 0.060 0.141 + 0.054*
Te-e -4.27 + 20.34 13.86 + 20.60* 56.83 £34.43*}

*p < 0.05 krahasuar me Gr. I, Tp <0.05 krahasuar me Gr. II

Né tabelén 4-28 jané paraqitur koeficientét e korrelacionit sipas Pearson té parametrave
ekokardiografiké kryesoré me LVEDP né grupin e pacientéve me SAK dhe vlera té
ndérmjetme té raportit E/E’. Rezultonte qé raporti E/A, intervali kohor DTE, indeksi
E’/(A’xS”) dhe raporti E’/A’ korrelonin mé miré me LVEDP né kété néngrup pacientésh.

Tabela 4-28. Korrelacioni sipas Pearson i parametrave ekokardiografiké me
LVEDP né grupin e ndérmjetém (8 < E/E’ <15)

Ndryshoret Pearson r P
E/A 0.57 0.001
DTe -0.53 0.002
E’/A’ 0.35 0.04
E/(E’xS’) 0.25 0.16
E’/(A’xS’) 0.38 0.03
Tee 0.12 0.5

Ndérsa né analizén multivariate vetém indeksi E’/(A’xS’) éshté prediktor i pavarur i
LVEDP né pacientét koronaropaté me vlera té ndérmjetme té raportit E/E’ (tabela 4-29),
sikurse rezultonte edhe pér totalin e pacientéve (tabela 4-14). Duke patur parasysh gé
ndryshimet e indeksit E’/(A’xS’) n€ popullaté jané t€ rendit 0.01-0.001, mund té themi gé
pér ¢do rritje me 0.01 njési té kétij indeksi, LVEDP rritet me 0.91 njési.
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Tabela 4-29. Lidhja midis parametrave ekokardiografiké dhe LVEDP népérmjet
analizés sé regresionit linear (modeli i ploté) né pacientét koronaropaté me vlera té
ndérmjetme té raportit E/E’

o 3 Gabimi ) 5 Intervali i konfidencés
Ndryshoret sta(lggglrt R R 95% pér 3
E/(E’xS’) -10.39 7.28 -0.30 | 0.09 0.17 -24.95 — 4.17
E’/(A’xS”) 91.26 39.09 0.46 | 0.21 0.03 13.08 — 169.44
Tee 0.051 0.087 0.13 | 0.017 | 0.57 -0.123 — 0.225
DTe -0.053 | 0.044 -0.26 | 0.068 | 0.24 -0.141 — 0.035

Kurbat ROC pér parashikimin e presioneve té rritura t&¢ mbushjes s¢ VM (LVEDP > 16
mmHg) duke pérdorur raportet E/E’ septal, E/E’ lateral, E/E’ inferior, E/E’anterior dhe
E/E’ mesatar paraqiten né figurén 4-4. Sipérfaget nén kurbé (AUC) ishin té krahasueshme
mes tyre pa ndryshime statistikisht té réndésishme, me vlera pérkatésisht 0.716, 0.708,
0.707, 0.684 dhe 0.703 (tabela 4-30) (shih Shtojcén 4).

ROC Curve

1.0
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I | Curve
/o r'/_ —EIFE
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1 - Specificity

Figura 4-4. Kurbat ROC pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg népérmjet raportit
E/E’ né katér pikat e unazés mitrale dhe mesatares sé tyre né pacientét me SAK.
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Tabela 4-30. Sipérfaget nén kurbé (AUC) pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg
népérmjet raportit E/E’ né katér pikat e unazés mitrale dhe mesatares sé tyre né
pacientét me SAK

Intervali i konfidencés 95%
NelpyBuaE: e P Kufiri i poshtém  Kufiri i sipérm
E/E' .703 .002 .589 .817
E/E' septal 716 .001 .604 .829
E/E' lateral .708 .001 .594 .821
E/E' inferior .707 .001 .593 .821
E/E' anterior .684 .005 .568 .801

Né figurén 4-5 jané paraqitur kurbat ROC pér parashikimin e presioneve té rritura té
mbushjes s¢ VM (LVEDP > 16 mmHg) duke pérdorur raportet E/A e E/E’, indekset
E/(E’xS’) e E’/(A’xS’) dhe intervalet kohore DT e Te.e né pacientét me SAK. Rezultatet
ishin té& ngjashme me ato pér totalin e pacientéve; raporti E/E’, indeksi E/(E’xS’) dhe
intervali DTe jané variablat mé té pérshtatshém pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg
me sipérfaget nén kurbé pérkatésisht 0.703, 0.708 dhe 0.719 edhe né grupin e pacientéve
me SAK (tabela 4-31). Vlerat e P pér indeksin E’/(A’xS’) rezultojné né kufijté e
sinjifikancés, ndérsa sipérfagja nén kurbé pér intervalin kohor Tg--g nuk éshté statistikisht
e réndésishme.
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ROC Curve
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Figura 4-5. Kurbat ROC pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg népérmjet raporteve
E/E’e E/A, indekseve E/(E’xS’) e E’/(A°xS’) dhe intervaleve DT e Tg-g né pacientét me
SAK.

Tabela 4-31. Sipérfaget nén kurbé (AUC) pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg
népérmjet raporteve E/E’e E/A, indekseve E/(E’xS’) e E’/(A’xS’) dhe intervaleve
DTe e Te-g> né pacientét me SAK

Intervali i konfidencés 95%o

Kufiri i poshtém  Kufiri i sipérm

E/E' 703 002 589 817
E/A 688 004 571 804
DTe 281 001 166 396
E/(E'xS’) 708 001 596 820
E’/(AXS) 624 057 501 746
Te € 602 116 478 726
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Né parakallézimin e rritjes sé presionit telediastolik t¢ VM, vlerat e raportit E/E” > 8
kishin sensitivitet 66% e specificitet 69%, vlerat e E/(E’xS’) > 0.75 kishin sensitivitet
81% e specificitet 54% dhe vlerat e DTe < 183 ms kishin sensitivitet 78% e specificitet
67% (grafiku 2, shih Shtojcén 5). Vlerat e indeksit E’/(A’xS”) > 0.104 kishin sensitivitet
49% e specificitet 72% me P né kufijté e sinjifikancés. Intervali Te-e nuk éshté paraqitur
pér shkak té mungesés sé sinjifikancés statistikore.

Grafiku 2. Sensitiviteti dhe specificiteti i variablave té ndryshme
ekokardiografiké pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg né
pacientét me SAK
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5. DISKUTIM

Nga parametrat e studiuar, raporti E/E’ dhe indekset E/(E’xS”) e E’/(A’xS’) rezultojné
prediktoré té pavarur t¢ LVEDP né pacientét me SAK, ndérsa pér totalin e pacientéve
pérvec tyre prediktoré rezultojné dhe BMI e SAK. Megjithaté vlera e tyre diagnostike
éshté e kufizuar. Korrelacioni i parametrave té TDI me LVEDP, sidomos né pacientét me
FE t€ ruajtur, éshté 1 dobét dhe pér indekset E/(E’xS’) e E’/(A’xS’) €shté josinjifikant.
Indeksi E/(E’xS’) ka sensitivitet mé té larté se parametrat e¢ tjeré eckografiké, por
specificitet t& ulét. Intervali Te-g, korrelon me LVEDP vetém né pacientét me FE té ulur
dhe roli i tij né parakallézimin e presioneve té larta t¢ mbushjes s€ VM éshté i
paréndésishém.

5.1. Raporti E/A dhe koha e decelerimit DTE

Né studimin toné vérehet njé korrelacion i moderuar i parametrave té Doppler-it
konvencional dhe atij indor me presionet e mbushjes s€ VM por koeficientét e
korrelacionit jané mé té ulét se ato té raportuara né literaturé,52677® ndonése jané té
krahasueshém me ato t& disa autoréve té tjeré.® Ashtu sic éshté raportuar né literaturé,
parametrat e Doppler-it konvencional japin té dhéna té sakta lidhur me funksionin
diastolik t¢ VM vetém né pacientét me FE t& ulur.2%57677894108-113 Ng stydimin toné
raporti E/A korrelon mé miré me LVEDP né grupin e pacientéve me FE té ulur, me njé
koeficient korrelacioni mé té larté se téré parametrat e tjeré ekokardiografiké, pérfshi dhe
raportin E/E’. Kjo éshté paré dhe né studimin e Previtali e bp., ku raporti E/A korrelonte
mé miré me presionin pre-A t&¢ VM dhe LVEDP.** Edhe né studimin multicentrik té
Lancellotti e bp.13%, vérehet korrelacion i raportit E/A i krahasueshém me studimin toné.
Ndérkohé nga ana tjetér rezulton gé koha e decelerimit té shpejtésisé E (DTe) nuk
korrelon né ményré sinjifikante me LVEDP né pacientét me FE té ulur por ka njé
korrelacion té dobét sinjifikant me LVEDP né pacientét me FE normal. Njé korrelacion i
tillé éshté véné re né studimin e kryer nga Kasner e bp. né pacienté me insuficiencé
kardiake dhe FEVM normal.”® Né studimin e Lancellotti**® koeficientét e korrelacionit té
DTe me LVEDP jané té ngjashém me ato té studimit toné pér totalin e pacientéve dhe
grupin e pacientéve me FE té ruajtur, né pacientét me FE té ulur jané gjetur koeficienté
korrelacioni mé té larté se né studimin toné. Edhe né analizén e kurbave ROC, DTe
rezulton me njé sensitivitet e specificitet relativisht mé té larté se té studiuesve té tjeré.%’
Megjithaté né studimin toné DTe nuk rezulton prediktor i pavarur i LVEDP. Interpretimi
i kohés sé decelerimit DTE, ashtu si dhe i raportit E/A, né diagnostikimin e disfunksionit
diastolik éshté i komplikuar pér shkak té pérgjigjes sé tyre bifazike ndaj pérkeqgésimit té
disfunksionit diastolik. Shpejtésia E (mbushja e hershme diastolike e VM) varet nga
ndérveprimi midis kompliancés s& AM dhe shpejtésisé sé relaksimit ventrikular.
Shpejtésia E mund té rritet ose nga rritja e presionit né AM (gé éshté dhe shkaku i rritjes
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sé raportit E/A né sémundjet kardiake), ose nga ulja e presionit diastolik minimal t¢ VM i
shkaktuar nga relaksimi i shpejté ventrikular (gé éshté shkaku i rritjes sé raportit E/A né
moshat e reja me zemér normale).’> Pérkeqésimi i disfunksionit diastolik shogérohet me
njé rritje progresive té presioneve té mbushjes sé VM, e cila ndikon mbi profilin e fluksit
transmitral. Ngadalésimi i relaksimit ventrikular shkakton zvogélim té shpejtésisé E por
né té njéjtén kohé kontribuon né rritjen e presionit né AM qé tenton té rrisé shpejtésiné E.
Kéto efekte té kundérta té presionit t¢ AM dhe té relaksimit ventrikular veprojné edhe
mbi kohén e decelerimit DT, e cila ka prirje té zgjatet nga démtimi i relaksimit
ventrikular dhe té shkurtohet nga rritja e presioneve té mbushjes.?

Ky rezultat né studimin toné mund té shpjegohet me faktin se pjesa mé e madhe e
pacientéve té pérfshiré né kété studim kishin patern jonormal té mbushjes sé VM.

