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ANOTACIJA

Lidz Sim lietotie normalas elektrokardiografiskas atrades izvertéSanas standarti
bérniem tiek balstiti uz Davignona un kolégu pétijuma datiem, kas ticis veikts pagajusa
gadsimta septindesmitajos gados. Saja pétijuma tika ieklauti 2141 berni. Bérnu
elektrokardiografiskais skrinings Latvija 1idz §im nav veikts, tapéc agrina daudzu sirds ritma
u. C. patologiju diagnostika nav iesp&jama.

Darba meérkis. Noteikt patologiskas elektrokardiografiskas atrades biezumu un
elektrokardiografiska skrininga nozimi pirmas klases skolénu populacija Latvija.

Darba metodes. Nejausi izvéletas skolas pirmas klases skolniekiem Latvija tika
veiktas elektrokardiogrammas (EKG). EKG analize tika balstita uz automatiski veiktiem
mérfjumiem, Saubu gadijuma meérijjumi tika veikti manuali. Turpmaka izmekléSana tika
izdarita atbilstosi konstatétajai patologijai. Iegiitie dati tika apstradati, lictojot Microsoft Excel
2010 un SPSS 20 programmas.

Galvenie darba rezultati. 852 pirmas klases skolniekiem tika veiktas un analiz&tas
EKG. Vidgjie EKG parametri pétitaja populacija bija: sirdsdarbibas atrums — 90,55
( 13,93) reizes minite, PQ intervals — 131,08 (+ 9,04) msec, QRS kompleksa garums — 83,62
(x 9,04) msec, QTc intervals — 386,93 (+ 12,40) msec, QRS kompleksa ass — 70,91 (+
21,19)°, S zoba apmlitida V; novadijuma — 10,52 (+ 4,74) mm, R zoba amplitida Vs vai Vs
novadijumos, izvé€loties augstako — 17,04 (x 5,33) mm. 1.tabula att€lotas darba aprékinatas

EKG percentiles 7-8gadus veciem bérniem.

1. tabula

Darba apréekinatas EKG normu percentiles petitajam vecumam

Parametrs 95. percentile 50. percentile 5. percentile
Sirdsdarbibas atrums/min 115 90 (+ 12,36) 70
PQ intervals, msek 160 130 (+ 14,81) 106
QRS komplekss, msek 97 83 (£ 7,16) 71
Otc intervals, msek 410 381 (+ 15,28) 355
QRS ass,”® 96 71 (£ 17,72) 31
SV, mm 19 10 (x 4,32) 3
RVs, mm 26 17 (x 4,67) 8

Pétitaja populacija piepemtais kreisa kambara elektrokardiografiskais kritérijs
SV;+RVe > 47 mm tika konstatéts 11 bérniem. Nevienam no viniem kreisa kambara
hipertrofija ehokardiografiski netika konstatéta. Bérnam ar Epsilona vilni EKG laba kambara
aritmogéna kardiomiopatija netika apstiprinata. Astoniem b&rniem ar bradikardiju Holtera

monitoré$ana netika konstatéta nozimiga sirdsdarbibas paléninasanas. Tika izskaitlotas EKG
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percentilu normas, tas bija atSkirigas no Iidz Sim lietotajam. Darba rezultata tika izveidots 7-8
gadus vecu bérnu EKG izvértéSanas algoritms.

Secinajumi. Veikta 12 novadijumu EKG izmekléSana 852 Latvijas pirmas klases
skoléniem aptver pietickami reprezentéjamu un informativu pétamas populacijas grupu, kura
lauj veikt statistisko analizi. Starp izmekl€tajiem beérniem bija 438 meitenes un
414 zéni. Patologiska EKG atrade korel€ ar to fenotipisko sastopamibu vispargja populacija.
Nevienam b&rnam netika konstatetas kanelopatiju pazimes EKG, kas nozimé, ka pétita
populacija tomér bija par mazu So patologiju diagnosticéSanai. P&tljuma gaita ir izstradata
elektrokardiografisko normu percentilu tabula p€tama vecuma berniem un iegitas
elektrokardiografisko percentilu normas atSkiras no lidz Sim lietotajam. Darba izstradatais
talakas ricibas algoritms var but noderigs kliniskaja prakseé EKG interpretéSana un talakaja
riciba gimenes arstiem un citiem specialistiem, kuri veic EKG skriningu bérniem vecuma no 7

lidz 8 gadiem.



SUMMARY

Standards of normal electrocardiographic finding in children used till now are based
on the study of Davignon et al., which was performed in the seventies of the previous century.
ECG of 2141 children was analysed within this study. Children ECG screening has not been
done in Latvia yet, that is why early detection of several heart diseases — rhythm disturbances
etc is not possible.

The aim of the study was to determine the incidence of abnormal ECG finding and its
correlation with further investigations in the population of first grade pupils in Latvia.

Methods. Twelve leads electrocardiograms(ECG) were performed to randomly
selected 852 first grade pupils in Latvia. Data analysis was based on the measurements, done
automatically, but in case of doubts measurements those were checked visually. Further
investigations were performed according to the identified pathology. Data were analysed
using Microsoft Excel 2010 un SPSS 20 programmes.

Results. Twelve leads electrocardiographic investigation was performed to 852 first
grade pupils. Mean ECG parametrs in the investigated population was: heart rate: 90.55 (=
13,93) beats per minute, PQ interval — 131.08 (x 9.04)msec, QRS komplex — 83.62 (x 9.04)
msec, QTc interval — 386.93 (£ 12.40) msec, axis of QRS 70.91 (x 21.19)°, amplitude of S
wave in the lead V1 — 10.52 (+ 4.74) mm, amplitude of R wave in the lead Vs or Vs, choosing

the highest — 17.04 (x 5.33) mm. In Table 1 normal ECG percentiles, developed in this study,

are shown.
Table 1
Calculated percentiles of normal ECG in this study
Measurement Percentile 95 Percentile 50 Percentile 5

Heart rate, BPM 115 90 (£ 12.36) 70
PQ interval, msec 160 130 (+ 14.81) 106
QRS complex, msec 97 83 (£ 7.16) 71
Otc interval, msec 410 381 (£ 15.28) 355
Axis of QRS,° 96 71 (£ 17.72) 31

SV;, mm 19 10 (+ 4.32) 3

RVg, mm 26 17 (£ 4.67) 8

Choosed parameter for left ventricular hypertrophy SV1 + RV6 > 47 mm was found in
11 children of the investigated population. Left ventricular hypertrophy was not found in any
of them by echocardiography. Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy was not
confirmed in a child with Epsilon wave on ECG. Eight children with bradycardia showed no

significant slow-down of heart rate in Holter monitoring. The standard of normal ECG



percentiles was developed, different from the one used so far. An algorithm of ECG
evaluation in 7—8-year-old children was performed.

Conclusions. Twelve leads ECG that was done in 852 firs grade pupils in Latvia
includes representatible and informative population. It was enought for statistical analysis.
There was 438 girls and 414 boys investigated. Pathological ECG foundings have a
correlation with its phenothypical occurence in main population. No ECG signs of
cardiomyopathies was found. It means, that investigated population was too small to diagnose
those diseases. Normal ECG percentiles in the age 7-8 years was developed different from
those used till now. An algorithm of ECG evaluation in 7—8-year-old children was performed.
It can be useful in general practitioners and other clinicians who perform and ECG screening

for 7-8 years old children.
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DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

AV - atrioventrikulars

EKG - elektrokardiogramma

HKMP - hipertrofiska kardiomiopatija

ICD - implant&jamais kardioverters-defibrilators (implantable cardioverter-defibrillator)
J-NL - Jervell un Lange-Nielsen sindroms

KMI - kermena masas indekss

msek — milisekundes

p — ticamibas koeficients

PQ - PQ intervals

PQTS — pagarinata QT intervala sindroms

QRS - QRS komplekss

QTc — koriggetais QT intervals

RFKA - radiofrekventa kateterablacija

SD - sirdsdarbibas atrums

SV1+RV6 - S zoba amplitidas V; novadijuma un R zoba amplitiidas Vs vai Vg novadijumos
summa

WPW sindroms — Wolff-Parkinson-White sindroms

ZPNS - zidainu p&ksnas naves sindroms



1. IEVADS

Péks$pa nave bérnu un jaunieSu vida ir tragisks notikums gan bérna gimenei, gan
sabiedribai kopuma. Kaut gan pekSna nave b€rniem nav biezi sastopama, joprojam tiek
mekléta piemérotaka izmekleSanas metode péekSpas kardialas naves riska markieru
skriningam. Literatiira biezak apskatita pékSna nave sportistu vidd, ka arT dazadas valstis ir
pienemti atSkirigi skrininga un regularo parbauzu algoritmi, tacu joprojam nav vienotas
nostajas §is populacijas izmekléSanas taktika. Literatira un kardiologu biedribu vidi tiek
apspriesta peksnas naves skrininga taktika vispargja populacija, bet nav vienotas nostajas par
optimalo skrininga metodi un $ada skrininga lietderibu vispar.

EKG ir leéta metode, kas lauj savlaicigi diagnosticét tadus pekSnas kardialas naves
iemeslus ka hipertrofiska kardiomiopatija, WPW sindroms, Brugadas sindroms, pagarinata
QT intervala sindroms un citus. Vairaki peksnas kardialas naves iemesli diagnosticgjami jau
agrini, veicot tikai EKG. Btiska ir tiesi savlaiciga péksnas kardialas naves riska noteikSana,
tapec pirmais EKG skrinings biitu veicams jaundzimusajiem, tacu $aja vecuma EKG skrinings
nereti ir mazinformativs, jo sirdsdarbibas atrums jaundzimusajiem nereti ierobezo specifisku
EKG izmaigu, pieméram, Brugadas sindroma, hipertrofiskas kardiomiopatijas un citu,
noteikSanu. Nakama centralizeta vispargja veselibas parbaude tiek izdarita 6—7 gadu vecuma,
kad bérni uzsak skolas gaitas. Latvija nenotiek centralizéta EKG skrinings §1 vecuma bérniem,
JO §1 izmekl&juma veikSanu apgritina dazadi apstakli — veselibas parbaudi veic gimenes arsti,
kuri parasti nespecializ§jas beérnu EKG, Iidz ar to varétu biit daudz viltus pozitivu un viltus
negativu EKG atrazu. Lai atvieglotu centralizétu EKG veikSanu bérniem pirmsskolas vecuma,
bitu nepiecieSams izstradat algoritmu patologiskas atrades definé$anai un ricibai noteiktu
izmainu konstatacijas gadijuma.

Lidz Sim visplasak izmantota bérnu elektrokardiografiskas atrades variaciju normas
tiek balstitas uz Davingnon et al. septindesmitajos gados veikta pétjjuma (Davignon,
Rautaharju, Boisselle et al., 1979) datiem, kur tika analizétas 2141 bérna
elektrokardiogrammas. Tika izstradatas 39 mérijumu percentilu normas robezas no 2. lidz 98.
percentilei 12 vecumu grupas ar vidgji 120 bérniem katra grupa. Normas robeZas netika
izstradatas, nemot véra dzimumu un svaru. ST un vélakos pétijumos iegiito datu pielietosana
miusdienas un Latvijas apstaklos tomer ir ierobezota un var neatbilst patreizgjai situacijai kaut
vai tikai bérnu fiziologisko atSkiribu dél musdienas un vairak ka 40 gadus ieprieks. Latvija
lidz §im nav pétijumu par patologiskas elektrokardiografiskas atrades biezumu bérniem, jo
elektrokardiogrammas (EKG) netiek veiktas centralizéti, lidz ar to agrina daudzu sirds

patologiju — dazadas pakapes atrioventrikularu blokazu, gimenes kardiomiopatiju, WPW
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sindroma — atklasana nav iesp&jama. Viens no svarigakajiem péksnas naves riska faktoriem
agrina vecuma ir gimenes kardiomiopatijas, tapéc ir svariga to agrina diagnostika.
Pamatojoties uz 2008. gada Eiropas Kardiologu biedriba piepemto klasifikaciju,
kardiomiopatijas jédziens sevi ietver arl genétiski parmantotus sirds ritma trauc€jumus, kas
jau agrina vecuma rada butisku apdraudéjumu un praktiski Iidz pat pirmajai epizodei (nereti —
fatalai) noris asimptomatiski. Cita kardiomiopatiju (hipertrofiska kardiomiopatija, atseviski
pagarinata QT sindroma tipi) noris bez kliniskam pazimém un var izpausties tikai TpaSos
apstaklos (infekcijas, parslodzes, sporta nodarbibas), tapéc ir svariga to agrina diagnostika.
Gimenes hipertrofiska kardiomiopatija var izpausties jau agrina vecuma un hipertrofiskas
kardiomiopatijas EKG kritériji berniem ir neskaidri.

Joprojam pasaul€ nav vienotas shémas attieciba uz agrinu primaro kardiomiopatiju
skrininga mehanismu. Atsevisku Eiropas (Priori, Shwartz) un Amerikas (Estes I,
Goldenberg, Viskint) autoru darbos tiek apliikotas nelielas izolétas populacijas vai balstas uz
jau iepriek§ prognoz€jama augsta riska pacientiem (gimenes locekli, pirmas pakapes
radinieki). Eksisté FEiropas un Amerikas profesionalo asociaciju izstradata vienota
klasifikacija un kopgjas dzivibu apdraudoso primaro kardiomiopatiju fenotipiskas pazimes,
taCu genotipiskas pazimes vairakos pasaules regionos ir atSkirigas.

Latvija lidz $im nav izveidotas pamatotas shémas, péc kuram biitu javeic agrins
elektrokardiografisks skrinings skolas vecuma bérniem pirms skolas gaitu sakuma, un nav
koncepcijas par talako taktiku iesp&jamu riska pazimju konstat€Sanas gadijumos. Darbs,
izmantojot paredzetas statistiskas metodes, lauj noteikt normalas elektrokardiografiskas
atrades normas, izteiktas percentilés, Latvijas pirmas klases skoléniem, identificet augsta riska
pacientus Latvijas skolénu vidi, prognozet So saslimsanu izplatibu valsts iedzivotaju vida un
lauj agrini lidz minimumam samazinat potencialo dzivibas apdraudéjumu bé&rniem. Darba
rezultata tika izstradats ricibas algoritms attiecigas patologiskas elektrokardiografiskas atrades

gadijuma.
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2. DARBA MERKIS, UZDEVUMI UN HIPOTEZES

2.1. Promocijas darba merkis

Noteikt elektrokardiografiska skrininga nozimi un patologiskas elektrokardiografiskas

atrades biezumu pirmas klases skolénu populacija Latvija.

2.2. Promocijas darba uzdevumi

o~ w0 DD

Veikt elektrokardiografisku izmekléSanu Latvijas pirmklasnieku populacija.
Analizgt patologiskas elektrokardiografiskas atrades biezumu un to raksturu.
Izstradat elektrokardiografisko normu percentilu tabulu pétama vecuma b&rniem.
Salidzinat iegiito normu percentilu tabulas ar lidz §im plasak lietotajam.

Atkariba no patologiskas elektrokardiografiskas atrades veikt talaku izmeklésanu,
Izpetit elektrokardiografiska skrininga nozimi pirmas klases skolénu populacija
Latvija.

Pamatojoties uz darba rezultatiem, izstradat ricibas algoritmu dazadu patologisku

elektrokardiografisku izmainu gadijuma bérniem p&tamaja vecuma grupa.

2.3. Promocijas darba hipotézes

EKG ir pietiekami jutiga metode, lai agrini diagnostic€tu tadas sirds slimibas ka
WPW sindroms, atsevisku sirds dalu hipertrofiju, dalu gimenes kardiomiopatiju
u. C.

Izmainas EKG koreleé ar talako izmekléjumu (ehokardiografisko, Holtera
monitoré$anas u. C.) rezultatiem.

6-9 gadu vecums ir piemérotakais, lai veiktu EKG skriningu asimptomatiskiem
individiem.

Izstradatas EKG normu percentiles, kas iegiitas, apkopojot datus lielam skaitam
bérnu Latvija, varétu atSkirties no 1idz $im lietotajam tabulam.
Elektrokardiografiskais skrinings ir nozimigs sléptu sirds saslimSanu diagnostika

pirmas klases skolnieku populacija.
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3. LITERATURAS APSKATS

3.1. Elektrokardiografiskas izmainas jaundzimuSajiem un bérniem

Piecauguso EKG interpretacija tiek veikta saskana ar visparpienemtajiem standartiem,
tacu, interpret€jot bernu EKG, janem veéra plasas pielaujamas variacijas, kas ir definétas ka
norma noteikta vecuma. Bérnu EKG visatrak mainas pirmaja dzives gada. Davingnons un
kolegi 1979. gada publicgjusi datus (Davignon, Rautaharju, Boisselle et al., 1979) no lielas
Kanadas bérnu populacijas EKG analizes. P&tijums tika veikts 2141 eiropeidas rases beérniem
no jaundzimu$a vecuma Iidz 16 gadu vecumam. EKG analiz€ pagajusa gadsimta
septindesmitajos gados elektrokardiografu mérijumi, ierobezoto tehnisko iesp&ju dél, nebija
precizi, tapéc tie galvenokart tika apstradati manuali. Pétamie bérni tika sadaliti 12 vecuma
grupas un iegiitajiem EKG mérfjumiem tika noteikta 2., 5., 25., 50., 75., 95., 98. percentile

katrai grupai. Izmekl&to bérnu iedalijums atkariba no vecuma un dzimuma att€lots 3.1. tabula.

3.1. tabula
Davingnona un kolégu izmekléto bérnu iedalijums
atkariba no vecuma un dzimuma [1]

Grupa Vecums Zeni Meitenes Kopa
1 0-24 stundas 85 104 189
2 1-3 dienas 85 94 179
3 3—7 dienas 88 93 181
4 1-4 nedélas 59 60 119
5 1-3 ménesi 51 64 115
6 3-6 ménesi 44 65 109
7 6—12 ménesi 60 78 138
8 1-3 gadi 94 98 192
9 3-5 gadi 114 98 212
10 5-8 gadi 114 12 226
11 8-12 gadi 110 124 234
12 12-16 gadi 105 142 247

Kopa 1009 1132 2141

Kaut arT §1 pétijuma ietvaros katra vecuma grupa tika ieklauts relativi neliels bérnu
skaits un kop$ pétijuma pagajusi gandriz 40 gadi, Davingnona un kolégu iegiitiec m&rijumi un
normu percentiles plasi tiek izmantotas joprojam. Ir pieradita pieauguso EKG atkariba no
rases, tautibas un kermena masas indeksa (Rautaharju, Zhou, Calhoun et al., 1994) — melnas
rases cilvekiem QRS voltaza ir augstaka ne ka eiropeidas rases parstavjiem, savukart
latinamerikaniem ta ir zemaka. Lidzigas sakaribas ir tikuSas atrastas ari bérniem (Rao,

Thapar, Harp et al., 1984; Rao, 1985).
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Joprojam diskutabli ir kreisa kambara hipertrofijas EKG kritériji bérniem. ASV veikta
multicentru pétijuma, kura tika izdarita -elektrokardiografiska un ehokardiografiska
izmekleéSana bérniem ar apstiprinatu HIV infekciju, bérniem, kuri dzimusi HIV inficétam
matém un veselu bérnu grupa, tika secinats, ka lidz Sim pienemtas kreisa kambara
hipertrofijas EKG pazimes ir Joti nespecifiskas (Rivenes, Colan, Easley et al., 2003). Saja
petijuma konstatéts, ka QRS voltazas normas ir augstakas neka Davingnona un kol€gu
pienemtas, ka ar1 izstradatas jaunas QRS voltazas normas III un krtiSu novadijumiem. Vélakos
gados Roterdama Rijnbeek un kolégu veiktaja pétijuma 832 bérnu populacija (sakot ar
jaundzimusajiem lidz 15 gadu vecumam) EKG pieraksta laika V; novadijums tika aizstats ar
V3R un Vs novadijums ar V7. Nosakot Sokolow-Lion indeksu, RV; + RV; vieta tika lietota
formula RV3R + RV un iegits lielaks testa specifiskums, kas gan joprojam bija tikai 25,3%.
Tacu, nemot véra EKG pieraksta tehniskas nianses, §1 metode nevar tikt plasi lietota vispargja
prakse.

2009. gada Amerikas Sirds asociacijas rekomendacijas standartizétai EKG
interpretacijai (American College of Cardiology, American Heart Association and the Heart
Rhythm Society [ACC/AHA/HRS], 2009). Piezime: atkartoti minot S$o atsauci teksta:
(ACC/AHA/HRS, 2009) atzits, ka kreisa kambara hipertrofijas diagnostiskie kritériji EKG
bérniem joprojam ir neskaidri, pétijumu $aja joma nav daudz un tie ietver nelielu bérnu skaitu,
parsvara nav ticis nemts véra bérna svars, rase vai tautiba. leteiktie kreisa kambara

hipertrofijas EKG kriteriji atspoguloti 3.2. tabula.

3.2. tabula

Amerikas Sirds asociacijas izstradatas rekomendacijas kreisa kambara
hipertrofijas noteikSanai (ACC/AHA/HRS, 2009)

Voltaza (mV)
Vecums 0-7 dienas | 7 dienas—1gads 1-3 gadi 3-5 gadi > 5 gadi
RV >12 > 23 > 23 > 25 > 27
SV, > 23 >18 >21 > 22 > 26
SVi+R Vs > 28 > 35 > 38 > 42 > 47

Bérnu sirdsdarbibas atrums mainas lidz ar vecumu. JaundzimuSajiem tas svarstas
robezas no 109-150 reiz€ém mintte. Vidgjais sirdsdarbibas atrums atrums péc pirmas dzivibas
ned€las viegli paaugstinas. Bérnam pieaugot, sirdsdarbibas atrums mazinas, 1idz pusaudza
gados sasniedz 58-105 reizes minaté. Davingnona un kolégu (Davignon, Rautaharju,
Boisselle et al., 1979) dati pierada apgrieztu sakaribu starp kermena virsmas laukumu un
sirdsdarbibas atrumu. Akibas un kolégu veiktaja pétijuma (Akiba, Nakasato, Sato et al., 1995)

konstatgts, ka kreisa kambara tilpuma un sistoles tilpuma pieaugums lidz ar vecumu korelé ar
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kermena virsmas laukumu. Sirdsdarbibas atruma samazinaSanas Iidz ar kreisa kambara
tilpuma un sistoles tilpuma pieaugumu nodros$ina stabilu kreisa kambara izsviedes atkaribu no
kermena virsmas laukuma. Nemot véra Daivingnona un kolégu, ka ari velaku plasako
petijumu datus un vadliniju ieteikumus, 2006. gada izdota gramata, kas apkopo bérnu EKG
mérijumu normu percentiles (Lue, 2006). Sirdsdarbibas atruma normu dinamika attélota 3.3.

tabula.

