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ANOTACIJA

Promocijas darba analizéta iedzimtas sirdskaites — aortas koarktacijas —
prevalence, saslimstibu un mirstibu ietekmgjosie faktori jaundzimuSajiem un zidainiem
Latvija no 2000. lidz 2010. gadam. Analizéta ehokardiografiska atrade pirmsoperacijas
perioda un noveérojot pacientus dinamika vidgji ilga termina 70,7 + 33 menesus
(minimums 20, maksimums 131 ménesi). Izmeklgjuma rezultati pétijuma beigas
salidzinati ar atradi vecumam atbilstosa kontroles grupa. P&tijuma biomehaniskaja
sadala veikti biomehaniski eksperimenti, kuros pétitas nativas zidaipa aortas
biomehaniskas 1pasibas, ka ar1 kirurgiski korigétas zidaina aortas biomehaniskas
pasibas in vitro, lietojot tadas kirurgiskas korekcijas metodes ka anastomoze gals-gala,
pagarindta anastomoze gals-gala, ielaps ar kreisdas zematslégas artérijas léveru.

Aortas koarktacijas prevalence jaundzimu$ajiem Latvija no 2000. lidz
2010. gadam bija 3,4 + 1,3 no 10 000 dzivi dzimusajiem. Izol&ta aortas koarktacija tika
diagnosticéta velini biezak salidzinajuma ar koarktaciju kombinacija ar pavadoSu
intrakardialu patologiju (p = 0,029), kas iespaidoja pacienta stavokli preoperativi un
radija nepiecieSamibu péc intensivas terapijas, ta¢u neiespaidoja agrinu postoperativu
mirstibu. Dzivildze pacientiem ar izol&tu aortas koarktaciju butiski parsniedza dzivildzi
pacientiem ar koarktaciju un pavadoSu intrakardialu patologiju (p = 0,001). Letalo
gadijumu grupa biezak diagnoze bija noteikta jau antenatali, tas saistits ar pavadoSu
intrakardialu patologiju (p =0,01), biezak novérots hipoplastisks aortas loks
(p = 0,0001).

Aortas rekoarktacijas attistiba nebija atkariga no lietotas kirurgiskas metodikas
(p =0,67), un to novéroja 25% pacientu. Rekoarktacijas bridi pacientiem novéroja
kreisa ventrikula hipertrofiju un batiski samazinatu PWD doplerografiskas
sistoliskas/diastoliskas plismas attiecibu védera aorta (p =0,0001), kas dinamika
normaliz€jas péc rekoarktacijas zonas angioplastijas.

Biomehanisko eksperimentu rezultati paradija, ka jaundzimusa un zidaina aortai
piemit nelineara sakariba starp spriegumu un deformaciju. Aortas sieninas elastibas
modulis palielinajas, pieaugot ieks€jam spiedienam. lelapa ar kreisas zematsleégas
art€rijas léveru un pagarinatas anastomozes gals-gala gadijuma aortas sieninas
biomehaniskas 1pasibas bija tuvakas nativai aortai, taCu anastomozes gals-gala gadijuma

sieninas stingums praktiski neizmainijas, pieaugot ieks€jam spiedienam.



Aortas koarktacija uzskatama par komplicétu kardiovaskularu sindromu ar
nepiecieSamibu noveroties visu muzu, jo iesp&jama multiplu komplikaciju attistiba
ilgtermina (aortas rekoarktacija, arteriala hipertensija, aortas aneirismas veidoSanas).

No biomehanisko 1pasibu viedokla nativai aortai vistuvaka ir anastomoze ar
kreisas zematslégas arterijas l&veru, kam seko pagarinata anastomoze gals-gala,
anastomozes gals-gala gadijuma aortas sienina ir visstingaka.

Kirurgiska arstéSana ir pamatmetode aortas koarktacijas korekcijai jaun-
dzimusSajiem un zidainiem, par izvéles metodi pienemot pagarinatu anastomozi gals-
gala, bet ielaps ar zematslégas art€rijas I€veru joprojam ir izmantojama metode
gadijumos, kad citadi aortas loka rekonstrukcija nav iesp&jama, neradot butiskus kreisas
augsejas ekstremitates funkcionalus trauc&jumus vidgji ilga noveérojumu perioda.

Promocijas darbs sarakstits latvieSu valoda, tas sastav no $adam dalam: ievads,
darba aktualitate un novitate, darba merkis un uzdevumi, literatiiras apskats, materiali
un metodes, rezultati, diskusija, secinajumi, véres un pielikumi. Analitiski ilustrativais
un statistiskais materials atainots 27 att€los un 22 tabulas. Izmantotas literatiiras saraksts

ietver 169 autoru publikacijas.



ANNOTATION

The prevalence of congenital heart disease-coarctation of the aorta in neonates
and small infants as well as the factors connected with morbidity and mortality of these
patients in Lavia within years 2000-2010 were analyzed. The analysis of the
echocardiographic findings prior to surgical correction of the coarctation and during
medium term follow-up 70.7+£33 months (minimum 20, maximum 131 months) was
carried out. The results from the end of the study period were compared to the age
matched control group.

There were biomechanical experiments in vitro performed to investigate
biomechanical properties of the native infantile aorta and surgically corrected infantile
aorta with the use of such surgical techniques as anastomosis end-to-end, extended
anastomosis end-to-end and left subclavian flap aortoplasty in the biomechanical part of
the research.

The prevalence of coarctation of the aorta in neonates in Latvia between 2000-
2010 was 3.4+1.3 per 10.000 live births. Isolated coarctation was diagnosed more often
on a later stage than aortic coarctation in combination with concomitant intra cardiac
pathologies (p=0.029) that influenced patient’s preoperative condition. The survival for
patients with isolated coarctation significantly exceeded the survival of the patients with
concomitant intracardiac pathologies (p=0.001). There were more cases of prenatal
diagnosis among the lethal cases that was connected with concomitant intracardiac
pathology (p=0.01) as well as the patients with hypoplastic aortic arch (p=0.0001).
Aortic recoarctation occurred in 25% of patients with no statistically significant
differences dependent on the method of primary surgical correction (p=0.67). The
patients with recoarctation of the aorta had left ventricle hypertrophy and decreased
PWD doppler systolic/diastolic ratio in abdominal aorta normalizing after angioplasty.

The biomechanical experiments showed a non-linear relationship between stress
and strain in the infantile aorta, the modulus of elasticity of the aortic wall increased
with increase of an inner pressure. Subclavian flap aortoplasty and elongated
anastomosis end-to-end showed elastic properties closer to the native aorta but in cases
of anastomosis end-to-end the stiffness did not change with the changes in inner

pressure.



The coarctation of the aorta should be looked on as a complicated cardio-
vascular syndrome with a need for life-long follow-up due to the possibility of multiple
modifiable complications in long term (recoarctation, arterial hypertension, formation of
aneurysm).

From the biomechanical point of view the subclacian flap aortoplasty has the
biomechanical properties closer to the native aorta followed by extended anastomosis
end-to-end, but anatomosis end-to-end significantly increases stiffness of the aortic
wall.

The surgical correction of the aortic coarctation remains gold standard for
neonates and small infants with extended anastomosis end-to-end as the method of
choice, but subclavian flap aortoplasty is still applicable in cases where the
reconstruction of the aortic arch is otherwise impossible.

The doctoral thesis is written in Latvian language. It consists of chapters:
introduction, importance and novelty of the study, objective and the tasks of the study,
review of literature, materials and methods, results, discussion, conclusions, practical
recommendations, references, list of publications. The illustrative and statistical
material is demonstrated in 27 figures and 22 tables, references include 169 publications
of different authors.
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AGG
AA0
Ao
AoCo
AoreCo
A0S
AS
ASD
AVSD
BKUS
cMAT
CSAI
CWD
DAS
Dg
DILV
DORV
EHOKG
EF

FS

FT

g. V.
HLHS
kr.
KVM

IVSd
IZA

LV
LVEDD

DARBA LIETOTIE SAISINAJUMI

— anastomoze gals-gala

— ascendgjosa aorta

— aorta

— aortas koarktacija

— aortas rekoarktacija

— aortas stenoze

— arterialais asinsspiediens

— atriju starpsienas defekts

— atrioventrikulars septals defekts

— Beérnu kliniska universitates slimnica
— korigéta magistralo asinsvadu transpozicija
— miega-zematslégas artérijas indekss
— nepartraukta vilna doplerografija

— diastoliskais arterialais asinsspiediens
— diagnosticéts, diagnoze

— dubultieplusana kreisaja ventrikula

— dubultatiesana no laba ventrikula

— ehokardiografija

— izsviedes frakcija

— sarauSanas frakcija

— Fallot® tetrade

— gadus vecs

— kreisas sirds hipoplazijas sindroms

— kreisais

— kardiovaskulara mazspéja

— intensivas terapijas nodala

— ventrikulu starpsiena diastole

— ielaps ar kreisas zematslégas artérijas leveru
— labais

— kreisais ventrikuls

— kreisa ventrikula diametrs diastolé



LVESD
LVM
LVMi
LVPWd
MAT
men.
MS

Pa
PAGG
PBA
PDA
PgE1l

Pg maks.

PH
PS
PWD
PWD D
PWD S

PWD S/D

RV

TA
TAPVR
TI

TV
TVR

X2
VCC
VSD

— kreisa ventrikula diametrs sistole

— kreisa ventrikula masa

— kreisa ventrikula masas indekss

— kreisa ventrikula muguréja sienina diastolé
— magistralo asinsvadu transpozicija

— meénesi

— mitrala varstula stenoze

— plausu arterija

— pagarinata anastomoze gals-gala

— primara balonangioplastija

— atverts arterials vads

— Prostoglandins E1

— maksimalais spiediena gradients

— pulmonala hipertensija

— plausu arterijas stenoze

— pulsa vilna doplerografija

— minimalais plismas atrums diastole PWD

— maksimalais pliismas atrums sistole PWD

— sistoliskas/diastoliskas pliismas attieciba PWD
— labais ventrikuls

— aortas loka transversa dala (transversa aorta)
— totali anomala plauSu vénu drenaza

— ticamibas intervals

— trikuspidalais varstulis

— trikuspidala varstula nepietickamiba

— ht kvadrats

— iedzimta sirdskaite (vitium cordis congenita)

— ventrikulu starpsienas defekts
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IEVADS

ledzimtu sirdskaiti novéro 8-12 no Kkatriem 1000 dzivi dzimuSiem
jaundzimusajiem, ta ir viena no biezakajam un nopietnakajam iedzimtajam anomalijam.
Apméram vienai ceturtajai dalai bé&rnu ar iedzimtu sirdskaiti ta uzskatama par kritisku,
tadu, kuras gadijuma nepiecieSama kirurgiska vai transvazala korekcija jau pirmaja
dzives gada (Chang et al., 2008; Dolk et al., 2010; Hoffman, Kaplan, 2002).

Aortas koarktacija ir descend€josas aortas saSaurinajums arteriala vada
pievienoSanas vieta, parasti distali no kreisas zematslégas art€rijas atzaroSanas.
Koarktacija veido apméram 6—10% no visam iedzimtajam sirdskaiteém, pec literatiiras
datiem, tas incidence populacija ir aptuveni 36 (29-49) no 100 000 jaundzimusajiem
(Lindinger et al., 2010; Marek et al., 2009; Park, 2008). Arteriala vada atkarigas
koarktacijas gadijuma nepiecieSama agrina sirdskaites korekcija. Ja atvérta arteriala
vada atkariga sirdskaite netiek diagnostic€ta jau agrini, ta ir c€lonis smagai saslimstibai
un mirstibai. Aptuveni 64% gadijumu jaundzimuSajiem ar aortas koarktaciju ta
manifestésies ka vadosa sirdskaite jau driz péc piedzimSanas (Samanek et Voriskova,
1999).

Literatira publicétajos pétijumos par laikus nekonstatétam iedzimtam
sirdskaitém ka jaundzimus$o naves c€loni (Chang et al., 2008; Massin et Dessy, 2006;
Wren et al., 2008) konstatéts, ka tris ceturtdalas pacientu $aja grupa veido pacienti ar
infantilu koarktaciju un hipoplastiskas kreisas sirds sindromu. Aortas koarktacija
raksturota ka biezaka diagnoze v€lini konstatétu acianotisku sirdskaiSu grupa, kas pusé
gadljumu manifestéjas ar kardiogénu Soku perioperativi. P&tijumi parada, ka pusei
jaundzimus$o, kuri atstaj dzemdibu iestadi ar neatklatu iedzimtu sirdskaiti, ir aortas
koarktacija. Daudzi jaundzimusSie ar smagam iedzimtam sirdskaitém tiek izrakstiti no
dzemdibu nodalas bez diagnosticétas sirds patologijas, neraugoties uz arvien plasak
pieejamam jaunakajam diagnostikas metodém (Mahle et al., 2009; Riede et al., 2010).

Sirdskaites pirma manifestacija var biit akiita kardiovaskulara mazsp€ja ar
nepieciesamibu reanimacijas pasakumiem. P&c literatiiras datiem, smagas fiziologiskas
izmainas jaundzimusSajam ka sekas iepriek§ nediagnosticétai iedzimtai sirdskaitei
novéro 1 no 15 000 lidz 1 no 26 000 dzivi dzimusajiem (Schultz et al., 2008). Problému
aktualiz€ arT tendence jaundzimuS$o péc dzimSanas agrini izrakstit majas un dazadas

izmainas jaundzimuso aprupég, jo biezak vélini tiek konstatetas sirdskaites, kas nosaka
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arteriala vada atkarigu sistémisku cirkulaciju, pretstata arteriala vada atkarigai plauSu
asinsritei, kas manifest&jas ar cianozi (Mellander et Sunnegardh, 2006). Klinika
ikdienas darba radies prieksstats, ka laikus nekonstatétas arteriala vada atkarigas
iedzimtas sirdskaites joprojam uzskatamas par nozimigu jaundzimu$o saslimstibas un
mirstibas c€loni miisu valsti, tap&c probléma ir izpetes verta.

Latvija nav iedzimtu sirdskaiSu registra. Datus par konkrétas sirdskaites
epidemiologiju jaundzimuSajiem masu valsti var iegat, tikai detaliz&ti apkopojot tadus
avotus ka Beérnu kliniskas universitates slimnicas (BKUS) Bérnu kardiologijas un
kardiokirurgijas klmika pirmreizgji diagnosticétu sirdskaiSu datubaze, operaciju un
angiografiju registracijas zurnalu dati, BKUS Bérnu patologiju biroja dati. Situaciju
nedaudz atvieglo fakts, ka bérni ar iedzimtajam sirdskaitém Latvija tiek arstéti tikai
BKUS. Sie dati tadgjadi ir attiecinami uz populaciju valsti.

Pedgjas desmitgades laika pasaulé un Latvija butiski uzlabojusies iedzimtu
sirdskaiSu diagnosticéSana un arstéSanas iesp&jas (Kugler D. et al., 2009; Tchervenkov
et al., 2008). Arvien nozimigaka loma ir preoperativas saslimstibas un mirstibas
noverSanai. Nemot véra atSkirigu sirdskaites anatomiju koarktacijas gadijuma un
iesp&jamas pavadosas patologijas, vienotas universalas arstéSanas metodes nav. Kops
20. gadsimta 60. gadiem uzsakta un pakapeniski attistijusies sekmiga aortas koarktacijas
kirurgiska arstésana (Brown et al., 2009; Burch et al., 2009; Hager et al., 2009; Kaushal
et al., 2009; Karamlau et al., 2009; Pandey et al., 2006; Sudarshan et al., 2006;
Thomson et al., 2006). Pasaulé aortas koarktacijas korekcijai balonangioplastija sakta
lietot 20. gadsimta 80. gados, tomér ilgtermina rezultati agrina vecuma grupa primaru
koarktaciju gadijuma ir diskutabli un tiek pretrunigi vérteti (Fiore et al., 2005; Fruh et
al., 2011; Peres et al., 2010; Walhout et al., 2004). Lai spriestu par pareizako taktiku
aortas koarktacijas gadijuma jaundzimuSajiem, nepiecieSams detalizéti apkopot un
analiz&t literatiiras datus un lidzsingjo klinisko pieredzi. Aortas koarktacija ir patologija,
kuras gadijuma pastav rekoarktacijas, arterialais hipertensijas, aortas aneirismu
veidoSanas procesa un aortas disekcijas risks, neskatoties uz adekvatu kirurgisku
korekciju agrina vecuma (Jonas, 2004).

Literatara ir salidzino$i maz datu par aortas loka biomehaniskajam ipasibam
jaundzimus$ajiem un zidainiem. Atrodami dati par aortas biomehaniskajam ipasibam
eksperimentalajiem dzivniekiem (pelém, trusiem, aitam, cikam) (Huang et al., 2006;
Kassab, 2006; Manon et al., 2012; Wella et al., 1998). Cilveka aortas pétijjumos vairak

aprakstiti novecoSanas procesi, aterosklerozes raditas biomehaniskas izmainas,
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aneirismu veidoSanas, tomér informacija par aortas biomehaniskajam pasibam jauniem
individiem ir ierobezota (Guinea et al., 2010). Attistoties ultrasonografijas
tehnologijam, arvien vairak tiek veikti in vivo eksperimenti in situ apstaklos,
galvenokart pétijumos ar dzivniekiem. Lai detalizéti pétitu art€riju Sieninas

biomehaniku, javeic p&tijumi in vitro (Hayash et al., 2001).

Darba aktualitate

Iedzimtas anomalijas ir viens no galvenajiem jaundzimu$o naves c€lopiem
attistitajas valstis (Chang et al., 2008; Mabhle et al., 2009). Latvija joprojam ir augsti
zidainu mirstibas raditaji: 7,8/1000 bérnu 2005. gada un 5,7/1000 bérnu 2010. gada
(zidainu mirstiba lidz 1 gada vecumam gada no 1000 dzivi dzimuSajiem) (Latvijas
veselibas apripes statistikas gadagramata, 2010). Savlaiciga iedzimtu sirdskaiSu
atpaziSana var€tu mazinat Sos raditajus, 1pasi gadijumos, kad iesp€jama veiksmiga
patologijas kirurgiska arstéSana. Nav pieejami dati par aortas koarktaciju ka
jaundzimuso saslimstibas un mirstibas c€loni Latvija.

Attistoties diagnosticéSanas un arstéSanas iesp&jam bérnu kardiologija, arvien
palielinas diagnosticéto iedzimto sirdskaiSu un izdzivojuSo pacientu skaits péc
veiksmigas sirdskaites kirurgiskas korekcijas jaundzimu$a un zidaina vecuma. Sie
pacienti turpmak veidos pieaugusu pacientu grupu — pieaugusus iedzimtu sirdskaisu
pacientus jeb GUCH grupu (grown up congenital heart diseases). Darba analizéta
aortas koarktacija, kas aprakstita ka septita biezaka sirdskaite, 1idz ar to pat valsti ar
mazu populaciju un zemiem dzimstibas raditajiem ikvienam pediatram,
ehokardiografijas specialistam un gimenes arstam pastav iesp&ja saskarties ar pacientu,
kuram ir nediagnosticéta vai ari iepriek§ operéta $ada sirds patologija. Tapéc ir
nepiecieSamas papildu zinasanas $adu pacientu izmekl€Sana, arstéSana un apripg.
Turklat ir svarigi izvertét sirdskaites kirurgiskas arstéSanas vélinos rezultatus, nemot
vera lietoto kirurgiskas arstéSanas metodi.

Misdienas ehokardiografiska izmekleéSana kalpo ka neinvaziva pamatmetode
bérnu kardiovaskularas sistémas izvertéSanai pirms un péc sirdskaites kirurgiskas
arstéSanas. Butiski ir veikt ehokardiografiskas atrades analizi pacientiem ar konkrétu
iedzimtu sirdskaiti pirms un péc tas primaras kirurgiskas korekcijas, ka arT novérot

dinamika, bérnam pieaugot, un sekmét savlaicigu komplikaciju atpazisanu.
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Biomehanisko 7ipasibu izpéte eksperimenta apstaklos lauj skaidrak izprast
dazadu lietoto aortas koarktacijas korekcijas metozu ietekmi uz asinsvada
biomehaniskajam ipasibam, ka ari sniedz priekSstatu par So fiziologisko izmainu
biomehaniskajiem c€loniem un artrijas sieninas iesp§amajam izmainam
balondilatacijas laika.

Lidz $im Latvija publicéti tikai dazi petjjumi, kuros analiz&tas sirds patologijas

b&rniem misu valsti, tapéc petijuma t€ma uzskatama par aktualu.

Darba novitate

1. Pétijuma iegitie rezultati sniedz jaunu informaciju par aortas koarktacijas prevalenci
jaundzimus$ajiem un zidainiem Latvija laika posma no 2000. Iidz 2010. gadam.

2. Pirmo reizi Latvija analiz&ti mirstibu un saslimstibu ietekm@josi faktori pacientiem,
kuriem koarktacija diagnostic€ta un arstéta jaundzimusa un zidaina vecuma Latvija
kops 2000. gada ar novérojuma periodu lidz 2011. gada beigam.

3. Petijums atspogulo ehokardiografisko atradi pacientiem ar aortas koarktaciju
jaundzimus$o un zidainu vecuma diagnozes noteikSanas bridi, pecoperacijas perioda,
noverojot pacientu dinamika, rekoarktacijas gadijuma, ka ari vid&ji ilga termina p&c
sirdskaites korekcijas Latvija pedgja desmitgade.

4. Darba veikts iepriek§ neaprakstits jaundzimus$a un zidaina nativas un kirurgiski

korigetas aortas biomehanisks p&tijums.

Darba meérkis

Noskaidrot aortas koarktacijas arst€Sanas optimalas iesp&jas agrina vecuma

bérniem Latvija.

Darba uzdevumi

1. P&ttt un analiz&t aortas koarktacijas prevalenci jaundzimusajiem un zidainiem Latvija

laika posma no 2000. lidz 2010. gadam.
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. Novertét komplikacijas un letalitati ietekm€joSos faktorus agrina vecuma bérniem ar
aortas koarktaciju.

. Pilnveidot ehokardiografijas protokolu izmekl&$anai bérniem ar koarktaciju pirms un
péc tas kirurgiskas korekcijas un analizét ehokardiografijas atradi pacientiem, kuriem
aortas koarktacija diagnostic€ta un arstéta pirmaja dzives gada.

. Izveértét vélinos rezultatus pacientiem, kuriem aortas koarktacijas korekcija veikta
jaundzimusa un zidaina vecuma.

. Veikt aortas biomehaniskos pétijumus, izvertét un salidzinat dazadu koarktacijas
korekcijas anastomozu 1pasibas bérniem, izmantojot autopsijas materialu.

. Izstradat praktiskus ieteikumus aortas koarktacijas diagnosticé$ana un arstéSana

agrina vecuma beérniem.

AizstaveSanai izvirzitas tézes

. Aortas koarktacijas prevalence Latvija neatSkiras no citu Eiropas valstu datiem,
tomer saistiba ar pavadosSu intrakardialu patologiju joprojam uzskatama par biutisku
mirstibas c€loni agrina vecuma b&rniem.

. Kirurgiski korigétas aortas biomehaniskas TipasSibas ir atSkirigas atkariba no
kirurgiskas arsté$anas metodes.

. Aortas koarktacija uzskatama par kompleksu kardiovaskularu sindromu, kas nosaka
nepiecieSamibu regulari un sistematiski izmeklet pacientu visu miizu sakarad ar
multiplu komplikaciju (aortas rekoarktacija, arteriala hipertensija, aortas aneirismas

veidoSanas) attistibas risku.
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1. LITERATURAS APSKATS

Aortas koarktaciju (A0Co) defing ka aortas isthmus dalas saSaurinajumu.
Lidziga AoCo definicija ir descend€josas aortas saSaurinajums parasti distali no arteria
subclavia sinistra atieSanas vietas (Mustard et al., 1955). Cita literaturas avota
koarktacija aprakstita ka diskréta aortas loka stenoze arteriala vada pievieno$anas vieta
(jukstaduktali), tapéc lielako dalu koarktaciju apraksta ka jukstaduktalas (Beekman,
2008; Le Roux et Williams, 1968).

1.1. Aortas koarktacijas arstéSanas vésture

Pirmo reizi AoCo 1771. gada aprakstija Morgagni G. B., izmekl&jot autopsijas
materialu. 1903. gada Boniet L. M. piedavaja klasifikaciju, iedalot koarktacijas infantila
un picauguso tipa. Lielakas autopsiju sérijas aprakstijis Abbott M. E. 1928. gada (200
pacientu apraksts, sakot no 2 gadu vecuma), ka ari Reifenstein G. H., Levine S. A. un
Gross R. E. (104 gadijumu apraksti no literatiiras 1928.-1947. gada). Pacientu vidg&jais
vecums naves bridi bija 31 gads, un 76% gadijumu naves c€lonis bija koarktacijas
komplikacijas: sirds mazspgja, aortas plisums, bakterials endokardits un intrakraniala
hemoragija ka aneirismas plisuma sekas (Jenkins et Ward, 1999; Le Roux et Williams,
1968). Aortas koarktacijas kirurgisku korekciju neatkarigi viens no otra veica
Crafoord C., Nylin G. un Gross R. E. 1945. gada, izveidojot anastomozi gals-gala.
1950. gada Calodney M. M. un Carson M.J. un 1952. gada Kirklin J. W. et al.
aprakstija veiksmigu aortas koarktacijas korekciju zidainim (Patel et al., 1977).
Mustard W.T. 1953. gada veica aortas koarktacijas korekciju 12 dienas vecam
jaundzimus$ajam (Mustard et al.,, 1955). Waldhausen J. A. un Nahrwold D.L.
1966. gada aortas koarktacijas zonas paplasinasanai saka izmantot longitudinali atv&rtu
kreisas zematslégas artérijas ielapu (Waldhausen et Nahrwold, 1966). Elliot M. J.
1987. gada ieviesa rezekciju ar pagarinatu anastomozi AoCo korekcijai zidaipiem
(Elliot, 1987). Turpmak dazadi autori veiku$i $is operacijas dazadas modifikacijas,
prieksroku dodot pasa pacienta asinsvada sieninas izmanto$anai.

Singer M. I. et al. 1982. gada aprakstija pirmo veiksmigo aortas rekoarktacijas

balondilataciju zidainim, un 1983. gada Lababidi Z. et al. veica pirmo veiksmigo
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nativas koarktacijas balondilataciju zidainim (Freedom et al., 2004). Aortas koarktacijas

zonas stent€Sana pirmo reizi veikta 1991. gada (Qureshi, 2007).

1.2. Aortas koarktacijas epidemiologija pasaulé

AoCo veido apméram 6-10% no visam iedzimtajam sirdskaitém (VCC). Pé&c
literatiiras datiem, tas incidence populacija ir aptuveni 36 (29-49)no 100 000
jaundzimus$ajiem. Ka visas obstruktivas sirdskaites, koarktaciju biezak noveéro
virieSiem. VirieSu un sievieSu attieciba aortas koarktacijas pacientu vida ir no 1,27 lidz
1,74. AoCo biezak diagnosticé pacientiem ar Térnera sindromu (Kariotips 45x0) — 35%
gadijumu. Aortas koarktacija aprakstita ka septita biezaka no visam VCC, tacu ka
ceturta biezaka VCC, kuras gadijuma nepiecie$ama sirds katetrizacija un/vai kirurgiska
arstéSana pirmaja dzives gada (Beekman, 2008; Lindinger et al., 2010; Marek et al.,
2009; Park, 2008). Péc Eiropas iedzimtu anomaliju uzraudzibas sistémas datiem
(European surveillance of congenital anomalies), AoCo prevalence laika posma no
2005. Iidz 2009. gadam apkopojuma no visu registru datiem bija 2,49-3,01 no 10 000
dzivi dzimuSajiem (ta svarstyjas robezas starp 0,78 no 10000 dzivi dzimuSajiem
Spanijas slimnicu timek]a registra 1idz 7,81 no 10 000 dzivi dzimusajiem Somija).

Aortas koarktacija manifestéjas ka domin€josa iedzimta sirdskaite driz péc
piedzimsanas 64% gadijumu, bet 36% gadijumu vélaka vecuma (Samanek et Voriskova,
1999). AoCo 85% gadijumu tika diagnosticéta pirmo 3 dzives ménesu laika, bet 31,4%
gadijumu prenatali. ledzimtu sirdskaiSu prevalences pétjjuma (PAN-study) Vacija
2006.—2009. gada aprakstita sirdskaiSu prevalence jaundzimuSo vidi 1,08%, no tam
aortas koarktacija 3,6% (Lindinger et al., 2010). Baltimor-Washington zidainu p&tijuma
koarktacijas prevalence bija 0,24 no 1000 dzivi dzimus$ajiem, Malta 0,32 no 1000 dzivi
dzimusajiem (Freedom et al., 2003). Archer J. M. et al. pétijjuma par Joti zema
dzimS8anas svara jaundzimu$o saslimstibu un mirstibu no smagam sirdskaitem 2006.—
2007. gada analizeta datubaze ar 99 786 jaundzimus$ajiem. Smagas VCC konstat€ja 8,9
no 1000 bérniem, no tiem aortas koarktaciju 11,5% gadijumu (n = 103) ka otru biezako
patologiju péc Fallot tetrades (18,6%), mirstiba So smago sirdskaiSu grupa kopuma bija
44% (Archer et al., 2011). Chang R. K. et al. pétijuma par laikus nekonstatétam
iedzimtam sirdskaitém Kalifornija, ASV, laika posma no1989. lidz 2004. gadam atvérta

arteriala vada atkarigas iedzimtas sirdskaites — hipoplastiskas kreisas sirds sindroms
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(HLHS) un aortas koarktacija (n =41 no 152 gadijumiem) veidoja tris ceturtdalas no
nekonstatétajam VCC (vid&jais vecums naves bridi — 24 dienas). P&tijuma pieradits, ka
Kalifornija ik gadu aptuveni 30 zidaini nomirst no laikus nediagnosticétam un

nearstétam iedzimtam sirdskaitém (Chang et al., 2008).