5.2. Raporti E/E’

Doppler-i indor i unazés mitrale gjaté diastolés éshté njé metodé gé ka hyré né pérdorim
vitet e fundit pér vlerésimin e funksionit kardiak. Gjaté kontraksionit sistolik ndodh
shkurtim i VM sipas boshtit gjatésor dhe kjo manifestohet me zbritjen e unazés mitrale
drejt njé apeksi relativisht té palévizshém. Né pacientét me ritém sinusal, unaza zbret né
dy faza. Profili i shpejtésive té kétyre lévizjeve mund té pérftohet me anén e Doppler-it
indor pulsues (PW TDI). Shpejtésia e lévizjes diastolike t€ hershme mund té pasqyrojé
shpejtésiné e relaksimit miokardial dhe éshté mé pak e varur nga gradienti i presionit
krahasuar me fluksin e gjakut.%®'** Ka shumé studime gé kané vlerésuar korrelacionin e
TDI me funksionin kardiak sistolik dhe diastolik.*5-1® Kombinimi i shpejtésisé sé fluksit
transmitral me shpejtésiné e unazés mitrale (raporti E/E’) éshté njé mjet i pérdorur pér
pércaktimin e presioneve té mbushjes s&€ VM, népérmjet kombinimit té ndikimit té
gradientit té presionit transmitral me relaksimin miokardial 336180

Né Kkété studim, nga té téré parametrat e studiuar vetém raporti E/E’ ka Korrelacion
sinjifikant me presionet e mbushjes sé VM pavarésisht funksionit sistolik t& VM, por ky
korrelacion éshté i dobét né grupin e pacientéve me FE té ruajtur dhe i moderuar né
pacientét me FE té ulur. Raporti E/E’ rezulton mé i larté né pacientét me FE té ulur.
Analiza e kurbave ROC tregon pér njé vleré diagnostike té kufizuar té raportit E/E” me
sensitivitet e specificitet rreth 70%. Korrelacioni mé i miré i raportit E/E’ né pacientét me
FE té ulur krahasuar me ata me FE té ruajtur, éshté raportuar dhe nga studiues té
tjerg,5767.808788.94.135 Ng studimin e Previtali e bp., raporti E/E’ korrelonte me presionin
pre-A té VM por jo me LVEDP, ai ishte mé i larté né pacientét me FE té ulur krahasuar
me ata me FE té ruajtur dhe né pacientét me dilatacion t¢ VM krahasuar me ata me VM
normalé. N& kété studim, raporti E/E’ kishte sensitivitet 54% e specificitet 69% pér
identifikimin e LVEDP >15 mmHg.%

Né studimin e Lancellotti e bp.**® raporti E/E’ korrelonte pak me LVEDP (1=0.34,
P<0.0001; né pacientét me FE <50% r=0.31, P=0.05; né pacientét me FE >50% r=0.17,
P=0.07); raporti E/E’ >14 kishte sensitivitet 13% e specificitet 93% né parakallézimin e
LVEDP >15 mmHg, rezultate kéto t&€ ngjashme me té studimit toné.

Raporti E/E’ né anén laterale t&€ unazés mitrale ka koeficienté korrelacioni pak mé té larté
se E/E’ septal n€ studimin toné, ndérsa sipérfaget nén kurbé né analizén e kurbave ROC
jané pothuajse identike me njéra-tjetrén. Né studimin e Srivastava e bp.''® E/E’ septal
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rezulton me vleré diagnostike t& krahasueshme por mé t€ larté se E/E’ lateral né analizén
e kurbave ROC pér diagnostikimin e disfunksionit diastolik (AUC 0.699 pér E/E’ septal
vs. 0.684 pér E/E’ lateral). Ommen e bp. raportojné gjithashtu pér vleré diagnostike mé té
larté t&¢ E/E’ septal (AUC 0.82 vs. 0.76 pér E/E’ lateral né parakallézimin e vlerave té
presionit diastolik mesatar t&¢ VM > 12 mmHg),% ndérsa né studimin e Kasner e bp."
shpejtésité laterale té unazés mitrale lidhen mé tepér me indekset e relaksimit dhe té
kompliancés sé VM sesa shpejtésité anulare septale. Edhe né studimin e Kkryer nga
Nagueh et al.®! vlera e E/E’ e vlerésuar né anén laterale t& unazés mitrale korrelonte mé
miré me presionet e mbushjes s&¢ VM. Kidawa e bp.8 raportojné gjithashtu pér
koeficienté korrelacioni mé té larté pér E/E’ lateral sesa pér até septal (0.68 vs. 0.52). Né
studimin e kryer nga Lim e bp.1%" raporti E/E’ lateral korrelonte mé& miré me presionin
pre-A té VM, pavarésisht lokalizimit té anomalive segmentare.

Né studimin toné kemi pérllogaritur vlerén mesatare té raportit E/E’ duke kryer matjet né
katér pika té unazés mitrale (septale, laterale, inferiore dhe anteriore) dhe e kemi
krahasuar me E/E’ e pérllogaritur pér secilén ané té unazés mitrale. Népérmjet kurbave
ROC u pa qé té pesté kéto raporte ishin té krahasueshém me njéri-tjetrin, duke paraqgitur
sipérfage t& ngjashme nén kurbé (AUC) dhe nuk kishin ndryshime statistikisht té
réndésishme me njéri-tjetrin.

Raporti E/E’ ka njé lidhje t€ drejté dhe sinjifikante me LVEDP si¢ rezulton né analizén e
regresionit linear. Ai rezulton prediktor i pavarur i LVEDP edhe né pacientét me FE té
ruajtur. Nuk u vu re lidhje e raportit E/E’ me LVEDP né grupin e pacientéve me FE té
ulur, ndoshta pér shkak té numrit té kufizuar té pacientéve. Ne pérdorém edhe analizén e
regresionit logjistik pér té paré lidhjen e raportit E/E’ me LVEDP té marré si ndryshore
kategorike binare dhe pamé se lidhja ishte sinjifikante me OR 1.34 (95%CI: 1.10-1.63).
Ndryshimet gé paragesin rezultatet tona me ato té raportuara né literaturé nga studiues té
ndryshém lidhen me metodologjiné e pérdorur. Né studimin toné ne zgjodhém LVEDP
pér vlerésimin e presioneve té mbushjes sé VM, ndérkohé gé njé pjesé e studiuesve kané
pérdorur presionin pre-A t&¢ VM,®%% presionin diastolik mesatar t&¢ VM®"# ose
PCWP.576197-102 presjoni diastolik mesatar i VM éshté njé surrogat mé i miré i presionit
mesatar t¢ AM krahasuar me presionin pre-A t¢ VM dhe LVEDP.!® Nga ana tjetér
PCWP bén njé vlerésim indirekt té presionit né AM dhe éshté paré se korrelon miré me
presionin pre-A t&¢ VM.1%* Matja e PCWP nénkupton Kryerjen e kateterizimit té djathté,
gjé gé nuk mbéshtetet nga kéndvéshtrimi etik tek pacientét me sémundje koronare té
dyshimté ose té sigurté. Ne zgjodhém LVEDP duke patur parasysh rolin e réndésishém
gé ka né identifikimin e pacientéve me risk té larté pér zhvillimin e simptomave té
insuficiencés kardiake dhe vlerén tashmé té njohur prognostike né pacientét me
SAK.¥6137 Pgr matjen e presioneve té mbushjes sé VM, disa studiues kané pérdorur
kateteré me mikromanometér né majé (micromanometer-tipped), té cilét jané mé té saktg,
ndérsa té tjeré kané pérdorur kateteré t€ mbushur me likid (fluid-filled) ashtu si¢ jané
pérdorur edhe né studimin toné. Sidoqofté metoda gé kemi pérdorur né matjen e LVEDP
éshté ajo gé pérdoret gjerésisht né praktikén klinike.

Ekziston gjithashtu njé variacion i shprehur né intervalin kohor midis matjeve
ekokardiografike dhe matjeve invazive né studime té ndryshme. Né disa studime éshté
realizuar  pérftimi i njékohshém i té dhénave ekokardiografike dhe
invazive®’67:88.89.95.99,100.105 narsy nég shumé studime té tjera ashtu si edhe né studimin
toné, matjet ekokardiografike dhe invazive jané kryer né ményré sekuenciale,%-
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949798101106 'me intervale kohore té ndryshme, cka ndikon né heterogjenitetin e
rezultateve té pérftuara.

Né njé metanalizé té kryer nga Sharifov e bp.% lidhur me saktésiné diagnostike té raportit
E/E> pér vlerésimin e presionit té mbushjes s& VM dhe té disfunksionit
diastolik/insufigiencés kardiake me FE normal, pas analizimit té té dhénave té 39
studimeve, autorét konkluduan se nuk kishte té dhéna té mjaftueshme pér té konkluduar
gé raporti E/E’ mund té vlerésonte né ményré té besueshme presionet e mbushjes sé VM
né pacientét me FE té ruajtur. Pas rindértimit té kurbave ROC me té dhénat e studimeve
té pérfshira né metanalizé dhe vlerésimit té koeficientéve té korrelacionit népérmjet
analizés sé regresionit linear, duke marré né konsideraté dhe heterogjenitetin né dizenjim
e né popullatén e pérfshiré né studimet e veganta, rezultoi njé korrelacion i dobét-
moderuar i raportit E/E” me presionet e mbushjes sé VM, koeficientét e korrelacionit nuk
pésonin ndryshime té ndjeshme kur né analizé pérfshiheshin vetém studimet me matje té
njékohshme té parametrave ekokardiografiké e invazivé. Lidhur me siguriné diagnostike
té raportit E/E’ sipas rekomandimeve té Shogatés Amerikane té Ekokardiografisé (ASE)
né identifikimin e presioneve té larta t¢ mbushjes sé VM, specificiteti ishte i larté, por
sensitiviteti 1 ulét (pérkatésisht 91% dhe 37% pér E/E’ mesatar > 13, 98% dhe 24% pér
E/E’ septal > 15, 92% dhe 30% pér E/E’ lateral >12), té krahasueshém me rezultatet e
studimit toné.

5.3. Indeksi E/(E’xS”)

Indeksi E/(E’xS’) éshté studiuar pér heré té paré nga Mornos e bp. né 2009.12° Shpejtésia
S’ mund té pércaktojé démtimin e hershém té funksionit sistolik longitudinal né pacientét
me disfunksion diastolik dhe FEVM té ruajtur.*?1122 Né studimin e tyre Mornos e bp.?°
mendonin se raporti E/E’ ishte i pamjaftueshém pér parakallézimin e LVEDP,
vecanérisht pér vlerat e E/E’ midis 8 e 15 dhe arritén né pérfundimin se indeksi E/(E’xS”)
ishte parakallézuesi mé i miré i LVEDP pavarésisht vlerave té FEVM, sidomos né
pacientét me vlera intermediare té raportit E/E’ (8-15) dhe anomali té Kinetikés
segmentare. Lidhja midis performancés sistolike dhe funksionit diastolik nuk éshté e
garté. Nga ana konceptuale, éshté e véshtiré té ndahet relaksimi nga kontraktimi, dhe
éshté mé miré té merren né konsideraté sé bashku si pjesé e njé cikli t& vazhdueshém.?°
Indeksi E/(E’xS’) vleréson si parametrat diastoliké edhe sistoliké népérmjet pérfshirjes sé
parametrit sistolik S’.

