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SANTRUMPOS

AoZ —  aortos ziedas

AoS —  aortos anciai

AVAJO -  aortos vainikiniy arterijy jung¢iy operacija
AR —  atitikties rodiklis

BII —  bendroji iSilginé jtampa

DI —  dirbtinis intelektas

Dec —  ankstyvosios diastolinés prisipildymo bangos greicio létéjimo laikas
DG —  diagnostiné geba

DKT —  daugiasluoksné kompiuteriné tomografija
EKD —  Europos kardiology draugija

ISL —  iSeminé Sirdies liga

GNT —  gilieji neuroniniai tinklai

KAo —  kylancioji aorta

KE —  kravio echokardiografija

KK —  koreliacijos koeficientas

KLR —  kriitinés Iastos rentgenograma

KMI —  kiino masés indeksas

KP —  kairysis prieSirdis

KPTi —  kairiojo priesirdzio turio indeksas

KPT —  kairiojo priesirdzio turis

KPP —  kairiojo priesirdzio plotas

KSIF —  kairiojo skilvelio i$stimio frakcija
KSDD —  kairiojo skilvelio diastoliné disfunkcija
KSDF —  kairiojo skilvelio diastoliné funkcija
KSGDT -  kairiojo skilvelio galinis diastolinis tuiris
KSGST -  kairiojo skilvelio galinis sistolinis tuiris
MI —  miokardo infarktas

MM —  masininis mokymasis

PI —  pasikliautinasis intervalas

SE2030 -  Stress Echo 2030

SR —  suderinamumo riba

STJ —  antiné-vamzdiné (sinotubuling) jungtis
SMR —  Sirdies magnetinis rezonansas

SN —  Sirdies nepakankamumas

Sv —  SaliSkumo vertinimas

TNRD —  tikrasis neigiamy rezultaty daznumas

TN —  tikrasis neigiamas

TRMG —  didzZiausias triburio voztuvo regurgitacijos gradientas
TRMV —  didziausias triburio voZtuvo regurgitacijos greitis
VKP —  vidutiné kvadratiné paklaida

VKK —  vidinis koreliacijos koeficientas

VAP —  vidutiné absoliucioji paklaida

2DTTE -  dvimaté echokardiografija

2K —  dvi kameros

4K —  keturios kameros



IVADAS

Sirdies nepakankamumas (SN) islieka viena svarbiausiy visuomenés
sveikatos problemy, kuri susijusi su dideliu sergamumu ir mirtingumu bei
didelémis sveikatos sistemos sgnaudomis. 2021 m. Europos kardiology drau-
gijos (EKD) gairés rekomenduoja echokardiografija kaip pirminj vaizdinj SN
diagnostikos tyrima, nes jis leidzia vienu metu jvertinti kairiojo skilvelio (KS)
sistoling ir diastoling funkcija, voztuvy bukle ir hemodinamika [1]. Kai
kuriose Salyse SN daznumas stabilizuojasi, tadiau pacienty daugéja dél visuo-
menés sen¢jimo ir geresnio iSgyvenamumo po tminiy Sirdies jvykiy (pvz.,
miokardo infarkto). Pastaryjy trejy mety vertinimai rodo ~1-3 proc. SN turin-
¢iyjy paplitimg populiacijoje ir deSimtis milijony pacienty visame pasaulyje
[2,3].

Diagnostika tampa vis sudétingesné: daug tyrimy, priklausomumas nuo
tyréjy ir skirtingi tyrimy vertinimai skatina ieskoti automatizuoty sprendimy.
Pastaraisiais metais ] $ig srit] greitai integruojami giliojo mokymosi meto-
dai — nuo vaizdy kokybés kontrolés ir projekcijy atpazinimo iki ertmiy
segmentavimo, tiiriy, kairiojo skilvelio iSstimio frakcijos (KSIF), sieneliy
judesiy bei kraujotakos per voztuvus vertinimo. 2023 m. JACC darbai ir
mokslo straipsniai pabrézia, kad gilieji neuroniniai tinklai (GNT) gali suma-
zinti darbo krtivj ir pagerinti tyrimy rezultaty tiksluma, jei uztikrinama auksta
vaizdy kokybe¢ ir algoritmai tinkamai validuojami [4, 5].

KS diastoliné funkcija ypa¢ paranki automatizacijai — reikia integruoti
kelis dvimacius echokardiografijos (2D TTE) ir Doplerio rodiklius. Daugelio
Saliy 2022 m. tyrimai parodé¢, kad GNT geba automatiskai jvertinti vaizdus ir
Doplerio signalus — nustato sistoling ir diastoling disfunkcija panaSiu tikslu-
mu kaip ekspertai. Véliau, 2024 m., publikuotuose darbuose aprasSytas pusiau
arba visiSkai automatizuotas realiy pacienty kohorty diastolinés funkcijos
jvertinimas [6, 7]. 2025 m. atnaujintoje Amerikos echokardiografijos draugi-
jos diastolinés funkcijos vertinimo metodikoje pabréztas standartizuotas,
daug parametry jungiantis poziiiris — tai suteikia tvirta pagrindg dirbtinio
intelekto (DI) sprendimy validacijai klinikingje praktikoje [8].

Kaip jau zinoma, SN gali buti susijes su gretutinémis kraujagysliy
ligomis. Aortos Saknies ir kylanciosios aortos dydziy poky¢iai dazni sergant
hipertenzija ir senstant, todél struktiiriné aortos analizé svarbi SN sergant
gretutinémis ligomis (komorbidiskumo pozitiriu). Zinoma, DI pritaikymas
taip pat pleciasi. 2023 m. publikuoti darbai pademonstravo giliojo mokymosi
tinkly galimybes automatiskai jvertinti su aorta susijusius echokardiografi-
nius matmenis, pavyzdziui, KS nutekamojo trakto skersmenj. Taciau 2024 m.
apzvalgos apibendrino algoritmus, automatiskai matuojancius dalj aortos



skersmeny [9, 10]. Dalis sprendimy Siuo metu dar tikrinami ir lyginami su
kompiuterinés tomografijos duomenimis. Tendencija aiski— vis daZniau
siekiama tiesioginés validacijos echokardiografijoje, taikant standartizuotus
gairése apibréztus matavimo principus [9, 10].

DI pritaikymas pleciasi ne tik ramybeés, bet ir kriivio echokardiografijoje
(KE). Ankstyvieji tyrimai rodo, kad modeliai gali padéti nustatyti subtilius
sieneliy judesiy sutrikimus, pagreitinti projekcijy atpazinima ir standartizuoti
tyrimo ataskaitas, taciau placiai pritaikyty algoritmy dar yra mazai [5, 6].

Pazanga didelé, taciau lieka esminiy spragy: daugumai modeliy truksta
daugiacentrés, perspektyvinés, jrenginiy jvairove atspindincios iSorinés vali-
dacijos; neretai stinga tiesioginiy palyginimy su eksperty atliktais matavimais
ir klinikiniy sprendimy poveikio analizés. 2024-2025 m. apzvalgose pata-
riama ankstyvos stadijos DI sprendimus, susijusius su sprendimy priémimu,
naudoti atsakingai (pvz., CONSORT-AI/DECIDE-AI) ir integruoti DI i dar-
bo srautus taip, kad matavimai biity tikrinami eksperto, o duomeny kokybé —
kontroliuojama [4, 9]. Tai pagrindzia §io mokslinio darbo tikslg — jvertinti DI
galimybes, pritaikymg ir tiksluma vertinant SN ir aortos parametrus realioje
klinikingje praktikoje.



1. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

1.1. Tikslas

Pritaikyti GNT ir jvertinti jy galimybes bei tiksluma automatizuotai
echokardiografinei Sirdies nepakankamumo ir aortos pokycCiy diagnostikai
ramybé¢je ir kriivio metu.

1.2. Uzdaviniai

1. Ivertinti GNT tikslumg ir koreliacija su eksperty jvertinimais automa-
tizuotai analizuojant KS diastolinés funkcijos parametrus ir nustatant
diastoling disfunkcija.

2. Ivertinti GNT tikslumg ir koreliacijg su eksperty jvertinimais automa-
tizuotai analizuojant aortos Saknies ir kylancios aortos diametrus.

3. Ivertinti GNT tiksluma ir koreliacijg su eksperty ivertinimais automati-
zuotai analizuojant KS ir kairiojo priesirdzio (KP) turius ir KS sistoling
funkcija ramybeés ir kriivio metu.

4. Ivertinti GNT tiksluma ir pritaikomumg vertinant skirtingos kokybés
echokardiografijos vaizdus ramyb¢je ir kriivio metu.

1.3. Darbo mokslinis naujumas

Siame tyrime dalyvavo i§ viso vir§ 500 pacienty, i3 6 skirtingy pasaulio
centry, iSanalizuota vir§ 5000 dvimatés echokardiografijos vaizdy ir i$ kity
atlikty tyrimy i$siskyré Siomis savybémis:

e Pirmg kartg DI pritaikomumas ir tikslumas buvo iSbandytas tokiam
placiam spektrui 2D TTE jvairiy parametry standartin¢je ramybeés
echokardiografijoje bei kriivio echokardiografijos metu:

— Pagrindiniai KS diastolinés funkcijos vertinimo parametrai
— Aortos Saknies ir kylan¢iosios aortos parametrai
— KSir KP turiy ir KS sistolinés funkcijos parametrai ramybes ir
kriivio metu
e Tai vienas pirmyjy tyrimy pasaulyje, kuriame DI iSbandytas farmako-
loginio kriivio echokardiografijos analiz¢je.
e Vienas pirmyjy tyrimy, kuriame DI pritaikytas skirtingos kokybés
echokardiografiniy vaizdy pritaikomumui ir analizei.
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Iki Siol buvo labai nedaug DI paremty 2D TTE tyrimy, kuriuose
naudota pilnai automatizuota darbo eiga, t. y. nuo vaizdo, ciklo, kadro
parinkimo iki matavimy atlikimy, jy jvertinimy ir pirminés iSvados
pateikimo.

KritiSkam ir tiksliam DI vertinimui i$laikyti jo darbo rezultatai buvo
lyginami su eksperty atlikty 2D TTE rezultaty jvertinimais.
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2. LITERATUROS APZVALGA

2.1. Sirdies nepakankamumas: priezastys ir klasifikacija

SN — tai klinikinis sindromas, atsirandantis dél struktiiriniy ar funkciniy
Sirdies pokyciy, sutrikdanciy skilveliy gebéjima tinkamai prisipildyti arba
iSstumti krauja, kad biity patenkinti organizmo metaboliniai poreikiai
ramybeés ir fizinio kriivio metu [1, 11]. SN — tai plagiai paplitusi patologija,
kuri nustatoma apie 1-2 proc. gyventojy. Si diagnozé daznéja senstant: iki 55
mety — SN nustatoma tik apie 1 proc., o vyresniems nei 75 mety pacienty
tarpe >10 proc. [1, 2]. Diagnoz¢é nustatoma esant strukttrinei Sirdies ligai,
tipiniams simptomams, tokiems kaip dusulys, fizinio kriivio netoleravimas,
nuovargis, objektyviems pozymiams (periferinéms edemoms, veninei stazei
plauciuose) ir pakitimams Sirdies vaizdiniuose bei laboratoriniuose tyrimuose
[1, 12]. Svarbiausias laboratorinis rodiklis SN diagnostikai — tai natriureziniai
peptidai (BNP, NT-proBNP), kuriy padidéjusios reikSmés yra jautrus ir
specifinis SN zymuo [13]. Vienas pagrindiniy $irdies funkcijos vertinimo
rodikliy vaizdiniuose tyrimuose yra kairiojo skilvelio iSstumio frakcija
(KSIF), kuri nurodo procenting kraujo dali, kuri yra iSstumiama i§ KS
susitraukimo metu. Normali KSIF verté laikoma >50 proc., taciau daugelyje
Saltiniy nurodoma, kad ji dazniausiai svyruoja tarp 50-65 proc. [14].

Remiantis EKD gairémis, SN pagal KSIF skirstomas j tris tipus [1]:

e 3irdies nepakankamumas su sumaz¢jusia i$stamio frakcija (SNsIF) —

KSIF <40 proc.;

e Sirdies nepakankamumas su vidutiniSkai sumazéjusia iSstimio

frakcija (SNvsIF) — KSIF 41-49 proc.;

e 3irdies nepakankamumas su i$saugota i$stamio frakcija (SNilF)—

KSIF > 50 proc.

Sis klasifikavimas leidzia diferencijuoti pacienty fenotipus, jy rizikos
profilius bei individualizuoti gydyma. SNvsIF daznai laikomas tarpine biikle,
taciau vis daugiau tyrimy rodo, kad $is tipas turi savity klinikiniy ir progno-
ziniy savybiy [15].

SNSsIF biidingas kairiojo skilvelio sistolinés funkcijos sutrikimas, pasi-
reiSkiantis sumazéjusiu kontraktiliSkumu, skilvelio sienelés iSplon¢jimu ir
susitraukimo jégos sumazéjimu. D¢l Sios priezasties KS negeba iSstumti
pakankamai kraujo j aortg ir perifering kraujotoka, o tai lemia sumaz¢jusia
sistoliné funkcija. Nors nustatyta daug SNSIF priezas¢iy, dazniausios i3 ju:
iSemin¢ Sirdies liga, blogai kontroliuojama arteriné hipertenzija, miokardo
ligos (pvz., dilataciné kardiomiopatija), toksiniy medziagy poveikis (alkoho-
lis, tam tikri medikamentai), voztuvy ligos [11, 16].
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SNIIF atveju kairiojo skilvelio sistolin¢ funkcija iliecka normali, ta¢iau
biidingas diastolinés funkcijos sutrikimas, kuris dazniau nustatomas vyresnio
amziaus pacientams, ypa¢ moterims, sergan¢ioms arterine hipertenzija, cuk-
riniu diabetu, nutukimu ar kai yra prieSirdziy virpéjimas. Vienas pagrindiniy
Sios biiklés bruozy — normali kairiojo skilvelio sistoliné funkcija, taciau sutri-
kes jo atsipalaidavimas ir prisipildymas diastolés metu. Diastolinés funkcijos
sutrikimas padidina spaudimg kairiajame priesirdyje ir plauciy kraujagyslése,
sukelia vening staze plauciuose ir dusulj [17, 18]. Svarbiausios SNilF prie-
zastys yra hipertenzine Sirdies liga, miokardo fibroz¢, sukelta senéjimo
procesy ar létinio uzdegimo, infiltracinés miokardo ligos (pvz.: Sirdies ami-
loidoz¢, Fabry liga), perikardo ligos (pvz., konstrikcinis perikarditas) [1, 17].

2.2. Dvimatés echokardiografijos svarba
diagnozuojant aortos ligas bei SN

2D TTE - tai neinvazinis Sirdies vaizdinis tyrimo metodas, leidZiantis
jvertinti tiek morfologinius pakitimus (Sirdies ertmiy dydzius, sieneliy
storius, voztuvy bikle), tiek ir funkcinius Sirdies poky¢ius. Sis metodas
pagristas ultragarsiniy bangy generavimu ir registravimu, naudojant
pjezoelektrinius kristalus, kurie mechanini impulsg pavercia elektriniu
signalu, transformuojamu j realaus laiko vaizda. Tyrimo metu taikomi jvairiis
rezimai: B rezimas - struktiiry vizualizavimui, M rezimas — sieneliy judéjimo
analizei, o spalvinis ir spektrinis Dopleris — kraujotakos greiciui ir krypciai
jvertinti [19, 20]. D¢l plataus prieinamumo, santykinai nedidelés kainos ir
jonizuojancios spinduliuotés nebuvimo, 2D TTE islieka dazniausiai klini-
kingje praktikoje taikomu Sirdies vaizdiniu tyrimu.

Sis tyrimas yra neatsiecjama SN diagnostikos, stebésenos ir gydymo
efektyvumo vertinimo dalis. Remiantis EKD gairémis, echokardiografija
rekomenduojama kaip pirminis vaizdinis tyrimas kiekvienam pacientui,
kuriam jtariamas SN [1]. Ji padeda jvertinti kairiojo ir desiniojo skilveliy
funkcija, voztuvy bikle, perikardo patologija bei galimg strukttiring miokar-
do patologija. Tyrimo metu nustatomi rodikliai, tokie kaip KSIF, diastolinés
funkcijos parametrai, prieSirdziy turiai ir voztuvy biiklé, kurie leidzia ne tik
patvirtinti diagnoze, bet ir suskirstyti pacientus pagal SN fenotipa bei planuoti
tolimesnj gydyma [21, 22].

Jau ilgg laika KSIF yra pagrindinis sistolinés funkcijos vertinimo
rodiklis. Kasdien¢je 2D TTE ji apskaic¢iuojama i§ dviejy Sirdies projekcijy
disko metodu (modifikuotas Simpsono metodas), Zymint endokarda galinés
diastolés ir galinés sistolés metu standartiniuose keturiy ir dviejy Sirdies
kamery projekcijy vaizduose. Tiksliam matavimui bitina vengti vir§iines
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sutrumpinimo, o esant ribotam endokardo matomumui rekomenduojama nau-
doti ultragarsg stiprinanc¢ias medziagas (kontrastg), gerinancias endokardo
riby matomuma [22-24]. 2D metodu nustatytos normos yra specifisSkos ly¢iai
ir placiai taikomos kliniking¢je praktikoje [22]. Kai jmanoma, KSIF ir ttirius
tikslinga matuoti naudojant 3D echokardiografija, nes ji sumazina paklaidas,
atsirandancias del supaprastinto skilvelio modelio taikymo, rodo geresnj
atitikima Sirdies magnetinio rezonanso rezultatams ir geresnj pakartojamuma
nei 2D TTE. Visa tai ypac¢ svarbu ilgalaikei stebésenai ir rezultatui keiciant
klinikiniy veiksmy sprendimg (pvz., kardioverterio implantavimas) [25-27].
Vis délto 3D echokardiografija daznai nepakankamai jvertina absoliucius KS
turius, todel tiksliam vertinimui biitina kokybiska pilno turio registracija ir
patikima, validuota analizés programiné jranga [25]. Todé¢l praktines
rekomendacijos pazymi, jog pirmiausia reikia atlikti kokybiska 2D dviejy
projekcijy analize, o tik véliau, esant galimybei, nuosekliam KSIF ir turiy
steb¢jimui, teikti pirmenybe¢ 3D echokardiografijai [22-27].

Echokardiografija leidzia jvertinti ne tik KS sistoling, bet ir diastoling
funkcija, kurios sutrikimai biidingi pacientams, sergantiems SNilF. Diasto-
linés funkcijos vertinimas yra kompleksinis — jvertinami kraujotakos per
dviburj voztuva greiciai (E, A), pertvarings ir Soninés sienelés e' greiciai, E/e'
santykis, KP tiirio indeksas (KPTi) ir triburio voztuvo nesandarumo maksi-
malus greitis [18]. Siy parametry visuma leidZia jvertinti KS prispildymo
spaudimg ir identifikuoti pacientus su sutrikusia KS diastoline funkcija [28].

Be KS funkcijos vertinimo, echokardiografija yra neatsiejama pacienty,
serganciy aortos ligomis, diagnostikos ir ilgalaikés stebésenos dalis. Europos
Sirdies vaizdiniy tyrimy asociacija ir Amerikos echokardiografijos asociacija
rekomenduoja jtraukti aortos anatominiy struktiiry vertinimg i standartinj 2D
TTE protokolg. Sis tyrimas jprastai leidzia vizualizuoti bent kelis aortos
segmentus, taciau tiksliausiai jvertinama aortos Saknis bei proksimaliné
kylanciosios aortos dalis [29, 30]. Nors aorta gali biiti vertinama i§ keliy
projekcijy, didziausias matavimo tikslumas, lyginant su kompiuterine tomo-
grafija ar Sirdies magnetinio rezonanso tomografija, pasickiamas naudojant
priekriitinkaulinés ilgosios aSies projekcija [31, 32]. TTE pasizymi geru
prieinamumu jvairiose gydymo jstaigose bei gali biti atliekamas prie
paciento lovos, o tai leidzia greitai ir efektyviai atlikti pirminj aortos jverti-
nimg [11]. Nepaisant $iy tyrimo privalumy, 2D TTE jautrumas ir specifis-
kumas vertinant visus aortos segmentus yra ribotas. Tyrimo tikslumas pri-
klauso nuo tyréjo patirties, tiriamojo anatominiy ypatybiy ir tinkamos
akustiniy langy vizualizacijos. Be to, literatiiroje apraSomas reikSmingas
matavimy kintamumas tiek tarp skirtingy tyréjy, tiek tarp to paties tyréjo
pakartotiniy matavimy [33, 34].
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2.3. Kriuvio echokardiografija KS sistolinés funkcijos
ir iSeminés Sirdies ligos vertinime

KE — placiai taikomas neinvazinis vaizdinis tyrimo metodas, skirtas
jtariamos i3eminés Sirdies ligos (ISL) bei kity struktiiriniy ir funkciniy Sirdies
sutrikimy diagnostikai. Tyrimo metu vertinami Sirdies hemodinamikos,
kontraktiliSkumo bei voztuvy funkcijos poky¢iai, atsirandantys kriivio metu.
Atsizvelgiant j paciento galimybes, galima skirtinga tyrimo atlikimo meto-
dika — taikant fizinj krivj (bégtakis, dviratis) arba farmakologinius méginius
(dobutaminas, dipiridamolis ar adenozinas). Nors fizinio kriivio echokardio-
grafija laikoma pirmo pasirinkimo metodu, farmakologinis krtvis turi priva-
lumy — leidZia iSvengti hiperventiliacijos, papildomy kriitinés lastos judesiy,
kurie turi neigiamos jtakos vaizdy kokybei. Taip pat farmakologinis krtvio
meéginys leidzia tyrimg atlikti pacientams, turintiems ribotg judé¢jima, sanariy
ar neurologiniy ligy [35-37].

Vienas svarbiausiy KE pritaikymo aspekty — ISL diagnostika [38]. Fizi-
nio ar farmakologinio kriivio metu padidéja miokardo metabolizmas ir
atitinkamai — deguonies poreikis. Jei vainikinés arterijos nepajégia uztikrinti
adekvataus apriipinimo deguonimi, i§sivysto miokardo isemija. Sig bukle gali
lemti tiek apriipinimo sutrikimas, tiek Zenkliai padidéjes poreikis, o kai
kuriais atvejais ir kraujotakos nukreipimas nuo pazeisty segmenty vadina-
muoju ,,apvogimo* (angl. steal) fenomenu [36, 38, 39]. Sie patofiziologiniai
poky¢iai saglygoja regioninius sieneliy judesiy sutrikimus, kurie laikomi vienu
jautriausiy ir specifiSkiausiy obstrukcinés vainikiniy arterijy ligos pozymiy.
Pagal atsaka kriivio metu galima diferencijuoti, ar iSemijos pazeistas miokar-
das yra priblokstas, prisntidgs ar jau nebegyvybingas, o tai svarbu vertinant
revaskuliarizacijos galimybe ir prognoze [36, 40, 41].

Remiantis 2024 m. EKD Létiniy vainikiniy arterijy sindromy gydymo
gairémis, kriivio echokardiografija rekomenduojama pacientams, kuriems
nustatoma vidutiné arba auksta obstrukcinés vainikiniy arterijy ligos tiki-
mybe. Tai padeda optimizuoti tolesn¢ diagnostikos ir gydymo eiga [42].
Visgi, tradiciné KE metodika grindziama tik regioninés miokardo kontrakci-
jos sutrikimy vertinimu néra pakankamai informatyvi vertinant alternatyvias
vainikiniy arterijy ligos formas, pavyzdziy mikrovaskuling disfunkcijg [36,
38, 43]. Atsizvelgiant i tai, kuriami ir j kliniking praktikg integruojami nauji
multiparametriniai KE protokolai. Vienas jy — ABCDE-SE protokolas, api-
mantis ne tik regioninés kontrakcijos vertinima, bet ir plauciy veninés stazes
(B linijy) nustatytma, vainikiniy arterijy tekmeés grei¢io rezervo analize,
kairiojo skilvelio kontraktilinj rezerva (apie tai detaliau 8 literatiiros apzval-
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gos poskyryje) [44, 45]. Siy papildomy parametry integravimas leidzia i§sa-
miau jvertinti Sirdies funkcijg kriivio metu ir pagerinti diagnosting bei
prognozing KE verte.

