
Doc.	Artem Kalinin,
RAKUS	«Gaiļezers».

08.11.2019.



William	Harvey				(1578-1657)
1628	g.,	Frankfurtē	tika	publicēts	angļu	ārsta	darbs:	
„Anatomiski	pētījumi	par	dzīvnieku	sirds	un	asins	kustību”	
(«Exercitatio anatomica de motu cordis et sanguinis in animalibus»).	
Pirmo	reizi	tika	minēta	kreisā	priekškambara	funkcija.	

Pierre	N. Gerdy (1797-1856)
1829	g.,	Francijas	anatoms	un	ķirurgs,	viens	no	pirmajiem	aprakstīja	
sirds	muskulatūras	(t.	sk.	priekškambaru	starpsienas)	uzbūvi.
Viņa	darbs	ieviesa	daudzas	novitātes	un	kļuva	par	pamatu	
vēlākajiem	pētījumiem.	
(«Anatomie	des	formes	extérieures	du	corps	humain,	appliqué	à	la	
peinture,	à	la	sculpture	et	à	la	chirurgie»)



1. priekštelpa (vestibulum)	– telpa	pirms	
atrioventrikulārajiem vārstuļiem	kopā	ar	
priekškambaru	starpsienu,	

2. austiņa (auricular),

3. venozais	komponents,	kuru	veido	katra	
priekškambara	asimilētās	bijušā	venozā	sinusa	
daļas	un	priekškambara	gludo	sienu	daļas,	kuras	
savā	starpā	atšķiras	ar	fizioloģiskās	uzbudināmības	
īpatnībām	un	kur	sākas	priekškambaru	sistole.
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Priekškambaru	miokarda	struktūru	veido	sarežģīta	
(kompleksa)	kūlīšu	arhitektūra.

§ Kūlīšus	var	iedalīt:	
§ 1)	pēc	virziena	– ir		cirkulārie (paralēli	atrioventrikulārajiem
gredzeniem)	un	gareniskie (paralēli	priekškambaru	rievai)	kūlīši;	

§ 2)	virspusējie un	dziļie;	
§ 3)	abiem	priekškambariem	kopējie	un	katram	priekškambarim	
atsevišķie.	

§ Kreisais	priekškambaris	morfoloģiski	nedaudz	atšķiras	no	
labā	priekškambara:	
§ 1)	KP	priekštelpā	ir	spēcīgāki	cirkulārie	kūlīši,	gludāka	iekšējā	
virsma,	

§ 2)	mazāk	izteikti	mm.	pectinati,	vienmērīgāks	sienas	biezums;	
§ 3)	KP	„biezākā”	vieta	ir	priekšējā	siena	– 4–5	mm,	„plānākā”	ir	KP	
priekštelpa	– 2–3	mm.

K.	Wang	et	al.	Architecture	of	atrial	musculature	in	humans. Heart 1995;73;559-565

Ryan N.	Jennings,	DVM,	PhD,	DACVP	(Anatomic Pathology),	The
Ohio State University



§ Priekškambara	miokarda	miocīti,	salīdzinot	ar	kambaru	miocītiem,	ir	mazāka	izmēra	un	
miozīnā satur	lielākoties	smagās	fetālā tipa	ķēdes	(apmēram	90%,	kura	ir	galvenais	
komponents	- ātrais	izomiozīns).	

§ Šī	nobīde	korelē	ar	muskuļu	šķiedru	saīsināšanās	ātrumu.
§ Normāla	KK	piepildīšanās	spiediena	gadījumā	nav	nepieciešamības	pēc	spēcīgām	KP	
miokarda	kontraktilām īpašībām.	Iespējams,	KP	miokardam	ir	lielāka	nepieciešamība	
atslābināties	(izstiepties),	nekā	sarauties.

Reiser	PJ	et	al.	Am	J	Physiol Heart	Circ Physiol 2001;280:	H1814-H1820



B-režīms	(tilpums)
1981.g.