Né studimin toné indeksi E/(E’xS”) éshté mé i larté né pacientét me LVEDP té larté (> 16
mmHg). Korrelacioni i kétij indeksi me LVEDP éshté i moderuar, i krahasueshém me
E/E’, por ai mbetet i tillé vetém né pacientét me FE té ulur, ndryshe nga E/E’. Né grupin
e pacientéve me FE normal, korrelacioni éshté i dobét josinjifikant. Analiza e kurbave
ROC jep vlerat e E/(E’xS”) > 0.76 me sensitivitet mé té larté por me specificitet mé té
ulét se raporti E/E’ (AUC pa ndryshime sinjifikante mes tyre). N& analizén e regresionit
linear e logjistik, indeksi E/(E’xS’) ka njé lidhje té drejté e sinjifikante mé té forté se
raporti E/E” me LVEDP.

Studimi i Chieffo e bp.*?® lidhur me besueshméring e raportit E/E> dhe té indeksit
E/(E’xS”) né parakallézimin e presioneve diastolike t¢ VM né njé popullaté joselektive,
tregoi njé korrelacion té dobét sinjifikant t& dy ndryshoreve me presionin pre-A té¢ VM
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dhe korrelacion josinjifikant me LVEDP. Ky korrelacion influencohej nga FE dhe volumi
telediastolik (VTD) i VM, pér LVEDP ishte mé i miré né pacientét me FE té ulur, ndérsa
pér presionin pre-A té VM né pacientét me VTD normal. Né analizén e kurbave ROC né
kété studim, indeksi E/(E’xS’) > 1.41 kishte sensitivitet 68% e specificitet 51% né
parakallézimin e LVEDP > 15 mmHg (AUC = 0.57, P = 0.23), pra mé té vegjél se né
studimin toné.

Nga ana tjetér ka studime té tjera, ku indeksi E/(E’xS’) ka korrelacion té forté statistikisht
sinjifikant me LVEDP pavarésisht vlerave té FE (r > 0.7, P < 0.001).12%124 Ng& njérin prej
studimeve, vlerat e E/(E’xS”) > 1.43 kishin sensitivitet 90% e specificitet 57% (AUC =
0.88, P < 0.05) pér parakallézimin e LVEDP > 12 mmHg,'?* ndérsa né studimin tjetér
E/(E’xS”) > 1.6 kishte sensitivitet 86% dhe specificitet 85% pér parashikimin e LVEDP >
15 mmHg.%

5.4. Indeksi E’/(A’xS)

Indeksi E’/(A’xS’) kombinon performancén sistolike dhe diastolike té ventrikulit t& majté
dhe vlera e tij prognostike éshté studiuar né Fourth Copenhagen City Heart Study.'?®
Midis shpejtésive E’ dhe S’ ekziston njé korrelacion pozitiv, ndérsa midis E” dhe A’ njé
korrelacion negativ.'?6127 Shpejtésia E’ varet kryesisht nga relaksimi i VM, ndérsa A’
reflekton lévizjen pasive té VM dhe varet nga kontraktiliteti i AM dhe vetité viskoelastike
té VM. Kur funksioni miokardial pérkegésohet, pérve¢ démtimit té relaksimit, rritet
ngurtésimi i VM1 dhe AM duhet té sforcohet shumé gjaté kontraksionit té tij.
Pérkeqésimi 1 métejshém ¢on né reduktim t€ A’, por nuk ndikon shumé mbi E’, pasi
efekti i rritjes sé ngurtésimit t¢ VM éshté mé i shprehur gjaté diastolés sé¢ vonshme.?°
Rrjedhimisht, raporti E’/A’ rritet me pérkeqésimin e funksionit miokardial.

Nga ana tjetér, edhe lévizja sistolike éshté e réndésishme pér informacionin qgé jep lidhur
me forcén kontraktile t¢ VM dhe impaktin e saj mbi diastolén. Né subjektet normale me
FE t& ruajtur, E* éshté i varur nga parangarkesa,’* por kjo nuk vérehet né pacientét me
disfunksion miokardial,® ndoshta pér shkak t& efektit kundérveprues té uljes sé
funksionit sistolik. Késhtu, nése raporti E’/S’ rritet, kjo mund té vijé si pasojé e rritjes sé
parangarkesés, uljes sé funksionit sistolik ose e té dyjave sé bashku. Mogelvang e bp.
menduan g€ né raportin E’/A’ t€ z€vendésojné E’> me E’/S’, pér t€ patur teorikisht njé
parametér t& vetém mé té sakté pér vlerésimin e funksionit kardiak.'?® Rritja e indeksit
E’/(A’xS’) do té mund té tregonte pér rritje t€ parangarkesés me disfunksion sistolik,
disfunksion diastolik, ose té dyja sé bashku. Ky indeks ka rezultuar parakallézues i
pavarur i vdekshmérisé né popullatén e pérgjithshme!® dhe i rehospitalizimeve pér
pérkegésim té insuficiencés kardiake né pacientét me IKK,*3 por nuk ka studime qé té
vlerésojné besueshmériné e tij né parakallézimin e presioneve té mbushjes sé VM.

Né studimin toné ky indeks éshté prediktor i pavarur i LVEDP por nuk rezulton té keté
saktési diagnostike mé té larté se raporti E/E’. Né grupin e pacientéve koronaropaté ose jo
me vlera t€ ndérmjetme t€ raportit E/E’, ky indeks rezulton gjithashtu prediktor i pavarur
i LVEDP. Ai ka korrelacion té moderuar me LVEDP vetém né grupin e pacientéve me
FE té ulur dhe sipérfagja nén kurbén ROC éshté relativisht e vogél (AUC 0.61, 95%Cl:
0.50-0.72, P = 0.048).
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5.5. Intervali kohor TE’-E

Intervali kohor Te.e éshté diferenca kohore midis fillimit té shpejtésisé E né influksin
mitral dhe fillimit té shpejtésisé anulare mitrale E’. Garcia e bp. kané treguar né studimin
e tyre se shpejtésia E’ fillonte 22+19 ms pérpara shpejtésisé E né individét normalé,
ndérsa né pacientét me kardiomiopati restriktive shpejtésia E’ fillonte 7.5+3.5 ms pas
shpejtésisé E.1° Né studimin e Hasegawa e bp.,% u vu re se né kushte normale kulmi i
shpejtésisé E dhe E’ ndodhnin pothuajse njékohésisht, ndérsa me zhvillimin progresiv té
IK shpejtésia E’ vonohej, ajo ndodhte pas kryqézimit té presioneve né AM dhe VM. U
konstatua gé vonesa e E’ nga E korrelonte me ngadalésimin e relaksimit. Mé pas né njé
model eksperimental éshté paré gé intervali Te.e korrelonte me konstanten kohore té
relaksimit té ventrikulit t¢ majté (tau).% U vu re se me pérkegésimin e insuficiencés
kardiake shpejtésia E’ zvogélohej dhe vonohej né ményré progresive. Edhe né studimin e
kryer nga Rivas-Gotz e bp., intervali Te-e korrelonte ndjeshém me koefigientin kohor té
relaksimit t€ ventrikulit té€ majté t (tau) dhe raporti IVRT/Te-e mund té parakallézonte
PCWP (pulmonary capillary wedge pressure) me njé sensitivitet 80% e specificitet
90%.” Edhe Diwan e bp. konstatuan se raporti IVRT/Te-e korrelonte ndjeshém me
PCWP né pacientét me valvulopati mitrale.8? Ndérkohé studiues té tjeré nuk kané gjetur
njé€ vonesé té fillimit t€ shpejtésisé s€ unaz€s mitrale E’ né raport me fillimin e influksit
mitral pér vlera té ndryshme té konstantes kohore té relaksimit t (31 deri 70 ms), pra
rrjedhimisht nuk kané paré korrelacion té Te.e me t, por né dallim nga studimet e tjera
kétu matjet e intervaleve kohore jané kryer vetém né njé ané té unazés mitrale.®* Edhe né
studimin e Kasner e bp., intervali Te-e nuk paragiste ndryshime sinjifikante mes
pacientéve me IK me FE té ruajtur dhe grupit té kontrollit dhe nuk korrelonte me
presionet e mbushjes.”

Né studimin toné as intervali Te-.e nuk rezulton superior ndaj raportit E/E’. Ai rezulton
me njé korrelacion té moderuar sinjifikant me LVEDP vetém né grupin e pacientéve me
FE té ulur. Edhe sipérfagja nén kurbén ROC pér parakallézimin e LVEDP >16 mmHg
ishte mé e madhe pér raportin E/E’ (AUC 0.703, p = 0.0005) sesa pér intervalin Teg
(AUC 0.602, p = 0.108).

Teorikisht, fillimet e influksit mitral dhe té shpejtésive té unazés mitrale duhet té
krahasohen pér cikle kardiake me gjatési té njéjté, por kjo nuk mund té realizohet nga ana
teknike, regjistrimi i tyre duhet béré vec e ve¢. Sidoqofté, ndryshime té vogla mes cikleve
kardiake jané té pranueshme pér kryerjen e matjeve, duke gené se éshté diastola ajo gé
péson ndryshime mé té médha né cikle kardiake té ndryshme, jo sistola. Matja e Te.e
mund té cojé né rezultate té& gabuara kur parametrat hemodinamiké ndryshojné mes dy
matjeve té vecanta. Kéto véshtirési né matjen e intervalit béjné qé ai té keté vleré té
kufizuar né praktikén klinike.

5.6. Pacientét me SAK

Nga 105 pacientét e pérfshiré né studim, 76% e tyre kishin SAK. Krahasuar me pacientét
pa SAK, ata me SAK ishin kryesisht meshkuj, kishin FEVM mé té ulét, LVEDP mé té
larté. Né pacientét me SAK 2- e 3-vazal vlerat e LVEDP ishin mé té larta krahasuar me
pacientét pa SAK dhe me SAK 1-vazal.
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Vlerat e raportit E/E’ septal, shpejtésisé S’ dhe indeksit E/(E’xS”) ishin mé té larta,
ndérsa DTe mé e vogél né grupin e pacientéve me SAK. Analizat e kryera né grupin e
pacientéve me SAK dhané rezultate té krahasueshme me ato té kryera pér totalin e
pacientéve. Koeficientét e korrelacionit me LVEDP dhe sipérfaget nén kurbat ROC pér
parakallézimin e LVEDP sé larté rezultojné pak mé té ulét né kété grup pacientésh
krahasuar me totalin, e lidhur kjo ndoshta me numrin mé té vogél té pacientéve. Né
studimin e Mansecal e bp., raporti E/E’ kishte korrelacion té moderuar sinjifikant (r =
0.60, P <0.01) me presionin pre-A t& VM né pacientét me SAK, ky korrelacion ishte i
forté né pacientét me FE < 50% (r = 0.76, P < 0.001) dhe mungonte né pacientét me FE >
50% (r = 0.18, P = 0.44).%° Edhe né studimin toné vérehet mungesé e korrelacionit té E/E’
me LVEDP né pacientét koronaropaté me FE té ruajtur, ndérsa né totalin e pacientéve
dhe ata me FE té ulur, koeficientét e korrelacionit jané mé té vegjél, por gjithsesi flasin
pér korrelacion té moderuar.

Nga té gjithé parametrat ekografiké té vlerésuar né studimin toné, koha e decelerimit DTe
korrelonte mé miré me LVEDP né pacientét koronaropaté pavarésisht funksionit sistolik
té VM.