3.3. tabula

Sirdsdarbibas atruma normu dinamika atkariba no vecuma (Lue, 2006)

Dienas Meénesi Gadi

Veeums |5 17 1.3 | 3.7 [7-30 | 1-3 | 36 | 6-12 | 1-3 | -36 | 6-9 | 9-13 |13-18

95% 150 | 152 | 163 | 169 | 169 | 154 | 161 | 126 | 117 | 119 | 119 | 105

Vidgia | 131 | 132 | 137 | 148 | 148 | 135 | 130 | 105 94 94 91 80
(xSD) 12,86 | 13,07 | 15,91 | 15,58 | 14,66 | 11,70 | 18,67 | 13,09 | 11,96 | 14,08 | 14,08 | 14,50

5% 109 | 111 | 111 | 124 | 126 | 120 | 103 85 75 74 70 58

(N) 109 | 128 95 100 | 113 91 97 113 | 107 99 289 | 510

Sinusa mezgls atrodas laba prickSkambara augs$éja dala starp crista terminalis augséjo
dalu un v. cava superior iepliiSanas vietu labaja priek§kambari, un prickSkambari uzbudinas
virziena no augsas uz leju un no labas uz kreiso pusi. Tapéc P vilpa orientacija frontalaja
plakné pieauguSajiem sinusa ritma laika ir vérsta uz leju un pa kreisi. P vilpa amplitida,
pretéji citiem EKG raditajiem, Iidz ar vecumu maz mainas. P vilna amplitiida II novadijuma
bérniem jebkura vecuma vidgji ir 1,5 mm (Davignon, Rautaharju, Boisselle et al., 1979).

Jaundzimusajiem PQ intervals ir 1saks neka pieauguSajiem, un tas svarstas robezas
no 94 lidz 127 msek. PQ intervala apaksgja robeza bérniem ir 90 msek, kas ir zemaka neka
pieauguSajiem — 120 msek. Tas var apgritinat kambaru priekslaicigas uzbudinasanas
sindroma diagnostiku. Perry et al., pétot bérnus ar PQ intervalu, kas Tsaks par 100 msek,
pieradija, ka Sados gadijumos papildus vadiSanas celu diagnostika var izmantot Q zobu
iztrikumu kreisajos krtisu novadijumos un QRS kompleksa ass novirzisanos pa kreisi (Perry,
Giuffre, Garson et al., 1990). Sis kriterijs raksturo tikai kreisas puses papildus vadisanas celu,
kas gan ir biezak sastopami neka labas puses papildus vadiSanas celi, pazimes. Bérnam
pieaugot, PQ intervals pagarinas. Turklat v€rojama PQ intervala atkariba no sirdsdarbibas
atruma — jo tas lielaks, jo PQ intervals 1saks. PQ intervala izmainas Iidz ar vecumu atspogulo

3.4. tabula.
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3.4. tabula

PQ intervala izmainas atkariba no vecuma (msek) (Lue, 2006)

Dienas Meénesi Gadi
o1 |13 |37 |7-30 |13 |36 |6-12 | 1-3 | 3-6 |6-9 9-13| 13-18

Vecums

95% 127 | 130 | 131 | 131 | 128 | 131 | 140 | 152 | 152 |152 |158 170

Vidgia | 112 | 112 | 111 | 111 | 108 | 111 | 118 | 126 | 129 |131 134 140
(xSD) 10,65 /11,54 /12,65 /13,84 /11,81 111,36 /12,93 /10,85 10,56 [14,5217,35| 17,94

5% 94 96 93 92 92 96 100 | 108 | 112 |110 112 116

(N) 109 | 128 95 100 | 113 91 97 113 | 107 | 99 289 510

Bériem kambaru depolarizacijas seciba ir tada pati ka pieaugusajiem. QRS
kompleksa amplitiida ir atkariga no laba un kreisa kambara masas, sirds pozicijas kraskurvi,
kermena masas un uzbiives. Viena méneSa vecuma zidainiem kreisais kambaris klist lielaks
par labo, un 6 ménesu vecuma sasniedz tadas pasas attiecibas starp labo un kreiso kambari ka
pieauguSajiem (Emery and Mithal, 1961). Pretgji ieprieks teiktajam, 6 ménesus vecu zidainu
EKG atskiras no EKG pieaugusajiem (Onat and Ahunbay, 1998). Iesp&jams, tas ir tad€l, ka
zidainiem Saja vecuma parasti ir vertikala sirds orientacija. Tap&c V3 un V4 novadijumos QRS
voltaza ir lielaka, mazaka ta ir kreisajos kriiSu novadijumos. Nemot véra jaundzimuso sirds
anatomiskas Tpatnibas, kad laba kambara masa ir lielaka, QRS ass ir novirzita pa labi un
lenkis a ir starp + 87° un + 81°, vérojami augsti R zobi labajos kriiSu novadijumos un dzili S
zobi kreisajos. Ar vecumu pieaugot kreisa kambara parsvaram par labo, lenkis o novirzas pa
kreisi, [idz pusaudzu vecuma ir starp + 24° un + 95°. Protams, QRS ass var mainities Hisa
kulisa kajinu dalgjas vai pilnigas blokades gadijuma, ka art kambaru hipertrofijas gadijuma.

QRS ass dinamika noradita 3.5. tabula.

3.5. tabula
QRS ass dinamika atkariba no vecuma (lenkis a, ©) (Lue, 2006)
Dienas Meénesi Gadi
Vecums |0-1 | 1-3 3-7 | 7-30 | 1-3 3-6 | 6-12 1-3 3-6 6-9 9-13 13-18
95% 181 | 177 150 147 123 94 96 90 96 92 93 95
Vidgja | 124 | 122 118 109 79 64 60 63 66 67 66 67
(xSD) 28,56 | 27,59 |20,62 | 26,35 | 25,80 | 18,53 (24,49 | 21,69 | 21,11 | 18,60 | 17,35 21,48
5% 69 | 64 61 60 56 39 40 32 35 34 32 31
(N) 109 | 128 95 100 113 91 97 113 107 99 289 510

Salidzinot ar pieauguSajiem, jaundzimuSajiem ar1 QRS ir Sauraks un pieaug lidz ar

vecumu (sk. 3.6. tabulu).
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3.6. tabula

QRS platuma izmainas atkariba no vecuma (msek) (Lue, 2006)

Dienas Meénesi Gadi

Veoums 51 T 13 [ 37 [730] 13 | 36 | 612 | 13 | 36 | 69 | 913 [13.18

95% 91 89 87 82 91 92 94 99 99 97 102 112

Vidgja 70 71 72 71 74 78 79 84 86 86 89 96
(xSD) [10,65 | 11,54 | 9,44 | 8,06 | 1055 | 831 | 9,04 | 1085 | 10,56 | 7,53 | 8,67 | 9,85

5% 56 57 58 59 58 65 65 71 71 74 76 80

(N) 109 128 95 100 113 91 97 113 107 99 289 510

Bérniem Q zobi norma ir redzami apak$gjos un kreisajos kriiu novadijumos. So Q
zobu platums gandriz vienmér ir mazaks par 20 msek, amplitida var bt lidz pat 14 mm
(mV), Tpasi zidainiem. Dzili (> 3 mm) un plati ( > 30 msek) Q zobi I un aVL novadijumos,
pasi kopa ar
Q zobu trukumu apaksgjos novadijumos, var liecinat par to, ka kreisa koronara arterija atiet
no pulmonalas artérijas (Johnsrude, Perry, Cecchin et al., 1995; Chang and Allada, 2001) Q
zobi labajos kriSu novadijumos vienmér ir uzskatami par patologiskiem un parasti ir saistiti ar
laba kambara hipertrofiju. Dzili Q zobi kreisajos kriiSu novadijumos biezi v€rojami kreisa
kambara hipertrofijas gadijuma. P&tot b&rnus un pieauguSos ar parmantotu hipertrofisku
kardiomiopatiju, bérniem ar genétiski pieraditu mutaciju Q zobi ar >3 mm dzilumu un >40

msek platumu vairak neka divos novadijumos, iznemot Vi, V2, un III novadijumus, ir kreisa

Desnos et al., 1998).

R zobi jaundzimuS$ajiem kriSu novadijumos parasti ir lielas amplitidas — RVj
novadijuma var bit pat [idz 26 mm. Pirmas nedé€las laika labajos kriiSu novadijumos R zobi
strauji samazinas amplitiida un talakas dzives laika turpina samazinaties. R zobi kreisajos
kriisu novadijumos jaundzimusSajiem var nebit, bet tie pieaug amplitiida laika no dzimSanas

lidz pusaudzu vecumam (Chou's, n.d.). RV amplitiidas normas att€lotas 3.7. tabula.

3.7. tabula

R zoba amplitiidas normas Vg novadijuma atkariba no vecuma (mV) (Lue, 2006)

Dienas Meénesi Gadi

Vecums | 0-1 | 1-3 | 3-7 |7-30| 1-3 | 36 |6-12| 1-3 | 36 | 6-9 | 9-13 13-18

95% 113 1123 1121 148 183193 | 201 | 192 | 223 | 234 | 213 1,93

Vidga | 06 | 066 069|075 108|131 132 127 | 143 | 149 | 136 1,15
(xSb) 1032029 0,30 035 046|038 041 038 | 047 | 049 | 043 0,41

5% 0,15 0,25 030 0,28 031 080|064 074 | 0,71 | 0,82 | 0,70 0,58

(N) 109 | 128 | 95 | 100 | 113 | 91 97 113 107 99 289 510

Amplitadas noraditas milivoltos; 1 mm = 0,1 mV
Neskatoties uz laba kambara parsvaru jaundzimuSo perioda, S zobi labajos kriisu

novadijumos ir lielas amplitidas un var parsniegt 22 mm. To amplitida samazinas lidz

16



minimalai pirmaja ménesi un pakapeniski pieaug ar vecumu un kreisa kambara masas

palielinasanos (Chou's, n.d.). SV; amplitiidas normas att€lotas 3.8. tabula.

3.8. tabula

S zoba amplitiidas izmainas atkariba no vecuma (mV) (Lue, 2006)

Dienas Meénesi Gadi

Veeums g 1 (13 37 730 13 | 36 |6-12 13 | 36 | 6-9 | 9-13 | 13-18

95% 091 071059 040 044 085 081 | 108 | 114 | 135 | 135 1,67

Vidga | 0,36 | 0,24 | 0,23 | 0,19 ' 0,18 | 0,32 | 0,36 | 0,57 | 0,59 | 0,7 | 0,73 0,84
(+*Sp) | 032 017 021014 0,160,223 028 033 032 041 | 0,35 0,44

5% 01 0001000001 0,0 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2

(N) 109 | 128 | 95 | 100 | 113 | 91 97 113 | 107 99 289 510

T wvilpi jaundzimuSajiem un pieaugusajiem atSkiras. T vilni V; novadijuma
jaundzimus$ajiem parasti ir pozitivi, bet tie kliist negativi pirmaja dzives nedela. Sie negativie
T vilni ir konstat€jami lidz septitajam dzives gadam, bet biezi tadi paliek ar1 lidz pusaudzu
vecumam, izraisot ta saucamos persistentos juvenilos T vilpus (Chou's, n.d.). V2 un V3
novadijuma agrina skolas vecuma bérniem T vilni var biit negativi un tie klust pozitivi, sakot
ar Vs novadijumu, tad V, novadijumu, un visbeidzot V; novadijuma. Iepriek§ min&to
apstiprina tas, ka 50% veselu 3-5 gadus vecu b&rnu ir negativi T vilni V;, novadijuma, bet
starp 8-12 gadu vecuma tos sastop tikai 5-10% bérnu (Dickinson, 2005). T vilpiem Vs un Vg
novadijumos jebkura vecuma norma jabiit pozitiviem.

QT intervals, kas tiek mérits II novadijuma no Q zoba sakuma lidz T vilpa beigam, ir
atkarigs no sirdsdarbibas atruma — jo Iénaka sirdsdarbiba, jo garaks QT intervals. Tapec QT
intervala standartizacijai visplasak izmanto Bazeta formulu (dalot QT intervalu sekundg€s ar
kvadratsakni no RR intervala sekundes), iegiistot QTc meérijumu, kas parada, kads QT
intervals bitu, ja sirdsdarbibas atrums biitu 60 reizes minaté. QTc vidgji ir 440 msek, tacu tas
var pagarinaties pirmo dzives dienu laika un normaliz&ties pirmas ned€las beigas (Rautaharju,
Zhou, Calhoun et al., 1994). QTc 440-460 msek tiek uzskatits par augs€jo pielaujamo robezu,
tacu QTc >460 msek ir jauzskata par bitiski pagarinatu (Dickinson, 2005). QTc pagarinajuma

iemesli apskatiti talaka darba. QTc¢ garums atkariba no vecuma atspogulots 3.9. tabula.
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3.9. tahula

QTc intervala garums atkariba no vecuma (msek) (Lue, 2006)

Dienas Meénesi Gadi

Veeums o 1 T 13 | 37 [ 730 13 | 36 | 612 13| 36 | 6-9 | 9-13] 13-18

95% 478 | 451 | 434 | 459 | 452 | 455 | 453 | 449 | 442 | 450 | 445 | 446

Vidgja 431 | 412 | 402 | 408 | 423 | 424 | 419 | 421 | 415 | 420 | 415 | 407
(#SD) | 26,44 | 23,09 | 19,15| 25,15| 20,56 | 17,50| 20,17 | 16,27 | 15,83 | 18,09 | 17,35 | 23,52

5% 392 | 380 | 372 | 375 | 391 | 395 | 386 | 388 | 389 | 390 | 384 | 367

(N) 109 | 128 95 100 | 113 91 97 113 | 107 99 289 | 510

3.2. Pagarinata QT intervala sindroms (PQTS)

PQTS ir iedzimta sirds slimiba, kam raksturiga QT intervala pagarinasanas pamata
EKG un paaugstinatu dzivibai bistamu aritmiju riskS. Slimibas aptuvena prevalence ir 1 uz
2500 dzivi dzimuSajiem.

Divas galvenas slimibas izpausmes ir sinkopes epizodes, kas var beigties ar sirds
apstasanos un péksnu kardialu navi, ka ari EKG izmainas — pagarinatu QT intervalu un T
vilpa izmainas. Slimibas gené&tiskais pamats ir génu mutacijas, kas nosaka jonu kanalu
darbibu sirdi (Nemec, Hejilik, Shen and Ackerman, 2003). Mutacijas Sajos génos (KCNQI,
KCNH2, KCNEI, KCNE2, CACNAIc, CAV3, SCN5A, SCN4B) izsauc slimibu, pagarinot
darbibas potenciala ilgumu. Tomér robeZsituacijas nepietiek tikai ar QT intervala garuma
izverteéSanu EKG, ir nepiecieSama kompleksa pieeja gan slimibas diagnostikai, gan arstéSanas
taktikas izvertesanai.

Atseviski izdalams pagarinats QT intervals, kas ir parejosa atrade un saistita ar
somatiskiem stavokliem, pieméram, hormonalajam svarsttbam menopauzes perioda. Tomér
biezak sastopama parejoSa QT intervala pagarinaSanas, lietojot dazadus medikamentus,
pieméram, eritromicins, amiodarons, dronaderons, paroksetins (ar pilnu medikamentu
sarakstu var iepazities majas lapa http://www.sads.org.uk/drugs-to-avoid/). Ta ka Saja
gadijuma iemesls ir korig€jams un, to novérSot, QT intervals normalizgjas, prognoze $ados
gadijumos ir labvéeligaka.

ledzimtam PQTS ir divi kliniskie varianti: viens ir saistits ar iedzimtu vajdzirdibu
(Jervell un Lange-Nielsen sindroms) un otrs nav saistits ar dzirdes trauc&umiem (Romano-
Ward sindroms). PQTS var iedalit arT peéc mutéta géna. Visizplatitakie ir LQT1 un LQT2
(mutacijas kalija kanalos) un LQT3 (mutacija natrija kanalos) (Moss and Robinson, 2002).

Slimibas manifestacija ir dramatiska: sinkopes, kas var beigties ar sirds apstasanos.
Peksna nave parasti vérojama fiziska vai emocionala stresa laika un parasti skar citadi veselus

jaunus cilvékus, galvenokart bérnus un tipus. Augsta letalitate starp simptomatiskiem un
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nearstétiem pacientiem apstaklos, kad pieejama efektiva arst€Sana, pieprasa agrinu slimibas
diagnostiku un arstésanu.

Pagajusa gadsimta septindesmitajos gados PQTS tika uzskatits par retu slimibu ar
aptuveno prevalenci starp 1:5000 (Nemec, Hejilik, Shen and Ackerman, 2003) lidz 1:20000
(Moss and Robinson, 2002). Tomér, paplasinot pétamo loku un metodes, tika pieradits, ka
PQTS drizak ir biezi nediagnosticéta, nevis reta slimiba. Pirmais plaSais pétijums, kura tika
ieklauti 44596 3—4 nedglas veci zidaini Italijas dzemdibu nodalas, notika 30 gadu ilga laika
posma no 1976. Iidz 2007. gadam (Stramba-Badiale, Crotti, Goulene et al., 2007). Zidainiem
tika veikta EKG un mérits korigétais QT intervals (QTc). Zidainiem ar pagarinatu QTc
intervalu veica atkartotu EKG, lai noteiktu, vai QTc intervals joprojam ir pagarinats. Par
pagarinatu tika uzskatits QTc > 450 msek, QTc pagarinajums robezas no 440 lidz 450 msek
tika uzskatits par robezpagarinatu. 1094 tika atklats QTc > 440 msek, 858 no tiem QTc bija
robezas no 440 Iidz 450 msek. 177 zidainu QTc bija 451-460 msek, 28 461 — 470 msek, un
31 > 470 msek. Tika atklats, ka Saja populacija 30 zidainiem (1,4%) bija pagarinats QTc starp
450 un 469 msek un 28 QTc bija > 470 msek. 90% $o zidainu tika veikta 7 izplatitako PQTS
génu mutaciju analize, un, ja atklajas génu mutacija, So analizi veica ar1 vinu radiniekiem.
46% zidainu tika atklata génu mutacija, kas nosaka QT intervala pagarinasanos. Ta ka par
pagarinatu uzskatams arm QTc, kas ir > 440 msek, var teikt, ka pagarinata QT intervala
prevalence ir vismaz 1:2500.

Romano-Ward sindromu raksturo sinkopes epizodes un pagarinats QTc intervals
EKG. Sinkope saistita ar Torsades de Pointes tipa kambaru tahikardiju ar raksturigu QRS
kompleksu “verpsanos” ap izoelektrisko asi un biezu pareju kambaru fibrilacija. Zinams, ka
simptomu paradiSanas biezak saistita ar stresa situacijam, bet ir arT gadijumi, kad dzivibai
bistamas aritmijas sakas miera.

Aritmiju palaidéjfaktori ir atkarigi no mutéta géna (Schwartz, Priori, Spazzolini,
Moss et al., 2001): lielakajai dalai LQT1 pacientu kambaru ritma trauc€jumi biezak sakas
fiziska vai psihologiska stresa apstaklos. LQT2 pacientiem aritmiju palaid&jfaktors biezak ir
emocionals stress (pekSns troksnis, 1paSi, ja pacients ir miera stavokli), kamér LQT3
pacientiem kambaru ritma traucjumi biezak v&rojami miera stavokli (Stramba-Badiale,
Crotti, Goulene et al., 2007). Lielaks dzivibai bistamo aritmiju risks ir ari peécdzemdibu
perioda, 1pasi LQT2 pacientém (Rashba, Zareba, Moss et al., 1998).
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3.1. att. Viena EKG kompleksa shematisks attélojums

Izmainas EKG nav saistitas tikai ar QTc intervala pagarinasanos, bet arT ar T vilna
izmainam, kas norada uz dazadu kambaru repolarizacijas atrumu. Ta ka QT intervals ir
atkarigs ar1 no sirdsdarbibas atruma, lieto Bazeta formulu: QTc = QT/(\/RR intervals
sekundg@s). Parasti par pagarinatu uzskata QTc, kas garaks par 440 msek, tacu sievietém péc
pubertates QTc par pagarinatu tiek uzskatits, ja ir garaks par 460 msek (Merri, Benhorin,
Alberti, Locati and Moss, 1989), kas liek domat par hormonalo ietekmi.

T vilpa mainiba (alternance) ka amplittida, ta virziena ar ir viena no svarigam EKG
pazimém PQTS gadijuma. T vilnpa mainiba Siem pacientiem ir saistita ar fizisku vai
emocionalu stresu, bet var biit vérojama arT miera stavokli, un norada uz miokarda elektrisku

nestabilitati. T vilpa mainiba pirms Torsades de Pointes epizodes atspogulota 3.2. attéla.

6:56:41 0BPM Size x1,x1,x1 ST Depression - Ch3: 6:48:31-6:57:30, 0,1mm (Abs) @ 6:49:30 Strip 13 of 17
1Tk | * PR ox THe /% [ %) k| ¥ % % ¥ x 2 2
[ 1wl o | A | | | 1

chz "1™

3.2. att. Palielinata T vilpa mainiba pirms Torsades de Pointes tipa tahikardijas sakuma
8 gadus vecam bérnam Holtera monitorésana (P.Stradina KUS, LKC, S.Sakne)

Petijuma, kas veikts 1975. gada, noradits, ka PQTS pacientiem vidg€ji ir zemaka
sirdsdarbibas frekvence, salidzinot ar cilvékiem ar normalu QT intervalu (Merri, Benhorin,
Alberti, Locati and Moss, 1989).

