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Bikuspidna aortna zaklopka je najpogostejSa prirojena sréna napaka, pri kateri zaklopko
namesto treh sestavljata dva Zepka. Napaka se lahko pojavlja izolirano ali skupaj z dru-
gimi prirojenimi srénimi napakami. Bistvena znacilnost bikuspidne aortne zaklopke je
njena prezgodnja degeneracija, ki vodi v zaplete. Klini¢na slika je raznolika in je posle-
dica omenjenih zapletov. Ti so stenoza aortne zaklopke, insuficienca aortne zaklopke, dila-
tacija ascendentne aorte in redko infekcijski endokarditis. Bolezen je obi¢ajno dolgo ¢asa
asimptomatska, saj se zapleti pogosto razvijejo Sele v odraslem obdobju. Napako najpo-
gosteje ugotovimo s transtorakalno ehokardiografijo, s katero ocenimo tudi delovanje
zaklopke, Sirino ascendentne aorte in morebitne pridruZene prirojene sréne napake. Bolniki
zaradi moZnosti zapletov potrebujejo redno ambulantno spremljanje, zdravljenje pa je odvi-
sno od vrste in stopnje okvare sréne zaklopke ali prizadetosti aorte.

ABSTRACT
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dilatation.

Bicuspid aortic valve is the most common congenital heart defect. In bicuspid aortic valve,
the valve is composed of two instead of three cusps. The disease can be isolated or asso-
ciated with other congenital heart defects. Bicuspid aortic valve is often associated with
early-onset degeneration, which leads to complications. There are different complications
of the disease, that include aortic valve stenosis or insufficiency, aortic dilatation or rare-
ly infective endocarditis. The clinical picture is diverse and depends on the type of com-
plication. The disease is usually asymptomatic for decades, and complications mostly occur
in the adulthood. Transthoracic echocardiography is the diagnostic method of choice for
the diagnosis of the disease and evaluation of valve function, diameter of the ascending
aorta and associated congenital heart defects. Due to possible late complications, regu-
lar outpatient follow-up is indicated in all patients. Treatment depends on the type and
severity of complications.
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uvoD

Bikuspidna aortna zaklopka je prirojena
sr¢na napaka, pri kateri aortno zaklopko na-
mesto treh sestavljata dva Zepka (1). S pogo-
stostjo 0,5-2 % predstavlja najpogostejso pri-
rojeno sréno napako, ki je lahko izolirana ali
pridruZena drugim prirojenim srénim na-
pakam (2, 3). Do trikrat pogostejSa je pri
moskih (4). Klini¢na slika bolnikov z biku-
spidno aortno zaklopko je raznolika. Pogosto
so asimptomatski in napako odkrijemo
naklju¢no ob UZ-pregledu srca, lahko pa vodi
v razli¢ne zaplete s povecano obolevnostjo
in umrljivostjo (5).

ANATOMIJA

Aortna zaklopka loc¢uje izto¢ni trakt leve-
ga prekata od aorte. Normalno jo tvorijo
trije Zepki (kuspisi). Levi in desni Zepek
omejujeta levi in desni aortni sinus, iz
katerih izstopata koronarni arteriji, zato
ju klini¢no imenujemo levi koronarni in

desni koronarni Zepek. Posteriorni Zepek
omejuje posteriorni aortni sinus, iz kate-
rega ne izstopa koronarna arterija, zato ga
klini¢no imenujemo nekoronarni Zepek.
Bikuspidno aortno zaklopko tvorita le
dva Zepka. Nastanek bikuspidne aortne
zaklopke je najverjetneje posledica zlitja
dveh izmed Zepkov zaklopke med embrio-
nalnim razvojem (6, 7). Zepka tako osta-
neta zdruZena in ju povezuje vezivni §iv
(angl. raphe). Pri vecini bikuspidnih aor-
tnih zaklopk sta Zepka razli¢no velika.
Zepek, ki je normalno oblikovan, imenu-
jemo pravi, drugega, ki pa nastane z zlit-
jem preostalih dveh Zepkov, pa imenuje-
mo nepravi (7).