Pacientét me SAK i ndamé né tre grupe sipas vlerave té raportit E/E’ dhe vlerésuam
korrelacionin e parametrave ekokardiografiké kryesoré me LVEDP né grupin e
ndérmjetém (8 < E/E’ <15). Té gjithé parametrat ekokardiografiké kané ndryshime té
réndésishme mes grupeve, me pérjashtim té indeksit E’/(A’xS”). Vihet re qé FE dhe koha
e decelerimit DTe vijné duke u zvogéluar me rritjen e raportit E/E’ (nga grupi I te III),
ndérsa parametrat e tjeré rriten gradualisht nga grupi I te I11. Né studimin e Abd El Salam
e bp.,?* FE ka gjithashtu tendencé reduktimi por ndryshimet nuk jané sinjifikante, ndérsa
DTe rritet me rritjen e E/E’ (nga grupi I te i III), vlerat e raportit E/A né grupin 11 dhe 111
jané mé té vogla se né grupin I, ndryshe nga studimi yné, ndérsa ndryshimet e indeksit
E/(E’xS’) jané té ngjashme me té studimit toné.

Né studimin toné rezulton gé raporti E/A, E’/A’, koha e decelerimit DTe dhe indeksi
E’/(A’xS’) kané korrelacion té moderuar sinjifikant me LVEDP né néngrupin me vlera té
ndérmjetme té raportit E/E’, ndérsa indeksi E/(E’xS”) dhe intervali Te--g kané korrelacion
té dobét josinjifikant. Né studimet e Mornos e bp.*?° dhe t&¢ Abd EI Salam e bp.,*?* indeksi
E/(E’xS’) kishte korrelacion té forté sinjifikant me LVEDP né pacientét me SAK dhe
vlera té ndérmjetme té E/E’.

Parametrat ekografiké E/E’, E/(E’xS”) dhe E’/(A’xS’) rezultojné prediktoré té pavarur té
LVEDP né pacientét me SAK né analizén multivariate.

Ozer e bp. kané vlerésuar intervalin Te-e né pacientét me SAK dhe nuk kané véné re
ndryshime sinjifikante mes dy grupeve té ndaré sipas LVEDP.1*2

Nuk ka té dhéna nga literatura lidhur me indeksin E’/(A’xS’) né kété néngrup pacientésh.
Ka pak studime lidhur me vlerésimin joinvaziv té presioneve té mbushjes s¢€ VM né
pacientét me SAK. Ata jané pérfshiré né popullatat e studiuara né ményré té
pérgjithshme, por pak studiues i kané vlerésuar si kontigjent té vecantg, 0:120.124.132
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5.7. Kufizimet e studimit

Ky studim ka disa kufizime. Regjistrimi i parametrave ekokardigrafiké dhe matja e
presionit telediastolik t¢ VM nuk jané kryer njékohésisht, dhe ndryshimet e vlerave té TA
(sistolik e diastolik) dhe té frekuencés kardiake midis ekzaminimit ekokardiografik dhe
kateterizimit nuk u morén né konsideraté. Kjo mund té keté ndikuar né rezultatet e
studimit, megjithaté duke gené se matjet jané kryer né kushtet e qgetésisé me pak oré
diferencé nga njéra-tjetra, nuk pritet t& keté ndryshime té réndésishme té parametrave
hemodinamiké. Vlerésimi i diferencave té parametrave ekokardiografiké para
kateterizimit dhe né kohén e kateterizimit nga studiues té tjeré, ka treguar pér ndryshime
t& vogla josinjifikante té t& dhénave t& Doppler-it konvencional.?

Ne pérfshimé né studim vetém pacienté gé kishin indikacion klinik kryerjen e
koronarografisé dhe si té tillé ata pérfagésojné njé grup pacientésh me prevalencé té larté
té sémundjeve kardiake. Ky éshté njé kufizim i téré studimeve gé pérdorin matjet
invazive hemodinamike si standart té arté (gold-standard). Pér kété arsye nuk kishim njé
grup kontrolli me subjekte normale.

Qéllimi i studimit ishte vlerésimi i parametrave té Doppler-it indor né parakallézimin e
presionit té larté telediastolik t¢ VM, dhe ne nuk vlerésuam parametra té tjeré
ekokardiografiké si, fluksi venoz pulmonar, shpejtésia e pérhapjes sé fluksit mitral,
pérmasat e AM, etj. Gjithashtu nuk u morén né konsideraté volumet e VM, pér kété arsye
nuk e dimé sa mund té kené ndikuar né korrelacionet e parametrave té TDI me LVEDP.
Né studime té tjera éshté paré influenca e VTD té VM né korrelacionin e parametrave té
TDI me presionet e mbushjes s¢ VM, %4123

Vlerésimi i kinetikés segmentare nuk u pérfshi né kété studim. Studiues té tjeré kané
raportuar se shpejtésité e lévizjes sé unazés mitrale ndikohen nga disfunksioni regjional,
kryesisht E’ septal 122132 Megjithaté, né studimin tong, ne vlerésuam parametrat e TDI né
katér anét e unazés mitrale dhe mesataret e tyre, dhe nuk vumé re ndryshime sinjifikante
mes tyre.

Nuk kemi vlerésuar variabilitetin intra- dhe interobserver pér matjet e kryera, megénése
matjet ekografike jané realizuar nga njé ekzaminues i vetém dhe parametrat e marré né
studim (shpejtésité E, E’, A’, S* dhe intervali Tg--g) jané tashmé té vlerésuar né studime té
méparshme, 3261.67.88

Edhe pse madhésia e mostrés sé marré né kété studim éshté e krahasueshme me até té
studimeve té tjera gé pérfshijné matje hemodinamike invazive, numri i pacientéve éshté
relativisht i vogél, sidomos pér analizat né néngrupe.
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6. PERFUNDIME

Informacioni i marré nga parametrat e Doppler-it indor éshté i pamjaftueshém né
parakallézimin e presionit telediastolik té ventrikulit t& majté, vecanérisht né
pacientét me FE té ruajtur.

Raporti E/E’ dhe indekset E/(E’xS”) e E’/(A’xS’) jané té lidhur me presionet e
mbushjes sé ventrikulit t& majté.

Megjithaté saktésia e tyre diagnostike éshté e kufizuar dhe nuk mund té pérdoren
té vetdm né evidentimin e disfunksionit diastolik té ventrikulit t& majté.

Raporti E/E' &shté parakallézues mé i miré i presionit telediastolik té ventrikulit té
majté pavarésisht funksionit sistolik té tij.

Né studimin toné, intervali Te-e nuk rezulton i lidhur me presionet e mbushjes sé
ventrikulit té majté.

Né pacientét me SAK, raporti E/E’ dhe indekset E/(E’xS’) e E’/(A’xS’) jané
prediktoré té pavarur té presionit té larté telediastolik té ventrikulit t€ majté.
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7. REKOMANDIME

+ Vlerésimi joinvaziv i funksionit diastolik té ventrikulit t&¢ majté nuk mund té
bazohet né njé parametér té vetém.

+ Integrimi i té gjitha informacioneve t& mundshme si, funksioni sistolik, pérmasat e
kaviteteve kardiake, té dhénat e Doppler-it konvencional dhe indor, éshté i
domosdoshém pér pércaktimin sa mé té sakté té funksionit diastolik né vlerésimin
individual té ¢do pacienti.
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In patients with normal LV EF

1-Average Ele’ > 14

2-Septal e’ velocity <7 cm/s or
Lateral e’ velocity <10 cm/s
3-TR velocity > 2.8 m/s

4-LA volume index >34ml/im?

50%
>50%
<50% positive positive
positive
_ _ Diastolic
Normal Diastolic Indeterminate Dysfunction
function

Algoritmi i vlerésimit té disfunksionit diastolik t& VM né subjektet me FEVM normal®®*

|
E/A<08 + E =50 cm/s

or

E/A<0.8 + E<50cm/s E/A>08- <2 E/Az2
I 3 criteria to be evaluated™ I
20f30r30r3 || 1-Average E/e’> 14 2of30r30f3
Negative 2-TR velocity > 2.8 m/s Positive
3-LA Vol. indexz34ml/im2
When only 2 criteria are available
| 1 positive and "
2negative | %" eqative 2 positive
Normal LAP Cannot determine 1LAP 1 LAP
Grade | Diastolic LAP and Diastolic Grade Il Diastolic Grade Il Diastolic
Dysfunction Dysfunction Dysfunction Dysfunction
Grade*

If Symptomatic

|
Consider CAD, or
proceed to diastolic
stress test

(* : LAP indeterminate if only 1 of 3 parameters available. Pulmonary vein S/D ratio <1 applicable to conclude elevated LAP in
patients with depressed LV EF)

Algoritmi i vlerésimit té presioneve t&€ mbushjes s& VM né pacientét me FEVM té ulur
dhe pacientét me sémundje té miokardit dhe FEVM normal*®*
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9. SHTOJCA

SHTOJCA1

Skeda e studimit

TE DHENA TE PERGJITHSHME

Emér

Mbiemér
Mosha

Gjinia:  M[ | Fl ]
Pesha (kg)

Gjatésia (m)

BMI (kg/m?)

BSA (m?)

TA (mmHg)

Fc (rr/min)

HTA Po| | | ]

Diabet mellitus Po D Jo D

PARAMETRAT EKOGRAFIKE:

FEVM (Simpson) (%)
DTe (ms)
T (QRS-E) (ms)

Tissue Doppler:

Vala E (cm/s)
Vala A (cm/s)

E/A

Septale Laterale

Inferiore Anteriore

Mesatare

E’ (cm/s)

A’ (cm/s)

S’ (cm/s)

E/E’

T(QRS-E’) (ms)

E/(E’xS") E’/(A’xS)

Tg-e (MS)
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MATJET INVAZIVE:

LVEDP (mmHg)

Koronarografia:

Normal
SAK 1-vazal
SAK 2-vazal
SAK 3-vazal
TK

Nr. Kartele

Data e ekzaminimit
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SHTOJCA?2

Sensitiviteti dhe specificiteti i raportit E/E’ né katér pikat e unazés mitrale dhe
mesatares sé tyre pér parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg pér té gjithé pacientét e

pérfshiré né studim

ROC Curve

Sensitivity
B

0.0 0.2 04 05
1 - Specificity

0g 1.0

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Source of the
Curve

—E/FE
—E /E' septal
E/E lateral
——E J/E'inferior
E [ E' anterior
——Reference Line

Test Result Variable(s) Area Std. Error? | Asymptotic Sig.? Asymptotic 95% Confidence
Interval
Lower Bound Upper Bound

E/E 727 .051 .000 .628 .826
E / E' septal 731 .050 .000 .634 .829
E /E' lateral 729 .051 .000 .629 .829
E / E' inferior 723 .052 .000 .622 .824
E / E' anterior 713 .052 .000 .611 .815

The test result variable(s): E/ E', E/ E' septal, E / E' lateral, E / E' inferior, E / E' anterior has at least one tie

between the positive actual state group and the negative actual state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s) Positive if Sensitivity | 1 - Specificity
Greater Than or
Equal To?
2.7000 1.000 1.000
3.9450 1.000 .984
4.2850 1.000 .968
4.4400 1.000 .952
4.6400 977 .952
4.8400 977 .935
4.9500 .953 .903
5.0100 .953 .887
5.0250 .953 .871
5.1095 .953 .855
5.2245 .930 .855
5.2800 .930 .823
5.3900 .930 .806
5.5100 .930 .790
5.5550 .930 774
E/E 5.5850 .930 .758
5.6350 .907 726
5.6850 .907 .710
5.7350 .907 .694
5.7750 .884 .694
5.7850 .884 677
5.8450 .884 .661
5.9400 .884 .645
5.9900 .884 .629
6.0250 .884 .613
6.0650 .884 .597
6.1350 .860 .5681
6.1950 .837 .581
6.3000 .837 .548
6.4500 .814 .516
6.5500 .814 .500