PQTS pacientiem QTc izmainas var nebiit saistitas ar sirdsdarbibas atrumu — tas

nesamazinas, pieaugot sirdsdarbibas frekvencei tada méra ka cilvékiem ar normalu QT
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intervalu (Schwartz, Periti and Malliani, 1975; Schwartz, Vanoli, Crotti et al., 2008). Starp
pacientiem ar lielaku aritmogénu substratu (QTc > 500 msek) biezak novéro QT intervala
neatkaribu no sirdsdarbibas frekvences un lielaku dzivibai bistamu aritmiju risku.

Jervell un Lange-Nielsen (J-NL) sindroms ir recesivs PQTS variants. Galvena
atSkiriba starp J-NL sindromu un Romano-Ward sindromu ir tas, ka J-NL sindroma pacienti

cieS no iedzimta kurluma.

3.10. tabula
PQTS diagnostiskie Kkriteériji
| Punkti

Elektrokardiografiska atrade’
A | QTc? > 480 msek 3

460-470 msek 2

450-459 msek 1
B | Torsades de Pointes tipa tahikardija 2
C | T vilpa mainiba 1
D | Dalits T vilnis 3 novadijumos 1
E | Vecumam zems sirdsdarbibas atrums’ 0,5
Anamnézes dati
A | Sinkope stresa apstaklos 2

bez stresa 0,5
B | ledzimts kurlums 0,5
Gimenes anamnéze’
A | Gimenes locekliem apstiprinats PQTS | 1
B | Neizskaidrojama pek$na nave tie$ajiem gimenes locekliem vecuma 0,5
<30 g.v.

! Gadijuma, kad netiek lietoti medikamenti vai nekonstaté traucgjumus, kas ietekmé QT intervalu
2 QTc rekinats, par pamatu nemot Bazeta formulu
¥Zem 2.percentiles vecuma
*Vieni un tie pasi gimenes locekli nevar bt pieskaititi A un B
Vertesanas skala:
<1 punkts: zema PQTS iesp&ja
>1 Iidz 3 punkti: vidgja PQTS iespgja
>3,5 punkti: augsta PQTS iespéja

PQTS literatiira tiek apskatits art ka zidainu peksnas naves sindroma (ZPNS) iemesls
(literatlira sastopama abreviatira SIDS — Sudden Infant Death Syndrom). ZPNS ir zidainu, kas
jaunaki par 1 gadu, p€kSna nave, ta iemesls paliek neskaidrs arT péc talakas izmekléSanas
(autopsijas un slimibas véstures izmekleSanas) (Krous, Beckwith, Byard et al., 2004). Laika
no 1976. lidz 1994. gadam tika pétita pagarinata QT intervala saisttba ar ZPNS Italijas
dzemdibu nodalas (Schwartz, Stramba-Badiale, Segantini et al., 1998). P&tijuma tika ieklauti
33034 zidaini. Viniem noteica QT intervalu pirmaja dzives ned€la un 1 gadu novéroja
attieciba uz ZPNS. Pétamo vidi bija konstatéti 34 naves gadijumi, no tiem 24 sakara ar

ZPNS. Zidainiem, kas mirusi no ZPNS, bija garaks QTc intervals ka izdzivojusajiem (vid&ja
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standartdeviacija 435 + 45 msek pret 400 + 20 msek, p < 0,01) un zidainiem, kuri bija mirusi
citu iemeslu dé] (393 + 24 msek).

3.3. Brugadas sindroms

Brugadas sindromu raksturo Hisa kuliSa labas kajinpas pilna blokade, pastaviga
ST segmenta elevacija EKG un pe€kSna nave. Tas pirmo reizi tika aprakstits 1992. gada
(Schwartz, Stramba-Badiale, Segantini et al., 1998).
Brugadas sindroma gadijuma EKG atrade var biit 3 tipu:
1. tipa EKG atrade: izliekta ST segmenta elevacija > 2 mm, kam seko negativs T
vilnis ar mazu izoelektrisku atdalijumu >1 labaja krtiSu novadijuma (no V; lidz V3);
2. tipa EKG atrade: ST segmenta elevacija, kam seko pozitivs vai bifazisks sedlveida
konfiguracijas T vilnis;
3. tipa EKG atrade: izliektas vai sedlveida formas ST segmenta elevacija <1 mm
labajos kriiSu novadijumos.

Tris Brugadas sindroma tipi EKG atspoguloti 3.3. attéla.

1. tips 2. tips 3. tips
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3.3. att. Brugadas sindroma tipi EKG (Johnsrude, Perry, Cecchin et al., 1995).

Kaut gan Brugadas sindroma gadijuma var biit parstaveti visi tris EKG tipi, lai noteikti
diagnosticétu Brugadas sindromu var tikt izmantots tikai 1. EKG tips. Sai EKG atradei jabit
saistitai ar:

1) dokumentétu kambaru fibrilaciju,

2) polimorfu kambaru tahikardiju,
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3) navi lidz 45 gadu vecumam gimenes anamngézg,

4) 1. tipa EKG atradi gimenes locekliem,

5) iespgju izsaukt kambaru aritmijas, veicot intrakardialu elektrofiziologisku

izmekl€Sanu programmeétas stimulacijas laika,

6) sinkopi,

7) agonalu elposanu nakts laika,

8) géna mutaciju kombinacija ar sindromu.

Ja pacientam ir tikai Brugadas sindromam raksturiga EKG atrade, bet nav pargjo
sindroma klinisko pazimju, tas bitu vért€§jams ka Brugadas sindroma EKG atrade, bet ne ka
Brugadas sindroms (Wilde, Antzelevitch, Borggrefe et al., 2002).

Brugadas sindroms ir kanalopatija, kas izsauc natrija jonu kanalu, kas piedalas
darbibas potenciala radisana, disfunkciju sirdi. ST elektriska disfunkcija rada palielinatu
aritmiju risku, mingtie trauc€jumi ir primari un nav saistiti ar strukturalu sirds bojajumu.
Brugadas sindroms ir saistits ar 4-20 % navém sakara ar peksnu kardialu navi un 20-50 %
peksnu kardialu navi pacientiem bez strukturalas sirds slimibas. Brugadas sindroma
prevalence ir 5 no 10000 iedzivotaju, taCu Sis skaitlis biitu javerté kritiski, jo daudziem
pacientiem slimiba ir slépta, tadéjadi prevalence varétu biit augstaka. Eksisté ar1 prevalences
geografiskas atSkiribas: Japana Brugadas sindroma prevalence ir 12:10000 iedzivotaju
(Hermida, Lemoine, Aoun, Jarry, Rey and Quiret, 2000), kamér Eiropa un Ziemelamerika $1S
slimibas izplatiba ir zemaka (Antzelevitch, Brugada, Borggrefe et al., 2005).

Brugadas sindroms tiek parmantots autosomali dominanti (Miyasaka, Tsuji, Yama et
al., 2001). 60 % pacientu slimiba ir sporadiska, tas ir, vinu vecakiem un citiem radiniekiem to
nekonstaté (Schulze-Bahr, Eckardt, Paul, Wichter and Breithardt, 2005). Lielakajai dalai
pacientu, kam Brugadas sindroms ir parmantots, konstatéta mutacija SCN5SA géna, kas kode
a apakSvienibu sirds natrija kanala (Chen, Kirsch, Zhang et al., 1998). Tomér ir atklati vairak
neka 100 citu génu mutaciju Brugadas sindroma gadijuma (Vatta, Dumaine, Varghese et al.,
2002). Ta ka ir mutéti daudzi géni, tas var bt par pamatu arT neviendabigai EKG atradei $o
pacientu grupa.

Brugadas sindroma pacienti var biit asimptomatiski, tomér sinkopes epizodes,
polimorfa kambaru tahikardija vai kambaru fibrilacija dzives laika vérojama Iidz pat 42%
Brugadas sindroma pacientu (Brugada J., Brugada R., Antzelevitch, Towbin, Nademanee and
Brugada P, 2002; Eckardt, Probst, Smits et al., 2005). Ta ka lielai dalai asimptomatisku
pacientu diagnoze netiek noteikta un pirma slimibas izpausmes epizode biezi ir letala,
slimibas izpausmes biezums var biit augstaks. Tapat ar jamin tas, ka peksnas naves gadijumi

jaunu cilvéku grupa joprojam biezi paliek neizskaidroti. Geng&tiska analize ir darga, parasti
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peksnas naves gadijuma ta tiek lietota nevis rutinas izmekl&jumos, bet vairak pétnieciskos
noliikos. Simptomu paradiSanas vidgjais vecums ir ceturtais dzives gadu desmits (Eckardt,
Probst, Smits et al., 2005; Priori, Napolitano, Gasparini et al., 2002). Dalai pacientu
verojamas sinkopes epizodes arT pirms p&kSnas naves iestasanas, bet liclakajai dalai Brugadas
sindroma pacientu pék$na nave ir pirma slimibas izpausme (Napolitano, Gasparini et al.,
2002). Brugadas sindroma gadijuma lidz pat 20 % pacientu novéro supraventrikularas
tahikardijas (Eckardt, Kirchhof, Loh et al.,, 2001), ipasi priekskambaru fibrilaciju.
Prick§kambaru fibrilacijas elektrofiziologiskais pamats varétu bit saistits ar paaugstinatu
atriju uzbudinamibu sakara ar paléninatu impulsu vadiSanu tajos (Morita, Kusano-Fukushima,
Nagase et al., 2002). Tomér Brugadas sindroma pacientiem raksturigaki ir kambaru ritma
trauc&jumi un peksnpa kardiala nave, kas biezak verojami miera un miega, kas lieck domat par
iesp&jamu vagalu ietekmi Brugadas sindroma aritmiju rasanas mehanisma (Matsuo, Kurita,
Inagaki et al., 1999).

Brugadas sindroms daudz biezak sastopams virieSiem neka sievieteém (Eckardt, 2007),
virieSiem ir izteiktaki simptomi (Eckardt, Probst, Smits et al., 2005; Priori, Napolitano,
Gasparini et al., 2002; Matsuo, Kurita, Inagaki et al., 1999). Spanija veiktaja pétijjuma ar
lielu ieklauto Brugadas sindroma populaciju — 384 pacientiem, no tiem 272 virie$i un 112
sievietes, noskaidrojas, ka, lai ar ieklausanas vid&jais vecums abu dzimumu grupa bija lidzigs
(45,8 gadi), augstak simptomatiski bija viriesi (attiecigi 18 % pret 14 %). VirieSiem biezak
tika novérota Brugadas 1. tipa EKG atrade (47 % pret 23 %) un bija augstaka iesp&ja provocét
kambaru fibrilaciju intrakardialaja elektrofiziologiskaja izmekléSana (32 % pret 12 %)
(Brugada P., Benito, Brugada R. and Brugada J., 2009). Lai pamatotu §is dzimumatskiribas,
tiek apskatitas divas teorijas: dzimuma atSkiribas jonu plasma un hormonala ietekme.
Iesp&jams, §1s abas teorijas savstarpgji ietekméjas.

Par Brugadas sindroma kliniskajam izpausmém un prognozi b&rnu vecuma nav
pieejama apjomiga informacija. Apkopotie dati no vairakiem pétifjumiem, kur apskatiti 30
pacienti, kas jaunaki par 16 gadiem (Probst, Denjoy, Meregalli et al., 2007; Benito, Sarkozy,
Berne et al., 2007). 17 no viniem diagnoze tika noteikta, veicot gimenes skrinésanu, 11 bija
simptomi (vienam parciesta peksna kardiala nave un desmit pacientiem sinkope). 10 no
11 simptomatiskiem pacientiem bija EKG 1.tips, 5 no viniem simptomi bija drudza laika.
5 pacientiem implantéts kardioverters-defibrilators (ICD) un 4 tika arstéti ar hidrohinidinu.
Petfjuma laika (vid€jais petijuma ilgums 37 + 23 menesi) 3 pacienti piedzivojusi peksnu
kardialu navi, no kuriem 1 miris, 2 pacientiem notika ICD izlades sakara ar kambaru ritma
traucgjumiem. 4 pacientiem, kuri sanéma hinidinu, turpinajas simptomi. Pétijuma, kas veikts

Spanija (Brugada P., Benito, Brugada R. and Brugada J., 2009; Benito, Sarkozy, Berne et al.,
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2007), analizeti 58 bérni ar Brugadas sindroma diagnozi. Vid&jais bérnu vecums bija 11,8 £ 4
gadi, no tiem simptomatiski bija 22 (38 %) bérni, 36 diagnoze tika noteikta, veicot gimenes
genétisko analizi. 1.tipa EKG tika konstatéta 18 pacientiem (31 %) un elektrofiziologiska
izmekléSana tika veikta 31 b&mam, 7 no tiem izsaucot kambaru fibrilaciju. ICD tika
implantéti 14 pacientiem. P&tfjuma laika (vid&jais ilgums 48,8 £ 48 méeneSi) kambaru ritma
trauc&jumi tika noveroti 6 pacientiem. Biezak kambaru ritma trauc€umus noveroja berniem
ar l.tipa EKG izmainam. Tatad Brugadas sindroma manifestacija var notikt ari beérniba,
biezak saistiba ar drudzi. Pacienti ar 1.tipa EKG izmainam biezak bija simptomatiski un ar
augstaku risku. Terapija efektiva ir ICD implantacija vai jaunakiem pacientiem pielietojama
terapija ar hinidinu.

Ta ka EKG izmainas per se neapstiprina Brugadas sindroma diagnozi, izmanto
provokacijas testus ar natrija kanalu blokatoriem, lai “pastiprinatu” natrija kanalu disfunkciju.
Biezak izmantotie medikamenti ir ajmalins, flekainidins, prokainamids un pilsikainids. Sos
provokacijas testus jamonitore, nepartraukti pierakstot EKG un testu japartrauc, ja:

1) tests ir pozitivs (véro ST segmenta elevaciju virs 2 mm no sakuma EKG),

2) paradas kambaru ekstrasistoles vai citas aritmijas,

3) QRS kompleksa paplasinas > 130 % no sakuma EKG.

Ajmalins pétjjumos apstiprinats ka visefektivakais medikaments Brugadas sindroma
diagnozes apstiprinasana (Hong, Brugada, Oliva et al., 2004; Sunsaneewitayakul, Yao,
Thamaree and Zhang, 2012). Asimptomatiskajiem pacientiem javeic provokacijas tests ar
natrija kanalu blokatoriem un elektrofiziologiska izmekléSana kambaru ritma trauc&jumu
provocésanai un tadejadi riska noteikSanai.

Brugadas sindroma efektivaka arstéSanas metode ir ICD implantacija, tie biitu
implant&jami visiem simptomatiskajiem pacientiem. P&d€jos gados publicéti pétijumi, kuros
veikta radiofrekventa kateterablacija (RFKA) pacientiem ar Brugadas sindromu epikardiala
pieeja, veicot RFKA aplikacijas laba kambara izpludes trakta prieksgja dala (Ito, Okuni,
Hosaki et al., 1986). ST metode $kiet daudzsolo$a un efektiva, tadu vél nav rekomendéta

vadlinijas.

3.4. Hipertrofiska kardiomiopatija

Hipertrofiska kardiomiopatija (HKMP) ir slimiba, ko raksturo neizskaidrojama kreisa
kambara hipertrofija, kuras gadijuma novéro kambara dobuma dilataciju un kuras gadijuma

nav citas sirds vai sistémiskas slimibas, kas var€tu izraisit kambaru hipertrofiju dotajam
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pacientam. Pacienti, kuri ir genotipiski pozitivi, var biit fenotipiski negativi bez atklatas
hipertrofijas (American College of Cardiology Foundation, American Heart Association,
2011).

Pieaugusajiem HKMP kritérijs ir maksimalais kreisa kambara sienas biezums — lielaks
par 15 mm; sienas biezums no 13 lidz 14 mm var tikt uzskatits par robezlielumu, ipasi, ja to
apstiprina gimenes anamnéze (ACCF/AHA, 2011). Bérniem kreisa kambara sienas biezums
tiek uzskatits par palielinatu, ja tas ir lielaks par 2 standartdeviacijam no vidgja lieluma (z-
score) dotajam vecumam, dzimumam un svaram.

HKMP ir izplatita genétiska kardiovaskulara slimiba visa pasaulé (Maron, 2004).
Zinojumi no dazadam pasaules dalam apstiprina Iidzigu slimibas prevalenci — ta ir ap 0,2 %
vai 1:500 vispargja populacija (Zou, Song, Wang et al., 2004).

HKMP pazime ir miokarda hipertrofija, kas ir neatbilstoSa un biezi asimetriska. Kaut
gan var but skarta jebkura kreisa kambara dala, biezi ir hipertroféta kambaru starpsiena, kas
var radit kreisa kambara izpliides trakta obstrukciju. Pacientiem parasti ir saglabata sistoliska
funkcija ar trauc€tu kreisa kambara pildiSanos, kas izsauc diastolisku disfunkciju. HKMP
izsauc mutacijas génos, kas kodé sarkoméru proteinus miokarda. 1989. gada Jarcho un kolégi
zinoja par slimibu izraisoSo génu lokaciju 14.hromosomas garaja pleca, kas kodé beta sirds
miozina smago k&di (Jarcho, McKenna, Pare, Solomon et al., 1989). Vé&lakajos pétijumos ar
HKMP saistiti vismaz 15 dazadi géni vismaz 6 dazadas hromosomas.

Gimenes HKMP tiek parmantota autosomali dominanta veida, un apméram 50 %
individu ar konstatétu mutaciju ir ar slimibu saistitas izmainas. Dazada slimibas prevalence
gimenes loceklu vidi ar vienu un to pasu genétisko defektu tiek skaidrota ar dazadiem
individualiem modific€joSiem géniem, kas ietekmé slimibas izpausmi. Slimibas sporadiskas
formas ir saistitas ar spontanam mutacijam (Miyake, Berul, Johnsrude, Martin and Windle,
2016.).

So defektu rezultata rodas miofibrilu haotisks novietojums un fibroze, kas ar laiku
progresé un sekmé& kambaru hipertrofiju. Haotiskais Skiedru novietojums notiek pat apvidos,
kas nav hipertroféti un var but aritmogéns substrats, kas izsauc kambaru tahikardiju vai
fibrilaciju.

HKMP pacientiem ir arl izmainitas intramuralas art€rijas — nNOvEro intimas
sabiez&jumu, kas noved pie asinsvadu sasaurinaSanas un nesp&jas nodrosinat skabekla piegadi
atbilstosi miokarda prasibam, i§€mijas, Stinu naves un rétu veidoSanas.

Kambariem hipertroféjoties, to dobums nedilat&jas, paliekot vai nu neizmainits, vai

biezak saSaurinoties. Sistoliska funkcija paliek neizmainita, tacu traucéta pildiSanas izsauc
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diastolisku disfunkciju un beigu diastoliska spiediena palielinaSanos. Slimibas vé&linajas
stadijas var attistities sirds mazsp&ja ar kambaru dilataciju.

Jau kop$ pirmajiem aprakstitajiem HKMP gadijumiem kreisa kambara izplides trakta
obstrukcija ir pazime, kam tiek pievérsta vislielaka uzmaniba. Spiediena gradientu palielina
vairaki faktori ka, pieméram, kambaru starpsienas hipertrofija izpliides trakta, iesp&jamas
izmainas mitrala gredzena novietojuma un priek$€jas mitralas viras sistoliska kustiba pret
hipertrofeto starpsienu. Obstrukcijas pakape ir variabla — daziem pacientiem to nenovéro, bet
citiem ta attistas tikai fiziskas slodzes apstaklos. Obstrukcija ir dinamiska un mainas lidz ar
pacienta hidratacijas ltmeni — dehidratacija palielina izpludes trakta gradientu. Obstrukcijas
pakape nekorel€ ar peksnas naves risku.

HKMP var tikt konstatéta jebkura vecuma, visbiezak tas notiek treSaja dzives gadu
desmita. Bérnu, kam diagnosticeéta HKMP, vid€jais vecums diagnozes noteikSanas bridi bija
7 gadi, vienai treSdalai diagnoze noteikta, nesasniedzot 1 gada vecumu (Miyake, Berul,
Johnsrude, Martin and Windle, 2016.).

P&ttjumi, kuros iesaistiti beérni ar HKMP, paradijusi, ka mirstiba §is slimibas gadijuma
ir zemaka ka iepriek$ zinots, iesp&jams, tad€] ka slimibas atpaziSana ir uzlabojusies, laujot
slimibu diagnosticét mazak smagos gadijumos (Colan, Lipshultz, Lowe et al., 2007). Kopgja
mirstiba ir apméram 1% gada. Zidainiem, kam slimiba diagnosticéta, nesasniedzot 1 gada
vecumu, mirstiba ir augstaka. P&kSpa nave ir biezakais naves iemesls bérniem ar HKMP.
Diemzel peksnpa nave var bt pirma slimibas izpausme pat asimptomatiskiem pacientiem.
Bérniem un pusaudziem ar HKMP p€ks$na nave biezak notiek sporta vai smagas piepiiles
laika. Vairak neka 80% individu ar HKMP kambaru fibrilacija ir biezaka aritmija, kas izsauc
peksnu navi (Miyake, Berul, Johnsrude, Martin and Windle, 2016). Daudzi pacienti ar HKMP
kambaru fibrilaciju izsauc priekSkambaru fibrilacija, priekSkambaru undulacija,
supraventrikulara tahikardija, kas saistita ar WPW sindromu, un kambaru tahikardija.

Elpas trikums ir biezakais simptoms HKMP pacientiem, par to siidzas 90 %
simptomatisku pacientu. Ta ka kreisa kambara pildiSanas ir apgriitinata, tas palielina
spiedienu mazaja asinsrites loka.