KE klinikiné nauda neapsiriboja vien iSeminés Sirdies ligos diagnostika.
Sis metodas pladiai taikomas vertinant jvairig irdies patologija, ypad tais
atvejais, kai ramybés echokardiografijos duomeny nepakanka iSsamiam
Sirdies funkcinés biklés jvertinimui. KE naudinga vertinant neiSeming kar-
diomiopatija, Sirdies voztuvy patologija, diastolinés funkcijos pokycius
kriivio metu, plauting hipertenzija, sportininky Sirdies adaptacinius pokycius
bei jgimtas Sirdies ydas [46—48]. KE taip pat taikoma stebéti Sirdies trans-
plantacijos recipientus bei stebéti gydymo efektyvuma [49]. Tyrimo metu
vertinama kairiojo ir deSiniojo skilveliy kontraktiliné funkcija, jy tiiriai, voz-
tuvy gradientai, regurgitacinés srovés, sistolinis spaudimas plauciy arterijoje
bei bendri hemodinaminiai rodikliai, kintantys priklausomai nuo krtvio
intensyvumo.

Nepaisant visy diagnostiniy ir prognoziniy privalumy, krivio echokar-
diografijos rezultaty patikimumas glaudziai susij¢s su tyrimg atliekancio
specialisto patirtimi, vaizdy kokybe bei nuosekliu standartizuoty protokoly
laikymusi. Vis délto, KE islieka vertingu diagnostikos metodu daugelyje
situacijy, ypac tais atvejais, kai butinas objektyvus Sirdies funkcijos jverti-
nimas kriivio metu.

2.4. Dirbtinis intelektas Sirdies vaizdiniuose tyrimuose:
DI apibréZtis, taikymai

DI pritaikymas Sirdies ir kraujagysliy vaizdiniuose tyrimuose greitai
tobuléja — nuo vaizdo gavimo ir jo rekonstrukcijos iki automatizuotos anali-
z¢s, diagnostikos bei rizikos prognozés. Praktikoje dominuoja masSininis
mokymasis (MM) ir ypac gilieji neuroniniai tinklai (GNT) [50, 51]. MM tai
yra metody rinkinys, leidziantis algoritmams mokytis désningumy i§ duome-
ny be aiskiai suprogramuoty taisykliy. GNT yra MM poskyris, naudojantis
daugiasluoksnius dirbtinius neuroninius tinklus (konvoliucinius, rekurenti-
mojo mokymosi atveju modelis mokomas su suzymétais duomenimis, t.y.
kiekvienam pavyzdziui yra priskirta Zinoma iSvestis (pvz., KSIF skaitiné
reikSmé, KS segmentacija ar voztuvy ydos klasé), o tikslas — sumazinti
naudojami nepazyméti duomenys (be zinomy iSvesciy), siekiant atskleisti jy
viding duomeny struktiirg, suformuoti klasterius ir aptikti anomalijas, taip
identifikuojant pasléptus fenotipus [51]. Pastaraisiais metais placiai taikomas
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ir ,,savaiminis® (angl. self-supervised) DI mokymasis, kai modelis iSmoksta
generuoti rezultatus sprgsdamas pagalbines uzduotis i§ paciy vaizdy (pvz.,
kadry eiliskumo rekonstrukcija), o véliau Sie rezultatai pritaikomi kliniki-
néms uzduotims su mazesniu duomeny kiekiu [50, 52, 53].

( Gilieji ¥ ‘ SPECT h
Il neuroniniai
tinklai  J/ N

Dirbtinis
intelektas

Masininis
mokymasis

Prizirimas | : , ;Neprlzmrm?as}
mokymasis / o | mokymasis /i

VA DKTA

2.4.1 pav. [vairios dirbtinio intelekto risys ir jy galimybés integruotis
I pagrindinius Sirdies ir kraujagysliy tyrimus [15, 50, 51]
MRT — magnetinio rezonanso tomografija; SPECT — vieno fotono emisijos kompiuteriné
tomografija; 2D TTE — dvimaté transtorakaliné echokardiografija; KLR — kriitinés lastos

rentgenograma; VA DKTA — vainikiniy arterijy daugiasluoksné kompiuteriné tomografija
su angiografija.

Sirdies vaizdiniai tyrimai yra neatsicjama kardiologinés diagnostikos ir
gydymo planavimo dalis. Praktikoje naudojama transtorakaliné ir transezo-
faginé echokardiografija (TEE), kriitinés lastos rentgenograma (KLR), Sirdies
magnetinis rezonansas (SMR), §irdies kompiuteriné tomografija (KT) bei
branduoliniai metodai (SPECT/PET) (2.4.1 pav.). Kiekvienas jy teikia unika-
lios informacijos apie anatomija, funkcijg ir audiniy savybes [15].

TTE dél plataus prieinamumo, realaus laiko hemodinamikos vertinimo,
saugumo ir sgnaudy efektyvumo islieka pirmos eilés tyrimu daugeliui klini-
kiniy situacijy, jskaitant SN diagnostika ir stebéseng (detaliau apie §io tyrimo
principus buvo aptarta 2-ame literatiiros apzvalgos skyriuje ,,Ramybés echo-
kardiografija struktiiriniy Sirdies ir aortos ligy bei SN diagnostikoje*) [15].
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TTE srityje GNT jrod¢ efektyvumg matavimy automatizavimo ir kokybes
kontrolés grandyse [54]. He ir kt. atsitiktiniy im¢iy, aklo vertinimo, rando-
mizuotoje studijoje DI sistema ne tik nenusileido ultragarso technologams
vertinant KSIF, bet ir reikSmingai sutrumpino analizés laika bei sumazino
pakartotiniy matavimy poreikj [54]. Daugiacentriame tyrime su keliy ultra-
garso aparaty gamintojy duomenimis pademonstruota, kad vieno Sirdies
vir§iininio keturiy kamery vaizdo analiz¢ GNT pagalba gali tiksliai nustatyti
SNIIF ir pagerinti klinikiniy sprendimy nauda lyginant su vien gairése
rekomenduojamais diagnostiniais balais [55]. TTE yra kompleksini tyrimas
ir maSininio mokymosi algoritmai turi platy pritaikomumg jvairiuose §io
tyrimo dalyse ir segmentuose (2.4.2 pav.).

—
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duomenys
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5O l Zmogiskosios
B & ir kompiuterinés
- kalbos
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o

Vaizdinio
triukSmo
sumazinimas

2.4.2 pav. Dirbtinio intelekto algoritmy taikymo
echokardiografijoje spektras
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Zvelgiant  kitus svarbius vaizdinius tyrimus, papras¢iausia KLR tampa
vis patrauklesné¢ kaip plataus masto patikros priemoné. 2023 m. daugia-
instituciniame tyrime GNT pagal KLR klasifikavo voztuvy ydas ir Sirdies
funkcijos biikles demonstruodami klinikinio pritaikomumo potencialg resur-
sy stokojanciose aplinkose (ambulatorija, regioninés ligoninés) [56].

TEE tai pusiau invazinis ultragarsinis tyrimas, atlickamas jvedant daviklj
1 stemple. Dél artimos daviklio ir Sirdies padéties suteikiama auksta Sirdies
kamery erdviné raiSka bei detali voztuvy, priesirdziy pertvaros ir kairiojo
priesSirdzio ausytés vizualizacija. TEE yra esminé¢ diagnostikos priemoné
infekcinio endokardito diagnostikoje, patikima tromby paieskai kairiojo
priesirdzio ausytéje ir protezuoty voztuvy biiklés vertinime. Sis tyrimas taip
pat placiai naudojamas intraoperacinei ir intraprocediirinei struktiiriniy inter-
vencijy kontrolei [57, 58]. Naujausias 3D TEE susitarimas rekomenduoja
sistemingg iStyrima, standartizuotus pjiivius ir nuosekly vaizdy pateikima,
kas didina diagnosting kokybe bei suderinamuma tarp centry [58]. Pastarai-
siais metais TEE integruojama su dirbtinio intelekto metodais: GNT modeliai
patikimai atpaZzjsta standartines intraoperacines TEE projekcijas ir tolesnei
automatinei analizei struktiirizuoja skirtingy istaigy vaizdy srautus [59].

SMR pasizymi didele audiniy charakterizacijos verte (pvz., vélyvas
gadolinio kaupimas, T1/T2 Zemélapiai) ir laikoma aukso standarto metodu
vertinant skilveliy turius bei mas¢. DI spartina rekonstrukcijy kiirima, gerina
tyrimo vaizdy triuk§mo kontrol¢ ir automatizuoja Sirdies kamery bei randy
segmentavima [50, 60, 61]. Vis délto SMR yra maZiau prieinama, brangesné
ir netinka pacientams sergantiems klaustrofobija ar su tam tikrais implantais,
kurie gali apsunkinti tyrima ir skleisti rySkius vaizdo artefaktus [50].

Sirdies KT, arba batent daugiasluoksné vainikiniy arterijy (VA) KT
(DKT) su angiografija yra pirmos eilés tyrimas, kai yra jtariamas VA susiau-
réjimas mazos-vidutinés rizikos pacientams. Sis metodas vis dazniau taiko-
mas VA ateroskleroziniy ploksteliy kiekybiniam vertinimui. DI jrankiai
automatizuoja ateroskleroziniy ploksteliy tiirio ir jy sudéties vertinimg ir
leidzia pasiekti auksta prognozing verte [62—64]. Daugiacentriuose tyrimuose
DI pagrijsti VA DKT analizés rezultatai gerai sutapo su intravaskulinio ultra-
garso rezultatais ir tiksliai prognozavo nepageidaujamus jvykius (pavyzdziui,
miokardo infarktg ar insultg), kas dar labiau sustiprina jrodymus apie DI
prognozés vertinimo potencialg [62—64].

Branduoliniai metodai (SPECT/PET) kardiologijoje leidzia jvertinti Sir-
dies raumens kraujotaka, metabolizmg ir uzdegima. DI ¢ia taikomas triukSmo
slopinimui, rekonstrukcijai bei automatizuotai perfuzijos Zemélapiy analizei,
kas gali sumazinti spinduliuotés doz¢ ir sutrumpinti tyrimo laikg [65-67].
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Nepaisant multimodalinés ekosistemos, butent 2D TTE islieka pagrin-
dinis tyrimas rutininéje SN diagnostikoje ir fenotipavime. Visg tai lemia ty-
rimo prieinamumas, dinaminis funkcijos vertinimas ir aiSkiis gairése apibrézti
rodikliai (pvz.: KSIF, diastolinés funkcijos kriterijai ir pan.) [15].

Kartu su auganciomis galimybémis islieka ir i§§tukiai — biitina duomeny
vairove ir reprezentatyvumas, modeliavimo skaidrumas ir skirtingy irenginiy
bei centry klinikinis validavimas, prospektyviniy randomizuoty tyrimy stoka.
Europos Sirdies vaizdiniy tyrimy asociacijos ir Amerikos echokardiografijos
draugijy dokumentai pabrézia standartizacijos, kokybés kontrolés ir perso-
nalo rengimo svarba, siekiant sumazinti variacijg tarp skirting centry [68, 69].

Teisin¢ ir reguliavimo aplinka vis labiau adaptuojasi prie DI paremty
medicininiy sprendimy — JAV Maisto ir vaisty administracija (FDA) jau pa-
tvirtino daugiau kaip 100 kardiologijoje naudojamy DI algoritmy, daugiausia
skirty vaizdy segmentacijai ir matavimams, o tai didina jy klinikinio pritai-
kymo galimybes [70].

Vis délto jdiegimas turi atitikti kokybés ir skaidrumo standartus. Siste-
minga JAMA (Journal of the American Medical Association) Network Open
apzvalga parode, kad nors DI pagrjsty intervencijy atsitiktiniy im¢iy kontro-
liuojamy tyrimy skai¢ius auga, jy vis dar per mazai. Be to, atitiktis ,,Conso-
lidated Standards of Reporting Trials — Artificial Intelligence extension*
(CONSORT-AI) gairéms islieka netolygi. Tai rodo, kad realios klinikinés
naudos jrodymai turi pléstis ir kokybiskai stipréti [71]. Praktiniam darbui
padeda ,,European Heart Journal — Digital Health* siillomas ROBUST-ML
kontrolinis sgrasas [72]. Jis moko atpazinti dazniausius DI tyrimy SaliSkumo
Saltinius, tokius kaip duomeny rinkinio poky¢iai, perteklinis pritaikymas ar
duomeny nutekejimas [72]. Be to, Sis sgraSas ragina tikrinti modeliavimo ir
ataskaity kokybe. Svarbiausi klinikinio DI taikymo kokybés principai yra
i8déstyti ,,npj Digital Medicine* gairése [72, 73].

2.5. Dirbtinis intelektas vertinant KS tirius ir sistoling funkcija

Automatizuoti GNT paremti echokardiografijos sprendimai pirmiausia
atsirado tam, kad buity galima grei€iau nustatyti KS tiirius ir KSIF, tai maziau
priklausyty nuo tyréjy gebéjimy ir biity lengviau palyginti kartotinius tyri-
mus. Naujausios sistemos dirba su standartiniais 2D Sirdies virSiininiais vaiz-
dais ir ultragarso fiksuotais vaizdo ciklais: automatiskai atpazjsta sistolés/
diastolés fazes, segmentuoja endokarda ir i§ dviejy projekcijy apskaiciuoja
KS galinj diastolinj ttirj (KSGDT), galinj sistolin;j tarj (KSGST) bei KSIF. DI
pakartotiniai matavimai tikslesni nei skirtingy tyréjy ir ne prastesni nei vieno
tyr¢jo pakartotiniai matavimai skirtingu laikotarpiu [74]. Tuo pat metu
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sukurti modeliai, kurie tiesiogiai i§ ultragarso vaizdy prognozuoja KSIF,
apeidami tarpinius tiiriy skai¢iavimus ir imituodami eksperto vizualinj KSIF
jvertinimg, reikSmingai sutrumpina matavimy laika, kai kuriy studijy
duomenimis net 77 proc. [74]. Toks biidas maziau jautrus KS segmentavimo
klaidoms ir ypa¢ tinka realaus laiko klinikinéms uzduotims [74, 75].

Didelés apimties aklas randomizuotas tyrimas parodé, kad DI atlikta
KSIF interpretacija yra ne prastesné, o tam tikrais atvejais net pranaSesné uz
ultragarso technologo pradinj jvertj: >5 proc. atvejy reciau prireiké galutinés
kardiologo ataskaitos korekcijy, o bendra darbo trukmé sutrumpéjo abiem
specialistams (technologui ir kardiologui) [76]. Jau kuris laikas populiaré¢ja
greitoji, tikslinga Sirdies echoskopija (FoCUS), kai tyrimas naudojamas
pirmin¢je diagnostikoje démes;j sutelkiant | tam tikrg Sirdies strukttrag [77].
Taciau net ir tokiuose scenarijuose DI pagalba pasiteisino: prospektyviis
tyrimai parodé auksta tiksluma klasifikuojant sumazéjusig KSIF nepriklauso-
mai nuo tyr¢jo patirties bei gerg sutarimag su modifikuotu Simpson metodu
[54, 78].

TechnologiSkai daznai naudojama U-Net konvoliciniy neuroniniy tinkly
architekttira ir jos patobulinimai: automatiskai atskiria endokardo ribg kiek-
viename kadre arba visoje vaizdo kilpoje. Naujesni sprendimai iSnaudoja
laiking vaizdo kilpos informacijg ir stabilizuoja kontiirus per visg Sirdies
cikla. Be to, kuriamos skai¢iavimo sgnaudas tausojanios segmentavimo
technikos (pvz., SImLVSeg), kurios yra savarankiskesnés, joms reikia zenk-
liai maziau rankinio paaiskinimo, bet yra iSlaikomas nuoseklus endokardo
riby sekimas ir iSgaunamos mazesnés skaiCiavimo sgnaudos [79]. Kitas
pozitris — vadinamieji ,,tiesioginiai vaizdo regresoriai®, kurie i$ karto pateikia
KSIF prognoze i$ ultragarsinio vaizdo, neskaciuodami tarpiniy tariy. Tai
mazina galimy endokardo segmentavimo klaidy itaka, ypac prastesnés koky-
bés vaizduose [75].

Dirbtinio intelekto naudojimo klinikiné nauda yra akivaizdi keliais
aspektais:

e Pirma, efektyvumas ir standartizacija. DI padeda greitai jvertinti
KSIF ir bendrgja isilging jtampa (BII), mazina subjektyvuma ir
suvienodina matavimus tarp skirtingy operatoriy bei laikotarpiy. Tai
patvirtinama ir atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamuose tyrimuose, ir
realios praktikos studijose [74, 76, 80—82].

e Antra, prieinamumas: DI asistuotas FOCUS leidzia patikimai atpa-
zinti sumazéjusig KSIF net maziau patyrusiems tyréjams, kas ypac
naudinga skubios pagalbos skyriuose ar kitose situacijose, kai Sirdies
echoskopijas atliekantis specialistas neprieinamas [54, 78].
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e Trecia, stebésenos kokybé: patikimesnis, maziau kintantis BI], KS
turio ir KSIF vertinimas padeda geriau vertinti vartojamo medika-
mentinio gydymo ar skirtos kardiotoksinés chemoterapijos poveikj —
tai svarbu priimant sprendimus dé¢l gydymo intensyvinimo ar keiti-
mo [80-82].

Zinoma, yra ir praktiniy ribojimy. Algoritmy nasumas vis dar priklauso
nuo vaizdo kokybes ir standartiniy projekcijy laikymosi - netinkami pjiiviai
ar artefaktai gali mazinti tyrimo tiksluma. Todé¢l abejotinais atvejais reko-
menduojama perzilréti specialistui [74]. Taip pat svarbi iSoriné validacija
ivairiose populiacijose ir aparaty tipuose bei periodinis kokybés auditas, kad
buty iSvengta sisteminiy SaliSkumy (pvz., esant labai dilatuotam KS ar
nejprastai geometrijai) [80—82]. Vis délto, kaupiantis duomenims ir tobulé-
jant architektiiroms, Sie ribojimai nuosekliai mazéja [74, 75, 79].

2.6. Dirbtinis intelektas vertinant diastolin¢ KS funkcija

Diastolinés KS funkcijos vertinimas echokardiografijoje — vienas meto-
dologiskai sudétingiausiy etapy, nes reikia keliy hemodinamikai ir amziui
jautriy rodikliy. Senstant E bangos dydis mazéja, o A bangos didé¢ja, todél
E/A santykis mazéja [83]. Galutinis vertinimas neretai iSlieka neapibréztas,
ypac tada, kai rodikliai pateikia prieStaringa informacijg arba Sirdies echo-
skopijos vaizdy kokyb¢ yra nepakankama [83]. Detalus KS diastolinés funk-
cijos vertinimo algoritmas pagal 2016 mety rekomendacijas, kuris naudotas
ir $iame tyrime, pateiktas 2.6.1 pav. [83]. Sioje vietoje didele pridétine verte
gali kurti DI. Jis diastolinés KS funkcijos echokardiografinius rodiklius
matuoja visiems vienodais algoritmais, taip sumazindamas zmogaus klaidy
ar interpretacijy skirtumus [6, 84]. Daznai skirtingi rodikliai gali rodyti
priestaringg informacija. Pavyzdziui, E/A santykis rodo diastolinés funkcijos
sutrikimg, bet E/e' — normg. Tokioje situacijoje gydytojas turi nuspresti kurj
parametrg labiau vertinti, o DI gali automatiskai visus rodiklius sujungti i
bendra model; ir pateikti nuosekly, irodymais grista sprendima [83, 84].
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Pastarojo deSimtmecio darbai rodo, kad pilnai automatizuoti giliojo
mokymosi darbo srautai geba i standartiniy echokardiografijos projekcijy ir
Doplerio bangy automatiskai iSmatuoti esminius diastolinés funkcijos rodik-
lius (E ir A bangas, Soninés sienos ir pertvaros ¢', E/e' santykij, KP tirj, tribu-
rio voztuvo regurgitacijos maksimaly greitj) ir remiantis gautais duomenimis
suformuoti ataskaitg, kurioje DI algoritmy ir echokardiografijos eksperto
matavimy nesutapimas yra ne didesnis, o daugeliu atvejy — maZesnis, nei tarp
skirtingy eksperty auki&iausio lygio centre [84]. Sioje studijoje, 23 echokar-
diografijos parametrams individualaus ekvivalentiSkumo koeficiento (IEK)
95 proc. pasikliautinojo intervalo (PI) virSutiné riba buvo <0,25 (i§ anksto
nustatytas sekmés kriterijus) [84]. Tai rodo, kad automatizuoti matavimai yra
pakankamai tikslis, kad biity naudojami vietoje Zmogaus atlikty matavimy
[84]. Tas pats giliojo mokymosi algoritmas daugiacentrinéje studijoje parodé
DI diagnosting verte tiek KS sistolinei, tiek diastolinei funkcijai, o naSumas
siejosi su trumpesniu analizés laiku ir panaSios kokybés rezultatais — labai
svarbi savybé DI integravimui i kasdieng¢ praktika [6].

Vienas svarbiausiy pastaryjy mety pokyc¢iy— KP jtampos analize.
Anksciau buvo vertinama pikiné KP jtampa, taciau dabar naudojama visa
faziné KP jtampos kreivé. Remiantis §iuo principu, MM metodais sukurtas
KP jtampos indeksas (KPIi), kuris kurtas lyginant su invaziskai pamatuotu
KS galiniu diastoliniu spaudimu (KSGDS > 15 mm Hg). Tyrimai parodé, kad
KPIi tiksliau nustato padidéjusj uzpildymo spaudimg nei vien pikin¢ KP
jtampa. Tai sumazino atvejy, kai diastolinés funkcijos vertinimas pagal stan-
dartinius kriterijus lieka neapibréztas, dali [85]. Naujausi duomenys prospek-
tyviai parode, kad pilnai automatizuotas giliojo mokymosi modelis patikimai
jvertina pagrindinius diastolinés funkcijos parametrus (E, A, E/A, e', E/e', KP
turio indeksg), gerai sutampancius su echokardiografiniais eksperto matavi-
mais, ir tiksliai atskiria normalias bei sunkias KS diastolinés funkcijos formas
[86]. Tai dar labiau pagrindzia praktinj Siy metody potencialg [86]. Gruca ir
kt. studijos komentaras pabrézé, kad naudoti visg KP jtampos kreive yra
fiziologiSkai prasmingiau nei tik vieng piko taska. Tokiu biidu galima tiksliau
atspindeti skilvelio atsipalaidavimg ir elastingumo sumazgjima, todél Si
metodika patikimiau pakeicia invazinji KSGDS matavima [87]. Be to, daugéja
multimodaliniy DI sprendimy, kurie sujungia skirtingus tyrimy metodus.
Viename didelio masto tyrime DI pagrindu sukurtas elektrokardiogramos
(EKG) modelis patikimai nustaté padidéjusi KS prisipildymo slégj (AUC
0,91) ir diastolinés funkcijos laipsnius. Pacientai, kuriems DI paremta EKG
analiz¢ prognozavo padidéjusj slégj, turéjo didesng mirtingumo rizikg (HR
1,7). Tai rodo, kad tokie modeliai prognozine verte prilygsta Sirdies echosko-
pijai ir gali biiti ypac naudingi tais atvejais, kai echokardiografijos vertinimas
iSlieka neapibréztas [88].
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Atnaujintos 2025 m. Amerikos echokardiografijos draugijos gairés pa-
teikia aiSkesnj, keliais rodikliais pagrista diastolinés funkcijos nustatymo
algoritmg. Jose pabréziama KP jtampos matavimy reikSme ir pateikiamos
iSimtys specialioms populiacijoms. Gairése taip pat apibréziamos DI taikymo
sritys: akcentuojama automatizuoty matavimy atlikimo, disfunkcijos laipsniy
nustatymo svarba ir raginama DI modelius tikrinti aukso standartu laikomais
invaziniais hemodinaminiais tyrimais bei klinikinémis baigtimis [83].

Tuo tarpu, DI modelis, kuris analizuoja vieng virSiininj keturiy kamery
vaizda, buvo patikrintas sudétingose klinikinése pacienty grupése. Rezultatai
parode, kad jprastoje praktikoje jis padeda tiksliau nustatyti SNilF ir progno-
zuoti svarbias baigtis (pvz., hospitalizacijas ar mirtinguma), lyginant su tradi-
ciniais diagnostiniais metodais ir skai¢iuoklémis (pvz., H2ZFPEF ir HFA-PEFF)
[89].