Schabelman S.	
Left atrial volume estimation by two-dimensional echocardiography.	
Cathet Cardiovasc Diagn 7:165-78.

M-režīms	(diametrs)
1969.g.	

Hirata T.,	Feigenbaum H.	
Estimation of left atrial size using ultrasound.	
Am Heart J		78:	43.

Transmitrālā plūsma	(diastoliskā	disfunkcija)
1982.g.

Kitabatake A.	
Transmitral blood flow reflecting diastolic behavior...
Jpn Circ J. Jan;46(1):92-102. 3D	ehokardiogrāfija	(tilpums)

2000.g.
Keller A.	M.	
Left and Right Atrial Volume by Freehand Three-dimensional
Echocardiography:	In Vivo Validation Using Magnetic Resonance
Imaging.		
Eur J	Echocardiography (2000)	1,	55–65



Audu	doplerogrāfija (mehāniskā	funkcija)
2003.g.

Thomas L.		
Changes	in	Regional	Left	Atrial	Function	with	Aging:	
Evaluation	by	Doppler	Tissue	Imaging.
Eur J	Echocardiography (2003)	4,	92–100

KP	Miokarda	deformācija	(mehāniskā	funkcija)	
2007	-2009	gg.

D`Andrea A.,	Di	Salvo	G.,	Vianna-Pinton R.
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1. Nodrošināt	KK	ar	asinīm	(diastolē)	ar	normālu	pildīšanās	spiedienu	(līdz	12	mmHg)	–
mehāniskā	funkcija.

2. ANP	(Atrial natriuretic peptide)	sekrēcija	– asins	tilpuma	kontrole	–
hormon-producējošā funkcija.



Kreisā	priekškambara	mehāniskās	funkcijas	fāzes	
1.	uzpildīšanās	– „reservoir”	(kambaru	sistoles laikā);	
2.	pasīva	kreisā	kambara	uzpildīšanās	pēc	mitrālā vārstuļa	atvēršanās:	caurtece	– „conduit”;	
3.	aktīva	kreisā	kambara	uzpildīšanās	priekškambaru	sistoles laikā:	saraušanās	– „contractile”.

1. uzpildīšanās		
„reservoir”
~	35	%

3.saraušanās		
„contractile”
~	25%

2.	caurtece		
„conduit”
~	40%
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§ KP	remodelācija:
- diametrs,
- tilpums.

§ KP	mehāniskā	disfunkcija:
- miokarda	deformācija.

§ Transmitrālās un	plaušu	vēnu	plūsmas	izmaiņas:
- KK	diastoliskā	disfunkcija.

§ Kreisā	priekškambara	austiņas	(dis)-funkcija.



§Celulārās,	molekulārās	un	intersticiālās	izmaiņas.
§Kas	manifestējas	ar	izmaiņām	KP:

ü izmērs	(tilpums	un	diametrs),
ü ģeometrija.

§2	varianti:	
ü fizioloģiskā remodelācija	(parasti	reversibla),
ü patoloģiskā remodelācija	(biežāk	nereversibla):

Ø pārslodze	ar	tilpumu,
Ø pārslodze	ar	spiedienu,
Ø kombinēta	pārslodze:	ar	spiediena	un	tilpumu.



D1=3,2	cm D2=3,2	cm

22	ml														=		Tilpums		=														55	ml

D1=D2

PLAX 4kam. 2kam.

1969.g. 1981.g.
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KP	diametrs:
Siev.							≤	38	mm		
Vir.									≤	40	mm

KP	tilpuma	indekss	(LAVi):
≤	34	ml/m²

LP	tilpuma	indekss	(RAVi)
Siev.						≤	27	ml/m2 ,	
Vir.								≤	32	ml/m2

J	Am	Soc Echocardiogr	2015;28:1-39

§ Priekšrocība	ir	KP/LP		tilpuma	noteikšanai.