Sinkope ir biezs simptoms HKMP gadijuma un ir saistita ar nepietiekoSu sirds izsviedi
slodzes laika. Sinkopi biezak noveéro bérniem ar mazu kambaru tilpumu un ambulatori
pieraditiem kambaru ritma trauc&jumiem. DaZiem pacientiem ir trauc€ta sinusa mezgla
funkcija. Sinkope b&rniem ar HKMP saistita ar paaugstinatu péksnas naves risku un $ados

gadijumos nepiecieSama agresiva un neatlickama arstésana.
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Bémiem ar HKMP un normaliem koronarajiem asinsvadiem tipiska stenokardija
vérojama tadel, ka ir traucéta miokarda relaksacija ar vienlaicigi lielaku miokarda prasibu péc
skabekla, 1pasi smagas fiziskas slodzes laika.

Sirdsklauves ir biezi novérojamas pacientiem ar HKMP. Tas izsauc supraventrikularas
un kambaru ekstrasistoles, sinusa pauzes, intermit€josa atrioventrikulara blokade, atriju
fibrilacija, atriju undulacija, supraventrikularas vai kambaru tahikardijas. Nenoturiga (ir
ilgstosa mazak par 30 sek.) kambaru tahikardija ir peks$nas naves augstaka riska pazime.

Reiboni ir biezi sastopami be&rniem ar HKMP, kam ir paaugstinats spiediena gradients
kreisa kambara izpliides trakta. Tos pastiprina fiziska slodze, reibonus var pastiprinat
hipovolémija. Reibonus var pastiprinat arT vagalie manevri, pieméram, strauja piecelSanas vai
valsalvas manevrs defekacijas laika), kas samazina prieksslodzi un paaugstina spiediena
gradientu kreisa kambara izplades trakta. Reiboni var bt saistiti ar aritmijas izraisitu
hipotensiju un samazinatu smadzenu perfuziju. Nenoturigas aritmijas epizodes biezi ir
saistitas ar reiboniem un presinkopi, kam&r noturigas aritmijas vairak saistitas ar sinkopi,
kollapsu un peksnu kardialu navi.

Pirma diagnostikas metode HKMP diagnozes noteiksana ir EKG (ACCF/AHA, 2011).

3.5. Wolff-Parkinson-White sindroms (WPW sindroms)

Normals sirds ritma avots ir sinusa mezgls, kas atrodas laba priek§kambara augséja
dala starp augs€jo dobo vénu un crista terminalis augsgjo dalu. Elektriskais impulss tiek
parvadits priekSkambaros un nonak atrioventrikularaja savienojuma, caur kuru ar vid&ji 100
msek aizturi nonak Hisa kiiliti. EKG to atspogulo PQ intervals.

1983. gada Stenlijs Kents aprakstija Skiedras, kas Skérso sulcus atrioventricularis
lateralo dalu, uzskatidams tas par normalu atrioventrikularu savienojumu starp
priekSkambariem un kambariem (Kent, 1893). Kaut gan §1 interpretacija bija nepareiza, vin$
bija pirmais, kur$S aprakstija papildus vadiSanas celus starp priekSkambaru un kambaru
miokardu un §is Skiedras joprojam sauc par Kenta Skiedram jeb celiem. 1930. gada Wolff,
Parkinson un White aprakstija sindromu, ko veidoja 1ss PQ intervals ar Hisa kalisa kajinu
blokadi EKG un paroksizmalu tahikardiju (Wolf, Parkinson and White, 1930). Autori
neizprata sava atklajuma anatomisko un elektrofiziologisko biitibu, ta¢u raksts mudinaja veikt
talakus pétijumus. Musdienu izpratni par WPW sindromu pirmo reizi aprakstija Holtzmann un
Scherf, pieminot atgriezenisku impulsu cirkulaciju starp atrioventrikularo savienojumu un

papildus vadiSanas celu (Holtzmann and Scherf, 1932).
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Papildu vadiSanas celi ir nepilnigas priekSkambaru un kambaru muskulu Skiedru
atdaliSanas rezultats embriogengzes perioda un var atrasties dazadas vietas ap trikuspidalo un
mitralo gredzenu (Munger, Packer, Hammill et al., 1993). WPW sindroma prevalence ir
0,15-0,25 %, bet ta var atskirties atkariba no dzimuma, populacijas un vecuma (Dunningan,

1986). 3.4. attela redzama EKG WPW sindroma gadijuma.

e sy g

3.4. att. EKG pacientam ar WPW sindromu (P.Stradina KUS)

Papildu vadiSanas celi var parvadit impulsus ka antegradi (virziena no
priekSkambariem uz kambariem), ta retrogradi (virziena no kambariem uz priekSkambariem),
gan abos virzienos. Retrogradi vadosie papildus vadisanas celi nav nosakami EKG. Biezaka
tahikardija, ko sastop WPW sindroma pacientiem, ir ortodroma atgriezeniska tahikardija, kad
lekmes laika impulsa loks griezas antegradi pa atrioventrikularo savienojumu un retrogradi pa
papildus vadisanas celu. Retak sastop antegradi atgriezenisku tahikardiju, kuras gadijuma
impulsi lekmes laika uz kambariem izplatas pa papildus vadiSanas celu un retrogradi — pa
atrioventrikularo savienojumu. Pacientiem ar antegradi vadoSiem papildus vadiSanas celiem ir
peksnas naves risks atriju fibrilacijas vai undulacijas gadijuma, kad leékmes laika véro augstu
kambaru darbibas frekvenci (300 un vairak reizes miniit€) sakara ar impulsu parvadi caur
papildus vadiSanas celu. PekSnas naves incidence WPW sindroma pacientu populacija ir 0,1-

0,6 % gada (Munger, Packer, Hammill et al., 1993).
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3.6. EKG skrininga nozime

Peéksna nave agrina vecuma ir traumatisks notikums ka gimenei, ta sabiedribai
kopuma, tapec pedejos gados literatiira plasi tiek apspriesta EKG veikSanas nozime vispargja
populacija, 1pasi bérnu un jaunieSu vidii. Joprojam norit diskusijas par optimalo izmekl&Sanas
metodi un laiku agrinai pekspas kardialas naves riska noteikSanai ka sportistu vidi, ta
populacija kopuma.

EKG ka skrininga metodes kardiovaskulara riska noteikSanai jaunu cilvéku vida
trikumi var€tu but:

1) zema peksnu kardialu navi izraisosSu kardiovaskularo slimibu prevalence bé&rnu un
jaunu cilvéku vidd;
2) zems peksnas naves risks o slimibu dél;
3) 12 novadijumu EKG ka skrininga metodes trikumi pékspas naves riska
noteiksanai;
4) izmeklgjama biitu loti liela populacija.

Toméer nav plasas alternativas citu izmekl€Sanas metozu izvéle — ehokardiografijai, kas
ir plasi akceptéta metode hipertrofiskas kardiomiopatijas diagnostika, nav diagnostiskas
nozimes citu izplatitako sirds slimibu, kas izsauc peksnu navi, gadijuma. Ehokardiografijas un
magnétiskas rezonanses skrininga veikSana plasa populacija netiek apsveérta, galvenokart
augsto izmaksu, plasi skrin€jamas populacijas un So izmekl&jumu rezultatu interpretacijas
subjektivitates de].

Visvairak publikaciju ir pieejamas par EKG veikSanu pirms pastiprinatu regularu
fizisko aktivitaSu uzsakSanas jauno sportistu vidi. Plasi pétita ir EKG veikSanas nozime
sportistu vida Italija (Corrado, Basso, Schiavon et al., 2008), Amerikas Savienotajas Valstis
(Maron, 2012), Izragla (Drezner, 2012) un citur.

Plasi aprakstiti biezakie peksnas naves iemesli tiesi jauno sportistu vida (Maron, 2003;
Maron, Doerer, Haas et al., 2009; Maron, Shirani, Poliac et al., 1996; Maron, Haas, Murphy
et al.,, 2014). Apméram 20 diagnozu vidi pirmaja vieta tiek minéta hipertrofiska
kardiomiopatija (Maron, 2003; Maron, Doerer, Haas et al., 2009; Maron, Shirani, Poliac et
al., 1996), ar ko saistita apméram tre$a dala naves gadijumu. No nepareiza koronara sinusa
atejoSas koronaras artérijas autopsija konstatetas 15-20 % mirusajiem. Pargjas diagnozes
saistitas ar apmeéram 5 % naves gadijumu katra un tas ir: miokardits, mitrala varstula prolapss,
varstulu slimibas, plisusi aortas aneirisma, dilatacijas kardiomiopatija, priekslaiciga koronaro
artériju ateroskleroze un aritmogéna laba kambara kardiomiopatija. 2—3 % naves gadijumu

bija saistiti ar strukturalam sirds izmainam, ieskaitot WPW sindromu un natrija un kalija jonu
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kanalopatijas (pagarinatu QT sindromu, Brugadas sindromu). Lielakajai dalai miruso naves
tieSais iemesls ir bijuSas kambaru tahikardijas, iznemot naves gadijumus Marfana sindroma
un aortas dilatacijas dél, kur tas bija saistits ar aortas ruptiiru.

Ka Eiropas, ta ASV registros visvairak péksnas naves gadijumu tika registréti starp
futbolistiem un basketbolistiem, un tika noveérota atskiriba starp dzimumiem: virieSiem ta tika
novérota 9 reizes biezak neka sievietem (Maron, 2003; Maron, Doerer, Haas et al., 2009;
Maron, Carney, Lever et al., 2003; Maron, Haas, Ahluwalia and Rutten-Ramos, 2013;

Marijon, Bougouin, Celermajer et al., 2013).

3.7. EKG skrinings sportistiem

Italija Veneto regiona veiktaja pétijuma (Corrado, Basso, Schiavon et al., 2008), kur
tika veikts EKG skrinings 12-35 gadus vecu cilvéku populacija, ieklaujot gan sportistus, gan
vispargjo populaciju, atklaja, ka sportistu vidii pe€k$na nave noveérojama 2,5-4,5 reizes biezak
neka to cilvéku vida, kuri ar sportu nenodarbojas. 1982. gada Italija ar likumu tika noteikts, ka
12-35 gadus veciem sportistiem javeic noteikti izmekl&jumi, uzsakot paaugstinatu fizisku
slodzi. ST izmeklesana ieklava personigas un gimenes anamnézi, fizikalo izmeklésanu un 12
novadijumu EKG, partraucot sportiskas aktivitates, ja tika konstatets paaugstinats peksSnas
naves risks. ST stratégija lava par 90 % (no 4,3 uz 100 000 personas gadiem lidz 0,87 uz
100 000 personas gadiem) samazinat pékS$nu navi sportistu vidd, salidzinot 2 gadus pirms
programmas uzsakSanas. Pamatojoties uz $adu klmisku ieguvumu, pétijuma autori ieteica
elektrokardiografisku izmekléSanu ieklaut rutinas sportistu skrininga programma. Tomér
pétijuma kritiki norada uz 1so preskrininga periodu — tikai 2 gadi — ka trakumu, kas var novest
pie nepareiziem secinajumiem gadijuma, ja Sajos 2 gados mirstiba ir bijusi augstaka ka videji
ilgaka laika perioda. Petijuma iegiitie dati tieSam ir iespaidigi, tacu citos pétijumos netika
apstiprinati — salidzinot sportistu mirstibu Minesota (ASV) veiktaja pétijuma 11 gadu garuma
(1993-2004), kur gan tika veikta tikai anamnézes datu ievakSana un fizikala izmekléSana,
neveicot EKG, netika panakta bitiski augstaka mirstibas samazinasanas — 0,93 Minesota pret
0,87 Veneto (Maron, Haas, Doerer et al., 2009).

Izragla ar likumu ir noteikts, ka visiem iedzivotajiem, kuri nodarbojas ar sportu ka
profesionala, ta neprofesionala Iimeni, nepiecieSams veikt medicinisku izmekl€Sanu, tai
skaita, izdarit 12 novadijumu EKG (Steinvil, Chundadze, Zeltser et al., 2011; Yanai, Phillips

and Hiss, 2000). Salidzinot sportistu mirstibu 12 gadus pirms un p&c likuma stasanas speka,
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tika konstatéts, ka nav sasniegts nozimigs mirstibas samazinajums (2,54 un 2,66 100000
personas gados, p = 0,88).

Amerikas Sirds asociacijas un Amerikas Kardiologijas Kkoledzas 2014. gada
izstradataja zinojuma EKG skrininga veikSanai 12-35 gadus vecu cilvéku populacija (Maron,
2014) rekomendg, ka, sportistiem, uzsakot pastiprinatas slodzes treninus, javeic izmekléSana,
kas sastav no 14 punktiem, kas apkopo:

1) anamnézes datus par stdzibam:

a) sapes, diskomforts, spiediena sajuta kritis, kas saistita ar fizisku slodzi;
b) neizskaidrojama sinkope vai presinkope;

c) elpas trukums vai sirdsklauves, kas saistitas ar fizisku slodzi;

d) ieprieks konstatéti troksni sirds auskultacija;

e) paaugstinats arterialais asinsspiediens;

f) agrakie sporta aktivitasu ierobezojumi;

g) ieprieks arstu noziméti sirds izmekl&jumi;

2) gimenes anamnézes datus:

a) pcksna kada gimenes locekla nave pirms 50 gadu vecuma sasniegSanas,
kas saistita ar sirds slimibu vairak ka vienam radiniekam;

b) tuvu gimenes loceklu invaliditate sirds slimibas dé] pirms 50 gadu
vecuma sasniegsanas;

3) hipertrofiska vai dilatacijas kardiomiopatija, pagarinata QT sindroms vai citas
kanalopatijas, Marfana sindroms, kliniski nozimigas aritmijas gimenes loceklu vidd,
zinama parmantojama sirds slimiba gimenes loceklu vidi; fizikalas izmekl€Sanas
datus:

a) troksnis sirds auskultacija;
b) femorala pulsa palpacija aortas koarktacijas izslégsanai;
€) Marfana sindroma pazimes;

d) brahiala asinsspiediena mérisana sédus stavokli.

3.8. EKG skrinings visparéja populacija
Ir veikti atseviski petijumi par pe€kSnas kardialas naves sastopamibu jauniem cilvékiem

un bérniem. P&ksnas kardialas naves incidence konstatéta 6,6 gadijumos 1000000 personas

gados (Atkins, Everson-Stewart, Sears et al., 2009) un 3,2 gadijumos 100 000 personas gados
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bérniem (Bardai, Berdowski, van der Werf et al., 2011) un 2,3 gadijumos 100 000 personas
gados bérnu un jaunu cilvéku populacija (Meyer, Stubbs, Fahrenbruch et al., 2012).

Nav daudz pétijumu, kur veikts EKG skrinings populacija kopuma. Ir apkopoti dati
par militarpersonam, jo, uzsakot militaro dienestu, daudzas valstis elektrokardiografiska
izmekl&Sana ir obligata. Italija analizéti militarpersonu skrininga programmas rezultati (Nistri,
Thiene, Basso et al., 2003). Si programma paredz&a anamnézes ievak$anu, fizikalo
izmekleéSanu un 12 novadijjumu EKG veiksanu. Starp 34910 izmekleto 8% tika konstat&tas
izmainas un tiem, kam tika veikta ehokardiografiska izmekléSana elektrokardiografiskas
atrades del, 0,7 % tika pirmreizgji diagnosticéta hipertrofiska kardiomiopatija.

EKG skrininga programmas skolas vecuma b&rniem ir retums — 1973. gada Japana ar
likumu tika noteikta izmekléSana (anamnézes ievakSana, fizikala un elektrokardiografiska
izmekl&Sana) pirmas, septitas un desmitas klases skoléniem (Tanaka, Yoshinaga, Anan et al.,
2006). Sis programmas ietvaros 2-3 % bernu tika atklatas lidz §im nediagnosticétas sirds

slimibas.

3.9. EKG pieraksta tehnika

EKG kardiologija ir svariga izmekl€Sanas metode, biezi vien pirma, kas tiek lietota,
uzsakot pacienta instrumentalu izmekléSanu. Eiropa katru gadu tiek pierakstitas vairak neka
300 miljonu EKG (World Health Organisation, n.d.). Ta ka $is izmekl&jums ir 1&ts, atri un
vienkarsi veicams, EKG pieraksta ka arstu prakses, ta sporta medicinas iestades, profilaktisko
apskaSu vietas un citur. Nemot véra plaSo metodes pielietojumu, ir nepiecieSams turéties pie
noteiktiem standartiem EKG pierakstiSanas tehnika. Tas lauj izvairities ka no viltus pozitivas,
ta viltus negativas atrades un tam sekojosam kludam talakas taktikas izvele.

Apstakli, kuros veicami EKG pieraksti (Society for Cardiological Science and
Technology, 2014):

1) pacientam janodroSina privatums: kuSetei, uz kuras veic izmekl&jumu, jabit

norobeZotai ar sienu, aizkaru vai aizslietni,

2) telpai jabiit drosai, klusai un &rtai, Tpasi janem véra gaisa temperatiira,

3) telpai jabut tirai, ar iespgjam roku apstradei,

4) kusetei, uz ka veic izmekl&jumu, jabut ar regul€jamu augstumu un piecjamai no

abam pusém,

5) telpai jabut aprikotai ar nepiecieSamo elektrodu, skuveklu un EKG pieraksta

papira daudzumu.
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Pierakstot elektrokardiogrammu, pacientam jabit gulus stavokli. Ja pacients nevar
atrasties horizontali, ir pielaujama pussédus poza, kur kermena augsdala attieciba pret pargjo
kermeni ir 11dz 45°. Ja poza ir citada, tas jaatzimé uz elektrokardiogrammas.

Elektrodu pozicijam, pierakstot elektrokardiogrammu, ir bitiska nozime. Elektrodu
novietojumam jabtt atbilstoSiem piepemtajiem standartiem (Paul Kligfield, Leonard et al.,
2007). Ja kadu iemeslu del elektrodu pozicijas ir mainitas, tam jabiit atzZim&tam uz
elektrogrammas. Elektrokardiografa ekstremitasu kabeli parasti ir apziméti ar krasam, tiem
jabtt novietotiem proksimali attieciba uz potiteém un plaukstas locitavam. Ta ka So elektrodu
atraSanas vietas maina var ietekmét -elektrokardiogrammu, biitu japieturas pie

rekomendg@tajam pozicijam, ja vien pacientam nav kadas ekstremitates amputacijas.

3.11. tabula
Ekstremitasu elektrodu pozicijas
Labas rokas elektrods (RA, sarkans) Uz laba augSdelma, proksimali no plaukstas locitavas
Kreisas rokas elektrods (LA, dzeltens) Uz kreisa augSdelma, proksimali no plaukstas locitavas
Kreisas kajas elektrods (LL, zal§) Uz laba apaksstilba, proksimali no pedas locitavas
Labas kajas elektrods, (RL, melns) Uz kreisa apakSstilba, proksimali no p&das locitavas

Ar krskurvja elektrodu novietojumam ir btiska nozime. Tiesi Sie elektrodi biezak

tiek novietoti nepareizi: parasti Vi un V; elektrodi parak augstu un Vs un Vg parak zemu.

3.12. tabula
KriaiSu novadijumu elektrodu pozicijas
V, Ceturta ribstarpa pie labas kriisu kaula malas
V, Ceturta ribstarpa pie kreisas kriiSu kaula malas
Vs Starp V,un 'V,
V, Piekta ribstarpa pa linea medioclavicularis
Vs Uz linea axillaris anterior V, Iimeni
Vs Uz linea axillaris media V, un Vs Iiment
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V.

Ceturta ribstarpa pa
labi no krisu kaula
S nav ribstarpa.
Neieklaujiet to skaitiiand
“-| f
Ceturta ribstarpa pa labino '
kriiu kaula

Ve
Piekta ribstarpapal
clovicnlaris med

3.5. att. Krusu novadijumu izvietoSanas shema
Pierakstot elektrokardiogrammu, svarigs ir papira kustibas atrums un noteikta voltaza,

kas atbildis zinamam milimetru skaitam. Biezak izv€letais papira kustibas atrums ir 25

milimetri sekundg, 1 milivolts parasti atbilst 10 milimetriem.
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4, MATERIALS UN METODES

Meérka populacija — nejausi izvéléti dazadu Latvijas regionu pirmas klases skoléni
6-9 gadu vecuma. ST populacija izvéleta tapec, ka bérniem $aja vecuma parasti vél nav
izpaudusas dzivibai bistamas aritmijas (nav pastiprinatas fiziskas un emocionalas slodzes),
sirdsdarbibas frekvence jau lauj saméra precizi izvérteét EKG, ka ar1 pirmklasnieki ir viegli
uzskaitami. Tika veikta 12 novadijumu elektrokardiografiska izmekléSana, izmantojot ELI
150c miera stavokla elektrokardiografu (razotajs Mortara Instrument, Inc., Milwaukee,
Wisconsin U.S.A.) 852 pirmas klases skoléniem Latvija. Par pamatu datu apstradé tika nemti
elektrokardiografa automatiski veiktie merijjumi, tacu Saubu gadijuma tie tika parbauditi
vizuali.
Ehokardiografiskaja izmeklésana tika noteikti $adi parametri:

e aortas diametrs,

e kreisa prickSkambara diametrs,

e kreisa priekSkambara tilpuma indekss,

e kambaru starpsienas biezums,

e kreisa kambara mugur€jas sienas biezums,

e izsviedes frakcija,

e apaksgjas dobas vénas diametrs,

e kreisa kambara diametrs diastol€ un sistolg,

e kreisa kambara masas indekss,

e frakcionéta saisinasanas,

e laba priekSkambara laukums,

e laba kambara izsviedes trakta diametrs,

e laba kambara bazalais diametrs.

Holtera monitoréSana tiks veikta ar Holtera monitoru Mortara insttrument H12+.