Kartu svarbi ir darbo eigos standartizacija: DI gali suvienodinti BI] ir KP
jtampos analiz¢ tarp skirtingy tyréjy bei gamintojy, sutrumpinti vertinimo
laikg ir pateikti papildoma informacija apie matavimo patikimuma [90]. Tai
ypac svarbu centrams atliekantiems echokardiografijas, kuriose diastolinés
funkcijos interpretacija gali iSkreipti dideli skirtumai tarp skirtingy tyréjy
atlikty matavimy ar jvairiy gamintojy jrangos gauty rezultaty [90]. DI
taikymas, kaip rodo naujausi tyrimai, reikSmingai sumazina tiek tarp tyrejy,
tiek tarp skirtingy platformy variacija, taip uztikrindamas deformacijos rodik-
liy rezultaty nuoseklumg ir pakartojamuma [90].

SN srityje bendrin¢ apzvalga parodé, kur DI jau yra naudingas — pavyz-
dziui, fenotipavimui, ankstyvai diagnostikai ir rizikos nustatymui [91].
Taciau ji taip pat pabréze, kad vis dar truksta aiSkaus reglamentavimo bei
pakankamo iSorinio validavimo, ir Sios problemos tiesiogiai aktualios KS
diastolinés funkcijos vertinimui [91, 92].

Apibendrinant, DI diastolinés KS funkcijos vertinime jau perZzengé teori-
nes ribas ir remiasi tvirtais jrodymais. Automatizuotos echokardiografijos
analizés yra ne maziau tikslios lyginant su atliktomis Sirdies echoskopijy
eksperto. Pilna KP] analiz¢ patikimiau atspindi KSGDS nei pavieniai rodik-
liai. DI pagristos EKG interpretacijos tam tikrais atvejais leidzia jvertinti
KSGDS ir prognozg. Naujausios gairés pabrézia atsakinga Siy metody
taikymg bei biitinybg DI modelius tikrinti invaziniais hemodinaminiais tyri-
mais [83-85, 88]. Praktikoje DI diegimg turéty lydéti nuolatinis kalibravimas,
Saliskumo kontrolé bei skaidrus duomeny ir rezultaty auditas. Tik tokiu biidu
DI taps patikimu klinikiniy sprendimy partneriu [71].
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2.7. Dirbtinis intelektas vertinant aortos diametrus ir pokycius

Automatizuotas aortos diametry vertinimas 2D TTE pastaraisiais metais
tapo viena aktyviausiy DI taikymo sri€iy, nes aortos Saknies ir kylanciosios
aortos matavimai yra kliniskai labai svarbds, t. y. minimalios paklaidos gali
keisti paciento steb¢jimo ar intervencinio gydymo taktikg [93, 94]. Taciau
biitent Sie matavimai pasizymi didele priklausomybe nuo Sirdies echoskopija
atliekancio gydytojo, jo patirties ir Zymia variacija tarp skirtingy tyréjy [93,
94]. Siuolaikinés gairés pabrézia bitinybe standartizuoti matavimus (pvz.,
kylanciosios aortos matavimas nuo artimosios sienelés iSorinio krasto iki
tolimosios sienelés vidinio kraSto, angliSkai vadinama ,leading-edge to
leading-edge®), taciau kasdieninéje praktikoje nuokrypiai nuo protokoly ir
vaizdo kokybés skirtumai islieka pagrindine paklaidos priezastimi [22, 94].
Biitent $ioje vietoje DI gali suteikti pridéting verte [22, 94]. Esminis argumen-
tas taikyti DI matuoti aortos dydzius — galimybé¢ uztikrinti nuosekly, atkuria-
mg ir greita matavimg, nepriklausomai nuo individualaus echoskopuotojo
patirties [95, 96]. Tokiu atveju sprendimy pagrindas yra segmentacijos,
orientaciniy tasky ir matavimo vietos automatiskas parinkimas [95, 96].
Naujausios daugiafunkcés DI sistemos, tokios kaip PanEcho, publikuota
JAMA, ir atvirojo kodo EchoNet-Measurements, publikuota JACC (Journal
of the American College of Cardiology), parodé, kad vienas pilno ciklo (angl.
end-to-end) keliy uzduociy giliojo mokymosi apdorojimo formatas gali atlikti
daugelj uzduociy: nuo projekcijy atpazinimo ir patologijy klasifikavimo iki
linijiniy anatominiy matavimy [95, 96]. Siy modeliy tikslumas ir patikimu-
mas iSlieka aukStas lyginant studijas, atliktas skirtinguose centruose ir
darbai parod¢, kad automatiniai 2D TTE matavimai yra jmanomi ir praktiskai
pritaikomi, o ankstyvieji rezultatai rodo gera sutapima su eksperty vertini-
mais ir net geresnj pakartojamuma [10, 97, 98]. 2025 m. JASE (Journal of
the American Society of Echocardiography) publikacijoje pateikta trumpa
ataskaita apie MM technologijg, automatizuojancia kriitininés aortos skers-
mens matavimus echokardiografijoje, kuri patvirtina, kad problema spren-
dziama, taCiau dar butinas platesnis prospektyvinis vertinimas [98]. Mata-
vimo tikslumas reikSmingai priklauso nuo vaizdo kokybés ir naudojamo
vaizdo lango. Pavyzdziui, automatizuoto KS nutekamojo trakto skersmens
(tiesiogiai susijusio su aortos Saknies anatomija ir aortos voztuvo angos ploto
skai¢iavimu) matavimy palyginime vidutiné absoliuti paklaida sieké apie
1,0 mm, o pasSalinus prastos kokybés vaizdus — ~0,87 mm. Taip pat pazy-
mima, kad naudojant priartinta priekriitinkauling ilgosios aSies projekcija,
matavimo paklaida sumazéjo. Sioje studijoje Bland—Altman sutarimo ribos
buvo 2,8-2,9 mm, t.y. daugumos skirtumy tarp DI ir eksperto matavimy
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dydziai nevirSijo 3 mm, o tai atitinka tipines klinikinés praktikos matavimo
paklaidas [10]. Sie duomenys rodo, kad net ir palyginti nedidelémis imtimis
apmokyti giliojo mokymosi modeliai geba tiksliai identifikuoti matavimo
vietg ir dviejy tasky geometrija, o tai yra biitina norint patikimai sekti net
minimalius diametro poky¢ius steb¢jimo etape [10].

Kitas svarbus aspektas — vaizdy dalinimasis tarp skirtingy centry ir gene-
ralizacija tarp skirtingy gamintojy sistemy, nes aortos ligy stebéjimas daznai
vyksta skirtinguose padaliniuose, naudojant skirtingy gamintojy echoskopus
ir programing jranga [93, 95, 96]. PanEcho atliko placig iSorine keturiy
nepriklausomy kohorty validacijg ir parode, kad regresinés uzduotys, t.y.
parametry jvertinimas, iSlaiko Zema normalizuota viduting absoliuc¢iaja pa-
klaida. Tuo pat metu klasifikacijos uzduotims (pvz., didelio laipsnio aortos
voztuvo stenozés atpazinimas) pasiektos labai aukStos AUC reikSmés, o tai
netiesiogiai patvirtina ir visos matavimy apdorojimo sekos patikimuma [96].
EchoNet-Measurements JACC darbe pademonstruota gera modelio generali-
zacija tarp skirtingy institucijy ir laikotarpiy, o aprasytas atvirojo kodo gilaus
mokymosi semantinés segmentacijos modelis palengvina metodikos stan-
dartizavimg ir nepriklausoma patikrg [95]. Ilgalaikio sekimo klausimas (pvz.,
ar DI patikimai aptinka >2-3 mm metinj aortos plétimasi ir kada tas pokytis
tampa kliniSkai svarbus) dar néra standartizuotai vertinamas [93-96]. Skirtin-
guose centruose nusistovejusios skirtingos matavimy tvarkos — vienur taiko-
mas ,,leading-edge® (artimojo krasto iSor¢ iki tolimojo krasto vidaus), kitur
»inner-edge* (vidinis kraStas—vidinis krastas). D¢l Siy skirtumy gali atsirasti
sistemingas keliy milimetry poslinkis, kuris klaidingai atrodyty kaip aortos
patologijos progresavimas [22, 94]. Sig metoding rizikg privalu panaikinti
prie§ diegiant DI sekimo algoritmus j kliniking praktika [93, 94]. Nors
Amerikos echokardiografijos draugija ir Europos Sirdies vaizdiniy tyrimy
asociacija rekomenduoja aortos zieda matuoti ,,inner-edge* stiliumi sistolés
viduryje, o ancius, sinotubuling jungt] ir proksimaling kylanc¢iosios aortos dalj
,leading-edge® stiliumi diastolés pabaigoje, taciau studijos dar pabrézia Siy
metody iSsiskyrima skirtinguose centruose.

Studijos, kuriose tiesiogiai lyginami DI ir eksperty matavimai tarp skir-
tingy centry, Siuo metu dazniau atliekamos platesnio spektro echokardiogra-
finiy uzduociy kontekste, taciau jy iSvados taikytinos ir aortos matavimams
[95, 96]. PanEcho daugiacentréje analizéje normalizuotos vidutinés absoliu-
¢ios paklaidos medianos buvo nedidelés, o modelio diagnostiné geba isliko
auksta ji vertinant ir skubiy ar sutrumpinto protokolo Sirdies echoskopijy
(pvz., FoCUS) atvejais, kas neabejotinai turi svarbig reikSme aortos diametry
sekimui regioniniuose centruose [96]. AnalogiSkai, EchoNet-Measurements
pateiké pilno ciklo apdorojimo sekos (nuo segmentacijos iki automatinio
ataskaity generavimo) validacijg. Tai leidzia manyti, kad ir aortos skersmenys
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galés buti pateikiami kaip patikima standartinés ataskaitos dalis be papildomo
zmogaus jsikiSimo [95]. Kalbant apie diagnosting sgsaja su aortos vozZtuvo
(AoV) patologija, automatizuoti skersmens matavimai yra tik vienas kompo-
nentas — aortos stenozes sunkumo klasé priklauso ir nuo Doplerio parametry
bei tekmés modelio (pvz., mazos tékmes ir mazo gradiento aortos voztuvo
stenoze). Irankiai 2023 m. aprasyti Amerikos echokardiografijos asociacijos
zurnale (JASE) jau demonstruoja visiSkai automatinj t€kmeés per AoV ir kity
su aorta susijusiy parametry apskaiciavima, todél mazéja variacija tarp dviejy
skirtingu laiku ir skirtingais echoskopijos aparatais atlikty to paties paciento
tyrimy [99]. Tai svarbu, nes ¢ia galioja sena EinSteino taisyklé ,,garbage-in,
garbage-out” (t.y., jei jvedami klaidingi matmenys, klaidingas bus ir
rezultatas). Siuo atveju jei KS nutekamojo trakto skersmuo bus i§matuotas ir
jvestas mazesnis nei i tikryjy yra, tai AoV angos plotas bus klaidingai mazas,
o stenoz¢ — pervertinta. Todel DI sprendimai tiek geometrijoje, tieck hemodi-
namikoje turi buti validuoti bendrai [10, 94, 99].

Vis délto, vaizdo kokybé islieka svarbiu ribojanciu veiksniu, ypac turint
omenyje stambesnio kiino sud¢jimo pacientus, plauciy hiperinfliacija sergant
plauciy ligomis (pvz., 1étin¢ obstrukcine plauciy liga) ar ribotg akustinj langa
del krutinés lastos deformacijy, pooperaciniy randy, krity implanty ir pan.
Taciau ¢ia taip pat padeda DI — jis realiu laiku jvertina projekcijos teisinguma
ir vaizdo kokybe, pateikia konkrecias nuorodas kaip pakoreguoti daviklio
padét] ir kitus echoskopo parametrams, bei automatiSkai atmeta prastos
kokybés vaizdus, taip sumazindamas netinkamy vaizdy kiekj [96]. Studijoje,
kurioje DI automatiskai matavo KS nutekamojo trakto skersmenj, kokybés
filtravimas savaime sumazino viduting absoliuciajg paklaidg nuo ~1,04 iki
~0,87 mm, o tai yra svarbus zingsnis, kurio reikia tiksliam ilgalaikiy poky¢iy
fiksavimui [10]. Taciau butina suplanuoti tyrimus, kurie modeliuoja mazo
signalo ir triukSmo santykio (SNR) scenarijus (nutukimas, emfizema, poope-
racinés biklés ir pan.) ir vertina, kiek naudos gali duoti integruoti kokybés
tikrinimo moduliai ar echoskopija atliekan¢iam nurodomos realaus laiko
gairés [93, 96]. Svarbu atskirti atsitiktines matavimo klaidas nuo sisteminiy,
kurios gali atsirasti d¢l mokymo duomeny sudéties (vienas centras, vienas
gamintojas, panasi populiacija) ar d¢l anotavimo taisykliy. Vélgi, Sie klausi-
mai ypac aktualts aortos diametry atveju, kur keliy milimetry poslinkis gali
pakeisti klinikine taktikg [94, 95, 97]. Naujose publikacijose rekomenduo-
jama prie duomeny pateikti ne tik koreliacijas, bet ir Bland—Altman ribas,
sisteminj poslinkj, bei suprasti, ar DI klaida yra sistemiSka per visg aortos
skersmens spektra (pvz., DI linkgs pervertinti didelius diametrus ir nuvertinti
mazus) [10, 95]. Nors skaicius DI jrankiy echokardiografijoje sparciai auga,
taciau reglamentavimo ir jdiegimo pozitriu gairés iSlicka konservatyvios [93,
94]. Jos nurodo, k3 ir kaip matuoti, taciau nenurodo, kuo galima ,,pasitikéti
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automatizuoto vertinimo atvejais. Todél vis dar truksta daugiacentriniy,
perspektyviniy tyrimy su i§ anksto apibréztu ne prastesnio veiksmingumo
(non-inferiority) formatu [93, 94].
Apibendrinant, 2025 metais DI aortos matavimuose jau leidzia:
e Automatiskai ir atkartojamai matuoti aortos Saknj bei proksimaling
kylancigja aortg priekriitinkauliniame ilgosios asies vaizde;
e Sumazinti tarp matuotojy variacijg ir pagreitinti darbg;
e I[Slaikyti naSumg tarp centry ir skirtingy protokoly, kai modeliai
mokomi daugiamodaliai ir daugiaSalése kohortose.
Didziausi like i$Sukiai:
e Sisteminio $aliSkumo valdymas (matavimy metodikos suvienodini-
mas, anotavimo kokyb¢);
e Zemos kokybés vaizdy scenarijy kontrolé;
e  Prospektyvis tyrimai, kurie nurodyty klinikines baigtis (pvz., tikslus
aortos aneurizmos plétimosi nustatymas ir savalaikis sprendimas dél
intervencijos) [93-96].

2.8. Dirbtinis intelektas kruvio echokardiografijoje.

KE islieka universali funkciné ISL diagnostikos ir rizikos vertinimo
priemoné. Taciau Sio tyrimo interpretacija labai priklauso nuo tyréjo patirties
ir vaizdo kokybés, o tai lemia variacijg tarp skirtingy echoskopijos specialisty
bei skirtinga diagnostinj tikslumg tarp centry [36, 44]. 2016 metais siekiant
formuoti naujg KE standartg buvo pradétas Stress Echo 2020 tyrimas, kuris
veliau tgstas kaip Stress Echo 2030 (SE2030). Bendrai §ie tyrimai yra tarptau-
tiné, daugiacentré KE programa, kuri jtvirtino ABCDE protokola kaip plataus
pritaikomumo, standartizuota funkcinj testa, kuris taikomas skirtingoms
kriivi sukeliamoms formoms ir klinikinéms situacijoms, neapsiribojant tik
vainikiniy arterijy liga (2.8.1 pav.) [44]. SE2030 numatyta kaip >10000
pacienty prospektyviné kohorta i§ >50 centry ir >20 Saliy, su vienodais
indikacijy, atlikimo, ataskaity ir archyvavimo kriterijais, kad rezultatus biity
galima lyginti tarp skirtingy echoskopijos aparaty ir centry [100]. SE2030
koncepcija perkelia KE nuo vien regioniniy sienelés judesiy jvertinimo prie
standartizuoto ABCDE protokolo:

e A — regioniniy sienelés judesiy jvertinimas (RSJ]). Kriivio metu
atsirandanti ar progresuojanti regionin¢ hipokinezija, akinezija ar
diskinezija yra pagrindinis epikardiniy vainikiniy arterijy nepakan-
kamumo Zenklas [38].
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e B -—plauciy ultragarsas vertinant B linijy dinamika kriivio metu, kaip
intersticinés plauciy edemos/diastolinio rezervo nepakankamumo
zymenj [44, 101].

e (C—KS kontraktilinis rezervas, esant krtiviui. Vertinami KS galinio
sistolinio ir diastolinio turio santykiai ramybé¢je, maksimalaus krii-
vio ir atsistatymo metu [38, 44].

e D — vainikiniy Sirdies kraujagysliy mikrocirkuliacijos rezervas.
Vertinamas tékmés greiCio rezervas viduringje-distalinéje priekinés
tarpskilvelinés Sakos dalyje. Taip papildoma A dalies informacija
[38, 102].

e E — chronotropinis rezervas. Adekvatus Sirdies susitraukimo daznio
padid¢jimas kriivio metu atspindi autonominj atsaka i kriivi, sinu-
sinio mazgo bukle ir vaisty itaka [38, 44].

aaies i

@ O

'8 ] '8 ” \ B

Regioniniy Plauciy UG KS kontraktinis VA Chronotropinis
sienelés judesiy | | vertinant B linijy rezervas mikrocirkuliacijos rezervas

jvertinimas dinamika rezervas

EF @ ‘/\/‘/\_

Epikardinio Diastolinis Jéga = sAKS/GST VATGR = Prognozuojamas
srautos rezervas rezervas KSKR = kravio Vhipereminis/ Vbazinis maksimalus
+=pablogéjus | |+ =krivio metu| | Jé9a/ramybes | | | — yATGR < 2,0 55D =220 -

kontrakcijai atsiranda/ryskiai Jega QINZINS

padaugéja +=<20 + =< 80 proc.
) B linijy ) max5SD

2.8.1 pav. ABCDE kritvio echokardiografijos protokolas pagal SE2030 [44]

UG — ultragarsas; KS — kairysis skilvelis; sSAKS — sistolinis arterinis kraujo spaudimas;
GST — galinis sistolinis tiris; KSKR — kairojo skilvelio kontraktilinis rezervas; VA —
vainikinés arterijos; VATGR — vainikiniy arterijy tékmés grei¢io rezervas; SSD — irdies
susitraukimy daznis; max SSD — maksimalus $irdies susitraukimy daznis.

Sis protokolas integruoja hemodinaminj vertinima, plau¢iy ultragarsg ir
miokardo deformacija, todél tinka DI moduliui automatizuoti atskirus
zingsnius [44]. Naujausios Europos Sirdies vaizdiniy tyrimy asociacijos ir
Amerikos echokardiografijos draugijos rekomendacijos ir 2023-2024 m.
klinikinio taikymo dokumentai pabrézia standartizacijos svarbg ir poreikj
mazinti subjektyvuma, kas atitinka ir DI tiksly kryptis [36, 38]. Siame
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kontekste DI kuriami moduliai taikomi vaizdy kokybés kontrolei, automa-
tinei vaizdy atrankai, segmentacijai, taip siekiant suvienodinti skirtingy cent-
ry ir echoskopijos aparaty KE rezultaty vertinima [103, 104]. Standartizuo-
jant protokolus ir daugéjant kiekybiniy rodikliy, DI tampa natiiralia sgsaja
tarp vaizdo gavimo, analizés ir klinikiniy sprendimy, o tai labai svarbu DI
pritaikymui klinikinéje praktikoje [38, 44].

PROTEUS buvo pirmoji didelé prospektyviné, daugiafunkciné ir daugia-
centrin¢ atsitiktiniy imc¢iy kontroliuojama studija, tiesiogiai vertinusi DI
pritaikymg KE klinikiniame darbe, kurios protokolas 2023 m. publikuotas
American Heart Journal [105]. PROTEUS (jtraukti 20 Jungtinés Karalystés
centrai) tikrino ar taikant DI kartu su jprasta prieZilira galima ne prasciau nei
iprastai atrinkti pacientus, kuriy KE patologiné ir reikalinga tolimesné inva-
zin¢ diagnostika ir atitinkamas gydymas [105]. Protokole galutinis baigties
rodiklis apibréZztas paprastai — ar sprendimas dél tolesnés invazinés diagnosti-
kos buvo teisingas realioje klinikin¢je praktikoje [105]. Tuo pat metu
Mahdavi ir kt. pristaté nepriklausomg EASE programa, kuri lygino DI suge-
neruotas KE ataskaitas su trijy eksperty vertinimu ir papildomai nagringjo
diegimo barjerus, naudotojy patirtj bei sveikatos ekonomikos aspektus [106].
Tokie prospektyvis projektai atitinka didziausig klinikinj poreiki — ne tik
teorinj algoritmo tikslumg bandymuose, bet ir praktinj naudinguma, kai DI
dirba su skirtingos kokybés vaizdais, skirtingais protokolais ir jvairiy gamin-
tojy echoskopijos aparatais [105, 106]. Tokios krypties tyrimai sudaro pagrin-
da sistemingai jvertinti, ar DI sumazina sprendimy variacija tarp maZesng
patirtj turin¢iy ir ekspertiniy centry [105, 106].

Nors biitent KE vaizdais mokyty algoritmy patirtis dar tik bresta, yra
aukStos kokybés studijy, kurios tiesiogiai lygina DI ir eksperty gebéjima
atpazinti RSJI [107]. 2024 m. JASE publikacijoje Slivnick ir kt. parodé, kad
GNT, dirban¢iam su tiesioginiu echokardiografijos vaizdu, RSJ] atpazinimo
tikslumas buvo ne prastesnis uz patyrusiy kardiology, pabréziant potencialg
sumazinti subjektyvumg [107]. Bitent Sio darbo redakcinis komentaras
akcentavo, kad svarbiausi i8Siikiai yra vaizdo kokybé, kontroliniy kokybés
zingsniy jdiegimas ir aiSkus algoritmy veikimo riby deklaravimas pries
perkeliant j kliniking KE aplinka [108]. Klinikiniu poZiiiriu tai rodo, kad RSJ]
automatizavimas jmanomas ir gali biiti naudojamas KE protokoluose, kur
regioniniy sienelés judesiy sutrikimai tampa ryskesni, bet tuo paciu ir jautres-
ni artefaktams bei greitiems geometrijos pokyciams [107, 108]. Taigi, net jei
duomeny bazé formaliai sudaryta ramybés echokardiografijai, technologinis
principas — automatiné regioniniy judesiy analiz¢ — yra tiesiogiai pritaikomas
KE [107, 108].

Tarpcentrinis ir skirtingy ultragarso gamintojy duomeny atkartojamumas
yra vienas esminiy DI diegimo kriterijy ir KE, nes klinikingje praktikoje
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naudojami skirtingi aparatai ir programiniy jrangy versijos [38]. European
Heart Journal Digital Health iSorinio validavimo darbai ir klinikinés apZzval-
gos pabrezia, kad DI modeliy generalizacija stiprina plataus spektro (tarp-
centriniai, skirtingy gamintojy) mokymo duomenys ir standartizuoti kokybés
kontrolés kriterijai, o tai tiesiogiai atitinka KE poreikius [82, 103, 104].
SE2030 tinklas (>50 centry, >20 Saliy) suvienodino efektyvumo jrodymus ir
pateko j 2024 m. Europos Sirdies vaizdiniy tyrimy asociacijos klinikinj susi-
tarima, sudarydamas diegimo platforma, kur DI gali biiti vertinamas pagal
realaus pasaulio standartus [38, 44, 109]. 2023 m. dokumentuose aiskiai jvar-
dyta, kad jprastinés klinikinés jvairoveés (skirtingy centry, aparaty ir vaizdo
kokybés) jtraukimas j analiz¢ tampa norma, tod¢l DI kokybés kontrolé ir
tarpcentrine validacija yra butinyb¢, o ne priedas [44]. Taip pat 2024 m. EKD
gairés apie létinius vainikiniy kraujagysliy sindromus nurodo svarby KE
vaidmenj ir skatina skaitmening standartizacija, prie kurios DI prisideda auto-
matiniu segmentavimu ir kiekybiniais rodikliais [38].