Glede na zra3cenje Zepkov in poloZaj
Siva, lo¢imo vec razli¢ic bikuspidne aortne
zaklopke (slika 1) (8):

« Tip 1:
+ ZraSCenje levega in desnega koronar-
nega Zepka s prisotnim Sivom.

Tip1
Odsoten
SIvV 20,2 %
Prisoten
59,1%

Tip 2 Tip3
9,3% 0%
10,1% 0,5 %

Slika 1. Na sliki so prikazani fenotipi bikuspidne aortne zaklopke in njihova pogostost: tip 1, zras¢enje med
desnim in levim koronarnim Zepkom; tip 2, zras€éenje med desnim koronarnim in nekoronarnim Zepkom;
tip 3, zras€enje med levim koronarnim in nekoronarnim Zepkom. Zgornja vrsta prikazuje zaklopke brez pri-
sotnega Siva, v spodnji vrsti so zaklopke s prisotnim Sivom. Tip 3 brez prisotnega Siva v raziskavi ni bil zabe-

lezen v preiskovani skupini (8).
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+ ZraSCenje levega in desnega koronar-
nega Zepka brez prisotnega Siva.
« Tip 2:
» ZraSCenje desnega in nekoronarnega
Zepka s prisotnim Sivom.
» ZraSCenje desnega in nekoronarnega
Zepka brez prisotnega Siva.
« Tip 3:
» ZraSCenje levega in nekoronarnega
Zepka s prisotnim Sivom.
» ZraSCenje levega in nekoronarnega
Zepka brez prisotnega Siva.

Najpogostejsi je tip 1, ki se pojavlja v 79,3 %
primerov, tip 2 v 19,4 % in tip 3 v 0,5 %. Se
redkeje zasledimo tip bikuspidne aortne
zaklopke z enako velikima Zepkoma, in sicer
brez prisotnega Siva (8).

ETIOLOGIJA

Natancen vzrok in mehanizem nastanka
bikuspidne aortne zaklopke Se nista povsem
znana. Po hemodinamski teoriji naj bi
zmanj$an pretok krvi skozi zaklopko v ¢asu
embrionalnega razvoja povzrocil napako,
katere posledica je zlitje Zepkov zaklopke (7).
Po drugi teoriji naj bi $lo za genetsko napa-
ko. Sorodniki prvega kolena imajo namrec
10% vecje tveganje za prisotnost biku-
spidne zaklopke, znane pa so tudi nekatere
genetske mutacije (npr. NOTCHI, ACTA2),
ki so povezane z nastankom bikuspidne
aortne zaklopke in njenih zapletov (6, 7).

PRIDRUZENE NEPRAVILNOSTI

Bikuspidna aortna zaklopka je pogosto
pridruZena drugim prirojenim srénim napa-
kam, najpogosteje koarktaciji aorte. Pribli-
Zno 50 % bolnikov s koarktacijo aorte ima
pridruZeno bikuspidno aortno zaklopko,
medtem ko je koarktacija aorte prisotna pri
6% oseb z bikuspidno aortno zaklopko (5).
Bikuspidna aortna zaklopka je pogosto pri-
sotna tudi pri drugih prirojenih napakah
aorte (npr. prekinjen aortni lok), srénih
zaklopk ali drugih srénih struktur (sindrom
hipoplasti¢nega levega srca, defekt prekat-

nega pretina, odprt Botallov vod) (9). Pojav-
lja se pri nekaterih sindromih, kot so sin-
drom Shone, Turnerjev in Williamsov sin-
drom. Pri bolnikih z bikuspidno aortno
zaklopko so pogostejSe tudi razvojne nepra-
vilnosti koronarnih arterij (10).