1.3. Aortas koarktacijas patologiska anatomija un morfologija

Vienkarsa AoCo ir koarktacija bez nozimigas intrakardialas patologijas — ar
atveértu arterialu vadu vai bez ta. Terminu ,kompleksa koarktacija” lieto, aprakstot
aortas koarktaciju kombinacija ar pavadosu intrakardialu patologiju.

Jaundzimus$ajiem un zidainiem daudz biezak sastopama kompleksa koarktacija.
Apméram 30% gadijumu nov@ro vienkarSu aortas koarktaciju, 30% gadijumu -
koarktaciju asociacija ar ventrikulu starpsienas defektu (VSD) (no tiem 30% vidg;ji liels
vai liels VSD) un 40% gadijumu — kompleksu koarktaciju. Bérniem, kas arstéti ar aortas
koarktaciju Miciganas Universitates slimnica Iidz 12 méneSu vecumam, 52% gadijumu
bija vienkarsa koarktacija, 48% gadijumu — kompleksa koarktacija, visbiezak asociacija
ar ventrikulu starpsienas defektu (Beekman et al., 2008). Liels ventrikulu starpsienas
defekts var radit konalas starpsienas deviaciju uz mugurpusi, tad€jadi radot nozimigu
kreisa ventrikula izejas dalas obstrukciju, subvalvularu aortas stenozi. Pacientiem ar
A0Co Iidz 85% gadijumu sastop divviru aortas varstuli, iespgjama varstula stenoze,
fibroza gredzena hipoplazija. Mitrala stenoze pacientiem ar koarktaciju var biit saistita
ar supravalvularu gredzenu, mitrala varstula viru sabiez€umu un displaziju, 1sam
displastiskam hordam vai 1 papillaro muskuli. Multiplas kreisas sirds puses obstruktivas
patologijas asociacija ar koarktaciju dévé par Shone kompleksu. Citas intrakardialas
defekts (AVSD), trikuspidala atrézija, dubultatieSana no laba ventrikula (DORV),
iedzimta korig€ta magistralo asinsvadu transpozicija (CMAT). AoCo ir ar nozimigs
hipoplastiska kreisas sirds sindroma (HLHS) komponents. Koarktaciju atrod vismaz
80% pacientu ar HLHS (Beekman et al., 2008; Quaegebeur et al., 1994). Asociétas
kardialas anomalijas noveéro vairak neka pus€ gadijumu. Patiesiba AoCo aprakstita

asociacija ar gandriz ikvienu iedzimtu sirdskaiti (Egan et al., 2013; Marek et al., 2009).
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Kolaterala arteriala cirkulacija parasti nav raksturiga zidaina vecuma, ta attistas
pirmsskolas un pusaudza vecuma. Kolateralu cirkulaciju veido prieksgjais un

mugurgjais komponents.

1.1. tabula

Asociétu patologiju prevalence pacientiem ar aortas koarktaciju (Hamdan, 2006)

Patologija Prevalence,%
Divviru aortas varstulis 50

Ventrikulu starpsienas defekts 30

Transversa aortas loka hipoplazija 30

Aortas stenoze 15

Mitrala varstula anomalijas 10
Kombingtas iedzimtas sirdskaites 6
Ekstrakardialas anomalijas 28
Hromosomalas anomalijas 3040

Vilizija loka aneirismas 5

V——

Priek$gja kolaterala cirkulacija veidojas caur arteriae mamaria internae un
arteriae iliacae externae caur epigastralo arterialo sist€ému, mugurgja kolaterala
cirkulacija veidojas caur tireocervikalam artérijam un descend€joSo aortu retrogradas
plismas rezultata caur paplaSinatam starpribu artérijam (Beekman, 2008; Quaegebeur et
al., 1994).

Morfologiska Klasifikacija (Park et al., 2008):

e hipoplazija plasa zona — tubulara hipoplazija;
e iezmaugas tipa (sieninas ieloce);
e diafragmas veida (fikséta intimas ,,kore” jeb ,.Selfs”).

Klasifikacija péc novietojuma attiectba pret arterialu vadu:

e preduktala;
e jukstaduktala jeb paraduktala;,
e postduktala.

Morfologiski koarktacijas segmentu raksturo aortas lumena saSaurinajums,

sabiezEti intimas un medias slani. Pastav uzskats, ka koarktaciju izraisa aortas tunica

media attistibas defekts, kas rada izvirzitu ieloci muguréja sienina (endoluminala
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intima-media kore jeb ,,mugurgjais $elfs”), kas parasti novietots cirkulari, tomér vairak
izteikts isthmus dalas muguréji laterala sienina. Stenotiska segmenta garums ir variabls
robezas no diskrétas 2-3 mm garas zonas lidz pat 7-20 mm garam segmentam.
Vecakiem bérniem proksimala descend&josa aorta péc koarktacijas zonas parasti ir
poststenotiski dilatéta (Marek et al., 2009). Arterials vads pievienojas $aja pasa liment
anteromediali. Seit novéro intimas hiperplaziju, intimas proliferaciju, elastigo $kiedru
parravumu, kas var but novérojams ari distali no koarktacijas zonas vieta, kur liels
plismas atrums ietekmé artérijas sieninu. Saja vieta var veidoties intimas disekcija un
aneirisma. Cistiska medias nekroze, ko veido elastiga slana samazina$anas un
destrukturizacija, veidojas blakus koarktacijas zonai, ka arT aprakstita proksimala
ascend&josa aorta. Daziem pacientiem tas rada histologisku substratu aortas aneirismu
veidoSanas procesa, kas var veicinat aortas atslanosanos (Jankins et Ward, 1999;
Todorov, 2010). Bérniem vecuma no 2 lidz 13 gadiem intimas sabiez&tajos slanos
muguréja sienina apraksta nediferencétas, daléji apoptotiskas gludo muskulu Stnas.
Anteromedialaja koarktacijas segmenta sienina apraksta gludo muskulu Siinu
proliferaciju, kuram neliela daudzuma piemit kontraktils fenotips, tacu visas
koarktacijas zonas sieninas konstatéts liels skaits mucinu saturo$u pseidocistu bez
ickaisuma $tnu klatbatnes (Isner et al., 1987; Jimenez et al., 1999; Vukovic et al.,
2004).

1.4. Aortas koarktacijas embriologija un prenatalas diagnostikas iespéjas

Aortas loks un ta zari veidojas sestaja lidz astotaja gestacijas nedéla.
Embrionalais treSais loks persisté ka miega artérijas, kreisais ceturtais loks veido
torakalo aortas loku un isthmus dalu, notiek laba ceturta loka involiicija. Embrionalais
sestais aortas loks persiste ka proksimalas plauSu artérijas, kreisais sestais loks distali
veido arterialu vadu. Koarktacija ir embrionala ceturta un sesta kreisa aortas loka
attistibas traucg€jumu manifestacija (Rudolph et al., 1972).

Aortas koarktacijas attistiba tiek piedavatas divas teorijas — arteriala vada audu
teorija un hemodinamiska teorija. Arteriala vada audu teorija izskaidro koarktacijas
attistibu ar arteriala vada gludo muskulaudu migraciju periduktala aorta un tai sekojosu
limena saSaurinaSanos. ST teorija saskan ar faktu, ka aortas koarktacija parasti

manifestejas, arterialajam vadam slédzoties. Teorija pietickami neizskaidro koarktacijas
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veidoSanos distali. Hemodinamiska teorija skaidro koarktacijas attistibu ar pliismas
samazinasanos cauri augla aortas lokam. Veselam auglim isthmus dala sanem tikai 10%
no kambaru tilpuma, tapéc normals isthmus diametrs ir 70-80% no ascend&josas aortas
diametra. Intrakardialas patologijas, kuras samazina kreisa ventrikula izsviedes tilpumu,
veicina koarktacija veido$anos, mazinot plasmu cauri isthmus dalai. ST teorija palidz
izskaidrot biezu koarktacijas asociaciju ar ventrikulu starpsienas defektu, kreisa
ventrikula izejas dalas obstrukciju, transversa aortas loka hipoplaziju. Tas ir saskana ar
augla ehokardiografiskiem pétijumiem, kur augliem ar aortas koarktaciju biezi atrod
transversa loka un isthmus dalas hipoplaziju (Drose et Lydia, 2010; Mart et Kaza, 2011,
Rudolph et al., 1972).

Auglim labais ventrikuls normali veic 55%, bet kreisais ventrikuls 45% no
kopgja tilpuma darba, bet asoci€ta VSD vai kreisas puses obstrukcijas gadijuma §1
attieciba auglim biis 70 pret 30. Auglis parasti labi toleré AoCo tapéc, ka asinsapgadi
kermena lejasdalai nodro$ina galvenokart arterials vads. Tikai ~10% no sirds izsviedes
tilpuma Skérso aortas isthmus dalu. Aortas isthmus dalas sasaurinajums noved pie ta, ka
vairak asinu tiek novirzitas no aortas uz plauSu artériju un arterialo vadu. Ta rezultata
pieaug kreisa ventrikula p&cslodze un samazinas ta izsviede, tacu pieaug laba ventrikula
izsviede, notiek laba ventrikula dilatacija, ka sekas ir ventrikulara disproporcija (Cetru
kameru projekcija: labais ventrikuls lielaks par kreiso ventrikulu, maza izméra kreisais
ventrikuls griitniecibas otraja trimestri, aorta diametrali parsniedz plausu artériju,
arterialais vads (PDA) parsniedz isthmus). Samazinata asins plisma proksimalaja aorta
nerada spiediena gradientu starp aortas segmentiem, kuri lokaliz&ti proksimali un distali
no koarktacijas zonas. Gradienta neesamiba neveicina kolateralas asinsrites attistibu
starp ascendg&joso un descend&joso aortu (Park, 2008; Head et al., 2005).

Antenatala AoCo diagnostika iesp&jama, galvenokart vadoties péc sekundaram
izmainam: kambaru un magistralo asinsvadu disproporcija ar labo sirds dalu relativu
dilataciju attieciba pret kreisajam sirds dalam (lielaka nozime agrinaka gestacijas laika).
Aortas isthmus dalas diametrs ir mazaks par arteriala vada diametru, transversa aortas
loka diametrs mazaks, salidzinot ararteriala vada diametru 3 asinsvadu un trahejas
griezuma. Koarktacija iesp&jama ari nelielas disproporcijas gadijuma, ta¢u bérns
noteikti japarbauda péc dzimsSanas, jo iesp&jama viltus pozitiva diagnoze. Plasa augla
ehokardiografijas pétijuma ar 144 augliem, kuriem bija aizdomas par AoCo, 2 no 3

bérniem §1 diagnoze neapstiprinajas péc dzimSanas, tacu gadijumos, kuros bija
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aizdomas par aortas koarktaciju kombinacija ar ventrikulu starpsienas defektu, divam
treSdalam postnatali konstatgja tikai VSD (Head et al., 2005; Rosenthal, 2005).

Gomez-Montes E. et al. iesaka multiparametrisku punktu sist€ému, izveértéjot
risku AoCo auglim péc ascendgjosas Ao, aortas un plausu artérijas varstula un isthmus
dalas z vertibam atbilstoS$i gestacijas laikam (Gomez-Montes et al., 2013).
Jaundzimu$ajam ar aizdomam par aortas koarktaciju griitniecibas laika nepiecieSama
atkartota chokardiografija péc dzimsSanas, arterialajam vadam slédzoties. Aprakstita
koarktacijas attisttba vairakas ned€las un meéneSus péc tas ehokardiografiskas
izslégs$anas jaundzimuso vecuma. Péc Allanas L. D. et al. (2009) datiem (471 auglu
ehokardiografijas pétjjums), aptuveni 30% gadijjumu aizdomas par Ao0Co
neapstiprinajas ka sirdskaite postnatali, tacu cita veida sirdskaite tika konstatéta gandriz
treSajai dalai viltus pozitivaja grupa (aortas stenoze, VSD, supramitrala membrana)
(Allan et al., 2009). Péc Matsui H. et al. datiem (2008, Londona), 32% gadijumu no
bérniem ar izolétu AoCo, kas stacionéti sirdskaites kirurgiskai korekcijai, aizdomas par
AoCo izteiktas antenatali salidzinajuma ar 19% gadijumu citos regionalajos centros
Lielbritanija (Matsui et al., 2008; Pasquini et al., 2007). Head C. E. et al. (2005)
apraksta 174 auglus ar aizdomam par AoCo, no tiem 144 bija dzivi dzimusi, no kuriem
péc dzimsanas 43 konstatéja AoCo, 4 partrauktu Ao loku, bet vienam — kreisas sirds
hipoplazijas sindromu. Kreisas puses augs¢jas dobas vénas atrade ehokardiografiski nav
pieradijusi sevi ka nozimiga atrade koarktacijas diagnostika antenatali, to biezak novéro
augliem ar sirds asimetriju, tacu ta nepalidz diferencialdiagnostika starp AoCo esamibu
un neesamibu. AoCo joprojam uzskatama par sarezgitu antenatalu diagnozi ar augstu
viltus pozitivu rezultatu Ipatsvaru, tacu jebkuras asimetrijas gadjjuma auglim b&rnam
péc piedzimsanas noteikti nepiecieSama turpmaka postnatala atkartota ehokardiografija
turpmakas strukturalas sirds patologijas izslégSanai pirmo dzives ménesu un pat pirma
dzives gada laika (Head et al., 2005).

Sarindojot sirdskaites prognostiski skala péc punktu sisttmas no 1 lidz 10
punktiem (1 — vislabaka prognoze, 10 — sliktaka prognoze), AoCo ietilpst 4. grupa kopa
ar tadam sirdskaiteém ka atrioventrikulars septals defekts (AVSD), dazas dubultatieSanas
formas (DORYV), totala anomala plausu vénu drenaza (TAPVR) un vieglas formas
Ebsteina anomalija, 3. grupa atstajot tadas patologijas ka smaga pulmonala stenoze
(PS), liels VSD, Fallot' tetrade (FT) un vienkarSa magistralo asinsvadu transpozicija
(MAT). Sirdskaites, kuras veido 3.-6. grupu, uzskatamas par tadam, kuru gadijuma

iespjams atjaunot sirds anatomiju, tacu pastav sarezgijumi ilgtermina nodroSinat
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normalu vai ,,gandriz normalu” sirds anatomiju. Kreisas sirds hipoplazijas sindroms
(HLHS) ietilpst 9. grupa, bet desmitaja grupa ierindota jebkura sirdskaite ar miokarda
disfunkciju un sastréguma Sirds mazsp€ju jau intrauterini. Lielaka dala univentrikularu
sirzu ietilpst 7.-10. grupa atkariba no anatomijas (Allan et al., 2009).

Sarindojot antenatali nosakamas sirdskaites zema (nebilis nepiecieSama vai
paredzama zema riska kirurgiska iejaukSanas), vid&ja (zems risks kirurgiskai arsté$anai,
taCu ietekm& izdzivotibu un dzives kvalitati ilgtermina) un augsta riska (augsta
kirurgiska mirstiba vai nepiecieSamiba atkartotam sirds operacijam bérniba un jauniba)
grupa, AoCo ietilpst vidgja riska grupa kopa ar tadam VCC ka FT, vienkarsa MAT,
vienkarSa iedzimta korigéta magistralo asinsvadu transpozicija (cMAT), dazas DORV
formas, izoléta TAPVR un Ebsteina anomalija bez izteiktas kardiomegalijas (Allan et

al., 2009).

1.5. Aortas koarktacijas patologiska fiziologija un kliniska atrade

jaundzimusajiem un zidainiem

Aortas koarktacijas kliniska manifestacija pacientam norisinas pamata divos
veidos. Ir pacientu grupa, kam smaga kardiovaskulara mazspgja tiks noverota jau dzives
pirmajas nedélas un kam Iidz ar to nepiecieSama Savlaiciga diagnostika un korekta
taktika. Asimptomatiskiem pacientiem slimiba parasti manifest€jas vélaka dziveé —
pirmsskolas, pusaudza vai pat pieauguso vecuma (Marek et al., 2009; Park, 2008;
Beekman, 2008).

Aortas koarktacija jaundzimuSajam un zidainim kliniski izpaudisies ka
kardiovaskularas mazsp€jas pazimes — baroSanas gritibas, slikta svara dinamika,
variablas pakapes respirators distress, oliglirija vai antrija, Soks. Smagas pakapes
acidoze parasti attistas pirmo 6 dzives ned€lu laika. Izmeklgjot jaundzimus$o pirms
izrakstiSanas no dzemdibu iestades, izmekléSanas rezultati var neuzradit patologiju
sakara ar atverta arteriala vada aortas gala nepilnigu obliteraciju, kas rada iesp€jas asins
plismai descendgjosa aorta. Arterialam vadam pilniba slédzoties, aortas lamens
saSaurinas, jo izzad telpa, kuru nodroS§inaja arteriala vada aortas gals (Beekman, 2008;

Mahle et al., 2009; Hamdan, 2006) (1.1. att&ls).
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1.1. att. Hemodinamikas izmainas jaundzimusajam ar jukstaduktalu koarktaciju,
sledzoties arterialam vadam (Park et al., 2008)

Noveérojams vaji palp&jams diegveida vai nepalp&jams femoralais pulss, arteriala
spiediena (AS) atskiribas starp aug$éjam un apak$€jam ekstremitatém - arteriala
hipertensija rokas. AS atSkiribas reizém pamanamas, tikai uzlabojoties kreisa ventrikula
sistoliskajai funkcijai péc inotropas stimulacijas uzsaksanas terapija. Sistolisks troksnis
izklausams tikai 50-65% gadijumu jaundzimusajiem ar AoCo, biezak tas klust skalaks,
uzsakot terapiju. Aortas koarktacijas patologiska fiziologija jaundzimusajam atkariga no
kompleksas mijiedarbibas starp aortas saSaurinajuma pakapi, koarktacijas progreséSanas
atrumu, atverta arteriala vada funkciju, plausu vaskularo rezistenci un asociétam
kardialam anomalijam.

Kliniski AoCo jaundzimu$ajam manifest&jas, slédzoties arterialajam vadam, ka
rezultata kreisajam ventrikulam jaapgada visa kermena lejasdala, kam seko kreisa
ventrikula tilpuma parslodze. Kamér ir saglabata kreisa ventrikula sistoliska funkcija,
kermena augSdala ir augsts arterialais spiediens, bet zems arterialais spiediens distali no
koarktacijas zonas. Smagas koarktacijas gadijuma kavéta kreisa ventrikula tukSosanas
noved pie augsta beigu diastoliska spiediena, augsta spiediena kreisaja atrija, veidojas
pulmonala venoza un pulmonala arteriala hipertensija. PlaSi atverts arterials vads
nodros$ina, labo-kreiso sistolisko ptismu no plausu artérijas descend&josa aorta, adekvatu
kermena lejasdalas perfuziju un normala tilpuma femoralu pulsu. Gadijumos, kad
nepastav Sunts no labas uz kreiso pusi atriju limeni vai cita asociéta sirdskaite, skabekla
saturacija augsejas ekstremitates (preduktali) ir augstaka neka apaksgjas ekstremitates
(postduktali) (fenomens, kuru sauc par diferencialu cianozi). Arteriala vada konstrikcija
un slég8anas jaundzimuSajam ar smagu, progreséjosu AoCo izraisa kreisa ventrikula
disfunkciju. Palielinata pecslodze sakara ar aortas koarktaciju, samazinata pirmsslodze
ka sekas paaugstinatai plausu vaskularai rezistencei un diastoliskai ventrikulu
starpsienas nobidei pa kreisi, pazeminata miokarda perfiizija noved pie samazinatas

kreisa ventrikula izsviedes, hipoperfuzijas kermena lejasdala, oligtrijas, acidozes un
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Soka. Sis scenarijs raksturigs pirmajam dzives nedélam. Saja laika posma pastavosie
kompensacijas mehanismi ir simpatiskas nervu sistémas aktivacija (palielinas
sirdsdarbibas frekvence un miokarda kontraktilitate) un Franka—Starlinga mehanisms
(palielinas kreisa ventrikula beigu diastoliskais tilpums, lai nodrosinatu normalu sistoles
tilpumu). Nenobriedusam miokardam kompensacijas mehanismi nav efektivi. Neonatala
miokarda ir mazaks simpatisko beta-receptoru blivums, tapéc tas nespg adekvati
saglabat sistoles tilpumu caur Franka—Starlinga mehanismu (Beekman, 2008). Strauji
slédzoties arterialajam vadam, nesp@j attistities miokarda hipertrofija. Nenobriedis
miokards ir ievainojamaks, tapéc sistoliska disfunkcija un smaga sirds mazspgja
koarktacijas pacientiem raksturiga galvenokart agrina vecuma. Aortas koarktacija rada
arl kreisa ventrikula diastolisku disfunkciju, pagarinas kreisa ventrikula diastoliska
relaksacija, kreisa ventrikula uzpilde novirzas vélina diastolé (Head et al., 2005; Marek
et al., 2009; Park, 2008; Rosenthal, 2005).

Asociétas intrakardialas anomalijas ietekm& hemodinamiku. Valvulara vai
subvalvulara aortas stenoze palielina kreisa ventrikula sistoles spiedienu un p&cslodzi.
Liels ventrikula starpsienas defekts, atvérts arterials vads vai mitrala regurgitacija
palielina kreisa ventrikula beigu diastolisko spiedienu un pirmsslodzi. Pieaugs spiediens
kreisaja atrija, attistisies pulmonas venozs un arterials sastrégums. Sastréguma sirds
mazspé&ja un pulmonala hipertensija ir bieza atrade bérniem ar kompleksu koarktaciju,
tas ir sekas kreisa ventrikula pirmsslodzes un pécslodzes izmainam un diastoliskai
disfunkcijai. Ja AoCo attistas 1éni un normaliz&jas pulmonala vaskulara rezistence,
notiek kreisa ventrikula hipertrofija ka atbilde paaugstinatajam spiedienam, ka rezultata
tiek saglabata sistoliska funkcija (Beekman, 2008; Marek et al., 2009; Park, 2008).

Par AoCo izraisitam multiorganu disfunkcijas pazimém uzskatamas kliniskas
hipoperfuzijas pazimes — aniirija, hepatomegalija, periféra pulsa iztrikums uz
femoralam artérijam un reducéts radialais pulss. Laboratori par multiorganu disfunkciju
liecina tadas sist€miskas hipoperfuzijas un diseminétas intravaskularas koagulopatijas
pazimes ka Ph limenis zem 7, laktatu Ilimenis asinis virs 5 mmol/L,
alantnaminotransferazes (> 30 U/L), y glutamiltransferazes (>40 U/L), urinvielas
(> 8 mmol/L), kreatinina (> 90 mkmol/L) Iimena pieaugums asinis, protrombina laika
pagarinasanas virs 200%, trombocTtu skaita samazinasanas zem 50 000 dl, fibrinogéna
Iimenis zem 4 g/L. Ehokardiografiski par kreisa ventrikula butisku disfunkciju uzskata

regurgitaciju (Bouzguenda et al., 2009; Fesseha et al., 2005).

25



1.6. Aortas koarktacijas diagnosticéSana jaundzimuSajiem un zidainiem

Antenatala AoCo diagnostika iesp&jama tikai aptuveni tresdala gadijumu, tacu
jebkura gadijuma turpmakai arst€Sanai nepiecieSama diagnozes talaka apstiprinaSana
vai izsl€gSana postnatali (Allan et al., 2009; Axt-Fliedner et al., 2009; Head et al., 2005;
Rosenthal, 2005; Pasquini et al., 2007; Paladini et al., 2004; Stos et al., 2007).
Antenatala diagnoze var uzlabot izdzivotibu un pacienta stavokli perioperativi, noversot
iespéjamu meérkorganu bojajumu (Franklin et al., 2002). Kliniska aina atkariga no
sirdskaites manifestacijas. Zidainis ar sastréguma sirds mazsp&ju bus bals, vérojams
respirators distress, tahikardija, dispnoja, hepatomegalija. Reizé€m vérojama diferenciala
cianoze — cianotiskas apaks$gjas ekstremitates. Pretstata tam vecakam bérnam ar AoCo
kliniski simptomi var biit griitak pamanami. No genétiskiem sindromiem biezak aortas
koarktacija var asociéties ar T&rnera sindromu, kura pazimes ir 1ss augums, talu
novietoti krusu gali, sparnveida kakls. Pamatpazime, izmekl&jot pacientu ar aortas
koarktaciju, ir atSkirigi palp&jams pulss un arteriala spiediena atSkiribas apak$gjas un
augsejas ekstremitatés. Zem koarktacijas zonas samazinata pulsa vilpa amplitida.
Paaugstinats sistoliskais spiediens virs koarktacijas zonas, sistolisks spiediena gradients
starp rokam un kajam. Reizém spiediena gradients var biit minimals, ta c€lonis var bt
gan maz izteikta koarktacija, gan zema sirds izsviede, gan liels atvérts arterials vads.
Auskultativi iesp&jama dazada atrade atkariba no koarktacijas anatomijas un asociétas
intrakardialas patologijas (Beekman, 2008; Mustard et al., 1955; Park, 2008).

Rentgenologiska un elektrokardiografijas atrade uzskatama par nespecifisku un
ir variabla atkariba no sekundaro izmainu — hipertrofijas un dilatacijas — pakapes.
Rentgenologiski iesp&jama variablas pakapes kardiomegalija lidz pat plauSu taskai
jaundzimusajiem, kuriem §1 VCC manifestgjas ka Soks. Ribu uzuracijas novérojamas
pacientiem péc 5—7 gadu vecuma (Beekman, 2008; Hamdan, 2006; Rosenthal, 2005).

Neinvazivas diagnostikas metodes — ehokardiografija un magnétiskas rezonanses
izmeklesana (MRI) — diagnostikas noliikos gandriz pilniba aizvietojuSas angiografiju,
katetrizacijai Ir nozime galvenokart gadijumos, kad planojama koarktacijas zonas
balonangioplastija bérniem p&c gada vecuma vai ka paliativa manipulacija loti smagi
slimiem jaundzimuSajiem ka tilts uz sekojoSu Kkirurgisku sirdskaites korekciju

(Bouzguenda et al., 2009; Liang et al., 2009).

26



1.7. Ehokardiografijas metode aortas koarktacijas diagnosticeSana

Ehokardiografija nodroSina adekvatu diagnostisku informaciju lielakajai dalai
jaundzimu$o, zidainiem un jaunaka vecuma bé&rniem. Vecakiem b€rniem un
pieaugusSajiem parasti nepiecieSams lietot papilddiagnostikas metodes — magnétisko
rezonansi (MRI) un datortomografiju (CT), jo ir apgritinata aortas isthmus dalas un
proksimalas descend&josas dalas vizualizacija sakara ar lielaku attalumu no
ehokardiografijas zondes, ka ar1 starpa esoSajiem elpceliem. Pirms pilnveértiga
arstéSanas plana izstrades nepiecieSams detalizEti izmekl&t aortas loku, ta zarus, isthmus

dalu, descendgjoso aortu (Marek et al., 2009).

1.7.1. Ehokardiografijas protokols pacientam ar iespéjamu aortas koarktaciju
(Marek et al., 2009; Ho et al., 2005; Lu et al., 2006; Dodge-Khatami et al., 2005;
Mivelaz et al., 2008; Lopez et al., 2010)

Divdimensiju ehokardiografiju, krasu un spektralas doplerografiskas tehnikas
aortas loka anatomijas un obstrukcijas pakapes izvertéSanai lieto $adas projekcijas:
suprasternali (viegli atliecot kaklu, paliekot zem pleciem salocitu dvieli vai autinu
gulus uz muguras un kreisaja lateralaja decubitus pozicija), labaja un kreisaja puse
infraklavikulari, subkostali 1sajas asis.

Ta ka attalums starp ehokardiografijas zondi un aortu ir salidzino$i mazs,
rekomendé lietot sektoralu zondi 7,5-12 MHz, lai nodroSinatu pietieckami augstas
kvalitates att€lu.

Izmekl&Sanas seciba:

1. Izvertét sirds novietojumu (Situs) un sirds anatomiju pa segmentiem.

2. Pulsa vilna doplerografija (PWD) izvértét plismas profilu descendgjosa aorta
diafragmas limeni vai zem diafragmas (Marek et al., 2009; Silvilairat et al., 2008).
Kaliperam jaatrodas maksimali paraléli descend&joSas Ao gareniskajai asij. Norma
plismas atrumam descendgjosaja Ao jaundzimusSajam ir > 0,3 m/s bez lenka korekcijas.
Nepastavot atvértam arterialam vadam, agrinas diastoliskas reversas pliismas tritkums
liecina par nozimigu obstrukciju.

3. Izvertét Ao loka anatomiju, brahiocefalo asinsvadu atieSanu, aortas isthmus

dalu, proksimalo descend€joSo Ao. Vispirms izmekl€jums veicams transversa plakné,
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izsekojot ascend€joso Ao kraniali, izvértgjot brahiocefalo asinsvadu atzaroSanos no Ao
loka, izvertgjot transverso Ao loku, lai noskaidrotu aortas loka novietojumu (labas vai
kreisas puses aortas loks). Jaizsledz tadas iesp&jamas asoci€tas anomalijas ka dubults
Ao loks, aberanta arteria subclavia. Sagitala plakné izveértét ascend€joso Ao garajas
asis, aortas loku, isthmus dalu, proksimalo descend€joso Ao. JaundzimuSajiem laba
pus€ infraklavikulari labi vizualiz€jama lielaka dala aortas viena plakng.

Normala aortas loka atrade jaundzimusajam:

- ascendgjosa aorta (AAO) : transversais loks (TA) : isthmus (1) =50 : 30 : 20;

- prieksgjais Selfs (kore) proksimali arteriala vada aortas galam;

- maksimalais plismas atrums descendgjosa aorta < 2 m/s;

- par normalu transversa Ao loka z vértibu jaundzimuSajam uzskatami ~5,5 mm;

-normali attistitas Ao gadijuma proksimalajam lokam japarsniedz 60% no
ascend€josas Ao diametra, distalajam lokam 50% un isthmus dalai 40% no ascend&josa
Ao diametra (Arrieta et al., 2009; Jonas et al., 2004; Morrow et al., 1986).

