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Saisinajumi

AAD - akiita aortas disekcija

BAV — divviru aortalais varstulis

CoA — aortas koarktacija
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CTA — datortomografijas angiografija
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PET — pozitronu emisijas tomografija
TAI — traumatisks aortas bojajums

TEE — transezofageala ehokardiografija
TEVAR - endovaskulara kriiskurvja aortas arstéSana
TTE — transtorakala ehokardiografija



1. levads

Kraskurvja aortas patologiju veido plass spektrs dazadu slimibu: aortas aneirismas, akiits
aortas sindroms, kas ietver akiitu aortas disekciju (AAD), intramuralu hematomu (IMH),
penetrgjosu aortas sieninas iz¢tlojumu (PAU) un traumatisku aortas bojajumu (TAI), ka art
pseidoaneirismas, aortas ruptira, ateroskleroze, genétiskas slimibas, ka Marfana sindroms, vai
iedzimtas slimibas, ka aortas koarktacija (CoA). Péc Pasaules Veselibas organizacijas 2010.
gada zinojuma datiem, mirstiba no aortas aneirismas ruptiiras un akiitas aortas disekcijas laika
perioda no 1990. gada lidz 2010. gadam pasaulé pieaugusi no 2,49 gadijumiem uz
100 000 iedzivotaju Iidz 2,78 gadijumiem uz 100 000 iedzivotaju [1], tom&r Slimibu
profilakses un kontroles centra (SPKC) veidotajos zinojumos par mirstibas c€loniem aortas
patologijas netiek atseviski izdalitas, tapéc nav informacijas par mirstibas raditajiem Latvija.
Tapat raksturigs, ka kriiskurvja aortas patologijas incidence pieaug lidz ar pacienta vecumu un
ir biezak konstatg€jama virieSu populacija.
Lidzigi citam artériju slimibam, kriiSkurvja aortas patologijai raksturiga ilgstosa subkliniska
progreséSana, un ta var manifestéties jau ka akiits aortas sindroms — aortas katastrofa, kas
prasa savlaicigu diagnostic€Sanu un precizu arsta ricibu visos arst€Sanas etapos, lai mazinatu
arkartigi slikto prognozi. Nemot véra to, ka lidz pat akiitai manifestacijai kraskurvja aortas
patologija progres€ subkliniski un pacientam var nebiit nekadu stdzibu, butiskaka loma
diagnostika ir att€ldiagnostikas metodeém, ka transtorakalajai (TTE)/transezofagealajai (TEE)
ehokardiografijai, datortomografijas angiografijai (CTA) un magn&tiskajai rezonansei (MR).
Sis algoritms ir tapis, balstoties uz Eiropas Kardiologu biedribas (ESC) 2014. gada
“Aortas patologijas diagnostikas un arst€Sanas” vadlinijam, ka ari 2018. gada Eiropas
Kardiotorakalas kirurgijas asociacijas (EACTS) un Eiropas Asinsvadu kirurgijas biedribas
(ESVS) ekspertu viedokla un rekomendacijam “Aortas loku skarosu kriiSkurvja aortas
patologiju arstésana”, lai pilnveidotu zinasanas gan primaras veselibas apriipes specialistiem,
gan specialistiem visos potencialas saskarsmes etapos (Neatlieckamas palidzibas etaps,
UznemSanas nodalas etaps, Stacionara nodalas vai Ambulatoras specialista konsultacijas
etaps) ar pacientu, kam ir kraskurvja aortas patologija, tadéjadi uzlabojot savlaicigas
diagnostikas iesp&ju, ka ar1 zinasanas par ricibu akiita pacienta vadiSana. Nemot véra to, ka
Latvija ir augsta kardiovaskularo slimibu izplatiba un mirstiba, kas ietver ar1 kruSkurvja aortas
patologiju, nepiecieSams izstradat vienotu algoritmu, lai palidz&tu veselibas apripes
specialistiem laikus veikt diagnostiku un nodroS$inat atbilstoSu arsteésanu.

1.1. Algoritma mérkis ir veicinat:

e Pacientu ar aizdomam par kraskurvja aortas patologijas apriipes kvalitati visos
veselibas apriipes limenos.

e Savlaicigu diagnostiku un agraku arstéSanas sakSanu ar adekvatu terapiju.

e Komplicétu pacientu arstéSanu references centra.
1.2 Mérka grupas:

1) Lokalas un ambulatoras arstniecibas iestades, gimenes arsti, Neatlickamas
mediciniskas palidzibas dienests, zobarsti.

2) Daudzprofilu stacionaras arstniecibas iestades.

3) Daudzprofilu stacionaras arstniecibas iestades ar sirds kirurgijas centru.

4) Specializétas un kardiologiskas rehabilitacijas centri.



2. Krii§kurvja aortas patologijas diagnostika

Nemot veéra to, ka pacienta kliniskai izmekl€Sanai un laboratoriskajiem izmekl&jumiem
kraskurvja aortas patologijas diagnostika ir nebutiska loma, diagnozes noteikSanai galvenokart
izmantojamas att€ldiagnostikas metodes.

Limenis

Rekomendacija

Tiek rekomendéts, ka aortas diametru merjjumi C
veicami noteiktas anatomiskas vietas perpendikulari

asins pliismas asij

Gadijumos, kad nepiecieSama atkartota izmekl&jumu
veikSana, lai izvertetu aortas diametru izmainas laika,
tiek rekomend@ts izmantot diagnostisko modalitati ar
zemako jatrogéno komplikaciju risku

Gadijumos, kad nepiecieSama atkartota izmekl&jumu
veikSana, lai izvertetu aortas diametru izmainas laika,
tick rekomend@ts izmantot vienu un to pasu
izmekl€juma modalitati, ka arT izmantot vienadu
mérisanas sist€ému

Tiek rekomendéts, ka visi aortas izméri, ka ar1 to
novirzes tiktu zinotas atbilsto$i aortas segmentiem

Lai izvéletos optimalo diagnostikas modalitati, pirms
izmekl&juma nepiecieSams izvert€t pacienta nieru
funkciju, noskaidrot vai pacientei nav griitniecibas un
vai pacientam nav alergijas pret kontrastvielu, iznemot
neatliekamos stavoklus

Starojuma ekspozicijas risks riipigi jaizvert€ gados
jauniem pacientiem, ka ar1 pacientiem, kam paredzeti
atkartoti izmekl&jumi

Aortas diametrs veselam pieauguSajam aortas saknes limeni parasti neparsniedz
40 mm, un tas pakapeniski samazinas virziena no sirds. Tomé&r aortas diametru vidgjos
lielumus noteiktos anatomiskos punktos ietekm& vairaki faktori, ka pacienta vecums,
dzimums, kermena izméri (augums, svars, kermena masas indekss (KMI)), ka ar1 arterialais
asinsspiediens [2—4]. Nemot véra iepriek$ mingto, ir pienemts uzskatit, ka aortas diametrs ik
dekadi pieaug par 0,9 mm virieSiem un 0,7 mm sievietem [4].