55




6.6500
6.7500
6.8250
6.8550
6.9650
7.0850
7.1400
7.1850
7.1950
7.2300
7.2750
7.3850
7.5300
7.6350
7.7050
7.8750
8.0900
8.1650
8.1850
8.3200
8.4850
8.5450
8.6150
8.6800
8.7600
8.8350
8.9100
8.9850
9.0500
9.1125
9.1375
9.2250
9.3500
9.4750
9.6750
9.8250
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791
791
791
767
767
744
721
721
.698
.698
.698
.698
.698
.698
.698
.698
.674
.651
.651
.628
.605
.605
.605
.581
.581
.558
.558
.535
.512
.488
.465
442
442
419
419
419

.500
484
468
468
452
452
435
419
419
403
.387
371
.355
.339
.323
.306
.306
.306
.290
.290
.290
274
.258
.258
.242
.242
.226
.226
.226
.226
.226
.226
.210
.210
.194
.161




E / E' septal

9.9250
10.1000
10.3700
10.6200
10.8000
10.9850
11.1850
11.3850
11.5850
11.8000
11.9500
12.0500
12.5500
13.7500
14.5300
14.5800
14.8000
15.0500
15.3000
15.5500
15.9250
17.1250
18.1000
18.3000
18.5500
20.6500

23.6000
3.5000
4.7000
4.9750
5.1250
5.3000
5.4500
5.6000
5.7875
5.8875
5.9500

419
419
419
419
419
.395
.395
.372
.349
.326
.302
.279
.256
.256
.233
.209
.186
.186
.163
.163
.140
116
.093
.070
.047
.023

.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

977

.953

.953

.953

.953
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.145
129
113
.097
.081
.081
.065
.065
.065
.065
.065
.048
.048
.032
.032
.032
.032
.016
.016
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000

.000
1.000
.984
.968
.952
.935
.935
.919
.903
.887
.855




6.0450
6.1075
6.1625
6.2500
6.3300
6.3675
6.4875
6.6125
6.6625
6.7500
6.8250
6.8625
6.9125
6.9750
7.0500
7.1200
7.1700
7.3250
7.4750
7.5400
7.5900
7.7400
7.8900
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8.0500
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8.2025
8.2900
8.4000
8.5350
8.6350
8.7250
8.7750
8.8250
8.9250
9.0500
9.1125
9.1425
9.2300
9.4000
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.930
.930
.930
.930
.930
.930
.930
.907
.907
.907
.860
.837
.837
.837
.837
.814
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744
744
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.698
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.674
.674
.674
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.674
.674
.651
.628
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.823
.806
.790
T74
.758
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726
.710
.694
.677
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.629
.613
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.565
.548
.532
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.468
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.403
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274
.258




9.5350

9.5850

9.7000

9.9000
10.0500
10.2000
10.4000
10.5500
10.6750
10.7750
10.8500
10.9500
11.3000
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11.8000
11.9500
12.0500
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12.5500
13.1500
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14.2500
14.7500
15.3000
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15.7000
16.2500
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16.9000
17.5000
18.1500
18.4000
19.5500
20.6750
22.0750
25.7000
29.4500
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.605
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.395
.372
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279
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.256
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E / E' lateral
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3.5900
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3.6800
3.8750
4.1750
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4.4250
4.4750
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4.8800
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.814

.814

.814
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7.6000
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7.9600
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8.1800
8.2500
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8.8750
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9.4125
9.7500
9.8500
10.0000
10.1900
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11.2000
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11.8500
12.0500
12.4000
12.8500
13.1000
13.3000
13.5000
14.6500
16.1500
16.6500
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.628
.628
.605
.605
.581
.581
.558
.558
.535
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.488
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442
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372
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.349
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.326
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.233
.209
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116
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.306
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E / E' inferior

16.7500
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17.0500
18.1000
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4.4949
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767
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.855
.855
.823
.806
.790
.758
742
.710
677
.661
.629
.613
.581
.581
.565
.532
.516
.500
.500
484
.468
.468
452
435




7.5278
7.6414
7.8182
7.9903
8.0913
8.1181
8.1625
8.2364
8.3030
8.4524
8.6607
8.7750
8.9000
9.0625
9.1414
9.3517
9.5505
9.5635
9.6190
9.7333
9.8091
9.9091
10.1667
10.5417
10.7750
10.8444
10.9444
11.3333
11.7778
11.9444
12.0556
12.1270
12.1825
12.2778
12.3810
12.8143
13.4125
14.4489
15.5739
16.2946
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.744
.744
744
744
721
721
721
.698
.698
.674
.651
.628
.628
.605
.581
.581
.558
.535
.535
.535
.512
.512
.488
465
465
465
442
442
442
419
419
.395
372
372
.349
.326
.302
.279
.256
.233

419
403
.387
371
371
.355
.339
.339
.323
.306
.306
.306
.290
.290
.290
274
274
274
.258
.242
.226
.210
.194
A77
161
.145
.145
129
113
113
.081
.081
.081
.065
.048
.048
.048
.048
.032
.032




E / E' anterior

16.8571
17.6000
18.3500
18.5500
18.7000
19.7000
20.6750
21.3750
28.0000
35.0000

2.2941

3.3137
3.4744
3.7622
4.1545
4.4250
4.4523
4.4773
4.5682
4.6515
4.7424
4.8377
4.8730
4.9060
4.9615
5.0278
5.0732
5.1010
5.1144
5.1422
5.1886
5.2124
5.2738
5.4167
5.5278
5.5694
5.6250

.186
.163
.140
116
116
.093
.070
.047
.023
.000
1.000

1.000
1.000
1.000
1.000
977
977
977
.953
.953
.953
.953
.953
.930
.930
.930
.907
.884
.884
.884
.884
.884
.884
.860
.860
.860
.860
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.032
.032
.016
.016
.000
.000
.000
.000
.000
.000
1.000

.984
.968
.952
.935
.935
919
.903
.903
.887
.871
.855
.839
.839
.823
.806
.806
.806
.790
74
.758
742
726
726
.710
.694
.677




5.6833
5.7071
5.7662
5.8636
5.9962
6.1042
6.1534
6.2298
6.3056
6.3485
6.3818
6.4273
6.5487
6.6548
6.6970
6.7483
6.8291
6.9444
7.0827
7.1660
7.1944
7.2611
7.4000
7.5192
7.5874
7.6515
7.6970
7.7922
7.8831
8.0045
8.1333
8.1833
8.2111
8.2361
8.2679
8.3095
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.860
.860
.860
.860
.860
.860
.860
.860
.837
.814
791
767
744
721
.698
.698
.698
.698
.698
.698
.674
.674
.674
.674
.651
.651
.651
.651
.628
.628
.605
.605
.605
.581
.558
.535

.661
.645
.629
.613
597
.565
.548
.532
.532
.532
.500
.500
.500
.500
.500
484
.468
452
435
419
419
.403
.387
.355
.355
.339
.323
.306
.306
.290
.290
274
.258
.258
.258
.258




8.3974
8.5000
8.6442
8.8036
8.8831
8.9545
9.0556
9.1181
9.3403
9.5635
9.6190
9.7424
9.9646
10.1508
10.2381
10.5929
11.3000
11.9214
12.2381
12.3810
12.7143
13.1429
13.4429
13.8556
14.3681
15.1458
16.1333
16.7000
16.9000
17.0833
17.7500
19.3333

.512
.512
.512
465
465
442
442
419
.395
.395
.395
.395
.395
.395
.372
372
.326
.302
279
.256
.233
.209
.209
.186
.163
.140
116
.093
.070
.047
.023
.000

.258
.242
.226
.210
194
194
.161
.161
.161
.145
129
113
.081
.065
.065
.032
.032
.032
.032
.032
.032
.032
.016
.016
.016
.016
.016
.016
.000
.000
.000
.000

The test result variable(s): E/ E', E/ E' septal, E / E' lateral, E / E' inferior, E

| E' anterior has at least one tie between the positive actual state group and

the negative actual state group.
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a. The smallest cutoff value is the minimum observed test value minus 1,
and the largest cutoff value is the maximum observed test value plus 1. All
the other cutoff values are the averages of two consecutive ordered

observed test values.
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SHTOJCA3

Kurbat ROC, sipérfaget nén kurbé (AUC), sensitiviteti dhe specificiteti i raporteve
E/E’e E/A, indekseve E/(E’xS’) e E’/(A’xS’) dhe intervaleve DTe e Tg.e pér
parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg pér té gjithé pacientét e pérfshiré né studim

ROC Curve

Sensitivity

0o T
0.0 02

04 05
1 - Specificity

0g 1.0

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Source of the
Curve

—E/FE
—E/A
DTE
—E/MNE'xS)
E'/{A'xS)
—=T(E-E)
Reference Line

Test Result Variable(s) Area Std. Error? | Asymptotic Sig.P Asymptotic 95% Confidence
Interval
Lower Bound Upper Bound

E/E 727 .051 .000 .628 .826
E/A 674 .056 .003 .564 .783
DTE .237 .049 .000 141 .333
E/(E'xS) 735 .048 .000 .640 .830
E'/(A'xS') .614 .056 .048 .504 724
T (E'- E) .602 .056 .076 .492 712

The test result variable(s): E/ E', E/ A, DTE, E/ (E'x S"), T (E' - E) has at least one tie between the positive

actual state group and the negative actual state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s) Positive if Sensitivity | 1 - Specificity
Greater Than or
Equal To?
2.7000 1.000 1.000
3.9450 1.000 .984
4.2850 1.000 .968
4.4400 1.000 .952
4.6400 977 .952
4.8400 977 .935
4.9500 .953 .903
5.0100 .953 .887
5.0250 .953 .871
5.1095 .953 .855
5.2245 .930 .855
5.2800 .930 .823
5.3900 .930 .806
5.5100 .930 .790
5.5550 .930 774
E/E
5.5850 .930 .758
5.6350 .907 726
5.6850 .907 .710
5.7350 .907 .694
5.7750 .884 .694
5.7850 .884 677
5.8450 .884 .661
5.9400 .884 .645
5.9900 .884 .629
6.0250 .884 .613
6.0650 .884 .597
6.1350 .860 .581
6.1950 .837 .581
6.3000 .837 .548
6.4500 .814 .516
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6.5500
6.6500
6.7500
6.8250
6.8550
6.9650
7.0850
7.1400
7.1850
7.1950
7.2300
7.2750
7.3850
7.5300
7.6350
7.7050
7.8750
8.0900
8.1650
8.1850
8.3200
8.4850
8.5450
8.6150
8.6800
8.7600
8.8350
8.9100
8.9850
9.0500
9.1125
9.1375
9.2250
9.3500
9.4750
9.6750

70

.814
791
791
791
767
767
744
721
721
.698
.698
.698
.698
.698
.698
.698
.698
.674
.651
.651
.628
.605
.605
.605
.581
.581
.558
.558
.535
.512
.488
.465
442
442
419
419

.500
.500
484
468
468
452
452
435
419
419
403
.387
371
.355
.339
.323
.306
.306
.306
.290
.290
.290
274
.258
.258
.242
.242
.226
.226
.226
.226
.226
.226
.210
.210
194