Aortas loku definé ka hipoplastisku (Ho et al., 2005; Lu et al., 2006):

- ja ta diametrs ir mazaks neka -2 z veértibas, nemot véra pacienta kermena
laukumu;

- ja transversa Ao loka diametrs < 50% no ascend&josas Ao (Thomson et al.,
2006);

- ka hipoplastisku pienem distalo transverso Ao loku (transverso loka dalu starp
arteria carrotis communis un arteria subclavia sinistra), kas ir par 1 mm Sauraks neka
pacienta svars (kg) + 1. Par robezstavokli uzskata loku, kas mm ir vienads ar pacienta
svaru (kg) (Hager et al., 2009).

Parametri, kas lietojami atvérta arteriala vada gadijuma:

- aortas isthmus dala/ Ao descendens jeb 1/D ratio — jadoma par aortas
koarktaciju, ja attieciba < 0,64;

- CSAI (miega — zematslégas artérijas indekss) jeb attieciba starp Ao loka
diametru arteria subclavia sinistra IimenT un attalumu starp arteria carotis comunis un
arteria subclavia sinistra < 1,5.

Papildu kritérijs ir roku/kaju asinsspiediena diference >10 mm Hg + 1/D < 0,64
(jutiba 91,7%, specifiskums 99,3%) (Dodge-Khatami et al., 2005; Mivelaz et al., 2008).

4. Nepartraukta vilnpa doplerografija (CWD) izvertét plusmas gradientus
transversaja Ao loka dala un koarktacijas zona.

5. CWD izvertet plusmu arterialaja vada.
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6. Izvertet kreisa ventrikula morfologiju, izmeérus, iepliides un izpludes dalu,
mitralo varstuli, aortas varstuli, sinotubularo savienojumu.

7. Kreisa ventrikula mérfjumi M rezZima un 2 dimensiju EHOKG (diametrs,
garums, tilpums, biezums, masa) un funkcija.

8. Izverteét komunikacijas esamibu atriju starpsienas Itmeni, plismas virzienu,
veikt vidgja spiediena gradienta mérijumus.

9. Noteikt pulmonalas hipertensijas esamibu un pakapi.

10. Konstatet asociétas anomalijas.

JaundzimuSajiem ar smagu AoCo, smagu pulmonalu hipertensiju (PH) un
atvértu arterialu vadu pulsa vilpa amplitida descend&josa aorta diafragmas limeni
parasti ir viegli pazeminata vai normala un trikst diastoliskas komponentes (netraucéta
laba ventrikula sistoliska funkcija veicina plismu descend€josa aorta caur atvértu
arterialu vadu). Slédzoties arterialajam vadam, plismas atrumam descend€josaja aorta
raksturiga zema atruma sistoliski diastoliska pliisma bez butiskam faziskam variacijam

sirds cikla laika (1.2. att€ls).

1.2. att. A — AoCo ar restriktivu arterialu vadu, saglabatu labu Kkreisa ventrikula sistolisko
funkciju 5 dienas vecam jaundzimu$ajam. Zema sistoliskas plismas amplitida, antegrada
diastoliska pliisma liecina par obstrukcijas esamibu proksimali

B — AoCo ar sleégtu arterialu vadu, pazeminatu kreisa ventrikula sistolisko funkciju 10
dienas vecam jaundzimu$ajam, zemas amplitadas plisma descendéjosa aorta visa sirds
cikla laika (slikta kermena lejasdalas perfiizija) (Marek et al., 2009)

Normalai PWD pliismas diagrammai védera aorta raksturigs peksns pacélums ar
sekojoSu atgrieSanos uz bazes linijas. Léns pac€lums ar kavétu atgrieSanos uz bazes

Iinijas vai neatgrieSanos uz tas ir indikators obstrukcijai proksimali no mérijjuma vietas.
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Normalas veédera aortas doplerografijas plismas diagrammai biezi raksturiga isa
diastoliska atpakalpliisma, slédzoties aortas varstulim un notiekot pliismai koronarajas
artérijas. Holodiastoliska atpakalpliisma liecina par liela aortopulmonala Sunta esamibu
(atverts arterials vads vai nozimiga aortas varstula nepietickamiba) (Lopez et al., 2010;
Marek et al., 2009).

Isthmus definé ka Ao segmentu distali no a. subclavia sinistra atieSanas vietas
un arteriala vada aortas gala (vizualiz€ suprasternali vai labaja pus€ subklavikulari).
Isthmus hipoplazijas pakape var bit variabla garuma un diametrali (Marek et al., 2009).

Kore jeb ,, selfs ” koarktacijas zona parasti novietots muguréji laterali virziena uz
arteriala vada aortas galu. Doplerografiskie mérjjumi isthmus dala veicami no
suprasternala vai laba subklavikulara loga, novietojot kaliperu maksimali Saurakaja
vieta, izvairoties no pliismas parklasanas ar arteriala vada plusmu.

Raksturiga nepartraukta plisma cauri isthmus dalai visa sirds cikla laika,

veidojot ta saucamo ,, diastolisko asti”.

1.2. tabula

Ehokardiografiskas aortas koarktacijas pazimes jaundzimuSajiem ar pulmonalu

hipertensiju un bez tas (Marek et al., 2009)

Sunts Kreisais ventrikuls Sunts
Neonatala ovalas
TVR PDA PDA Iimeni
AoCo atveres . Sieninas *
Iimeni | Tilpums Pbmeng (CWD~)
Ar
pulmonalu Ib.—kr. | samazinats | hipertrofija > 30 mm atverts bl.dlr(_ak_
hipertensiju Hg cionals
nav vai
ulrrBlc?rzlélas kr—Ib normals vai | - hipertrofija | <30 mm restriktivs kr._hl'lbs'n(llals ‘
P . " 7" | palielinats | un dilatacija Hg p
hipertensijas atrums)

* CWD — nepartraukta viJpa doplerografija

Koarktacijas smaguma izvertésanai gadijumos ar saglabatu kreisa ventrikula
sistolisko funkciju CWD izmanto maksimalo, nevis vid€jo gradientu, tapéc ka
diastoliskas fazes ieklausana akurati neataino gradientu sistole. Smagas AoCo

gadijumos, pastavot pulmonalajai hipertensijai (PH), plisma cauri arterialajam vadam ir
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bidirekcionala (sistolé no plauSu artérijas descendgjoSaja aorta, bet distolé no aortas
plausu artérija). Pacientiem bez PH sirds cikla laika nov@ro pliismu no Ao plausu
art€rija. Arterialo vadu vizualiz€ kreisaja pus€ infraklavikulari. Optimals kalipera
novietojums mérfjumu veikSanai ir arteriala vada vidusdala. Isi péc prostoglandina E1
(PQE1l) uzsaksanas jaatkarto chokardiografija (EHOKG), lai apstiprinatu ductus
caurlaidibu (Lopez et al., 2010; Marek et al., 2009).

1.7.2. Aortas koarktacijas manifestacijas varianti jaundzimusajiem

(Beekman et al., 2008; Marek et al., 2009; Park et al., 2008; Rosenthal, 2005)

1. Aizdomas par vieglas pakapes AoCo: nosakama I/D attieciba, PDA pliismas profils
(Sunta virziens), PWD plisma abdominala aorta (izvert€, vai pluismas atrums
parsniedz 0,3 m/s un vai ir pagarinats akceleracijas laiks). Rekomendé kliniski un
EHOKG monitorét izmainas 4 nedg€las, ja nenotiek pasliktinasanas.

2. JaundzimusSais ar kardiogénu Soku— parasti slédzies arterials vads, reducéts pliismas
atrums veédera Ao, redzams koarktacijas profils CWD. Par arteriala vada konstrikciju
liecina sistolisks Sunts no labas uz kreiso pusi, redzams tipiskais koarktacijas profils.
Ar PgEl atverta arteriala vada gadijjuma Sunts no labas uz kreiso pusi vai
bidirekcionals, mazak ieziméjas koarktacijas profils, reducéts maksimalais pliismas
atrums veédera aorta.

3. Pastavot atvertam arterialam vadam, preduktalas koarktacijas gadijuma Sunta
virziens atkarigs no spiediena starpibas starp plausu artériju un descend&joSo aortu,
tacu postduktalas koarktacijas gadijuma tiek noverots Sunts no kreisas uz labo pusi.

4. Jebkuram jaundzimuSajam, kuram manifest&jas kardiogéns Soks, jaizslédz AoCo.
Jebkuram zidainim ar pazeminatu kreisa ventrikula sistolisko funkciju, ka ari kreisa
ventrikula hipertrofiju jaizslédz AoCo.

5. Vecakam zidainim, kuram slédzies arterials vads, parasti biis vérojams koarktacijas
profils CWD, samazinats maksimalais pliismas atrums védera Ao. Parasti Siem
bérniem vizuali ir ,,picauguso tipa koarktacija”.

6. Dramatiska AoCo manifestacija zidaina vecuma ka dilatacijas kardiomiopatija, kad
sastop zemu spiediena gradientu descendgjosa aorta (ap 30-35mm Hg), zems

plismas atrums descendgjosa aorta < 0,3 m/s.
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Bez hemodinamikas izmainam kermepa izmérs ir visnozimigakais
kardiovaskularas sist€émas struktiiru normala izméra noteicgjs, darbojas kardiovaskulara
alometrija — fenomens, kas izméri pieaug relativi somatiskajai aug8anai, tapec svarigi
legiitos mérjjumu attiecinat pret pacienta kermena laukumu, izveértét atbilstoSi z
vertibam. P&c agrinas bérnibas, ja EHOKG nenodro$ina optimalu Ao loka vizualizaciju,

pastav indikacijas magnétiskas rezonanses izmekléSanai.

1.8. Taktika iespéjamas aortas koarktacijas gadijuma jaundzimu$ajam un

zidainim (3. pielikums)

Antenatalas diagnozes gadijuma, ja izteiktas aizdomas par smagu AoCo ar aortas
loka hipoplaziju un atverta arteriala vada atkaribu, be&rnam japiedzimst perinatala centra
un péc piedzimSanas jauzsak prostoglandina E1 (PgEl) intravenoza infuzija, lai
nodro$inatu atvertu arterialu vadu. Veicama agrina EHOKG, kura apstiprina aortas loka
hipoplaziju, koarktacijas ,,Selfa” esamibu, turpina PgEl infiizu uzturo$a deva lidz
operacijai tuvaka perspektiva.

Gadijuma, ja augla EHOKG pastav aizdomas par AoCo bez biitiskas Ao loka
hipoplazijas, nepiecieSams izslégt Ao loka hipoplaziju agrina postnatala EHOKG.
Pacientu nepiecieSams cieSi novérot dinamika, spontani slédzoties PDA. EHOKG
veicama ik dienu vai katru otro dienu, monitor&jot arterialu asinsspiedienu (AS) visas
Cetras ekstremitates un femorala pulsa esamibu, kamér AoCo tiek pieradita vai izslegta.
Gadijuma, ja ir izslégta koarktacija, nepiecieSsams atkartot EHOKG 4—6 ned€lu vecuma,
6 méneSu vecuma, dazi autori iesaka noveérot pacientu lidz gada vecumam, jo ir
iespejama velina AoCo manifestacija sakara ar arteriala vada audu proliferaciju, beérnam
augot (Allan et al., 2009; Matsui et al., 2008; Rosenthal, 2005).

JaundzimusSajiem, kuriem AoCo manifest&jas ar Soku un kolapsu, nepiecieSams
veikt pilnvertigus reanimacijas pasakumus pirms pacienta parveSanas sirdskaites
kirurgiskai korekcijai. Veicama intubacija un mehaniska plausu ventilacija, inotrops
atbalsts, diurétiku ievade, skabekla dotacija, nepiecieSama hipotermijas, hipoglik€mijas
un smagas metabolas acidozes korekcija.

Spontana arteriala vada slégSanas pacientam ar AoCo parasti ir iemesls Sokam
un kolapsam, uzsakams PgE1 infuzs pliismas atjaunoSanai arteriala vada. PgE1 veicina

arteriala vada dilataciju un pliismas atjaunoSanos 80% jaundzimusSo 3 stundu laika lidz
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28. dzives dienai. Pliismas neatjaunoSanas var biit sekas pilnigam anatomiskam
slégumam vai ductus arteriosus receptoru areaktivitatei attieciba uz PgEl. Efektiva
deva vari¢ robezas no 0,002 Iidz 0,1 mkg/kg miniité nepartraukta infuza caur perfuzoru
(Beekman, 2008; Park et al., 2008; Hamdan, 2006). Lewis A. B. et al. (1981)
aprakstijusi blaknes 492 b&rniem, kuru arstésana lietots PgE1 dazadu VCC gadijuma.
Blaknes novéroja 16% pacientu, biezakas no tam bija elpoSanas nomakums (11%), adas
asinsvadu vazodilatacija un piesartums (7%), sirds ritma trauc€jumi (7%), krampji
(7%), hipertermija (4,5%). Blaknes vairak bija saistamas ar zemu dzimSanas svaru
(< 2 kg), prolongétu lietoSanu (> 48 stundas), infliza ievadi artérija un lielu devu (> 0,1
mkg/kg/min.) (Freed et al., 1981; Hamdan, 2006; Lewis et al., 1981; Talosi et al.,
2004). P&c pacienta hemodinamiska stavokla stabilizacijas planojama sirdskaites
korekcija.

JaundzimusSie un zidaini, kuriem diagnoze noteikta, konstat&jot vaji palp&jamu
vai nepalpgjamu femoralo pulsu, troksni, nelielu sirds mazspgju, staciongjami
sirdskaites korekcijai diagnozes noteikSanas bridi. Salidzinosi reta AoCo manifestacija
zidainiem ir dilatacijas kardiomiopatijas aina ar zemu gradientu AoCo zona ka sekam
zemai sirds izsviedei, kas var radit diagnostikas grutibas (Beekman et al., 2008; Park et
al., 2008; Rosenthal, 2005).

1.9. Aortas koarktacijas kirurgiska arstéSana jaundzimusajiem un zidainiem

1.9.1. Aortas koarktacijas kirurgiskas arstéSanas metodes

Indikacijas AoCo kirurgiskai korekcijai ir kardiovaskularas mazsp&jas pazimes
neatkarigi no lietotas terapijas. Asimptomatiskam bérnam indikacijas operacijai ir
asinsspiediens augSgjas ekstremitates, kas parsniedz 2 standartdeviacijas no vecuma
augstakas normas, un ar vizualas diagnostikas metodes palidzibu apstiprinats Ao
[imena sasaurinajums par vairak neka 50%. Gradients koarktacijas zona, kas parsniedz
25-30 mm Hg gadijuma, ja vizualiz€jams aortas saSaurinajums par 50% un vairak, ir
indikacija sirdskaites kirurgiskai korekcijai (Beekman et al., 2008; Korbmacher et al.,
2002; Jonas, 2004; Park et al., 2008).

Kirurgiska AoCo korekcija parasti tiek veikta kreisas mugurgjas sanu

torakotomijas cela, atverot kruskurvi pa ceturto ribstarpu, tikai izteikta transversa loka

hipoplazijas gadijuma pielietojot medianu sternotomiju. Pamata tiek pielietotas tris
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standarta metodes-koarktacijas zonas rezekcija un anastomoze gals-gala (AGG),
pagarindata anastomoze gals-gala (PAGG) un plastika jeb ielaps ar kreisas zematslégas
arterijas leveri (1IZA) (Beekman et al., 2008; Jonas, 2004; Lacis un Volkolakovs, 1994;
Ungerleider et al., 2013).

Rezekcija un anastomoze gals-gala (AGG) (1.3.attéls) parasti tiek veikta
klasiski lokalizétas koarktacijas gadijuma bez isthmus dalas hipoplazijas. Koarktacijas
zona tiek ekscidéta, lai aortas sienipai raditu iesp&ju augt, veidojot anastomozi,
prick$g¢ja aortas sienina izmanto atseviSkas Suves no rezorbtiva materiala. Metode
biezak tiek lietota vecakiem pacientiem. Rezekcijas prieksrocibas ir koarktacijas zonas
un ductus arteriosus audu evakuacija, izvairisanas no maksliga materiala liectoSanas un
kreisas zematslégas art€rijas pasargaSana lielakaja dala gadijumu. Rezekcijas trikumi ir
cirkularas Suves lictosana (Jonas, 2004; Korbmacher et al., 2002; Rosenthal, 2005;
Wood et al., 2004).

1.3. att. Anastomoze gals-gala (Jonas, 2004)

Pagarinatas anastomozes gals-gala (PAGG) (1.4. att€ls) gadijuma isthmus zona
netiek ekscidéta, bet ieSkelta pa mazo kurvatiru, lidz ar to aortotomijas grieziens
iesniedzas distalaja loka. Tiek lietotas absorb&oSas monofilamenta PDS vai
nepartraukta proléna Suves. VienkarSas koarktacijas gadijuma pielaujams reziduals
gradients Iidz 20 mm Hg. Hipoplastiskas aortas loka gadijuma tiek lietota radikali
pagarinata anastomoze gals-gala péc Elliota. Aortotomija pagarinata visa aortas loka
garuma, iesniedzoties distalaja ascend&josa aorta. Plasi tieck mobilizéti galvas un kakla
asinsvadi un descend€josa aorta, lai savienotu descend&joso aortu ar ascendgjoSo aortu.
Pastav vismaz vidg€js anastomozes zonas iestiepums (Burch et al., 2009; Jonas, 2004,
Thomson et al., 2006).
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1.4. att. Pagarinata anastomoze gals-gala (Jonas, 2004)

Aortoplastija ar kreisas zematslégas arterijas ielapu (IZA) (1.5. attéls) — kreisa
zematslégas art€rija tiek mobilizéta pirmas ribas Iimeni. Teorctiski jaligeé kreisa
vertebrala artérija, lai nepielautu sekojosSu kreisas zematslégas artérijas ,,apzagSanas
fenomenu”. Kreisa zematslégas artérija tiek ligéta distali. Tiek ligéts arterials vads vai
ligaments. Kreisa zematslégas artérija tiek pardalita proksimali ligatirai, atvérta
longitudinali, veicot garenisku iegriezumu isthmus dala un dazus milimetrus zem
koarktacijas ,,Selfa”. Kreisa zematslégas artérija tiek noliekta uz leju ka ielaps, ielapa
galu ieSuj visvairak distalaja descend€josas aortotomijas gala. Lai gan dazi autori
rekomendg izgriezt koarktacijas ,,Selfu”, pastav bazas, ka tas varétu veicinat sekojosas
aneirismas veidoSanos. Reversa aortoplastija ar kreisas zematslégas art€rijas ielapu
izmantojama distala aortas loka hipoplazijas gadijuma un tiek veikta kopa ar rezekciju
un anastomozi gals-gala. Lieto 6/0 prolénu vai absorbgjosas suves 6/0 Maxon vai PDS,

kuru prieksrocibas ir mazaks iestiepums Suvju vieta.

1.5. att. Aortoplastija ar kreisas zematslégas artérijas ielapu (Jonas, 2004)
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Ja ir evakuéti ductus arteriosus audi un nepastav izteikts iestiepums,
anastomozes vieta parasti augs adekvati. Metodes priekSrocibas ir mazaka aortas
mobilizacija, netiek izmantots maksligs materials, iclapam tiek lictoti dzivi, augosi pasa
pacienta audi, nav cirkularas anastomozes. Metodi iesp&jams lietot infantilas
koarktacijas gadijuma ar isthmus dalas hipoplaziju, ka arT koarktacijas gadijuma gara
zona. Operacijas neprasa plasu aortas loka un distalas aortas izdaliSanu, tapéc tai ir
prieksroka kritiska bérna stavokla un mazas kermena masas gadijuma. Metodes trukums
ir nepiecieSamiba ziedot kreiso zematsl€gas art€riju, tade€] jaizvairas skeletizét kreiso
zematsl@gas arteriju distali no vertebralas art€rijas, kas rada iesp&jamu ietekmi uz
kreisas augsejas ekstremitates augSanu. Tapeéc daudzi centri izvélas rezekciju ar AGG
vai PAGG (Adams et al., 2013; Barreiro et al., 2007; Jonas, 2004; Sugimori et al.,
2009).

Neiesaka veikt AoCo kirurgisku arstéSanu pilnigi asimptomatiskam zidainim
pirmajos divos dzives me&nesos tapec, ka turpinas fibrozes process un koarktacijas zonas
nobriesana, tacu nav pieradita priekSrociba kirurgiskas arstéSanas atlikSanai péc 2-3
ménes$u vecuma. Veicot operaciju péc 5-10 gadu vecuma, pieaug esencialas arterialas
hipertensijas risks neatkarigi no veiksmigas koarktacijas korekcijas (Jonas, 2004).

Tadas metodes ka aortoplastija ar sintétisku ielapu un koarktacijas zonas apejas
Sunta veidoSana ar protézi ir vesturiskas metodes, kuras lietotas galvenokart 70.—
80. gados. Ka alternativa aorta loka rekonstrukcijas metode ar labiem rezultatiem
jaundzimus$ajiem ar izteiktu transversa loka hipoplaziju aprakstita aortas loka plastika,
izmantojot kreisds miega artérijas ielapu salidzino$i neliela noveéroSanas perioda
(Arrieta et al., 2009).

Literatira pieejamie dati par dazadu kirurgiskas korekcijas metozu lietosanas
rezultatiem vairakas arvalstu klinikas apkopoti 1. pielikuma.

Wu J. et al. (1995) ka mirstibas riska faktorus apraksta zemu svaru, arterialu ph
un bazu ekscesu, seruma kreatinina I[imeni preoperativi. Aortas loka izméri un operaciju
metodika, péc autoru datiem, neietekm&a mirstibu, distala transversa loka izméri
ietekméja talakas kardiologiskas sekas. Kaushal S. et al. (2009) pétijuma ar 201
jaundzimuso ar izolétu AoCo, kuriem veikta korekcija ar pagarinatu anastomozi gals-
gala, apraksta hipoplastisku transverso aortas loku ka mirstibas riska faktoru un
aberantu labo zematslégas art€riju ka rekoarktacijas riska faktoru. Rekoarktacija 75%

gadijumu tika konstatéta pirma dzives gada laika.
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Karamlou T. et al. (2009) apraksta 36 jaundzimuS$os ar svaru zem 2,5 kg, viena
gada izdzivotiba Siem pacientiem bija 76%, 14% gadijumu veikta rekoarktacijas
korekcija, gadijumos ar PAGG pieauga transversa Ao loka z vertibas. JaundzimusSajiem
ar zemakajam transversa loka un isthmus z vértibam novérota to akceleréta augSana.

Barreiro C. J. et al. (2007) apraksta IZA ka izvéles metodi jaundzimusajiem ar
infantilu koarktaciju — ta ir tehniski salidzino$i vienkar$a operacija ar zemu restenozes
incidenci, kas perspektiva labi arstéjama Katerizacijas cela. Adams E. et al. (2013)
apraksta Ao rekoarktaciju 6,6% pacientu, kuri operéti, lietojot [ZA pirmaja dzives gada,
laika posma no 1966. gada lidz 1991. gadam ASV, Pensilvanija. Autore nove&rojusi
agrinu mirstibu 12,7% gadijumu un vélinu mirstibu 20% gadijumu 1,3 gadu laika péc
primaras AoCo korekcijas, kas saistama ar pavadosSu intrakardialu patologiju, un labus
rezultatus ilgtermina bez nopietnam komplikacijam saistiba ar nepiecieSamibu ziedot
kreiso zematsl&gas arteriju operacijas laika.

Thomson J. D. R. et al. (2006) apraksta rekoarktaciju 4,2% no 165 pacientiem
vidéji 5 meéneSu (2-9 meneSu) intervala péc operacijas, kuriem AoCo korigéta,
izmantojot PAGG vecuma no 1 dienas lidz 15,2 gadiem. Sudarshan C. D. et al. (2006)
analiz€ 24 jaundzimuSos ar svaru lidz 2 kg, kuriem veikta koarktacijas korekcija:
novérota kopé&ja mirstiba 21% pacientu, ka ari vairak par 30% rekoarktacijas gadijumu.
Mirstiba un rekoarktacija IZA un AGG grupa neatskiras. Burch F. et al. (2009) apraksta
167 jaundzimugos un zidainus ar vidgjo svaru 3,4 kg un vienkarsu AoCo. Saja grupa
kopgja mirstiba bija 1,8%, bet rekoarktacijas noveroja 11% gadijumu videji 4,8 gadu
novérojumu perioda. Wood A. E. et al. (2004) apraksta mirstibu tikai 8,8% gadijumu
(galvenokart saistiba ar smagam intrakardialam patologijam) un 2,2% gadijumu
rekoarktaciju incidenci 181 bérnam, kuriem vecuma Iidz gadam bija lietota PAGG.

Cobanoglu A. et al. (1998), salidzinot AGG un IZA izmantoSanu
jaundzimus$ajiem un zidainiem vecuma grupa lidz 3 méneSiem viena kirurga
1zpildijuma, konstate, ka butiski neatSkiras mirstiba un rekoarktacijas incidence AGG
un IZA grupa (novérojumu perioda atkartota iejaukSanas nav nepiecieSama 86 + 6%
IZA, bet 90 = 5% AGG). Rekoarktaciju 8 no 9 pacientiem novéroja pirma gada laika
péc operacijas (reintervence 252 + 157 dienas péc pirmas operacijas). Agrina kirurgiska
mirstiba tika noveérota 5,1% AGG un 8,5% IZA grupa.

Vislielakais pacientu skaits aplikots Brown J. W. et al. (2009) publicétaja
petijuma, kurd analizéti 1012 pacienti novérojumu perioda no 2 nedélam lidz 44

gadiem, kura ietverti ar pieauguso vecuma pacienti (vecums operacijas bridi videji 2,5

37



ménesi: 2 dienas 11dz 44 gadi). Kop€ja mirstiba pétijuma perioda bija 8%, rekoarktacijas
novéroja 10% gadijumu (3% no IZA (9/264) un 4% no AGG (17/473) grupas). Laiks
starp AoCo primaru kirurgisku korekciju un rekoarktacijas balondilataciju bija vidgji 2
gadi (2 meénesi I1dz 22 gadi).

Neatkarigi no daudzajiem datiem nav atbildéts jautajums par labako operaciju
AoCo gadijuma. Dazados centros iegiiti atskirigi rezultati, lietojot konkrétu operacijas
metodiku. Klist skaidrs, ka koarktacijas korekcijas rezultati nav tik daudz atkarigi no
operacijas metodikas, ka no konkréta gadijuma morfologijas un metodes, kas izvélcta
tas korekcijai (Pandey et al., 2006). Neviena AoCo korekcijas kirurgiska metode nav
pilnigi briva no rekoarktacijas riska, aprakstita augstaka rekoarktacijas incidence,
izmantojot anastomozi gals-gala vai maksliga materiala ielapu, tacu §is metodes reti
izmanto AoCo korekcija maziem jaundzimu$ajiem. Reziduali ductus arteriosus audi
noteikti iesaistiti rekoarktacijas veidoSanas procesa. Ja aortotomija netiek veikta
pietickami talu aiz arteriala vada audiem IZA gadijuma, pastav potencials restenozes
attistibai. Peédeja laika PAGG aprakstita ka vispiemérotaka metode AoCo korekcijai
jaundzimus$ajiem, jo ietver plaSu anastomozi un pilnigu ductus audu eksciziju,
apvienojot IZA un anastomozes gals-gala prieksrocibas (Allen et al., 2000; Korbmacher
et al., 2002; Sudarshan et al., 2006; Ungerleider et al., 2013). P&tijumos, kuros ka
operacijas metodika bérniem pirmaja dzives gada izmantota PAGG gadijumos, kad
operacijas laika saglabajusies hemodinamiski nozimiga reziduala aortas loka

obstrukcija, papildus PAGG lietota 1ZA metode (Kaushal et al., 2009; Sugimori et al.,
2009; Wright et al., 2005).

1.3. tabula

Kirurgiska mirstiba AoCo korekcijas gadijuma
(Eiropas Kardiotorakalas kirurgijas asociacijas (EACTs) datubaze)

Operacija OI.)erac.ljuw MIESUP a 30 d_lefl.u Hospitala mirstiba
skaits/mirusi laika péc operacijas
Anastomoze gals- 1542/27 1,75% 2,28%
gala (AGQG) ’ '
Pagarinata
anastomoze gals- 2240/38 1,7% 2,24%
gala (PAGQG)
Kreisas zematslégas 0 0
artérijas ielaps (IZA) 166/3 1.82% 3,03%
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Kanter K. R. et al. (ASV, 2007) apraksta taktiku, vienlaikus koriggjot AoCo un
VSD, prieksroku dodot vienetapa operacijai ar 2 pieejam — AoCo korekciju kreisa sanu
torakotomija un secigu VSD slégSanu maksligas asinsrites apstaklos, tad€jadi saisinot
maksligas asinsrites laiku un arstésanas laiku intensivas terapijas (IT) nodala.

Rakhra S. et al. (2013) un Sakurai T. et al. (2012) rekomendé Ao loka
hipoplazijas un robezhipoplazijas gadijumos lietot aortas loka korekciju, izmantojot
pagarinatu anastomozi gals-gala vai gals-sana sternotomijas cela maksligas asinsrites

apstak]os, perspektiva mazinot rekoarktacijas un hipertensijas risku.

1.9.2. Kirurgiskas arstéSanas komplikacijas

Paraplégija aprakstita 0,5% gadijumu, tacu pastav uzskats, ka misdienas tas
risks ir zemaks, ka arT risks ir zems jaunaka vecuma pacientiem, kuriem nav attistijusas
trauslas arterialas kolaterales. Maziem zidainiem ir isaka Suves linija, 1idz ar to isaks
aortas okluzijas laiks. Par paraplégijas riska faktoriem uzskata aortas oklazijas laiku virs
30 minatém, hipotensiju, ka arT aberantu labo zematslégas arteriju. Protektivs
mehanisms ir viegla hipotermija 34-35 °C operacijas laika, ka ari hipertermijas
nepielauSana 24 stundas p&c operacijas, 1pasi, ja aortas okliizija parsniedz 30 minites
(parasti bérniem 15-20 minttes). Svarigi nepielaut jatrogénu hipotensiju (Jonas, 2004;
Ungerleider et al., 2013).