Veélgi, vaizdo kokybé islieka vienas i§ kertiniy momenty algoritmui,
todél biitina integruota kokybés kontrolé ir vaizdo gerinimo strategijos [108].
2024 m. JASE redakciné apzvalga pabrézeé, kad DI RSJ] naSumas labai
priklauso nuo pakankamos endokardo vizualizacijos, o klaidos dazniau kyla
periferiniuose, sunkiai iSvedamuose segmentuose ir skubaus darbo saglygomis
[108]. 2025 m. apzvalgos apie kontrastines ultragarso medziagas KE prime-
na, kad kontrastas pagerina endokardo riby apibrézimg ir padidina regioniniy
sienelés judesiy sutrikimy aptikima. Tai turéty gerinti ir DI segmentacijos bei
RSJI klasifikatoriy stabiluma, nors tiesioginiy prospektyviy DI KE su kont-
rastu studijy dar triksta [110]. 2025 m. metodologinés apzvalgos DI echokar-
diografijoje rekomenduoja diegti automatine vaizdo kokybés patikra, kadry
atrankg ir zemo patikimumo jspé&jimus, kad biity iSvengta klaidingo pasiti-
kéjimo algoritmu prastos kokybés salygomis [103, 104]. Tod¢l atrodo, kad
geras praktinis zingsnis atlieckant KE biity standartiSskai naudoti kontrasta,
kontrolés kriterijus, kurie blokuoty nepatikimas ataskaitas ar reikalauty
zmogaus perziiiros [103, 110].

Svarbi paralelé — gairés ir klinikiné kulttira [36, 38]. EKD ir Amerikos
echokardiografijos draugijos dokumentai apraso tai, kokia metodika DI turi
vadovautis KE metu — nuoseklus vaizdy protokolas, laiku pasiektas ir uzfik-
suotas Sirdies susitraukimy daznis, vienodas kriivio sukél¢jas ir tinkamas
dobutamino titravimas su aiSkiais nutraukimo kriterijais [36, 38]. DI jrankiai
turi biiti prijungti ne tik retrospektyviai prie archyviniy vaizdy, bet ir realaus
laiko darbo eigos, kur jie gali biiti labai naudingi atpazjstant netinkamai
iSvestas projekcijas ir pasitilant pakartotinj vaizdy iSvedima siekiant geresnés
kokybés [103, 104]. 2025 m. JACC pristatyti atviro kodo segmentacijos
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modeliai (automatiniai KS tiiriai, KSIF ir pagrindiniai matmenys) sudaro
pagrindg nuo tiekéjo nepriklausomai (angl. vendor-agnostic) modulinei
integracijai ir palengvina tarpcentring validacija, o tai ypa¢ svarbu KE, kur
kriivio metu keiciasi akustiniai langai ir vaizdas yra dinamiskas [95]. Tai
atveria kelig aparatuose integruoti DI paketus, kurie automatiskai po vaizdo
jraSymo paskaiciuoja pagrindinius kiekybinius rodiklius (RSJ], BI], B linijy
skaiciy ir pan.) ir parodo kokybés ispéjimus (pvz., zemas patikimumas) ir tai
fiksuojama klinikiniame protokole [95, 103].

2025 m. publikuoti duomenys leidzia aiSkiau matyti tolimesnius DI plét-
ros ir tyrimy zingsnius:

1. Akcentuojami ,,foundation” modeliai (tai dideli, i§ anksto placiai
iSmokyti DI modeliai, kurie adaptuojami konkrec¢ioms uzduotims) ir
vaizdo architektiiros, integruojancios kelis pjiivius ir laiko seka kartu
priimami greitai ir pagal keliy projekcijy informacija [103, 104].

2. ISorinés validacijos su grieztai nustatytomis klinikinémis baigtimis.
2025 m. Nature Communications publikacija parode, kad pilnai
automatinis echokardiogramy GNT modelis SNilF atpaZinimui ne
tik prilygsta daugiaparametriniams klinikiniams balams, bet ir mazi-
na neapibrézty atvejy dalj, kas rodo brandesng¢ DI integracija i spren-
dimy granding [89]. Ateityje analogiSkas kelias laukia ir KE [89].

3. Bibliometrinés ir metodinés 2025 m. apzvalgos aiskiai rekomen-
duoja naudoti keliose ligoninése, su skirtingy gamintojy aparatais
surinktus duomenis, kartu kuriant standartizuota atviro kodo jrankiy
sistema, kad bty uztikrintas praktinis rezultaty perkeliamumas tarp
aparaty ir centry [103, 104].

4. Pabréziamas DI potencialas atrankai ir greitam funkcijos jvertinimui
maziau patyrusiy tyréjy rankose. Tai yra ypac svarbu KE labora-
torijose kas gali salygoti trumpesnj tyrimo laikg ir ankstesnj invazi-
niy sprendimy priémima [103].

Apibendrinant, DI KE jau pereina nuo metodo demonstravimo prie
organizuoto prospektyvinio, daugiacentrio pritaikymo, kuris orientuotas |
klinikinius sprendimus, variacijos mazinimg ir ekonominj efektyvuma [105,
106]. RSJI automatizavimas pasieké ekspertinj lygi kontroliuojamose salygo-
se, o tai atitinka tikruosius KE poreikius [81, 82, 103, 107]. 2025 m. apzval-
gose ir tarptautinése programose nurodoma kryptis yra ,,foundation* klasés
modeliai [95, 103, 104, 109]. Artimiausias prioritetas — realaus laiko DI
pritaikymas KE darbo eigoje, kur DI padeda ne tik po atliktos echokardio-
skopijos, bet ir suteikia pagalbg gauti geresne vaizdy kokybe, laikytis
protokolo ir pateikti patikimus rezultatus [95, 103].
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3. DARBO METODIKA

3.1. Bendrieji tyrimo etapai ir Kriterijai

Tyrimas atliktas 3 etapais:

1.

Pirmojo etapo metu pacientai jtraukti j tyrimg ir jiems atlickamas
iprastas kardiologinis iStyrimas (klinikinis paciento vertinimas,
laboratoriniai tyrimai, vaizdiniai tyrimai — 2D TTE tyrimas bei,
esant indikacijoms, kriivio echokardiografinis, DKT VAA arba
SMR). Visi pacientai, susipazing su tyrimu, pasira$é¢ informuoto
asmens sutikima.

Antrojo etapo metu gauti pacienty 2D TTE ramybés ir kravio vaizdai
buvo analizuojami pasitelkiant MM ir GNT ((taikomi konvoliuciniai
tinklai (KNT) bei skirtingos jy architektiiros (YOLO, ResNet,
U-Net) ir transformerio tinklai (TransFuse)). Neuroniniy tinkly
architektiiry sluoksniy skaicius varijavo nuo 335 iki 1054. Vaizdo
kokybes vertinimui buvo sukurtas dublikuotas duomeny rinkinys.
Treciojo etapo metu buvo atliekama duomeny analizé. Gauti vaizdi-
niy tyrimy duomenys buvo analizuojami ir jvertinamas GNT pritai-
komumas ir tikslumas aortos, KS ir KP tiriy, SN parametrams
apskaiciuoti ir nustatyti echokardiografing SN diagnoze. Neuroniniy
tinkly rezultatai palyginti su gydytojy kardiology atliktais vertini-
mais.

Bendrasis tiriamyjy jtraukimo j biomedicininj tyrima kriterijus:

1.

Suauge (18 mety ir vyresni) vyrai ir moterys, kuriems dél jvairiy
indikacijy planuojamas atlikti transtorakalinés 2D TTE. Tiriamyjy
atrankos laikotarpis: 2021.09-2024.09.

Bendrieji nejtraukimo j biomedicininj tyrima kriterijai:

1.

2.

3.

Anatominés ir funkcinés Sirdies charakteristikos, kurios trukdyty
automatizuotai Sirdies echoskopijos vaizdy analizei naudojant GNT.
Nustatyta hemodinamiskai reikSminga jgimta Sirdies yda ar jau
buvusi atlikta chirurging Sirdies ydos korekcija.

Implantuoti Sirdies prietaisai: bet kokio tipo elektrokardiostimulia-
torius, kardioverteris-defibriliatorius, resinchronizatorius.
PrieSirdziy virpéjimas ar plazdé¢jimas Sirdies echoskopijos tyrimo
metu.
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3.2. Aortos ir kairiojo skilvelio diastoliniy parametry
vertinimo metodika

3.2.1. Tiriamyjy kontingentas

Siame prospektyviniame tyrime dalyvavo 302 pacientai, kuriems buvo
registruoti 4120 dvimaciai echokardiografiniai vaizdai. Jtraukti pacientai
buvo tirti Lietuvos sveikatos moksly universiteto ligoninés Kauno klinikose
(Kauno klinikose) ir jiems buvo atliktas 2D TTE tyrimas nuo 2021 m. spalio
1 d. iki 2024 m. liepos 10 d. Sj tyrimg patvirtino Lietuvos bioetikos komitetas
(Nr. L-21-09/1).

Itraukimo kriterijai:

1. Suauge pacientai (> 18 mety), kuriems tyrimo metu buvo sinusinis

ritmas ir kurie nurodé dusulj.

Neitraukimo kriterijai:

1. Pacientai, kuriems tyrimo metu buvo sumazéjusi KS IF (< 50 proc.).

2. Priesirdziy virpéjimas arba priesirdziy plazdéjimas.

3. Hemodinamiskai reik§mingos strukttirinés Sirdies ligos.

4. Implantuoti Sirdies prietaisai.

3.2.2. Dvimaté echokardiografija ir automatiné analizé

Echokardiografiniai tyrimai atlikti naudojant ,,GE Vivid E9%, , Philips
Affiniti 70* ir ,,Philips EPIQ 7% ultragarso sistemas. Tyrimai buvo anonimi-
zuoti ir perkelti i§ ligoninés vaizdy archyvavimo ir saugojimo sistemos
(PACS) DICOM formatu i ,,Ligence Heart™ serverj per saugy vietinj tinkla.
Kiekvienas tyrimas buvo analizuojamas rankiniu biidu ir automatiskai. Auto-
matiniai matavimai buvo atlikti naudojant visiskai automatizuota ,,Ligence
Heart™ programing jranga (3.32.0 versija; UAB ,,Ligence®). Programiné
jranga atkartojo procesus ir zingsnius, kuriuos paprastai atlieka gydytojas
kardiologas: vaizdy identifikavima, Sirdies cikly nustatyma, kadry pasirinki-
mga, aortos (sistolés viduryje — aortos ziedas, diastolés pabaigoje — anciai,
sinotubulin¢ jungtis, kylancioji aorta) ir kairiojo skilvelio diastolinés
funkcijos vertinimo parametry matavima (3.2.2.1 lentel¢). Sirdies ciklas buvo
nustatomas pagal kairiojo skilvelio dydj, matavimai atliekami naudojant seg-
mentavimo algoritmus ir orientyry aptikimg. Analizuodami DICOM vaizdo
failus ir jy duomenis, KNT ir transformerio neuroniniai tinklai klasifikuoja
Sirdies vaizdo plokStuma, atpazjsta Sirdies ciklo faze ir pasirenka tinkama
kadra analizei. Galiausiai misri neuroniniy tinkly kombinacija atlieka seg-
mentavimg ir orientyry aptikima, kad sukurty anotacijas, kurios naudojamos
reikiamiems matavimams apskai¢iuoti. Rankinius matavimus atliko kardio-
logas ekspertas.
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3.2.2.1 lentelé. KS diastolinés funkcijos vertinimo kategorijos ir parametrai

Matavimai

Parametrai

Pulsinés bangos Dopleriu
uzfiksuotas kraujo tekéjimas per

Ankstyvo diastolinio prisipildymo bangos greitis (E)

Vélyvo diastolinio prisipildymo bangos greitis (A)

mitralinj voZtuva Ankstyvojo ir vélyvojo diastolinio prisipildymo

bangos greiciy santykis (E/A)

Ankstyvosios diastolinés prisipildymo bangos greicio
létéjimo laikas

Pulsinés bangos Dopleriu
uzfiksuotas kraujo tekéjimas per
triburj voztuva

Didziausias triburio regurgitacijos greitis

Mitralinio ziedo judéjimo greitis,
uzfiksuotas pulsiniu audiniy

Didziausias ankstyvojo mitralinio Ziedo Soninio
segmento judéjimo greitis (Le')

Dopleriu Didziausias ankstyvojo mitralinio Ziedo pertvaros

segmento judéjimo greitis (Se')

Ankstyvosios diastolinés prisipildymo bangos ir
maksimalaus ankstyvojo mitralinio Ziedo judéjimo
greicio santykis (E/e")

Vir$tininis keturiy kamery
vaizdas

Kairiojo priesirdzio galinis sistolinis ttris

Kairiojo priesirdzio galinis sistolinis plotas

Kairiojo priesirdzio tiirio indeksas (KPTi)

Virstininis dviejy kamery vaizdas | Kairiojo priesirdZio galinis sistolinis ttris

Kairiojo priesirdzio galinis sistolinis plotas

Kairiojo priesirdzio tiirio indeksas (KPTi)

Diastolinés funkcijos vertinimas buvo atliktas remiantis 2016 m. Ame-
rikos echokardiografijos draugijos/Europos Sirdies vaizdiniy tyrimy asocia-
cijos rekomendacijose apibréztomis algoritminémis taisyklémis, taikant
atitinkamg parametry derinj, kaip nurodyta gairése [8]. DI modelis veiké tik
su vaizdo duomenimis ir nebuvo susij¢s nei su rankiniais matavimais, nei su
bet kokiu klinikiniu kontekstu. Svarbu tai, kad DI ir rankiniai vertinimai buvo
atliekami nepriklausomai. Spektrinio Doplerio vaizdai buvo vieno kadro,
todel DI turéjo atpazinti vaizdo tipg ir atlikti reikiamus matavimus. Dvimaciai
echokardiografiniai vaizdai buvo sudaryti i§ daugiau nei vieno kadro, todél
DI tur¢jo atlikti papildoma uzduotj, kad nustatyty teisingg Sirdies cikla.
3.2.2.1 pav. pavaizduoti rankiniai ir automatiniai KSDF parametry mata-
vimai, 3.2.2.2 pav. — rankiniai ir automatiniai aortos matavimai.
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3.2.2.1 pav. Automatiniai (kairéje) ir rankinis (desinéje)
KSDF parametry matavimai
(A) Ankstyvasis diastolinis prisipildymo bangos greitis (E) ir vélyvasis diastolinis prisipil-
dymo bangos greitis (A); (B) didziausias ankstyvojo mitralinio Ziedo Soninio segmento
judéjimo greitis (Le'); (C) kairiojo priesirdzio tiris (KPT); (D) didZiausias triburio vozZtuvo
regurgitacijos greitis.
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3.2.2.2 pav. Automatinis (kairéje) ir rankinis (desinéje) aortos matavimy
jvertinimas, kurj atliko kardiologas ekspertas
(A) Aortos ziedo (AoZ) matavimai sistolés viduryje; (B) Aortos anéiy (AoS) ir sinotubulinés

jungties (STJ) matavimai diastolés pabaigoje; (C) Proksimalinés kylanciosios aortos (KAo)
matavimai diastolés pabaigoje.

3.2.3. Statistiné analizé

DI modelio (kombinuojant skirtingas architektiiras: YOLO, ResNet,
M-RCNN, TransFuse) tikslumas buvo jvertintas lyginant automatinius ir
rankinius echokardiografiniy parametry, naudojamy aortos ir diastolinés
funkcijos vertinimui, matavimus. Naudoti statistiniai parametrai:

e Diagnostiné geba (angl. yield) atspindi procenting atvejy dalj, kai DI

tiksliai ir tinkamai atliko matavima, kurj atliko ir kardiologas.
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Vidutiné kvadratiné paklaida (VKP) (angl. root mean square error
(RMSE)) yra vidutinis skirtumas tarp DI ir rankiniu biidu nustatyty
verciy. Ji apskaiciuojama traukiant kvadratine Saknj i§ prognozuoty
ir faktiniy verciy kvadratiniy skirtumy vidurkio. Mazesné VKP verté
rodo geresnj modelio atitikimg duomenims.

Saligkumo vertinimas (SV) (angl. bias) rodo tendencija pervertinti
arba nepakankamai jvertinti rezultatus. Jis apskai¢iuojamas
vidurkinant skirtumus tarp kiekvienos prognozuojamos vertés ir
atitinkamos faktinés vertés. Teigiama verté (nuokrypis) rodo, kad DI
linkgs pervertinti, o neigiama — nepakankamai jvertinti.
Suderinamumo ribos (SR) (angl. limits of agreement (LoA)) apibii-
dina tipinj variacijos diapazong tarp rankiniy ir automatiniy
matavimy (formulé: SV + 1,96 x standartinis nuokrypis).

Pirsono (angl. Pearson) koreliacijos koeficientas (r) buvo naudo-
jamas linijinio sutarimo stiprumui jvertinti. Silpnas koreliacinis
rySys nustatytas, kai r < 0,3, vidutinis — kai 0,3 <r < 0,7, stiprus —
kair>0,7.

Sie rodikliai atspindi DI modelio tiksluma ir klinikinj patikimuma. p
reik§meé < 0,05 laikyta statistiSkai reikSminga. Statistika atlikta naudojantis
Python programine jranga (versija 3.10).

Klasifikuojant kairiojo skilvelio diastoling disfunkcija (KSDD) ir
vertinant DI modelius naudoti statistiniai metodai:

preciziSkumas (angl. precise), kuris apskaiciuotas pagal formule:
tikras teigiamas rezultatas/(tikras teigiamas + netikras teigiamas);
tikslumas (angl. accuracy), kuris apskaiciuotas pagal formulg: tikras
teigiamas rezultatas/(tikras teigiamas + netikras teigiamas + netikras
neigiamas);

tikrasis neigiamy rezultaty daznumas (TNRD) (angl. true negative
rate (TNR)), kuris atspindi DI patikimuma teisingai identifikuojant
sveikus asmenis;

atitikties rodiklis (AR) (angl. recall) — parodo kiek i$ visy tai kate-
gorijai priklausanciy pavyzdziy buvo atpaZzinti kaip tai kategorijai
priklausantys;

F1 balas — atitikties rodiklio ir preciziSkumo iSvestinis matmuo,
parodantis balansg tarp jy.
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3.3. Kairiojo skilvelio ir priesirdZio parametry vertinimo
ramybés ir kriivio echokardiografijos metu metodika

3.3.1. Tiriamyjy kontingentas

Sia tyrimo dalj sudaré daugiacentré kohorta, kurioje jtraukti penki akre-
dituoti pasaulio centrai (3 Italijos, 1 Argentinos, 1 Lenkijos), kurie dalyvavo
ir SE2030 tyrime. Sioje tyrimo dalyje dalyvavo 240 dalyviy, kuriems nuo
2023 m. lapkricio 1 d. iki 2024 m. birZelio 21 d. buvo atlikti farmakologiniai
KE tyrimai. Tyrimo trukmé nurodo bendra daugiacentrio tyrimo laikotarpj.
Kiekviename dalyvaujanc¢iame centre jtraukimas buvo apribotas i§ anksto
nustatytais laikotarpiais (iki 1 ménesio vienam centrui). Pacientai buvo
jitraukti | kiekvieng centra pagal SE2030 jtraukimo protokolg [44]. Itraukti
pacientai, vyresni nei 18 m., kuriems buvo klinikiniy indikacijy farmakolo-
giniam KE, siekiant jvertinti iSprovokuojama iSemija, esant Zinomai arba
jtariamai iSeminei Sirdies ligai. Atmetimo kriterijai:

1. Pacientai, kuriems buvo labai bloga ultragarsinio vaizdo kokybé
ramybéje.

Kliniskai reikSminga voztuvy ar jgimta Sirdies liga.

PrieSirdziy virpéjimas arba priesirdziy plazdéjimas.

Implantuoti Sirdies prietaisai.

Prognoziskai reikSmingos ne Sirdies ligos, tokios kaip isplites vézys,
galutinés stadijos inksty liga arba sunki obstrukciné plauciy liga.

Tyrimo protokolg patvirtino institucijy etikos komitetai, kaip i§samesnio
SE2030 tyrimo 291/294/295 Comitato Etico Lazio-1,2021 m. kovo 8 d., dalj.
Visi pacientai pasirasé informuotg sutikimo forma.

nhAWD

3.3.2. Dvimaté ramybés ir kruvio echokardiografija ir automatiné
analizé

KE buvo atlikta naudojant jvairiy gamintojy ultragarso aparatus. IS viso
228 pacientams (95 proc.) buvo taikyta dipiridamolio echokardiografija, o 12
pacienty (5 proc.) — dobutamino echokardiografija. Nebuvo taikomi jokie
fizinio kriivio protokolai. Visos analizés buvo atliktos naudojant vaizdus be
kontrasto. Tyrimas buvo baigtas pagal gairiy kriterijus [38].
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Vaizdo duomenys buvo gauti DICOM formatu ir anonimizuoti vélesnei
analizei. Tuomet kardiologas, apmokytas atlikti KE, perziur¢jo tyrimus,
pasirinkdamas virStninius keturiy kamery ir dviejy kamery vaizdus kriivio ir
ramybés fazése. Kardiologai identifikavo ir paZyméjo galinés sistolinés ir
galinés diastolinés vaizdus. Tada nubréz¢ endokardo ribas KP galinés sistolés
metu, KS galinés sistolés ir galinés diastolés metu. [Ssamesné matavimy
metodika pateikta priede.

Tie patys dubliktuoti galinés diastolés ir galinés sistolés kadrai buvo
apdoroti ir jvertinti DI algoritmy, apmokyty atskiru vaizdy rinkiniu. Kiek-
vienas vertintojas (kardiologas ir DI algoritmas) nezinojo vienas kito mata-
vimy atlikimo ir ver¢iy. Visi rankiniai ir automatiniai matavimai buvo atlikti
naudojant tg pacig programing jrangg (Ligence Heart). DI algoritmas buvo
apmokytas naudojant nepriklausoma, atskira daugiacentrj duomeny rinkinj,
apimantj 21 539 pacienty tyrimus su 24 632 suzymétais virSiininiais keturiy
ir dviejy kamery echokardiografiniais vaizdais i§ Vokietijos, Pranciizijos,
Lietuvos ir JAV centry. N¢ vienas Sios tyrimo kohortos pacientas nebuvo
itrauktas § mokymo duomeny rinkinj, uztikrinant iSorinj validavimg.

3.3.3. Dvimatés echokardiografijos vaizdy kokybés jvertinimas

Vaizdo kokybés vertinimui buvo sukurtas dublikuotas duomeny rinki-
nys. Remiantis Europos Sirdies vaizdiniy tyrimy asociacijos gairémis [111],
vaizdo kokybé buvo suskirstyta j vieng i§ keturiy kategorijy: optimali, gera,
patenkinama arba prasta (3.3.3.1 pav.). Kardiologas ekspertas, nezinodamas
matavimy, jvertino visy matomy Sirdies kamery (kairiojo ir deSiniojo
skilveliy bei priesirdziy) kokybe anksciau pasirinktuose galinés diastolés ir
sistolés kadruose. Kardiologo uzduotis buvo tik jvertinti vaizdo kokybe i$
anksto pazymétuose kadruose. Véliau tyréjas, nezinodamas ankstesniy mata-
vimy, jvertino kairiojo skilvelio ir prieSirdzio vaizdo kokybe. Kiekvienos
kameros vaizdo kokybé¢ galinés diastolés ir sistolés kadre buvo suskirstyta j
vieng i§ keturiy kategorijy: optimali, gera, patenkinama arba prasta.
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3.3.3.1 pav. Kairiojo skilvelio virsininio keturiy kamery
vaizdo kokybés jvertinimai

A — prasta; B — patenkinama; C — gera; D — optimali.

3.3.4. Statistiné analizé

Duomeny analizé¢ apémé apraSomajg statistika, apibendrinancig dalyviy
charakteristikas, ir porinius t testus arba Wilcoxon testus, skirtus palyginti
kintamuosius tarp ramybés ir kruvio faziy. Statistinis reikSmingumas
nustatytas, kai p < 0,05. Kai kuriy klinikiniy kintamyjy verciy trako, todél
procentai buvo apskaiciuoti pagal turimas charakteristikas. Statistika atlikta
naudojantis Python programine jranga (versija 3.10).

Tolimesnis vertinimo parametras buvo klasés vidinis koreliacijos koefi-
cientas (VKK) (angl. intraclass Correlation Coefficient (ICC)), naudojant
dvipusj misry model;j su fiksuotais vertintojais. VKK kiekybiskai jvertino DI
matavimy ir zmoniy vertintojy rezultaty atitikimo laipsnj. Paciento vidinis
variacijos koeficientas buvo naudojamas matavimy kintamumui atskiry
pacienty ribose jvertinti.