§ LAVi > 34 ml/m² ir neatkarīgs mirstības, sirds mazspējas,

ātriju fibrilācijas un išēmisko insultu attīstības priekšvēstnesis

(6657 pacienti) *.

* Walter P. Abhayaratna et al. Left atrial size. JACC Vol. 47, 12;2357-63, 2006





JASE	Vol.	29,	Issue 4, April 2016,	Pages 277-314

KP	tilpums	ir	“barometrs”	KK	pildīšanās	spiedienam	un	↑LAVi atspoguļo		“hroniski”	paaugstinātu	pildīšanās	spiedienu!



§ KP	remodelācija:	pēc	dilatācijas	tipa	- tilpuma	un/vai	spiediena	pārslodze.

§ ĀF	biežākā	un	bīstamākā	komplikācija	ir	trombembolisks	cerebrāls	insults.

§ Tromba	biežākā		lokalizācija		- KP	austiņā!

§ Visiem	pacientiem	ar	ĀF	un	ĀU	neatkarīgi	no	formas	ir	nepieciešams	izvērtēt	kardioembolijas risku	pēc	

CHA2DS2-VASc	skalas.



Fatkin D.	et	al. J	Am	Coll Cardiol 1994;24:1429–30,		J	Am	Coll Cardiol 1994;23:961–9.



Miika	Korhonen	et	al.	Left	Atrial	Appendage	Morphology	in Patients	with	Suspected	Cardiogenic	Stroke without	Known	
Atrial	Fibrillation.	DOI:10.1371/journal.pone.0118822	March	9,	2015



ESC	Guidelines	for	the	diagnosis	and	treatment	of	acute	and	chronic	heart	failure.	Eur Heart	J,	2016;	37:2129-2200.
Kardioloģija:	Informācijas	materiāls.	Prof.	A.	Kalvelis	– atkārtots	un	papildināts	izdevums	– Rīga,	2018.	

<	40	% 40-49	% ≥	50	%





«Reservoir» «Conduit» «Contractile»

А
Е

e` а`

S ArD



• Deformācijas	līknes	veidi	(ε)	:	
- segmentāra (analizējot	katru	no	6	segmentiem	atsevišķi)
- globāla (vidējā	līkne	- analizējot	6	segmentus	kopumā) ------------
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üεR 39.4%									(CI	95%,	38.0%–40.8%)

üεСТ 17.4%									(CI	95%,	16.0%–19.0%)

J	Am Soc Echocardiogr 2017;30:59-70



• 155	pac.,	 ar	PAH	un/vai	ar	CD	2	t. ,	bet	ar	normālu	LAVi <	28	мл/м²:	
• 83	pac. ar PAH			 34	ar	CD												 38	CD	+PH

Sergio	Mondillo et	al.		J	Am	Soc	Echocardiogr	2011;24:898-908.



§ KP	maksimālā	tilpuma	indeksa	(LAVi)	un	lineārā	izmēra	noteikšana	ir	obligāta,	un	to	
iesaka	Eiropas	un	Amerikas	ehokardiogrāfijas	asociācijas.

§ KP	tilpums	ir	“barometrs”	KK	pildīšanās	spiedienam	un	↑LAVi atspoguļo		“hroniski”	
paaugstinātu	pildīšanās	spiedienu.

§ KP	maksimāla	tilpuma	indekss	>	34	ml/m²	ir	neatkarīgs	mirstības,	sirds	mazspējas,	
priekškambaru	mirgošanas	un	išēmisko insultu	attīstības	prediktors.

§ KP	miokarda	deformācijas	novērtēšana	varētu	būt	visai	noderīgs	palīginstruments	
miokarda	funkcijas	kvalitatīvai	raksturošanai.

§ Īpaši	svarīga	ir	agrīna	(subklīniska)	KP	funkcijas	traucējumu	atklāšana	pacientiem	ar	
„zemu”	kardiovaskulāro risku.