Ungerleider R. M. et al. (2013), analizgjot 5025 pacientus, kuri ieklauti
Kardiotorakalas kirurgijas datubaze un kuriem AoCo korigéta 95 dazados centros laika
posma no 2006. Iidz 2010. gadam gan ka jaundzimuSajiem un zidaigiem, gan ka
pieaugusajiem, novéroja hilotoraksu 3,3% gadijumu, bet kreisa nervus laryngeus
recurrens bojajumu 3,5% gadijumu.

Paradoksalai hipertensijai (postkoarktektomijas sindroms) parasti raksturigs
vismaz viegli paaugstinats arterialais spiediens pirmajas p&coperacijas dienas Vvali
nedélas. Agrina faze (24-48 stundas un pat 3-5 dienas p&c operacijas) tas saistams ar
paaugstinatu kateholaminu limeni asinis, simpatiskas nervu sist€émas aktivaciju un
renTna-angiotensina sistému ka operacijas stresa sekas pacientam ar hiperreaktiviem
asinsvadiem. Smagos gadijumos var attistities mezenterials arterits un zarnu iS€mija.
Terapija lietojami o un P bloktori. Vélina faze paaugstinats arterialais spiediens saistams

ar paaugstinatu angiotensina Itmeni. Paaugstinats renina un angiotensina Itmenis
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pacientiem ar AoCo saistams ar pazeminatu asins plismu nierés, nakamo dazu dienu
laika §1 hormonala hipertensija jaunakiem b&rniem var spontani izzust, tacu vecakiem
bérniem un pieaugusajiem var biit nepiecieSama terapija ar angiotensina konvertgjosa
enzima inhibitoriem (AKEi). Paradoksala hipertensija pécoperacijas perioda uzskatama
ar1 par hipertensijas riska faktoru vélaka vecuma. Agrinu arterialu hipertensiju biezak
sastop pacientiem, kuriem koarktacija korigéta péc 5—10 gadu vecuma (Jonas, 2004;
Kenny et al., 2010; Lorier et al., 2005; Rosenthal, 2005).

1.10. Velinas komplikacijas

1.10.1. Arteriala hipertensija

Hipertensija pacientiem, kuriem anamn&z€ ir AoCo korekcija, definéta ka
arterialais AS virs 95. procentiles pedgja apmeklgjuma laika 3 atseviskos merijumos.
Svarigi izslegt rekoarktaciju ka hipertensijas c€loni. Postoperativa hipertensija
aprakstita 7-33% gadijumu un var bt saistita ar rezidualu koarktaciju, tom&r var biit ar1
idiopatiska (Kenny et Hijazi, 2011; Lorier et al., 2005).

Dazadu autoru dati par hipertensijas incidenci v&lind pe€coperacijas perioda
atskiras. Pandey R. et al. (2006) aprakstijusi 399 pacientus, kuriem AoCo korekcija
veikta, izmantojot 1ZA. Rekoarktaciju noveéroja 13,6% bérnu, kuri operéti pirmaja
dzives ménesi, 3,6% bérnu, kuri operéti vélaka vecuma, bet 2,5% b&rnu noveéroja
arterialu hipertensiju ilgtermina. Pastavgja antropometriska un arteriala spiediena
diference starp abam augsejam ekstremitatém, taCu neviens no pacientiem nestidzgjas
par funkcionaliem trauc€jumiem. Datus par antropometriskam at$kiribam autori ieguva
aptaujas rezultata: 28,8% pacientu atzimgja vajaku muskulu attistibu, bet 24,6% -
garuma atSkiribas. Par atSkirigu muskulu attistibu vairak stidz€jas pacienti, kuriem
operacija veikta pirma dzives ménesa laika.

Corno A. F. et al. (2001) pétijuma ar novérojumu 30 gadu garuma b&rniem un
pieaugusajiem apraksta hipertensiju 7,7% pacientu bez pieraditas rekoarktacijas. Kenny
D. et al. (2010), salidzinot arterialo spiedienu un pulsa vilpa izplatiSanas atrumu 5 gadus
veciem bérniem péc AoCo korekcijas jaundzimusa vecuma (AGG n=10 un IZA
n=11), konstatéjusi augstaku AS pacientiem péc IZA. Adams E.E. et al. (2013)
apraksta arterialu hipertensiju 38% gadijumu jeb 12 no 32 pacientiem, kuri noveéroti

vidgji 22 gadus (2,4-34,9 gadus) pec AoCo korekcijas, lietojot IZA vidgji 38 dienu
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vecuma. Rakhra S. S. et al. (2013) novérojusi arterialu hipertensiju 18% pacientu un
prehipertensiju 14% pacientu vidgji 12,3 gadu novérojuma perioda péc AoCo korekcijas
5-29 dienu vecuma.

Arterialas hipertensijas c€loni bez reziduala gradienta ir saistiti ar anatomiskam
un funkcionalam izmainam art€riju sieninad proksimali koarktacijas zonai, aprakstita
intimas slana sabiezéSanas un medias hipertrofija, kas mazina asinsvada sieninas
elastibu un reaktivitati, ir traucéta baroreceptoru reflektora funkcija. Hipertensiju
augsgjas ekstremitates fiziskas slodzes laika saista ar plismas atruma pieaugumu cauri
mazak elastigajai korekcijas zonai. Pacientiem ar slodzes hipertensiju, kuriem izslégta
aortas rekoarktacija, iesaka terapiju ar beta adrenoblokatoriem (Hager et al., 2009;
Kenny et Hijazi, 2011; Moltzer et al., 2010; Vriend et al., 2005).

1.10.2. Aortas rekoarktacija

Aptuveni tris gadu vecuma Ao sasniedz 55% no pieaugusa cilvéka Ao izmera.
Hemodinamiski nozimiga obstrukcija manifest&jas, kad Ao diametrs reducéts par 50%
un vairak (Beekman et al., 2008). Reziduala koarktacija nozimé spiediena gradientu Ao
loka talit péc korekcijas. Celoni ir nepilniga korekcija, isthmus un transversa loka
hipoplazija. Dalai bérnu transversais loks dinamika aug péc koarktacijas korekcijas.
Rekurenta koarktdcija jeb rekoarktacija nozimé restenozes attistibu péc sakotngji
veiksmigas korekcijas. Tas c€loni parasti ir korekcijas zonas neadekvata augSana.
Definicijas atSkiras, daZi autori par nozimigu gradientu uzskata slodzes inducétu
gradientu vairak neka 15-20 mm Hg bez gradienta miera stavokli. Tacu par nozimigu
rekoarktaciju uzskata spiediena gradientu miera stavokli >25-30 mm Hg ar diametra
samazinajumu > 50%, kas pieradits ar vizualas diagnostikas metodi. Rekoarktacijas
iespgjamibu mazina arteriala vada audu ekscidéSana, péc iesp€jas mazaks iestiepums
anastomozes zona, mobiliz&jot Ao loku, galvas asinsvadus, descend&joSo torakalo Ao,
ka ar1 pedantiska Suvju tehnika. Rekoarktacijas gadijuma lietojama balonangioplastija ar
stentu vai bez ta lictosanas (Beekman et al., 2008; Jonas, 2004; Rakhra et al., 2013;
Rosenthal, 2005).
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1.10.3. Aortas aneirismas veido$anas

Ao aneirismu veidoSanos saista ar patologisku arteriala vada audu persistenci.
Aortas aneirisma var veidoties ka balondilatacijas sekas. Aortas dilatacija vairak neka
150% no tas normala diametra tiek definéta ka aneirisma koarktacijas zona. Aneirismas
augsana, parsniedzot $o izméru, ir indikacija kirurgiskai arstéSanai. Balonangioplastija
agrina vecuma b&rniem ir saistita ar biezaku aneirismu veidosanas procesu un femoralo
artériju bojajumu salidzinajuma ar AoCo kirurgisku korekciju (Ebels et al., 2008).
Aprakstita aneirismu  veidoSanas 4,6% gadijumu (2/44) péc rekoarktacijas
balonangioplastijas vai stenta implantacijas. Autori izsaka ideju, ka rekoarktacija ka Ao
loka saSaurinagjums gara zona atkartoti arstéjams kirurgiska cela, lietojot stentu
saSaurinajuma gadijuma pieaugusajiem vai pusaudziem, kam nav paredzama turpmaka

augsana (Brown et al., 2009).

1.11. Koarktacijas prekutana balonangioplastija

Balonangioplastija pirmo reizi lietota AoCo arsté$ana bérniem 20. gs. 80. gadu
pirmaja pus€. Misdienas ta uzskatama par izvéles metodi bérniem, kas parsniegusi
zidaina vecumu. Ta ir mazak invaziva alternativa kirurgiskai korekcijai pacientiem ar
diskrétu AoCo. Efektiva metode ta ir Ao rekoarktacijas gadijuma (Luijendijk et al.,
2012; Qureshi, 2007; Wong et al., 2008). Balondilatacija tick veikta retrogradi no
femoralas artérijas, balona diametru izvéloties atbilstosi isthmus dalas izm&riem un
ievérojot 8adus principus: neparsniegt Ao diametru diafragmas limeni, neparsniegt
rekoarktacijas zonas Saurako diametru vairak ka 3 reizes, neparsniegt Ao loka Saurako
dalu vairak ka par 10% (Qureshi, 2007; Reich et al., 2008). Angioplastijas rezultata tiek
paplaSinats koarktacijas zonas lamens, radot linearus intimas un medias zonas
ieplisumus AoCo zona un ar1 distalaja Ao, Saja zona ir planaks elastigais un muskularais
slanis. Cistiska medias nekroze var saglabaties koarktacijas segmenta, padarot $o zonu
vajaku stenozes Itmeni. Parasti ieplisumi ir sekli, tikai retos gadijumos iesniedzas lidz
adventicijai. Histologiskos izmekl&jumos vairak neka 8 ned€las péc angioplastijas
dzivniekiem noveérots, ka intimas bojajumi ir sadzijusi, media ir planaka, tacu bez
aneirismu veidosanas (Rao et Waterman, 1998; Ohkubo et al., 2004). P&c primaras

aortas koarktacijas balonangioplastijas pusaudziem un pieauguSajiem reziduals
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gradients >20 mm Hg sastopams 8-27% bérnu, tacu lielaks reziduals gradients
sastopams b&rniem lidz 1 gada vecumam. Aneirismu veidoSanas koarktacijas zona 2
gadus péc balonangioplastijas novérota 5-10% beérnu, tacu iesp&jama velinu aneirismu
veidoSanas. Mirstiba ir loti reta bérniem pé&c neonatala perioda (0,7%) (Qureshi, 2007;
Walhout et al., 2004).

Biezaka akiita komplikacija ir femoralas art€rijas bojajums un tromboze, kas
biezak aprakstita zidainiem lidz 12 ménesSu vecumam. Retak aprakstitas komplikacijas
ir asinoSana no femoralas art€rijas un cerebrovaskulari bojajumi. Paradoksala
hipertensija nav biezi sastopama p&c perkutanas balonangioplastijas. lIeprieksgja
kirurgiska arst€Sana neietekmé angioplastijas rezultatus (Reich et al., 2008).

Pacientiem péc rekoarktacijas zonas balondilatacijas restenoze attistas pat 26%
gadijumu. Transversa Ao loka hipoplazija aprakstita ka viens no riska kritérijiem, tadel
nepiecieSama atkartota iejaukSanas perspektiva. Akiitas komplikacijas sastop lidzigi ka
primaras koarktacijas balonangioplastija, tacu aprakstita augstaka mirstiba lidz 2,5%
gadijumu. Naves c€loni ir Ao plisums un cerebrovaskulars notikums, ka ar1 koarktacija
saistiba ar pastavosu intrakardialu patologiju. Aprakstita femoralo art€riju tromboze
5,5% gadijumu, paradoksala hipertensija 2% gadijumu un parejosa neirologiska
simptomatika (Qureshi, 2007).

Fruh S. et al. (2011) aprakstijusi reintervences nepiecieSamibu péc primaras
AoCo balondilatacijas vecuma grupa no 6 ménesiem lidz 6 gadiem 37,5% gadijumu
(8aja grupa kopuma aprakstiti 7 pacienti laika posma no 2001. Iidz 2006. gadam).
WalhoutR. J. etal. (2004) salidzinajusi kirurgiskas arstéSanas un perkutanas
balonangioplastijas rezultatus pacientiem ar lokaliz€tu membranas tipa koarktaciju
vecuma grupa no 3 méneSiem lidz 16 gadiem, pétijuma netika ietverti pacienti ar
koarktaciju garaka zona — isthmus hipoplaziju, rekoarktacija konstatéta 7% gadijumu.

Fiore A.et al. (2005), salidzinot balonangioplastiju un kirurgisku korekciju
jaundzimus$ajiem AoCo gadijuma, konstat€ja biitiski lielaku rekoarktaciju incidenci
balonangioplastijas grupa 57% gadijumu, salidzinot ar 18% gadijumu kirurgiskas
korekcijas grupa. Kirurgiskas korekcijas grupa Ao rekoarktacijas incidence nebija
atkariga no lietotas metodikas: 12% gadijumu PAGG un 8,4% gadijumu IZA grupa.
Angiografijas grupa 3 no 28 pacientiem novéroja maisveida aneirismas veidoSanos.
Pacientiem ar aneirismu veido$anos morfologiski novéroja planu tunica media ar fokalu

fibrozi, intimas proliferaciju, ieksgja elastiga slana parravumus aneirismas zona.
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Reich O. et al. (2008) aprakstija rekoarktacijas zonas angioplastiju dazada
vecuma (36 dienas lidz 32 gadi) pacientiem bez stenta lietoSana, 53% gadijumu pacienti
bija vecuma lidz gadam, intervals p&c kirurgiskas korekcijas bija 36 dienas lidz 21 gads.
Autori noveroja mirstibu saistiba ar manipulaciju 2% gadijumu. Lielaks vecums
AoreCo balonangioplastijas bridi bija saistits ar lielaku risku, ka biis nepiecieSama
atkartota iejaukSanas perspektiva.

Liang C.D. et al. (2009) aprakstija nativas AoCo balonangioplastiju
jaundzimus$ajiem un zidainiem ar sastréguma sirds mazsp&ju, secinot, ka tulit péc
balondilatacijas butiski mazinajas kardiovaskulara mazspgja, ta¢u nove€roja augstu
rekoarktacijas incidenci (44%). Par rekoarktacijas riska faktoriem bija uzskatams
reziduals gradients > 10 mm Hg un AoCo zonas diametrs < 3 mm.

Rothman A. et al. (2010) aprakstijusi 6 neizn€satus jaundzimu$os ar svaru <
2,5kg, kuriem veikta primara AoCo balonangioplastija, 50% gadijumu attistijas
restenoze vidéji 2,4 méneSu laika p&c manipulacijas. Bouzguendal. et al. (2009)
aprakstija perkutanu AoCo balonangioplastiju ka ,,tiltu” sekojosai kirurgiskai arstésanai
jaundzimus$ajiem ar multiorganu bojajumu, pétijuma perioda no 2001. gada lidz
2007. gadam nave ka multiorganu bojajuma sekas AoCo gadijuma samazinajas no 54%
lidz 13%.

Koarktacijas zonas stent€Sana iesp&jama galvenokart vecakiem berniem un
pusaudziem, jo nepiecieSamas lielaka diametra femoralas artérijas lielakam
ievadslizam. Stenti piespiez intimas ieplisumus pie aortas sienipas péc intimas un
medias ieplisuma, radot iesp&ju sadzit bez atslanosanas (dissekcijas) vietas, kur veidojas
intimas ieplisumi. Stents nodro$ina virsmu neointimas veidoSanas procesam, ka ari
stentéSanas laika netiek pielauta aortas parmeériga dilatacija. Pieaugusa vecuma AoCo
stentéSana ir izvéles metode jebkura anatomiska varianta gadijuma. B&rniem, Kkas
jaunaki par 10 gadiem, iesaka izvairities no stenté$anas tapéc, ka var biit nepiecieSamas
vairakas redilatacijas lidz pieaugusa vecuma sasniegSanai, un pastav jautajums par
dilatacijas iesp&jamibu (Fruh et al., 2011; Luijendijk et al., 2012; Qureshi, 2007).

StentéSanas komplikacijas: femoralas artérijas plisums vai tromboze 2,6%
gadfjumu, stenta migracija, v€lina stenta migracija, akiita aortas ruptira (1,5%),
paradoksala hipertensija, stenta trombotiska okliizija un endokardits (Golden et
Hellebrand, 2007; Luijendijk et al., 2012; Qureshi, 2007).
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1.12. Aortas biomehaniskas ipasibas

Artérijas ka biologiski audi ir anizotrops materials, kuru mehaniskas ipasibas
atkarigas no iedarbibas virziena, spéks japielieto atbilsto$i gludo muskulaudu un
saistaudu novietojumam. In vivo apstaklos asinsvadu ierobezo perivaskulari saistaudi,
iek$gjo spiedienu uztur asinis. Sie spéki nodro$ina multiaksialu spriegumu asinsvadu
sienipas. Lai gan vienass un biaksiali stiepes testi tiek lietoti, p&tot plakanus,
strémelveida vai cirkularus paraugus, lai noteiktu art€rijas sieninas biomehaniskas
pasibas, dati par sakaribu starp spiedienu un diametru, kuri iegiiti no cilindriskiem
asinsvadu segmentiem, uzskatami par svarigakiem un realakiem. Kermeni artérijas ir
aksiali iestieptas, pateicoties perivaskulariem audiem un sanu zariem, tapéc izgriezta
stavokl1 tas retrah€jas garenvirziena. Novero garenvirziena retrakciju apmeéram par 50%
(Hayash et al., 2001; Kim et Beak, 2011; Takamizawa et Hayashi, 1988), tapec ir
svarigi markét asinsvadu, saglabajot in vivo garumu. Ir zinams, ka sirds cikla laika in
Vivo asinsvada garums mainas loti minimali (Dobrin, 1983).

Asinsvadu biomehaniskas 1paSibas nemainas, uzglabajot tos apméram 4 °C
temperatiira 11dz 48 stundam. Uzglabajot rezec@tu aortas segmentu $ados apstaklos ilgak
par 3 diennaktim, dinamika pieaug asinsvada caurlaidiba, mainoties strukturalajai
integritatei (Adham et al., 1996; Ghoson et al., 2011).

Attistoties ultrasonografijas tehnologijam, arvien vairak tiek veikti in vivo
eksperimenti in situ apstaklos, galvenokart pétijumos ar dzivniekiem. Tomér, lai
detaliz&ti pétitu art€riju sieninas biomehaniku, javeic testi in vitro (Hayash et al., 2001;
Kim et Beak, 2011). Kaut ari attistas ultrasonografijas un magnétiskas rezonanses
tehnologijas, kas lauj neinvazivi izmekl&t tadus parametrus ka asinsvadu diametrs un
plismu atrums, tadas biomehaniskas ipaSibas ka aortas sieninas elastibas moduli un
padevigumu $ada veida izvertét nav iesp&jams. Tapec lielaka dala neinvazivo meérjjumu
cilvékiem balstas uz pulsa vilpa meérjjumiem atSkirigos punktos asinsvada gaita,
izmantojot doplerografiju vai MRI (LaDisa et al., 2011; Ou et al., 2008; Frydrychowicz
et al., 2008).

Visu asinsvadu sieninu veido tris koncentriski slani — tunicae: intima, media un
adventitia. Aorta pieder pie elastigam artérijam. Intimas ieks€jo slani no lamena puses
caurlaidibu attieciba uz makromolekulam un asins §tinam. Intimas biezums ir variabls,

veselas art€rijas tas sastav no plana endot€lijslana un kolagéna bazalas membranas.
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Intimas sabiezESana uzskatama par patologisku procesu, kas ir atbilde asinsvada
bojajumam, kuru izraisa gludo muskul$iinu proliferacija no medias (Kassab, 2006).
Lidz zinamai robezai intimas sabiezéSana var tikt uzskatita par adaptacijas procesu,
Glagov S. et al. (1992) to apraksta ka atbildi plismas atruma vai diametra izmainam.

Vidgjo slani — media veido variabla daudzuma olbaltumi, asinsvada gluda
muskulatiira, amorfs, g€lam Ilidzigs matrikss, ko veido proteoglikani. Ir divu veidu
asinsvada gluda muskulatira — tada, kas dominé argjos intima un media slanos, satur
daudz miofilamentu, kam piemit perdominanti kontraktila funkcija un kas atbild uz
asinsvadu tonusa mediatoriem, un tada veida, kas satur mazak kontraktilo elementu,
tatu satur rupju endoplazmatisko tiklu un kam ir loma skleroproteinu un bazalas
substances sintézé. Kolagénu un elastinu sintez€ asinsvadu gludas muskulatiiras Stinas
kolagéna Skiedras tiek ielocitas (gofrétas) un nenodroSina asinsvada elastigas paSibas,
tacu, deformacijai picaugot, elastina Skiedras progresivi iestiepjas, kolagéna Skiedras
iztaisnojas un progresivi pieaug izméramais elastibas modulis. Sieninas spriegumam un
iestiepumam turpinot picaugt, radiusa izmainas ir minimalas tapéc, ka procesa tiek
iesaistitas papildu kolagénas Skiedras, ka rezultata veidojas nelineara sakariba
(Wagenseil et Mecham, 2009). Asinsvada gluda muskulatiira darbojas paral€li elastina
Skiedram. Vazokonstrikciju izraisa statiska elastibas modula pieaugums, asinsvada
gluda muskulatiira var generét un uzturét aktivu spriegumu. P&tijjumos noskaidrots, ka
tieSi elastina Skiedras nosaka art€riju sieninas linearu sakaribu starp spiedienu un
deformaciju zema spiediena ietekmée, kolagéna Skiedru iesaiste augstaka spiediena
apstaklos ir nelinearas sakaribas c€lonis (Haskett et al., 2010; Gundiah et al., 2007).
Eksperimentos ar dzivniekiem (suniem, zurkam) noskaidrots, ka, pastavot fiziologiskam
spiedienam, tikai 8% kolagéna Skiedru tiek noslogotas ar spriegumu. Vilpveida
izmainas elastigo artériju kolagéna Skiedras saglabajas pat Iidz 240 mm Hg spiedienam
(Hayash et al., 2001).

Argjais asinsvada slanis — adventicija — veidots galvenokart no kolagéna ar
nedaudz elastina un daziem fibroblastiem. Ir pétijumi, ka adventicijas slana nonemsana
mazina asinsvada elastibas moduli. Ka visi biologiski audi, arterijas fiziologiskos
apstaklos piedzivo biitisku deformaciju, pildita stavokli asinsvada izmérs cirkulari
pieaug par 120-140%. In vivo proksimalas aortas gareniska deformacija varié no 10 Iidz
15-20% atkariba no sirds cikla fazes (Wagenseil et Mecham, 2009). Artériju mehaniska

atbilde ir nelineara gan geometriski, gan fizikali, tas saistits ar elastina un kolagéna
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mehaniskajam ipasibam, ka ari asinsvada sieninas arhitektoniku. Artérijas sienina ir
nehomogéna struktiira, media un adventicija, kas galvenokart nosaka asinsvada
biomehaniskas ipasibas, ir butiski atSkirigas (Demiray et al., 1991).

Artériju sienina nav izotropa, tas ir, tai nepiemit identiskas biomehaniskas
ipaSibas visos virzienos dotaja punkta. AtSkirigas Tpasibas nosaka asinsvada sieninas
specifiska struktiira. Arteriju var uzskatit par nelinearu ortotropu materialu attieciba pret
cilindrisku koordinatu sisttmu. Tas nozimé, ka tad, kad uz artérijas sieninu iedarbojas
icks€jais spiediens un gareniskie spéki, segments uzpusas, elonggjas, bet nesavijas.
Artérijas uzskatamas par praktiski nesaspiezamu materialu. Kad tas deformé&jas no
nenoslogota stavokla (spiediens ir nulle) Iidz fiziologiskam spiedienam, aprakstitas
tilpuma izmainas 0,5-1,26%, ko saista ar Gidens ekspulsiju. Artérijam raksturiga
nelineara sprieguma-deformacijas sakariba ar lielaku stiepjamibu zema sprieguma
gadijuma, zaudgjot to augsta sprieguma gadijuma (Hayash et al., 2001). Praktiskiem
mérkiem, izvertgjot artlriju sienipas elastigds 1paSibas, iesaka lietot vienkarSus
parametrus ka sprieguma-deformacijas sakaribu un elastibas moduli (Sokolis, 2007; Kim
et Beak, 2011).

Art@riju sieninu spriegums uzskatams par galveno determingjoSo faktoru
asinsvada remodelacijai normalas augSanas procesa, ka arT vaskularu slimibu gadijuma
(Alford et Taber, 2008; Wagenseil et Mecham, 2009). Pieradits, ka pastav loti batiskas
sprieguma atskiribas dazados asinsvada sieninas slanos skérsgriezuma, butiski augstaks
spriegums novérots iekSmala. PE&tjjumos pieradits, ka artérijas sieninai raksturigs
reziduals spriegums un deformacija. Kad ta atrodas nenoslogota stavokli, radiali
nogriezts segments spontani ienem formu, kas ir lidziga cirkularam segmentam. Atlieku
deformacija atkariga no atveres lenka un attiecibas starp sieninas biezumu un ieksgjas
sieninas kurvatiiras radiusu (Choung et Fung, 1983; Hayash et al., 2001). Pieaugot
vecumam, cilvékiem S$is atveres lenkis piecaug visas aortas garuma, to saista ar
pakapeniskam videja arteriala spiediena pieauguma hroniskam izmainam aploces
sprieguma saistiba ar transmurala spiediena izmainam, ka sekas ir adaptiva asinsvada
remodelacija un tam sekojosas atlieku sprieguma izmainas (Rachev et al., 1995). Fung
Y. C. un Liu S. Q. pieradijusi, ka akits asinsspiediena pieaugums aorta ka sekas
parcialai védera aortas okliizijai noved pie strauja atveres lenka pieauguma, kam seko
pakapeniska atgrieSanas tuvak izejas stavoklim, ko saista ar Tslaicigam aortas sieninas

biezuma izmainam sakara ar tisku un intimas hiperplaziju. Pieaugot spiedienam
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sieninas iekSmala un ilgtermina remodel&joties sieninas argjiem slaniem, gludo muskulu
kontrakciju rezultata samazinas atveres lenkis (Matsumoto et Hayashi, 1996).

Izmainas asinsvadu morfologija sakas jau pirms dzim$anas un turpinas visas
dzives laika. Lai gan pastav teiciens, ka ,,art€riju novecosanas sakas jau b&rniba”,
svarigi nodalit struktiras izmainas augot, kas saistitas ar attistibu, un izmainas
novecojot vai saistiba ar slimibu. Lipidu depozitus atrod koronarajas artérijas b&rniem,
kas jaunaki par tris gadu vecumu, makroskopiski tauku svitras aorta ve€rojamas
pusaudziem, tacu nav skaidrs, vai §is izmainas uzskatamas par aterosklerozes sakumu
(Palinski et Napoli, 2002). Agrina vecuma elastigas artérijas, muskularas art€rijas un
venas butiski pieaug garuma, diametra, pieaug sieninu biezums saistiba ar kermena
augSanu un attisttbu. Intimas sabiezéSana notiek, proliferéjot asinsvadu gludas
muskulatiras Stnam, kam seko skleroproteinu un ekstracelulara matriksa sintéze.
Intimas sabiez&Sana biezi ir lokala, auglim, b&rnam un veselam dzivniekam §ie procesi
nozimé& adaptaciju, un tie vairak v€rojami asinsvadu savienojumu vietas, kur
noverojams lielaks spriegums. Turpinas intimas sabiezESana, intimas struktiiras sak
atgadinat mediu, jo satur regularas gludo muskulu S$tnas un elastigas platnites,
nodroSinot asinsvada sp&ju izturét cirkularu spriegumu. Gadijuma, ja spriegums netiek
normaliz€ts, pieméram, pastavot okliizijai pa asinsvada gaitu, proliferacija turpinas.
Rezultata notiek limena diametra samazinaSanas. Augot un attistoties elastigajas
platnités pieaug kolagéna, miofilamentu, ekstracelularo Skiedru saturs, kas aizvietojot
Stinu savienojumu vietas ar ekstracelularam savienojo$sam Skiedram. Asinsvadu gludas
muskulatiiras §tinas augot elonggjas, elastina membranas saaug, veidojot Skiedras, kuras
saistitas ar Stinam. Vélaka dzivé elastigas platnites klust planakas un fragmentetakas,
kolagéna, bazalas substances un kalcifikacijas apvidi klust izteiktaki, tacu elastina
daudzums mazinas (Hayash et al., 2001).