Be to, atliktas Bland-Altmano (angl. Bland-Altman) testas, siekiant
jvertinti $aliskumo buvimga ir nustatyti atitikimo ribas. Sis testas padéjo nu-
statyti sisteminius skirtumus (SaliSkumg) ir pateikti bendrg DI ir Zmoniy
vertintojy rezultaty atitikimo vertinimg. Taip pat nustaté diapazong, kuriame
gali atsirasti dauguma skirtumy, taip pateikiant iSsamy DI veikimo jver-
tinima.
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4. REZULTATAI

4.1. Aortos ir kairiojo skilvelio diastoliniy parametry
vertinimo rezultatai

4.1.1. Tiriamyjy charakteristika

Atliktame prospektyviniame tyrime dalyvavo 302 dalyviai, kuriems
atlikta 2D TTE ambulatorinémis salygomis. Tarp dalyviy visi buvo
baltaodziai, 58,3 proc. (n = 176) buvo moterys, o vidutinis dalyviy amzius —
60,07 mety. Dauguma dalyviy turéjo gretutiniy ligy: 76,2 proc. dalyviy sirgo
arterine hipertenzija, 43,0 proc. —iSemine Sirdies liga, 1§ kuriy 10,6 proc. buvo
patyr¢ miokardo infarkta, o 13,9 proc. buvo atlikta perkutaniné koronariné
intervencija, 9,6 proc. — diagnozuotas paroksizminis priesirdziy virpéjimas,
7,9 proc. sirgo plauciy ligomis (iskaitant astmg ir 1éting obstrukcine plauciy
liga), 0 13,6 proc. sirgo véziu. Vidutiné¢ KSIF buvo 54,72 + 2,5 proc. ISsamios
tyrimo populiacijos charakteristikos pateiktos 4.1.1.1 lenteléje.

4.1.1.1 lentelé. Tiriamyjy klinikiné charakteristika

Kintamieji Verté
Amzius, metais 60,07 + 16,14
Ugis, cm 169,94 + 9,63
Svoris, kg 79,74 + 18,06
KMI, kg/cm? 27,50 £5,25
ISstimimo frakcija, proc. 54,72 £2,50
Pacientai, n 302
Moterys, proc. (n) 58,3 (176)
Vyrai, proc. (n) 41,7 (126)
Ligos anamnezéje, proc. (n)
Arteriné hipertenzija 76,2 (230)
ISeminé Sirdies liga 43,0 (130)
Miokardo infarktas 10,6 (32)
Perkutaniné vainikiniy arterijy intervencija 13,9 (42)
AVAJO 1,3(4)
Paroksizminis prieSirdZiy virpéjimas 9,6 (29)
Plauciy ligos (astma, LOPL) 7,9 24)
Vézys 13,6 (41)
Aortos Saknies dilatacija 16,2 (49)
KylancCiosios aortos dilatacija 17,5 (53)

KMI - kiino mas¢s indeksas, AVAJO — aortos vainikiniy arterijy jung¢iy operacija, LOPL —
létiné obstrukcingé plauciy liga.
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4.2. Automatizuoto diastolinés funkcijos parametruy
vertinimo rezultatai

DI modelis pasieké labai gera visy spektriniy Dopleriniy parametry,
susijusiy su diastoline funkcija, tiksluma, iskaitant mitralinio voztuvo jteké-
jimo greicius (E, A, E/A santykis) ir mitralinio Ziedo greicius bei jy santykius
(Le', Se', E/e', E/Le', E/Se'"). Vertinant E greitj ir E/A santykj, pastebéta stipri
koreliacija tarp DI ir rankinio matavimo rezultaty (atitinkamai r = 0,93 ir
0,94), rodanti puiky atitikimg. A greitis taip pat gerai koreliavo (r = 0,88),
patvirtindama modelio tikslumg vertinant mitralinio voztuvo jtekéjimo
greicius.

Audiniy Doplerio matavimy vertinimas parodé panasy tikslumg. DI gauti
Le', Se' ir E/e' santykio grei¢iai parodé stipry tiesinj atitikima su rankiniais
vertinimais (r > 0,87). Santykiy jvertinimai (E/Le' ir E/Se") parodé¢ Siek tiek
mazesnes, bet stiprias koreliacijas (atitinkamai r = 0,89 ir 0,75). Vertinant
Siuos Doplerinius parametrus, nebuvo aptikta sisteminés paklaidos, o
variacijos diapazonas tarp automatiniy ir rankiniy matavimy buvo gana
siauras, o tai rodo kliniskai priimting kintamuma (4.2.1 lentele).

KP ploto matavimai parodé¢ didel¢ diagnosting geba (82-95 proc.) ir
stiprig koreliacija su rankiniu vertinimu (r = 0,86—0,88). KP tiirio keturiy ir
dviejy kamery matavimai parodé¢ Siek tiek mazesne¢ koreliacijg (atitinkamai
r= 0,87 ir 0,84) bei didesnj kintamuma, o KP tiirio indeksas, nepaisant
stiprios koreliacijos (r = 0,92), turéjo maziausig diagnosting geba (73 proc.).
Taciau DI parodé sisteminga tendencijg pervertinti KP tirio indekso para-
metrg.

Triburio voZtuvo regurgitacijos maksimalus greitis ir gradientas (TRMV
ir TRMGQG) parodé puikia diagnosting geba, taciau tik viduting koreliacijg su
rankiniais matavimais (atitinkamai r = 0,55 ir 0,56).

4.2.1 lentelé. Automatiniy ir rankiniy echokardiografiniy diastoliniy para-
metry palyginimas

Matavimas N [B‘f);(: VKP Sv Ap;lglne Vlr;lll{lne Pirsono r
KPTi 70 73 12,25 | 7,11 -12,62 26,85 0,92
KPP 2K 91 95 2,91 1,12 —4,16 6,41 0,88
KPT 2K 91 95 16,79 | 5,95 25,00 36,89 0,84
KPT 4K 238 82 2,85 1,11 —4,05 6,27 0,86
KPT 4K 238 82 13,47 | 5,56 —-18,54 29,66 0,87
E 218 100 6,97 0,64 -12,99 14,28 0,93
A 221 100 8,94 2,29 —-14,68 19,26 0,88
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4.2.1 lentelés tesinys

Matavimas N lg‘f);c, VKP Sv Ap;lglne Vlr;lll{lne Pirsono r
E/A 217 100 0,14 | —0,04 0,30 0,22 0,94
Le' 204 100 1,85 0,11 —3,52 3,74 0,87
Se' 215 100 1,36 0,21 2,43 2,84 0,89
E/e’ 196 100 1,58 | —0,11 3,21 3,00 0,87
E/Le' 196 100 1,33 | -0,10 -2,70 -2,50 0,89
E/Se' 196 100 3,15 | -0,15 -6,33 6,03 0,75
Dec 175 100 3492 | 5,50 —62,28 73,27 0,61
TRMG 243 100 8,12 1,94 —-13,54 17,43 0,56
TRMV 259 100 0,43 0,12 —0,69 0,93 0,55

N — tyrimy skai¢ius; DG — diagnostiné geba; VKP — vidutiné kvadratiné paklaida; SR —
suderinamumo riba; r — koreliacijos koeficientas; KPT — kariojo priesirdzio tiris; KPTi —
kairiojo priesirdzio tiirio indeksas; KPP — kairiojo priesirdzio plotas; 2K — vir§oininis dviejy
kamery vaizdas; 4K — vir§tninis keturiy kamery vaizdas; Dec — ankstyvosios diastolinés pri-
sipildymo bangos greicio 1étéjimo laikas; TRMG — didziausias triburio voztuvo regurgita-
cijos gradientas; TRMV — didZiausias triburio voztuvo regurgitacijos greitis; SV — aliskumo
vertinimas

4.2.1. Diastolinés disfunkcijos klasifikavimo tikslumas

Klasifikuojant KS diastoling disfunkcijag (KSDD), DI modelis parodé
gerus rezultatus nustatant normalig diastoling funkcija (0 laipsnj), kurio prie-
ciziSkumas sieké 90,57 proc. ir tai rodo, kad dauguma atvejy, kuriuos DI
pazymejo kaip normalius, buvo i§ tiesy normali diastoliné funkcija. DI
modelis taip pat pasieké 92,13 proc. TNRD, kuris atspindi jo patikimuma
teisingai identifikuojant normalios diastolinés funkcijos asmenis. 1 laipsnio
diastolinés disfunkcijos atveju DI pasieké 77,42 proc. atitikties rodiklj, o tai
reiSkia, kad jis s€kmingai nustaté dauguma tikryjy 1 laipsnio KSDD atvejy,
nors tikslumas buvo mazesnis, o tai rodo dazng kity laipsniy klaidinga klasi-
fikavima j Sig kategorija. 2 laipsnio KSDD rezultatai buvo ne tokie tikslis,
tikétina dél riboto Sios imties dydzio ir sudétingy diagnostiniy ypatybiy.
3 laipsnio KSDD nustatymas parodé 75 proc. tikslumg ir 99,65 proc. TNRD.
Sie rezultatai rodo, kad dirbtinis intelektas patikimai nustato tiek normalia
diastoling funkcija, tiek sunkius funkcijos sutrikimus (0 ir 3 laipsniai), taciau
modeliai link¢ sutapti. Klasifikavimo rezultatai detaliau apibendrinti
4.2.1.1 lentelé¢je, o sumaiSymo matrica pateikta 4.2.1.1 pav.
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4.2.1.1 lentelé. KS diastolinés disfunkcijos laipsnio klasifikavimo ir nustaty-

mo rezultatai

| PreciziS- o Fl Tikslumas, | Tikslumas + | TNRD, | ., .

Laipsnis | kumas, rezultatas, IS viso
proc. proc. TN, proc. proc.
proc. proc.

0 90,57 | 56,80 69,82 53,63 71,96 92,13 169

1 48,65 | 77,42 59,75 42,60 67,23 62,56 93

2 28,95 | 40,74 33,85 20,37 85,47 89,96 27

3 75,00 | 42,86 54,55 37,50 98,31 99,65 7

TN — tikrasis neigiamas, TNRD - tikrasis neigiamy rezultaty daznumas; AR — atitikties

rodiklis.

0 laipsnis

Eksperto nustatytas diastolinés
funkcijos sutrikimo laipsnis

1 laipsnis

2 laipsnis

3 laipsnis

Sumaisymo matrica (normalizuota)

0,00

0 laipsnis

1 laipsnis 2 laipsnis 3 laipsnis

DI prognozuotas diastolinés funkcijos

sutrikimo laipsnis

0,7

0,6

0,5

0,4

-0,3

-0,2

-0,

-00

4.2.1.1 pav. DI klasifikuoty KSDD laipsniy rezultatai

4.3. Automatizuoto aortos diametry vertinimo rezultatai

Vidutiniai aortos Saknies diametrai buvo atitinkamai: aortos Ziedas
(AoZ) 22,83 mm ((interkvartilinis diapazonas (IQR), 21,4-24,75)), aortos
anciai (AoS) 33,74 mm (IQR, 30,59-36,8), kylanti aorta (KAo) 33,44 mm
(IQR, 30,64-37,02) ir sinotubuliné jungtis (STJ) 28,84 mm (IQR, 26,06—
31,73). DI modelis parodé stipriausig koreliacija su kardiologo vertinimu
matuojant AoS (r = 0,86), maziausig koreliacijg su KAo parametru (r = 0,67).
Detaliis palyginimai tarp automatiniy ir rankiniy aortos matavimy pateikti

4.3.1 lentelgje.
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4.3.1 lentelé. Automatiniy ir rankiniy echokardiografiniy aortos parametry
palyginimas

Matavimas N I:Z‘Sc’ VKP Sv Ap;lt{ne Vlr;lll:lne Pirsono r
AoZ 255 93 1,92 0,04 -3,82 3,72 0,78
AoS 267 96 2,91 1,12 4,16 6,41 0,86
STJ 187 84 3,59 1,95 -5,10 8,89 0,69
KAo 224 82 3,85 2,23 -5,35 9,28 0,67

N — tyrimy skai¢ius; DG — diagnostiné geba; VKP — vidutiné kvadratiné paklaida; SV —
SaliSkumo vertinimas; SR — suderinamumo riba; r — koreliacijos koeficientas; AoZ — aortos
ziedas; AoS — aortos anciai; STJ — sinotubuliné jungtis; KAo — kylancioji aorta.

4.4. Kairiojo skilvelio ir prieSirdZio parametry vertinimo
ramybés ir kriivio echokardiografijos metu rezultatai

4.4.1. Tiriamyjy charakteristika

Tyrime dalyvavo 240 pacienty i§ penkiy skirtingy centry. 139 (57 proc.)
pacientai buvo vyrai, vidutinis amzius buvo 68 metai. Visiems pacientams
buvo sinusinis ritmas. Jtariama iSemin¢ Sirdies liga buvo pagrindiné indika-
cija atlikti farmakologinj KE tyrima. Detali tirty pacienty klinikin¢ charakte-
ristika pateikta 4.4.1.1 lentel¢je.

4.4.1.1 lenteléje. Tyrime dalyvavusiy pacienty klinikiné charakteristika

Kintamieji Verté
Amzius*, metais 67,5+10,4
Lytis, vyrai, n (proc.) 139 (57)
Ugis, cm 166 (13)
Svoris, kg 76 (17)
KMI*, kg/cm? 27,8+4,2
KPP*, m? 1,89+ 0,19
Dislipidemija, n (proc.) 159 (65,2)
Cukrinis diabetas, n (proc.) 68 (27,9)
ISeminé Sirdies liga, n (proc.) 77 (31,6)
Ankstesni MI, n (proc.) 60 (24,6)
Arteriné hipertenzija, n (proc.) 177 (72,5)

Procentai apskaiciuojami remiantis turimais kiekvieno kintamojo duomenimis; Ne visi
kintamieji buvo prieinami visiems pacientams; * vidurkis + SD.
MI — miokardo infarktas; KMI — kiino masés indeksas; KPP — kiino pavirSiaus plotas.
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4.4.2. Dirbtinio intelekto diagnostinés gebos vertinimas

DI diagnostiné geba buvo pastovi tiek ramybes, tiek kriivio metu. Did-
ziausia diagnostiné geba stebéta KSGDT keturiy ir dviejy kamery vertinimo
atvejais — atitinkamai 98 proc. ir 94 proc. ramybés biisenoje ir 95 proc. streso
metu (4.4.2.1 lentele). Kiti matavimai, jskaitant KS sistolinius ttirius (KSGST
keturiy ir dviejy kamery), taip pat parodé¢ didele diagnosting geba — nuo
83 proc. iki 93 proc. Taciau tokiy matavimy kaip keturiy ir dviejy kamery KP
turiy diagnostiné geba buvo mazesné — nuo 75 proc. iki 83 proc.

4.4.2.1 lentelé. Kardiologo ir DI matavimy diagnostinés gebos palyginimas
KE metu

Matavimas | Tyrimo fazé Ivertino kardiologas, n Ivertino DI, n | DG, proc.
KSGDT 4K [ramybés 235 230 98
krtivio 226 214 95
KSGST 4K [ramybés 234 209 89
kriivio 221 206 93
KSGDT 2K [ramybés 230 216 94
krtivio 225 214 95
KSGST 2K [ramybés 234 199 85
kriivio 222 185 83
KPT 4K ramybeés 185 146 79
krtivio 176 142 81
KPT 2K ramybeés 175 145 83
krtivio 168 126 75

DG — diagnostiné geba; KSGDT — kairiojo skilvelio galinis diastolinis tiiris; KSGST —
kairiojo skilvelio galinis sistolinis turis; KPT — kairiojo priesirdzio tiiris; 2K — dviejy kamery
vaizde; 4K — keturiy kamery vaizde.

4.4.3. Dirbtinio intelekto ir eksperty atlikty matavimy ramybés
ir kravio metu palyginimas

Palyginti kardiology eksperty ir DI atlikti KS ir KP matavimai. Rezul-
tatai parodé dideli zmogaus ir DI matavimy, vertinant KS turius tiek ramybés,
tieck krivio metu, atitikimg. Vir§iininiame keturiy kamery (KSGDT ir
KSGST) ir dviejy kamery vaizde (KSGDT ir KSGST) koreliacijos koeficien-
tas svyravo atitinkamai nuo 0,92 iki 0,95 ir nuo 0,89 iki 0,91. Taciau buvo
nedideliy teigiamy paklaidy (4.4.3.1 lentel¢), rodanciy, kad DI modelis tur¢jo
tendencija nepakankamai jvertinti kairiojo skilvelio tiirius (iSskyrus KSGST
4 kamery vaizde), lyginant su kardiologais.
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KSIF matavimai parodé vidutinj kardiology ir DI atitikimg tiek ramybés,
tiek kriivio fazése. 9 paveiksle pateikti KSIF (virStniniy keturiy ir dviejy
kamery) Blando-Altmano (angl. Bland-Altman) pasiskirstymo grafikai ramy-
bés ir kruvio fazése. VKK svyravo atitinkamai nuo 0,69 iki 0,77 ir nuo 0,6
iki 0,72, o tai rodo vidutinj atitikimg. KP tiirio matavimai (keturiy ir dviejy
kamery) parodé dideles VKK vertes (>0,95), tai rodo puiky DI ir eksperto
matavimy atitikimg. Be to, paklaida buvo nezymi, o VKP vertés svyravo nuo
4 iki 7, o tai reiSkia minimaly nuokrypj ar neatitikimg tarp DI ir eksperto
matavimy.

4.4.3.1 lentelé. Sutarimas ir Saliskumo vertinimas tarp kardiologo ir DI KE
metu

Matavimas | 1Yrimo | Pirsono | -y SV SR VAP | VKP
fazé r
KSGDT 4K _|ramybes 0,9 0,89 8,15 | +31.81 | 1348 | 18,16
kraivio 0,84 0,83 7,62 | 38,08 | 154 | 2087
KSGST 4K |ramybes 0,86 0,84 | —0,10 | 25,62 | 9.3 13,07
kraivio 0,87 0,86 | —085 | 2501 | 925 | 12,79
KSGDT 2K |ramybes 0,85 0,84 797 | 39,70 | 1555 | 21,76
kraivio 0,84 0,83 729 | +38,70 | 16,18 | 21,04
KSGST 2K |ramybes 0,88 0,87 134 | 2280 | 8,04 | 11,71
kraivio 0,85 0,83 0,42 | +2359 | 856 | 12,04
KPT 4K |ramybes 0,93 0,93 335 | +17.86 | 7.11 9,71
kraivio 0,93 0,93 0,97 | £1580 | 6,07 8,12
KPT 2K |ramybes 0,85 0,83 373 | 2624 | 952 13,9
kraivio 0,88 0,88 3,73 | £19,60 | 809 | 10,67

r — koreliacijos koeficientas; VKK — vidinis koreliacijos koeficientas; SV — 3aliskumo
vertinimas; SR — suderinamumo riba; VAP — vidutiné absoliuti paklaida; VKP — vidutiné
kvadratiné paklaida; KSGDT — kairiojo skilvelio galinis diastolinis tiiris; KSGST — kairiojo
skilvelio galinis sistolinis tiiris; KPT — kairiojo priesirdzio turis; 2K — dviejy kamery vaizde;
4K — keturiy kamery vaizde.
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4.4.3.1 pav. Blando-Altmano (angl. Bland-Altman) KSIF pasiskirstymo
grafikai ramybés ir kriivio metu virsininiuose keturiy ir dviejy kamery
vaizduose

SR — suderinamumo ribos, KSIF — kairiojo skilvelio i§stimio frakcija, 2K— dvi kameros,
4K — keturios kameros.

4.4.4. Dirbtinio intelekto ir eksperty atlikty matavimy atitikimas ir
palyginimas tarp skirtingu centry

Analizé buvo atlikta visai kohortai, o véliau atskirai analizuoti ir kiek-

vieno centro duomenys. DI ir kardiology duomeny atitikimas buvo stebétas
visuose penkiuose centruose, o 3-iasis centras parodé stipriausiag atitikima
(4.4.4.1-4.4.4.5 lentelés). Ramybés metu atlikty parametry atitikimas buvo
saikiai didesnis, lyginant su kriivio metu atliktais matavimais.
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4.4.5. Skirtingos kokybés vaizdy vertinimas

Kiekvieno ultragarsinio vaizdo kadro ir Sirdies kamery, kuriose buvo
atlikti matavimai, vaizdo kokyb¢ jvertinta ir suskirstyta i keturias kokybés
kategorijas: optimali, gera, patenkinama arba prasta. Nors kriivio metu vaizdy
kokybé turéjo tendencija mazéti, skirtumai nebuvo statistiSkai reikSmingi (p
> 0,05) (4.4.5.1 lentel¢). Kai kuriems pacientams atskiry kamery matavimy
nebuvo galima atlikti dél nepakankamos vaizdo kokybés pasirinktuose vaiz-
duose, nors pacientai buvo jtraukti j bendra kohorta.

Tyrimo rezultatai skyrési priklausomai nuo vaizdy kokybés. Maziausia
diagnostin¢ geba stebéta atliekant KS matavimus prastos kokybés vaizduose
(45,5-57,7 proc. ramybés metu ir 37,5-80 proc. kriivio metu, 4.4.5.1 lentel¢).
Esant geresnei vaizdo kokybei, stebéti geresni ir rezultatai, o didziausia
diagnostin¢ geba gauta optimalios kokybés vaizduose, kur pasiekta didesne
nei 89 proc. visy matavimy diagnostiné geba. Ji pasieké net 100 proc. tokiuo-
se matavimuose kaip dviejy ir keturiy kamery KSGDT.

4.4.5.1 lentelé. Vaizdo kokybés jtaka tarp eksperto ir DI matavimy diag-
nostinei gebai kritvio echokardiografijoje

Ramybés fazé Krivio fazé
. Vaizdo
Matavimas kokybé Ivertino |Ivertino | DG, | [Ivertino [Ivertino | DG,
ekspertas,n| DI, n |proc.|ekspertas,n| DI, n |proc.
KSGDT 4K | prastas 1 0 - 4 1 -
pakankamas 37 35 94,6 47 41 87,2
geras 96 95 98,9 94 92 97,9
optimalus 99 99 100 80 79 98,8
KSGST 4K | prastas 6 0 - 12 9 75
pakankamas 38 27 71,1 49 43 87,8
geras 91 86 94,5 80 75 93,8
optimalus 99 96 97 80 79 98,8
KSGDT 2K | prastas 11 5 45,5 15 12 80
pakankamas 86 78 90,7 82 77 93,9
geras 82 82 100 77 74 96,1
optimalus 51 51 100 51 51 100
KSGST 2K |prastas 8 4 50 16 6 37,5
pakankamas 63 44 69,8 66 51 77,3
geras 83 76 91,6 76 69 90,8
optimalus 80 75 93,8 64 59 92,2
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4.4.5.1 lentelés tegsinys

Ramybés fazé Krivio fazé
. Vaizdo - -

Matavimas kokybé Ivertino |Ivertino | DG, | Ivertino [Ivertino | DG,
ekspertas,n| DI, n |proc.|ekspertas,n| DI, n |proc.

KPT 4K prastas 4 2 - 7 0 -
pakankamas 28 15 53,6 28 18 64,3
geras 64 47 73,4 54 46 85,2
optimalus 83 81 97,6 80 78 97,5

KPT 2K prastas 4 2 - 7 1 -

pakankamas 49 37 75,5 59 36 61
geras 61 56 91,8 46 42 91,3
optimalus 54 48 88,9 51 47 92,2

DG — diagnostiné geba; DI — dirbtinis intelektas; KSGDT — kairiojo skilvelio galinis diasto-
linis tiris; KSGST — kairiojo skilvelio galinis sistolinis tiiris; KPT — kairiojo priesirdzio tiiris;
2K — dviejy kamery vaizde; 4K — keturiy kamery vaizde.

4.4.6. Dirbtinio intelekto ir eksperty atlikty matavimy atitikimas
ir palyginimas, esant skirtingos kokybés vaizdams

Palyginti DI ir eksperty rezultatai ir jy atitikimas vertinant skirtingos
kokybés vaizdus (4.4.6.1 lentelé). Analizé parodé, kad geros arba optimalios
kokybés vaizdy matavimai buvo tikslesni palyginti su tais, kurie buvo
jvertinti kaip prastos arba patenkinamos kokybés. Vertinant kairiosios Sirdies
tirio matavimus, optimalios ir geros kokybés vaizdy atitikimas tarp DI ir kar-
diology buvo puikus, o VKK svyravo nuo 0,91 iki 1,00. Prastos arba patenki-
namos kokybés vaizdy matavimai parodé mazesnj atitikima, palyginti su
geros arba optimalios kokybés vaizdais, taciau vis tiek pateko j pakankamai
gero atitikimo diapazong (VKK svyravo nuo 0,83 iki 0,96).
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5. REZULTATU APTARIMAS

Sis tyrimas yra vienas pirmyjy pasaulyje, kuriame jvertintas platus DI
algoritmy pritaikomumas ir tikslumas analizuojant jvairius echokardiogra-
finius parametrus, svarbius Sirdies funkcijai nustatyti, atliekant echokardio-
grafijos tyrimg ramybés ir kriivio metu. Nustatytas GNT tikslumas ir korelia-
cija vertinant KSDF, aortos parametrus bei KPr, KS tiirius ir sistoline
funkcija. Pagrindiniai rezultatai pagrindzia didelj] matavimy atitikimg ir
stiprig koreliacija su kardiology eksperty vertinimais ir placias galimybés
pritaikyti DI analizuojant jvairius echokardiografinius parametrus bei esant
jvairiai ultragarsinio vaizdo kokybei.