4.1. Datu statistiska apstrade
Datu apstrade tika izmantota programma Microsoft Excel 2010, rakursa tabulas Pivot

Tables un rakursa diagrammas Pivot Charts rikus — grupu vid&jo salidzinajumam un pacientu

izlases aprakstam.
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Programmas

1. SPSS 20 (Statistic Package for Social Science) metodes:

e korelaciju analize: Pirsona korelacijas koeficientu aprékins starp raditajiem;

e aprakstosa statistika Descriptives riks — izlases raditaju aprakstam, vid€jo

Mean, Max, Min, Mode, Standart Deviation, SE of Mean, Variance, Kurtosis,

Asymmetry utml. aprékinam un Frequencies riks — histogrammu veidoSanai;

e Stjudenta T-kritérijs — divu grupu vidgjo salidzinajumam (hipotézu parbaude

par grupu vidgjo péc vecuma vai dzimuma);

e vienfaktoru dispersiju analize ANOVA metode — dzimuma un vecuma pacientu

grupu dispersiju salidzinajumam;

e Kolmogorova-Smirnova vienas izlases tests — hipotézes parbaude par izlases

normalo izkliedes sadalijumu;

2. Microsoft Excel 2010, Data Analysis riks:

e procentilu aprékins;

e aprakstosa statistika Descriptive Statistic dispersiju aprékinajumam,;

e  FiSera F-kritérijs divu izlasu dispersiju salidzinajumam.

Lai noteiktu kreisa kambara masas atbilstibu bérna svaram un augumam, tika

izmantota

Z score skala.

4.2. Datu iegiSanas metodes

4.2.1. Anketésana

Primaras apskates anketa att€lota 4.1. tabula.

4.1. tabula
Primaras apskates anketa
Vards, Skola, kura Telefona | Augums, : Skolaar
_ Vecums veikts Dzimums latvieSu/krievu
Uzvards . _. numurs svars _
izmekl&jums macibu valodu

Skolas, kuras notika beérnu elektrokardiografiska izmeklesana, tika iegtti $adi dati par

katru bérnu: vards, uzvards (iznemot 12 bérnus, kuru vecaki nelava pétijuma izmantot b&rnu

personigos datus, tai skaita vardu un uzvardu), vecums, skola, kura tika veikts izmekl&jums,
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vecaku telefona numurs, bérna svars, dzimums, ka arT tika nemta véra macibu valoda skola,

kura macas bérns. Tika izskatitas bernu veselibas apskates kartes, lai iegitu informaciju par

hroniskam slimibam ka ar regulari lietotajiem medikamentiem. Bérni, kuri pastavigi lietoja

medikamentus, kas varétu ietekmét EKG atradi. Izmekl€jamaja grupa nebija bérnu ar jau

ieprieks zinamu kardialu patologiju.

4.2.2. EKG analize

12 novadijumu EKG par patologisku tika definéts:

sirdsdarbibas atrums < 65 reizém minuté vai >140 reizém minute;

PQ intervals <9 msek vai > 17 msek, atrioventrikularas vadiSanas trauc&jumi;
QRS kompleksa elektriskas ass novirze frontala plakné < —30° vai > 120°;
palielinata QRS kompleksa voltaza: SV + RVg novadijuma > 47 mm;

Hisa kiilisa kreisa zara blokade ar QRS garumu > 110 msek;

Epsilona vilnis vai izoléta QRS kompleksa pagarinasanas >110 msek V1-V3
novadijumos;

korigéta QT intervala (QTc) pagarinasanas > 460 msek;

kambaru priekslaicigas uzbudinasanas pazimes jeb Delta vilnis.

Ja tika konstatétas iepriekS minétas elektrokardiografiskas atrades, talaka riciba péc

4.1. attela.
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4.1. att. Talakas izmeklésanas shéma gadijumos, kad tika konstatéta noteikta patologiska
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5. REZULTATI

5.1. Demografiskie raditaji

Pétijuma ietvaros tika veiktas un analizétas 12 novadijumu EKG 852 pirmas klases

skoléniem Latvija. Izmekl&to bérnu iedalijums pa regioniem attélots 5.1. att¢la.

Ventspils 4

5.1. att. Izmekléto bérnu iedalijums pa regioniem

EKG Riga tika pierakstitas 229 bérniem (Rigas Zolitudes gimnazija, Rigas
34. vidusskola, Rigas Centra Humanitaraja vidusskola), Aliiksneé — 102 bérniem (Aliiksnes
sakumskola), Valmiera 73 bérniem (Valmieras Viestura vidusskola) un Ogré — 63 bérniem
(Ogres 1. vidusskola), Plavinas — 30 bérniem (Plavinu novada gimnazija), AdaZzos —
109 beérniem (Adazu vidusskola), Ligatné — 40 beérniem (Ligatnes novada vidusskola),
Jelgava — 40 bérniem (Jelgavas 4. vidusskola), Dobelé — 59 bérniem (Dobeles 1. vidusskola),
Liepaja — 109 bérniem (Draudziga aicinajuma Liepajas 5. vidusskola, Liepajas A. Puskina
2. vidusskola, Liepajas 3. vidusskola).

Skolu izvéle tika veikta nejausi, tau svariga nozime bija tam, vai skolas direktori deva
piekriSanu bérnu izmekl€Sanai. Jasaka gan, ka tikai viena skola J&kabpili atteica dalibu
petijuma. No pétijuma tika izslégti bérni, kuri pastavigi lietoja medikamentus, kas var

ietekmét EKG (piemé&ram, inhal&jamie  adrenomimeétiki). Tika izskatitas bérnu mediciniskas
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kartes, lai izslégtu tos, kuriem ir iepriek$ zinama sirds patologija, kas varétu ietekmét EKG,
tacu $adu bérnu izmekl&jamo vidi nebija.
Starp izmekletajiem bija 414 z€ni un 438 meitenes. ledalijums p& vecuma un

dzimuma attelots 5.1. tabula.

5.1. tabula

Bérnu iedalijums atkariba no dzimuma un vecuma

Vecums, gadi Meitenes Zéeni
6 14 5

7 283 268

8 140 140
9 1 1

Kopa 438 414

Vidgjais bérnu vecums bija 7,31 gads (x 0,51), meiteném 7,29 gadi (x 0,54), z€niem
7,33 gadi (£ 0,50).

Vidgjais augums pétitajiem bérniem bija 123,55 cm (£ 8,84), zéniem vidg&ji 124,44 cm
(x 8,80), meiteném vidg&ji 122,81 cm (£ 8,63) p = 0,06. 5.2. attgla att€lota bérnu izkliede,

nemot par pamatu auguma garumu centimetros.

Augums

807 = Mean = 123 55
Std. Dev. = 5 544

M= 507

60—

40 N

Frequency

20

Augums
5.2. att. Auguma garuma izkliede pétitaja populacija
Vidgjais svars pétamaja grupa bija 24,32 kg (x 5,04), meiteném vidgji 23,96 kg (=

5,13), zeéniem vidgji 24,83 kg (£ 4,96), p = 0,058. Bérnu iedalijjums p&c svara att€lots
5.3. attéla.

41



Svars

607 N Mean = 24,32
. Std. Dev. = 5,04
N =507

50

.
=]
1
3
Al

Frequency
T
1
e
I‘k/

204

Svars

5.3. att. Svara izkliede pétitaja populacija

Vidgjais kermena masas indekss (KMI) pétamaja grupa bija 15,82 (x 2,12),
27 bérniem tika konstatéts palielinats svars (kermena masas indekss > 22) (esAugu.lv, 2010).

Bérnu iedalijums péc KMI attelots 5.4. att€la.

KMI
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5.4. att. Kermena masas indeksa izkliede pétitaja populacija
Tika nemta véra apmacibas valoda skola — skolas ar krievu macibu valodu macijas
254 berni, no tiem 129 meitenes un 125 z&ni, skolas ar latvieSu macibu valodu — 598 bérni, no
tiem 309 meitenes un 289 zéni. Izmekl€to bérnu iedalijums atkariba no macibu valodas skola

attelots 5.2. tabula.
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5.2. tabula

Bérnu iedalijums atkariba no dzimuma un macibu valodas skola

Macibu valoda skola Meitenes Zéeni Kopa
Skolas ar latvieSu macibu valodu 309 289 598
Skolas ar krievu macibu valodu 129 125 254

Ta ka skolas ar latvieSu macibu valodu macas vairak bérnu, grupas péc skaita atSkiras.
Skolénu skaits skolas un pirmajas klases attélots 5.3. tabula (nav ieklautas skolas ar citadu

macibu valodu ka latviesu un krievu, ka art specializ&tas skolas).

5.3. tabula

Skolénu skaits skolas un pirmajas klases

2010./2011. 2011./2012. 2012./2013. macibu
macibu gads macibu gads gads
Kopgjais skolenu skaits 207872 198469 200706
Kopgjais skolenu skaits skolas 139942 134480 129788
ar latvieSu macibu valodu
Kopgjals skf)l_enu skaits skolas 46782 45389 44351
ar krievu macibu valodu
Kopgjais skolénu skaits pirmaja 20273 19493 20168
klase

Ta ka bérni pétamaja vecuma parasti nevar definét savu tautibu, turklat Latvijas
demografiskaja situacija tas biezi nav viegli izdarams, b&rna tautiba pé&tijuma netika nemta
vera, bet par orientieri tika izmantota macibu valoda skola. Visi bérni bija baltas rases.

Bérnu augums skolas ar dazadu macibu valodu neatskiras — skolas ar latvieSu macibu
valodu vidgji tas bija 123,68 cm (+ 9,57), skolas ar krievu macibu valodu — 123,37 cm (+
7,33), p = 0,71. Vidgjais bérnu svars skolas ar latvieSsu macibu valodu bija 24,28 kg (x4,84),
skolas ar krievu macibu valodu — 24,48 kg (+ 5,49), p = 0,67. Ar1 vid§ja svara zina bérni

skolas ar atSkirigu macibu valodu neatskiras.

5.2. EKG analize

______

kompleksa garums, QTc, QRS kompleksa ass, S zoba amplitida V; novadijuma, ka ari R
zoba amplitida Vs vai Vg novadijuma, izvéloties lielako. Zobu amplitiidas tika izteiktas

milimetros, kur 1 mm =0,1 mV.
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Vidgja sirdsdarbiba bija 90,55 reizes minaté (= 13,93), meiteném ta bija statistiski
nozimigi augstaka — 91,52 reizes minité (= 13,52) neka zéniem — 89,54 reizes mintté (+
14,08), p = 0,035. Sirdsdarbibas atrums negativi korelgja ar svaru — jo lielaks svars, jo zemaks

SD. Bérnu iedalijums péc sirdsdarbibas atruma att€lots 5.5. attela.

120 +
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5.5. att. Izmekléto bérnu iedalijums atkariba no sirdsdarbibas atruma

Ka minéts ieprieks, izmekl&to bérnu skaits skolas ar krievu un latvieSu valodu atskiras,
tapec tika izveidota nejausi atlasitu bérnu grupa skolas ar latvieSu macibu valodu ta, ka bérnu
skaits abas grupas bija vienads — attiecigi 244 b&rni no skolam ar latvieSu macibu valodu un
242 no skolam ar krievu macibu valodu. Talakas atSkiribas noraditas min&tajas grupas.

PQ intervals vidgji bija 131,08 msek (£ 9,04), meiteném — 130,03 msek (+ 16,76),
zéniem 132,20 msek (x 16,135), p=0,075. Bérniem skolas ar latvieSu valodu atlasitaja grupa
PQ intervals vidgji bija 131,89 msek (£ 15,86) un bérniem skolas ar krievu macibu valodu —
132,28 msek (£ 16,95) un nebija statistiski atskirigs (p = 0,79). PQ intervala korelacija ar

svaru netika novérota. Bernu iedalijums péc PQ intervala garuma att€lots 5.6. attela.
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5.6. att. Izmekléto bérnu iedalijums atkariba no PQ intervala garuma

QRS kompleksa platums vid&ji bija 83,62 msek (£ 9,04), meiteném tas bija statistiski
nozimigi 1saks — 82,20 msek (x 9,499) neka zéniem 85,18 msek (x 8,33) p < 0,0001. B&rniem
skolas ar latvieSu macibu valodu atlasitaja grupa QRS kompleksa platums vidgji bija 84,14
msek (= 9,42), bérniem skolas ar krievu macibu valodu — 83,4 msek (£ 8,950). Netika atrasta
nozimiga atSkiriba starp $Sim grupam (p = 0,38). QRS kompleksa platuma korelacija ar svaru

netika nove€rota. Bérnu iedalijums péc QRS kompleksa platuma attélots 5.7. attéla.
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5.7. att. Izmekléto bérnu iedalijums atkariba no QRS kompleksa platuma

QTc intervala garums vidéji bija 386,93 msek (£ 12,40), meiteném vid&jais QTc
intervala garums bija 386,78 msek (x 12,77) un tas neat$kiras no zéniem — 387,05 msek (x
12,09) p = 0,79. Bérniem skolas ar latvieSsu macibu valodu atlasitaja grupa QTc intervals

vidgji bija 386,26 msek (x 10,91) un neatskiras no QTc intervala bérniem skolas ar krievu
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macibu valodu — 385,68 (+ 10,49), p = 0,55. QTc intervala garuma korelacija ar svaru netika

novérota. Bérnu iedalijums péc QTc intervala garuma attélots 5.8. attéla.
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5.8. att. Izmekléto bérnu iedalijums atkariba no QTc interviala platuma

QRS kompleksa ass vidgji bija 70,91° (x 21,19), meiteném vidg&ji 71,77° (x 20,29),

z€niem 69,85° (x 22,31) p = 0,20. Beérniem skolas ar latvieSu macibu valodu atlasitaja grupa

QRS kompleksa ass vidgji bija 71,72° (x 20,47) un neatskiras no QRS kompleksa ass bérniem

skolas ar krievu macibu valodu — 72,36° (x 19,08), p = 0,73. Tika novérota negativa

korelacija starp QRS kompleksa asi un svaru — jo lielaks svars, jo QRS ass tuvaka 0. Bérnu

iedalfjums péc QRS kompleksa ass attelots 5.9. attéla.
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5.9. att. Izmekléto bérnu iedalijums atkariba no QRS kompleksa ass

46



S zoba amplitada V; vai V; novadijuma, izvéloties augstako amplitidu, vidgji bija
10,52 mV (% 4,74), meiteneém vid&ji 10,80 mV (x 4,67), zéniem vidgji 10,25 mV (x 4,81) un
nebija statistiski atSkirigi p = 0,99. Bérniem skolas ar latvieSu vai krievu macibu valodu S
zoba amplitidas V; (V) novadijuma neatSkiras (p = 0,78). S zoba amplitida V; (V2)
novadijuma nekorel&ja ar svaru. Bérnu iedalijums p&tamaja grupa péc S zoba amplitudas V;

(V2) novadijuma attelots 5.10. attéla.
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5.10. att. Izmekléto bérnu iedalijums atkariba no S zoba amplitiidas V; (V2) novadijuma
milivoltos

R zoba amplitida Vs vai Vg novadijumos, izvéloties augstakas amplitidas mérijumu,
vid&ji bija 17,04 mm (z 5,33), meiteném vid&ji 17,12 mm (£ 5,18), zéniem vid&ji 17,15 mm
(= 5,39). Bérniem skolas ar krievu vai latvieSu macibu valodu R zobu amplitidas Vs (V)
novadijumos neatskiras (p = 0,53). R zobu amplitidas Vs (V) novadijumos pozitivi korel€ja
ar svaru — jo lielaks svars, jo augstaka R zobu amplituda. 5.11. att€la att€lota RVg amplitiidu

izkliede pétitaja grupa.
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5.11. att. Izmekléto bérnu iedalijums atkariba no R zoba amplitiidas Vs (V) novadijuma
milivoltos
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S zoba amplitidas Vi novadijuma un R zoba amplitidas Vs vai Vg novadijumos
summa (SV1 + RVp) tika nemta véra, lai prognozetu iespgjamo kreisa kambara hipertrofiju.
Nemot vera literatiiras datus (7), par kreisa kambara hipertrofijas pazimi tika uzskatita SV; +
RVe > 47 mm. Vidgji SV1+RV; bija 27,54 mm (x 7,86), meiteném vidgji 27,94 mm (+7,65),
zéniem vidgji 27,39 mm (= 7,98), p = 0,31. Sis raditajs neatdkiras bérniem skolas ar krievu
(28,24 mm (£ 8,16)) vai latvieSu (27,54 mm (z 8,16)) macibu valodu p = 0,31. SV; + RVj
pozitivi korelgja ar svaru — jo lielaks svars, jo augstaka SV; + RV summa. 5.12. attela

attelota SV; + RVj izkliede pétitaja grupa.
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5.12. att. Izmekléto bérnu iedalijjums atkariba no SV; un RV, zobu amplitiidas summas
milivoltos

Bérniem, SV; + RV bija > 47 mm, tika veikta chokardiografiska izmekléSana

(rezultatus sk. zemak).

5.3. EKG atrades analize

5.3.1. Normas varianti

Izmeklesana tika konstatéta EKG atrade, kas bérniem neliecina par patologiju, ta¢u
vairuma gadijumu nav atzistama par normu pieaugusajiem — sinusa aritmija, negativi T vilni
V-V, novadijumos, dalgja Hisa kiiliSu zaru blokade, ka art pilna Hisa kilisa labas kajinas

blokade. Nemot véra ieprieks miné&to, talaka izmekl€Sana So izmainu d€] netika veikta.
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Sinusa aritmija pétamo bérnu vidi bija biezi sastopama — to konstat&ja 356 bérniem no
852, t.i., 42 % bérnu. Sinusa aritmija tika konstatéta 202 meiteném un 154 z&€niem. Sinusa
aritmija biezak bija veérojama meiteném (p = 0,044).

Negativi T vilni V-V, novadijumos tika konstatéti 161 bérnam, t.i., 19 % bérnu, no
tiem 68 meiteném un 93 zéniem. ST EKG atrade biezak novérojama zéniem (p = 0,03).

Negativi T vilni V1—-V3 novadijumos EKG bija 61 bérnam, t.i., 1,8 % bérnu, starp tiem
28 meiteném un 33 z€niem. Negativu T vilpu Vi-V3 novadijumos starp dzimumiem bija
vienadi biezi (p = 0,57).

Negativi T V31—V, novadijumos EKG tika konstatéti 7 bérniem — 2 z€niem un 5
meiteném.

VadiSanas trauc€jumi pa Hisa kilisa labo kajinu bija 80 bérniem jeb 9,4 % bérnu, no
tiem 29 meiteném un 51 zénam. Z&niem &1 atrade tika konstateta biezak p = 0,004.

Hisa kilisa kreisa priek$€ja zara blokade tika konstatéta 13 bérniem jeb 1,5 % bérnu,
starp tiem 9 z€niem un 4 meiteném.

Hisa kiilisa labas kajinas pilna blokade tika konstatéta 11 jeb 1,3 % b&rnu, starp tiem
7 zéniem un 4 meiteném.

EKG atrades normas variantu iedalfjums pétito bérnu vida attélots 5.4. tabula.

Japiebilst, ka dazadas normas variantu atrades vargja biit vérojams vienam un tam paSam

bérnam.
5.4. tabula
EKG atrades normas variantu iedalijums pétito bérnu vida
EKG atrade Meitenes Zéni Kopa

Sinusa aritmija 202 154 356
Negativi T vilni Vi—V; novadijumos 68 93 161
Negativi T vilpi V,—V3 novadijumos 28 33 61
Negativi T V=V, 2 5 7
VadiSanas trauc€jumi pa Hisa kiilisa labo kajinu 29 51 80
Hisa kiilisa kreisa priek$gja zara blokade 9 4 13
Hisa kulisa labas kajinas pilna blokade 7 4 11
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5.3.2. Patologiska EKG atrade

Ka jau minéts ieprieks, par kreisa kambara hipertrofijas parametru tika izvelets raditajs
SV1 + RV, kas lielaks par 47 mV. Palielinats SV; + RV raditajs tika konstatéts 11 (1,29 %)
no pétamajiem bérniem.

Vienai meitenei tika konstatéts Epsilona vilnis V; un V; novadijumos.

14 beérniem (5 meiteném un 9 zé€niem) EKG tika konstatéta ritma avota migracija
priekSkambaros vai ritms no priekSkambaru lejasdalam.

Vienam bérnam tika konstatétas papildus vadiSanas cela pazimes.

Hisa kuliSa kreisas kajinas pilna blokade, pagarinats QTc intervals vai Brugadas

sindroma pazimes netika konstatétas nevienam b&rnam.

5.4. EKG atrades korelacija ar talakiem izmekléjumiem

5.4.1. Ehokardiografiskas izmekléSanas rezultati

11 beérniem tika konstatétas kreisa kambara hipertrofijas pazimes EKG, no tiem viena

bérna vecaki nedeva piekriSanu talakai izmekl€Sanai. 5.5. tabula attélota EKG atrade un

EhoKg dati.

5.5. tabula

EKG atrade un ehokardiografiskas izmekleSanas rezultati bérniem ar kreisa
kambara hipertrofijas kriterijiem EKG

Kreisa Kreisa Kreisa
SV, | kambara | Kambaru Kreisa | kambara kambara
Nr. | SV; | RV | + | muguréja | starpsiena, | kambara | diametrs masa Piezimes
RVs siena, mm masa, g | diastolg, '
Z score
mm mm
1.| 23 | 25 | 48 5 5 71,4 40 -0,34
2.1 29 | 19 | 48 6 6 85,28 42 0,76
3.1 15 | 39 | 54 6 7 59,28 41 -2,15
4,1 28 | 22 50 6 7 85,8 40 0,2 Pacientam
tika atklata
aortas
koarktacija
5.1 29 | 20 | 49 5 6 455 36 -1,79
6.| 23 | 25 | 48 4 6 44,46 35 -3,96
7.1 9 39 | 48 5 6 64,89 37 -1,04
8. 11 | 42 53 5 7 55,62 14 -1,63
9.1 9 44 | 54 7 7 53,82 38 -0,09
10. | 21 | 31 | 52 7 8 98,7 40 1,41
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5.4. tabula atteloti galvenie kreisa kambara hipertrofijas ehokardiografiskie (EnoKG)
kriteriji — kreisa kambara mugurgjas sienas biezums un kambaru starpsienas biezums ir tieSie
EhoKg mérfjjumi. Kreisa kambara masa tika noteikta, reizinot kreisa kambara masu
gramos/m? virsmas laukuma ar kermenpa virsmas laukumu. Z score ir skala, ko bernu
ehokardiografija nem véra, nosakot, vai kreisa kambara masa atbilst bérna augumam un
svaram. Pieaugusajiem ehokardiografiski nosakot kreisa kambara masu, pienemts lietot vienu
normas kritériju, tacu bérniem tas nav iesp&€jams, jo izmeklets tieck augoss organisms. Bérna
sirds palielinas un kreisa kambara masa pieaug lidz ar vecumu, taCu, piemé&ram, aortalas
stenozes gadijuma kreisa kambara masa pieaug atrak. Tapéc ir grutak noteikt, vai bérna sirds
masas picaugums ir adekvats un atbilst vid€jai normai, turklat nepiecieSams noteikt novirzes
lielumu. Z score nosaka, cik standartnovirzes virs vai zem vidgjiem izmériem ir noteiktas
sirds kameras lielums. Ja péc Z score kreisa kambara masa ir 2 un vairak, tas nozimé, ka §is
raditajs pacientam ir virs 98. percentiles, salidzinot ar bérniem ar tadu pasu svaru un augumu.
Ja pec Z score kreisa kambara masa ir —2 un mazak, tas nozimé, ka §is raditajs pacientam ir
zem 2. percentiles.