E/A

9.8250

9.9250
10.1000
10.3700
10.6200
10.8000
10.9850
11.1850
11.3850
11.5850
11.8000
11.9500
12.0500
12.5500
13.7500
14.5300
14.5800
14.8000
15.0500
15.3000
15.5500
15.9250
17.1250
18.1000
18.3000
18.5500
20.6500

23.6000
-.5500
.4650
.5100
.5450
.5600
.5750
.5850
.6000
.6150

419
419
419
419
419
419
.395
.395
.372
.349
.326
.302
.279
.256
.256
.233
.209
.186
.186
.163
.163
.140
116
.093
.070
.047
.023

.000
1.000
977
.953
.953
.953
.930
.930
.930
.930
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.161
.145
129
113
.097
.081
.081
.065
.065
.065
.065
.065
.048
.048
.032
.032
.032
.032
.016
.016
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000

.000
1.000
1.000
1.000

.968

.952

.935

.919

.903

.887




.6300
.6450
.6550
.6650
.6750
.6850
.7000
.7150
.7250
.7450
.7650
7750
.7900
.8100
.8300
.8450
.8550
.8650
.8800
.9000
.9150
.9250
.9350
.9500
.9800
1.0250
1.0750
1.1050
1.1150
1.1250
1.1350
1.1450
1.1700
1.2050
1.2400
1.2650
1.2800
1.2950
1.3150
1.3350
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.907
.907
.907
.907
.884
.884
.837
.837
.814
.814
.814
.814
791
791
767
767
767
767
767
744
744
721
721
721
721
.698
.698
.698
.674
.651
.628
.605
.605
.558
.535
.535
.535
.488
.488
465

.887
.871
.839
.823
.806
T74
T74
.758
.758
.742
726
.710
.694
.677
.645
.613
.581
.565
.548
.532
.500
.468
452
435
.403
.403
.387
.355
.355
.355
.339
.339
.323
.323
.323
.306
.290
274
.258
.258




DTE

1.3500
1.3700
1.3850
1.4000
1.4250
1.4700
1.5150
1.5500
1.5750
1.5850
1.6550
1.7300
1.8100
1.9250
2.0000
2.0950
2.2150
2.2850
2.3250
2.3600
2.4100
2.4750
2.5200
2.5750
2.7050
2.8200
2.8450
2.8750
3.0200
3.1550
3.4500
4.7300
112.0000
114.0000
116.0000
121.0000
129.0000
133.5000
134.5000
135.5000

465
465
465
442
442
442
419
.395
.395
.395
.372
.372
.349
.349
.349
.326
.302
279
.256
.233
.233
.209
.186
.163
.163
.140
116
.093
.047
.023
.023
.000
1.000
.953
.930
.930
.907
.860
.837
.814

73

.226
.210
194
A77
161
.145
.145
.145
129
113
.097
.081
.081
.065
.048
.048
.048
.048
.048
.048
.032
.032
.032
.032
.016
.016
.016
.016
.016
.016
.000
.000
1.000
1.000
1.000
.984
.968
.968
.968
.952




137.0000
140.0000
143.5000
145.5000
148.0000
152.0000
156.0000
159.0000
160.5000
162.0000
164.5000
166.5000
169.0000
171.5000
173.5000
177.0000
180.5000
182.5000
183.5000
186.0000
190.0000
194.0000
198.0000
202.0000
204.5000
206.5000
210.5000
214.0000
216.0000
219.0000
222.5000
224.5000
227.0000
231.0000
237.5000
246.0000
251.5000
253.5000
258.5000
265.0000
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791
767
744
721
721
.698
.628
.605
.605
.581
.535
512
.488
465
442
.302
.256
.256
.233
.233
.186
.186
.163
.163
116
116
116
116
.093
.093
.093
.093
.070
.070
.047
.047
.047
.047
.047
.047

.952
.952
.952
.952
.935
.935
919
.903
.887
.887
.855
.855
.806
.806
.806
.758
726
.710
.710
.694
.661
.613
.548
.500
.468
452
.387
.355
.355
.323
.290
.258
.242
.226
.194
477
.161
.145
113
.081




E/(E'XS)

273.0000
283.5000
361.0000
435.0000
-.6600
.3450
.3550
.3800
4150
4350
.4600
.4850
4950
.5130
.5280
.5350
.5450
.5550
.5800
.6150
.6350
.6500
.6650
.6750
.6900
.7050
.7150
.7350
.7600
7750
.7850
.7950
.8150
.8350
.8650
.9000
.9150
.9250
.9350
.9500

.047
.047
.023
.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
977
977
977
977
.953
.930
.930
.907
.884
.884
.860
.837
.814
.814
.814
.814
791
767
721
.674
.674
.674
.628
.605
.581
.581
.535

75

.032
.000
.000
.000
1.000
.984
.968
.952
919
.887
.871
.839
.823
.806
.790
.758
.710
.710
.710
677
677
.661
.645
.597
.548
.468
452
435
419
419
403
403
.387
371
.355
.323
.323
.306
.290
.290




E'/(AxS)

.9700

.9850
1.0050
1.0550
1.1350
1.1850
1.1950
1.2100
1.2450
1.2750
1.3100
1.3600
1.4350
1.5600
1.6650
1.7050
1.7200
1.8250
1.9250
2.0050
2.1650
2.3300
2.4400
2.4850
2.5750
2.8875
3.1875
3.3550
3.5300
3.8400
4.4400
5.8000

.0000

.0313

.0475

.0574

.0599

.0620

.0633

.0635

.535
.512
465
442
442
419
419
.395
.395
.395
.395
372
372
372
372
.349
.326
.302
.302
.302
.256
.233
.209
.209
.163
.140
116
.093
.070
.047
.023
.000
1.000
1.000
977
977
977
.953
.953
.953
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.242
.242
.226
.226
.210
.210
194
194
A77
.145
129
113
.097
.081
.065
.065
.065
.065
.048
.032
.032
.032
.032
.016
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
1.000
.984
.984
.968
.952
.952
.935
.919




.0639
.0646
.0670
.0693
.0698
.0702
.0707
.0710
.0723
.0737
.0741
.0743
.0749
.0759
.0764
.0770
.0782
.0792
.0797
.0801
.0822
.0848
.0855
.0856
.0863
.0869
.0871
.0873
.0875
.0885
.0895
.0902
.0909
.0916
.0924
.0928
.0929
.0932
.0936
.0940

77

.953
.953
.930
.907
.907
.907
.907
.907
.884
.884
.884
.884
.884
.884
.860
.860
.860
.837
.837
.814
.814
.814
791
791
791
791
791
767
744
744
744
721
.698
.674
.674
.674
.651
.651
.651
.651

.903
.887
.887
.887
.871
.855
.839
.823
.823
.806
.790
774
.758
.742
.742
726
.710
.710
.694
.694
677
.661
.661
.645
.629
.613
.597
.597
.597
.581
.565
.565
.565
.565
.548
.532
.532
.516
.500
484




.0950 .628 484
.0959 .628 468
.0961 .628 452
.0968 .605 452
.0979 .581 452
.0984 .581 435
.0987 .581 419
.0991 .581 403
.0993 .558 403
.0997 .558 .387
.1001 .535 .387
.1004 .535 371
.1006 .535 .355
.1008 .535 .339
.1010 512 .339
.1015 512 .323
.1029 .488 .323
.1047 .488 .306
.1059 .465 .306
.1067 465 .290
1072 442 .290
.1082 419 .290
.1094 419 274
1101 .395 274
.1106 .395 .258
1111 372 .258
1118 .349 .258
.1128 .349 .242
.1133 .349 .226
1142 .326 .226
1167 .302 .226
1210 .302 .210
1242 .302 .194
1270 .302 477
.1296 .279 477
.1307 .279 .161
.1326 .256 .161
1343 .256 .145
.1354 .233 .145
.1383 .233 129
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T(E'-E)

.1406
1417
.1458
.1493
.1506
.1608
1719
.1756
.1798
1871
1941
.1999
.2105
.2207
.2262
.2429
.2826
1.0000
-55.0000

-48.5000
-39.8000
-36.5750
-36.1500
-34.2750
-32.4000
-31.4000
-30.0250
-28.8750
-26.8750
-24.5000
-23.2625
-22.4000
-21.5125
-19.3500
-16.4750
-14.9000
-14.0250
-13.4750

.233
.209
.186
.186
.163
.163
.163
.163
.163
.140
116
116
116
.093
.070
.047
.023
.000
1.000

1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
977
977
.953
.953
.953
.953
.953
.953
.953
.930
.907
.907
.884
.884

79

113
113
113
.097
.097
.081
.065
.048
.032
.032
.032
.016
.000
.000
.000
.000
.000
.000
1.000

.984
.968
.952
.935
.919
.919
.903
.903
.887
.871
.855
.839
.823
.806
.806
.806
.790
.790
T74




-13.1000
-12.6250
-12.2375
-11.3625
-10.0000
-9.0000
-8.2500
-7.4375
-6.7500
-6.1125
-4.8875
-3.3375
-2.3125
-1.5625
-.8125
-.1875
.3750
1.1250
1.5850
1.9600
2.3750
2.6250
2.7750
3.0750
3.4750
3.9375
4.5375
4.9000
5.1250
5.8750
7.0750
7.8250
8.1250
8.5000
8.8750
9.0500

80

.860
.860
.860
.860
.860
.837
.837
.814
.814
.814
.814
.814
791
767
744
721
721
721
.698
.698
.698
.674
.674
.651
.628
.628
.605
.605
.581
.581
.558
.535
.488
.488
.465
.465

T74
.758
742
726
.710
.710
.694
.694
.677
.661
.645
.629
.629
.629
.629
.629
.613
.597
.597
.581
.565
.548
.516
.516
.516
.500
.500
484
484
.468
452
452
452
435
435
419




9.1500 .465 .403

9.2500 442 .403

9.4000 442 .387

9.5500 442 371

9.6500 442 .355
10.1000 442 .339
10.8500 442 .323
11.3500 419 .323
11.6250 372 .323
11.8750 .349 .323
12.6250 .349 274
13.7500 .326 274
14.5250 .326 .258
14.8500 .326 .242
15.0150 .326 .226
15.3150 .326 .210
16.0000 .326 194
16.5950 .302 A77
17.0950 .302 161
18.7875 279 161
20.1625 279 .145
20.3750 279 129
20.8750 .256 129
23.1200 .256 113
25.4950 .256 .097
26.6000 .233 .097
29.7250 .233 .081
35.3000 .209 .081
39.9750 .209 .065
41.7375 .209 .048
42.1875 .209 .032
42.8250 .186 .032
43.2375 .163 .032
43.9500 .163 .016
47.9875 .140 .016
55.4500 116 .016
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61.0400
64.0400
68.1150
82.6400
102.8500
112.1500

.093
.070
.047
.047
.023
.000

.016
.016
.016
.000
.000
.000

The test result variable(s): E/E', E/A,DTE,E/(E'x S"), T (E' - E) has at

least one tie between the positive actual state group and the negative actual

state group.

a. The smallest cutoff value is the minimum observed test value minus 1,

and the largest cutoff value is the maximum observed test value plus 1. All

the other cutoff values are the averages of two consecutive ordered

observed test values.
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SHTOJCA 4