Aortas biomehanika cilvékiem pétita, galvenokart salidzinot biomehaniskas
ipasibas novecojot, bet petijumos ar dzivniekiem, arT model€jot arterialu hipertensiju.
Nichols W. W. un O Rourke M. F. konstatgjusi, ka asinsvadu sienina, kas paklauta
ilgstosam cikliskam spriegumam, piedzivo ,,materiala nogurumu”, kas skar visus
sieninas komponentus, tikai elastina resint€ze nav iesp&jama. Notiek elastina
pakapeniska nomaina ar kolagénu, kas noved pie elastibas modula pieauguma
novecojot. Ja intrauterina perioda izjaukta elastogenéze, asinsvadi biis mazak elastigi,
permanenti picaugs elastibas modulis un vidgjais spiediens (Hayash et al., 2001,
Wagenseil et al., 2009).
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Petijumos pieradits, ka persistéjosa arteriala hipertensija izraisa strukturalas un
morfologiskas izmainas asinsvadu sieninas. P&tot spiediena-diametra attiecibas un
elastibas moduli hipertensivam zurkam, Matsumoto T. un Hayashi K. (1996) pieradija
augstaku elastibas moduli hipertensiviem dzivniekiem, tacu ilgstosaka laika posma,
asinsvadiem remodelgjoties, tas atgriezas viena ITmeni ar normotensivo kontroles grupu.
Hipertensijas provocetas biomehanikas izmainas atkarigas no pétito dzivnieku sugas un
hipertensijas indukcijas metodes. Li W.Ch. et al. (2008), salidzinot ciikas un cilvéka
ascend€josas aortas un plausu artérijas biomehaniskas ipasibas, bitiskas atSkiribas
nekonstatgja. AoCo izraisitas biomehanisko Ipasibu izmainas aorta pedgja laika pétitas,
eksperimentali ar datoru modelgjot koarktacijas inducétos mehaniskos procesus (Ladisa
et al., 2011). Literatura pieejami dati par aortas biomehaniskajam ipasibam dzivniekiem
(pelem, zurkam, truSiem, aitam, cikam) (Kassab et al., 2006; Manon et al., 2012;
Huang et al., 2006; Wella etal., 1998). Pé&tijumos ar cilvékiem vairak aprakstiti
novecos$anas procesi, aterosklerozes raditas biomehaniskas izmainas, aneirismu
veidoSanas. Maz ir datu par aortas biomehaniskajam ipasibam jauniem individiem,
jaundzimus$ajiem un zidainiem, ka arT nav pieejami salidzino$i dati par dazada veida

anastomozu biomehaniskajam Tpasibam (Guinea et al., 2010).
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2. MATERIALS UN METODES

Darbs izstradats VSIA BKUS Bérnu kardiologijas un kardiokirurgijas klinika
laika posma no 2008. Iidz 2012. gadam. Sanemta BKUS Etikas komisijas atlauja
petijuma veikSanai. PE&tfjums sastdv no biomehaniskas un kliniskas dalas.
Biomehaniskie eksperimenti veikti Rigas Stradina universitates Biomehanikas

laboratorija.

2.1. Pétijjuma perioda izvéles pamatojums

Pirms pétijuma uzsakSanas izpétitas visas publikacijas par AoCo arstéSanu
jaundzimus$ajiem un zidainiem Latvija (Ldcis un Volkolakovs, 1994; Volkolakovs un
Lacis, 1987), ka ari BKUS Bérnu kardiologijas un kardiokirurgijas klinikas operaciju
registracijas zurnala dati (kop$ 1996. gada) un P. Stradina KUS Sirds kirurgijas klinikas
operaciju registracijas zurnala dati (1984.—1994. gads) par aortas koarktacijas kirurgisku
korekciju bérniem vecuma Iidz 1 gadam, atseviski nodalot jaundzimusos (lidz 28 dienu
vecumam) un zidainus (29. diena Iidz 12 mé&neSu vecumam). AoCo korekcija b&rniem
Latvija tiek veikta kops 1964. gada, sakotngji P. Stradina KUS. Nodibinoties B&rnu
kardiologijas centram 1994. gada (operacijas saktas 1997. gada), kas 2006. gada kluva
par BKUS Bérnu kardiologijas un kardiokirurgijas kliniku, Ao Co kirurgiska korekcija
beérniem Latvija tiek veikta tikai Bérnu kliniskaja universitates slimnica. Konstatéts, ka
laika posma no 1964. lidz 1985. gadam P. Stradina KUS operé&ti 32 bérni ar AoCo lidz 1
gada vecumam (no tiem 2 bérni lidz 3 méneSu vecumam), kopgja letalitate 25%
(Volkolakovs un Lacis, 1987). P&c operaciju registracijas zurnala datiem laika posma no
1984. gada lidz 1994. gadam P. Stradina KUS AoCo kirurgiski korigéta 30 bérniem lidz
1 gada vecumam, tacu no tiem tikai vienam b&rnam jaundzimuSo vecuma (2.1. att€ls).

Péc BKUS operaciju registracijas zurnala datiem, laika posma no 1997. lidz
1999. gadam AoCo korekcija vecuma lidz 1 gadam veikta 9 bérniem (8 zidaina, 1

jaundzimusa vecuma) (2.2. attgls).
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2.1. att. AoCo kirurgiska korekcija jaundzimuSajiem un zidainpiem P. Stradina KUS
1984.-1994. gada (n = 30, pacientu vidgjais vecums 6,3 = 3,5 ménesi)
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2.2. att. AoCo kirurgiska korekcija Bernu kardiologijas centra
1997.-1999. gada (n = 9)

Ta ka jaundzimuSo ipatsvars ar AoCo operéto pacientu vidi laika posma lidz
2000. gadam ir niecigs, tas nelauj pilnvertigi pétit aortas koarktaciju ka no arteriala vada
potenciali atkarigu patologiju jaundzimu$ajiem un zidainiem, tade] aprakstosam

pétijumam izveléts periods no 2000. gada 1. janvara lidz 2010. gada 31. decembrim.
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2.2. Aortas koarktacijas kliniskas pétijuma grupas raksturojums

Lai pétitu AoCo epidemiologiju jaundzimuSajiem un zidainiem Latvija, no
BKUS Bérnu kardiologijas un kardiokirurgijas klinikas operaciju registracijas zurnala
atlastti visi pacienti, kam AoCo korekcija veikta laika posma no 2000. gada 1. janvara
lidz 2010. gada 31.decembrim (n=100). No Siem pacientiem atlasiti tie (n = 74),
kuriem AoCo korekcija veikta vecuma lidz 1 gadam, atsevisSki nodalot jaundzimusos
(Iidz 28 dienu vecumam) un zidainus (29. diena lidz 12 ménesu vecumam) (2.1. tabula,
2.3. att€ls). No miruSo pacientu izskatiSanas protokolu datiem atlasiti jaundzimusie un
zidaini (n = 8), kuriem konstatéta AoCo laika posma no 2000. gada 1.janvara lidz
2010. gada 31. decembrim un kuri mirusi kardiovaskularas mazsp&jas (KVM) rezultata
bez operativas arstéSanas vai kombinétas intrakardialas patologijas un AoCo korekcijas
laika. 8 pacienti ir ar AoCo un smagu kombinétu VCC: 1) DILV, MAT, VSD, Ao loka
hipoplazija, AoCo un 2) TV atrézija, MAT, AoCo, mirusi 1. un 2. dzives diena, 3) bérns
ar izteiktu Ao loka hipoplaziju, AoCo, smagu KVM miris bez sirdskaites korekcijas 7
dienu vecuma, 4) pacients ar AoCo un AVSD, vélinu diagnozi, kas miris bez operacijas
KVM rezultata, 5) pacients ar kritisku AoS un AoCo, kas miris smagas KVM rezultata
3. dzives diena, 6) pacients, kas miris 1 meneSa vecuma vienlaicigas magistralo
asinsvadu transpozicijas, VSD, hipoplastiska Ao loka korekcijas operacijas beigas
(smaga, ilgstosa hipoksémija, loti vélina diagnoze), 7) pacients ar MAT,VSD, AoCo,
kas miris KVM rezultata bez operacijas, 8) pacients ar kreisas sirds hipoplazijas
robezstavokli, kas miris peéc aortas loka korekcijas sakara ar smagu kreisas sirds
mazspéju. Turpmak So pacientu dati nav detalizeti apskatiti. Pacienti ar kreisas sirds
hipoplazijas sindromu nav ieklauti pétijuma. legtitie dati analiz&ti saistiba ar dzimstibas
raditajiem Latvija no 2000. 1idz 2010. gadam, izmantojot Centralas statistikas parvaldes
datus.

Latvija nav iedzimto sirdskaiSu registra. Kop§ 2006. gada BKUS Bérnu
kardiologijas un kardiokirurgijas klinika izveidota lokala pirmreizgji diagnosticétu VCC
datubaze. Nemot véra to, ka klinika ir vieniga musu valsti, kura tiek sniegta kirurgiska

palidziba jaundzimusSajiem un zidainiem, datus iesp€jams attiecinat uz populaciju.
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2.1. tabula
Korigéta AoCo bérniem Latvija 2000.—2010. gada (n = 100)

Gad Lidz 12 méneSu vecumam Péc 12 méneSu vecuma
ads
kopa | jaundz.! | zidaini | mirusi | operacija | stents vecums
2000. 1 . 1 . 1 - 69.°
29.6men’ 2g.
2001. 7 3 4 1 6 - 9 mén., 6 g., 10 g.,
11g9.,159¢.
2002. 5 2 3 - 2 - 6g.,130.
2003. 5 4 1 - - -
2004, 5 1 - 3 - 19,2509.,640.
- ) 49.,79.,1149.,
2005. 5 5 3 4 13 ¢,
2006. 11 5 6 2 1 - 13g.
2007. 14 8 6 2 3 - 39.,12¢9.,15¢.
2008. | 11 8 3 3 3 - | te 115mgén" 20
2009. 5 2 1 - -

2010. 2 1 1 - 3 99,109, 124g.
Kopa: 74 14 26 vidgji 7,5+ 4,5 g.
! _ jaundzimusie, >— gadi, ®— ménesi

16
14
14 ® AoCo lidz 1g.v.
12 M Jaundzimusie
10 H Zidaini
8 B Mirusi pétijuma perioda
6 . “ AoCo>1g.v.
4 3
aminrlaam
M AT B O M A A D

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

2.3. att. Bérnu sadalijums pa vecuma grupam ar Latvija korigétu aortas koarktaciju
2000.-2010. gada (n = 100)

53



Lai analizétu AoCo ka arteriala vada atkarigas sirdskaites atpazistamibu
jaundzimus$ajiem, novélotas diagnozes ietekmi uz pacienta klinisko stavokli un
rezultatiem, atsevisSki analiz&ti kliniskie dati pacientiem, kuriem AoCo korekcija veikta
lidz 2 méneSu vecumam laika posma no 2005. gada 1. janvara lidz 2010. gada
31. decembrim. Minétais laika posms izvélets sakara ar PgE1 lietojuma picaugumu kops
2005. gada. Retrospektivi un prospektivi analizéti kliniskie un laboratorie dati no
pacientu slimibas vésturém, ehokardiografiskas atrades. Salidzinati to pacientu dati,
kurus nositijusi dzemdibu iestade (agrina diagnoze), ar tiem gadijumiem, kad pacients
staciongts jau pec izrakstiSanas no dzemdibu iestades (vélina diagnoze).

Lai izveértétu AoCo kirurgiskas arstéSanas rezultatus jaundzimuSajiem un
zidainiem, retrospektivi (2000.—2007. gads) un prospektivi (2008.—2010. gads) analizéti
Visu to pacientu, kuriem veikta AoCo kirurgiska korekcija vecuma lidz 1 gadam (2000.—
2010. gada) (n=74), slimibas v&sturu, ambulatoro kartinu, ehokardiografijas un
angiografiju dati. Pacienti sadaliti 3 grupas atkariba no papildu intrakardialas
patologijas esamibas: I — pacienti ar vienkarSu AoCo ar vai bez atriju starpsienas
defekta (ASD), Il — pacienti ar AoCo un VSD, Ill — pacienti ar kompleksu AoCo
(kombinacija ar dazadu intrakardialu patologiju). Pacienti analiz&ti, nemot v&ra
anatomisko atradi un lietoto AoCo kirurgiskas arstéSanas metodi. Operacijas laika
rezecétie koarktacijas segmenti nosititi histologiskai izmekl&sanai.

No 74 pacientiem, kuriem pétjjuma perioda zidaipa vecuma veikta AoCo
korekcija, 14 pacienti mirusi. No 60 dzivajiem pacientiem b&rna dalibai pétijuma
piekritusi 59 vecaki, 1 gadijuma vecaki atteikuSies no dalibas pétijuma (bérns netiek
novérots BKUS), Iidz ar to nav veikta §1 pacienta izmekl&Sana un datu analize.

Pacienti péc AoCo korekcijas novéroti dinamika 70,7 + 33 meéneSus. Pacientu
atlase pétjumam, ka arl iznakumi saistiba ar lietoto arst€Sanu sniegti 2.4. attela.
Pacientu izmekleéSanai katra apmekleéjuma laika izmantota ehokardiografija, analizéts
pacienta augums, svars, kermena laukums, arterialais asinsspiediens (AS). Augums un
svars analiz&ti, izmantojot Latvijas bérnu fiziskas attistibas normativus (Krimipa un
Kokare, 2005), lietojot procentilu skalas, kuras atbilst bérna dzimumam un vecumam
méneSos/gados. Par normalu veértibu pienemts izmérs no 35. procentiles lidz 65.
procentilei.

Pacientiem, kuriem AoCo korekcijai lietota anastomoze ar kreisas zematslégas
arterijas leveru (IZA), veikti augsdelma un apaksdelma garuma meérijumi. Augsdelma

garums mérits no acromion lidz olecranon, apaksdelma garums mérits no olecranon
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lidz procesus styloideus ulnea. M&rijjumus veikusi tikai autore pati, visiem mérijjumiem
izmantota viena sadzives mérlente, merjjuma metodika lidziga tai, kadu lietojusi
Shenberger J.S. et al. (1989). Mérijjuma rezultati iegiti, atkartojot 3 mérijumus,
bilaterali salidzinati augSdelma un apakSdelma garumi. Arterialais asinsspiediens
merits, izveloties mazeti, kuras garums ir 40-50% no ekstremitates apkartmera,
mérTjumi veikti uz labas rokas (s€dus stavoklt) un labas kajas (gulus stavokli), izmantots
oscilometrisks arteriala spiediena mériSanas aparats, atkartojot 3 mérjjumus. Rezultatu
interpretacijai izmantota vecumam un dzimumam atbilstoSa procentilu tabula (Park,
2008). Ka arteriala hipertensija definéts merfjums, kas > 95 procentilem atbilstosi
vecumam un dzimumam vismaz 3 atkartotos m&rfjjumos. Ka prehipertensija definéts
arterialais asinsspiediens robezas no 90. lidz 95. procentilei (Demorest et Washington,
2010). Park M. K. et al. neiesaka AS rezultatu interpretacijai izmantot NHBPEP
(Nacionala augsta asinSspiediena izglitibas programma) 2004. gada izveidoto arteriala
spiediena normu tabulu, kas attiecinata pret pacienta dzimumu, vecumu un auguma
procentilém, npemot ve&ra literatira aprakstito vajo Kkorelaciju ar augumu un
izmantotajiem vienreizgjiem merijjumiem, kas ir pretruna ar pastavosajiem standartiem

par atkarotu mérfjumu nepieciesamibu (Park et Menard, 2005).

2.3. Petijuma pacientu ehokardiografiska izmekleéSana

Veikts retrospektivs un prospektivs detalizéts ehokardiografisks péetijums.
Retrospektivi analizeti visu (n = 74) petijuma ieklauto/operéto pacientu transtorakalas
ehokardiografijas ieraksti pirms operacijas Un agrini péc operacijas, analiz&jot tadus
parametrus ka aortas loka izmeri, hipoplazijas pakape, pliismas profils un gradients
descendgjosa aorta, kreisa ventrikula izméri, funkcija, masa, asociéta intrakardiala
patologija. Sakot ar 2008. gadu, veikta atkartota, prospektiva ehokardiografiska
izmeklé$ana visiem dzivajiem un dalibai pétijuma piekritusajiem pacientiem (n = 59).
Izmekl&Sana veikta, izmantojot protokolu, kas izstradats, apkopojot literatiras datus par
aortas loka izveért€Sanu jaundzimusSajiem un zidainiem, ka ari pacientiem péc aortas
koarktacijas korekcijas. Veikta standarta M rezima, 2 dimensiju un krasu doppler
transtorakala ehokardiografija, lai izvertétu sirds anatomiju un funkciju $adas pozi-
cijas: subkostali, apikali, parasternala gara ass, parasternala 1sa ass, suprasternala

pozicija.
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AoCo Prevalences analize jaundzimu3ajiem Latvija 2000. -
2010. g.: bérni Iidz 12 méne$u vecumam ar AoCo diagnozi
n=§2
Tai skaita 8 AoCo kombinacija ar smagu intrakardialu
patologiju mirusi bez VCC kirurgiskas korekeijas/ kombingtas
VCC korekeijas laika - turpmak nav analizéti
[
¥
2005.-2010. g. n=45
Talaka pétijuma ieklautie pacienti AoCo korigéta [idz 2
. ; ménesu vecumam
Ao Co korigéta BKUS lidz 12 méneSu vecumam N
2000. g. - 2010. g. (AoCo ki PDA
atkarigas VCC
n=74 atpazistamTbas
analize)
/ \k‘
Dzivi petijuma
Mirusi petijuma perioda perioda beigas lnlrakar@iﬁlas
- patologijas
n=14 n=60 kirurgiska
e korekeija
iem navadosa intrakardiala patolosiis Analizéti n=59
No tiem pavadosa IIlt[‘dded]dld patologija pétjuma
= Vecaku atteikums perioda n=10
dalibai pétfjuma n=1

/ \\‘ \\\

Agrina nive

Vélina nave AoreCo Datu par AoreCo
(30 dienu perioda novérojuma periodi n=15.25% nav

péc opericijas)
n=7,9% balonangioplastija
7. 9% ( gioplastija)

AGG || PAGG|| 1ZA || PBA || AGG || IZA || AGG || PAGG|| IZA || AGG || PAGG|| 1ZA

n=1 n=2 n=4 n=1 n=1 n=5 n=3 n=1 n=11 || n=14 || n=3 || n=27

2.4. att. Kliniska pétijuma pacientu atlase un rezultati saistiba

ar izmantoto arstésanas metodi

Aortas loka mérfjumi veikti suprasternalajas garajas asis, reizém
jaundzimusajiem lietojot modificétu augstu labo parasternalo projekciju (2.5. att€ls).
Meérijumi veikti $ados limenos: transversais loks (starp truncus brachiocephalicus un
arteria carotis communis sinistra), isthmus dala (Saurakais segments distali no arteria
subclavia sinistra atzaroSanas vietas). Asinsvada diametri mériti perpendikulari

asinsvada gareniskajai asij un maksimalas ekspansijas brid1 — sistol€.
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2.5. att. Aortas loka vizualizacija suprasternali garajas asis (Lai et al., 2006)

Vidgjie gradienti kalkul@ti, nosakot laika-plismas integrali (VTI) asinsvadam
visa sirds cikla laika, pienemot par rezultatu vidéjo mérjjumu vismaz 3 secigu sirds
ciklu laika, nemot vera variacijas elpojot. legltie rezultati attiecinati pret kermena
virsmas laukumu, kas uzskatams par objektivaku somatiskas augSanas parametru neka
tikai izoléti augums vai kermena masa. Nemot véra Amerikas Ehokardiografijas
asociacijas vadlinijas mérjjumiem ehokardiografija b&rniem (2010. gads), kermena

virsmas laukuma noteikS$anai izmantota Haycock formula:
Kermena laukums (m?) = 0,024265 x masa (kg)*>*"® x augums (cm)®*%%* (1),

kas nodroSina vislabako korelaciju starp kardiovaskularas sist€émas struktiram un
kermena virsmas laukumu salidzinajuma ar citam lidzigam formulam (DuBois, Drayer,
Ray, Boyd) (Nagasawa, 2010). Aortas loka mérijumi veikti sistoles vidusdala. Aortas
loka obstrukcija izvertéta secigi, izmantojot CWD doplerografiju virziena no
proksimala aortas loka Iidz proksimalajai descend€joSajai aortai. Rekoarktacija definéta
ka spiediena gradients starp augs€jam un apaks$gjam ekstremitatem > 20 mm Hg vai
maksimalais spiediena gradients descendgjosa aorta CWD (4xV maksimalais ?) >
25 mm Hg (Liu et al., 2010).

Ehokardiografijas protokols papildinats ar PWD doplerografiskiem mérijumiem
abdominalaja aorta diafragmas limeni parasagitali (vizualiz€jama abdominala aorta
garaja asi). Sie mérfjumi ietvéra maksimalo plismas atrumu sistole (PWD S), minimalo

plismas atrumu diastole (PWD D), ka art sistoliskas un diastoliskas pliismas attiecibu
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(PWD S/D). PWD S/D iegits, attiecinot maksimalo pliismas atrumu sistolé pret
minimalo pliismas atrumu diastol€ (2.6. att€ls).

Kreisa ventrikula funkcija izvértéta gan lineari, gan volumetriski. Kreisa
ventrikula izmé&ri mériti M rezima papillaro muskulu Iimeni parasternalajas garajas asis.
LVEDD (kreisa ventrikula izm@rs diastoles beigas, kuru defin€ QRS kompleksa
sakums, kas mérits ka attalums starp ventrikulu starpsienas endokarda virsmu un kreisa
ventrikula mugurgjo sieninu), LVEDS (kreisa ventrikula izmérs sistoles beigas), 1VSd
(ventrikulu starpsiena diastolé), LVPWd (kreisa ventrikula muguréja sienina diastolg),

FS (sarausanas frakcija) meriti M reZima sajas un garajas asis:

FS = (LVEDD — LVEDS/LVEDD) )

(norma 28-38%). Rezultati iegiti, veicot atkartotus mérijumus. Izsviedes frakcija (EF)

mérita 2 dimensiju rezima:

EF = (EDV — ESV/EDV) x 100% (3)

Kreisa ventrikula masa (LVM) kalkuléta, izmantojot m&rijumus M rezima (Lai
et al., 2006; Lopez et al., 2010; Mertens et al., 2011):

LVM =0,8 (1,04 ([LVEDD + LPWDd + IVSd]*~ [LVEDD]®)) + 0,6 g (4)

Kreisa ventrikula masas indekss (LVMi) aprékinats, attiecinot LVM pret
augumu 2,7. pakapé (Foster et al., 2008). Meérjjumu atbilstiba pacienta
antropometriskajiem raditajiem (svaram, kermepa laukumam) izvértéta, izmantojot
normu tabulas (Marek et al., 2009; Eidem et al., 2004) un z vertibas (Pettersen et al.,
2008). Atrade pétijuma perioda beigas salidzinata ar kontroles grupas pacientiem.

Veicot retrospektivu ehokardiografijas ierakstu analizi, tika izmantoti ieraksti,
kas veikti ar Accuson Aspen un Hewlett Packard Sonos 4500 ehokardiografijas
aparatiiru. Prospektiva ehokardiografija veikta, izmantojot Phylips iE33 un HD11XE
ehokardiografijas aparatus, lictojot divdimensiju (2D), pulsa vilna (PWD), nepartraukta
vilna (CWD) doppler bérnu kardiologijas programmas ar sektora zondi 3-5-8-12 MHz.

JaundzimusSajiem un maziem zidainiem lietota sektora zonde ar 5-12 MHz.
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2.6. att. PWD plusmas profils védera Ao pacientam bez Ao rekoarktacijas
(A — maksimalais pliismas atrums sistolé, B — minimalais pliismas atrums diastolg,
C — agrina diastoliska atpakalpliisma)

2.4. Kontroles grupas pacientu raksturojums

Kontroles grupa izmantota ehokardiografijas datu salidzinaSanai novérojuma
perioda beigas. Salidzinati tadi parametri ka kreisa ventrikula masa, kreisa ventrikula
masas indekss, aortas transversa loka un isthmus dalas izméri, plismas mérijjumi védera
aorta. Kontroles grupu veidoja 28 bérni vecuma no 13 méneSiem Iidz 11 gadiem 7
méneSiem. Kontroles grupai izvéléti pacienti bez arterialas hipertensijas, jebkadas
ieglitas vai iedzimtas sirds patologijas, ka arT bez blakussaslim$anam. Kontroles grupas
un pétjjuma pacientu grupas (pacienti petijuma perioda beigas) salidzinajums sniegts

2.2. tabula.
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2.2. tabula

Pétijuma pacientu un Kontroles grupas salidzinajums

Pétijuma grupas pacienti Kontroles grupas .
Parametrs (n = 59) pacienti (n = 28) P veértiba
Sadalijums pé&c zéni 59% (n = 35) Z&ni 61% (n = 17) 0,55
dzimuma meitenes 41% (n = 24) meitenes 39% (n = 11) '
vecums 73434 70+ 35 0,692
(ménesos)

Augums (m) 1,11+0,17 1,16 £ 0,21 0,27
Svars (kg) 19,55 + 7,53 24,01 + 11,19 0,033?
Kermena 2

laukums (m?) 0,76 £0,20 0,81 +0,43 0,54

! Figera eksaktais tests
2 T-tests divam neatkarigam izlasem

2.5. Aortas loka biomehaniska pétijuma materials un metodes

Sanemta BKUS Etikas komisijas atlauja p&tijuma veikSanai. Laika posma no
2009. gada aprila lidz 2011. gada decembrim autopsiju laika iegiiti 20 descend&josas
aortas augsdalas paraugi 40 mm garuma. Pirms parauga panemsSanas tas markéts,
saglabajot in situ aksialu ekstensiju. Autopsijas materials iegiits no jaundzimusajiem un
zidainiem bez aortas koarktacijas vecuma no 1 dienas Iidz 5 méneSiem (vidgjais vecums
31,94 + 49,29 dienas, mediana 6 dienas, 95% TI 6,7-58 dienas), svars 2,0-6,7 kg
(vidgjais svars 3,86 = 1,25 kg). Paraugi uzglabati Kustadiola perfuzijas $kiduma ne
ilgak ka 24 stundas 2—4 °C temperatiira (Custodiol® HTK skidums paredzéts donoru
organu perfuzijai un skalosanai). Ka kristaloidu skidums Custodiol® HTK uzskatams
par intracelularu Skidumu, tas satur elektrolitus koncentracija, kas lidziga intracelularai.
Tas zema koncentracija satur natriju, kalciju, kaliju, magniju un augsta koncentracija
aminoskabju buferi, histidinu/histidina hidrohloridu, aminoskabi triprofana a-
ketoglutaratu un osmotisku agentu manitolu.

Asinsvada sieninas galveno biomehanisko 1pasibu noteikSanai izmantots
slogoSanas stends, ar kura palidzibu var noteikt ieksS€jo spiedienu, aksialo spéku,
garenvirziena un Skérsvirziena deformacijas; parauga diametra izmainas registrétas ar

digitalo videokameru, kas pieslégta datoram (2.7. attéls).
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2.7. att. SlogoSanas stends iek$€éja spiediena, aksialo speku, garenvirziena un §kérsvirziena
deformacijas noteikSanai
(1 — videokamera, 2 — dators, 3 — spiediena devéjs, 4 — paraugs (aorta))

Eksperimenta laika art€rijas segmenti slogoti ar spiedienu no 0 Iidz 220 mm Hg
(solis 20 mm Hg), parauga garumu L saglabajot nemainigu. Spiedienu paaugstindja ar
soli 20 mm Hg, noturot to konstantu 1 mintti katra sola ietvaros.

Sakotngjais argjais diametrs pie iek$¢ja p =0 mm Hg apziméts ka Dy. Diametrs

mgrits katra spiediena ITmeni. Sieninas biezums h aprékinats sadi:

h = hg XA5 (®),
kur
’13:/11:/12‘ (6)
A2=(D/Do) (7)
Aploces spriegums:
0=¥ 8),
kur
p — ieks$gjais spiediens
R — radiuss
A=(L/Lo)=1,0 9)

Sajos vienadojumos h, ir parauga sakotngjais sieninas biezums un 2, 4,, un
A3 — pagarinajuma kartniba garenvirziena, aploces un radiala virziena. Ta ka artérijas

garums tika saglabats konstants Lg, A,(=L/L,) vértiba bija 1. Sakotngjais sieninas

61



biezums h, tika mérits ar ketetometru KM-6 ar + 0,001 mm precizitati. Artériju pirms
testa sagatavoja, cikliski slogojot, lai nodroSinatu stabilu stavokli, kas sniegtu
reproducgjamu mehanisku atbildi. Saja procesa asinsvadu slogoja ar spiedienu 0 1idz
200 mm Hg, 20 piegajienos (solos) piecas reizes, noturot konstantu spiedienu 1 mintti
katra sola ietvaros. Sakotn€jas likn€s veérojama biitiska histeréze, tacu tresa un ceturta
cikla laika tika iegatas Itknes ar minimalu histerézi. Elastibas moduli E kalkulgja ka
moduli starp diviem spriegumiem (iek$gja spiediena vertibam) (2.8. attéls).

Analizéti 20 paraugi: 10 nativas aortas paraugi, 3 paraugi ar izveidotu
anastomozi gals-gala (AGG), 4 paraugi ar pagarinatu anastomozi gals-gala (PAGG) un
3 paraugi ar izveidotu kreisas zematslégas arterija ielapu (IZA). Anastomozes izveidoja
kirurgs, kurs$ ikdiena klinika veic AoCo korekcijas operacijas, izmantojot Suvju tehniku,
kas identiska aortas loka plastikai in vivo (proléna 6,0 —7,0 nepartraukta Suve mugurgja

sienina un vairakas partrauktas Suves descend&josas aortas prieksgja sienina).

0)

2.8. att. Shematisks attels elastibas modula izskaitloSanai
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2.6. Datu statistiska apstrade

Datu apkopoS$anai un uzglabasanai izmantota programma Microsoft Office Excel
2003, datu statistiska apstrade veikta ar programmu SPSS 16.0 (SPSS Inc., Cikaga,
ASV).

Klinisko un antropometrisko datu raksturoSanai lietotas visparpienemtas
aprakstosas statistikas metodes. Aprékinati centralas tendences raditaji (vidgjais
aritmétiskais, mediana, moda) un izkliedes raditaji (dispersija, standartnovirze), ka ar1
ka kategorisku vertibu grupu procenti.

Darba ar neatkarigu izlasu t-testu parbauditas statistiskas hipotezes par grupu
vidg€jo vertibu un izkliezu vienadibu kliniskiem un ehokardiografiskajiem rezultatiem.

Gadijumos, kad bija nepiecieSams salidzinat vairakas pacientu grupas, izmantota
viena faktora dispersiju analize (ANOVA). Datu atbilstiba normalajam varbutibu
sadalijumam parbaudita ar Kolmogorova—Smirnova testu. Divu vai vairaku mainigo
lielumu savstarp€jai salidzinaSanai izmantotas korelacijas un regresijas analizes
metodes. Korelacijas koeficients ka sakaribas cieSuma kvantitativs raditajs starp diviem
vai vairakiem mainigajiem lielumiem aprékinats gan méritiem lielumiem (Pirsona
korelacijas koeficients), gan rangu skalas lielumiem (Spirmena korelacijas koeficients).