Echokardiografinj KSDF jvertinimg turi atlikti patyre specialistai, galin-
tys interpretuoti daugybe parametry. KSDF jvertinimas pagal 2016 m. Ame-
rikos echokardiografijos draugijos ir Europos Sirdies vaizdiniy tyrimy asocia-
cijos (ASE/EACVI) gaires gali buti ypa¢ sudétingas tam tikromis klinikiné-
mis situacijomis dél skirtingy doplerio ir strukttriniy, funkciniy matavimy
integravimo sudétingumo. Giliojo mokymosi modeliai gali padéti kliniki-
niams specialistams, atliekantiems reikiamus matavimus ir vertinantiems
diastolines disfunkcijos laipsnj. KNT modeliai atpazjsta 2D TTE vaizdus,
aptinka reikiamus Sirdies ciklus, identifikuoja anatominius orientyrus ir patei-
kia atitinkamus matavimus. Siame tyrime DI pasieké puikius visy doplerio
parametry rodiklius ir i§laiké nuosekliai tikslius parametry rodiklius atliekant
daugumg kity echokardiografiniy matavimy. Padedant DI sprendimams, KS
funkcijos vertinimas gali tapti veiksmingesnis ir tikslesnis — sumazinti darbo
kriivj ir didinti diagnostikos tiksluma.

KSDF jvertinimas taip pat uzima daug laiko, o tai lemia, kad reikia
priemoniy, kurios galéty padidinti klinikinés praktikos efektyvumg. Siame
tyrime tiesiogiai nematuotos laiko sgnaudos, taciau Bahrami ir kt. aprase, kad
vidutinis rankinio jvertinimo laikas yra mazdaug 6 minutés vienam pacientui,
o didelé Sio laiko dalis skirta planimetriniams matavimams atlikti [112].
Olaisenetalis ir kt. pademonstravo, kad duomeny gavimo ir apdorojimo laikas
sutrumpg¢jo 77 proc., naudojant tikrojo laiko DI pagristus KS tuiriy ir iSstiimio
frakcijos matavimus [74]. Be efektyvumo didinimo, miisy KNT pagristas
metodas taip pat gali sumazinti kintamumg ir pagerinti atsikartojamuma.
Modelis sukurtas veikti pagal jprasta Zzmogaus vertinimo ciklo sistema: jis
atlieka automatinj vaizdy klasifikavima, kadry pasirinkimg ir matavimy atli-
kima, o po jy — preliminarig diastolinés funkcijos klasifikacija. Sie rezultatai
pateikiami vizualiai ir gali biiti patikrinti arba pataisyti gydytojo. Sis hibridi-
nis metodas siekia suformuoti labiau standartizuotg atsakymy teikima ir
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pagerinti darbo eigos efektyvuma, nepakeiciant klinikinés praktikos. Reika-
lingi tolesni tyrimai, siekiant jvertinti tokiy sprendimy klinikinj ir ekonominj
poveikj platesnéje klinikinéje praktikoje.

Pasiekta didelé gairiy standartizavimo pazZanga, taciau vis dar ilieka tam
tikri ribotumai vertinant diastoling funkcija rankiniu biidu. DI pagristi mode-
liai gali padéti spresti gerai Zinomas problemas, tokias kaip vertintojy tarpu-
savio rezultaty skirtumai. Ankstesni tyrimai parod¢, kad net ir nedideli neati-
tikimai ties ribinémis vertémis — ypac vertinant KP turj ar KSIF — gali lemti
reikSmingus iSvady skirtumus tarp gydytojy. Net ir patyrusiy specialisty
vertinimai daznai sutampa tik i$ dalies [113, 114]. Nors 2016 m. ASE/EACVI
gairés pagerino rezultaty atkuriamuma, palyginti su ankstesniais algoritmais,
vertinimy kintamumas vis dar iSlieka, ypa¢ esant vidutinio sunkumo laips-
niams [112]. Dar svarbiau, kad matavimy netikslumus daznai labiau lemia
vaizdo kokybés skirtumai nei paties vertinimo subjektyvumas [114, 115].
Misy tyrime neoptimaliy ir blogos kokybés virsiininiy projekcijy bei doplerio
vaizdy jtraukimas greiCiausiai turéjo jtakos sutarimui ribiniais arba neapi-
breztais atvejais. [diegus pagrindinius kokybés kontrolés Zingsnius j DI darbo
eiga, bity galima atpazinti netinkamos kokybés duomenis ir pazymeéti
neaiskius rezultatus perzitirai rankiniu biidu. Rezultatai parodé, kad dauguma
Doplerio pagrindu gauty parametry tarp DI ir rankiniy matavimy atskleidé
nedidelius sisteminius nuokrypius bei siauras suderinamumo ribas. Taciau
tam tikrais atvejais nustatyti neatitikimai — pavyzdziui, KP turio indeksas Siek
tiek pervertintas, tikétina — dél sudétingumo tiksliai nustatyti endokardo ribas.
Taip pat buvo didesniy skirtumy vertinant TRMG ir TRMV, kurie jautresni
ne visada taisyklingai Doplerio spindulio krypciai bei silpnesnei signalo
kokybei. Sios sritys yra svarbios tolesniam DI algoritmy tobulinimui ir plates-
niam jy taikymo pagrindimui skirtingomis vaizdinimo sglygomis.

Dauguma Siuolaikiniy tyrimy daugiausia démesio skiria tam tikry
echokardiografiniy parametry validacijai ir kairiojo skilvelio sistolinés funk-
cijos vertinimui, taciau kai kurie darbai nagrinéja giliojo mokymosi metody
galimybes, taikomas KSDD nustatyti pagal echokardiografinius duomenis
liai, siekiant identifikuoti naujus KSDD fenotipus ir pateikti aiSkias klasifi-
kacijas, kuriy tikslumas yra panasus ; 2016 m. ASE/EACVI gairiy patikimu-

v —

v —

mokymosi modeliai turi dideles galimybes ir atitinka dabartines gaires [6, 7,
84, 118]. Pandey ir bendraautoriai sukiiré masSininio mokymosi modelj,
kuriuo identifikuoti mazos ir didelés rizikos KSDD fenotipai. Jie nustaté, kad
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modelio i$skirti rizikos fenotipai gerai koreliavo su kairiojo skilvelio uzpil-
dymo slégiu. Sis modelis buvo patikrintas ir palygintas su aukso standartu —
invaziniais hemodinaminiais matavimais, atliktais deSiniosios Sirdies katete-
rizacijos metu. Naudojant modelj nustatytas panaSus tikslumas kaip ir
2016 m. ASE/EACVI gairés pacientams, kuriy diastoliné funkcija buvo klasi-
fikuojama. Taciau, | analiz¢ jtraukus visa kohorta, iskaitant ir neapibréztus
diastolines funkcijos laipsnius turin€ius pacientus, jis buvo tikslesnis [115].
Be to, vis daugiau démesio skiriama automatizuoto masininio mokymosi
galimybéms vertinant 2D TTE vaizdus ir KSDF pagal galiojancias gaires.
Chen ir bendraautoriai sukiiré dirbtiniu intelektu pagrista sistemg KSDF ver-
tinti ir laipsniams nustatyti, naudodami tiek daugiavaizdzius, tiek vienavaiz-
dzius echokardiografinius duomenis. Naudojant daugiavaizdj jy modelj nu-
statyta, kad jis gerai atitinka eksperty vertinimus (tikslumas > 0,90), panasius
] miisy gautus rezultatus. Autoriai taip pat tyré alternatyvius vienavaizdzius
metodus, taikydami 2D jtampos analiz¢ ir trimacius KNT, skirtus greitam
laipsniy jvertinimui, tac¢iau misy metodika buvo orientuota tik i esamomis
gairémis pagrista KSDD vertinima [118].

Tromp ir bendraautoriai iStyré 23 skirtingus echokardiografinius para-
metrus, jskaitant ir tuos, kurie naudojami KSDD vertinti. Miisy tyrimo metu
nustatyti tikslesni visy palyginamy parametry rezultatai, palyginti su Tromp
ir kt. duomenimis, iskaitant dviburio voztuvo E bangg (MV E), dviburio
voztuvo A bangg (MV A), Soninés ir pertvarinés sienelés ', E/e’ santyki bei
didZiausig triburio voztuvo regurgitacijos greiti (TRMV); visi §ie parametrai
miisy modelyje buvo sékmingai nustatyti 100 proc. atvejy [84]. Be to, Tromp
ir kt. sukure iSsamaus echokardiografinio vertinimo KNT pagrista darbo eiga,
apimancig klasifikacija, segmentacijg ir 23 parametry matavimus, testuotus
duomeny rinkiniuose i§ Kanados, Taivano ir Jungtiniy Amerikos Valstijy.
Automatiniy ir rankiniy matavimy koreliacija tarp centry skyrési, taiau buvo
nustatyta, kad gerai atitiko dviburio voztuvo E bangos duomenys, Soninis ir
pertvarinis e', E/e’ santykis ir KP tiris. Miisy tyrime nustatyti panasis
rezultatai: koreliacijos koeficientai buvo r = 0,93 (E banga), 0,88 (A banga),
0,87 (Soninis e'), 0,89 (pertvarinis e'), 0,87 (E/e’ santykis) ir iki 0,92 indeksuo-
tam KP tariui. Sie rodikliai pateko j Tromp ir kt. nurodytus intervalus arba
juos virsijo, dar labiau patvirtindami DI gauty matavimy patikimuma ir gilio-
jo mokymosi modeliy pritaikomumag diastolinei funkcijai vertinti jvairiose
klinikinése aplinkose [6].

Visai neseniai Park ir kt. pristaté tyrima, kuriame buvo sukurtas DI
pagristas programings jrangos modelis KSDF vertinti. Modelis pasizyméjo
dideliu tikslumu identifikuojant reikiamus vaizdus bei stipriomis automatinio
ir rankinio diastoliniy parametry matavimy koreliacijomis. Palyginti su Park
ir kt. duomenimis, Siuo tyrimu nustatyta didesné koreliacija su Doplerio
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parametrais, jskaitant E banga (r = 0,93 plg. 0,907) ir E/A santykj (r = 0,94
plg. 0,901). Taciau Siek tieck mazesné koreliacija buvo stebéta audiniy su
Doplerio parametrais ir struktiiriniais rodikliais — " greitis (r = 0,87 plg.
0,957), E/e' santykis (r = 0,87 plg .0,927), TRMV (r = 0,56 plg. 0,959) ir KP
turio indeksas (r = 0,92 plg. 0,928). Park ir kt. e’ greiciui apskaiciuoti naudojo
tik pertvarinj dviburio zZiedo judéjimo greitj, uzfiksuota impulsinés bangos
audiniy Dopleriu, o miisy tyrimas apémé tiek pertvarinj, tiek Soninés KS
sienelés matavimus, tai leido atlikti iSsamesnj miokardo relaksacijos jvertini-
m3. Be to, jy tyrimas buvo atliktas nedidel¢je, selektyviai atrinktoje imtyje,
i§ kurios buvo paSalinti pacientai, turintys ne visus parametrus ar prastesnés
kokybés vaizdus. Taciau miisy tyrime pacientai buvo atrenkami atsitiktinai
pagal jtraukimo kriterijus, o vaizdai jtraukti be papildomos kokybés kontro-
1¢s, tai galéjo turéti jtakos parametry vertinimo tikslumui [7].

Park ir kt. paskelb¢, kad 94 proc. DI nustatyty ir gairémis pagristy KSDF
laipsniy nustatymo rezultatai atitiko, taiau musy tyrimo metu nustatytas
mazesnis suderinamumas, ypac¢ vidutiniy laipsniy atvejais. Tai gali atspindéti
papildomy echokardiografiniy radiniy bei platesnio klinikinio konteksto —
tokiy kaip gretutinés ligos ar ritmo sutrikimai — jtaka, kurig gydytojai vertina
priskirdami laipsnius. Panasi neatitiktis pastebéta ir Park ir kt. tyrime, kur net
ir taikant rankinj laipsniavimg suderinamumas tarp DI gauty ir klinikiniy
vertinimy sumazéjo iki 77,5 proc. [7]. Sie rezultatai pabréZia grieztai gairémis
pagristo laipsniy skyrimo taikymo sudétingumg realioje klinikinéje prakti-
koje.

Siame tyrime naudotas DI modelis buvo sukurtas pagal 2016 m.
ASE/EACVI gairémis pagrista algoritma, kuris tuo metu buvo galiojantis
standartas duomeny rinkimo ir analizés metu. Nuo to laiko ASE 2025 m.
paskelbé¢ atnaujintas gaires, kuriose jtraukti keli svarbiis pakeitimai, jskaitant
amziui koreguotas normines vertes, didesni démesj plauciy veny Doplerio
analizei bei papildomy parametry — BI] ir KP deformacijos — jtraukima kaip
pagalbinius kriterijus [83]. Nors misy modelis buvo pagristas ankstesniais
kriterijais, jo rezultatai rodo, kad panaSiai strukttrinti taisyklémis paremti
metodai gali biiti veiksmingi ir pagal atnaujintas gaires. Ateities tyrimuose
reikéty validuoti modelio veikimg atsizvelgiant | naujas rekomendacijas.

Palygintas rankiniy ir automatiniy diastoliniy parametry vertinimas.
Misy tyrimas parodé didele KNT matavimy diagnostine geba jvairiems para-
metrams bei gerg suderinamuma su kardiology atliktais vertinimais. Svar-
biausia, kad buvo jrodyta modelio geba klasifikuoti diastolinés disfunkcijos
laipsnius gana tiksliai. Sie rezultatai rodo, kad DI ir giliojo mokymosi
modeliai gali labai pagerinti kairiojo skilvelio diastolinés funkcijos vertinimo
tiksluma ir efektyvuma.
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Visiskai automatizuotas aortos Saknies ir kylanciosios aortos vertinimas,
atliekant jprasting 2D TTE, labai padeda diagnozuoti ir stebéti dauguma
aortos ligy. Gydytojai, kurie anks¢iau netur¢jo pakankamai laiko jvertinti
aorta, dabar gali tai atlikti naudodami DI paremtg programing jranga. Be to,
miisy rezultatai buvo jvertinti naudojant ,,nuo pradzios iki pabaigos* metoda,
kai automatizuota sistema turi atlikti echokardiografinio vaizdo atpazinima,
Sirdies ciklo identifikavima, segmentacija, anatominiy orientyry nustatyma ir
galiausiai apskaiciuoti aortos matavimus. Priesingai, daugelyje publikacijy
apie DI echokardiografijoje daznai vertinamas tik vienas izoliuotas uzdavi-
nys, pavyzdziui, klasifikacija ar segmentacija, — pateikiami tikslumo rodik-
liai, kurie nebutinai gerai pritaikomi kliniking¢je praktikoje.

Pastangos automatizuoti aortos matavimus 3D stemplinéje echokardio-
grafijoje, prieSingai nei 2D TTE, jau yra iSsamiai apraSytos. PavyzdZziui,
Zhang ir bendraautoriai automatiSkai jvertino aortos Saknies matavimus 67
pacientams naudodami papildomg vaizdy apdorojimo programing jrangg ir
palygino juos su daugiasluoksne kompiuterine tomografija — nustaté placia
koreliacijos ver¢iy amplitude (r = 0,47-0,88) [119]. Beneduce ir bendraauto-
riai palygino pusiau automatizuotg aortos voztuvo angos ploto apskaiciavima
su kompiuterine tomografija ir nustaté puikia koreliacijg (r = 0,936) [120].
3D echokardiografijos automatizavimo galimybés greitai tobuléja, taciau del
brangios jrangos ir sudétingo vertinimo 3D stemplin¢ echokardiografija kas-
dien¢je praktikoje tebéra ribotai naudojama [121]. Palyging automatizuoto
metodo pritaikyma, tikslumg ir atkartojamumg su jprastiniais zmogaus mata-
vimais, jrodéme, kad automatizuotas metodas néra blogesnis uz zmogaus
atlikta analizg, taCiau turi akivaizdy pranasuma — visiskai automatizuotg ir
atkartojama matavimy pobudj. Kiek zinoma, §iuo metu yra vos keletas klinis-
kai prieinamy programinés jrangos sprendimy, skirty visiSkai automatizuo-
tiems aortos matavimams 2D TTE priekriitinkaulinéje ilgosios aSies projek-
cijoje.

Sis tyrimas yra vienas pirmyjy daugiacentriy tyrimy, kuriame vertintas
DI pagristos MM ir GNT sistemos veikimas, atliekant Sirdies ertmiy tarinj
vertinimg farmakologinio KE metu. Jtraukus penkiy centry duomenis, rezul-
tatai parode¢, kad DI pagristai tiirio analizei budingas didelis atkartojamumas,
palyginti su eksperty kardiology atliktais matavimais, ypa¢ vertinant KS ir
KP tarius. Sis tyrimas rodo DI geb¢jima automatizuoti ir standartizuoti ertmiy
vertinimg atliekant KE — suteikiamas galimas sprendimo biidas dabartiniams

Sirdies ertmiy tirio vertinimas, atliekant KE, vis labiau pripaZjstamas
kaip vertingas diagnostikos algoritmy papildymas. Fiksuojant KS ir KP tirio
poky¢ius, KE suteikia detalig informacija apie bendra sistoling ir diastoling
funkcijas [36, 101]. Padidéje KS tiiriai krivio metu gali rodyti sumazéjusi

64



kontraktilinj rezerva, o padidéjes KP tiiris yra 1étinio padidéjusio uzpildymo
slégio Zymuo, daznai susije¢s su diastoline disfunkcija ir nepalankiomis prog-
nozémis [101, 122]. Neatsizvelgiant j galimybes, DI taikymas tiirinei analizei
KE metu tebéra ribotas. Ankstesni tyrimai jrodé KNT tinkly galimybes atlikti
turio analiz¢ naudojant ramybés echokardiografija. Tromp ir kt. atliko kelis
tyrimus, kuriuose nustatytos stiprios koreliacijos ir KS ir KP tiiriy matavimy
> 87 proc. parametry rodikliai — panaSius rezultatus nustaté ir miisy tyrimas,
apimantis ramybes ir kriivio fazes [6, 84]. Kitame tyrime, atliktame miokardo
infarkto, kai S—T segmentas pakilgs, pacientams buvo pristatyta DI pagrjsta
sistema KS turiams, BI] ir KP tiriui vertinti; nustatyta stipri koreliacija su
rankiniais matavimais (r = 0,81-0,92) [123]. Myhre ir kt. nustaté, kad DI
gauti KS ir KP turiy matavimai reik§mingai sumazino kintamuma tarp tyréjy
ir iSlaike panaSy tiksluma kaip ir Zzmogaus atlikti vertinimai (r = 0,89 KSGDT,
r=0,92 KSGST) [124]. AnalogiSkai musy tyrimas patvirtino didelj suderina-
muma su tyrejy KS ir KP tiiriy nustatytais duomenimis — pabréziamas DI
patikimumas tiek ramybes, tiek kriivio fazese.

Dauguma ankstesniy tiirinés analizés tyrimy buvo sutelkti ] ramybés
echokardiografija, ta¢iau misy rezultatai parod¢ Siy parametry vertinimo
kriivio metu sudétingumg ir privalumus. Aukstos kokybés vaizdy iSlaikymas
kriivio metu yra itin svarbus, nes tai uztikrina patikimus ir tikslius trio mata-
vimus, prilygstancius ramybés salygoms. VKK nustatytas puikus atitikimas,
suderinamumo riba (SR) atskleidé, kad kai kuriais atvejais KS tiirio skirtumai
tarp DI ir Zzmogaus vertinimy yra didesni kaip 35 ml. Tokie neatitikimai gali
turéti kliniking reikSme, ypac¢ kai yra ribinés vertés. Vertinat KS tiirius DI
stipriai koreliavo su ekspertais, ta¢iau KSIF atitikimas buvo tik vidutinis. Sj
neatitikima greiciausiai lémé paklaidy kaupimasis, nes KSIF yra iSvestinis
parametras, labai jautrus net maziausiems KSGDT ir KSGST skirtumams.
Tai pabrézia ekspertinio vertinimo svarba, ypac¢ neaiskiais atvejais.

KE isSiikiai apima priklausomybg¢ nuo tyréjo, blogas akustines salygas,
suboptimalig vaizdy kokybg ir ilgai trunkancius procesus. Olaisen ir kt. nusta-
te, kad realiojo laiko (tikralaikio) DI integracija ramybés echokardiografijoje
gali sutrumpinti vaizdy jraSymo ir analizés laika iki 77 proc., nesumazinant
tikslumo [74]. Mor-Auvi ir kt. nustaté, kad net pradedantieji tyréjai, naudoda-
miesi DI pagalbinémis sistemomis, gali jrasyti aukStos kokybés vaizdus,
prilygstancius eksperty atliktiems, o tai rodo DI geba sumazinti priklauso-
mybe nuo didelés specializuotos patirties KE srityje [125]. Bloga vaizdo
kokybé siejama su didesniu kintamumu ir mazesniu diagnostiniu tikslumu.
Misy tyrimas, kaip ir kiti Sios srities, pabréz¢ suboptimalios kokybés jtaka
diagnostikos tikslumui ir suderinamumui su ekspertais [116]. Pastebéta, kad
optimalios kokybés vaizdai ne visada padidino tiksluma galbiit dél to, kad
mokymo duomeny baze daugiausia sudaré geros ar patenkinamos kokybés
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vaizdai. Didelé gery / optimaliy KS vaizdy dalis miisy duomeny rinkinyje i$
dalies atspindi eksperting kadry atranka — tai nebitinai atspindi realig klini-
king praktika, kur daznai pasiekiama patenkinama kokyb¢. Ateities tyrimuose
DI algoritmai turéty biiti dar labiau optimizuojami darbui su prastos kokybes
vaizdais.

DI taikymas ISL diagnostikai, naudojant KE, suteiké viltingy rezultaty,
ypac ligos nustatymo ir rizikos prognozavimo srityse [126]. Upton ir kt.
padaré¢ iSvada, kad DI modeliai padidino jautruma ligai nustatyti 10 proc.,
palyginti su tradicine KE interpretacija [4]. O’Driscoll ir kt. jrodé¢, kad DI
pagristi KSIF ir BI] vertinimai reik§mingai pagerino ISL diagnostika, jei
buvo derinami su tradiciniu sieneliy susitraukiamumo (kontrakcijos) vertini-
mu [127]. PROTEUS tyrimas, nors ir nepasiekta neprastesnio tikslumo, paly-
ginti su eksperty vertinimu, parode, kad DI galima naudoti centruose, turin-
&iuose mazesng patirtj ir atliekan¢iuose maziau tyrimy [127, 128]. Sie rezul-
tatai pabrézia DI pritaikymo KE galimybes, ypa¢ riboty iStekliy centruose.

Misy tyrimo duomenimis, DI pagristg tiirio vertinima farmakologinés
KE metu galima naudoti gydymui — uztikrinami patikimi matavimai, artimi
eksperty interpretacijai. Kitas zingsnis turéty biiti Sios technologijos pritaiky-
mas fizinio kriivio KE, kuri gairése rekomenduojama kaip pirmaeilé metod-
ika dél fiziologinio aspekto ir didesnés prognozinés vertés. Atsizvelgiant |
artefaktai, biitina validuoti DI veikimg Sioje aplinkoje, kad biity uztikrintas
platesnis klinikinis pritaikomumas.
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6. TYRIMO RIBOTUMALI

6.1. Diastolinés funkcijos ir aortos parametry vertinimo ribotumai

Dauguma kohortos pacienty buvo priskirti prie pacienty, kuriems buvo
normali diastoliné funkcija arba pirmojo laipsnio diastoliné disfunkcija, todél
nepakankamai reprezentuota pacienty, kuriems buvo sunkesnis diastolinés
disfunkcijos laipsnis. Visi pacientai turéjo gera KSIF (>50 proc.). Sie apribo-
jimai galéjo turéti jtakos DI modelio patikimumui ir platesniam naudojimui.
Be to, misy tyrime nebuvo atliktas patvirtinimas naudojant auksinio stan-
darto metodus, pvz., invazine desiniosios Sirdies kateterizacijg. Sio lygina-
mojo patvirtinimo nebuvimas riboja galimybes gauti i§samesniy jzvalgy apie
DI galimybes aptikti KSDD ir prognozuoti rezultatus. Kitas apribojimas yra
tas, kad tyrimas buvo atliktas viename centre, todé¢l gali atsirasti su centru
susijusiy SaliSkumy ir apriboti rezultaty pritaikyma kituose centruose. Be to,
echokardiografinius vertinimus atliko vienas ekspertas, o tai riboja vertintojy
tarpusavio kintamumo ir DI bei gydytojy sutarimo patikimumo vertinimag.
Vertintojas ekspertas turéjo prieigg prie klinikinés informacijos, kuri gal¢jo
turéti jtakos interpretacijai ribiniuose tyrimuose. Svarbu pazymeéti, kad nors
gana daug pacienty tyrime tur¢jo padidéjusias aortos Saknis, tikétina, kad
algoritmy tikslumas sumazeéty esant labai iSsiplétusiai aortai, kurios skersmuo
> 60 mm, nes jos nebuvo mokomyjy duomeny rinkinyje.