Kurbat ROC, sipérfaget nén kurbé (AUC), sensitiviteti dhe specificiteti i raportit
E/E’ né katér pikat e unazés mitrale dhe mesatares sé tyre pér parakallézimin e
LVEDP > 16 mmHg né pacientét me SAK

0.8

0.6

Sensitivity

0.4+

0.2

0o

ROC Curve
- l:I Source of the
I | Curve
/o r(_ —E/E
# | —E [ E' septal
[ - E /E' Iateral
——E /E"inferior
E /E" anterior
| ~— Reference Line
—
I
sl
¥4
1 T 1 T
oo 0z 04 06 08 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Test Result Variable(s) Area Std. Error? | Asymptotic Sig.? Asymptotic 95% Confidence
Interval
Lower Bound Upper Bound

E/E .703 .058 .002 .589 .817
E / E' septal .716 .057 .001 .604 .829
E / E' lateral .708 .058 .001 .594 .821
E / E' inferior .707 .058 .001 .593 .821
E / E' anterior .684 .059 .005 .568 .801

The test result variable(s): E/ E', E/ E' septal, E / E' lateral, E / E' inferior, E / E' anterior has at least one tie

between the positive actual state group and the negative actual state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s) Positive if Sensitivity | 1 - Specificity
Greater Than or
Equal To?
2.7000 1.000 1.000
3.9450 1.000 .974
4.3450 1.000 .949
4.7000 .976 .949
4.9500 .951 .897
5.0945 .951 .872
5.2245 927 .872
5.2800 .927 .846
5.4200 927 .821
5.5550 927 .795
5.5850 927 .769
5.6850 .902 744
5.7750 .878 744
5.9150 .878 718
6.0650 .878 .692
6.1350 .854 .692
E/E
6.1950 .829 .692
6.3000 .829 .641
6.4500 .805 .590
6.5500 .805 .564
6.6500 .780 .564
6.7500 .780 .538
6.8250 .780 .513
6.8550 .756 .513
6.9650 .756 487
7.0850 732 487
7.1450 .707 462
7.1950 .683 462
7.2300 .683 436
7.2750 .683 410
7.4350 .683 .385
7.6350 .683 .359
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7.8600
8.1050
8.1850
8.3200
8.4850
8.5900
8.6800
8.7600
8.8350
8.9100
8.9850
9.0500
9.1125
9.1375
9.2250
9.3500
9.6000
9.8250
10.0250
10.3700
10.7200
11.1000
11.3850
11.5850
11.8000
11.9500
12.0500
12.5500
13.7500
14.5300
14.5800
14.8000
15.0500
15.3500
15.9250
17.2250

85

.683
.659
.659
.634
.610
.610
.585
.585
.561
.561
537
512
.488
463
439
439
415
415
415
415
415
.390
.366
341
317
.293
.268
.244
.244
.220
.195
171
171
.146
122
.098

.333
.333
.308
.308
.308
.282
.282
.256
.256
.231
.231
.231
.231
.231
231
.205
.205
.154
.128
.103
.077
.077
.077
.077
.077
.077
.051
.051
.026
.026
.026
.026
.000
.000
.000
.000




E / E' septal

18.3000
18.5500
20.6500

23.6000
3.5000
4.7000
5.1500
5.4500
5.6000
5.7875
5.8875
5.9500
6.1000
6.2500
6.3300
6.3675
6.4875
6.6125
6.6625
6.7500
6.8250
6.8625
6.9375
7.0500
7.1500
7.3250
7.4750
7.5400
7.5900
7.7400
7.8900
7.9500
8.0625
8.2025
8.2900
8.5000
8.7250
8.7750
8.8250
8.9250

.073
.049
.024

.000
1.000
1.000
1.000

.976

951

951

951

951

951

951

.927

.927

.927

.927

.927

.927

.927

.902

.902

.854

.829

.829

.829

.805

.780

.780

.756

.756

732

732

.707

.707

.683

.683

.683

.683

86

.000
.000
.000

.000
1.000
974
.949
.949
.949
.923
.897
.872
.846
.821
.821
.795
.769
744
.718
.692
.667
.667
.641
.615
.590
.564
.538
.538
.538
.513
.513
.A87
462
436
436
410
410
.385
.359
.333




9.0500

9.1125

9.1425

9.3300

9.5350

9.5850

9.7000

9.9500
10.2000
10.4000
10.5500
10.6750
10.7750
10.8500
10.9500
11.3000
11.6500
11.8000
11.9500
12.0500
12.2000
12.3500
12.5500
13.1500
13.7000
14.1000
14.7500
15.3500
15.7000
16.2500
16.7500
16.9000
17.5000
18.2500
19.5500
20.6750
22.0750
25.7000
29.4500
31.9000

87

.683
.683
.659
.634
.610
.610
.610
.585
.561
537
512
.488
463
463
439
415
415
.390
.366
.366
341
317
.293
.293
.268
.268
.268
.244
.220
.195
171
171
.146
.146
122
.098
.073
.049
.024
.000

.308
.282
.282
.282
.282
.256
231
.205
.205
.205
.205
.205
.205
179
179
179
.154
.154
.154
.128
.128
.128
.128
.103
.103
.077
.051
.051
.051
.051
.051
.026
.026
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000




E / E' lateral

1.9400
3.2200
3.5500
3.6300
3.6800
4.0000
4.3500
4.4500
4.5250
4.5750
4.6300
4.7300
4.8300
4.8800
4.9500
5.0800
5.2300
5.3750
5.4550
5.4800
5.5500
5.7000
5.8250
5.8750
6.0300
6.2300
6.3500
6.4250
6.4750
6.5500
6.7000
6.8500
6.9500
7.1000
7.2250
7.2750
7.3500
7.4500
7.6000
7.7250

1.000
1.000
1.000
1.000
976
951
951
951
927
.902
.902
.878
.878
.878
.878
.878
.878
.878
.854
.829
.805
.805
.780
.780
.780
.780
707
.683
.659
.659
.634
.634
.634
.634
.610
.610
.585
.585
.585
.585

88

1.000
974
.949
.923
.923
.923
.897
.872
.846
.846
.821
.821
.795
.769
744
.718
.692
.667
.667
.667
.667
.641
.564
.538
.A87
462
462
436
436
410
410
.385
.359
.308
.308
.282
.282
.256
231
.205




E / E' inferior

7.8000
7.9600
8.1150
8.1800
8.2500
8.3375
8.5625
8.8750
9.0625
9.4125
9.7500
9.8500
10.0000
10.3350
10.6850
11.2000
11.6500
11.8500
12.0500
12.4000
12.8500
13.2000
13.5000
15.1000
16.6500
16.7500
16.9000
17.0500
18.1000
3.2727
4.3586
4.4949
4.7172
4.9060
5.1615
5.4143
5.6143
5.8167
5.8611
5.9444

.561
.537
.512
.488
463
463
463
439
415
.390
.366
.366
341
341
.317
.293
.293
.268
.268
.220
.195
A71
.146
122
.098
.073
.049
.024
.000
1.000
1.000
1.000
1.000
.976
.976
.951
.927
.902
.902
.902

89

179
179
179
179
179
154
.128
.128
.128
.128
128
.103
.103
.077
.077
.077
.051
.051
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
1.000
974
.949
.923
.923
.897
.897
.897
.897
.872
.846




6.0417
6.0972
6.1181
6.1625
6.2111
6.2986
6.3875
6.6500
6.9500
7.0385
7.0885
7.1056
7.1667
7.2778
7.3667
7.4273
7.4773
7.5278
7.7323
7.9903
8.0982
8.1625
8.2364
8.3030
8.4524
8.6607
8.8750
9.0625
9.1414
9.3517
9.5505
9.5635
9.6190
9.7333
9.8091
9.9091
10.1667
10.5667
10.8444
11.2778

90

.878
.878
.878
.878
.878
.854
.854
.829
.829
.780
.780
.756
.756
.756
732
732
732
732
732
732
707
707
.683
.683
.683
.659
.634
.610
.585
.585
.561
.537
.537
.537
.512
.512
.488
463
463
439

.821
.795
.769
744
.718
.718
.667
.667
.641
.590
.564
.564
.538
.513
.513
A87
462
436
410
.385
.385
.359
.359
.333
.308
.308
.308
.308
.308
.282
.282
.282
.256
231
.205
179
179
.154
.128
.128




E / E' anterior

11.7778
11.9444
12.0556
12.1270
12.2381
12.3810
12.8143
13.4125
14.4489
15.5739
16.2946
16.8571
17.6000
18.3500
18.6500
19.7000
20.6750
27.3750
35.0000
2.3333
3.4744
4.0077
4.4273
4.4773
4.5682
4.6515
4.7424
4.8535
4.9060
4.9893
5.0732
5.1010
5.1144
5.1660
5.2738
5.4167
5.5833
5.6905

439
415
415
.390
.366
341
317
.293
.268
.244
.220
171
.146
122
.098
.073
.049
.024
.000
1.000

1.000
1.000
976
976
951
951
951
951
.927
.927
.902
.878
.878
.878
.878
.854
.854
.854

91

.103
.103
.077
.077
.077
.051
.051
.051
.051
.026
.026
.026
.026
.000
.000
.000
.000
.000
.000
1.000
974
.949
.949
.923
.923
.897
.872
.846
.846
.821
.821
.821
.795
.769
744
744
.718
.692




5.7662
5.8636
6.0455
6.2298
6.3056
6.3485
6.3818
6.4273
6.5487
6.6548
6.6970
6.8081
6.9444
7.0827
7.1660
7.1944
7.3611
7.5192
7.5874
7.6515
7.7619
7.8831
8.0045
8.1333
8.1833
8.2111
8.2361
8.2679
8.4121
8.6442
8.8036
8.8831
8.9545
9.0556
9.1181
9.3482

92

.854
.854
.854
.854
.829
.805
.780
.756
732
707
.683
.683
.683
.683
.683
.659
.659
.659
.634
.634
.634
.610
.610
.585
.585
.585
.561
.537
.512
.512
463
463
439
439
415
.390

.667
.641
.615
.590
.590
.590
.564
.564
.564
.564
.564
.538
.513
487
462
462
436
410
410
.385
.359
.359
.333
.333
.308
.282
.282
.282
.282
.256
231
.205
.205
179
179
179




9.6190

9.7424

9.9646
10.1508
10.2381
10.5929
11.3000
11.9214
12.2381
12.3810
12.7143
13.3000
13.8556
14.3681
15.1458
16.1333
16.7000
16.9000
17.0833

18.1667

.390
.390
.390
.390
.366
.366
317
.293
.268
.244
.220
195
A71
.146
122
.098
.073
.049
.024
.000

.154
.128
.077
.051
.051
.026
.026
.026
.026
.026
.026
.026
.026
.026
.026
.026
.026
.000
.000
.000

The test result variable(s): E/ E', E/ E' septal, E/ E' lateral, E / E' inferior, E

| E' anterior has at least one tie between the positive actual state group and

the negative actual state group.

a. The smallest cutoff value is the minimum observed test value minus 1,

and the largest cutoff value is the maximum observed test value plus 1. All

the other cutoff values are the averages of two consecutive ordered

observed test values.
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SHTOJCAS

Kurbat ROC, sipérfaget nén kurbé (AUC), sensitiviteti dhe specificiteti i raporteve
E/E’e E/A, indekseve E/(E’xS’) e E’/(A’xS’) dhe intervaleve DTe e Teg pér
parakallézimin e LVEDP > 16 mmHg né pacientét me SAK