Petijuma kvalitativi sakaribas cieSumsS starp mainigajiem, balstoties uz
korelacijas koeficienta r lielumu, vértéts ka vajs, vidéjs vai ciess. Ja r = 0-0,4, sakariba
vertéta ka vaja, ja r = 0,4-0,7, sakariba vértéta ka vid&ji ciesa, bet, ja r sasniedz 0,7-1,
tad sakariba vertéta ka ciesa.

Pacientu grupu salidzinaSanai lietots FiSera eksaktais tests vai Pirsona xz tests.
Proporciju izveértéSanai izmantota ari 95% ticamibas intervala aprékinasana. Lai
noveérteétu dzivildzes funkciju, ka ar1 reintervences nepiecieSamibu sakara ar
rekoarktacijas attistibu, lictots Kaplana—Meijera modelis.

Datu statistiskas analizes rezultata noveértéti peétamo pazimju parametri grupas,
parbaudita pazimju savstarp€ja saistiba, izvert€jot statistiskas hipotézes butiskuma

Itmeni p. Par statistiski ticamu pienemta p veértiba, kas < 0,05.
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3. REZULTATI

3.1. Aortas koarktacijas prevalence jaundzimusSajiem Latvija 2000.-2010. gada

P&tijuma perioda no 2000. lidz 2010. gadam Latvija vid&ji gada piedzima
21 197 + 1212 bérni (Centralas statistikas parvaldes dati). BKUS Bérnu kardiologijas
un kardiokirurgijas klinika ir vieniga iestade misu valsti, kura tiek arstéti un operéti
bérni ar iedzimtam sirdskaitém. Klinika gada tiek veiktas vairak neka 6000
ehokardiografijas. BKUS bérnu patologiju birojs veic autopsijas jaundzimus$ajiem un
zidainiem no visas valsts, [idz ar to Bérnu kliniskaja universitates slimnica apkopotie
dati attiecinami uz visu masu valsts populaciju. Péc BKUS Bérnu patologiju biroja
autopsiju registra datiem, nav ieghti dati, ka p&tijuma perioda kada majas vai cita
stacionara mirusa jaundzimus$a vai zidaina naves c€lonis vai blakus patologija bitu
AoCo.

P&éc pirmreizgji diagnosticéto sirdskaiSu datubazes, kas 2006. gada izveidota
BKUS Bérnu kardiologijas un kardiokirurgijas klinika, 2006.—2010. gada vidgji gada
registrétas 216 + 35 pirmreiz€jas VCC un 10+ 3,8 AoCo jeb 4,6% no pirmreizgji
diagnosticétam VCC (3.1. tabula).

3.1. tabula
Pirmreizéji registrétas iedzimtas sirdskaites beérniem BKUS 2006.—2010. gada

. R AoCo

Pirmreizeji Jaundzi- >1g.v prevalence no

Gads | registrétas w0 Zidaini, % by . o .

VCC musie, % bérni, % pirmreizeéji

Dg VCC, %

2006 237 17 (n = 39) 21 (n=51) 62 (n=147) | 4,64 (n=11)
2007 202 25 (n =50) 23 (n = 46) 52(n=106) | 6,93 (n=14)
2008 267 36 (n=97) 28 (n=173) 36 (n=97) 4,49 (n=12)

2009 186 50 (n=93) 24 (n = 45) 26 (n =48) 537 (n=9)

2010 188 40 (n =75) 32 (n=60) 28 (n =53) 2,13(n=14)

legtie dati liecina, ka laika no 2000. Iidz 2010. gadam aortas koarktacijas

prevalence bija 3,4 £ 1,3 no 10 000 dzivi dzimus$ajiem. Tai skaita laika posma no 2000.
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lidz 2004. gadam AoCo prevalence bija 2,6 +0,9, bet no 2005. Lidz 2010. gadam

4,2 + 1,2 no 10 000 dzivi dzimusajiem (p = 0,094) (3.2. tabula).

3.2. tabula

Aortas koarktacijas prevalence jaundzimusajiem Latvija 2000.—2010. gada

A0Co Mirusi bez
. ~ operacijas vai AoCo
Dzivi operétas g AoCo
dzimuto ada kombingtas iaundz. un prevalence
Gads . 8 intrakardialas | J .. no 10 000
skaits jaundz. un zidainiem o .
Latvija gada | zidainiem + AoCo kopa gada dzvi
jag ’ korekcijas pag dzimuS$ajiem
laika
2000 20 248 1 - 1 0,5
2001 19 664 7 1 8 4,1
2002 20 044 5 - 5 2,5
2003 21 006 5 1 6 2,9
2004 20 334 5 1 6 3,0
2000- | 20259+ 4,6+1,4 3 52+1,8 2,6+09
2004 329
2005 21 497 5 1 6 2,8
2006 22 264 11 - 11 49
2007 23 273 14 - 14 6,0
2008 23948 11 1 12 5,0
2009 21 677 7 2 9 4,2
2010 19219 3 1 4 2,1
2005- 21979+ 85+35 5 93+3 42+172
2010 1182
Kopa
o000 | 21197+ 6,7+29 8 75+3 34+1,3
2010 1212




3.2. Aortas koarktacijas ka no arteriala vada atkarigas sirdskaites atpazistamiba

jaundzimusajiem un zidainiem Latvija 2005.—2010. gada

Lai noskaidrotu AoCo ka no arteriala vada atkarigas VCC atpazistamibu
jaundzimus$ajiem un zidainiem Latvija, analiz€ti 45 be&rni vecuma grupa lidz 2
méneSiem, kuri arstéti sakara ar AoCo BKUS Bérnu kardiologijas un kardiokirurgijas
klinika laika posma no 2005. gada 1. janvara lidz 2010. gada 31. decembrim. No 45
bérniem 14 (31%) bija jaundzimuSie (vecuma lidz 28. dzives dienai) un 31 (69%)
zidainis lidz 2 ménesu vecumam. P&tijuma grupa 44% (n = 20) bija meitenes un 56%
(n =25) zeni, meitenu attieciba pret zeéniem bija 1: 1,25. legitie dati liecina, ka 64%
(n =29) pacientu nosiitija dzemdibu iestade (agrina diagnoze), bet 36% (n = 16) bérnu
tika nosutiti no regionala stacionara jau péc izrakstiSanas no dzemdibu iestades, vai ari
tos nosiitfja gimenes arsts (vélina diagnoze). NositiSanas diagnoze bija AoCo vai
aizdomas par VCC ar kardiovaskularu mazsp&ju 73% (n = 33), tacu aizdomas par citam
saslim$anam (sepse, bronhiolits, pneimonija, aspiracija vai gremosanas traucgjumi) 27%
(n =12) gadijumu (3.1. att€ls). Aizdomas par AoCo vai VCC ka nositisanas diagnoze
tika konstatéta 93% gadijumu, kad b&rnu nosiita dzemdibu iestade, tacu tikai 38%
gadijumu, kad bérns stacion€ts jau péc izrakstisanas no dzemdibu iestades (FiSera

eksaktais tests, p = 0,0001, Spirmena r = 0,602, p = 0,0001).

= |eilgusi dzelte

m Obstruktivs bronhits,
pneimonija

® Jedzimta genétiska
patologija

m Aspiracija?

® Gremos$anas, baro$anas
traucgjumi

m Sepse?

= VVCC vai AoCo?

3.1. att. NosiitiSanas diagnozes jaundzimuS$ajiem un zidainiem lidz 2 méneSu vecumam ar
aortas koarktaciju 2005.-2010. gada (n = 45)
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Izoleta AoCo tika diagnosticéta veélini daudz biezak (52%) neka AoCo
kombinacija ar pavadoSu intrakardialu patologiju (18%) (FiSera eksaktais tests,
p = 0,029). Lielaka dala AoCo kombinacija ar VSD (77%, n = 10) vai kompleksu AoCo
(n =12) bérnu, kuri nosutiti péc izrakstiSanas no dzemdibu iestades, bija izoléta AoCo
(x* = 6,0, df2, p = 0,05).

Pacienta vecums AoCo diagnozes noteik$anas bridi bija 16,2 += 19,8 dienas
(minimums 1, maksimums 60, vid&ji 5), pacientu vecums operacijas bridi bija
23,5+19,8 dienas (minimums 2, maksimums 61, vidgi 13), svars 3,5+ 0,8 kg
(minimums 2, maksimums 5). Antenatali augla EHOKG aizdomas par AoCo izteiktas
27% (n =12) gadijumu. P&tijjuma grupa bija 51% (n =23) pacientu ar izolétu AoCo,
29% (n=13) AoCo kombinacija ar VSD, 20% (n=9) pacientu ar kompleksu
koarktaciju (AoCo kombinacija ar tadam intrakardialam patologijam ka mitrala stenoze
(MS), aortas stenoze (valvulara, subvalvulara, supravalvulara) (AoS), DORV ar VSD).
Konstatéta mérena korelacija starp pavadoSu intrakardialu patologiju un antenatalu

diagnozi (Spirmena r = 0,407, p = 0,006, n = 45) (3.3. tabula).

3.3. tabula
Antenatala aortas koarktacijas diagnoze saistiba ar pavadoSu intrakardialu
patologiju
Antenatala diagnoze
Pacientu grupa P vértiba
Ja, % Ng, %
Izoléta AoCo 13 (n=3) 67 (n =20)
p = 0,008
AoCo + VSD 23 (n=23) 77 (n = 10) ,
p=0,013
Kompleksa AoCo 67 (n=6) 33 (n=3)

Thi kvadrata
2 Fisera eksaktais tests

Saja pétijuma grupa AoCo bija infantila ar isthmus dalas hipoplaziju 87%
(n = 39), jukstaduktala 9% (n = 4), postduktala 2% gadijumu (n = 1). Aortas transversa
loka hipoplazija novérota 18% gadijumu (n = 8). Prostoglandins E1(PgE1) bija lietots
100% gadijumu, kad aizdomas par sirdskaiti izteiktas antenatali, un 48% postnatali

konstatéto gadijumu.
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Pusé gadijumu (52%) izoléta AoCo tika diagnosticeta tikai péc izrakstiSanas
majas no dzemdibu iestades. Agrinas un vélinas diagnozes ietekme izolétu AoCo grupa

paradita 3.4. tabula.

3.4. tabula

Izoletas aortas koarktacijas pacientu salidzinajums Iidz 2 méneSu vecumam ar
agrinu un vélinu diagnozi (2005.—2010. gads)

Agrina Velina b
Faktors diagnoze diagnoze
vértiba
(n=11) (n=12)

Acidoze kapilarajas asinis 0 4 (33%) 0,014
Inotropa stimulacija pirmsoperacijas perioda 0 3 (25%) 0,038!
Maksliga plausu ventilacija pirmsoperacijas 0 3 (25%) 0,038

perioda
Laiks no uznemsanas lidz operacijai (dienas) 46+22 73+35 0,0462
Vecums diagnozes bridi (dienas) 8,7+17,0 32,1+15,2 0,003°
Svars operacijas bridT (kg) 33+0,6 41+0,6 0,004
Agrina mirstiba 1 1 NS*

! varbutiba y°
2 t-tests
* nav statistiski ticamas atSkiribas

Bérniem ar izolétu AoCo un agrinu diagnozi pirmsoperacijas perioda nebija
nepiecieSama inotropa stimulacija, maksliga plausu ventilacija, un tika noveéroti normali
skabju-sarmu lidzsvara raditaji asinis. Acidoze kapilarajas asinis (Ph 7,18 +0,04)
noveérota 33% beérnu, kuri tika hospitalizéti no majam. Noverots pa vienam agrinas
postoperativas naves gadijumam gan agrinas, gan vélinas diagnozes gadijuma izol€tu
AoCo grupas. Agrinas diagnozes gadijuma naves c€lonis bija sepse, bet vélinas
diagnozes gadijuma pneimonija un pulmonala hipertensija. Izolétas AoCo grupa netika
noveroti velinas naves gadijumi.

No 13 pacientiem ar AoCo kombinacija ar VSD bija tikai 3 vélinas diagnozes
gadijumi. Vélinas diagnozes pacientu starpa nebija agrinas naves gadijumu. Vienam no
Siem pacientiem ar vélinu diagnozi bija nepiecieSams inotrops atbalsts un tika novérota
viegla acidoze (Ph 7,22) preoperativi. No 10 pacientiem ar AoCo kombinacija ar VSD,

kuri nostititi no dzemdibu iestades, 5 bija nepiecieSams inotrops atbalsts un 4 maksliga
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plausu ventilacija pirmsoperacijas perioda. 3 no Siem pacientiem ar agrinu diagnozi gaja
boja agrini postoperativi smagas kardiovaskularas mazspgjas dél.

No 9 pacientiem ar kompleksu AoCo tikai viena gadijuma pacients stacionéts
jau péc izrakstiSanas no dzemdibu iestades (AoCo kombinacija ar supravalvularu AoS).
Lielako dalu pacientu (n = 8) nositija dzemdibu iestade, un tie sanéma PgE1l Siem
bérniem nebija nepieciesama inotropa stimulacija un maksliga plausu ventrilacija
pirmsoperacijas perioda.

Cox regresijas analize paradija, ka nav sakaribas starp agrinu mirstibu (30 dienu
laika péc operacijas) un diagnozes laiku visas grupas (p > 0,05). Vélina diagnoze
ietekm@ja paciena stavokli preoperativi bérniem ar izolétu AoCo, ka ar1 radija
nepiecieSamibu péc ilgstosakas intensivas terapijas preoperativi Saja grupa (p = 0,046).
P&coperacijas perioda Siem bérniem kopuma noveéroti 6 agrinas naves gadijumi (30
dienu laika p&c operacijas), 4 gadijumos naves c€lonis bija smaga kardiovaskulara

mazspéja, 1 gadijuma sepse, 1 gadijuma akiita nieru mazspgja.

3.3. Koarktacijas kirurgiskas arstéSanas rezultati jaundzimusajiem un zidainiem

Latvija 2000.—2010. gada

Lai péetitu AoCo kirurgiskas korekcijas rezultatus un ietekmi uz mirstibu un
saslimstibu jaundzimusSajiem un zidainiem, pétiti visi (N = 74) jaundzimusie un zidaini,
kuriem AoCo korekcija veikta BKUS Bérnu kardiologijas un kardiokirurgijas klinika
laika posma no 2000. gada 1. janvara lidz 2010. gada 31. decembrim. Saja pétijuma
grupa bija 44 zéni (59%), 30 meitenes (41%). 59% no visiem pacientiem bija
jaundzimusie vecuma lidz 28 dienam (3.2. att€ls). Pacientu sadalijums p&c dzivesvietas
pa Latvijas pilsétam/novadiem sniegts kart€ 2. pielikuma.

Vidgjais pacienta vecums primaras AoCo kirurgiskas korekcijas bridi bija
47 + 58,4 dienas (min. — 2, maksim. — 243, mediana — 24 dienas). Laika posma no
2000. gada Iidz 2004. gadam tas bija 68,7 = 67,4 dienas (mediana — 51 diena), bet laika
posma no 2005. gada lidz 2010. gadam — 37,7 + 51,6 dienas (mediana — 20 dienas)
(p = 0,033). Pacienta vidg&jais svars AoCo korekcijas bridi bija 4,2 + 1,6 kg. Indikacijas
AoCo kirurgiskai korekcijai visiem bérniem bija konservativi nearst&jama

kardiovaskulara mazspgja.
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®m AoCo Iidz 1 gada
vecumam

M JaundzimusSie

M Zidaini

®m Mirusi pétijuma perioda

3.2. att. Aortas koarktacijas kirurgiskas arstéSanas rezultati jaundzimusajiem un
zidainiem BKUS Bérnu kardiologijas un kardiokirurgijas klinika 2000.—2010. gada

Antenatala diagnoze noteikta 19% gadijumu (4% laika posma no 2000. lidz
2004. gadam un 25% laika posma no 2005. Iidz 2010.gadam, p=0,032).
NepiecieSamiba p&c inotropas stimulacijas pirmsoperacijas perioda bija 20% gadijumu,
un 18% gadijumu tika lietota maksliga plausu ventilacija (MPV) preoperativi.
Intensivas terapijas nepiecieSamiba pirmsoperacijas perioda butiski statistiski neatSkiras
laika posmos no 2000. lidz 2004. gadam un no 2005. Iidz 2010. gadam. Inotropa
stimulacija preoperativi lietota 6 no 23 pacientiem no 2000. Iidz 2004. gadam, bet no
2005. lidz 2010. gadam 9 no 51 pacienta (x> = 0,69, df1, p = 0,403, Fisera eksaktais tests
p = 0,533), MPV preoperativi 2000.—2004. gada bija nepiecieSama 6 no 23 pacientiem,
bet 2005.-2010. gada 7 no 51 pacienta (¥° = 1,673, dfl, p = 0,196, Fisera eksaktais tests
p = 0,206).

Péc sirdskaites anatomijas saistiba ar intrakardialu patologiju pacientu
sadalfjums pa grupam: I grupa — vienkarSa AoCo ar vai bez ASD, 57% (45%
jaundzimuso, ta¢u 73% zidainu lidz 12 ménesu vecumam, p = 0,02), Il grupa — pacienti
ar AoCo un VSD, 23% (34% jaundzimus$o un 7% vecaku zidainu, p = 0,02), 11l grupa—
kompleksa koarktacija, 20% (nav statistiski ticamas atSkiribas p&c vecuma, p > 0,05)

(3.5. tabula).
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3.5. tabula

Aortas koarktacijas pacientu sadalijums saistiba ar intrakardialu patologiju lidz
12 ménesu vecumam 2000.-2010. gada (n = 74)

Pacientu Intrakardiala patologija Pacient
grupa skaits
| grupa Nav (izoleta AoCo) + ASD 42 (57%)
Il grupa AoCo + VSD 17 (23%)
11 grupa Kompleksa AoCo: 15 (20%):
-DORV +VSD 1
- subvalvulara AoS + VSD 1
- subvalvulara AoS 4
- valvulara AoS 4
- supravalvulara AoS 1
- mitrala varstula nepietickamiba 1
(varstula patologija)
- mitrala stenoze + VSD 1
- atrioventrikulars septals 1
defekts
- plausu artérijas stenoze + ASD 1

Infantila jukstaduktala AoCo ar isthmus dalas hipoplaziju novérota 83%
(n = 62), postduktala AoCo 4% (n =3) un jukstaduktala membrana — 12% gadijumu
(n=9). Aortas loka hipoplazija (transversa aortas loka Skérsizmeérs zem -2 z vértibam
attieciba pret pacienta kermena laukumu) bija 16 pacientiem. Paaugstinats urinvielas
limenis diagnozes noteikSanas bridi konstatéts 15% (n = 11) gadijumu (vid&ji 9,8 + 2,2
mkmol/L, norma: 2,5-6,4 mkmol/L), un paaugstinats kreatinina Iimenis — 15%
gadijumu (n = 11) (vidgji 140,0 + 20,1 mkmol/L, norma: 18-35 mkmol/L).

Pétijuma grupa lietotas AoCo kirurgiskas korekcijas metodes bija vienkarSa
anastomoze gals-gala 26% (n = 19) (AGG), aortoplastija ar kreisas zematslégas artérijas
leveru 65% (n=48) (IZA), pagarinata anastomoze gals-gala 8% gadijumu (n = 6)
(PAGG), un vienam pacientam veikta primara AoCo balonangioplastija (PBA).

Intraoperativi rezecétie AoCo segmenti nosiititi patohistologiskai izmeklé$anai

(preparati krasoti ar hematoksilinu-eozinu, péc Van Gieson, Masson's trichrome),
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koarktacijas zona novérota intimas proliferacija un fibrointimali sabiez&umi,
hiperelastozes apvidi, kolagéno Skiedru savairoSanas un elastigo Skiedru dislokacijas

apvidi (3.3. attéls).

3.3. att. Aortas koarktacijas zona ar fibrointimaliem sabiezéjumiem (Masson’s trichrome)

Petijuma grupa agrina postoperativa mirstiba 30 dienu laika p&c operacijas
novérota 7 gadijumos (9%) (naves c€loni: 1 gadijuma sepse, 4 gadijumos smaga
kardiovaskulara mazspgja, 1 gadijuma akdita nieru mazspgja, 1 gadijuma pneimonija un
pulmonala hipertensija). Turpmak pé&tijjuma perioda novéroti 7 vélini naves gadijumi.
Naves c€loni: 2 endokarda fibroelastozes gadijumi, 2 naves gadijumi arpus BKUS
(8ajos gadijumos autopsija BKUS nav veikta), 1 pacients miris abpus&jas pneimonijas
rezultata, 1 gadijjuma smaga kardiovaskulara mazsp€ja un dekompenséta metabola
acidoze, aizdomas par sepsi, tomer ari $aja gadijuma pacientam nav veikta autopsija, 1
pacients miris 3,5 méneSu vecuma smagas kombin&tas intrakardialas patologijas
korekcijas laika. P&tito pacientu grupa netika novérots neviens apaksgjas paraplégijas
gadijums, taCu vienam pacientam pécoperacijas perioda attistijjusies kreisas puses
hemiparéze. Pacientu dzivildzes funkciju pétijuma perioda raksturo Kaplana—Meijera
likne (3.4. att€ls), dzivildze pétijuma perioda saistiba ar intrakardialu patologiju
(3.5. attels).

Pétijuma perioda beigas, 2011. gada 31. decembri, kopuma dzivi bija 81,1%
pacientu (95% TI kumulativa dzivildze pétijuma perioda 99,3—123,5 ménesi). Atseviski
analiz&jot pacientus pa grupam saistiba ar pavadosu intrakardialu patologiju, secinats,

ka kumulativa dzivildze pacientiem ar izolétu AoCo ir 95% gadijumu (95% TI 121,8—
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139,3 ménesi), AoCo kombinacija ar VSD — 59% (95% TI 35,0-79,9 ménesi), ar
kompleksu AoCo — 67% gadijumu (95% TI 52,7—108,9 ménesi) (p = 0,001) (3.5. att&ls).
Kumulativa dzivildze dazadu operacijas metozu lietojuma gadijuma: AGG — 89,5%
(95% TI1 104,1-141,4 ménesi), IZA — 81% (95% TI 84,7-111,6 ménesi), PAGG — 67%
(95% TI 38,1-135,7 ménesi) (p = 0,371) (3.6. attels).
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3.4. att. Kumulativa dzivildze jaundzimuS$ajiem un zidainiem ar aortas koarktaciju
pétijuma grupa (n = 74)
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3.5. att. Dzivildze jaundzimusajiem un zidainiem ar aortas koarktaciju saistiba ar
intrakardialu patologiju (n = 74): 1 — izoléta AoCo, 2 — AoCo + VSD, 3 — kompleksa AoCo
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Pastav mérena korelacija starp bojaeju petijuma perioda un asoci€tu
intrakardialu  patologiju (Spirmena korelacijas koeficients r=0,402, n=74,
p = 0,0001).
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3.6. att. Kumulativa dzivildze jaundzimusajiem un zidainiem ar aortas koarktaciju
dazadu operacijas metozu gadijuma (n = 74): AGG — anastomoze gals-gala, IZA — ielaps
ar kreisas zematslegas arterijas leveru, PAGG — pagarinata anastomoze gals-gala

Letalo gadijjumu grupa pétijjuma perioda biezak diagnoze bija noteikta jau
antenatala perioda, tas saistits ar asoci€tu intrakardialu patologiju (x2 = 6,45, dfl,
p = 0,02), pirmsoperacijas perioda biezak lietota inotropa stimulacija (x* = 5,45, dfl,
p=0,02), biezak bijusi nepiecieSsama maksliga plausu ventilacija (y* = 7,63, dfi,
p =0,006), biezak pacientam bijis hipoplastisks aortas loks (FiSera eksaktais tests
p = 0,0001) (3.6. tabula).
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3.6.tabula

Ar mirstibu saistitie faktori bérniem ar aortas koarktaciju jaundzimuso un
zidainu vecuma

Faktora ietekme Dzivi Mirusi Péﬁfuma P vertiba
perioda
g Ja 8 (13%) 6 (43%) 0,01!
Antenatala diagnoze N& 52 (87%) 8 (57%) 0,022
Inotropa stimulacija Ja 9 (15%) 6 (43%) 0,02
pirmsoperacijas perioda Ne 51 (85%) 8 (57%) 0,03?
Maksliga plausu ventilacija Ja 7 (12%) 6 (43%) 0,006"
pirmsoperacijas perioda Ne 53(88%) 8 (57%) 0,013°
. . Ja 8(13%) 8(57%) 1
Hipoplastisks aortas loks Ne 52(87%) 6(43%) 0,0001

1 H1 kvadrata
2 Fisera eksaktais tests

Noveérosanas perioda Ao rekoarktacija definéta ka gradients descendgjosa aorta
> 25 mm Hg miera stavokIt kombinacija ar descend@josas aortas liimena sasaurinajumu
> 50% un hipertensiju augs¢jas ekstremitatés (Liu et al., 2010). Rekoarktacija attistijas
15 pacientiem (25%, izslédzot letalos gadijumus) vecuma no 2 ménesiem lidz 8 gadiem,
73% no Siem gadijumiem AoCo kirurgiska arstéSana veikta jaundzimuso vecuma.
Netika konstatgta statistiski ticama atskiriba starp rekoarktacijas attistibu dazadu AoCo
kirurgiskas korekcijas metozu gadijuma: 18% AGG grupa, 29% IZA grupa, 25% PAGG
grupa, p = 0,67) (3.7. attels).

Visiem pacientiem ar rekoarktaciju veikta rekoarktacijas zonas balon-
angioplastija 35,7 + 33,7 méneSu vecuma (vecums 2 méneSi — 8 gadi). Vienam
pacientam balonangioplastija veikta 2 reizes (2. reizé simultani ar VSD plastiku) bez
nozimiga reziduala gradienta pétjjuma perioda beigas. Vienam 8 gadus vecam
pacientam implant€ti 2 stenti sakara ar AoreCo un transversa aortas loka hipoplaziju péc

AoCo korekcijas IZA neonatala perioda (3.7. attels).
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3.7. att. Aortas rekoarktacijas péc dazadu kirurgiskas arsté§anas metozu lietoSanas

Pacienti noveroti dinamika 70,7 +33,4 méneSus (minimali 18 menesus,
maksimali 131 meénesi), vecums p&tijuma perioda beigas — 1 gads 6 ménesi lidz 11 gadi

3 ménesi (73,2 + 34,4 ménesi, 95% T1 64,2-82,1 ménesi).

3.8. att. Daudzslanu CT atteli 8 gadus vecam pacientam ar Ao rekoarktaciju un transversa
Ao loka hipoplaziju pec AoCo korekcijas ar kreisas zematslegas arterijas leveru
jaundzimusa vecuma pirms (A) un péc stentéSanas (B)

Antihipertensivu terapiju pétjjuma perioda beigas sanéma 4 no 59 pacientiem
(7%) bez konstatéta nozimiga reziduala gradienta, 5 pacientiem arterialais asins-
spiediens atbilda 90. procentilei, tacu 1 pacientam — 95. procentilei (prehipertensija/
hipertensija 10%), pargjiem pacientiem arteriala spiediena mérijumi bija robezas lidz

75. procentilei. Nevienam no pacientiem nenovéroja aortas aneirismas veidoSanos.
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Pacientu (n = 59) auguma un svara raditaji pétjjuma perioda beigas, vadoties pec
vecumam un dzimumam atbilstoS§am procentilu tabulam (Krimina un Kokare, 2005),

doti 3.7. tabula.

3.7. tabula

Pacientu auguma un svara sadalijums atbilstosi procentilém pétijuma perioda
beigas (n = 59)

Procentiles Augums svars
% skaits % skaits

<5. 6,8 4 11,9 7
5.-15. 20,3 12 254 15
15.-35. 18,6 11 27,1 16
35.-65. 32,2 19 30,5 18
65.-85. 22 13 51 3
Kopa 100% 59 100% 59

Abu roku augSdelmi un apakSdelmi meériti pacientiem, kuriem AoCo korekcijai
izmantots ielaps ar kreiso zematslégas art€rijas l€veru un kuri ieklauti turpmaka
EHOKG pétijjuma (n =34, 89%), Siem pacientiem labas rokas augSdelms bija
21,32 £ 3,63 cm gars, bet kreisas rokas augSdelms — 21,22 + 3,68 cm (p = 0,92), labas
rokas apak$delms — 16,08 = 2,59 cm, bet kreisas rokas apaksdelms — 15,97 +£ 2,61 cm
(p = 0,86). Cetriem pacientiem novérota Tsaka kreisa augigja ekstremitate salidzinajuma
ar labo — kreisas puses augSdelms bija isaks par 0,5-1,0 cm, tacu apak$delms par
0,5-0,7 cm, v&l vienam pacientam novérota neizteikta roku plaukstu asimetrija (kreisa
nedaudz mazaka par labo). Kopuma roku garuma atskiribas novérotas 14,7% pacientu
IZA grupa, tacu neviena gadijjuma ne pacienta vecaki, ne arl pasi pacienti neatziméja
funkcionalus trauc€jumus. Salidzindgjumam pacientu augums un garums sirdskaites

primaras korekcijas bridi, nemot véra iznakumu pétijuma perioda, sniegts 3.8. tabula.
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3.8. tabula

Pacientu augums un svars sirdskaites primaras korekcijas bridi saistiba ar
iznakumu pétijuma perioda beigas (n = 74)

_ Vidéja Standart- 95%TI e
Parametrs | Iznakums ver tiil)a novirze P vértiba
Minim. Maks.
Norma 4,6 +1,7 41 5,2 10,015
Svars (kg) AoreCo 3,7 +1,7 2.8 4,7 20,084
%0,008
Miris 3,3 +0,7 2,9 3,7 ’
Norma 56,0 +6,3 54,6 58,5
Augums 19’023
AoreCo 53,5 +6,5 49,9 57,0 0,1
(cm) 30,01
Miris 51,9 +3,7 49,7 54,0 '

Tsalidzinatas visas grupas (ANOVA)
2 salidzinati pacienti bez AoreCo (norma) un AoreCo (t-tests)
¥ salidzinati dzivie pacienti bez AoreCo (norma) ar miruiajiem pétijuma perioda (t-tests)

3.4. Ehokardiografisks novértéjums pacientiem ar agrina vecuma korigétu

koarktaciju Latvija 2000.-2010. gada

Laika posma no 2008. gada 59 dzivajiem pacientiem, kuru vecaki piekritusi
dalibai pétijuma, veikta atkartota ehokardiografiska izmekléSana, salidzinot rezultatus
petijuma beigu perioda ar pirmsoperacijas EHOKG datiem un kontroles grupas
pacientiem. Ehokardiografisks novérojums vid&ji ilga termina tika veikts 35 z&niem
(59%) un 24 meiteném (41%). No Siem pacientiem 46% (n=27) bija operéti ka
jaundzimusie, bet 54% (n = 32) ka zidaini. Primara AoCo kirurgiskas arstésanas metode
bija AGG 29% (n = 17), PAGG 7% (n = 4) un 1ZA 64% (n = 38). Pacientu raksturojums
AoCo kirurgiskas korekcijas bridi sniegts 3.9. tabula.
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3.9. tabula

Pacientu raksturojums AoCo primaras kirurgiskas arstéSanas diena (n = 59)

p Vidgja Standart- 95%TI
arametrs . .
vertiba novirze Minim. Maks.
Vecums operacijas bridt 55,37 +61.34 2 243
(dienas)
Svars (kg) 4,41 +1,74 1,7 9,6
Augums (cm) 55,75 + 6,40 45 76

Kermena laukums (m?) 0,26 + 0,07 0,15 0,46

Pirms AoCo kirurgiskas korekcijas spiediena gradients CWD doplerografiski
(CWD Pg maks.) descendgjosa Ao bija 62 + 23 mm Hg, LVDd 20,9 + 5,6 mm, 1VVSd
6,2+1,7mm, LVPWd 48+12mm. 21 no 59 pacientiem (36%) bija pavadosa

intrakardiala patologija (3.10. tabula).