Ka redzams 5.4. tabula, nevienam no b&rniem, kam bija aizdomas par kreisa kambara
hipertrofiju, §1 diagnoze neapstiprinajas, tacu vienam no viniem tika atklata lidz Sim
nediagnostic@ta aortas koarktacija un veikta aortas operativa korekcija.

Bérnam, kam tika konstatéts Epsilon vilnis V1 un V, novadijumos, ehokardiografiski

laba kambara aritmogg€nas displazijas diagnoze netika apstiprinata.

5.4.2. Holtera monitoréSanas rezultati

Veicot Holtera monitoréSanu bérnam ar papildus vadiSanas cela pazimém EKG, WPW
fenomens izradijas tranzitors un izzuda, pieaugot sirdsdarbibas frekvencei > 90 reiz€ém
mintte, respektivi, bija kliniski nenozimigs. Bé&mam anamnéz€ nav bijusas sirdsklauvju
epizodes.

14 bérniem EKG tika konstatéta bradikardija ar sirdsdarbibas atrumu, mazaku par
65 reiz€m minite. Visiem Siem bérniem EKG véroja ritma avota migraciju priekSkambaros,
3 bérniem — lidz pat AV savienojuma Iimenim. Holtera monitoréSana Saja bernu grupa
vidgjais sirdsdarbibas atrums diennakts laika bija 83 reizes minaté, registréja ritma avota
migraciju priekSkambaros 1i1dz AV savienojumam. Vid€jais maksimalais sirdsdarbibas atrums
bija 158 reizes miniité, vidgjais minimalais sirdsdarbibas atrums — 47 reizes miniité, diena

vidgji 88 reizes miniite, nakti videji 67 reizes miniit€. Nozimigas pauzes (virs 2 sekundém) vai
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bradikardija diennakts laika netika registréta. Nevienam b&rnam nebija siidzibu par galvas

reiboniem, samanas zuduma epizodém vai nespéku anamnéze.

5.5. EKG atbilstiba percentilém

Ka minéts literatiiras apskata, Iidz Sim EKG izveértesana tiek lietotas EKG normu
percentiles, kas tikusas noteiktas, izmekl&jot saméra nelielu bérnu skaitu attiecigaja vecuma
grupa. Ta ka literatiira netieck min€ta tik liela pétamo bérnu grupa, kas tika izmekléta Saja
pétijuma, tika nolemts salidzinat lidz §im izmantotas EKG normu percentiles ar pétitas grupas
raditajiem. Analizgjot pétito bérnu vecumu, noskaidrojas, ka 7 un 8 gadus vecu b&rmu ir
visvairak — attiecigi 551 un 280. P&tfjuma tika ieklauti ar1 6 un 9 gadus veci bérni — attiecigi
19 un 2. Ta ka 6 un 9 gadus vecu bérnu grupa EKG parametri atskiras (janem véra gan, ka
bérnu skaits Saja grupa bija izteikti mazaks), Sie bérni netika ieklauti kop&ja analize.

Analizgjot atlikuSo bérnu grupu, katram raditajam tika noteikta 5., vid€ja un 95. percentile.

Aprékinatas percentiles sk. 5.6. tabula.

5.6. tabula

Darba apréekinatas EKG normu percentiles petitajam vecumam

Parametrs 95. percentile 50. percentile 5. percentile

Sirdsdarbibas atrums/min 115 90 (x12,36) 70
PQ intervals, msek 160 130 (+14,81) 106
QRS komplekss, msek 97 83 (£7,16) 71
Otc intervals, msek 410 381 (+15,28) 355
QRS ass,® 96 71 (£17,72) 31
SVi, mm 19 10 (+4,32) 3

RVs, mm 26 17 (+4,67) 8

5.7. tabula att€lotas lidz Sim lietotas EKG mérijumu normas p&tamaja vecuma.

5.7.tabula
Lidz §im lietotas EKG percentiles pétitajam vecumam
Parametrs 95. percentile 50. percentile 5. percentile

Sirdsdarbibas atrums/min 119 94 74
PQ intervals, msek 152 131 110
QRS komplekss, msek 97 86 74
Otc intervals, msek 450 420 390
QRS ass,® 93 66 34
SV, mm 13,5 7 1

R Vg, mm 23 15 8
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Lai noteiktu, vai iegiitas normu percentiles atSkiras no Iidz §im lictotajam, nevar
salidzinat percentiles 95., 50. un 5. percentili tiesi, tika pielietots FiSera F-kriterijs divu izlasu
dispersiju salidzinajumam. TieSi percentilu dispersija pétitaja populacija norada uz percentilu
atSkiribu péc biitibas.

Tika atrastas atSkiribas starp aprékinato percentilu dispersiju un dispersiju Iidz Sim
lietotajam normam pétitaja populacija.

5.8. tabula att€lota sirdsdarbibas atruma EKG percentilu dispersijas salidzinajums
pétitaja grupa péc aprékinatajam percentilém un Iidz Sim pienemtajam normam. Sirdsdarbibas
atruma EKG percentilu dispersija $aja darba pétitaja grupa un §1 paSa vecuma grupa, kas tika
analizéta Davignona un kol€gu pétijuma, atSkiras. Tas norada, $aja darba iegiitas EKG

percentilu normas sirdsdarbibas atrumam atskiras no Iidz $im lietotajam.

5.8. tabula
Sirdsdarbibas atruma percentilu dispersijas salidzinajums
SD percentilu dispersija péec lidz Aprekinatas SD percentilu
§im pienemtajam normam dispersija

Mean 36,73490683 45,26824017
Variance 695,8727504 695,8727504
Observations 805 805
df 804 804
F 1,00000000
P(F<=f) one-tail 0,5
F Critical one-tail 0,89039716

Ja raditajs F>F Critical one-tail, dispersija dotajam raditajam atskiras.

SD-standartdeviacija
5.8.tabula attélota PQ intervala percentilu dispersijas salidzinajums pétitaja grupa
péc aprékinatajam percentilém un lidz §im pienemtajam normam. PQ intervala
EKG percentilu dispersija Saja darba pétitaja grupa un §1 paSa vecuma grupa,
kas tika analizéta Davignona un kol€gu pétijuma, atSkiras. Tas norada, Saja
darba iegutas EKG percentilu normas PQ intervalam atSkiras no Iidz $tm

lietotajam.
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5.9. tabula

PQ intervala percentilu dispersijas salidzinajums

PQ percentilu dispersija péec Aprekinato PQ percentilu
lidz §im piepemtajam normam dispersija
Mean 48,56116127 45,32534765
Variance 1254,721624 759,0291308
Observations 807 807
df 806 806
F 1,653061224
P (F<=f) one-tail 0,000
F Critical one-tail 1,122932289

Ja raditajs F>F Critical one-tail, dispersija dotajam raditajam atskiras.

5.10. tabula att€lota QRS intervala percentilu dispersijas salidzinajums pétitaja grupa péc
aprékinatajam percentilém un lidz $im piepemtajam normam. QRS kompleksa garuma
EKG percentilu dispersija Saja darba pétitaja grupa un $1 paSa vecuma grupa, kas tika
analizéta Davignona un kolégu pétijuma, atSkiras. Tas norada, $aja darba iegutas EKG

percentilu normas QRS kompleksam atSkiras no 1idz §Sm lietotajam.

5.11. tabula
QRS intervala percentilu dispersijas salidzinajums
QRS percentilu dispersija péc Aprekinato QRS percentilu
Iidz §im pienemtajam normam dispersija
Mean 40,13932439 46,81555619
Variance 894,8912581 700,2921235
Observations 807 807
df 806 806
F 1,277882798
P (F<=f) one-tail 0,000255165
F Critical one-tail 1,122932289

Ja raditajs F>F Critical one-tail, dispersija dotajam raditajam atskiras.

5.11. tabula att€lota QTc intervala percentilu dispersijas salidzinajums pétitaja grupa
pec aprekinatajam percentilém un lidz $im pienemtajam normam. QTc intervala garuma EKG
percentilu dispersija Saja darba pétitaja grupa un S$1 paSa vecuma grupa, kas tika analizéta
Davignona un kolégu pétijuma, neatSkiras. Tas norada, Saja darba iegiitas EKG percentilu

normas QRS kompleksam neatskiras no 1idz §tm lietotajam.
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5.11. tabula

QTec intervala percentilu dispersijas salidzinajums

QTec percentilu dispersija pec lidz

Aprekinato QTc percentilu

$im pienemtajam normam dispersija

Mean -11,68734491 48,15926009
Variance 597,7968831 711,4276956
Observations 806 806

df 805 805

F 0,840277778

P (F<=f) one-tail 0,006823719

F Critical one-tail 0,89046146

Ja raditajs F>F Critical one-tail, dispersija dotajam raditajam atskiras.

5.12. tabula att€lota QRS kompleksa ass intervala percentilu dispersijas salidzinajums

pétitaja grupa pec aprékinatajam percentilém un lidz §im piepemtajam normam. QRS

kompleksa ass EKG percentilu dispersija $aja darba pétitaja grupa un §1 paSa vecuma grupa,

kas tika analizéta Davignona un kolégu pétijuma, atSkiras. Tas norada, Saja darba iegutas

EKG percentilu normas QRS kompleksa asij atSkiras no lidz §tm lietotajam.

5.12. tabula
QRS kompleksa ass intervala percentilu dispersijas salidzinajums
QRS ass percentilu dispersija pec Aprekinato QRS ass
Iidz §im pienemtajam normam percentilu dispersija

Mean 62,81507339 61,63214354
Variance 847,6622808 698,3934673
Observations 806 806
df 805 805
F 1,213731686
P (F<=f) one-tail 0,003026665
F Critical one-tail 1,12301323

Ja raditajs F>F Critical one-tail, dispersija dotajam raditajam atskiras.

5.13. tabula attélota S zoba amplitidas Vi novadijuma percentilu dispersijas

salidzinajums pétitaja grupa péc aprékinatajam percentilém un lidz §im pienemtajam normam.

S zoba amplitiidas Vi novadijuma EKG percentilu dispersija Saja darba pétitaja grupa un $1

pasa vecuma grupa, kas tika analizéta Davignona un kolégu pétijuma, atSkiras. Tas norada,

Saja darba iegiitas EKG percentilu normas S zoba amplitidai V; novadijuma atSkiras no lidz

S$tm lietotajam.
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5.13. tabula

S zoba amplitiidas V1 novadijuma percentilu dispersijas salidzinajums

SV, percentilu dispersija péc lidz

Apréekinato SV; percentilu

§im pienemtajam normam dispersija
Mean 74,06653465 46,3019802
Variance 1104,883193 674,3671832
Observations 808 808
df 807 807
F 1,6384
P (F<=f) one-tail 1,52441E-12
F Critical one-tail 1,122851505

Ja raditajs F>F Critical one-tail, dispersija dotajam raditajam atskiras.

5.14. tabula attélota R zoba amplitidas Vs novadijuma percentilu dispersijas

salidzinajums pétitaja grupa péc aprékinatajam percentilém un Iidz §im pienemtajam normam.

R zoba amplitiidas Vg novadijuma EKG percentilu dispersija $aja darba pétitaja grupa un §1

pasa vecuma grupa, kas tika analiz€ta Davignona un kolégu pétijuma, atSkiras. Tas norada,

Saja darba iegttas EKG percentilu normas R zoba amplitiidai Vg novadijuma atskiras no lidz

S$tm lietotajam.

5.14. tabula

R zoba amplitidas Vs novadijuma percentilu dispersijas salidzinajums

RVs percentilu dispersija pec lidz

Aprekinato RV percentilu

$im pienemtajam normam dispersija
Mean 59,25982695 49,71652246
Variance 891,6259213 619,1846675
Observations 809 809
df 808 808
F 1,44
P (F<=f) one-tail 1,19126E-07
F Critical one-tail 1,122770877

Ja raditajs F>F Critical one-tail, dispersija dotajam raditajam atskiras.

5.12. Taktikas algoritmu komplekss 7-8 gadus veciem bérniem atkariba no EKG

atrades

Nemot véra to, ka veselibas parbaudes bérniem, uzsakot skolas gaitas, veic gimenes

arsti, kuri parsvara nespecializ§jas bérnu elektrokardiografija, apkopojot $1 darba rezultatus,

tika izstradats originals algoritmu komplekss talakai ricibai atkariba no 7 lidz 8 gadus vecu

bérnu EKG atrades.
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5.13. att. Taktikas algoritms 7-8 gadus veciem bérniem atkariba no sirdsdarbibas frekvences

Sirdsdarbibas frekvences novértéjumu sadala 3 grupas, kuras frekvenci zem 70 reizém
viena minité verté ka bradikardiju, frekvenci 70 lidz 115 reiz€m viena minuté verteé ka
normas variantu un frekvenci virs 115 reiz€m viena minaite verte ka tahikardiju. Sirdsdarbibas
frekvences normativi bérniem atSkiras dazada vecuma, tacu Saja darba apliukotaja grupa Sie
frekvences sadalfjumi jau ir pietuvinati pieauguSo EKG normativiem. Obligats nosacijums
EKG izvértéSanai ir pacienta atraSanas miera stavokli, ir ieverots t.s. nomierinaSanas laika
periods, nav datu par kadu Sobrid noritoSu saslimSanu, kura var ietekmé€t sirdsdarbibas
frekvenci (iekaisums, infekcijas, trauma, tikko wveiktas operacijas, hroniskas smagas
saslimSanas, iedzimtas sirdskaites, onkologiskas patologijas, intoksikacija, sirdsdarbibas
frekvenci ietekm&joSu medikamentu lietoSana). Talaka taktika pamatojas uz pirmo atradi: vai
sirdsdarbibas frekvence ir normas robezas, vai atbilst bradikardijas vai tahikardijas
kritérijiem. EKG frekvences normas varianta tiek analiz€tas citas iesp&jamas vai esosas EKG
izmainas, savukart pie fiksétajam sirdsdarbibas frekvences izmainpam, kuras apliecina
bradikardiju vai tahikardiju, riciba balstas uz sekojoSiem principiem: identific€ ritma avotu —
sinusa genézes ritms vai Cita avota genézes ritms. Bradikardijas gadijuma, kurai ir sinusa
genéze (sinusa bradikardija), nepiecieSams noskaidrot, vai pastav simptomatika, kas ir saistita
vai potenciali saistita ar bradikardiju. Tipiskakas pazimes ir samanas zuduma epizodes, galvas

reiboni, nesp&ja veikt parastu fiziskas slodzes apjomu (nepieaugot sirdsdarbibas frekvencei
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atbilsto§i organisma vajadzibam, samazinas fiziskas slodzes tolerance — hronotropa
inkompetence). Ja S§ada simptomatika pastdv, pacientam veic Holtera monitoréSanu
(neinvazivu 24, vai 48 vai 72 stundu EKG monitoréSanas pierakstu ar specialu portativu
aprikojumu, kur§ piestiprinats pacientam lidzigi ka EKG kriisu elektrodi) un paraléli sazina ar
bérna vecakiem rekomend€ pierakstit aktivitaSu un siidzibu dienasgramatu, kura fiksé visas
aktivitates un stdzibas (protams, ja tadas ir), atbilstoSi noradot laiku un darbibas. Holtera
monitoréSana lauj visnotal precizi atpazit dazadas iesp&jamas aritmijas vai sirds vadiSanas
sist€émas darbibas novirzes ilgaka laika posma. Ja simptomatikas nav un vieniga pazime ir
sinusa bradikardija EKG, pie nosacijuma, ka tiek izslégtas citas patologijas, kuras var
ietekmét sirdsdarbibas frekvenci (skat.ieprieks), rekomende atkartot EKG péc viena gada.

Bérniem, kuriem EKG fikseta bradisistolija, kad sirdsdarbiba ir zemaka neka 70 reizes
viena minaté un kura nav identificéts sinusa mezgla genézes ritms, rekomendé veikt Holtera
monitoréSanu. Metode lauj atpazit iesp&jamo ritma avota migraciju (nereti novéro bérniem,
kuri strauji sak augt, parasti gan tas notiek lielaka vecuma) vai arT iesp&jamas ritma vadiSanas
sistémas anomalijas. Bitiski, ka Holtera monitoréSanas laika iesp&ams fiksét ritma izmainas
diennakts/diennaksu laika un, kas jo biitiski, fiks€t §1s izmainas nakti un agrinajas rita stundas,
ka ar1 fizisku aktivitasu laika. Nereti standarta EKG fiks€ aizvietojoSu atrialu ritma avotu
generétu ritmu, tacu diennakts/diennaksu laika virs 80 % b&rnam ir stabils sinusa ritms.
Iespgjama ritma avota migracija saistas ar vegetativu reakciju vai pacienta gulus vai miega
stavokli. Sads algoritms bradikardiju gadijuma Jauj gan identificét iespjamas novirzes no
normas, taja pasa laika izvairities no hiperdiagnostikas un nelaut bérnam bez objektiva
pamatojuma rekomendgét invazivu izmekl&Sanu vai pat iejauksanos (elektrokardiostimulatora
implantaciju) vai butiskus fizisko aktivitasu ierobezojumus, kas varétu nelabvéligi ietekmét
vina turpmako dzives kvalitati un veselibu.

Taktika pie sirdsdarbibas frekvences virs 115 reizém viena miniit€ sakotn&ji principiali
neatSkiras no bradikardijas taktikas. Pirmais uzdevums ir identificét, vai EKG ir sinusa
genézes ritms vai kads cits pamatritma mehanisms. Ja tas ir sinusa ritms, tad pie nosacijuma,
ka tiek izslégtas iesp€jamas saslimSanas, kuras spg ietekméet (Sai gadijuma paaugstinat)
sirdsdarbibas frekvenci, tiek rekomendéta atkartota EKG péc viena gada. Ja EKG nav fikséts
sinusa ritms, pastav paaugstinata sirdsdarbibas frekvence virs 115 reizém viena minate, tad
butiski ir identificét, vai §1 tahisistolija ir ar ektopisku (aizvietojosu) ritma avotu, ritma avota
migraciju, aritmija, kuras mehanisms izslédz sinusa ritma darbibu jeb kads no tahiaritmiju
veidiem ar regularu jeb neregularu parvadi uz kambariem. Sim nolikam ka pirmo rekomend@
Holtera monitorg$anu, tacu, ja pastav dati par iesp&jamu tahisistolisku aritmiju ka patologiju

(ektopiska priekSkambaru tahikardija, atrioventrikulara mezgla paroksismala tahikardija,
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Sauru vai platu QRS kompleksu tahiaritmijas, priekSkambaru undulacija vai priekS§kambaru
fibrilacija), kardiologa konsultacija (nepiecieSamibas gadijumos neatlickama kardiologa
piesaiste vai pat hospitalizacija) ir pirma izvéle, lai identific€tu aritmijas mehanismu, uzsaktu
arsteSanu un, kas loti butiski, noverstu potencialo aritmijas inducétas kardiomiopatijas
attistibu (Marchilinski, Olshansky, Spinale et al., 2015). JapiezZimé butisks fakts, ka p&c raksta
autoru datiem ka art agrak publicétiem materialiem (Vardas et al., 2012) tahikardijas inducéta
kardiomiopatija attistas ar1 ilgstoSas sinusa genézes tahikardijas vai biezu kambaru

ekstrasistolu gadijuma.

IT un/vai ITT pakipes
PQ =160msec PQ <106msec AV blokide

, 4
Pag_argata‘%\-' ‘ QRS >97msec? | ]'.t’bij'LlsaS. bezsa:nai,las
vadifana /\ epizodes?
| 1 | Ne | I3 Ne
Holtera l |
monitorgsana Eﬂf}itf Hospitalizicija
Ja Holtera monitorésana
un ehokardiografija
R
| WPW sindroms | | Paatrinata AV
vadifana
¥
‘ Ehokardiografija | Kardiologa vai
aritmologa
konsultacija
Kardiologa wvai
aritmologa
konsultacija

5.14. att. Taktikas algoritms 7-8 gadus veciem bérniem atkariba no PQ intervala garuma un
atrioventrikularas vadiSanas traucéjumiem

Nakamais algoritms saistits ar PQ intervala noveértejumu EKG. PQ intervals norada
elektrisko impulsu parvades atrumu, sakot no laba priekSkambara augsgjas dalas, kas ir sinusa
mezgla anatomiska lokalizacija, 1idz Hisa—Purkinj€ sistémai. PQ segments tiesa veida sniedz
informaciju par atrioventrikulara (AV) savienojuma parvadi, protams, pie nosacijuma, ja
pastav sinusa vai priek§kambaru genézes ritms un impulsi uz kambariem tiek parvaditi tikai
caur AV savienojumu, respektivi, nav papildus vadiSanas celu pazimju. PQ intervala mérijjumi
gan kliniskaja elektrokardiografija, gan aritmiju diagnostika jau vairak neka 20 gadus notiek

milisekund@s. Pieauguso PQ intervala normativi atSkiras no b&rnu normativiem dazada
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vecuma un ar1 $aja darba analiz€tajai bérnu vecuma grupai tie joprojam ir atSkirigi. Butiska
nianse — sirdsdarbibas cikla intervali tie$a veida korel€ ar sirdsdarbibas frkevenci: jo 1énaka
frekvence, jo garaki intervali un otradi. Izvélétie intervali algoritma atbilst pielaujamajam
maksimalajam un attiecigi minimalajam EKG meérjjumu veértibam milisekund€s, pienemot
sirdsdarbibas frekvences iesp&jami maksimalas deviacijas.