6.2. Kairiojo skilvelio ir prieSirdZio parametry vertinimo
ramybés ir kriivio metu ribotumai

Daugiacentrio tyrimo dizainas leidZia jvertinti platesnj pritaikomuma,
taciau imties dydis iSlieka ribotas, todél norint patvirtinti §iuos rezultatus, reikia
atlikti tolimesnius tyrimus su didesnémis grupémis. Antra, DI analizé apsiri-
bojo zmoniy eksperty pasirinktais vaizdo kadrais, o tai galéjo itakoti SaliSkuma
ir pervertinti DI bei zmoniy matavimy atitikimg. Kiekvieng tyrima analizavo
vienas vertintojas, ir rezultatai gali skirtis, jei dalyvavo keli vertintojai. Taciau
visi vertintojai buvo patyre, sertifikuoti ir dalyvavo papildomuose mokymuose,
uztikrinant tyrimo nuosekluma visuose centruose. Daugeliu atvejy naudotas
dipiridamolis, todél vertinimas su kitomis farmakologinémis medziagomis
arba fiziniu kriviu yra ribotas. Galiausiai, Siame tyrime daugiausia démesio
skirta tiriniams parametrams, nejtraukiant potencialiai vertingy rodikliy, tokiy
turi jrodyta potencialg diagnozuojant vainikiniy arterijy ligg. Biisimuose
tyrimuose reikéty iStirti Siy parametry integravima j DI pagrista KE analizg.
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ISVADOS

Pilnai automatizuotas GNT modelis dideliu tikslumu jvertino KS diasto-
linés funkcijos vertinimo parametrus su gera visy parametry diagnostiné
geba (73—100 proc.) ir vidutine-stipria koreliacija lyginant su tyréju (r =
0,55-0,94). DI modelis pakankamai tiksliai klasifikavo ir nustat¢ KSDD
laipsnj, ypa¢ normos atvejus (90,57 proc.) ir sunkiausig disfunkcijos
laipsnj (restrikcija) (75,00 proc.).

Vertinant aortos parametrus, GNT modelis parodé geriausig tikslumg ir
stipriausia koreliacija matuojant AoZ ir AoS (atitinkamai r = 0,78 ir
0,86). STJ ir KAo vertinimai tur¢jo viduting koreliacija su tyr¢jais (atitin-
kamai r = 0,69 ir 0,67).

KS ir KP turiy vertinimas ramyb¢je ir krivio metu, naudojant GNT ir
MM modelius, parodé auksta diagnosting geba (75-98 proc.) ir stiprig
koreliacijg su ekspertais (r = 0,84—0,93). KSIF vertinimas turéjo mazesnj
tiksluma, sutapimg ir koreliacijg su ekspertais (VKK svyravo nuo 0,6 iki
0,77).

Tyrimas parod¢, kad ramyb¢je ir kriivio metu geros arba optimalios
kokybés vaizdy matavimai buvo tikslesni palyginti su tais, kurie buvo
jvertinti kaip prastos arba patenkinamos kokybés, taciau pastaryjy vaizdy
matavimai vis tiek pateko j pakankamai gero atitikimo diapazong (esant
gerai arba optimaliai kokybei VKK svyravo nuo 0,91 iki 1,00, prastai
arba patenkinamai kokybei — nuo 0,83 iki 0,96). Tai parodo, kad DI
modeliai gali biiti pritaikomi jvairios kokybés echokardiografijos vaizdy
analizei.
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PRAKTINES REKOMENDACILJOS

Pilnai automatizuoty DI algoritmy panaudojimas diastolinés funkcijos
parametry vertinimui leidzia sumazinti rankinio darbo kiekj ir atlikti juos
tokiu paciu kaip kardiologas tikslumu. GNT algoritmai gali reikSmingai
padéti kasdieniame klinikiniame darbe klasifikuojant KS diastolinés
funkcijos laipsnj, ypa¢ pakankamai tiksliai atskiriant normos atvejus ir
restrikcing diastoling disfunkcija.

Automatizuotas aortos parametry vertinimas leidzia, taip pat, sumazinti
rankinj darbg ir skirtingy tyréjy itaka matavimy atlikimui. Tai ypac
svarbu vertinant aortos parametrus dinamikoje, esant aortos dilatacijai.
Irodytas pakankamai tikslus DI paremtas aortos ziedo matavimas gali
reikSmingai prisidéti prie aortos voztuvo stenozés tikslaus vertinimo ir
steb¢jimo dinamikoje.

Tyrimas parod¢, kad automatizuotas KS ir KP tiiriy vertinimas gali biiti
pritaikytas kasdiené¢je farmakologinio KE taikymo procediroje. Sis DI
pritaikymas leidzia jvertinti ne tik regioninius KS kontrakcijos sutriki-
mus, bet ir objektyvius turinius pokycius. Tikslingi tolimesni tyrimai
leidziantis DI metody pritaikomumg su jvairiomis farmakologinémis
medziagomis bei fiziniu kriiviu.

DI metodai iki Siol daugiausia naudoti tik su labai geros kokybés
ultragarsiniais vaizdais. Sis tyrimas ir naudoti DI modeliai parod¢, kad
DI gali buti pritaikytas jvairios kokybés ultragarsiniams vaizdams reiks-
mingai neprarandant vertinimo tikslumo. Tai gali labai padéti sumazinti
klaidy rizika, ypa¢ maziau patyrusiems vertintojams.
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SUMMARY

ABBREVIATIONS
AAo — ascending aorta
Al — artificial intelligence
AoA — aortic annulus
AoS — aortic sinus
ASE — American Society of Echocardiography
CNN — convolutional neural network

EACVI European association of cardiovascular imaging
ICC — Intraclass Correlation Coefficient

HF — heart failure

ML — machine learning

LA — left atrial

LAVI — left atrial volume index

LoA — limits of agreement

LV — left ventricular

LVDD - left ventricular diastolic dysfunction
LVEDV - left ventricular end-diastolic volume
LVESV - left ventricular end-systolic volume

LVEF  — left ventricular ejection fraction

DNNs - deep neural networks

PACS - picture archiving and communication system
RMSE - root mean square error

SE — stress echocardiography

SE2030 — Stress Echo 2030

STJ — sinotubular junction

TNR — true negative rate

2D TTE - two-dimensional transthoracic echocardiography

INTRODUCTION

Heart Failure (HF) remains one of the most significant public health
challenges, associated with high morbidity, mortality, and substantial health-
care costs. The 2021 European Society of Cardiology guidelines recommend
echocardiography as the first-line imaging modality in HF diagnostics, as it
allows for simultaneous assessment of left ventricular (LV) systolic and
diastolic function, valvular status, and hemodynamics [1]. Although HF
prevalence has stabilized in some countries, the global number of patients
continues to increase due to population aging and improved survival fol-
lowing acute cardiac events (e.g., myocardial infarction). Recent estimates
indicate an HF prevalence of approximately 1-3% in the general population,
accounting for tens of millions of affected individuals worldwide [2, 3].

Diagnostics are becoming increasingly complex: the large number of
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investigations, operator dependence, and interobserver variability drive the
need for automated solutions. In recent years, deep learning techniques have
been rapidly integrated into this field — from image quality control and view
classification to chamber segmentation, volume calculation, left ventricular
ejection fraction (LVEF) estimation, wall motion, and valvular flow assess-
ment. Studies and publications in JACC in 2023 emphasized that deep neural
networks (DNN5s) can reduce workload and improve diagnostic accuracy, pro-
vided that image quality is high and algorithms are properly validated [4, 5].

LV diastolic function is particularly suitable for automation, as its assess-
ment requires integration of multiple two-dimensional transthoracic echocar-
diography (2D TTE) and Doppler parameters. Studies from multiple countries
published in 2022 demonstrated that DNNs can automatically interpret
echocardiographic images and Doppler signals to identify systolic and diasto-
lic dysfunction with accuracy comparable to that of expert readers. Subse-
quently, studies published in 2024 have already demonstrated semi- or fully
automated evaluation of diastolic function in real patient cohorts [6, 7]. The
2025 update of the American Society of Echocardiography (ASE) recommen-
dations for diastolic function assessment emphasizes a standardized, multipa-
rametric, integrative approach, providing a solid foundation for the clinical
validation of artificial intelligence (AI) tools [8].

It is well established that HF may coexist with vascular comorbidities.
Changes in aortic root and ascending aorta dimensions are common in hyper-
tension and aging, making structural aortic analysis important in the context of
HF comorbidity. Al applications in this domain are also expanding. Publica-
tions in 2023 demonstrated the potential of deep learning models to automati-
cally assess aortic-related echocardiographic dimensions, such as the LV out-
flow tract diameter. Meanwhile, 2024 reviews summarized algorithms capable
of automatically measuring several aortic diameters [9, 10]. Some of these so-
lutions are still being validated using computed tomography datasets; however,
the trend is clear — direct validation in echocardiography, based on guideline-
defined standardized measurement principles, is increasingly pursued [9, 10].

Al implementation is also extending beyond resting echocardiography to
include stress echocardiography (SE). Early studies indicate that Al models
may assist in detecting subtle wall motion abnormalities, accelerate view
recognition, and standardize reporting; however, few widely adopted algo-
rithms currently exist [5, 6].

Despite these advances, key gaps remain: most models lack multicenter,
prospective, and device-diverse external validation; direct comparisons with
expert measurements and analyses of clinical impact are often missing.
Reviews published in 2024-2025 emphasize the importance of responsible use
of early-stage Al systems involved in decision-making (e.g., CONSORT-AI/
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DECIDE-AI) and advocate for integrating Al into clinical workflows in a way
that ensures expert verification of measurements and rigorous quality control
of input data [4, 9]. This context provides the foundation for the present study,
which aims to evaluate the feasibility, applicability, and accuracy of Al-based
echocardiographic analysis of HF and aortic parameters in real-world clinical

practice.

Aim

To apply DNNs and evaluate their capabilities and accuracy for auto-
mated echocardiographic diagnosis of heart failure and aortic changes at rest
and during stress.

Objectives

1.

To evaluate the accuracy and correlation with experts of DNNs in
automated assessment of LV diastolic function parameters and in
classifying diastolic dysfunction.

To evaluate the accuracy and correlation with experts of DNNs in
automated assessment of aortic root and ascending aorta diameters.
To evaluate the accuracy and correlation with experts of DNNs in
automated assessment of LV and left atrial (LA) volumes and LV
systolic function at rest and during stress.

To evaluate the accuracy and applicability of DNNs in evaluating
echocardiographic images of different quality at rest and during stress.

Scientific novelty of work

This study included a total of over 500 patients, from a total of 6 different
centers around the world, analyzed over 5000 two-dimensional echocar-
diographic images and stood out from other studies with the following

features:
[ ]

For the first time, the applicability and accuracy of Al has been

tested for such a wide range of 2D TTE parameters in standard

resting echocardiography and during stress echocardiography:

— Key parameters for assessing LV diastolic function;

— Parameters of the aortic root and ascending aorta;

— Parameters of LV and LA volumes and LV systolic function
during rest and stress.

This is one of the first studies in the world in which Al has been

tested in the analysis of pharmacological stress echocardiography.

One of the first studies in which Al has been applied to the

applicability and analysis of echocardiographic images of different

quality.

Until now, there have been very few Al-based 2D TTE studies that

used a fully automated workflow, i.e. from image, cycle, frame
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selection to measurement performance, their evaluation and presen-
tation of the initial conclusion.

To maintain a critical and accurate assessment of the Al, its
performance was compared with the evaluations of 2D TTE results
performed by experts.

MATERIAL AND METHODS

General study stages and criteria

The study was conducted in 3 stages:

1.

During the first stage, patients were included in the study and under-
went a routine cardiological examination (clinical patient assessment,
laboratory tests, imaging studies — 2D TTE examination and, if indica-
ted, stress echocardiography, computed tomography angiography and
cardiac magnetic resonance). All patients signed an informed consent.

During the second stage, the patients’ 2D TTE resting and stress images
obtained were analyzed using machine learning (ML) and DNNs
(convolutional networks (CNN) and their different architectures (M-
RCNN, YOLO, ResNet) and transformer networks (TransFuse) were
applied). The number of layers in the neural network architectures
varied from 335 to 1054. A duplicate dataset was created for image
quality assessment.

During the third stage, data analysis was performed. The obtained
imaging data were analyzed and the applicability and accuracy of
DNN s for calculating aortic, LV and LA volumes, HF parameters and
determining echocardiographic diagnosis of HF were assessed. The
results of the neural networks were compared with the assessments
made by cardiologists.

General criteria for inclusion of subjects in the study:

1.

Adults (18 years and older) men and women who are scheduled to
undergo transthoracic 2D TTE for various indications. Subject selec-
tion period: 2021.09-2024.09.

General criteria for exclusion from the study:

1.

Anatomical and functional characteristics of the heart that would
interfere with automated analysis of echocardiographic images using
DNN:s.

Hemodynamically significant congenital heart disease or previous
surgical correction of a heart defect.

Implanted cardiac devices: any type of pacemaker, cardioverter-
defibrillator, cardiac resynchronisation device.

Atrial fibrillation or flutter during echocardiographic examination.
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Methodology for the assessment of aortic and
left ventricular diastolic parameters

Study population

This prospective study included 302 participants, comprising a total of
4,120 two-dimensional echocardiographic images. The subjects were
examined at the Hospital of the Lithuanian University of Health Sciences
Kauno klinikos (Kauno klinikos), where each underwent a 2D TTE between
October 1, 2021, and July 10, 2024. The study was approved by the Lithua-
nian Bioethics Committee (No. L-21-09/1).

Inclusion criteria:

1. Adults (>18 years old) presenting with sinus rhythm during the

examination and reporting dyspnea.

Exclusion criteria:

1. Patients with a reduced LVEF (<50%);

2. Patients with atrial fibrillation or atrial flutter;

3. Patients with hemodynamically significant structural heart disease;

4. Patients with implanted cardiac devices.

Two-dimensional echocardiography and automated analysis

Echocardiographic imaging was performed using GE Vivid E9, Philips
Affiniti 70, and Philips EPIQ 7 ultrasound systems. All studies were anony-
mized and transferred from the hospital’s Picture Archiving and Communi-
cation System (PACS) in DICOM format to the Ligence Heart server through
a secure local network. Each study underwent both manual and automated
analysis. Automated measurements were performed using the fully automa-
ted Ligence Heart software (version 3.32.0; UAB Ligence). The software
replicated the sequence of analytical steps typically performed by a cardio-
logist: identifying appropriate image views, determining cardiac cycles,
selecting optimal frames, and performing measurements of aortic structures
(aortic annulus in mid-systole; sinuses of Valsalva, sinotubular junction, and
ascending aorta at end-diastole) as well as left ventricular diastolic function
parameters (Table 1). The cardiac cycle was defined based on LV dimensio-
nal changes, and measurements were derived using segmentation algorithms
and anatomical landmark detection. During DICOM image processing,
convolutional and transformer-based neural networks classified echocardio-
graphic planes, identified the cardiac cycle phase, and selected suitable
frames for quantitative assessment. A hybrid neural network ensemble
subsequently executed segmentation and landmark localization to generate
annotations used for parameter computation. Manual measurements were
performed independently by an expert cardiologist.
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Table 1. Echocardiographic measurements in LV diastolic function evaluation

Measurements Variable

Blood flow through the mitral valve Early diastolic filling wave velocity (E)

captured by pulsed wave Doppler Late diastolic filling wave velocity (A)

Ratio of early to late diastolic filling wave
velocities (E/A)

Deceleration time of early diastolic filling wave
velocity

Blood flow through the tricuspid valve | Maximum tricuspid regurgitation velocity
captured by continuous wave Doppler

Movement velocity of the mitral Maximum early mitral annulus lateral segment
annulus captured by pulsed tissue movement velocity (Le')
Doppler: Maximum early mitral annulus septal segment

movement velocity (Se")

Ratio of early diastolic filling wave to maximum
early mitral annulus movement velocities (E/e")

Apical four-chamber view Left atrial end-systolic volume

Left atrial end-systolic area
Left atrial volume index (LAVI)
Apical two-chamber view Left atrial end-systolic volume

Left atrial end-systolic area
Left atrial volume index (LAVI)

Diastolic function assessment followed the algorithmic approach recom-
mended in the 2016 ASE and European Association of Cardiovascular Imaging
guidelines, applying the specified combination of diagnostic parameters [8].
The artificial intelligence model operated solely on imaging data and was not
linked to manual measurements or any clinical variables. Importantly, Al-
based and manual evaluations were conducted independently. Spectral
Doppler images consisted of single frames, requiring the Al system to first
identify the image type and then perform relevant measurements. In contrast,
two-dimensional echocardiographic recordings contained multiple frames,
necessitating an additional step to accurately determine the cardiac cycle.
Figure 1 illustrates manual and automated measurements of LV diastolic
function parameters, while Figure 2 depicts corresponding manual and auto-
mated aortic measurements.
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Figure 1. Automated (left) and manual (right) measurements
of LV diastolic fiunction parameters

(A) Early diastolic filling wave velocity (E) and late diastolic filling wave velocity (A);
(B) maximum early mitral annulus lateral segment movement velocity (Le"); (C) left atrial
volume (LAV); (D) maximum tricuspid regurgitation velocity.
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Figure 2. Automated (left) and manual (right) assessment
by expert cardiologist of aortic measurements

(A) aortic annulus (AoA) measurements in mid-systole; (B) aortic sinus (AoS) and sinotubu-
lar junction (STJ) measurements in end-diastole; (C) proximal ascending aorta (AAo) measu-
rements in end-diastole.

Statistical analysis

The accuracy of the AI model — built upon a combination of different
architectures (YOLO, ResNet, M-RCNN, and TransFuse) — was evaluated by
comparing automated and manual echocardiographic measurements used in
the assessment of aortic dimensions and LV diastolic function. The yield
represents the percentage of cases in which the Al system successfully and
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correctly reproduced a measurement that was also performed by the cardio-
logist. The root mean square error (RMSE) quantifies the average devia-
tion between Al-generated and manually obtained values, calculated as the
square root of the mean of squared differences between predicted and actual
measurements. Lower RMSE values indicate a closer agreement between the
model’s output and the reference data. The bias reflects the model’s
systematic tendency either to overestimate or underestimate the measure-
ments. It was calculated as the mean difference between predicted and obser-
ved values. A positive bias denotes overestimation by the AI model, whereas
a negative bias indicates underestimation. The limits of agreement (LoA)
describe the typical range of variability between manual and automated
measurements and were determined using the formula: bias + 1.96 X
standard deviation. The Pearson correlation coefficient (r) was used to
assess the strength of linear agreement between the two measurement
methods. Correlations were classified as weak (r < 0.3), moderate (0.3 <r <
0.7), or strong (r > 0.7). Collectively, these statistical indicators characterize
both the accuracy and clinical reliability of the Al model. A p-value < 0.05
was considered statistically significant. All analyses were conducted using
Python software (version 3.10).

For the classification of LV diastolic dysfunction (LVDD) and the
evaluation of Al model performance, several statistical metrics were
employed:

e Precision, defined as true positives / (true positives + false positi-
ves), representing the proportion of correctly identified positive
cases among all cases predicted as positive;

e Accuracy, defined as true positives / (true positives + false positives
+ false negatives), representing the overall rate of correct predic-
tions;

e True negative rate (TNR), reflecting the model’s ability to correct-
ly identify healthy (non-pathological) individuals;

e Recall, indicating the proportion of actual positive cases correctly
detected by the model;

e Fl-score, a harmonic mean of precision and recall, used to capture
the balance between these two measures.

Methodology for the assessment of left ventricular and atrial
parameters during rest and stress echocardiography

Study population
This part of the study was based on a multicenter cohort including five
accredited international sites (three in Italy, one in Argentina, and one in

78



Poland), all of which also participated in the StressEcho 2030 (SE2030)
project. The study involved 240 participants who underwent pharmacological
stress echocardiography (SE) between November 1, 2023, and June 21, 2024.
The overall period reflects the duration of the multicenter investigation, while
patient enrollment at each site was restricted to predetermined intervals (up
to one month per center). Recruitment was conducted in accordance with the
SE2030 inclusion protocol [44].

Eligible participants were adults (aged >18 years) with clinical indica-
tions for pharmacological SE to evaluate inducible ischemia in the context of
known or suspected ischemic heart disease.

Exclusion criteria:

e Poor resting image quality;

Clinically significant valvular or congenital heart disease;

Atrial fibrillation or atrial flutter;

Implanted cardiac devices;

Non-cardiac conditions with major prognostic relevance, such as
advanced malignancy, end-stage renal disease, or severe obstructive
pulmonary disease.

The study protocol was approved by institutional ethics committees as
part of the broader SE2030 trial (Ethics approval Nos. 291/294/295, Comitato
Etico Lazio-1, March 8, 2021). All participants provided written informed
consent prior to inclusion.

Two-dimensional rest and stress echocardiography

and automated analysis

Stress echocardiography was performed using ultrasound systems from
different manufacturers. In total, 228 patients (95%) underwent dipyridamole
SE and 12 patients (5%) received dobutamine SE. No exercise-based proto-
cols were applied. All analyses were performed on non-contrast images, and
the examinations were completed in accordance with current guideline cri-
teria [38]. Image data were exported in DICOM format, anonymized, and
subsequently analyzed. Each study was reviewed by a cardiologist trained in
SE, who selected apical four-chamber and two-chamber views at both rest
and stress phases. The cardiologists identified and labeled end-systolic and
end-diastolic frames, then delineated the endocardial borders of the LA at
end-systole and the LV at both end-systole and end-diastole. The same paired
end-systolic and end-diastolic frames were processed and evaluated by Al
algorithms trained on an independent image dataset. Each evaluator (the car-
diologist and the Al system) performed the measurements independently and

79



without knowledge of the other’s results. Both manual and automated
assessments were conducted using the same software (Ligence Heart).

The AI model had been trained on a large, independent multicenter
dataset consisting of 21,539 patient studies and 24,632 annotated apical four-
and two-chamber echocardiographic views from centers in Germany, France,
Lithuania, and the United States. None of the subjects from the current cohort
were included in the training dataset, ensuring full external validation.

Assessment of two-dimensional echocardiographic image quality

For image quality evaluation, a duplicate dataset was created. Following
the guidelines of the EACVI [111], image quality was categorized into four
levels: optimal, good, fair, or poor (Figure 3). An expert cardiologist, blinded
to all measurement results, assessed the visibility and clarity of all cardiac
chambers (left and right ventricles and atria) in the previously selected end-
diastolic and end-systolic frames. The cardiologist’s sole task was to rate
image quality in the preselected frames. Subsequently, another investigator —
also blinded to previous evaluations — assessed the specific quality of LV and
LA images. Each chamber’s image quality in both end-diastolic and end-
systolic frames was classified into the same four categories: optimal, good,
fair, or poor.

Figure 3. Quality grades of left ventricle apical four-chamber view
(A) poor; (B) fair; (C) good; (D) optimal.
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Statistical analysis

Descriptive statistics were used to summarize participant characteristics.
Paired t-tests or Wilcoxon signed-rank tests were applied to compare variab-
les between rest and stress conditions. Statistical significance was defined as
P <0.05. Missing data for selected clinical variables were handled by calcu-
lating percentages based on available cases. All statistical computations were
performed using Python software (version 3.10).

Further assessment included calculation of the Intraclass Correlation
Coefficient (ICC) using a two-way mixed-effects model with fixed raters to
quantify the degree of agreement between Al-based and human-derived
measurements. The within-patient coefficient of variation was used to
evaluate intra-individual measurement variability. In addition, Bland-
Altman analysis was performed to examine bias and determine the limits of
agreement between manual and automated measurements. This method
allowed detection of any systematic deviations and provided an overall
evaluation of concordance between Al and human assessments, indicating the
range within which most differences are expected to occur and offering a
comprehensive perspective on Al performance.