Rekomendacija Klase Limenis
Gadijumos, kad pacienta kermena izmeri ir loti lieli, la

aortas diametru normas jaaprékina atbilstosi pacienta

KMI

CTA ir visbiezak izmantota attéldiagnostikas modalitate, lai izvertétu aortu, un tai ir
daudzas priekSrocibas, salidzinot ar citam metodém, tadg€jadi attieciba uz aortas loka



patologijam, CTA tiek rekomendéta ka pirmas izvEles metode aortas preoperativaja
izverteésana.

Rekomendacija Klase Limenis
Preoperativa izmekléSana ar CTA tiek rekomendéta C
ka pirmas izvéles att€ldiagnostikas metode

Pacientiem, kam paredz€ts veikt aortas loka C
korekciju, tiek rekomendéts veikt Vilizija loka

nepartrauktibas, ka ari morfologijas izvertéSanu

Pacientiem, kam paredzeta aortas loka korekcija, tieck C

rekomendéts veikt ekstrakranialo, supraaortalo
asinsvadu izveértéSana lidz pat femoralo arteriju
bifurkacijas [imenim

3. Aortas komanda

Aortas loka patologiju gadijuma no diagnozes uzstadiSanas briza, izvéloties
piemérotako arstéSanas taktiku, ka ari1 veicot pacientu apsekoSanu pé&c arst€Sanas,
nepiecieSams iesaistit aortas komandu, kuras pamatu veido sirds kirurgi un asinsvadu kirurgi,
un papildina anesteziologi, kardiologi, radiologi un genétiki.

Rekomendacija Klase Limenis

Lémumu pienemSana attieciba uz arstéSanu C
pacientiem ar aortas loka patologiju tiek rekomendéts
iesaistit aortas komandu

Planveida kraskurvja aortas patologiju, kas skar
aortas loku, arsteSanu tiek rekomendets veikt
references centros, kur pieejama konvencionala, ka
ari endovaskulara sirds un asinsvadu kirurgija

Tiek rekomendéts kruskurvja aortas endovaskularas
arstéSanu veikt hibridoperacijas zal€ pacientiem, kam
patologija skar aortas loku




4, AKkats aortas sindroms

Akiits aortas sindroms tiek definéts ka neatlieckami stavokli, kas attistas gadijumos, kad
aortas sieninas ieks$gja slana (tunica intima) plisuma vai iz¢iilojuma gadijuma asinis no aortas
limena nonak aortas sieninas vidgja slani (tunica media) vai ari asino$anas gadijuma aortas
vid€ja slani no asinsvadu tiklojuma (vasa vasorum), un kam raksturiga lidziga kliniska aina.
Pie akiita aortas sindroma pieder akiita aortas disekcija, intramurala hematoma, penetrgjoss
aortas sieninas iz¢lilojums un traumatisks aortas bojajums, ka ar1 aortas ruptiira un jatrogéna
aortas disekcija.

Nemot véra to, ka akiita aortas sindroma gadijuma “laiks ir dziviba” un ir nepiecieSama
atra stavokla diagnostika un atbilstoSu arst€Sanas pasakumu veikSana, ir izveidots kliniskais
cel§, lai standartizétu pacienta vadibu uznemSanas nodalas etapa (skat. 1. tabulu, 1. klinisko
celu).

1. tabula. Akuta aortas sindroma riska skala.

Augsta riska stavokli Augsta riska sapju Augsta  riska kliniska
raksturojums atrade

- Marfana sindroms Sapes kritts, mugura vai - Perfuzijas deficita
(vai citas saistaudu veédera, kam raksturigs: pazimes (pulsa
slimibas) - peksns sakums deficits, sistoliska

-  Gimenes anamné&zé - augsta intensitate asinsspiediena
kraskurvja aortas - asas, plésosas sapes diference, fokals
patologija neirologisks deficits)

- Zinama aortala - Diastolisks  troksnis
varstula slimiba virs aortala varstula

- Zinama  kraskurvja (jauns un kopa ar
aortas aneirisma sapem Kratis)

- Anamnéz€ invazivas - Hipotensija vai Soks

aortas manipulacijas

(sirds operacija, sirds

katetrizacija)
Riska skalas rezultats varié no 0 Iidz 3 atkariba no kategoriju skaita, kura kaut viens no minétajiem faktoriem ir
pozitivs.



1. Klmiskais celS: akiita aortas sindroma diagnostika slimnicas uznemsanas nodalas
etapa.

Aizdomas par torakalas aortas disekciju
¢ Péksnas sapes kratis
*  Sinkope
*  Malperfazijas pazimes
v

CTA aortai visa garuma, ietverot kakla asinsvadus un ciskas
artériju sakumdalu

attélu pieejamibu.
Saja etapa tiek lemts par pacienta parve$anu uz centru, kur iesp&jams nodrosinat kirurgisku palidzibu.
]

[ Torakalas aortas disekcijas gadijuma nekavéjoties deztréjosa sirds kirurga konsultacija, nodrosinot CTA J

v
Disekcija ietver ascendéjoso Disekcija neietver
aortu ascendéjoso aortu

DeZuréjosa karioanesteziologa piesaiste, kur$ Apspriede aortas komandas
parnem pacienta homeostazes uzturésanas vadibu ietvaros

[ Pacients hemodinamiski stabils? ]

|
v v

Né Ja
Neatliekama operacija, [ Vai ir neirologiska simptomatika ]
ja nav kontrindikaciju |

Ja Né
Veikt CTA galvai ar perfaziju + neirologa konsultacija. Veic skrininga Eho +/- KG un citus
Ja nav rupja, neatgriezeniska neirologiska deficita — nepiecieSamos izmekléjumus
gatavojas neatliekamai operacijai. gatavojas neatliekamai operacijai

Nemot veéra to, ka kliniska aina un arsteéSanas principi slimibam, kas ietvertas akiita aortas
sindroma grupa, ir I1dzigi, algoritma izverstak tiks aprakstita diagnostika un arstéSana akditas
aortas disekcijas gadijuma, tacu aprakstitie principi ir attiecinami ar1 uz paréjam akiita aortas
sindroma formam. Gadijumos, kad uzsveramas nozimigas atSkiribas diagnostikas vai
arstesanas principos IMH, PAU vai TAI gadijuma, tas tiks aprakstitas algoritma teksta.