ZAPLETI

Bikuspidna aortna zaklopka je pogosto po-
vezana z zapleti. Najpogosteje se pojavita
stenoza in insuficienca aortne zaklopke,
med nevarnejSe zaplete pa sodita dilatacija
ascendentne aorte in infekcijski endokardi-
tis (7). Zapleti se pojavijo pri vecini bolnikov
z bikuspidno aortno zaklopko in povecuje-
jo obolevnost in umrljivost teh bolnikov.
Nastopijo lahko Ze zelo zgodaj, pri starosti
30-40 let, lahko celo prej (11, 12). Bolniki
brez simptomov ali s prisotnimi minimal-
nimi simptomi imajo enako preZivetje kot
zdrava populacija (4, 13).

Vzrokov za nastanek zapletov je vec.
Najbolj uveljavljena teorija je, da gre za
genetsko okvaro, posledica katere je nepra-
vilna struktura Zepkov in ve¢ja nagnjenost
h kalcinaciji zaklopke in dilataciji ascen-
dentne aorte (5). VKklju€eni so tudi dejavniki
sréno-Zilnega tveganja, vnetni dejavniki
in nekateri drugi dejavniki, ki pripomore-
jo k hitrejsi kalcinaciji zaklopk (7). Po manj
razSirjeni hemodinamski teoriji se pred-
postavlja, da je glavni dejavnik mehani¢ni
stres, ki je posledica nepravilne anatomije
zaklopke. Drugacna anatomija zaklopke
namrec¢ spremeni pretok skozi zaklopko in
poveca striZne sile, te pa okvarjajo zaklop-
ko. Po nekaterih domnevah naj bi (poleg
naStetega) sodelovali tudi okoljski dejavniki
7, 8.

Stenoza aortne zaklopke

Stenoza zaklopke je najpogostejsi zaplet
bikuspidne aortne zaklopke, ki se pojavi pri
75 % bolnikov (12, 14). Na zaklopki so pri-
sotne degenerativne spremembe v obliki
kalciniranih vozli€ev, ki najpogosteje na-
stanejo v predelu 8iva, kjer sta zlita Zepka
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bikuspidne aortne zaklopke. Spremembe
postopoma vodijo v zoZitev zaklopke. Zaradi
nagnjenosti bikuspidne zaklopke k hitrej-
Sim degenerativnim procesom se stenoza
pojavi bistveno prej kot pri normalni tri-
kuspidni zaklopki (5, 14).

Kalcinacije se na trikuspidni aortni za-
klopki pojavijo pri 25 % oseb, starejsih od
65 let, in v 20-30 letih pripeljejo do po-
membne stenoze zaklopke (14). Pri ljudeh
z bikuspidno aortno zaklopko ima kar 75 %
bolnikov prisotne kalcinacije zaklopke Ze pri
povprecni starosti 37 let, te pa Ze v 10-12
letih pripeljejo do hude stenoze zaklopke (4).
Zato je najpogostejsi vzrok stenoze aortne
zaklopke pri mladih bolnikih prav biku-
spidna aortna zaklopka (14).

Insuficienca aortne zaklopke

V raziskavi, opravljeni na 542 kirurskih bol-
nikih, je bila izolirana insuficienca biku-
spidne aorme zaklopke potrjena pri 13% (15).
Pogosto je blaga do zmerna in je lahko pri-
druZena aortni stenozi. Huda insuficienca
aortne zaklopke je redko izolirana, veckrat
je posledica infekcijskega endokarditisa, ki
ga je v takih primerih treba izkljuciti (14).

Dilatacija in disekcija aorte
Dilatacija ascendentne aorte je pomemben
zaplet pri bolnikih z bikuspidno aortno
zaklopko, ki se pojavlja v 35-68 %, medtem
ko je pri trikuspidni zaklopki prisotna le pri
pribliZno 5 % populacije, starejSe od 60 let
(4, 12, 10). Pri bikuspidni zaklopki je hitrost
dilatacije vecja kot pri trikuspidni, zato je
disekcija aorte pri bikuspidni zaklopki po-
gostej3a. Po raziskavah ocenjujejo, da imajo
ti bolniki pribliZno Sestodstotno tveganje
za pojav disekcije (12, 17).