Ja PQ intervals ir garaks par 160 milisekundém, tas liecina par pagarinatu
atrioventrikularo vadiSanu. Biezak sastopamas patologijas, kuru EKG pazime ir pagarinats PQ
intervals, ir:

a) Vvirusu vai reimatiskas genézes miokardits vai citas iesp&jamas miokarda iekaisigas

saslimSanas;

b) iespjamas miokarda infiltrativas saslimSanas (amiloidoze, sarkoidoze, uzkrasanas

anomalijas);

c) iedzimtas sirdskaites (EbSteina anomalija, priekSkambaru starpsienas defekts, lielo

asinsvadu transpozicijas, sirds vadiSanas sist€mas patologijas);

d) digitalis intoksikacija (maza varbiitiba be&rniem);

e) hiperkaliémija.

Ja nav datu par $Sim patologijam jeb S§i diagnostika ir procesa, jebkura gadijuma tiek
rekomendéta Holtera monitor&Sana, lai apliecinatu, vai §is izmainas ir pastavigas un, kas jo
butiskak, vai PQ intervala pagarindgjumi neprogres€ un nenovéro dazada tipa
atrioventrikularas blokades.

Ja miera stavokla laika beérnam pierakstita EKG fiksé€ta otras vai tresas (pilna jeb totala)
pakapes atrioventrikulara blokade, tas nozimé, ka priekSkambaru un kambaru Kontrakcijas
zudusi sinhronitate: impulsi parvadas, iztriikstot dal&jai elektriskai un secigi kontraktilai
sinhronitatei starp priekSkambariem un kambariem — II pakapes blokazu variants Mobitz | un
Mobitz Il vai pilnigs sinhronitates zudums pie III pakapes jeb pilnas atrioventrikularas
blokades. Svarigakais ir jautdjums par iesp&jamam samanas zuduma un/vai galvas reibonu
epizodém. Ja tadas ir bijusas, tad berns hospitaliz€jams ar noliiku identificét un iesp&ju
robezas noverst c€loni jeb, ja tas nav iesp&jams vai, ja nav parliecinoSu datu par c€lona un ar
to saistito patofiziologisko mehanismu atkartoSanas iesp&jamibas novérSanu, saskanojot ar
attiecigajiem kardiologijas profila specialistiem, risinams jautajums par pastaviga
ekektrikardiostimulatora implantaciju. Ja nav datu par hemodinamiski nozimigam
simptomatiskam bradisistolijas epizodém, kas saistamas ar atrioventrikularas vadiSanas
traucjumiem, rekomendé Holtera monitoréSanu 24 vai 48 vai 72 stundu garuma
(skat.iepriekS) ar kliniskas norises pierakstiSanu (pacienta dienasgramata Holtera

monitoréSanas laika). Paraléli Holtera monitoréSanai rekomendé ehokardiografisko
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izmekl€jumu, lai diagnosticetu iesp&jamas sirdskaites, kardiomiopatijas, sirds strukturalos
bojajumus, ieskaitot infiltrativas sirds saslimsanas. Jebkura gadijuma, ja bernam EKG fikséta
atrioventrikulara otras vai treSas pakapes blokade (neatkarigi no blokades limena), $adiem
bérniem obligati nepiecieSama gan kardiologa, v€lama arT sirds ritma trauc€jumu arstéSanas
specialista, kardiologa aritmologa konsultacija talakas diagnostiskas un arstnieciskas taktikas
noteikSana.

Atskiriga kliniska situacija veidojas tad, ja EKG tiek fikséts saisinats PQ intervals.
P&tamajai grupai atbilsto$i vecumam $1 robeza definéta ka 106 milisekundes (picaugusajiem
120 milisekundes). Sada atrade norada, ka impulsu parvade no priekskambariem uz
kambariem noris paatrinati un, iesp&jams, ir defekti atrioventrikularas aiztures sist€ma
(fiziologiska barjera sirds vadiSanas sistéma, kura regulé sirds kambaru frekvences atbilstibu
fiziologiskajai normai un darbojas ari ka dro$ibas barjera, lai novérstu parmérigi atru kambaru
sarauSanos) vai ar1 atrioventrikularais savienojums tiek apiets saistiba ar kadu sirds vadiSanas
sisteémas patologiju, biezakais variants — WPW sindroms, ka pazimes aprakstitas ieprieks. Ta
ka WPW sindroms var bt saistits ar iedzimtam sirdskaitém, pieméram, Ebsteina anomaliju,
velams veikt ehokardiografisku izmekléSanu, pirms nosiitit bérnu kardiologa konsultacijai, lai

lemtu jautajumu par talako taktiku (radiofrekvences kateterablacijas indikacijam).
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5.15. att. Taktikas algoritms 7-8 gadus veciem bérniem atkariba no QRS kompleksa platuma un
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Nakosais solis diagnostiskaja algoritma bérnam, kuram ir fikséts saisinats PQ intervals
(<106 msek) ir QRS platuma noteikiana. Saja darba analizétaja grupa par patologiski
pagarinatu QRS tiek definéts QRS komplekss, kur§ plataks par 97 milisekundém. Standarta
norma $adiem bérniem ir 70 milisekundes ar pielaujamo aug$€jo robezu 90 milisekundes
(pieaugusajiem norma 100 msek, par patologiju uzskatams, ja QRS platums lielaks vai
vienads ar 120 msek). Sada atrade bérniem norada, ka pastav iesp&jama elektriska un tam
sekojosa kontraktila dissinhronija starp abiem sirds kambariem - elektriska parvade kambaros
nav simetriska. Sads fakts var apliecinat gan kardiomiopatiju, gan iekaisigu sirds saslim$anu,
gan iedzimtu sirds vadiSanas sistémas patologiju eksistenci. Ja QRS platums nav virs 97
milisekundém, tas apliecina paatrinatu atrioventrikularu parvadi ar iesp&jamu (saméra reti
sastopamu) vadiSanas patologiju esamibu - Clarc — Levy Critesco (Clerc, Levy and Critesco,
1938) jeb citos avotos Lown — Ganong — Levine (Lown, Ganong and Levine, 1952) sindromu.
Pastav paatrinatas parvades iesp&ja no priekSkambariem uz kambariem, apejot paSu AV
mezglu. Sindroms ir same@ra rets, raksturigas arl paroksismalas supraventrikularas
tahikardijas, biezak atpazistams ka EKG saisinata PQ fenomens bez kliniskam izpausmém.
Citas kliniskas situacijas bérniem saisinats PQ intervals un normas robezas eso$s QRS nav
vertéjams ka patologija, tacu pie paaugstinata fizisko aktivitaSu limena, pasi bérniem, kuri
pastiprinati nodarbojas ar sportiskam aktivitatém, tam japievér§ uzmaniba, tai pat laika Sis
kriterijs bez citam kliniskajam atradém, simptomatikas un pieradijumiem nevar kalpot ka
iemesls sporta nodarbibu partraukSanai.

Nakosais kriterijs, konstatgjot saisinatu PQ intervalu, ir delta vilpa esamiba vai
neesamiba EKG. Delta vilnis norada uz priekslaicigu uzbudinasanos kambaros, apejot
atrioventrikularo savienojumu. Delta vilnis sakas uzreiz aiz P vilpa EKG, apliecinot
nekavéjosu kambaru miokarda aktivaciju kada regiona. Specifiskas EKG pazimes apliecina
esosSu papildus vadiSanas celu, tacu nav obligati, ka Sis papildus vadiSanas cel§ klus par
iemeslu kadam sirds ritma trauc€jumam. Literatira zinami termini WPW sindroms, kad
konstate gan WPW sindromam raksturigo atrade EKG, gan sirdsklauvju epizodes, gan WPW
fenomens, kas ir tikai EKG pazimes bez jebkadas klinikas (Campbell, Strieper, Frias et al.,
2003). Ja delta vilna nav, taktika ka iepriek$ aprakstitaja kliniskaja situacija ar saisinatu PQ
intervalu un normala garuma QRS. Ja delta vilnis EKG ir fikséts, neatkarigi no ta, ir vai nav
kliniska simptomatika, tas tiek definéts ka Volfa Parkinsona Vaita (WPW — Wolf Parkinson
White) jeb WPW elektrokardiografisks fenomens (sindroms ir ar esoSu simptomatiku).
Turpmak rekomendé veikt ehokardiografiju, lai precizétu un, iesp&jams, lai izvairitos no

diagnostiskajam klidam, jo WPW pazimes var biit saistitas ar kardiomiopatijam, iedzimtam
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sirdskaitém (piemé&ram, Ebsteina anomalija), infiltrativajam sirds saslim$anam. Neatkarigi no
ehokardiografijas atrades, kura Sai gadijuma nepiecieSama, lai identificEtu citas iesp&jamas
patologijas, bérnam, kuram EKG fikséts WPW elektrokardiografiskais fenomens (jo sindroms
var biit tikai kopa ar kliniku), nepiecieSama kardiologa un lidztekus art aritmiju specialista
konsultacija un, kas pilniba iesp&jams, ar1 turpmaka arst€sana.

Atskiriga kliniska situacija var veidoties, ja beérnam EKG ir fikséts QRS, plataks par
97 milisekundém un kada no Hisa kiiliSa kajinu blokadém. Vispirms jaatSkir pilna kreisas
kajinas blokade, kas parasti nav saistama ar iesp§jamu normas variantu b&rniem un var
apliecinat kardiomiopatijas (biezak dilatacijas kardiomiopatiju) vai iedzimtas sirdskaites
eksistenci. Saja algoritma ieklauts biezak sastopamas nepilnas Hisa kiili$a kajinu blokades vai
labas kajinas blokadi, kas bérnu vecuma biezi vien ir normas variants. Ja EKG ir fikséts QRS
komplekss, kur§ plataks par 97 milisekundém un lidztekus tam fikséta kada no algoritma
minétajam Hisa kiiliSa kajinu blokadém, visbiezak tas ir normas variants bérniem vecuma no
7 lidz 8 gadu vecumam. Protams, pastav iznpémumi, ta¢u ka likums $adiem bérniem ar jau
eso$am un zinamam sirdskaiteém vai cita tipa saslim$anam jeb to izpausmeém jeb specifiskas
arstéSanas sekam (piemé&ram, onkologiskas saslim$anas ar iesp&jamu kimijterapijas izraisitu
toksisku kardiomiopatiju, parciestas smagas infekcijas, anamnézeé miokardits) eksiste art citas
kliniskas izpausmes un tos nevar definét ka veselu bérnu populaciju. ST darba mérkis bija
analizét EKG bérniem bez jau zinamam strukturalam vai iedzimtam sirds saslimSanam,
respektivi — relativi veselu bérnu EKG. Ja EKG ar QRS platumu virs 97 milisekundém nav
datu par kadu no Hisa kiilisa kajinu blokadém (elektrokardiografiskas morfologijas pazimes),
tad nakosSais solis ir iespgjama WPW sindroma — delta vilpa — atpazisana. Ja EKG ir
parliecinosi dati par esoSu delta vilni, tad turpmaka taktika Iidzigi ka iepriek§ aprakstitaja
WPW elektrokardiografiska fenomena situacija. Ja delta vilnis EKG ir fikséts, neatkarigi no
ta, vai ir vai nav kliniska simptomatika, tas tiek definéts ka Volfa Parkinsona Vaita (WPW —
Wolf Parkinson White) jeb WPW elektrokardiografisks fenomens (sindroms ir ar esosu
simptomatiku). Turpmak rekomendé veikt ehokardiografiju, lai precizétu un, iesp&jams, lai
izvairitos no diagnostiskajam klidam, jo WPW pazimes var biit saistitas gan ar
kardiomiopatijam, iedzimtam sirdskaitem (piem&ram, EbSteina anomalija), infiltrativajam
sirds saslimSanam. Neatkarigi no ehokardiografijas atrades, kura Sai gadijuma nepiecieSama,
lai identificétu citas iespgjamas patologijas, bérnam, kuram EKG fikséts WPW
elektrokardiografiskais fenomens (jo sindroms var biit tikai kopa ar kliniku), nepiecieSama
kardiologa un Iidztekus ari aritmiju specialista konsultacija un, kas pilniba iesp&jams, ari

turpmaka arst€Sana.
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Ja delta vilni elektrokardiogramma nefiks¢, nakoSais uzdevums ir atpazit vai izslegt
iespgjamu Hisa kiiliSa pilnu kreisas kajinas blokades ainu. Sakara ar izmainito elektrisko
aktivaciju pie WPW sindroma nereti novéro kadas Hisa — Purkinje struktiiras blokades
elektrokardiografisko morfologiju, ta¢u Sai aina jabut Joti batiskajai WPW pazimei — delta
vilnim. Ja tada nav un EKG aina ir ka pie Hisa kulisa kreisas kajinas pilnas blokades, obligati
veicama ehokardiografija. Iesp&jamas dilatacijas kardiomiopatijas ar samera leénu attistibas
gaitu, iesp&jamas citas, retas kardiomiopatijas, tacu jebkura gadijuma pilna Hisa kiilisa kreisas
kajinas blokade ir indikacija sakotnéjam att€ldiagnostikas izmekl&jumam. Ja nav datu par
pilnu Hisa kalisa kreisas kajinas blokadi vai tai raksturigo elektrokardiografisko morfologiju,
tad, neesot datiem par kadu iesp&jamu, jau parciestu saslimsanu, $adas izmainas EKG trakte
ka nespecifiskus intraventrikularos vadiSanas traucjumus un talakus padzilinatus
izmekl€jumus nerekomendé. Protams, ja b&rns sak nopietni nodarboties ar sportu, tad
kontroles funkcijas jauzpemas Sporta arstam, nepiecieSamibas gadijuma sazinoties ar
kardiologu vai, ja paradas (pievienojas) kadas butiskas saslimSanas vai eksogénie faktori,
diagnostikas jautajumi risinami, atbilstoSi vecumam un saslim$anam.

Loti nozimigs raditajs elektrokardiografija ir QT intervals. Bérniem vecuma no 7 lidz
8 gadiem tas butiski neatskiras no pieaugusajiem, tacu, tapat ka pieaugusajiem, §is intervals ir
arkartigi nozimigs augsta riska saslimSanu un anomaliju agrina identifikacija. Ja QT intervals
bérniem ir garaks neka 460 milisekundes, rekomendé Holtera monitoréSanu 24 vai 48 vai 72
stundu garuma (skat. ieprieks) ar kliniskas norises pierakstiSanu (pacienta dienasgramata
Holtera monitorésanas laika). Biezakas saslimSanas vai anomalijas, kuras izsauc QT intervala
pagarinasanos, ir:

a) hipokalciémija;

b) miokardits;

C) liedzimts pagarinata QT sindroms. Ir zinami vairak neka 12 dazadi tipi, kuros
genétisku mutaciju rezultata tiek ietekméta kalija vai natrija jonu siknu darbiba,
kas izraisa QT intervala pagarinasanos, secigi dzivibu apdraudoSas specifiskas
kambaru aritmijas (tipiski Torsades de Pointes tipa jeb piruetes veida jeb
varpstveida kambaru tahikardijas). Nozimigs fakts, ka bé&rniem nereti §is epizodes
trakte ka maza tipa (“Petit mal”) epilepsijas. Dazi pagarinata QT sindroma tipi
izpauzas pie fiziskam slodzeém (pagarinata QT sindroma 1.tips), citiem raksturigs
iedzimts kurlums (Jerwell Lange-Nielsen sindroms), nereti otra tipa pagarinata
QT sindroma gadijumos kambaru aritmijas epizodes médz bt saistiba ar izbili vai
agri no ritiem mostoties. Tas izskaidro, kapéc tik nozimiga ir Holtera

monitoréSana un kapec vélamakie laiki ir 48 vai pat 72 stundu ilgie pieraksti.
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d) pagarinats QT var but vérojams péc sirds ievainojumiem, ari p&c sirds konttizijam;

e) pagarinats QT var biit vérojams pie dazadu farmakologisko lidzeklu mijiedarbibas
(piem@ram makrolidu grupas antibakterialie lidzekli mijiedarbiba ar pretséniSu
medikamentiem vai benzodiazepiniem, ko nereti lieto sakotngji arst€jot epilepsiju
b&rniem).

Retak sastopams QT intervala saisinajums, loti reti saisinata QT sindroms, tacu
hiperkalcieémija vai digitalis grupas preparati var ievérojami saisinat QT intervalu un attiecigi
izraisit dzivibu apdraudosas aritmijas. Jebkura gadijuma Saja rekomend&taja algoritma pie QT
intervala pagarinajuma virs 460 milisekundém neatkarigi no Holtera monitoréSanas datiem

nepiecieSama sekojosa kardiologa un aritmiju arstéSanas specialista konsultacija.

[ 8 Va(Va)= ~RV (V9™ ==4Tmm

k.
Apsverama
shokardiogrifija
{nevarizslzzt
keredsd kambara
hipertrofiju)

¥ zvEloties lisliko

5.16. att. Taktikas algoritms 7-8 gadus veciem bérniem atkariba no amplitadu summas
S zobu V; (V) novadijumos un R zobu V4(Vs) novadijumos

Bitiska ir QRS amplitiidas izvertéSana, jo ta, lai gan nav augsti specifiska pazime,
tom@r sp&j sniegt informaciju par iesp&jamu sirds kambaru hipertrofiju. Picauguso EKG
kambaru hipertrofijas parametri ir atSkirigi no bérnu EKG sastopamajiem, galvenokart skeleta
un kriiSu kurvja organu novietojuma un proporciju dél, tacu EKG ir un paliek ka viena no
skrininga metodém iesp&jamu kambaru hipertrofiju atpaziSana. Klasiska algoritma aprakstita
metode paredz salidzinat S zobu EKG novadijumos Vi(V3), veért§jot skaitliski lielako
milimetros pie ka matematiski pieskaita R zobu Vg(Vs), lidzigi veért€jot skaitliski lielako
(Sokolow and Lyon, 1949). Ja §1 summa bérniem minétaja vecuma parsniedz 47 mm, tas
uzskatams par elektrokardiografisku apliecinajums iesp&amai kreisa kambara hipertrofijai
(ACCF/AHA, 2011). Sados gadijumos rekomend@ ehokardiografiju, jo, ka jau tika mingts, §ie
EKG mérijumi nav ar augstu specifitati.

Protams, allaz japatur prata, ka eksist€ virkne citu izmeklejumu, kuri klist
nepiecieSami komplicétakas kliniskajas situacijas, ka pieméram implantgjamas cilpas EKG

pieraksta iekartas (Implantable Loop Recorder) gadijumos, ja b&rmam nav iesp&jams
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parliecinosi identific€t potenciali dzivibu apdraudoSo aritmiju, kodolmagnétiskas rezonanses
izmeklgjums, dazadi -elektrofiziologiskie testi un visbeidzot genétiskie izmeklgjumi
(piem@ram, kreisa kambara hipertrofiskas kardiomiopatijas, laba kambara aritmogénas
kardiomiopatijas, pagarinata QT sindroma, Brugadas sindroma gadijuma), tacu ka jau tika
minéts — $1 darba meérkis un uzdevumi bija analizét datus un izveidot algoritmu plasaka
populacija Latvijas bérniem. Algoritms paredzets ka atlases soli cela un iesp&jamas sirds

patologijas atpazisanu, izmantojot elektrokardiografijas metodi.
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6. DISKUSIJA

Veicot elektrokardiografisku izmekleSanu pirmas klases skoléniem dazadu Latvijas
regionu skolas, par pamatu nemot plasaku p&tamo populaciju ka Iidz §im apskatitas
pieejamajos literatiiras avotos, bija iesp&ams precizak noteikt pasreiz€jiem Latvijas
apstakliem atbilstoSakus percentilu lielumus visbiezak meéritajos EKG parametros. Lielaka
dala iegiito datu (sirdsdarbibas atrums, PQ intervala garums, QRS kompleksa platums, QRS
kompleksa ass, S zoba amplitida V; novadijuma un R zoba amplitida Vs novadijuma)
atskiras no Iidz Sim pienemtajam normam ka p&c percentilu vertibam, ta izkliedes pétitajas
polulacijas. Protams, var rasties visai dibinats jautajums, vai Latvijas bérnu EKG ir tik Joti
atSkirigas un, kas nav mazak svarigi, vai $is izmainas nav veidojusas kadu ar€u faktoru
ietekmé&. Davignons un kol&gi sava raksta, kur$ arT Sobrid ir viens no retajiem apkopojumiem
par So specifisko bérnu EKG normativu analizi percentilés, balstas uz veselu bérnu
populacijas pétijuma iegiitajiem datiem (Davignon, Rautaharju, Boisselle et al., 1979). Raksts
publicéts 1979.gada, tacu 5 gadus vélak Rao un kol€gi noradija uz rasu atskiribu korelaciju ar
bérnu EKG parametriem (Rao, Thapar, Harp et al.,, 1984). P&d&jos gados par Siem
jautagjumiem tika nopietni dikutéts gan Santhanakrishnan un lidzautoru darba
(Santhanakrishnan, Wang, Larson et al., 2016), gan Eiropas sirds ritma asociacijas zurnala
Europace (Berte, Duytschaever, Elices et al., 2012). Amerikas Kardiologijas koledzas
rekomend@tajas vadlinijas EKG interpretacijai (Maron, 2014) cita starpa ir analizStas arl
etniskas un ar rasi saistitas atSkiribas dazadam rasem. Sis atkiribas nav raksturigas tikai
picaugusSajiem, bet, ka norada Leslijs un lidzautori, ari bérniem un pusaudziem (Leslie,
Cohen, Newburger et al., 2012). Gan Rolina (Rollin, Maury and Bongard, 2012), gan jau
iepriekS minétajos darbos (Berte, Duytschaever, Elices et al., 2012; Leslie, Cohen, Newburger
et al., 2012) norada uz QRS intervala, ka ari QRS voltazas un ST-T segmenta deviacijam
saistiba ar rasi, tai skaita ari J zobu (Macfarlane, Antzelevitch, Haissaguerre et al., 2015). Ja
devindesmitajos gados to attiecindja uz sporta kardiologiju un atseviSskos gadijumos uz
jaunajiem sportistiem, tad Sobrid EKG izmainu lomas agrina skaidrosana top jo aktualaka
visiem bérniem. Saja darba iegito datu atikiriba no Davignona un kolégu datiem (Davignon,
Rautaharju, Boisselle et al., 1979) nav radikala, tau atSkiribas ir visai izteiktas. Tas
skaidrojams ar p&tamas populacijas viendabigumu, jo lielaka dala Iidz §im publicéto dati
iegiti, analiz&jot dazadu tautibu un rasu bérnu EKG (Davignon, Rautaharju, Boisselle et al.,
1979; Leslie, Cohen, Newburger et al., 2012), tadgjadi $aja pétijuma iegutic dati atspogulo
realo Latvijas bérnu vidgjos statistiskos EKG datus un normalas EKG kritérijus, kuru

identifikacija un apstiprinajums arf ir viens no §1 darba galvenajiem mérkiem.
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Ta ka bérniem, uzsakot skolas gaitas, nepiecieSama izzina par veselibas stavokli,
apsverams ar1 elektrokardiografiskas izmekleSanas gaita izmantot Saja darba izstradatas EKG
radijumu normas un talakas ricibas algoritmu atkariba no EKG atrades.