RESULTS

Results of aortic and left ventricular diastolic parameter assessment

Study population characteristics

A total of 302 participants were included in this prospective study, all of
whom underwent 2D TTE in an outpatient setting. All subjects were of
Caucasian ethnicity, and 58.3% (n = 176) were female. The mean LVEF was
54.72 + 2.5%, while the average age of participants was 60.07 years. Most
individuals presented with at least one comorbid condition: 76.2% had
arterial hypertension, and 43.0% were diagnosed with ischemic heart disease.
Among these, 10.6% had a history of myocardial infarction, and 13.9% had
previously undergone percutaneous coronary intervention. Paroxysmal atrial
fibrillation was present in 9.6% of participants, 7.9% had pulmonary diseases
(including asthma and chronic obstructive pulmonary disease), and 13.6%
reported a history of malignancy. A detailed overview of the study population
characteristics is provided in Table 2.
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Table 2. Study population clinical characteristics

Clinical characteristics Value
Age, years 60.07 + 16.14
Height, cm 169.94 £ 9.63
Weight, kg 79.74 £ 18.06
BM], kg/cm? 27.50+5.25
Ejection fraction, % 54.72+£2.50
Patients 302
Female 58.3% (176)
Male 41.7% (126)
History of % (n)
Arterial hypertension 76.2% (230)
Coronary heart disease 43.0% (130)
Myocardial infarction 10.6% (32)
Percutaneous coronary intervention 13.9% (42)
CABG 1.3% (4)
Paroxysmal AF 9.6% (29)
Lung diseases (asthma and COPD) 7.9% (24)
Cancer 13.6% (41)
Aortic root dilatation 16.2% (49)
Ascending aorta dilatation 17.5% (53)

BMI — body mass index, CABG — coronary artery bypass grafting, COPD — chronic obstruc-
tive pulmonary disease.

Results of automated diastolic function parameter assessment

The Al model demonstrated excellent accuracy across all spectral Dopp-
ler parameters related to diastolic function, including mitral inflow velocities
(E, A, and the E/A ratio) as well as mitral annular velocities and their derived
ratios (Le’, Se', E/e’, E/Le’, and E/Se'). When evaluating the E-wave velocity
and the E/A ratio, strong correlations were observed between Al-derived and
manually obtained measurements (r = 0.93 and 0.94, respectively), indicating
a high degree of agreement. The A-wave velocity also correlated well (r =
0.88), confirming the model’s precision in assessing mitral inflow parameters.

Tissue Doppler measurements yielded similarly robust results. The Al-
derived Le’, Se’, and E/e’ velocities showed strong linear correlations with
manual measurements (r > 0.87). Ratios such as E/Le" and E/Se’ exhibited
slightly lower but still substantial correlations (r = 0.89 and r = 0.75, respecti-
vely). No systematic bias was detected in the evaluation of these Doppler-
derived parameters, and the LoA between automated and manual measure-
ments were narrow, reflecting clinically acceptable variability (Table 3).
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Table 3. Comparison of automated and manual echocardiographic diastolic
parameters

Measurement N Y{;:d’ RMSE Bias Lﬂv)v:r Uﬁ)(g:r Pearson r
LAVi 70 73 12.25 7.11 -12.62 | 26.85 0.92
LAA2A 91 95 2.91 1.12 —4.16 6.41 0.88
LAV2A 91 95 16.79 5.95 -25.00 | 36.89 0.84
LAA4A 238 82 2.85 1.11 —4.05 6.27 0.86
LAV4A 238 82 13.47 5.56 —18.54 | 29.66 0.87
E 218 100 6.97 0.64 -12.99 14.28 0.93
A 221 100 8.94 2.29 —14.68 19.26 0.88
E/A 217 100 0.14 -0.04 -0.30 0.22 0.94
Le' 204 100 1.85 0.11 -3.52 3.74 0.87
Se' 215 100 1.36 0.21 —2.43 2.84 0.89
E/e' 196 100 1.58 -0.11 -3.21 3.00 0.87
E/Le' 196 100 1.33 -0.10 -2.70 -2.50 0.89
E/Se' 196 100 3.15 -0.15 -6.33 6.03 0.75
Dec 175 100 34.92 5.50 -62.28 | 73.27 0.61
TRPG 243 100 8.12 1.94 —13.54 17.43 0.56
PTRV 259 100 0.43 0.12 —0.69 0.93 0.55

N — number of studies; RMSE — root mean square error; LowerLoA — lower limit of agree-
ment; UpperLoA — upper limit of agreement; LAVi — left atrium volume index; LAA — left
atrium area; 2A — apical two-chamber view; 4A — apical four-chamber view; Dec — dece-
leration time of early diastolic filling wave velocity; TRPG — tricuspid regurgitation peak
gradient; PTRV — peak tricuspid regurgitant velocity.

LA area measurements demonstrated high yield (82-95%) and strong
agreement with manual quantification (r = 0.86—0.88). LA volume measure-
ments from apical four- and two-chamber views exhibited slightly lower
correlations (r = 0.87 and r = 0.84, respectively) and somewhat higher
variability. The LA volume index showed the lowest yield (73%) despite a
strong correlation (r = 0.92). However, the Al model displayed a consistent
tendency to overestimate this parameter.

Regarding tricuspid valve parameters, both the peak tricuspid regurgi-
tation velocity (TR Vmax) and the corresponding pressure gradient (TRPG)
demonstrated excellent measurement yield but only moderate correlation with
manual assessments (r = 0.55 and r = 0.56, respectively).
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Accuracy of diastolic dysfunction classification

When classifying LVDD, the Al model demonstrated strong overall
performance. For the identification of normal diastolic function (grade 0), the
model achieved a precision of 90.57%, indicating that the vast majority of
cases labeled as normal by the Al were indeed correctly classified. The TNR
reached 92.13%, reflecting the system’s reliability in accurately recognizing
individuals with preserved diastolic function. For grade 1 diastolic dysfunc-
tion, the model achieved a recall rate of 77.42%, showing that it correctly
detected most true cases of mild dysfunction. However, the overall accuracy
was lower, suggesting a higher rate of misclassification from adjacent cate-
gories. Performance for grade 2 LVDD was less consistent, likely due to the
smaller sample size and the greater diagnostic complexity associated with
intermediate patterns of diastolic impairment. For grade 3 diastolic dysfunc-
tion, the Al achieved 75% accuracy and a TNR of 99.65%, demonstrating a
high level of reliability in detecting severe diastolic abnormalities. Overall,
these findings indicate that the Al model performs robustly in identifying
both normal diastolic function and advanced dysfunction (grades 0 and 3),
while showing limitations in distinguishing intermediate stages where
clinical and imaging features often overlap. Detailed classification metrics
are presented in Table 4, and the corresponding confusion matrix is illustrated
in Figure 4.

Table 4. Results of classification and determination of LV diastolic dysfunc-
tion degree

Grade Pre?;:ion, Reochl’ F1 ?;oore, Acct:/no‘acy, Ac;;t:z:;z + TNR, % | Total
0 90.57 56.80 69.82 53.63 71.96 92.13 169
1 48.65 77.42 59.75 42.60 67.23 62.56 93
2 28.95 40.74 33.85 20.37 85.47 89.96 27
3 75.00 42.86 54.55 37.50 98.31 99.65 7

TN — true negative, TNR — true negative ratio.
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Figure 4. Results of Al-classified LVDD degrees
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Results of automated aortic diameter assessment

The median diameters of the aortic root were as follows: aortic annulus
(AoA) — 22.83 mm (interquartile range [IQR], 21.4-24.75), aortic sinuses
(AoS)—33.74 mm (IQR, 30.59-36.8), sinotubular junction (STJ) —28.84 mm
(IQR, 26.06-31.73), and ascending aorta (AAo) — 33.44 mm (IQR, 30.64—
37.02). The Al model demonstrated the highest correlation with cardiologist
measurements for the aortic sinus diameter (r = 0.86), whereas the ascending
aorta showed the lowest correlation (r = 0.67). A detailed comparison
between automated and manual aortic diameter measurements is provided in

Table 5.

Table 5. Comparison of automated and manual echocardiographic aortic

parameters
Measurement N Yf;:d’ RMSE Bias L&v)v:r UII‘)(?XI' Pearson r
AoA 255 93 1.92 -0.04 -3.82 3.72 0.78
AoS 267 96 291 1.12 —4.16 6.41 0.86
STJ 187 84 3.59 1.95 -5.10 8.89 0.69
AAo 224 82 3.85 2.23 -5.35 9.28 0.67

N — number of studies; RMSE — root mean square error; LowerLoA — lower limit of agree-
ment; UpperLoA — upper limit of agreement; Aortic annulus (AoA); Aortic sinuses (AoS);
Sinotubular junction (STJ); Ascending aorta (AAo).
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Results of left ventricular and atrial parameter assessment
during rest and stress echocardiography

Participant characteristics

A total of 240 patients from five international centers were included in
the study. Among them, 139 (57%) were male, with a mean age of 68 years.
All participants were in sinus thythm at the time of examination. The primary
indication for performing the pharmacological stress echocardiography was
a suspected ischemic heart disease. Detailed characteristics of the study
population are summarized in Table 6.

Table 6. Clinical characteristics of patients

Clinical characteristics Value
Age*, years 67.5+10.4
Sex, male, n (%) 139 (57)
Height, m 166 (13)
Weight, kg 76 (17)
BMI* 27.8+4.2
BSA*, m? 1.89+£0.19
Dyslipidaemia, n (%) 159 (65.2)
Diabetes mellitus, n (%) 68 (27.9)
Ischaemic heart disease, n (%) 77 (31.6)
Previous MI, n (%) 60 (24.6)
Hypertension, n (%) 177 (72.5)

* mean + SD; Percentages are calculated based on available data for each variable; not all
variables were available for all patients. BMI — body mass index; BSA — body surface area;
MI — myocardial infarction.

Evaluation of yield

The yield remained consistent under both rest and stress conditions. The
highest yield was observed for left ventricular end-diastolic volume
(LVEDV) measurements in the four- and two-chamber views — 98% and 94%
at rest, and 95% during stress (Table 7). Other measurements, such as left
ventricular end-systolic volumes (LVESV) in the four- and two-chamber
views, also demonstrated a high yield ranging from 83% to 93%. However,
the yield was lower for LA volume measurements in both four- and two-
chamber views, varying between 75% and 83%.
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Table 7. Comparison of measurement yields between cardiologist and Al
in stress echocardiography

Measurement Stress phase | Cardiologist, n Al n Yield, %
LVEDV4A rest 235 230 98
stress 226 214 95
LVESV4A rest 234 209 89
stress 221 206 93
LVEDV2A rest 230 216 94
stress 225 214 95
LVESV2A rest 234 199 85
stress 222 185 83
LAV4A rest 185 146 79
stress 176 142 81
LAV2A rest 175 145 83
stress 168 126 75

LVEDV - left ventricular end-diastolic volume; LVESV — left ventricular end-systolic
volume; LAV — left atrial volume; 4A — apical four chamber; 2A — apical two chamber.

Comparison between artificial intelligence and
expert measurements at rest and during stress

LV and LA measurements obtained by cardiology experts were compa-
red with those generated by the Al model. The results demonstrated a high
degree of agreement between human and Al-derived LV volume assessments
under both resting and stress conditions. In the apical four-chamber (LVEDV
and LVESV) and two-chamber views (LVEDV and LVESV), the correlation
coefficients ranged from 0.92 to 0.95 and 0.89 to 0.91, respectively. However,
slight positive biases were observed (Table 8), suggesting that the Al model
tended to underestimate LV volumes compared to expert manual measure—
ments, except for LVESV in the four-chamber view.

Table 8. Agreement and Bland-Altman bias between cardiologist and Al
in stress echocardiography

Measurement | Stress phase [Pearsonr ICC Bias | LOA | MAE [RMSE
LVEDV4A rest 0.9 0.89 8.15 [+£31.81| 13.48 | 18.16
stress 0.84 0.83 7.62 [£38.08] 15.4 | 20.87
LVESV4A rest 0.86 0.84 —0.1 |+£25.62] 9.3 13.07
stress 0.87 0.86 —0.85 |£25.01| 9.25 | 12.79
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Table 8. Continued

Measurement | Stress phase (Pearson r ICC Bias | LOA | MAE [RMSE
LVEDV2A rest 0.85 0.84 7.97 | £39.7 | 15.55 | 21.76
stress 0.84 0.83 7.29 | £38.7 | 16.18 | 21.04
LVESV2A rest 0.88 0.87 1.34 | £22.8 | 8.04 | 11.71
stress 0.85 0.83 0.42 [£23.59] 8.56 | 12.04
LAV4A rest 0.93 0.93 335 |£17.86| 7.11 9.71
stress 0.93 0.93 097 | £15.8 | 6.07 8.12
LAV2A rest 0.85 0.83 3.73 |£26.24| 9.52 13.9
stress 0.88 0.88 3.73 | £19.6 | 8.09 | 10.67

ICC - intraclass correlation coefficient; LOA — limits of agreement; MAE — mean absolute
error; RMSE — root mean square error. LVEDV — left ventricular end diastolic volume,
LVESV - left ventricular end systolic volume; LAV — left atrial volume, 4A — apical four

chamber; 2A — apical two chamber.
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Figure 5. Bland-Altman plots of LVEF distribution at rest and

during stress in the apical four and two chambers

LVEF — left ventricular ejection fraction; GT — ground truth; PRED — prediction; Lower
LOA — lower limit of agreement; Upper LOA — upper limit of agreement.
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LVEF measurements showed a moderate level of agreement between Al
and cardiologists in both rest and stress phases. Figure 5 presents Bland-
Altman plots illustrating the distribution of LVEF differences (from apical
four- and two-chamber views) during rest and stress. The ICC ranged from
0.69 to 0.77 at rest and 0.60 to 0.72 during stress, indicating a moderate level
of consistency. In contrast, left atrial volume measurements (in both four- and
two-chamber views) demonstrated excellent agreement with ICC values
exceeding 0.95. The bias was minimal, and RMSE values ranged from 4 to
7, indicating only negligible discrepancies between Al-derived and expert
measurements.

Agreement between artificial intelligence and expert measurements and
comparison between different centers

The analysis was performed for the entire cohort, and then the data from
each center were analyzed separately. Agreement between Al and cardiolo-
gist data was observed in all five centers, with center 3 showing the strongest
agreement (Table 9). Agreement was moderately higher for parameters
measured at rest compared to measurements taken during stress.

Table 9. Comparison of cardiologist and Al agreement in Center 3

Stress Measu- Cardio- | Al, | Pearson
Phase rement logist,n| n r

Rest |LVEDV4A 50 50 0.93 0.93 |13.42]421.49(14.05] 17.33
LVESV4A 50 48 0.91 091 |3.14 |£15.24| 6.59 | 8.39
LVEDV2A 50 49 0.89 0.88 | 9.72 | £24.67|13.22 15.9
LVESV2A 50 46 0.92 091 | 2.3 |£13.58(5.78 | 7.3
LAV4A 50 46 0.96 095 | 4.5 |£1048(5.15| 6.99
LAV2A 50 37 0.96 093 [ 6.53 |£16.97| 7.66 | 10.85
Stress |LVEDV4A 50 50 0.93 0.93 [10.09]|+18.71[11.55| 13.89
LVESV4A 50 49 0.91 091 | 1.64 |£1321| 54 | 6.94
LVEDV2A 50 50 0.88 0.88 | 6.98 [+23.22110.47( 13.75
LVESV2A 49 45 0.85 0.84 | 0.73 |£14.17( 5.51 | 7.27
LAV4A 50 41 0.97 0.96 3 |£11.721 499 | 6.69
LAV2A 50 39 0.95 094 | 554 |£11.08( 6.19 | 7.91

ICC | Bias | LOA |MAE|RMSE

ICC — intraclass correlation coefficient; LOA — limits of agreement; MAE — mean absolute
error; RMSE — root mean square error. LVEDV — left ventricular end diastolic volume,
LVESV - left ventricular end systolic volume; LAV — left atrial volume, 4A — apical four
chamber; 2A — apical two chamber.
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Assessment of images of varying quality

The image quality of each echocardiographic frame and of the cardiac
chambers used for measurements was assessed and classified into four
categories: optimal, good, fair, or poor. Although image quality tended to
deteriorate during stress, the differences were not statistically significant (P >
0.05) (Table 10). In some patients, measurements of specific chambers could
not be performed due to insufficient image quality in the selected frames;
nevertheless, these patients were included in the overall cohort.

Study outcomes varied depending on image quality. The lowest yield
was observed for LV measurements obtained from poor-quality images
(45.5-57.7% at rest and 37.5-80% during stress, Table 10). With higher
image quality, better measurement yields were achieved, and the highest rates
were recorded in optimally acquired images, where more than 89% of all
measurements were successfully performed and 100% success was reached
for LVEDV assessments in both four- and two-chamber views.

Table 10. Impact of image quality on measurement yields between cardio-
logist and Al in stress echocardiography

Rest phase Stress phase
Measurement Image Cardio- Cardio-
quality . AL n | Yield . AL n | Yield
logist, n logist, n
LVEDV4A poor 1 0 - 4 1 -
fair 37 35 94.6 47 41 87.2
good 96 95 98.9 94 92 97.9
optimal 99 99 100 80 79 98.8
LVESV4A poor 6 0 - 12 9 75
fair 38 27 71.1 49 43 87.8
good 91 86 94.5 80 75 93.8
optimal 99 96 97 80 79 98.8
LVEDV2A poor 11 5 45.5 15 12 80
fair 86 78 90.7 82 77 93.9
good 82 82 100 77 74 96.1
optimal 51 51 100 51 51 100
LVESV2A poor 8 4 50 16 6 37.5
fair 63 44 69.8 66 51 71.3
good 83 76 91.6 76 69 90.8
optimal 80 75 93.8 64 59 92.2
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Table 10. Continued

Rest phase Stress phase
Measurement Image Cardio- Cardio-
quality . AL n | Yield . AL n | Yield
logist, n logist, n
LAV4A poor 4 2 - 7 0 -
fair 28 15 53.6 28 18 64.3
good 64 47 73.4 54 46 85.2
optimal 83 81 97.6 80 78 97.5
LAV2A poor 4 2 - 7 1 -
fair 49 37 75.5 59 36 61
good 61 56 91.8 46 42 91.3
optimal 54 48 88.9 51 47 92.2

LVEDV - left ventricular end-diastolic volume; LVESV — left ventricular end-systolic
volume; LAV — left atrial volume; Al — artificial intelligence.

Agreement and comparison between artificial intelligence and
expert measurements across different image qualities

The correspondence between Al-derived and cardiologist-performed
measurements was analyzed across varying image quality levels (Table 11).
The analysis demonstrated that measurements obtained from good or optimal
quality images were more accurate than those derived from fair or poor-
quality images. When assessing left heart volume measurements, the agree-
ment between Al and cardiologists was excellent for optimal and good-
quality images, with ICC values ranging from 0.91 to 1.00. Measurements
obtained from images of fair or poor quality showed lower agreement com-
pared with higher-quality images, yet remained within the range of acceptable
concordance (ICC values between 0.83 and 0.96).
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CONCLUSIONS

The fully automated Al-based model demonstrated high accuracy in
evaluating parameters of LV diastolic function, achieving good
measurement yield (73—100%) and moderate to strong correlation with
the investigator’s results (r = 0.55-0.94). The Al system also reliably
classified the degree of LVDD, showing particularly high accuracy in
identifying normal function (90.57%) and the most severe dysfunction
grade - restriction (75.00%).

When assessing aortic parameters, the model achieved the highest
accuracy and strongest correlation for measurements of the AoA and
AoS diameters (r = 0.78 and 0.86, respectively). The STJ and AAo
measurements demonstrated moderate correlations with investigator-
derived values (r = 0.69 and 0.67).

Evaluation of LV and LA volumes at rest and during stress using both
the DNNs and ML models yielded high measurement success rates (75—
98%) and strong correlations with expert assessments (r = 0.84—0.93). In
contrast, estimation of the LVEF showed lower accuracy, agreement, and
correlation with experts (ICC ranging from 0.60 to 0.77).

The study further revealed that measurements derived from good or
optimal quality images — both at rest and during stress — were more
accurate than those obtained from fair or poor-quality images.
Nevertheless, even the latter measurements fell within an acceptable
agreement range (ICC 0.91-1.00 for good/optimal quality and 0.83-0.96
for fair/poor quality). These findings indicate that Al-based models can
be effectively applied to echocardiographic image analysis across
varying levels of image quality.

PRACTICAL RECOMMENDATIONS

The use of fully automated Al algorithms for assessing diastolic function
parameters substantially reduces the amount of manual work required
and achieves an accuracy comparable to that of an experienced
cardiologist. DNNs models can play a valuable role in routine clinical
practice by assisting in the classification of LV diastolic function grades,
particularly by accurately distinguishing between normal diastolic
function and restrictive dysfunction.
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Automated evaluation of aortic parameters also minimizes manual input
and reduces inter-observer variability, which is especially important
when monitoring aortic dimensions over time in cases of aortic dilate-
tion. The demonstrated accuracy of Al-assisted measurement of the
aortic annulus suggests its potential contribution to the precise assess-
ment and longitudinal monitoring of aortic valve stenosis.

The study demonstrated that automated assessment of LV and LA
volumes can be successfully integrated into routine pharmacological
stress echocardiography. This Al application enables the evaluation not
only of regional LV wall motion abnormalities but also of objective
volumetric changes. Further research is warranted to explore the appli-
cability of Al-based methods with various pharmacological agents and
physical stress protocols.

Until recently, Al techniques have predominantly been applied to high-
quality echocardiographic images. The present study, however, showed
that Al models can be effectively used for image analysis across a wide
range of image qualities without a significant loss of accuracy. This
capability may help reduce the risk of diagnostic errors, particularly
among less experienced operators.
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PRIEDAS

Kairiojo skilvelio ir prieSirdZio tiiriy matavimy metodika

Kairiojo skilvelio galinis diastolinis taris (KSGDT).

KSGDT matavimai atlikti 1§ vir§tininiy keturiy ir dviejy kamery projek-
cijy, galinés diastolés metu, kuri apibréziama kaip didziausias matomas
skilvelio plotas kiekviename vaizde. Speniniai raumenys ir trabekulés nebuvo
jtraukti | kontliro zyméjima ir buvo laikomi ertmés dalimi. Konttiras buvo
uzbaigiamas nubréziant horizontalig linija per kairjjj skilvelj mitralinio
voztuvo ziedo lygyje. IS Sios linijos centro buvo nubrézta vertikali linija iki
toliausio virSiinés tasko, kad biity apskaiciuotas disko aukstis.

Kairiojo skilvelio galinis sistolinis turis (KSGST).

Kairiojo skilvelio galinio sistolinio tiirio matavimai atlikti i§ keturiy ir
dviejy kamery projekcijy, galinés sistolés metu, kuri apibréziama kaip ma-
ziausias matomas skilvelio plotas kiekviename vaizde. Speniniai raumenys ir
trabekulés nebuvo jtraukti j kontiiro Zymeéjimga ir buvo laikomi ertmés dalimi.
Kontiiras buvo uzbaigiamas nubrézus horizontalig linijg per kairjji skilvelj
mitralinio voZtuvo Ziedo lygyje. IS Sios linijos centro buvo nubrézta vertikali
linija iki toliausio virStnés tasko, siekiant apskaiciuoti disko aukstj.

Kairiojo skilvelio iSstiimio frakcija (KSIF).

KSGDT ir KSGST reik§meés buvo naudojamos KSIF apskaiciuoti pagal
formule: KSIF = (KSGST — KSGST) / KSGST x 100.

Kairiojo priesirdzio galinis sistolinis tairis

Kairiojo prieSirdzio galinis sistolinis tiiris matuotas vertinant priesirdzio
endokardo ribas keturiy ir dviejy kamery projekcijose. Kairiojo priesirdzio
kontiiras buvo uzbaigiamas nubréziant linija nuo vienos mitralinio ziedo
pusés iki prieSingos. PrieSirdzio ausyté ir plauciy venos nebuvo jtrauktos i
kontiirg. Kairiojo priesirdzio ilgis buvo matuojamas tiek keturiy, tiek dviejy
kamery projekcijose — nuo mitralinio ziedo centro iki vidinio, toliausiai
esancio nustatyto virSutinés priesirdzio sienelés tasko, mazdaug viduringje
jos dalyje.
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