Dilatacija ascendentne aorte je proces,
h kateremu prispevajo spremenjena ana-
tomija aortne zaklopke, genetska nagnjenost
in strukturne spremembe Zilne stene (14).
To vodi v spremenjene hemodinamske zna-
Cilnosti zaklopke in posledi¢no preobliko-
vanje same aorte, kar se kaZe kot postopno

tanjSanje Zilne stene in povecevanje pre-
mera aortnega lumna (17, 18).

Dilatacija se najpogosteje pojavi v pre-
delu ascendentne aorte. Mesto dilatacije je
pogosto znacilno za dolo€en tip bikuspid-
ne zaklopke (5, 0). Pri tipu 1 veckrat zasle-
dimo dilatacijo obroc¢a zaklopke in bulbusa
aorte, pri tipu 2 pa je dilatacija obicajno v pre-
delu ascendentne aorte. Pri najredkejSem
tipu 3 je prizadetost aorte manj izrazita (19).

Infekcijski endokarditis

Bolniki z bikuspidno aortno zaklopko imajo
vecje tveganje za pojav infekcijskega endo-
karditisa in manj ugoden potek bolezni
kot tisti s trikuspidno zaklopko. Incidenca
infekcijskega endokarditisa pri bikuspidnih
aortnih zaklopkah je ocenjena na 2 % (20).

KLINICNA SLIKA

Bolniki z bikuspidno aortno zaklopko so
pogosto asimptomatski. Klini¢na slika je
raznolika in odvisna od zapletov bolezni.
TeZave se veCinoma pojavijo v odraslem
obdobju in so obi¢ajno povezane s pojavom
stenoze ali insuficience aortne zaklopke. Naj-
pogostejsi simptomi so dispneja in zmanj-
Sana telesna zmogljivost, medtem ko so za
napredovalo fazo bolezni aortne zaklopke
znacilni znaki levostranskega srénega popus-
canja (21, 22).

Za stenozo aortne zaklopke so znacil-
ne predvsem dispneja ob naporu, slab3a
telesna zmogljivost in prsna bolecina ob
naporu, v napredovali fazi pa tudi omoti-
ca ali sinkopa, prsna bole¢ina v mirovanju
in sréno popuscanje. Pri insuficienci aort-
ne zaklopke sta najpogostejSa simptoma
dispneja in motnje srénega ritma, pojavi
pa se lahko tudi prsna bolecina, sprva ob
naporu in kasneje ob mirovanju. TeZave se
pojavijo Sele, ko se razvije popuscanje le-
vega prekata (18).

Za disekcijo aorte je znacilna nenadna
huda bolec¢ina v prsih ali v zgornjem delu
hrbta, ki je znacilno trgajoca in se lahko Siri
po poteku aorte. Gre za nujno stanje, pri
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katerem je zaradi velike umrljivosti potre-
bno ¢imprej$nje kirursko zdravljenje (21).

Ob klini¢énem pregledu lahko pri bol-
niku z bikuspidno aortno zaklopko sliSimo
znacilni iztisni sistoli¢ni tlesk v drugem
medrebrju desno ob prsnici in nad sréno
konico. Tlesk sovpada s karotidnim pulzom
in se ne spreminja z dihanjem (23).

Pri soCasni aortni stenozi je prisoten
iztisni sistoli¢ni Sum vretenaste oblike, ki
je najglasnejsi nad sréno bazo in se Siri
v vrat. Glasnost Suma ni v sorazmerju s stop-
njo stenoze. Pri hudi aortni stenozi je drugi
ton znacilno tih ali odsoten, na karotidnih
arterijah pa tipamo nizek in zakasnel pul-
zni val (pulsus parvus et tardus) (23, 24).