Nemot véra bérnu EKG specifiku, ko nosaka sirds anatomiskas izmainas lidz ar
vecumu (pieméram, QRS ass mainibu, biezi sastopamus negativus T vilnpus labajos un
prekardialajos kriiSu novadijumos, augstakas QRS kompleksu amplitiidas u.c.), ka ar1 citas
bérnu EKG atskiribas no picauguso EKG (biezak sastopamo sinusa aritmiju un ritma avota
migraciju priek§kambaros, atSkiribas PQ intervala garuma), nebija mérktiecigi izmantot plasu
elektrokardiografisku izmekleéSanu minétaja vecuma, jo veselibas apskati, bérniem uzsakot
macibas skola, veic gimenes arsti, kas parasti nespecializ€jas pediatrija. Ehokardiografisks
skrinings netiek rekomendgts arT literattiras avotos (Maron, 2014), nemot véra $ada skrininga
ievérojamas izmaksas un zemo iesp&jamo patologiskas atrades varbitibu. EKG ka skrininga
metode tiek apsvérta vairak, gan zemo izmaksu, gan plasas pieejamibas dgl.

legiitie normu raditaji visbiezak izmantotajiem parametriem (SD, PQ, QRS, QTc)
atvieglo elektrokardiografisku izmekléSanu bérniem 7-8 gadu vecuma un lauj drosak definét
patologisko atradi. IevieSot algoritmu EKG interpretacijai 7-8 gadus veciem bérniem gimenes
arsta praks¢, tiktu uzlabota agrina latentu kardialu patologiju diagnostika Latvija kopuma.
Veicot elektrokardiografisku skriningu visiem 7-8 gadus veciem bérniem un centralizeti
apstradajot datus, butu iesp&jams iegit priekSstatu par primaro kardiomiopatiju un citu latentu
patologiju (pieméram, WPW sindroma, pagarinata QT intervala u.c.) izplatibu Latvija un
uzsakt savlaicigu iespgjamo komplikaciju profilaksi un novérsanu. Seit janem véra, ka, lai arf
elektrokardiografiskas  izmekléSanas izmaksas nav augstas, talako izmeklgjumu
nepiecieSamiba prasitu papildus ka materialos, ta cilvéku resursus, tacu agrina kardialu
patologiju, Tpasi, ja tas saistitas ar potencialu péksnas naves risku agrina vecuma, savlaiciga
atklasana ilgtermina noteikti butu ekonomiski efektiva (Leslie, Cohen, Newburger et al.,
2012). Ja primaraja izmekl€sana tiktu konstatéta kada no iesp&jamajam novirz€m no normas
robezam, talak meérktiecigi biitu pielietojams izstradatais algoritms, kura izveide ar1 ir viens
no §1 darba mérkiem un 11dz ar to ar1 praktiskais ieguldijums.

Analiz€jot EKG dzimumu atSkiribas, tika noteikta statistiski nozimiga atskiriba
sirdsdarbibas atruma meiteném un zéniem: meiteném tas bija augstaks. Sis atskiribas,
iesp€jams, saistitas ar to, ka meitené€m ir mazaka tilpuma sirds, pirmsskolas vecuma meiteném
varétu biit mazaka fiziska aktivitate neka z€niem, ka ari lomu var spé€lét satraukums pirms
izmekl€juma. Statistiski nozimigi atskiras ari QRS kompleksa platums: meiteném — QRS
komplekss vidgji bija plataks neka zéniem. Dzimumatskiribas EKG literatiira [idz §im nav

plasi apskatitas.
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Peétijuma tika salidzinata EKG atrade b&rniem, kuri macijas skolas ar latvieSu vai
krievu valodu. Statistiski ticamas atskiribas netika atklatas. Janem véra, ka bérni visas skolas
bija eiropeidas rases, ka ar1 tas, ka iedalfjums tikai péc macibu valodas skola ir neprecizs
tautibas definéSanai. P€tamaja vecuma bérni nevar izteikties par savu tautibu, pie tam Latvijas
demografiskaja situacija sads iedalfjums ir visai nosacits. PEtijuma rezultati liecina, ka iegttie
normu raditaji ir attiecinami uz pirmas klases skoléniem ka skolas ar krievu, ta ar1 ar latvieSu
macibu valodu.

Kreisa kambara hipertrofijas kritériji, nemot véra bérnu anatomiskas 1patnibas (plana
kriiSu kurvja siena, sirds rotacija lidz ar vecumu) joprojam ir neskaidri. P&étijuma par So
kriteriju ka pamats tika nemts Amerikas Sirds asociacijas ieteiktais (ACCF/AHA, 2011) SV;
+ RV >47 mm, tacu nevienam no b&rniem ehokardiografiskas izmekléSanas laika netika
konstatéta kreisa kambara hipertrofija. Vienam no bérniem tika konstatéta lidz Sim
nediagnosticéta aortas koarktacija, bet ari Saja gadijuma kreisa kambara masa nebija
palielinata. Ta ka pienemtais kriterijs SV; + RV >47 mm nebija pietickami jutigs,
nepiecieSami talaki elektrokardiografiski un ehokardiografiski petijumi pietiekosi plasai beérnu
populacijai.

Nevienam no pétitajiem b&rniem netika konstatétas primaro kardiomiopatiju EKG
pazimes. Ta ka $§is patologijas ir retas, pétita populacija, lai ari, jadoma, Iidz $im viena no
lielakajam elektrokardiografiski izmeklétajam bérnu grupam S$aja vecuma, tomér bija par
mazu, lai tas atklatu. NepiecieSams turpinat izmekl€jumus $aja joma, lai izdaritu secinajumus
par primaro kardiomiopatiju izplatibu Latvija un biezakajam sastopamo génu mutacijam.
Primaro kardiomiopatiju izplatiba populacija nav tik izteikta. Vieniga, kura ta ir 1:500, ir
hipertrofiska kardiomiopatija, tacu pie §is saslimsanas butiskas patologiskas izmainas parasti
attistas pusaudzu vecuma, lai gan EKG pazimes agrinai identifikacijai, atbilstoSi Amerikas
Sirds asociacijas ieteiktajiem kritérijiem (ACCF/AHA, 2011), jau ir orient&josi informativas.
Citas primaras un parmantotas kardiomiopatijas, tai skaita jonu stiknu saslimsanas, raksturojas
ar zemaku penetranci, tau, misu piedavata algoritma plasaks pielietojums un adaptacija
potenciali lautu tas atpazit daudz atrak un 1idz ar to arT efektivak uzsakt atbilstoSu arsté€sSanu,
kas nereti arm pasargd bernus un pusaudzus no péeksSpas kardialas naves. Agrinas
repolarizacijas sindromam EKG praktiski ir vienigd diagnostiska metode un, balstoties uz
Amerikas Kardiologijas koledzas 2015. gada publikaciju (Macfarlane, Antzelevitch,
Haissaguerre et al., 2015), EKG skrinings lauj gan identificét 3 §1 sindroma dazados tipus
(vislaundabigakais un bistamakais ir 3. tips), gan ari noteikt papildus izmekléSanas
nepiecieSamibu (gimenes anamnéze, jonu stknu darbibas testi ar izoproterenololu vai

hinidinu) (Nattel, 2010).

69



Bérniem, kam EKG tika konstatéta ritma avota migracija priekSkambaros un pat
atrioventrikulara savienojuma ritms, Holtera monitoréSana netika fiksétas nozimigas pauzes
un bradikardija, kas liecina par labvéligu prognozi §is EKG atrades gadijuma. lesp&jams, ka ta
izzd 11dz ar vecumu. ST pienémuma apstiprinasanai biitu javeic talaka bérnu izmekle$ana.

Bérniem ar sirdsdarbibas atrumu, kas ir lielaks par piepemtajam normam ar
nosactjumu, ka sirds ritma avots ir sinusa mezgls, netika veikta Holtera monitoréSana,
pienemot, ka lielaks sirdsdarbibas atrums saistits ar bé&rnu emocionalo reakciju uz pasu EKG
pierakstiSanas faktu ka uz jebkuru medicinisku manipulaciju. Tomér iesp&jams, ka Holtera
monitoréSana ar1 Sados gadijumos ir apsverama ka talaka diagnostikas metode.

Run3jot par EKG skrininga lietderibu b&rniem, uzsakot skolas gaitas, bitu janem veéra
vairaki apsveérumi un ierobezojumi. EKG ka skrininga metodes jutibu un lidz ar to ar1 vertibu
ietekmé EKG pieraksta tehniska kvalitate, EKG analiz&taja sp&jas atpazit potenciali svarigus
peksnas kardialas naves markierus un prasmes pétama vecuma b&rnu EKG analizé. EKG ka
metodes noderiba kanalopatiju un kardiomiopatiju diagnostika ir atkariga no testa jutibas un
specifitates. Ja art EKG tiek adekvati interpretéta, tomer janem véra fakts, ka diagnozes, kas
saistitas ar peksnu navi pétamaja populacija, ir reti sastopamas un letali notikumi So bérmu
vidii ir vel retaki. Tomeér nav efektivakas izmekl€Sanas metodes kanalopatiju (pagarinata vai
satsinata QT intervala sindroma, Brugadas sindroma), papildus vadiSanas celu un kreisa
kambara hipertrofijas ka arT agrinas repolarizacijas jeb “j vilpa sindroma” sindroma
skriningam. Tie$i min€to diagnozu agrina atklasSana lautu laicigi uzsakt to arst€Sanu un/vai
profilaksi (Nattel, 2010).

EKG ka skrininga metodei ir arm dazi tehniski ierobezojumi. Novietojot kriisu
elektrodus virs nepareizajam ribstarpam, kas, pierakstot EKG bérniem notiek biezi, var iegit
nepareizus radijumus (piemé&ram, izmainitu S zoba amplitidu V; un V3 novadijumos, R zoba
progresiju starp novadijumiem, ST segmenta izmainas, R paradiSanos). Saja darba EKG
pieraksts tika veikts ar vienu un to pasu EKG aparatu, ka ar1 pierakstu veica viena un ta pati
persona — darba autore. Ar1 intervalu mériSana varétu but problematiska, izmantojot EKG
skriningam. Misdienu EKG pieraksta aparatu precizitate ir loti augsta, tomeér ir nepiecieSams
Sos automatiskos mérfjumus parbaudit. Ipasi problematiska ir QTc intervala noteik$ana, jo ta
ir atkariga no novadijuma, kura QT intervals tiek merits, ka ar1 EKG pieraksta kvalitates, kas,
nemot véra skringjamo vecumu, ne vienmgér ir optimala (Berte, Duytschaever, Elices et al.,
2012).

Peksnas kardialas naves riska skriningam butu izmantojama ari anamnézes datu
ievakSana un fizikala izmekléSana, kas dal&i Latvija jau notiek. Tacu, ievieSot

elektrokardiografisku izmeklésanu beérniem, uzsakot skolas gaitas visa Latvija, biitu janem
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veéra dazi apsvérumi, piemeram, kas interpret€s EKG un kada bus talaka riciba, konstatgjot
noteiktas patologijas. Viens no §1 darba nolikiem bija ne tikai izveidot praktiskajai medicinai
viegli adapt€jamus algoritmus talakas taktikas izvelei pie iesp&amas patologiskas EKG
atradnes bérniem, tatu daudz nozimigaks ir So algoritmu talakais praktiska pielietojuma cel$§
un kontroles iesp&jas gadijumos, ja kada patologija tiek fikséta.

Diskutablakais ir fizisku aktivitaSu aizliegums, ipaSi b@rniem, kuri pastiprinati
nodarbojas ar sportiskam aktivitateém bez talakas situacijas izp&tes un sazinas ar kardiologu,
kuram ir zinaSanas sporta kardiologija. Ka viens no praktiskajiem ieteikumiem $adas
situacijas, kuras jaunajam sportistam ir kada EKG patologijas pazime un ir japienem konkréts
lémums par sportisko aktivitasu krasu partraukSanu, samazinaSanu vai to turpinaSanu, ir
izsleégt vienpersonisku [@mumu pienemsanu jebkura mediciniskas palidzibas etapa. Nereti Sie
noliedzo$ie 1@mumi ir nepamatoti un sagrauj bérnu psihoemocionalo veselibu un iesp&jams,
ar1 talakas dzives gaitas, taCu daudz bistamak ir, ja EKG fiksétajam patologijam netiek
pievérsta nopietna vériba. Sadi gadijumi nereti beidzas tragiski.

Turklat, veicot talakas izmekl&Sanas (piem&ram, intrakardialu elektrofiziologisku
izmeklésanu, kodolmagnétisko rezonansi, genétiskos testus parmantoto kardiomiopatiju
gadijumos), biitu nepiecieSama vecaku piekriSana, kuru nesanemot, zid EKG izmeklesanas
jeéga. Tiesi tapec izveidota algoritma plasaka ievieSana praks€ un turpmakais izglitibas darbs
gan starp gimenes arstiem, pediatriem, sporta arstiem un arT sporta skolotdjiem un treneriem
arl ir viens no §1 darba praktiskajiem ieguldijumiem agrinu kardialo patologiju risku

atpaziSana bérniem.
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7. SECINAJUMI

Veikta 12 novadijumu EKG izmekleSana 852 Latvijas pirmas klases skoléniem aptver
reprezentativu un informativu petamas populacijas grupu, kura lauj veikt statistisko
analizi. Starp izmekl&tajiem bérniem bija 438 (51,4%) meitenes un 414 (48,6%) zéni.
Identificetas elektrokardiografiskas izmainas korele ar aprakstito EKG fenotipisko
izmainu sastopamibu kop€ja populacija:
a. Palielinats SV1+RVg raditajs tika konstatéts 11 (12,9:1000) no p&tamajiem
berniem.
b. Vienam bérmam (1,2:1000) tika konstatéts Epsilon vilnis Vi un V;
novadijumos.
€. Vienam bérnam (1,2:1000) tika konstatétas WPW sindroma pazimes.
d. 14 bérniem (16,4:1000) EKG tika konstatéta ritma avota migracija
priekSkambaros Iidz AV savienojumam.
Identificétas elektrokardiografiskas morfologiskas patologijam specifiskas izmainas,
veicot talakos padzilinatos izmekl&jumus atbilstosi algoritmam, netika apstiprinatas, kas
apliecina, ka izmantotais raditajs neuzradija pietickamu jutibu min&tajai patologijai.
Bémiem, kam EKG tika konstatéts AV savienojuma ritms, Holtera monitoréSana
registréja ritma avota migraciju priekSkambaros Iidz AV savienojumam ar normalu vidgjo
sirdsdarbibas atrumu un normalu sirdsdarbibas atruma pieaugumu slodzes laika, kas
liecina par to, ka pétita vecuma b&rniem $1 atrade ir pielaujama.
Izmekléto bérnu grupa netika konstatétas gimenes kardiomiopatiju (PQTS, Brugadas
sindroma) elektrokardiografiskas pazimes, kas liecina, ka petijuma ieklauto bérnu skaits
tomer ir bijis par mazu $o patologiju diagnosticSanai.
Petijuma gaita ir izstradata elektrokardiografisko normu percentilu tabula pétama vecuma
bérniem un iegiitas elektrokardiografisko percentilu normas atskiras no Iidz Sim lietotajam
ka péc absolutiem skaitliem, ta ar1 pec dispersijas.
Darba izstradatais talakas ricibas algoritms var biit noderigs kliniskaja praksé EKG
interpretéSana un talakaja riciba gimenes arstiem un citiem specialistiem, kuru apriipé
atrodas bérni vecuma no 6 Iidz 8 gadiem.
Aprekinatas percentilu normas lavusas izstradat praktiskas rekomendacijas un algoritmu
pirmas klases skolénu EKG izvertésanai.
Kaut ar1 patologiskas EKG atrades ipatsvars pétitaja populacija bija neliels, tomér
plasakas populacijas EKG skrinings varétu agrini atklat latentas sirds slimibas. Sis EKG

varétu tikt lietotas konkrétajai personai turpmak veikto EKG salidzinaSanai. Darba
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izveidotais algoritmu komplekss un praktiskas rekomendacijas ir mérktiecigi pielictot ne
tikai gimenes arstu praksg€, bet arT sporta skolu mediku darba ar jaunajiem sportistiem

atbilsto$a vecuma.
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2. pielikums

Daliba kliniskajos pétijumos

SPIRIT — ICD Survival of Patients with Primary Prophylactic ICD Indication
Provided with Intensfied Care after 1" ICD Therapy — kliniskais pétijums par peksnas
kardialas naves un dzivibai bistamo sirds ritma trauc€jumu arst€Sanu augsta riska pacientu
populacija ar specialu implantéjamo kardioverteru — defibrilatoru pielietojumu.

IN — TIME Influence of Home monitoring on the clinical status of heart failure
patients with an impaired left ventricular function — kliniskais pétijums par distances
monitoréSanas iekartu efektivitati sarezgitu sirds mazspgjas pacientu arstésana.

ASF - Kkliniskais pétijums par dazadu materialu radiofrekvences kateterablacijas
elektrodu ictekmes efektivitati uz biologiskajam substancém.

VERI-305-AMIO - Il fazes prospektivs, randomizéets, dubultakls, aktiva salidzinataja,
daudzcentru labaka lidzekla noteikSanas p&tijums par vernakalanta un amiodarona injekciju

salidzinasanu subjektiem, kuriem nesen sakusies atriju fibrilacija.

Pedagogiska darbiba

RSU Medicinas fakultates Iekskigo slimibu katedras stundu pasniedz€ja kops 2013.
gada, katedras asistente kops 2014. gada.

Lidzdaliba rezidentu apmacibas programmas specialitates “Kardiologija”,
“Anesteziologija un reanimatologija”, un “Gimenes medicina”.

Praktisko nodarbibu sagatavoSana un vadisana RSU 5. un 6. studiju gada studentiem.

P&cdiploma izglitibas programma — elektrokardiografijas kursi.
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3. pielikums

Taktikas algoritmu komplekss
atkariba no 7-8 gadus vecu bérnu EKG atrades

Sirdsdarbibas Sirdsdarbibas atrums
itrums <=70x° =115x°
'y 'y
Sinusa Simisa ritms?
ritms?
Ja NE I3 Ne
W ¥ ¥
Wai ir Holtera Atlkarto EKG Holtera
simptomi”* monitorésana péc gada monitoréiana
Ja N&
¥ Kardiologa vai
Holtera Atkarto EKG EHIUHCP].OEB.
monftorésana péc gada konsuhﬁgija

*bezsamanas epizodes, galvas reibonis

1. attéls. Taktikas algoritms 7-8 gadus veciem bérniem atkariba no sirdsdarbibas

frekvences
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IT un/vai ITI pakipes
PQ =160msec PQ <106msec AV blokide
, |
PagamdluataA\-' ‘ QRS >7msec? | Ir biJ'LlsaS. bezsamanas
vadifana /\ epizodes?
| 1 | Ne | Ja Ne
Holtera l |
monitorgiana Ir delta T
vilnis? Hospitalizicija
Ja Holtera monitor&iana
un ehokardiografija
R
[ WPW sindroms | | Paatrinata AV
vadifana
v
‘ Ehokardiografija | Kardiologa vai
aritmologa
konsultdcija
Kardiologa wvai
aritmologa
konsultacija

2. attéls. Taktikas algoritms 7-8 gadus veciem bérniem atkariba no PQ intervala garuma
un atrioventrikularas vadi§anas traucéjumiem
QRS =9 Tmsec | Qle=460msee
!
Hiza loilifa labas kajinas, Holtera
leredsds prielcisid vai monitorsiana
mugurE)d zara blokid=?
Iz Me Kardiologa vai
aritmolosa
| | konsulticya
| Mormas variants | | Ir delta wilnis?
Iz
Hiza Lgliza
WEW sindroms | lereisds ledjinas
blokid=T
k
Eholardiosafia Ji
Eardiologa vai Eholardiosifiya Wespecifisla
aritmoloza intravenhlulin
konsulticya vadifanas traveSumi
3.

attels. Taktikas algoritms 7-8 gadus veciem bérniem atkariba no QRS kompleksa
platuma un QT intervala garuma
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| SV(Vy)*=* + RV, (V)** =>4Tmm

k.
Apsverama
sholardiografija
{nevar izslagt
keredsd kambara
hipertrofiju)

*¥iovElotes lieldln

4. att€ls. Taktikas algoritms 7-8 gadus veciem bérniem atkariba no amplitadu summas

S zobu V4(V;) novadijumos un R zobu V4(Vs) novadijumos
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