4.1. Akita kraskurvja aortas disekcija

Akuta aortas disekcija (AAD) tiek definta ka aortas sieninas vid€ja slana atslanosanas
intramuralas asinoSanas rezultata, tadgjadi veidojot divus limenus — 1sto un neisto limenu,
kurus savstarp&ji norobezo atslanota aortas sienas dala — disekcijas 1€veris. Attieciba uz laika
faktoru par akiitu disekciju tiek uzskatita jebkura disekcija, kuras gadijuma laiks no simptomu
paradiSanas briza ir <14 dienas, savukart par subakiitu disekciju tiek uzskatita disekcija, kuras
gadijuma laiks no simptomu paradiSanas briza ir no 15 dienam lidz 90 dienam. Hroniska
disekcija ir disekcija, kad no simptomu paradiSanas briza ir pagajusas vairak neka 90 dienas.
Algoritma attieciba uz AAD tiek izmantota Stanford klasifikacijas sistéma. Akdta Stanford A
tipa disekcija tiek definéta ka jebkura aortas disekcija, kas skar ascendgjoSo aortu, savukart
akuta Stanford B tipa disekcija ir aortas disekcija, kas skar tikai descend€joso aortu. Aortas
loka disekcija, primarajam plisumam atrodoties aortas loka vai retrogradas atslanosanas
rezultata, tiek definéta ka akata ne-A, ne-B tipa aortas disekcija (skat. 1. atteélu). Komplikaciju
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definésanai akutas Stanford B tipa disekcijas gadijuma tieck izmantota Eiropas Asinsvadu
kirurgijas biedribas (ESVS) “Descendgjosas kruskurvja aortas slimibu” klinisko vadliniju
definicija, kura noradits, ka komplicéta akiita Stanford B tipa disekcija ir gadijumos, kad
konstatets strauj$ aortas izmeru pieaugums, aortas ruptiira un/vai hipotensija/Soks, viscerala,
nieru vai ekstremitaSu malperfuzija, paraplégija vai paraparéze (muguras smadzenu
malperfuizija), periaortala hematoma, pastavigas vai atkartojosas sapes un pastaviga
hipertensija, lai gan tiek sanemta atbilstosa medikamentoza terapija [5]. Pie minétas definicijas
ekspertu komisija pievieno sirds tamponadi, akiitu aortala varstula mazsp&ju, koronaro arteriju
vai cerebralo i$€miju, lai definétu komplikacijas akiitas Stanford A tipa un akatas Stanford ne-
A, ne-B tipa disekcijas gadijuma [6].

1. attels. Akutas aortas disekcijas klasifikacija.

STANFORD TYPE A STANFORD TYPE B nonA«nonB DISSECTION

m

Attéls no 2018. gada Eiropas Kardiotorakalas kirurgijas asociacijas (EACTS) un Eiropas Asinsvadu kirurgijas
biedribas (ESVS) ekspertu viedokla un rekomendacijam “Aortas loku skaroS$u kriskurvja aortas patologiju
arstéSana”

Ir aprekinats, ka AAD incidence ir 6 gadijumi uz 100 000 iedzivotaju gada, un ta ir
augstaka virieSu populacija, ka art incidence pieaug lidz ar vecumu [7]. Visbiezak konstatetais
AAD riska faktors ir primara arteriala hipertensija, kas ir medikamentozi slikti kontroléta [8].

4.1.1. Riciba pirmsslimnicas Neatlieckamas mediciniskas palidzibas dienesta
etapa.

Pacients péc iesp€jas atrak janogada tuvakas slimnicas neatliekamas palidzibas nodala.

Rekomendacija Klase Limenis
Visiem pacientiem ar aizdomam par akiitu aortas C




disekciju tick rekomendéta medikamentoza terapija,
lai mazinatu sapes un nodroSinatu  stabilu
hemodinamiku, arterialo asinsspiedienu

Nelietot antikoagulantus / antiagregantus, nepiecieSamibas gadijuma lietot NH vai MMH

4.1.2. Riciba slimnicas neatliekamas palidzibas nodalas etapa

4.1.2.1. Kliniskais izvertejums

Kliniska aina akiitas Stanford A tipa aortas disekcijas un akiitas Stanford B tipa aortas
disekcijas gadijuma parasti atkiras, tapéc raksturigakas kliniskas ainas pazimes ir apkopotas
tabula (skat. 2. tabulu).

2. tabula. Biezak sastopamie simptomi un komplikacijas pacientiem ar akiitu aortas disekciju

A tipa disekcija B tipa disekcija

Sapes kriitts 80% 70%
Sapes mugura 40% 70%
Peksns sapju sakums 85% 85%
Migréjosas sapes <15% 20%
Aortala varstula mazspg&ja 40-75% N/A
Sirds tamponade <20% N/A
Miokarda i§€mija/infarkts 10-15% 10%
Akiita sirds mazspgja <10% <5%
Hidrotorakss 15% 20%
Sinkope 15% <5%
Izteikta cerebrala iS€mija (koma/infarkts) <10% <5%
Muguras smadzenu bojajums <1% N/Z
Mezenteriala i§€mija <5% N/Z
Akiita nieru mazspgja <20% 10%
Apaksgjo ekstremitasu iSémija <10% <10%

N/A — nav attiecinams, N/Z — nav zinots par min&to komplikaciju AAD gadijuma
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4.1.2.2. Izmeklejumi
4.1.2.2.1. Laboratoriskie izmeklejumi

Rekomendacija Klase Limenis

Aizdomu gadijuma par akitu aortas sindromu (t.sk. lla C
AAD) biomarkieru interpretacija kopa ar pirmstestu
kltnisko varbiitibu vienmér ir apsverama

Paaugstinats D-diméru Iimenis saistams ar lielaku AAD varbiitibu, tacu jaatzimg, ka AAD
gadijuma bis raksturigs strauj§ D-diméru pieaugums, salidzinot ar citam patologijam, kuru
gadijuma D-dimeri pieaug pakapeniski [9].

Rekomendacija Limenis

Zemas AAD Kkliniskas varbiitibas gadijumos negativi
D-diméri ir apsverami ka diagnozes izslégSanas
kritérijs

Vidgjas AAD kliniskas varbiitibas gadijumos
pozitiva D-diméru testa gadijuma nepiecieSams veikt
talaku izmekl&Sanu ar att€ldiagnostikas metodém

Savukart pacientiem ar augstu AAD klinisko
varbiitibu (riska skalas rezultats 2—3) D-diméru tests
netiek rekomend@ts

4.1.2.2.2. Atteldiagnostikas metodes

Atteldiagnostikas izmeklgjumu merkis AAD gadijuma ir detalizeéts visas aortas izvertgjums,
ietverot aortas diametra, formas un disekcijas izplatibas merijjumus, aortala varstula un aortas
zaru iesaisti disekcijas procesa, ka ari aortas apkartesoSo struktiiru analize un muralo trombu
konstatéSana (skat. 3. tabulu).

Datortomografija (CT), MR un TEE tiek uzskatitas par vienlidz precizam metodém, lai
apstiprinatu vai izslégtu AAD diagnozi [10], tom&r CT un MR ir uzskatamas par parakam par
TEE attieciba uz AAD izplatibas un zaru iesaistes izvertéSanu, ka art lai diagnosticétu IMH,
PAU un traumatiskus aortas bojajumus [11]. Savukart TEE ir uzskatama par paraku primaras
tunica intima plisuma vietas lokalizéSanai un nestabiliem pacientiem, lai monitorétu pacienta
stavokla izmainas operacijas zalé un pecoperacijas perioda intensivas terapijas nodalas etapa
[12] (skat. 4. tabulu).