3.10. tabula

PavadoSa intrakardiala patologija ehokardiografiski ilgstoSi novérotiem
pacientiem (n = 59)

PavadoSa intrakardiala patologija

Skaits (% no visiem 59 pacientiem)

Ventrikulu starpsienas defekts (VSD): 10 (17%)

- perimembranozs VSD 7

- muskulars VSD 3
Atriju starpsienas defekts (liels) 1 (2%)
Aortas stenoze (AoS) 7 (12%)
Valvulara AoS 3
Subvalvulara AoS 3
Supravalvulara AoS 1
Plausu artérijas stenoze (PS) +ASD 1 (2%)
Mitrala varstula patologija/nozimiga nepietickamiba 1 (2%)
Mitrala stenoze (MS) + VSD 1 (2%)

Tikai 7 pacientiem (12%) novérots divviru Ao varstuliS. Kreisa ventrikula masa

(LVM) pirms kirurgiskas korekcijas bija 22,9 + 13,8 g (mérita pacientiem bez AoS, MS,
PS, n=49). Transversa Ao loka izmérs bija 7,1 £ 1,4mm (95% TI 6,7-7,5 mm).

8 gadijumos (13%) konstatéts hipoplastisks transversais Ao loks (z vértiba < -2) (3.9.

attels). Aortas koarktacijas zonas diametrs bija 2,5 + 0,7 mm.
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2.6. att. A — AoCo un hipoplastisks Ao loks jaundzimuSajam,
B — normals Ao loks veselam jaundzimuSajam

Pacientiem ar AoCo un VSD konstatets Sauraks Ao transversais loks
salidzinajuma ar pacientiem, kuriem bija izoleéta AoCo (6,2+1,5 mm pretstata
7,4+ 1,3mm, p=0,015).

Pacientiem, kuriem primarai koarktacijas kirurgiskai arsté$anai lietota AGG, Ao
transversais loks bija 7,9 + 1,5 mm, salidzinosi Sauraks IZA gadijuma — 6,8 + 1,3 mm
(p = 0,007, salidzinot AGG ar IZA) un 6,5+ 1,3 mm PAGG gadijuma (p = 0,66,
salidzinot IZA ar PAGG).

Pirms AoCo kirurgiskas korekcijas 17% (n = 10) pacientu novérota pazeminata
kreisa ventrikula sistoliska funkcija (EF <55%). Péc AoCo primaras kirurgiskas
arsteSanas CWD Pg maksimalais descendgjosa Ao bija 18,6 + 9 mm Hg, visiem
pacientiem bija palp&jams femoralais pulss, netika novérota nozimiga reziduala
koarktacija. Tikai vienam pacientam noverota pazeminata kreisa ventrikula sistoliska
funkcija. Pacienti novéroti dinamika 70,7 + 33,4 méneSus (1 gadu 6 ménesSus lidz 11
gadus). Petijuma perioda 10 pacientiem bijusi nepiecieSama pavadoSas intrakardialas
patologijas kirurgiska korekcija vidgji 21 + 13,5 méne$u vecuma (nav nepiecieSama
pavadosa patologijas kirurgiska korekcija 84,7%) (95% TI 107,5-129,7 ménesi).

Ao rekoarktacijas zonas balonangioplastija BKUS uzsakta 2009. gada janvari.
P&tijuma perioda 15 (25%) no pétijuma grupas pacientiem konstatéta Ao rekoarktacija,

un tie stacion&ti rekoarktacijas zonas balonangioplastijai (3.10. attels).
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3.10. att. Kumulativa dzivildze bez aortas rekoarktacijas pétijjuma perioda

Angioplastijas bridi pacienta vecums bija vid&ji 35,7 + 33,7 méneSi (2 ménesi

lidz 8 gadi). Pirms Ao rekoarktacijas zonas balonangioplastias CWD Pg maks.

descend€josa Ao bija 78 £19 mm Hg ar diastolisku komponenti plismas profila
(3.11. attels).
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3.11. att. 3 méneSus vecs zidainis ar Ao rekoarktaciju: A — PWD pliismas profils védera
Ao - PWD S/D 3,2; B— CWD plismas profils descendéjosa Ao (liels spiediena gradients ar
diastolisku komponenti)

EHOKG atrade

Ao rekoarktacijas bridi un pétijjuma perioda beigas

saltdzinajuma ar veseliem kontroles grupas pacientiem sniegta 3.11. tabula. P&tijuma
grupas pacientiem LVMi/augums?’ bija 42,49 + 7,07, mediana 42,25 (95% TI 40,39—
44,59), kontroles grupa: 39,47 + 7,04, mediana 40,35 (95% TI 36,74-42,20), tacu
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pacientiem pirms rekoarktacijas balonangioplastijas: 76,32 + 19,88, mediana 71,70
(95% T1 65,31-87,33) (3.12. attels).
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3.12. att. Kreisa ventrikula masas indeksa un z vertibu salidzinajums (1 — pacienti
pétijuma beigas, 2 — kontroles grupa, 3 — pacienti pirms rekoarktacijas
balonangioplastijas)

Salidzinot kreisa ventrikula masas indeksu pacientiem ar rekoarktaciju
anamnézé (45,67 = 6,53 g/m*’) bez aortas rekoarktacijas (41,63 + 6,56 g/m®’) un
kontroles grupa (39,47 +7,04 g/m2'7), pacientiem péc rekoarktacijas korekcijas tas
saglabajas augstaks (p = 0,019), tacu butiski neatskiras LVMi z vértibas (p = 0,087).

Pétijuma perioda beigas pétijuma pacientiem CWD Pg maks. descendgjosa Ao
bija 20 +8,9 mm Hg (95% TI 17,6-22,4 mm Hg), un nevienam pacientam nebija
nepiecieSama transvazala balonangioplastija. Pacientiem, kuriem veikta AoreCo
balonangioplastija, no tas bija pagajusi 21,1 + 8,3 ménesi. Petijjuma beigas pétijjuma
grupas pacientiem Ao transversa loka izmérs bija 12,43 + 1,8 mm, bet kontroles grupa
13,36 £ 1,98 mm (p =0,029), Ao transversa loka z vértiba pacientiem pé&tijuma grupa
bija -0,93 + 0,74, bet kontroles grupa -0,69 + 0,55 (p = 0,137). Statistiski neatskiras Ao
transversa loka diametri visu anastomozu grupas: AGG 12,38 +£2,34 mm, IZA
12,35 £1,68 mm un PAGG 13,25+ 1,26 mm (p =0,652). Ao isthmus dala pétijuma
grupa bija 9,31 + 1,55 mm, tacu kontroles grupa 11,45+ 2,06 mm (p =0,0001). Ao
isthmus z vertiba pétjjuma grupa bija -0,74 + 0,76, tacu kontroles grupa -0,01 + 0,67
(p = 0,0001).
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3.11.tabula

LVM, LVMi un PWD doplerografiski mérijumi védera Ao pacientiem
rekoarktacijas bridi un pétijuma perioda beigas salidzinajuma ar kontroles grupu

Pacienti Pacienti pirms
pétijuma AoreCF:)o Kontroles
Parametri perioda o .. grupa P vertiba
- balondilatacijas _
beigas (n = 15) (n=28)
(n =59)
Vecums (ménesi) | 73,17 + 34 35,67 + 33 69,96 + 36 *0,69, **0,005
* *%
LVM (g)* 57,76 + 21 63,11 + 36 61,34 + 25 O'fi;o 4%85’
x| * %
LVM 7 vertibal | 0,09+0,71 | 185:064 | -037+071 | 209% 00001,
0,0001
x| * %
LVMi/augums®’* | 42,49 + 7,06 76,32 + 19 39,47+ 7,04 0’0*1%;0 08601001'
x| **
PWD S Ao (m/s) | 0,87+0,24 0,52 +0,11 0,93 + 0,22 O'fi;o 000’8(1)01’
x| **
PWD D Ao (mfs) | 0174005 | 025011 | 015005 | oon 9000k
* *%
PWD S/D 5,25+ 1,18 2,27 + 0,38 6,31+ 1,41 0,001, **0,0001,

***0,0001

* salidzinajums starp kontroles grupu un pacientiem pétijuma perioda beigas (t-tests)
** salidzinajums starp kontroles grupu un pacientiem pirms AoreCo balonangioplastijas (t-tests)
*** salidzinajums starp pacientiem pétijuma perioda beigas un pirms AoreCo balonangioplastijas (t-tests)
LLVM, LVM z vértiba, LVMi/augums®’ p&tfjuma grupa rekinats pacientiem bez AoS un MV patologijas

(n =49)

3.5. Aortas loka biomehaniskas 1pasibas jaundzimuSajiem un zidainiem dazadu

AoCo kirurgiskai arstéSanai izmantotu anastomozu gadijuma

Biomehanisko eksperimentu rezultata novérota jaundzimu$o un zidainu aortas

nelineara sakariba starp spiedienu un deformaciju (3.13. attéls).
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3.13. att. Sakariba starp spiedienu un deformaciju: 1 — anastomoze gals-gala (AGG), 2 —
pagarinata anastomoze gals-gala (PAGG), 3 —ielaps ar kreisas zematslegas arterijas
léveru (1ZA), 4 — nativa aorta

Paraugu sieninas biezums bija 1,1 +0,1 mm (minimali 0,91 mm, maksimali
1,26 mm, mediana 1,13 mm, moda 1,06 mm). Aortas deformacija pie ick$€ja spiediena
60 mm Hg bija 25,12 +£9,37%, pie 80 mm Hg 29,37 + 11,62%, pie 100 mm Hg
32,62 +13,37% (3.12. tabula).

Bitiskuma Iimenis p atSkiritbam starp dazadiem paraugiem sniegts 3.15.—

3.17.tabula.

3.12. tabula

Ao sieninas deformacija nativai Ao, AGG, I1ZA, PAGG pie dazada
iekseja spiediena

Parauds £ (%) £ (%) £ (%) £ (%)
g 60 mm Hg 80 mm Hg 100 mm Hg 120 mm Hg

Nafiva A 25,12 29,37 32,62 34,93
alva Ao +9.37 +11,62 +13,37 + 14,43
IZA 26,41 28,87 30,62 31,91

+ 67,25 +6,29 +6,26 +6,2

10,01 12,25 14,06 15,77

PAGG 1,5 173 £2,05 +238

4,83 6,33 7,63 8,9
AGG +1.22 +1.29 122 +1,40

Maksimala deformacija pie ieksgja spiediena 220 mm Hg bija 47,65 + 15,41%.
Nativas Ao spriegums pie iek$gja spiediena 60 mm Hg bija 45,32 + 15,29 kPa, pie
80 mm Hg — 65,36 + 24,20 kPa, pie 100 mm Hg — 86,31 + 33,54 kPa, bet pie 220 mm
Hg — attiecigi 253,41 + 95,94 kPa (3.13. tabula).
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3.13. tabula

Ao sieninas spriegums pie dazada iek$eja spiediena nativas Ao, AGG, PAGG un

IZA gadijuma
Parauds o (kPa) o (kPa) o (kPa) o (kPa)
g 60 mm Hg 80 mm Hg 100 mm Hg 120 mm Hg

Nafiva Ao 45,32 65,36 86,31 108,04
v +15,29 +£24.2 +33,54 +42.72
1ZA 35,99 51, 10 65,09 78,35
+7,58 +1,79 +2.91 + 6,81

39,32 54,44 70,11 86,66

PAGG + 3,49 +4,74 +6,28 +7,93
36,15 49,52 63,41 78,35

AGG 2,85 + 4,01 +7,8 + 6,81

Anastomozes gals-gala (AGG) gadijuma sakariba starp spriegumu un
deformaciju praktiski bija lineara (3.13. attéls.). AGG deformacija mazinajas un pie
iek$gja spiediena 60 mm Hg bija 4,83 + 1,22%, pie 80 mm Hg — 6,33 = 1,29%, pie 100
mm Hg — 7,63+ 1,22%. Suvju vieta maksimala deformacija pie ick$gja spiediena
220 mm Hg sasniedza tikai 15,78 + 3,09%. Salidzinot ar nativas aortas deformaciju,
redzams, ka AGG deformgjas krietni mazak, tacu, salidzinot ar aortas deformaciju pie
ieksgja spiediena 220 mm Hg, AGG deformacija ir divas reizes mazaka. Ielapa ar
kreisas zematslégas arterijas l€veru (IZA) gadijuma deformacija pie ieks€ja spiediena
60 mm Hg bija 26,41 + 67,25%, pie 80 mm Hg — 28,87 + 6,29%, pie 100 mm Hg —
30,62 + 6,26%. Maksimala deformacija pie iek$gja spiediena 220 mm Hg sasniedza
37,73 £ 7,86%, kas ir salidzino$i vistuvak nativas aortas biomehaniskajam ipaSibam.
Pagarinatas anastomozes gals-gala (PAGG) gadijuma deformacija pie ieksgja spiediena
60 mm Hg bija 10,01 + 1,59%, pie 80 mm Hg — 12,25+ 1,73%, pie 100 mm Hg —
14,06 + 2,05%. Maksimala deformacija pie ieksgja spiediena 220 mm Hg sasniedza
22,57 + 2,85%, kas 2 reizes parsniedza deformaciju perpendikularas cirkularas Suves jeb
AGG gadijuma, tacu, salidzinot ar IZA, atpalika no nativas aortas un IZA.

Aortas sienipas elastibas modulis palielinajas, pieaugot iek$&jam spiedienam
(3.14. tabula). Pie icksgja spiediena starp 60—80 mm Hg elastibas modulis bija 516,08 +
126,21 kPa, bet pie spiediena 100-120 mm Hg elastibas modulis palielinajas Iidz

967,45 + 164,60 kPa (vairak neka 2 reizes).
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AGG gadijuma elastibas modulis bija praktiski konstants, un pie spiediena 60—
80 mm Hg tas bija 1138,08 + 216,23 kPa, bet pie 100-120 mm Hg elastibas modulis
picauga lidz 1261,35 + 235,76 kPa.

Elastibas modulis AGG gadijuma pie ick$gja spiediena 60-80 mm Hg bija tuvs
nativas aortas sieninas elastibas modulim pie ieksgja spiediena 100-120 mm Hg.
Rezultati liecina, ka AGG stingums minimali mainas, mainoties iek§€jam spiedienam,
kas var ietekmét hemodinamiku. PAGG gadijuma elastibas modulis pie spiediena 60—
80 mm Hg bija 683,29 +65,87, bet pie spiediena 100-120 mm Hg tas bija
1232,79 £+ 586,79 kPa. IZA gadijuma elastibas modulis pie spiediena 60—80 mm Hg bija
615,95 + 50,88 kPa, bet pie spiediena 100-120 mm Hg — 1158,35 + 127,52 kPa, kas

salidzinosi ir vistuvak nativas aortas biomehaniskajam 1pasibam.

3.14. tabula
Nativas Ao, AGG, PAGG un IZA elastibas modulis dazada iekSeja spiediena
gadijuma

Prebarats E (kPa) E (kPa) E (kPa)

P 60-80 mm Hg 80-100 mm Hg 100-120 mm Hg
Nafiva A 516,08 704,02 967,45
atva Ao +126,21 +170,67 + 164,60
IZA 615,95 798,46 1158,35
+ 50,88 + 25,26 + 127,52
683,29 932,63 1232,79
PAGG + 65,87 - 257,18 + 586,79
AGG 902,39 1138,16 1261,35
+ 86,49 + 216,23 + 235,76
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3.15. tabula

Butiskuma limenis p atSkirtbam starp dazadu paraugu deformacijam

; €, % €, % g, %
Paraugl (80 mm Hg) (100 mm Hg) (220 mm Hg)

Ao
IZA p=0,476 p = 0,404 p = 0,366
Ao

PAGG p =0,015 p =0,0125 p =0,0137
Ao

AGG p =0,0079 p = 0,0064 p = 0,0067
IZA

PAGG p = 0,0058 p = 0,006 p = 0,0068

PAGG

AGG p =0,0094 p =0,0063 p = 0,0082

3.16. tabula

Butiskuma Iimenis p at§kiribam starp dazadu paraugu spriegumiem

Paraugl 80 Hg (100 mm Hg) (126 mm Hg)
éOA p=0,200 p=0,19 p=0,175
pAAiGOG p=0,228 p=0,218 p=0,165
AAC\SOG p=0177 p=0,173 p =0,164
PIAZC/;G p=0234 p=0,209 p=0,178
PAA(?(? p=0179 p=0171 p=0,165
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3.17. tabula

Butiskuma Iimenis p at§kiribam starp dazadu paraugu elastibas moduliem

Paraugi E kPa E kPa E kPa
(60-80 mm Hg) (80-100 mm Hg) (100-120 mm Hg)
.2\2\ p=0113 p=0379 p=0,358
PAGG p=0021 p=0473 p=03
ACG p=0,0006 p=0,044 0=025
pfé@ p=0168 p=0275 p=0,441
%gg p=0,022 p=0,227 p=0,478

Pirms un péc slogoSanas stenda veikta Ao sienipas preparata histologiska
izmeklesana (3.14. attels). P&c slogoSanas stenda aortas sienina noveroti atseviski,
paraléli Skiedram lokaliz&ti ieplisumi, vietam ar1 Skiedru Skersparravumi, kolagénas
Skiedras iestiepuma rezultata bija kluvusas planakas un vairak izlocitas, kopuma aortas
sienina bija kluvusi ka gofréta. Novérota arT pereklaina elastigo Skiedru dislokacija un

vakuolu veidosanas starp tam.

3.14. att. Ao sieninas gaismas mikroskopija (Hematoksilins-Eozins) pirms slogo$anas
stenda (A) un péc eksperimenta (B) — tuiska, elastigo Skiedru dislokacija un disorientacija
péc slogosanas lidz spiedienam 220 mm Hg
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4. DISKUSIJA

Iegtitie dati par AoCo prevalenci Latvija parada, ka ta jaundzimusajiem miisu
valsti pétitaja laika posma neatskiras no citu Eiropas valstu datiem (Eiropas iedzimtu
anomaliju uzraudzibas sistemas datil European surveillance of congenital anomalies,
2011), tomér pastav nelielas atskiribas, skatot atseviski pagajusas desmitgades pirmo un
otro pusi. Ta ka dzimstibas raditaji valstt laika posma no 2000. Iidz 2010. gadam butiski
neatskiras, tad Sie dati liecina par, iesp&jams, labaku iedzimto sirdskaiSu, tostarp AoCo
diagnostiku jaundzimuS$ajiem un zidainiem péd&jo 5 gadu laika. Mazinajies laikus
neatklato VCC skaits. P&tjjuma sadala par AoCo atpazistamibu jaundzimus$ajiem un
zidainiem Iidz 2 méneSu vecumam laika posma no 2005.1idz 2010. gadam 27%
gadijumu aizdomas par AoCo izteiktas jau antenatali, tatu biezak tie bija gadijumi,
kuros pacientam bija arT pavado$a intrakardiala patologija. Aortas koarktacija ir griti
diagnostic€jama prenatali, jo §1 sirdskaite hemodinamiski pilniba izveidojas tikai p&c
dzims$anas, slédzoties arteridlam vadam. P&tfjuma par VCC antenatalu diagnostiku
Khoshnood B. et al. (2005) paradija AoCo prenatalas diagnostikas pieaugumu Iidz 40%.
Péc Matsui H. et al. (2008) datiem, 32% gadijumu zidainiem ar izolétu AoCo, kas
stacionéti tas kirurgiskajai korekcijai, aizdomas par VCC bija izteiktas antenatali.
Franklin O.et al. (2002) pétijuma, kura izslégtas kompleksas AoCo, pieradija, ka
antenatala diagnoze ir saistita ar labaku izdzivotibu un labaku perioperativu stavokli.
Tomér jasecina, ka biezak antenatali tiek diagnosticéti smagakie gadijumi, kas
kombingjas ar pavadosu intrakardialu patologiju.

Chang R. K. et al. (2008), p&tot laikus nekonstatétas VCC ka jaundzimuS§o naves
celoni, konstat&jusi, ka tris ceturtdalas pacientu $aja grupa veido pacienti ar infantilu
AoCo un hipoplastiskas kreisas sirds sindromu. Massin M. M. un Dessy H. (2006)
pétijuma pieradija AoCo ka biezako diagnozi vélini konstatétu acianotisku VCC grupa,
kas pus€ gadijumu manifestéjas ar kardiogénu Soku perioperativi. Wren C. et al. (2008)
atklaja, ka 54% gadijumu jaundzimuSajiem, kuri atstdja dzemdibu iestadi ar
nediagnosticétu VCC, bija AoCo un 44% gadijumu — partraukts aortas loks. VCC
diagnozes kliniska noteikSana pirmajas dzives dienas var biit loti griits uzdevums.
Tendences agrinai izrakstiSanai no dzemdibu iestades, ka arT majas dzemdibu ipatsvara
pieaugums padara to v€l griitaku un atbildigaku. P&tijuma dati parada, ka 36% jeb tresa

dala zidaipu ar AoCo tika nosititi stacionéSanai tikai pe&c izrakstiSanas majas no
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dzemdibu iestades, ceturtaja dala (27%) gadijumu arstam neaizdomajoties par VCC ka
bérna stavokla pasliktinasanas tieSo c€loni. Agrina nositiSana korel€ja ar citas
pavadoSas intrakardialas anomalijas esamibu, kas, izklausot troksni uz sirds un/vai
konstatgjot kardiovaskularas mazsp&jas pazimes, palidz€ja atrak atpazit VCC. Izol&tas
AoCo gadijuma pusei pacientu diagnoze noteikta, nokliistot stacionara pec izrakstiSanas
majas no dzemdibu iestades.

Pétijuma dati pierada, ka treSdalai bérnu (33%), kuri tika izrakstiti majas no
dzemdibu iestades ar izolétu AoCo, neatpazistot VCC, stacionéSanas bridi tika
konstatéta nozimiga acidoze kapilarajas asinis, kas liecina par mérka organu bojajumu.
Tomér tikai 7% bérnu, kurus nosiitija dzemdibu iestade, bija acidoze parvesanas bridi
(p=0,031). Pacientiem ar izolétu AoCo un vélinu diagnozi 25% gadijumu bija
nepiecieSams inotrops atbalsts un maksliga plauSu ventilacija (p =0,038), ka ari
ilgstosaka terapija pirmsoperacijas perioda (p = 0,046). P&c iesp&jas agrina postnatala
AoCo diagnostika butiski uzlabo pacienta stavokli preoperativi, kas ietekmé& ar1
iznakumus postoperativi un samazina arstéSanas laiku stacionara. Aamir T. et al. (2007)
aprakstija AoCo ka biezako nozimigo vélini diagnosticéto VCC zidainiem, kad pacienta
vecums galigas diagnozes noteikSanas bridi bija no 3 dienam lidz pat 6 méneSiem
(vidgji 6 ned€las). Aprakstitajiem jaundzimuSajiem un zidainpiem pirms galigas
diagnozes noteikS$anas bija izvirzitas dazadas citu slimibu diagnozes, 40% gadijumu $ie
bérni nok]uva intensivas terapijas nodala.

Daudzi autori (Kaushal et al., 2009; Korbmacher et al., 2002; Pandey et al.,
2006; Sudarshan et al., 2006) apraksta pacienta slikto stavokli preoperativi ka riska
faktoru mirstibai. Péc §1 pétijuma datiem, pacientiem, kuri gaja boja, biezak bija
nepiecieSams lietot inotropu stimulaciju un maksligu plausu ventilaciju preoperativi.
Veélinas diagnozes gadijumos nebija lielaks letalo gadijumu ipatsvars salidzinajuma ar
pacientiem, kuri tika nosttiti tieSi no dzemdibu iestades. Laikus nekonstatéta vai
novéloti konstatéta nozimiga VCC ierobezo savlaicigas kirurgiskas palidzibas iesp€jas
pirms smagas kardiovaskularas dekompensacijas iestasanas. P&c literatiras datiem,
aptuveni treSdala jaundzimuso ar dzivibai bistamam VCC atstaj dzemdibu nodalu bez
konstatétas patologijas, kas rada risku navei vai multiorganu bojajumam cirkulatora
kolapsa gadijuma (De-Wahl Granelli et al., 2005). Schultz A. H. et al. (2008) raksturoja
jaundzimus$os ar AoCo ka ipasi paklautus smagu fiziologisku izmainu riskam, kas
varetu tikt noversts savlaicigas diagnozes gadijuma. Aprékinats, ka universala skrininga

ehokardiografijas lietoSana visiem jaundzimusajiem biitu parak darga un kopuma ne tik
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efektiva metode, nemot veéra tranzitoras hemodinamiskas izmainas agrina neonatala
perioda.

Pedejo gadu laika pétnieki ieteikusi pulsa oksimetriju ka papildmetodi kliniskai
izmekl€Sanai arteriala vada atkarigu sirdskaiSu agrinai noteikSanai jaundzimusSajiem.
De-Wahl Granelli A. et al. (2009) ieteica preduktalas (laba roka) un postduktalas (kaja)
saturacijas merjumus jaundzimuso skriningam, lai izslégtu nozimigas sirdskaites, kas
atkarigas no arteriala vada. Par skrininga pozitiviem $aja gadijuma uzskatami b&rni ar
saturaciju zem 95% vai bérni, kuriem mérjjuma laba roka-kaja atSkiriba ir > 3% tris
atkartotos merjjumos.

P&c dazadu autoru datiem, ar pulsoksimetrijas metodi jaundzimuSajiem var
konstatét nedaudz vairak ka 50% AoCo (Mahle et al., 2009; Rossati et al., 2005; Riede
et al., 2010; Walker et al., 2007; Wren, 2008). ST metode diemZel nav pietickami
efektiva arteriala vada atkarigas sistemiskas cirkulacijas diagnosticgsanai. Cita petijjuma
De-Wahl Granelli A. un Ostman-Smith A. (2007) iesaka izmantot neinvaziva periféras
perfuzijas indeksa mérjjumus (PPI) labaja roka (preduktali) un kaja (postduktali).
Preduktali vai postduktali iegiits PPl zem 5. procentiles (zem vértibas 0,7) bitu
izmantojams ka robezvertiba kreisas puses obstruktivu sirdskaiSu diagnostika
jaundzimuSajiem. JaundzimuSajam ar AoCo un nelielu atvértu arterialu vadu var
nenoverot desaturaciju apaks€jas ekstremitatés, tomér Siem pacientiem bis reducéts
pulsa tilpums.

Kombinacija ar fizikalu izmekl&Sanu, ietverot femorala pulsu palpaciju visiem
jaundzimusajiem, ka ari PPI mérijjumus un pulsoksimetriju, ta biitu izmantojama ka
skrininga metode dzemdibu iestad€s, veicot ehokardiografiju skrininga pozitivajiem
pacientiem. Femorala pulsa palpacija Latvija ieklauta Vesela jaundzimusa mediciniskas
apripes vadlinijas arsta pirmaja apskaté 24 stundu laika péc dzimSanas (Latvijas
Neonatologu biedriba, 2010), tome@r nav ieklauta ka obligata jaundzimusa
kardiovaskularas sist€émas izmekl€Sanas protokola izrakstiSanas bridi no dzemdibu
iestades, ka arT jaundzimuso apskatg, ko veic gimenes arsts un pediatrs. Pulsoksimetrija
ka skrininga izmekléSanas metode PDA atkarigu VCC diagnosticéSanai Sobrid nav
ieklauta jaundzimus$a izmekl€Sanas vadlinijas. Ta ka lielakajai dalai jaundzimuso,
sledzoties arterialam vadam, vaj$ vai nepalp&jams femoralais pulss sakotn&ji var biit
vieniga raksturiga pazime, femorala pulsa nepalp€Sana var bitiski mazinat iesp&u
konstatét arteriala vada atkarigu sist€misku cirkulaciju noteicosas VCC klatbiitni vél

pirms smagas kardiovaskularas mazsp€jas un mérkorganu bojajuma attistibas.
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Amerikas pediatru akadémijas vadlinijas rekomendé izmeklét katru jaundzimuSo
3-5 dienu laika p&c piedzimSanas un 48—72 stundu laika p€c izrakstiSanas no dzemdibu
iestades, ietverot kardiovaskularas sistémas klinisku izmekleésanu (Walker et al., 2007).
Latvija, kuras paredz gimenes arsta veiktu apskati majas — vienu reizi pirmajas trijas
dienas péc izrakstiSanas no stacionaras arstniecibas iestades vai vienu reizi pirmajas
sesas dienas péc bérna dzimsSanas, ja bérns dzimis planotas arpusstacionara dzemdibas,
un vienu reizi treSaja dzives nedéla (Vadlinijas bérnu agrinai funkcionéSanas
noveértésanai, 2011). Tas ir paredzétas funkcionalu traucgjumu (motorikas, redzes,
dzirdes traucgjumu) atklasanai, bet nav detalizétu vadliniju gimenes arstam par
pilnveértigu kardiovaskularas sist€mas izmekléSanu jaundzimusSajam.