ROC Curve

Sensitivity

oo T T T
oo 0z 04 06 08 1.0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve

Source of the
Curve

—E/F
—ElA
DTE
—E/E'x5)
E/{AxE)
—T(E-E)
Reference Line

Test Result Variable(s) Area Std. Error? | Asymptotic Sig.P Asymptotic 95% Confidence
Interval
Lower Bound Upper Bound

E/E .703 .058 .002 .589 .817
E/A .688 .059 .004 571 .804
DTE .281 .059 .001 .166 .396
E/(E'xS) .708 .057 .001 .596 .820
E'/(A'xS) .624 .062 .057 .501 746
T (E'- E) .602 .063 116 478 726

The test result variable(s): E/E', E/ A, DTE, E/(E'x S"), T (E' - E) has at least one tie between the positive

actual state group and the negative actual state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption
b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s) Positive if Sensitivity | 1 - Specificity
Greater Than or
Equal To?
2.7000 1.000 1.000
3.9450 1.000 974
4.3450 1.000 .949
4.7000 .976 .949
4.9500 951 .897
5.0945 951 .872
5.2245 927 .872
5.2800 927 .846
5.4200 927 .821
5.5550 .927 .795
5.5850 927 .769
5.6850 .902 744
5.7750 .878 744
5.9150 .878 718
6.0650 .878 .692
E/E 6.1350 .854 .692
6.1950 .829 .692
6.3000 .829 .641
6.4500 .805 .590
6.5500 .805 .564
6.6500 .780 .564
6.7500 .780 .538
6.8250 .780 .513
6.8550 .756 .513
6.9650 .756 487
7.0850 732 487
7.1450 .707 462
7.1950 .683 462
7.2300 .683 436
7.2750 .683 410
7.4350 .683 .385
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7.6350
7.8600
8.1050
8.1850
8.3200
8.4850
8.5900
8.6800
8.7600
8.8350
8.9100
8.9850
9.0500
9.1125
9.1375
9.2250
9.3500
9.6000
9.8250
10.0250
10.3700
10.7200
11.1000
11.3850
11.5850
11.8000
11.9500
12.0500
12.5500
13.7500
14.5300
14.5800
14.8000
15.0500
15.3500
15.9250

96

.683
.683
.659
.659
.634
.610
.610
.585
.585
.561
.561
537
512
.488
463
439
439
415
415
415
415
415
.390
.366
341
317
.293
.268
.244
.244
.220
.195
171
171
.146
122

.359
.333
.333
.308
.308
.308
.282
.282
.256
.256
.231
.231
.231
.231
231
231
.205
.205
.154
.128
.103
.077
.077
.077
.077
.077
.077
.051
.051
.026
.026
.026
.026
.000
.000
.000




E/A

17.2250
18.3000
18.5500
20.6500

23.6000
-.5500
.4650
.5100
.5450
.5600
.5750
.5850
.6000
.6150
.6350
.6550
.6650
.6750
.6850
.7000
.7150
.7250
.7500
7750
.7900
.8100
.8300
.8450
.8700
.9050
.9250
.9350
.9500
.9800
1.0500
1.1050
1.1150
1.1250
1.1350

.098
.073
.049
.024

.000
1.000
.976
951
951
951
927
927
927
927
.902
.902
.902
.878
.878
.854
.854
.829
.829
.829
.805
.805
.780
.780
.780
.756
732
732
732
732
.707
.707
.683
.659
.634

97

.000
.000
.000
.000

.000
1.000
1.000
1.000

.949

.923

.923

.897

.872

.846

.846

.821

.795

.769

744

744

.718

.718

.692

.667

.667

.641

.615

.564

.538

.513

.513

.A87

462

410

410

.385

.385

.385

.359




DTE

1.1450
1.1700
1.2050
1.2450
1.2800
1.2950
1.3150
1.3350
1.3600
1.3850
1.4000
1.4250
1.4700
1.5150
1.5500
1.5800
1.6550
1.7300
1.8100
2.0200
2.2150
2.2850
2.3250
2.3600
2.4100
2.4750
2.5200
2.6700
2.8200
2.8450
2.8750
3.0200
3.4350
4.7300
112.0000
114.0000
116.0000
121.0000
129.0000
134.0000

.610
.610
.561
537
537
.488
.488
463
463
463
439
439
439
415
.390
.390
.366
.366
341
341
317
.293
.268
.244
.244
.220
.195
171
.146
122
.098
.049
.024
.000
1.000
.951
.927
.927
.902
.854

98

.359
.333
.333
.333
.308
.282
.256
.256
.231
.205
179
.154
.128
.128
.128
.103
.077
.051
.051
.026
.026
.026
.026
.026
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
1.000
1.000
1.000
974
.949
.949




135.5000
137.0000
140.0000
143.5000
145.5000
148.0000
152.0000
156.0000
159.0000
160.5000
162.0000
164.5000
166.5000
169.0000
171.5000
173.5000
177.0000
180.5000
182.5000
183.5000
186.0000
190.0000
194.0000
198.0000
202.0000
206.0000
210.5000
214.0000
216.0000
219.0000
223.0000
229.0000
237.5000
246.0000
251.5000
253.5000
258.5000
265.0000
273.0000
283.5000

99

.829
.805
.780
.756
732
732
707
.634
.610
.610
.585
537
512
.488
463
439
.293
244
244
.220
.220
A71
A71
A71
A71
122
122
122
.098
.098
.098
.073
.049
.049
.049
.049
.049
.049
.049
.049

.923
.923
.923
.923
.923
.897
.897
.872
.846
.821
.821
.795
.795
.718
.718
.718
.718
.692
.667
.667
.641
.590
.564
.513
436
.385
.308
.282
.282
.256
231
231
.205
179
.154
.128
.103
.077
.026
.000




E/(E'xS)

361.0000
435.0000
-.6600
.3500
.4000
.4600
.4900
.5150
.5350
.5450
.5550
.5800
.6150
.6350
.6500
.6650
.6750
.6900
.7050
.7150
.7450
7750
.7850
.7950
.8150
.8350
.8650
.9000
.9150
.9300
.9500
.9700
.9850
1.0050
1.0550
1.1350
1.1900
1.2350
1.2750
1.3100

.024
.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
.976
.976
.976
951
.927
.927
.902
.878
.878
.854
.829
.805
.805
.805
.780
.780
732
.683
.683
.683
.634
.610
.585
.537
.537
.512
463
439
439
415
.390
.390
.390

100

.000
.000
1.000
974
.949
.923
.872
.872
.846
.769
.769
.769
744
744
.718
.692
.667
.590
.513
.A87
462
462
436
436
410
.385
.359
.333
.333
.308
.308
.256
.256
.256
.256
231
231
231
179
.154




E'/(AXS)

1.4150
1.5600
1.6650
1.7050
1.7200
1.8250
2.0000
2.1650
2.3300
2.4400
2.4850
2.5750
2.8875
3.1875
3.4250
3.8400
4.4400
5.8000
.0000
.0500
.0620
.0633
.0635
.0643
.0673
.0703
.0710
.0723
.0737
.0741
.0743
.0753
.0764
.0778
.0792
.0797
.0801
.0822
.0848
.0856

.366
.366
.366
341
317
.293
.293
.244
.220
195
195
.146
122
.098
.073
.049
.024
.000
1.000
976
951
951
951
951
.927
.927
.927
.902
.902
.902
.902
.902
.878
.878
.854
.854
.829
.829
.829
.805

101

.128
.103
.077
.077
.077
.077
.051
.051
.051
.051
.026
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
1.000
1.000
1.000
974
.949
.923
.923
.897
.872
.872
.846
.821
.795
.769
.769
744
744
.718
.718
.692
.667
.667




.0863
.0870
.0873
.0875
.0885
.0895
.0902
.0909
.0916
.0924
.0928
.0929
.0936
.0950
.0959
.0968
.0979
.0984
.0988
.0996
.1001
.1004
.1006
.1008
.1010
.1015
.1029
.1047
.1059
.1067
.1072
.1082
.1094
1101
.1106
1111
1124
1142
1167
1210

.805
.805
.780
.756
.756
.756
732
.707
.683
.683
.683
.659
.659
.634
.634
.610
.585
.585
.585
.561
.537
.537
.537
.537
.512
.512
.488
.488
463
463
439
415
415
.390
.390
.366
.341
317
.293
.293

102

.641
.615
.615
.615
.590
.564
.564
.564
.564
.538
.513
.513
A87
A87
462
462
462
436
410
410
410
.385
.359
.333
.333
.308
.308
.282
.282
.256
.256
.256
231
231
.205
.205
.205
.205
.205
179




T(E'-E)

1262
1296
1307
1326
1343
1376
1406
1417
1458
1633
1798
1871
1941
2065
2207
2262
2429
2826

1.0000

-55.0000

-44.8750

-34.2750

-32.4000

-31.4000

-29.6500

-26.8750

-24.0125

-21.8875

-19.3500

-16.4750

-14.9000

-14.0250

-13.4750

-12.9750

-12.2375

-11.3625

-10.0000

-9.0000

.293
.268
.268
.244
.244
.220
.220
195
A71
A71
A71
.146
122
122
.098
.073
.049
.024
.000
1.000

1.000
1.000
976
976
951
951
951
951
.927
.902
.902
.878
.878
.854
.854
.854
.854
.829

103

.154
.154
.128
.128
.103
.103
.077
.077
.077
.051
.026
.026
.026
.000
.000
.000
.000
.000
.000
1.000
974
.949
.949
.923
.923
.897
.872
.846
.846
.846
.821
.821
.795
.795
.769
744
.718
.718




-8.2500
-7.4375
-6.7500
-6.1125
-4.3000
-2.3125
-1.5625
-.8125
-.1875
.3750
1.1250
1.5850
2.0850
2.6250
2.7750
3.0750
3.4750
3.9375
4.5375
4.9000
5.1250
5.8750
7.0750
7.8250
8.3750
8.8750
9.1000
9.2500
9.4500
10.4000
11.3500
11.6250
11.8750
12.6250
14.0750
15.0150

.829
.805
.805
.805
.805
.780
.756
732
707
707
707
.683
.683
.659
.659
.634
.610
.610
.585
.585
.561
.561
.537
.512
463
439
439
415
415
415
.390
.366
.341
.341
317
317

104

.692
.692
.667
.641
.615
.615
.615
.615
.615
.590
.564
.564
.538
.513
487
.A87
.A87
462
462
436
436
410
.385
.385
.385
.385
.359
.359
.333
.308
.308
.308
.308
231
231
.205




15.8150
18.5000
20.8750
23.1200
25.4950
29.1250
35.3000
39.9750
41.7375
42.1875
42.8250
43.2375
43.9500
47.9875
55.4500
61.0400
64.0400
68.1150
82.6400
102.8500
112.1500

317

.293

.268

.268

.268

.244

.220

.220

.220

.220

195

A71

A71

.146

122

.098

.073

.049

.049

.024

.000

179
179
179
154
.128
.128
.128
.103
.077
.051
.051
.051
.026
.026
.026
.026
.026
.026
.000
.000
.000

The test result variable(s): E/E', E/ A, DTE,E/(E'x S"), T (E' - E) has at

least one tie between the positive actual state group and the negative actual

state group.

a. The smallest cutoff value is the minimum observed test value minus 1,

and the largest cutoff value is the maximum observed test value plus 1. All

the other cutoff values are the averages of two consecutive ordered

observed test values.
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