3. tabula. Atte€ldiagnostisko izmeklgjumu laika ieglistamie AAD, IMH un PAU raksturlielumi

AAD IMH PAU

Disekcijas membranas Aortas sieninas sabiez€juma Bojajuma lokalizacija
vizualizacija lokalizacija un izplatiba (izplatiba un dzilums)
Disekcijas izplatiba atbilstoSi Aortas ateromas esamiba IMH esamiba

aortas anatomiskajiem (kalcija nobide)

segmentiem

Ista/neista limena Mazu tunica intima plisuma Periaortalo audu iesaiste un
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identifikacija vietu identifikacija asinoSana

Primara/re-entry plisuma Bojajuma  vieta  eso$as
vietu identifikacija atlikusas  aortas  sieninas
biezums

Antegradas un/vai retrogradas
disekcijas identifikacija
Aortala varstula mazspgjas
pakapes un mehanisma
identifikacija

Aortas zaru iesaiste disekcijas
procesa

Malperfuzijas  konstatéSana
(zemas plismas/bez pliismas)
Organu i§émijas konstatéSana
(galvas smadzenes, miokards,
tievas zarnas, nieres utt.)
Perikarda satura konstatéSana
Pleiras satura konstatéSana
Periaortalas asinosanas
konstatéSana

Pazimes par asinoSanu videng
Visos gadijumeos: Citu aortas slimibu esamiba: aortas aneirismas, aterosklerotiskas plaksnes,
reimatiskas slimibas utt.

Rekomendacija Klase Limenis

Transtorakala ehokardiografija tiek rekomendéta ka C
pirmais atteldiagnostikas izmekl&jums

Nestabiliem pacientiem ar aizdomam par akiitu aortas sindromu tiek rekomendetas sadas

izmekl&jumu modalitates atbilstoSi to pieejamibai un specialistu prasmém:
C

e TEE
e CT C

Stabiliem pacientiem ar aizdomam par akiitu aortas sindromu tiek rekomend@&tas $adas
izmekl&jumu modalitates atbilstosi to pieejamibai un specialistu prasmém:

e CT

e MR

C
C
e TEE lla C

Rekomendacija Klase Limenis
Negativas att€ldiagnostikas izmekl&jumu atrades C
gadfjuma pacientiem ar aizdomam par akiitu aortas

sindromu rekomendé&ta atkartota attéldiagnostikas

izmeklgjumu (CT vai MR) veikSana

Kruskurvja rentgenografija ir apsverama gadijumos, C

kad pastav zema akiita aortas sindroma kliniska
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varbutiba

Nekomplicétas akiitas Stanford B tipa disekcijas
gadijuma pacientiem, kam noziméta medikamentoza
terapija, pirmas dienads tiek rekomend&ta atkartota
att€ldiagnostikas izmekl&jumu veikSana

Aortografija netiek lietota AAD diagnostikas algoritma, iznemot gadijumus, kad ta tiek
konstateta ka (nejausa) atrade, pacientam veicot koronarografiju vai lietojot endovaskularas
arste€Sanas metodes.

4. tabula. Atteldiagnostikas modalitasu diagnostiska vértiba AAD, IMH un PAU gadijuma

TTE TEE CT MR
Ascendgjosas aortas disekcija ++ +++ +++ +++
Aortas loka disekcija + + +H+ F+
Descendgjosas aortas disekcija + +++ +++ +++
Aortas izmeri ++ +++ +++ +++
Murali trombi + +++ +++ S
Intramurala hematoma + +++ ++ +4++
PenetréjoSs  aortas  sieninas ++ ++ +++ +++
iz¢ulojums
Aortas zaru iesaiste disekcijas +° (+) +++ +++
procesa

+++ = izcila diagnostiska vertiba, ++ = vid&ja diagnostiska vertiba, + = vaja diagnostiska vertiba, (+) = vaja un
nekonsekventa diagnostiska vertiba

TTE - transtorakala ehokardiografija, TEE — transezofageala ehokardiografija, CT — datortomografija, MR —
magnétiska rezonanse

® - var palielinaties, ja lieto kombinacija ar asinsvadu ultrasonografiju.

4.1.3. Arstesana akiitas aortas disekcijas gadijuma

Rekomendacija Klase Limenis

Visiem pacientiem ar AAD tiek rekomendéta C
medikamentoza terapija, lai mazinatu sapes un
nodrosinatu stabilu hemodinamiku

Tomér pastav nozimigas atSkiribas arst€Sanas taktikai Stanford A tipa un Stanford B tipa
aortas disekcijas gadijuma.

4.1.3.1. Akiita Stanford A tipa aortas disekcija

Rekomendacija Klase Limenis
Aktitas Stanford A tipa aortas disekcijas gadijuma
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| tiek rekomendgta neatlickama kirurgiska arste$ana _

Akiitas Stanford A tipa aortas disekcijas gadijuma tiek rekomendéta neatlickama kirurgiska
arst€Sana, jo mirstiba pacientiem, kas vaditi tikai medikamentozi pirmajas 48 stundas péc
akiitu sapju paradiSanas, ir aptuveni 50% un pec 1 méneSa sasniedz aptuveni 90%. Lai gan
dazadi (preoperativie) faktori, ka koma, cerebrals infarkts, kardiogéns Soks, koronaro artériju
vai periféro art€riju malperfuzija, ir nozimigi prognostiskie faktori, kas paaugstina pacientu
mirstibu, tie nav uzskatami par kontrindikaciju neatlickamai kirurgiskai arstéSanai [13]. Tapat
pacienta vecums ka atsevisks faktors nav uzskatams par kontrindikaciju kirurgiskai arsté$anai,
jo pétfjumos konstatéts, ka intrahospitala mirstiba kirurgiski arstétiem pacientiem, kas vecaki
pat par 80 gadiem, ir 37,9%, savukart medikamentozi arstétiem pacientiem — 55,2% [14].
Attieciba uz ilgtermina rezultatiem nepiecieSamiba veikt atkartotu kirurgisku vai
endovaskularu arsté€Sanu aortas loka un descend€josaja aorta ir saistama ar primaras operacijas
apjomu un vairakos p&tfjumos ir pieradits, ka suprakoronaras ascendg&josas aortas protezésana
ir saistama ar augstu reoperacijas risku. Nemot véra iepriekSminé&to, eksperti rekomendé veikt
vismaz uz primaro plisuma vietu orient&tu pusloka (hemiarch) protezésanu.