Latvija joprojam ir augsti zidainu mirstibas raditaji: 7,8/1000 2005. gada un
5,7/1000 2010. gada (zidainu mirstiba Iidz 1 gada vecumam gada no 1000 dzivi
dzimusajiem) (Latvijas veselibas aprupes statistikas gadagramata, 2010). Pec Ziles 1.
un Villerusas A. (2011) datiem, par zidainu ar iedzimtdm anomalijam mirstibas
struktiru no 2000. lidz 2007. gadam péc Latvijas jaundzimuso registra un Latvijas
iedzivotaju naves c€lonu datubazes datiem asinsrites sist€mas kroplibas $aja laika
posma dzimsanas bridi tika diagnosticgtas 1327 jaundzimusSajiem, no tiem Iidz gada
vecumam nomira 10,3%. No miruSajiem zidainiem, kuriem dzimS$anas bridi konstat€tas
asinsrites sistémas kroplibas, 70,8% $§1 diagnozes grupa atzim&ta ka naves c€lonis.
Savlaiciga VCC konstatéSana gadijumos, kad iesp€ama veiksmiga sirdskaites
kirurgiska korekcija, varétu mazinat zidainu mirstibu Latvija. Latvija biitu uzsakams
iedzimtu sirdskaiSu skrinings jaundzimuSajiem pirms izrakstiSanas no dzemdibu
iestades, izmantojot pulsoksimetriju. VCC atpazistamiba jaundzimusajiem misu valsti
atkartoti petama péc §1 skrininga uzsakSanas, lai noskaidrotu ta ietekmi uz savlaicigu
VCC diagnostiku valst ar zemiem dzimstibas raditajiem un zemu iedzivotaju blivumu,
jo nereti nozimiga VCC var biit pirmais gadijums konkréta arsta praksg.

Aortas koarktacija jaundzimuSo un zidainu vecuma pédgja desmitgadé kopuma
joprojam saistita ar augstu mirstibu. Mirstibu biitiski ietekmé tadi faktori ka pacienta
perioperativais stavoklis, asociéto intrakardialo patologiju nozime, aortas loka
hipoplazijas pakape, perioperativa intensiva terapija. Pacientu grupa ar izolétu AoCo
pétijuma perioda beigas dzivi bija 95% pacientu pretstata 59% un 67% grupas ar VSD
un citam pavado$am intrakardialam patologijam (p = 0,003) (pétijjuma grupa kopuma

izdzivotiba 81%). Hoimyr H. et al. (2006, Danija) p&tijuma ar vienu no ilgstoSakajiem
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noveérojumiem (vidgji 29 gadi, 20—40 gadi), kura no 229 pacientiem ietverti tikai 8%
(n =19) bérnu vecuma grupa lidz 1 gadam, kopgja izdzivotiba bija 69%. Novérojuma
beigas 87 pacientiem (38%) bija nepiecieSsama antihipertensiva terapija. Pacienti bez
asociétam sirdskaitém, kuri veiksmigi pardzivoja sirdskaites kirurgisku korekciju, bija
paklauti 3,4 reizes augstakai mirstibai un saslimstibai ilgtermina neka to vienaudzi
populacija, kirurgiskai metodei nebija butiskas nozimes, analiz€jot pacientu mirstibu.
Kaushal S. et al. (2009, ASV) pétijuma, kura AoCo korigéta, izmantojot PAGG 201
pacientam, tacu nav icklauti pacienti ar kompleksu AoCo, kop&ja mirstiba ir 4%
(noverojums vidgji 4,3 gadi). Barreiro C. J. et al. (2007, ASV) pétijuma ar 119
zidainiem, kuriem korigéta izoléta AoCo, kop&ja mirstiba ir 10%. Autores veikta
pétijuma grupa lielakajai dalai pacientu AoCo korekcijai izmantota IZA (65%, n = 48),
tacu PAGG tikai 8% (n = 6), tapéc nav iesp&jams klinisks statistiski ticams abu metozu
saltdzinajums.

AoCo gadijuma jaundzimus$ajiem un zidainiem bija augsta aortas rekoarktacijas
incidence (25%). Rekoarktaciju biezums bitiski neatskiras, lietojot dazadas kirurgiskas
arstéSanas metodes. Literatiira aprakstita Ao rekoarktacijas incidence pacientiem, Kuri
operéti jaundzimus$o un zidainu vecuma, 7-29% gadijumu (Burch et al., 2009; Fruh et
al., 2011; Hager et al., 2009; Kaushal et al., 2009; Sudarshan et al., 2006). Karamlau
T. et al. (2009, Kanada) apraksta rekoarktaciju biezumu 14% zidainu, kuriem izol&ta
AoCo korigeéta 2-69 dienu vecuma. Hager A. et al. (2009, Vacija) apraksta AoreCo
24% zidainu ar izolétu AoCo. Fruh S. et al. (2011, Sveice) apraksta AoreCo 11%
jaundzimuso ar AoCo korekciju 0—-6 ménesu vecuma, bet Fiore A. et al. (2005, ASV)
novéro AoreCo 18% zidainu ar AoCo korekciju vecuma lidz 40 dienam. Misu klinikas
pacientiem vairak neka pusé gadijumu (60%) rekoarktacija attistijas pirma gada laika
péc sirdskaites kirurgiskas korekcijas. Kaushal S. et al. (2009, ASV) 75% gadijumu
apraksta AoreCo attistibu pirma gada laika péc AoCo kirurgiskas arstésanas.

Literattiras dati apstiprina, ka kirurgiska korekcija ir pamatmetode AoCo
arsteSanai  jaundzimusajiem un zidainiem sakara ar mazaku reintervences
nepieciesamibu péc AoCo kirurgiskas korekcijas un mazaku komplikaciju attistibas
risku (Kenny et Hijazi, 2011; Fiore et al., 2005; Fruh et al., 2011; Peres et al., 2010).
AoCo kirurgiskas korekcijas svarigakais mérkis un pamatmerkis ir adekvata aortas loka
rekonstrukcija, kam seko citu asociéto sirds strukturalo anomaliju seciga korekcija
(Arrieta et al., 2009). Dazadu kirurgiskas arst€Sanas metozu lietoSanas gadijuma

rekoarktacijas attistibas mehanismi ir atSkirigi. AGG gadijjuma rekoarktacijas
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veidoSanos saista ar neadekvatu arteriala vada audu rezekciju un cirkularas Suvju linijas
trauctu augSanu, tatu IZA gadijuma — ar arteriala vada audu nepilnigu eksciziju
(Cobanoglu et al., 1998). Agrina restenoze péc balonangioplastijas jaundzimusajiem var
bt saistita ar koarktacijas zonu apnemoso ductus arteriosus audu elastigu konstrikciju.
Turklat variablas pakapes isthmus zonas hipoplazija proksimali no koarktacijas zonas
var but par c€loni asins pliismas traucgjumiem dilatétaja zona, veicinot tas elastigu
konstrikciju. Restenozes attistibu saista arT ar intimas slana hiperplaziju saistiba ar gludo
muskulu proliferaciju un matriksa proteinu produkciju ar art€rijas sieninas secigu
remodeléSanos (Fiore et al., 2005). Iesp&jama femoralo artériju trauma ari rada papildu
bazas jaundzimuSajam, jo var but c€loniS stenozei turpmaka dzivé un ipsilateralas
ekstremitates augSanas trauc€jumiem. Balondilatacija un/vai stenta implantacija ka
izvéles metode ar labiem rezultatiem AoCo korekcijai rekomendéta vecakiem bérniem,
ka ar Ao rekoarktacijas gadijuma (Golden et Hellebrand, 2007; Kenny et Hijazi, 2011,
Reich et al., 2008; Rodes-Cabau et al., 2007).

Primaras AoCo diagnozes un AoreCo bridi pacientiem tika ehokardiografiski
noverota kreisa ventrikula hipertrofija, kas dinamika izzuda p&c stenozes korekcijas,
tatu kreisa ventrikula masas indekss (LVMi/augums®’) pétijuma beigas pacientiem ar
rekoarktaciju anamnéz€ bija lielaks salidzinajuma ar kontroles grupas pacientiem.
Dazadi autori mingjusi dazadas LVMi/augums®’ vértibas, lai definétu kreisa ventrikula
hipertrofiju bérniem un pusaudziem. Par kreisa ventrikula hipertrofiju pieaugusajiem
rund, ja LVMi/augums?’ parsniedz 51 g/m*’ (De Simone et al., 1995). Foster B. J. et al.
(2008) aprakstijusi $adu pasu LVMi/augums®’ vértibu ka 95. procentili veseliem
bérniem. Netika konstatétas dzimumu atskiribas lidz 12 gadu vecumam. Daniels S. R. et
al. (1995) zipojusi par 38,6 g/m*’ ka 95.procentili veselu bernu populacija.
Khoury P. R. et al. (2009) noskaidroja, ka bérniem, kuri jaunaki par 9 gadu vecumu,
LVMi/augums” atSkiras atkariba no pacienta vecuma. Jaundzimus$ajiem un zidainiem
LVMi/augums®’ bija aptuveni divas reizes lielaks neka vecakiem bémiem un
pusaudziem: 95. procentile jaundzimuSajiem bija 80 g/m?’, bet 11 gadus veciem
berniem 40 g/m*’. Kreisa ventrikula hipertrofija kombinacija ar arterialu hipertensiju ir
kardiovaskulars riska faktors, kas palielina miokarda infarkta, insulta un naves risku,
tatu var tikt modificéts (Bauml, 2010). Zidaini un mazi bérni regulari janovéro
ambulatori péc AoCo kirurgiskas korekcijas, lai izslégtu iesp&jamu AoreCo veidoSanos

un nepiecieSamibu péc transvazalas korekcijas.
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Novérojuma grupas EHOKG protokols tika papildinats ar PWD mérjjumu
analizi védera Ao. Ehokardiografija miisdienas uzskatama par primaru neinvazivu
metodi AoCo un AoreCo diagnostika. AoCo un AoreCo kliniskas smaguma pakapes
stratifikacija balstita uz spiediena gradienta mérjjumiem, kliniskiem simptomiem un
limena saSaurinajuma pakapes noteikSanu. Suboptimals CWD doplera stara centr&jums
attieciba pret plismas virzienu var but par iemeslu koarktacijas patiesas smaguma
pakapes nenovértéSanai. Silvilairat S. et al. (2008), analizéjot PWD plasmas profilu
védera Ao pacientiem péc AoCo kirurgiskas korekcijas, konstatgja, ka
sistoliskas/diastoliskas pliismas attieciba (PWD S/D) < 3,6 raksturiga kliniski nozimigai
AoCo. Autores veiktaja pétijuma pacientiem ar nozimigu AoreCo §1 attieciba bija
bitiski samazinata (p < 0,05), kas saskan ar ieprieks aprakstito. Art agrinas diastoliskas
atpakalpliismas (reversa) klatbiitne liecina par nozimigas rekoarktacijas neesamibu
proksimali (Silvilairat et al., 2008). Pulsa vilpa doplerografiski m&rfjumi abdominala
Ao diafragmas Itmeni ir viegli veicami un kalpo ka papildu informacija nepartraukta
vilpa (CWD) doplerografiskiem mérijumiem descend&josa Ao, lai apstiprinatu
rekoarktaciju. Biitu nepiecieSami papildu petijumi, lai kvantitativi analizétu tadus PWD
parametrus ka pulsacijas indekss un pulsa vilpa aizture bérniem péc AoCo korekcijas.

Lémums par kirurgiskas korekcijas vai atkartotas iejauksanas laiku un lietojamo
metodiku parasti atkarigs no detalizé€tiem Ao loka un sirds struktiru mérijjumu
rezultatiem. Liu J. Y. J. et al. (2010) aprakstija korelaciju starp proksimala Ao loka
izméru EHOKG pédgjas noverojuma vizites laika un So izm&ru pirms kirurgiskas
korekcijas un lietoto kirurgisko metodiku. Tre$dalai So pacientu joprojam noveérots saurs
proksimalais Ao loks. BKUS veiktaja p&tijuma proksimala transversa Ao loka z vértibas
pétijuma beigas kopuma statistiski neatSkiras no kontroles grupas pacientiem, tacu
joprojam 5 pacientiem z vértiba bija -2,28 + 0,15 ar spiediena gradientu descend&josa
Ao CWD Pg maks. 152+58mm Hg. Cetriem no Siem pacientiem bija veikta
kirurgiska korekcija, izmantojot IZA, ta¢u viena gadijuma AGG. Aprakstitajiem
pacientiem netika novérota arteriala hipertensija pétijuma perioda beigas, tomeér tie
varétu but uzskatami par riska grupas pacientiem arterialas hipertensijas attistibai
nakotné. Kontroles grupas pacientu vidii netika noverotas transversa Ao loka vértibas,
kas ir -2 vai zemakas. Varétu atSkirties Ao loka paplasinasanas iesp€jas starp dazadam
kirurgiskam metodikam un oper&josiem kirurgiem. Bitu nepiecieSami papildu pétijumi,
lai izvertetu rezultatus, oper€jot sadus pacientus pieeja no medianas sternotomijas un

lietojot paplasinatu Ao loka plastiku, jo hipoplastiska proksimala transversa Ao loka
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remodelacija, pacientam pieaugot, var nenotikt péc konvencionalas Ao loka plastikas
pacientiem ar vidgji un viegli hipoplastiskiem Ao lokiem (Liu et al., 2010; Rakhra et
al., 2013; Sakurai et al., 2012). Kaushal S.et al. (2009, ASV) ieteica veikt
rekonstruktivu datortomografijas angiografiju visos gadijumos, ja pirms primaras AoCo
korekcijas pastavéja neskaidribas attieciba uz aortas loka anatomiju, uzskatot, ka
padzilinata aortas loka anatomijas analize nodroSina papildu informaciju operacijas
stratégijas izstradei. Autori par pamatnostadni uzskatija uzdevumu definét, vai aortas
loks uzskatams par hipoplastisku, lietojot vienkarSu principu, ka par hipoplastisku
uzskata loku, ja ta mazakais diametrs milimetros ir mazaks neka pacienta svars (Kg)
plus 1, lidzigi ka to ieprieks aprakstijusi tadi autori ka Korbmacher B. et al. (2002) un
Karl R.T.et al. (1992). Sadiem pacientiem kirurgiskai korekcijai izmanto pieeju
mediana sternotomija un PAGG (Karl et al., 1992; Kaushal et al., 2009; Korbmacher et
al., 2002; Sakurai et al., 2012).

AT iepriek$ veiktie anatomiskie pétijumi pierada, ka vid&jie transversa aortas
loka un isthmus dalas diametri pacientiem ar diskrétu koarktaciju ir batiski mazaki neka
veseliem individiem $aja pasa vecuma ar identisku kermena laukumu un atrodas uz 15.—
18. procentiles. Siem individiem aortas loki ir mazaka izméra, bet nav uzskatami par
gluzi hipoplastiskiem (Pandey et al., 2006). BKUS pacientu dati liecina, ka p&tijuma
grupas pacientiem bez kliniski nozimigas AoreCo Ao isthmus dala ir batiski Sauraka
neka kontroles grupas pacientiem (p =0,0001). Puranik R. et al. (2009) magn&tiska
rezonanses pétijuma ar pacientiem 20 gadus péc kirurgiskas AoCo primaras korekcijas
lidz 2 gadu vecumam konstat€ja nozimigas rekoarktacijas (34% vieglas pakapes un 34%
vidgji izteiktu 11dz pat smagas pakapes AoreCo). Autori rekomendgja bieZzu neinvazivu
izmeklé$anu kombinacija ar klinisku izmeklésanu un MRI ka finansiali visizdevigako
strat€giju pacientiem péc AoCo kirurgiskas korekcijas.

Autores veiktaja petijjuma neviens no pacientiem nav sasniedzis pieaugusa
cilvéka vecumu, tacu, pé€c literatiiras datiem, 70% v&linas mirstibas c€loni ir tadas
kardiovaskularas  komplikacijas ka rekoarktacija, hipertensija, priekslaicigu
aterosklerotisku izmainu izraisita koronara sirds slimiba un insults (Hoimur et al., 2006;
Vriend et Mulder, 2005). P&tijuma perioda beigas 7% pacientu sanéma antihipertensivu
medikamentozu terapiju. P&c literatiiras datiem, arteriala hipertensija pacientiem péc
veiksmigas AoCo korekcijas varieé robezas Iidz 30%. Tas iesp€amie mehanismi
izslégtas rekoarktacijas gadijuma ir strukturalas aortas sieninas izmainas, kas saistitas ar

samazinatu elasticitati vai reducétu limenu, baroreceptoru reflektoram izmainam un
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izmaindm renina-angiotenzina sisttma. Hipertensijas c€loni ir mehaniskas,
neirologiskas un hormonalas izmainas (Peres et al., 2010; Vriend et Mulder, 2005;
Giordano et al., 2005).

Pec Cobanoglu A. et al. (1998) datiem, 20% gadijumu pacientiem ar
apmierinos$u rezultatu péc AoCo korekcijas augums bija zem 5. procentiles. BKUS
noverotajiem pacientiem ar apmierinoSu rezultatu pétijuma perioda beigas 6,8% augums
bija <5. procentiles, tacu 20,3% gadijumu bija robezas no 5. Iidz 15. procentilei, kas
butiba lidzinas literatiira aprakstitajam.

Arterijas sieninas stivums aprakstits ka neatkarigs kardiovaskularu notikumu,
aktta koronara sindroma, intrakranialas hemoragijas un mirstibas riska faktors
(Bassareo et al., 2009; Ou et al., 2008). Atkartoti kliniski p&tijumi pieradijusi, ka
normotensiviem individiem péc aortas koarktacijas korekcijas ir bitiski paaugstinats
aortas stingums un samazinata elasticitate, paaugstinats pulsa vilpa atrums
ehokardiografijas un magnétiskas rezonanses izmekl&umos, kas noved pie kreisa
ventrikula masas pieauguma, neraugoties uz veiksmigu sirdskaites kirurgisku korekciju.
Ao sienina notiek rétaudu veidoSanas process, ka rezultata nesaglabajas dota sieninas
segmenta clastigas ipasibas (Bassareo et al., 2009; La Disa et al., 2011; Ou et al.,
2008).

Pé&tijuma dati pierada, ka pastav biitiskas at$kiribas starp nativas aortas un dazadi
kirurgiski korigétas aortas biomehaniskam ipasibam. Jaundzimu$a un zidaipa nativai
aortai piemit lielas deformacijas sp€jas, kas izskaidro literatiira atspoguloto augsto
rekoarktacijas incidenci péc primaras balonangioplastijas agrina vecuma bérniem (Fiore
et al., 2005; Fruh et al., 2011). Nativas aortas sieninas elastibas modulis pieaug,
pieaugot iek$&jam spiedienam, bet dazada veida kirurgiskas korekcijas gadijuma §is
izmainas ir ierobezotas. Suvju apvidii novéro daudz mazaku deformaciju. Visbatiskakas
izmainas novérotas gadijumos ar AGG.

Nemot véra vecumam atbilstoSu arteriala asinsspiediena procentilu tabulu,
jaundzimus$ajiem pirmaja dzives nedéla normala AS 25. procentile ir 58/37 mm Hg, bet
75. procentile — 71/45 mm Hg, 2.-3. dzives nedgla 25. procentile ir 71/42 mm Hg, bet
75. procentile — 84/63 mm Hg. Zidainim 1-5 mé&neSu vecuma AS vari€ robezas no
88/53 mm Hg uz 25. procentiles lidz 102/64 mm Hg uz 75. procentiles (Park et
Menard, 2005). Fiziologiska arteriala spiediena robezas miera stavokli vérojama
mazaka diference starp nativas aortas un kirurgiski korigétas aortas biomehaniskajam

ipasibam, tacu atSkiribas klist daudz izteiktakas, pieaugot iek$€jam spiedienam.
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Vislielakas atSkiribas veroja anastomozes gals-gala gadijuma, kas saistamas ar
cirkularas Suvju linijas esamibu. Salidzinosi mazakas atskiribas noverotas pagarinatas
anastomozes gals-gala gadijuma, vistuvak nativai aortai bija anastomoze ar zematslégas
artérijas léveru. ST atrade sakrit ar datiem, ka pacientiem péc veiksmigas AoCo
kirurgiskas korekcijas, kas miera stavoklT uzskatami par normotensiviem, NOVEro strauju
arteriala spiediena picaugumu fiziskas slodzes apstaklos (Giordano et al., 2005; Kenny
etal., 2010).

Veiktaja petijuma biomehanisko eksperimentu rezultati iegiti in vitro apstaklos,
kas var biit par c€loni atskirtbam no pacientiem in vivo. Aortas biomehaniskas Tpasibas,
kas saistitas ar morfologiskam, strukturalam un biomehaniskam izmainam attistibas un
augSanas procesa, literatiira parsvara pétitas eksperimenta dzivniekiem. Vairakos
petijumos eksperimenti veikti ar pelém, tacu, salidzinot ar cilvékiem, pelém novéro
butiskas arteriala spiediena izmainas pirmo 2 dzives ned¢lu laika (30-80 mm Hg). Tas
saistitas ar aortas sieninas sabiezg€Sanu, cilvékam augot, tacu jaundzimus$a un zidaina
vecuma Sadas krasas izmainas netiek novérotas, Iidz ar to Sie dati nav uzskatami par
pilniba lidzvértigiem (Kassab, 2006). P&tijjuma ierobezojumi ir salidzino$i nelielais
eksperimentu skaits, ka arf tas, ka in vitro eksperimenta laika slogo$anas procesa tiek
uzturéts konstants longitudinals iestiepums, kas nav uzskatams par pilniba fiziologisku.

Salidzinot biomehanisko pétijumu rezultatus ar EHOKG atradi agrina
pecoperacijas perioda aprakstitajiem BKUS pacientiem, tika konstatéts, ka tie sakrit ar
spiediena gradienta mazinasanos agrini postoperativi dazadas operaciju metodikas
gadijuma: AGG CWD Pg maks. 255+94mm Hg (95% TI 11-37), PAGG
17,6 £4,5 mm Hg (95% TI1 13-22), bet 1IZA 16,0 + 6,6 (95% TI 6-34). Tomér ilglaicigu
noveérojumu rezultati neparadija statistiski ticamas atSkiribas AoreCo attistibas biezuma
dazadu anastomozu lietoSanas gadijuma. AoreCo novérota 18% AGG grupa, 29% IZA
grupa un 25% PAGG grupa (p = 0,67). IZA prieksrocibas var&tu bt salidzinosi mazaks
lestiepums Suvju vietas, iespgja izvairities no cirkularas Suves un autologu audu
augSanas potencials, tacu trikums ir nepiecieSamiba ziedot kreiso zematslégas artériju,
tapéc daudzos centros prieksroka tiek dota PAGG gadijumos, kad pacientam noveéro
infantilu AoCo ar isthmus un reizém transversa Ao loka hipoplaziju (Peres et al., 2010;
Adams et al., 2013; Sakurai et al., 2012; Ungerleider et al., 2013). Reinhart Z. et al.
(2012, Lielbritanija) apraksta zemaku rekoarktacijas incidenci un zemaku plismas
atrumu Ao magnétiskas rezonanses izmeklgjumos pieaugusajiem, kuriem bérniba AoCo

korigeta, izmantojot IZA pretstata AGG. PAGG gadijuma nepiecieSama apjomiga Ao
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loka un descendgjosas Ao izdaliSana, kas jaundzimuSajam kritiska stavokli var nebiit
prieksrociba. Kirurgisku taktiku parasti izvélas oper&josais kirurgs, vadoties no Ao loka

formas un izméru individualam ipatnibam.
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SECINAJUMI

. Aortas koarktacijas prevalence jaundzimusajiem un zidaigiem Latvija no 2000. lidz
2010. gadam ir 3,4 + 1,3 no 10 000 dzivi dzimuSajiem.

. Kumulativa dzivildze agrina vecuma bérniem ar izol€tu aortas koarktaciju biitiski
parsniedz dzivildzi pacientiem ar koarktaciju un pavadoSu intrakardialu patologiju
(p = 0,001).

. Ehokardiografiska atrade agrina vecuma b&rniem ar aortas koarktaciju liecina par
infantilas aortas koarktacijas prevalenci ar variablas pakapes aortas loka hipoplaziju.

. V&dera aortas pulsa vilpa doplerografiski plismas mérfjumi sniedz papildu
informaciju par aortas loka obstrukciju.

. Aortas koarktacija uzskatama par komplicétu kardiovaskularu sindromu ar
nepiecieSamibu novéroties visu mizu, jo izolétas koarktacijas gadijuma verojama
salidzino$i laba Tslaiciga prognoze ar multiplu komplikaciju attistibas iespgju
ilgtermina (aortas rekoarktacija, arteriala hipertensija, aortas aneirismas veidoSanas).

. No biomehanisko ipasibu viedokla nativai aortai vistuvaka ir anastomoze ar Kreisas
zematslégas arterijas 1éveru, kam seko pagarinata anastomoze gals-gala, anastomozes
gals-gala gadijuma aorta ir visstingaka un var bt par c€loni hemodinamikas
traucgjumiem.

. Kirurgiska arstéSana ir pamatmetode aortas koarktacijas korekcijai jaundzimusajiem
un zidainiem, par izvéles metodi pienemot pagarinatu anastomozi gals-gala, bet
ielaps ar zematslégas art€rijas 1€veru joprojam ir izmantojama metode gadijumos,
kad citadi aortas loka rekonstrukcija nav iesp&jama maza svara un Kritiski slimiem
beérniem. lelaps ar kreisas zematslégas art€rijas l€veru nerada biitiskus kreisas

augsgjas ekstremitates funkcionalus trauc&jumus vidéji ilga noveérojumu perioda.

Praktiski ieteikumi
. NepiecieSsams uzsakt no arteridla vada atkarigu iedzimtu sirdskaiSu skriningu ar

pulsoksimetriju pirms jaundzimuso izrakstis$anas no dzemdibu iestades un izstradat

detalizétas vadlinijas gimenes arstiem un pediatriem jaundzimu$a pilnvertigai
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kliniskai kardiovaskulara stavokla noveértéSanai péc izrakstiSanas no dzemdibu
iestades, ietverot femorala pulsa palpaciju katra izmekléSanas reizé (4. pielikums).

. Pacientiem péc aortas koarktacijas kirurgiskas arstéSanas jaundzimus$a un zidaina
vecuma nepiecieSama regulara, sistematiska ambulatora novéroSana pie bé&rnu
kardiologa, ietverot klinisku un detaliz€tu ehokardiografiku izmekleSanu, veicinot
savlaicigu komplikaciju diagnosticéSanu (5. pielikums).

. Pulsa vilpa doplerografiski pliismas meérijumi védera aortd ieklaujami rutinas
izmekleSanas protokola, novérojot pacientus péc aortas koarktacijas korekcijas,

savlaicigai rekoarktacijas atpaziSanai.
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izslegSanai

Jaundzimusais

Fizikala izmekl&Sana:
mikrocirkulacija, elpoSana,
sirdsdarbiba (sirds toni, troksnis?),
femorala pulsa palpacija
(novajinata/nepalp&jama femorala
pulsa gadijuma AS mérijumi rokas
un kajas)

Pulsoksimetrija > 24 stundu vecuma(x PPI):

- preduktali (laba roka)
- postduktali (kaja)

Norma: SaO2 > 95%, starpiba laba roka-kaja

<3%

4. pielikums

Algoritms jaundzimusa skriningam no arteriala vada atkarigu iedzimtu sirdskaisu

/

Norma: SaO2 > 95%,
starpiba laba roka-kaja
<3%
zema PDA atkarigas
VCC varbiitiba

N

- Ja Sa02 < 90%, uzsak
izmeklé$anu, arstéSanu

- ja Sa02 90% —/< 95% vai
starpiba laba roka-kaja> 3%, veic
2 mérjjumus ar 1 stundas intervalu

1Sa02 un/vai |PPI

|

Skrininga EHOKG

*PP| — periféras perfuzijas indekss (norma > 0,7)
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5. pielikums

Algoritms pacienta ar AoCo arsteésanai/novérosanai

JaundzimusSais/zidainis ar AoCo
KVM, hipertensija augs€jas ekstremitates,
nepalp&jams/vaji palp€jams femoralais pulss,
EHOKG: Ao liimena saSaurinajums > 50%,
CWD Pg maks. > 25 mm Hg ar diastolisku
komponenti, LV hipertrofija/dilatacija, laba
ventrikula dilatacija jaundzimusajam ar PH

Pacients
stabils

AoCo kirurgiska
korekcija

™~

Pacients nestabils (kaut
arT pielietota
medikamentoza terapija)

A 4
Balonangioplastija
ka tilts uz kirurgisku

A

NoveéroSana ambulatori
EHOKG
- ik ménesi pirmaja dzives
pusgada
- ik 2-3 ménesus Iidz gada
vecumam
- pec tam ik gadu
+ AS mérijumi uz labas rokas
un kajas, femorala pulsa
palpacija

arsteSanu

Ao rekoarktacija
Hipertensija augsejas
ekstremitates, AS starpiba
rokas > kajas 20 mmHg,
EHOKG: CWD Pg maks. >

—— | 25mmHg, PW S/D < 3,6,

Ao liimena sasaurinajums
> 50%, LV hipertrofija
+ CT vai MRI

h 4

Ao rekoarktacijas zonas
balonangioplastija
+ stent€Sana vecakiem
bérniem
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