4.1.3.2. Akiita Stanford ne-A, ne-B tipa aortas disekcija

Aktta Stanford ne-A, ne-B tipa aortas disekcija tiek konstatéta aptuveni 11% no visiem AAD
gadijumiem. Vairumam pacientu ar Stanford ne-A, ne-B tipa AAD tiek lietota kirurgiska
vai/un endovaskulara arstéSana. Neatlickama kirurgiska vai/un endovaskulara arstéSana
organu malperflizijas vai aortas ruptiiras dé] bija nepiecieSama 29% pacientu ar primaro
plisumu descendgjosa kruskurvja aorta un 36% pacientu ar primaro plisumu aortas loka. Tapat
kirurgiska un/vai endovaskulara arstésana divu nedélu laika péc simptomu paradiSanas straujas
aortas izméru palielinaSanas, aortas ruptiiras, jaunas organu malperfiizijas vai persist€joSu
sapju del tika veikta 43% pacientu ar primaro plisumu descendgjosa kruskurvja aorta un 36%
pacientu ar primaro plisumu aortas loka. Kopuma intrahospitala mirstiba Stanford ne-A, ne-B
tipa AAD gadijuma bija 9%, tomé&r jaatzimg, ka visaugstaka mirstiba tika novérota pacientiem,
kam tika veikta neatlickama kirurgiska arsté$ana, sasniedzot 37% [15].

4.1.3.3. Akita Stanford B tipa aortas disekcija

Akitas Stanford B tipa aortas disekcijas gadijuma bieZi vien nav malperflizijas, ka ar agrinas
izplatibas progreséSanas pazimju, kas liecina par nekomplicéta Stanford B tipa aortas
disekciju.

Limenis
C

Rekomendacija

Nekomplicétas Stanford B tipa disekcijas gadijuma
vienmer tiek rekomend€ta medikamentoza terapija,
kontrol&jot sapes un arterialo asinsspiedienu
Nekomplicétas Stanford B tipa disekcijas gadijuma
tiek rekomendéts apsveért ari endovaskularas
(TEVAR) arst€Sanas lietoSanu

INSTEAD-XL pétijuma tika konstatéts, ka ar aortu saistama mirstiba (6,9% pret 19,3%) un
disekcijas talaka izplatiba (27,0% pret 46,1%) TEVAR grupa konstatéta nozimigi retak neka
tikai medikamentozi vadito pacientu grupa [16].
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Tiek uzskatits, ka primara plisuma vietas atrasanas aortas loka ieksgja izliekuma distalaja dala
ir saistama ar lielaku akiitas komplicétas Stanford B tipa disekcijas attistibas risku. P&tijuma
tika konstatéts, ka akutas komplicétas Stanford B tipa disekcijas incidence bija tris reizes
lielaka (61% pret 21%) pacientiem, kam primarais plisums atrodas aortas loka ieksgja
izliekuma pusg, salidzinot ar pacientiem, kam primarais plisums atrodas aortas aréja izliekuma
pusé [17]. Persist&josas sapes un/vai nekontrolgjama arteriala hipertensija, lai gan tiek sanemta
atbilstoSa medikamentoza terapija ar maksimalam pielaujamajam medikamentu devam, agrina
aortas palielinasanas, malperflizija vai aortas ruptiiras pazimes (hemotorakss, pieaugosa
periaortala vai videnes hematoma) liecina par komplicétu akttu Stanford B tipa aortas
disekciju.

Rekomendacija Klase Limenis

Komplicétas akiitas Stanford B tipa aortas disekcijas C
gadijjuma tieck rekomend€tas  endovaskularas
(TEVAR) arste€Sanas metodes

Komplicétas akiitas Stanford B tipa aortas disekcijas 11b C
gadijuma, kad pacientam ir apak$€jo ekstremitasu
artériju slimiba, izteikti izlocitas cirkSna arterijas,
stavs aortas loks vai nav atbilstoSas stenta
proksimalas noenkuroSanas zonas, tiek rekomendgets
apsvert kirurgiskas arstéSanas lietoSanu

Japiebilst, ka mirstiba pacientiem, kas arstéti kirurgiski, ir augtaka (20% pret 13%), salidzinot
ar pacientiem, kam lietotas endovaskularas arstéSanas metodes [18].
4.1.3.4. Intramurala hematoma

IMH tiek defingta ka cirkulara vai ménessveidiga aortas sieninas sabiez&Sanas > 5 mm bez
konstatéjamas disekcijas membranas, tunica intima plisuma vai plismas neistaja limena.

Rekomendacija Klase Limenis
Visiem pacientiem, kam Kkonstatéta intramurala C
hematoma (IMH), tiek rekomendéta medikamentoza

terapija, lai mazinatu sapes un kontroletu arterialo

asinsspiedienu

Pacientiem ar A tipa IMH (IMH lokalizéta C

ascendjosa aorta, aortas loka) tiek indiceta
neatlickama kirurgiska arstéSana

P&c Starptautiska Aortas disekcijas registra datiem (IRAD), A tipa IMH intrahospitala mirstiba
ir pielidzinama akatas Stanford A tipa aortas disekcijas intrahospitalai mirstibai [19], un ir
konstatéts, ka 30-40% A tipa IMH progresé par akutu Stanford A tipa aortas disekciju, ja
netiek lietota atbilstoSa arstéSana [20]. Gados vecakiem pacientiem vai pacientiem ar
nopietnam blakusslimibam gadijumos, kad ascend€josa aorta/aortas loks nav dilatéts
(<50 mm) un IMH biezums < 11 mm, japiem&ro nogaidosa taktika, medikamentozi
kontrol&jot sapes un arterialo asinsspiedienu, ka ar1 veicot atkartotus att€ldiagnostikas (CT vai
MR) izmekl&jumus, lai konstatetu IMH progreséSanu. Ir identificéti vairaki prognostiskie
faktori, kas saistami ar IMH komplicéSanas risku (skat. 5. tabulu).
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Rekomendacija Klase Limenis

Pacientiem ar B tipa IMH tick rekomendéta C
medikamentoza terapija, veicot rhpigu stavokla

monitoréSanu

Nekomplicétas B tipa disekcijas gadijuma ir indic€ta C

atkartota att€ldiagnostikas izmekl&jumu (CT vai MR)
veikSana, lai izsl€gtu IMH progresésanu

Invazivas arst€Sanas metodes B tipa IMH gadijuma izmantojamas, ja akiitaja fazé konstaté
IMH palielinasanos, lai gan tiek sanemta medikamentoza terapija, vai tunica intima plisuma
vietas palielinasanos, veicot CT angiografiju, kas liecina par komplicétu B tipa IMH.

Rekomendacija Klase Limenis
Komplicétas B tipa IMH gadijuma tiek rekomendéta lla C
endovaskularas (TEVAR) arstéSanas izmantoSana

Komplicétas B tipa IMH gadijjuma ir apsverama lla C

kirurgiska arstéSana  gadijumos, kad pastav
kontrindikacijas endovaskularas (TEVAR) arstésanas
izmantosanai (apaksgjo ekstremitasu artériju slimiba,
izteikti izlocitas cirkSna artérijas, stavs aortas loks,
nav atbilstoSas stenta proksimalas noenkuroSanas
zonas)

5. tabula. IMH komplikaciju prognostiskie faktori

Persistgjosas vai rekurentas sapes neatkarigi no atbilstoSas medikamentozas terapijas

Sarezgita arteriala asinsspiediena kontrole

Ascendgjosas aortas iesaiste

Maksimalais aortas diametrs > 50 mm

Progres€joss maksimalais aortas sieninas biezums (>11 mm)

Pieaugoss aortas diametrs

Rekurents saturs pleiras

Penetrgjoss aortas sieninas iz¢tulojums vai iz¢tilojumam lidziga struktira sekundari lokalizetai
aortas disekcijai IMH skartaja aortas segmenta

Organu i§émija (galvas smadzenes, miokards, tievas zarnas, nieres utt.)

4.1.3.5. Penetrejoss aortas sieninas iz¢ulojums

Penetréjosa aortas sieninas izcilojuma (PAU) gadijjuma arsté€Sanas taktika ir lidziga ka
pacientiem ar IMH.

Rekomendacija Klase Limenis

Visiem pacientiem ar PAU tiek rekomendéta C
medikamentoza terapija, lai mazinatu sapes un
kontrol&tu arterialo asinsspiedienu
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Pacientiem ar A tipa PAU ir apsverama kirurgiska lla C
arstéSana

Pacientiem ar B tipa PAU tick rekomendéta
medikamentoza terapija, veicot rlpigu stavokla
monitoréSanu

Nekomplicétas B tipa PAU gadijuma ir indicéta
atkartota att€ldiagnostikas izmeklgjumu (CT vai MR)
veikSana, lai izsl€gtu PAU progreséSanu

Komplicétas B tipa PAU gadijuma ir apsverama Ila C
endovaskulara (TEVAR) arstésana

Komplicétas B tipa PAU gadijuma var apsvért arl lla C
kirurgisku arstéSanu

Tiek uzskatits, ka asimptomatiskiem pacientiem ar PAU, kuras diametrs >20 mm un kaklin§ >
10 mm, pastav augsts progres€sanas risks, tapec biitu apsverama agrina intervence.

4.2. Norobezota kraskurvja aortas aneirismas ruptiira

4.2.1. Norobezotas kruskurvja aortas aneirismas ruptiras diagnostika

Norobezotas kriiSkurvja aortas ruptiiras diagnoze biitu apsverama visiem pacientiem ar aktitam
sapém kriitts, kam atteéldiagnostikas izmekl&jumu laika konstatéta kriiSkurvja aortas aneirisma
ar saglabatu aortas sieninas integritati. Atskiriba no brivas (nenorobezotas) aortas aneirismas
ruptiiras, kam raksturigs visu aortas sieninas slanu parravums un masivas hematomas
veidoSanas, norobezotas aortas ruptiras gadijjuma ar/bez psiedoaneirismas veidoSanos,
perivaskularo hematomu noslédz apkartesosas, periaortalas struktiiras, tadejadi pacienti ar
norobeZotu kriiSkurvja aortas aneirismas ruptiru ir hemodinamiski stabili. NenorobeZota
kraskurvja aortas ruptiira strauji rezult§jas iek$gja asino$ana un pacienta navé un mazak neka
puse no pacientiem nonak stacionara dzivi, mirstibai sasniedzot 54% 6 stundas un 76%
24 stundas péc akiitu sapju paradisanas briza [21].

Rekomendacija Klase Limenis

Pacientiem ar aizdomam par kriiSkurvja aortas C
aneirismas  ruptiru  tiek rekomendéts  veikt
neatlieckamu CT angiografiju diagnozes
apstiprinaSanai, ietverot nativo fazi, kuras laika
konstatet IMH, un kontrasta fazi, kuras laika izslégt
kontrastvielas  nopludi, kas  liecinatu  par
nenorobezotu ruptiiru

4.2.2. Norobezotas kriiSkurvja aortas aneirismas ruptiiras arstéSana

Pacientiem ar akiitu norobeZotu kruSkurvja aortas aneirismas ruptiru tiek rekomendé&ta
steidzama bojata aortas segmenta atjaunosana, jo, norobezotai aneirismas ruptiirai progreséjot
par brivu aortas aneirismas ruptiiru, vairums pacientu neizdzivo.
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Rekomendacija Klase Limenis

Pacientiem ar akiitu norobezotu kriiskurvja aortas C
aneirismas ruptiiru tiek rekomendéta steidzama

bojata aortas segmenta atjaunoSana

AtbilstoSas anatomijas, ka ar1 pieejamu C

endovaskularo specialistu gadijuma endovaskularai
(TEVAR) arstésanai biitu dodama prieksroka
attieciba pret kirurgisku arsté$anu

5. KriiSkurvja aortas dilatacija un aneirisma

Aortas dilatacija tiek definéta ka aortas diametrs > 40 mm neatkarigi no kermena virsmas
laukuma vai > 27,5 mm/m® isa auguma pacientiem [22]. Aortas aneirisma tick definéta ka
pastaviga, lokaliz€ta aortas dilatacija, kas ir 250% par normalas aortas lielumu attiecigaja
aortas segmenta [23], un dilatacijas process skar visus aortas sieninas slanus. Kraskurvja
aortas aneirismas incidence ir 10,4 gadijumi uz 100 000 iedzivotaju gada [24], un aneirismas
veidoSanas ir saistama ar degenerativam parmainam aortas sienina (diagnozes konstatéSanas
maksimuma vecums — 67 gadi), divviru aortalo varstuli (diagnozes konstatéSanas maksimuma
vecums — 64 gadi) un genétiskam elastopatijam (diagnozes konstaté$anas maksimuma vecums
— 38 gadi). P&c populaciju pétijumu datiem, 60% kraskurvja aortas aneirismas ir lokaliz&étas
ascendgjosaja aorta, 40% descend&josaja aorta un 10% skar aortas loku, ietverot vai nu
ascendgjoso, vai descendgjosSo aortu [25]. Descendgjosas aortas aneirismam raksturiga
straujaka palielinaSanas, vidgji gada pieaugot par 2,9 mm, salidzinot ar ascend€josas aortas
aneirismam, kas gada laika vidgji pieaug par 1 mm [26]. Jaatzime, ka lielakas aneirismas
palielinas izméros straujak un aneirismam, kas > 60 mm, ruptiiras vai disekcijas risks ik gadu
sasniedz 6,9% [27]. Tapat izteikti liels aneirismas ruptiiras vai disekcijas risks konstatets loti
strauji augoS$am aneirismam. Tika konstatéts, ka aneirismam, kas gada laika pieaug >55 mm,
ruptiras vai disekcijas risks sasniedz 67%, salidzinot ar aneirismam, kas gada laika pieaug
<55 mm un kuram ruptiiras vai disekcijas risks ir 8,3% [28].

5.1. Kruskurvja aortas dilatacijas un aneirismas diagnostika

Pacienti ar kruskurvja aortas aneirismu visbiezak ir asimptomatiski, un diagnoze tiek noteikta,
veicot kriiskurvja att€ldiagnostikas izmekl&jumus citu iemeslu dél vai veicot skrininga
izmeklgjumus. Gadijumos, kad peéc ehokardiografijas (TTE/TEE) un/vai kriiskurvja
rentgenografijas, CT vai MR veikSanas pastav aizdomas par aortas kada segmenta dilataciju,
nepiecieSams adekvati vizualizét aortu visa garuma, lai identific€tu dilatacijas skartas aortas
dalas. Talaka arstéSanas taktika ir atkariga no aortas izmeéra, tapéc ir loti bitiski veikt
mérfjjumu perpendikulari aortas garenvirziena asij. Izmekl€juma laika ir butiski izslegt IMH un
PAU esamibu, ka arT identific€t aortas zaru iesaisti aneirismas procesa.
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5.2. Arsteésanas taktika kriaSkurvja aortas aneirismas gadijuma

5.2.1. ArstéSanas taktika ascendéjo$as aortas aneirismas gadijuma

Indikacijas kirurgiskai arsté$anai pamata balstas uz aortas diametru un slimibas progresijas
gaitu, izvert&jot iesp&jamo komplikaciju un veicamas operacijas risku (skat. 2. kliisko celu).

2. kliniskais celS: riciba aortas dilatacijas vai aneirismas diagnosticéSanas gadijuma.

MR) konstatéta aortas d

[

Attéldiagnostikas izmekléjumu laika (TTE, CT,

]

ilatacija vai aneirisma

Aortas aneirisma, kas saistama ar: Degenerativas genézes aortas )
e Marfana sindromu aneirisma
e BAV
e Citu genétisku saslimsanu
A% A
Pastav indikacijas aneirismas Pastav indikacijas aneirismas Pacients piem@rots
korekcijai steidzamibas karta: korekcijai steidzamibas karta: kirurgiskai vai
e Aneirisma > 44-50mm e Aneirisma > 55mm —-} endova,lskulﬁrai aneirismas
e  Simptomatisks pacients e Aneirismas augSana >0,5 mm/gad korekcijai:
\_ e Simptomatisks pacients Y,
v 4 v

Ne
Riska faktoru
modifikacija un
medikamentoza
terapija

- Aneirismas
fxznmeérr;sgx;s izmérs 45-55 mm
44mm: (45-50 mm pie
CT vai MR 1x Marfina
gadi sindroma, BAV):

CTvaiMR 1x 6
ménesos

=

Pacientam
nav
konstatéta
KSS vai
varstulu
kaite

J

Pacientam
ir konstatéta
KSS vai
varstulu
kaite

v v

Pastav indikacijas aneirismas
korekcijai

N
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TTE — transtorakala ehokardiografija, CT — datortomografija, MR — magné&tiska rezonanse, BAV — divviru
aortalais varstulis, mm/gada — aneirismas augsana milimetri/gada, KSS — koronara sirds slimiba, KAS — koronaro

artériju SuntesSana.

Rekomendacija

Kirurgiska arstéSana, protezgjot aneirismatiski
izmainito ascend&josas aortas segmentu, ir indicéta
pacientiem ar aortas saknes aneirismu, kam
maksimalais aortas diametrs ir > 50 mm, un Marfana
sindromu

Kirurgiska arstéSana ir apsverama pacientiem ar
aortas saknes aneirismu, kam maksimalais
ascend&josas aortas diametrs ir > 45 mm, un Marfana
sindromu ar riska faktoriem (skat. 6. tabulu)

Kirurgiska arstéSana ir apsverama pacientiem ar
aortas saknes aneirismu, kam maksimalais
ascend&josas aortas diametrs ir 250 mm un ir divviru
aortalais varstulis (BAV) ar riska faktoriem

Kirurgiska arstéSana ir apsverama pacientiem ar
aortas saknes aneirismu, kam  maksimalais
ascend@josas aortas diametrs ir > 55 mm un nav
konstatétas elastopatijas

Zemaks intervences slieksnis ir  apsverams
pacientiem ar mazu augumu (nemot véra kermena
virsmas laukumu) vai strauju aortas izmeéru
progreséSanu, aortala varstula mazsp&ju, pacienteém,
kuras plano griitniecibu, ka arT pacientiem, kas vélas
sanemt kirurgisku arstéSanu, nesasniedzot ieprieks
noraditos aortas diametra sliekSnus

Klase Limenis
I @
Ila C
Ila C
la C
b C

Tapat zemaks intervences slieksnis ir apsverams pacientiem ar Loeys-Dietz un Ehlers-Danlos

sindromiem (iesp&jams, zemaks neka pacientiem ar Marfana sindromu).

6. tabula. Aortas ruptiras un AAD riska faktori pacientiem ar ascend€josas aortas aneirismu

un Marfana sindromu vai BAV.

Marfana sindroms

Gimenes anamné€z€ AAD wun/vai aortas
izméra pieaugums > 3 mm/gada (veicot
atkartotus meérjjumus viena aortas Iimeni,
izmantojot vienu attéldiagnostikas metodi,
savstarpgji ~ salidzinot un  apstiprinot,
izmantojot citu attéldiagnostikas metodi)
Izteikta aortala vai mitrala varstula mazspgja
Griitniecibas planosana

Divviru aortalais varstulis

Gimenes anamnéz€ AAD wun/vai aortas
izmeéra pieaugums > 3 mm/gada (veicot
atkartotus merjjumus viena aortas Iimeni,
izmantojot vienu att€ldiagnostikas metodi,
savstarpgji ~ salidzinot un  apstiprinot,
izmantojot citu att€ldiagnostikas metodi)
Aortas koarktacija

Primara arteriala hipertensija
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5.2.2. Arstésanas taktika aortas loka aneirismas gadijuma

Rekomendacija Klase Limenis
Kirurgiska arst€Sana ir apsverama pacientiem, kam ir Ila

izol&ta aortas loka aneirisma ar maksimalo diametru

=255 mm

Aneirismas korekcija apsverama pacientiem ar aortas b

loka aneirismu, kam pastav indikacijas kirurgiskai
arst€Sanai ascendg€josas vai descend&josas aortas
aneirismas d¢l|

5.2.3. ArsteSanas taktika descendéjosas aortas aneirismas gadijuma

Rekomendacija Klase Limenis

Descendgjosas aortas aneirismas gadijuma ir lla C
apsverama endovaskularas (TEVAR) arstéSanas
izmantosana, dodot prieksroku par kirurgisku
arstéSanu, ja pacienta aortas anatomija ir piemerota
TEVAR veikSanai

Endovaskulara arstéSana. (TEVAR) ir apsverama Ila C
pacientiem ar descend@josas aortas aneirismu, kuras
maksimalais diametrs >55 mm

Gadijumos, kad endovaskularu arstésanu nav Ila C
iesp&jams tehniski veikt, kirurgiska arstésana ir
apsverama pacientiem, kam ir descend€josas aortas
aneirisma ar maksimalo diametru > 60 mm

Gadijumos, kad invaziva arstéSana ir indicéta Ila C
pacientam ar Marfana sindromu vai citu elastopatiju,
kirurgiskai arstéSanai ir dodama prieksroka attieciba
pret endovaskularu (TEVAR) arstéSanu

5.3. Apsvérumi genétisko slimibu gadijuma pacientiem ar kraskurvja aortas
aneirismu

Rekomendacija Klase Limenis

Tiek rekomend@ts veikt izmekleéSanu pacientu ar C
kraskurvja aortas aneirismu vai disekciju pirmas
pakapes radiniekiem (brali/masas, vecaki), lai
identificétu gimenes iedzimtas formas, kuru
gadijuma pirmas pakapes radiniekiem pastav 50%
risks parnest géna mutaciju/biit slimam ar to pasu
slimibu
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Gadijumos, kad pastav izteiktas aizdomas par
gimenes iedzimtu formu esamibu, nepiecieSams
pacientu nositit pie genétika, gimenes ciltskoka
slimibu analizes, ka arT pacienta genétisko testu
veikSanai

Atskiriba aortas izmainu konstatéSanas vecuma,
nosaka nepiecieSamibu veikt skrininga
att€ldiagnostikas izmekl&jumus reizi 5 gados
“veseliem” pacienta tuviniekiem, kam pastav
saslimSanas risks, 11dz bridim, kad iesp&jama
diagnoze (kliniski vai molekulari) tiek apstiprinata
vai izsl€gta

Gimenes nesindromisku kriiskurvja aortas aneirismas
vai disekcijas formu gadijuma skrininga izmeklgjumu
veikSana ir apsverama, bet att€ldiagnostikas
izmekl&umi veicami arT citu arteriju (piem.,
cerebralo artériju) apasinoSanas baseinos

5.4. Apsvérumi divviru aortala varstula gadijuma pacientiem ar kriaskurvja
aortas aneirismu

Divviru aortalais varstulis ir visbiezaka iedzimta sirdskaite, kas sastopama 1-2% no
populacijas [29] un ir saistama ne tikai ar aortas dilataciju un aneirismas veidoSanos, bet ari
paaugstinatu AAD un aortas ruptiiras risku [30]. Ascendgjosas aortas diametra izmainas gada
pacientiem ar divviru aortalo varstuli ir aptuveni 0,42 mm [31] un atSkiriba no pacientiem ar
Marfana sindromu, kam izteiktakas izmainas verojamas Valsalva sinusos, pacientiem ar
divviru aortalo varstuli izteiktakas izmainas konstatgjamas tubularaja ascend€josas aortas dala
[25].

Rekomendacija Klase Limenis

Pacientiem ar diagnosticétu divviru aortalo varstuli C
nepiecieSams veikt TTE, lai izverteétu aortas saknes
Un ascend&josas aortas diametru

Gadijumos, kad aortas saknes un ascend@josas aortas
morfologiju nav iesp&jams adekvati izveértét ar TTE,
pacientiem ar divviru aortalo varstuli ir indicéts CT
vai MR sirdij

Atkartota aortas saknes un ascend€josas aortas
meérjjumu veikSana ir indic€ta visiem pacientiem ar
divviru aortalo varstuli, un intervals starp
atteldiagnostikas izmekl€jumiem ir atkarigs no aortas
izmé@ra, izm@ra pieauguma un gimenes anamnézes

e Pacientiem, kam aortas saknes vai
ascend€josas aortas diametrs ir > 45 mm vai
diametra pieaugums > 3 mm gada, veicot
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meérfjumus ehokardiografijas laika, ir indiceta
aortas diametru noteikSana reizi gada

e Pacientiem, kam aortas saknes vai
ascendgjosas aortas diametrs ir > 50 mm vai
diametra pieaugums > 3 mm gada, veicot
meérfjumus ehokardiografijas laika, ir indiceta
ieglito mérjjumu apstiprinasana, izmantojot
citu (CT vai MR) attéldiagnostikas modalitati

Rekomendacija Klase Limenis

Pacientiem ar divviru aortalo varstuli kirurgiska C
arstéSana ir indicéta, ja aortas saknes vai
ascend&josas aortas diametrs > 55 mm

Pacientiem ar divviru aortalo varstuli kirurgiska
arsteéSana ir indic€ta, ja aortas saknes vai
ascend€josas aortas diametrs > 50 mm un pacientam
ir konstatéti riska faktori (skat. 6. tabulu)

Pacientiem ar divviru aortalo varstuli kirurgiska
arstéSana ir indic€ta, ja aortas saknes vai
ascendgjosas aortas diametrs > 45 mm un pacientam
ir paredzets veikt aortala varstula protezéSanu

(@) (@)

Pacientiem ar dilatétu aortas sakni >40 mm un C
divviru aortalo varstuli var tikt apsvérta 3 blokatoru

lietoSana terapija

Rekomendacija Klase Limenis
Nemot véra to, ka divviru aortalais varstulis saistams la C

ar iedzimtibu, ir apsverama skrininga izmeklgjumu

veikSana pacienta pirmas pakapes radiniekiem

Tapat pacientiem ar elastopatiju vai divviru aortalo C

varstuli un dilatétu aortas sakni (>40 mm),
izometriski slodzes vingrinajumi ar augstu statisko
slodzi (piem., svarcel$ana) biitu ierobezojami

6. Aortas koarktacija

CoA veido 5-8% no visiem iedzimtajiem sirds defektiem, un izolétas formas tiek konstat&tas 3
no 10 000 jaundzimu$o. CoA varie no diskrétas Tsa posma stenozes I1dz garam, hipoplastiskam
aortas segmentam un visbiezak ir lokalizéta pret ductus arteriosus. Nativas CoA gadijuma
pieaugusiem pacientiem ar atbilstoSu anatomiju endovaskulara stenta ievietoSana koarktacijas
zona tiek rekomend@ta ka pirmas izveles arstéSanas metode.

Rekomendacija Klase Limenis

Visiem pacientiem, kam neinvazivas arteriala C
asinsspiediena mériSanas laika konstatéta spiediena
diference >20 mm Hg starp aug$&jam un apaks$jam
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ekstremitatém neatkarigi no simptomiem, tacu ar
hipertensiju augsgjas ekstremitatés (>140/90 mm Hg
pieaugusajiem), ka ar1 pacientiem, kam konstateta
patologiskas arteriala spiediena izmainas fiziskas
slodzes testu laika, vai pacientiem ar kreisa kambara
hipertrofijas pazimém ir indicéta CoA korekcija

Neatkarigi no spiediena gradienta hipertensiviem
pacientiem, kam konstatets aortas saSaurinajums, kas
>50%, salidzinot ar aortas diametru diafragmas
Iimeni, veicot attéldiagnostikas izmeklgjumus (MR,
CT vai invaziva angiografija), ir apsverama CoOA
korekcija

la

Neatkarigi no spiediena gradienta un arteriala
asinsspiediena pacientiem, kam konstatéts aortas
saSaurinajums, kas >50%, salidzinot ar aortas
diametru diafragmas Itment, veicot att€ldiagnostikas
izmeklgjumus (MR, CT vai invaziva angiografija),
var apsvert CoA korekciju

Ib
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