Za aortno regurgitacijo je znacilen dia-
stoli¢ni Sum, ki je najglasnej$i v 3. med-
rebrju levo ob prsnici. Pri hudi aortni
regurgitaciji je Sum kratek (18). Zaradi
hiperdinamicnega krvnega obtoka na karo-
tidnih arterijah tipamo hiter in visok pul-
zni val (Corriganov pulz) (24).

DIAGNOSTIKA

Transtorakalna ehokardiografija (TTE) je
Kklju€na preiskava pri diagnostiki bikuspid-
ne zaklopke. Z njo ocenimo Stevilo Zepkov
zaklopke, morebitne pridruZene okvare
zaklopke, hemodinamicne lastnosti zaklop-
ke in Sirino ascendentne aorte. PrikaZemo
lahko tudi morebitne pridruZene prirojene
sréne napake. Stevilo Zepkov ocenimo v para-
sternalnem precnem preseku v sistoli, ko ima
ustje aortne zaklopke znacilno obliko »ribjih
ust« (slika 2). V diastoli lahko zaradi vidne-
ga Siva (raphe) dobimo vtis, da je zaklopka tri-
kuspidna. Na parasternalnem vzdolZnem
preseku vidimo znacilno nesimetri¢no zapi-
ranje aortne zaklopke in sistoli¢no bocenje
zaklopke v aorto. Pri zelo kalciniranih aor-
tnih zaklopkah je Stevilo Zepkov pogosto
teZko dolociti. Takrat nam je poleg TTE
v pomoc Se transezofagealna ehokardio-
grafija, s katero natanc¢neje prikaZemo in
ocenimo Stevilo Zepkov aortne zaklopke.
Z doplersko ehokardiografijo ocenimo funk-

cijo aortne zaklopke in stopnjo morebitne ste-
noze ali insuficience aortne zaklopke (21, 24).
Pri vseh bolnikih z bikuspidno aortno
zaklopko moramo oceniti tudi ascendentno
aorto in izmeriti njene premere, saj je raz-
Sirjena ascendentna aorta pogost zaplet pri
bikuspidni aortni zaklopki (slika 4). Pri bol-
nikih s 8irSo ascendentno aorto sta za natan-
¢nejSo oceno velikosti indicirana Se CT ali
MRI srca in aorte (slika 5) (21). Prav tako se
pri bolnikih z bikuspidno aortno zaklopko,
pri katerih UZ-preiskava ne omogoca natan-
¢ne ocene morfologije aortnih sinusov, sino-
tubularnega spoja ali ascendentne aorte, pri-
poroca MR- ali CT-angiografija (25).

Slika 2. Transtorakalni parasternalni precni presek
na ravni aortne zaklopke. Z dvodimenzionalno eho-
kardiografijo prikazemo aortno zaklopko, ki se zna-
tilno odpira (v obliki »ribjih ust«).

Slika 3. Transtorakalna kontinuirana doplerska
ehokardiografija na apikalnem preseku petih vot-
lin. PrikaZemo mo¢no pospeseno hitrost toka skozi
aortno zaklopko. Hitrost je 4,6 m/s, kar govori za
hudo aortno stenozo. Vmax - najvisja hitrost pre-
toka skozi zaklopko.
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Slika 4. CT-angiografija torakalne aorte prikazuje raz-
Sirjeno ascendentno aorto in kolenast potek aorte na
prehodu v descendentno aorto (pustica).

Slika 5. Na transtorakalnem ehokardiografskem
parasternalnem vzdolZznem preseku je prikazana
razsirjena ascendentna aorta (puscica). AZ - aortna
zaklopka, LA - levi atrij, LV - levi ventrikel.

SPREMLJANJE
Vse osebe z bikuspidno aortno zaklopko
moramo zaradi moZnosti pojava zapletov
redno ambulantno spremljati. Najprimer-
nejSa slikovna metoda je transtorakalni UZ,
pri $ir8i ascendentni aorti (premer >40 mm),
pa priporocamo serijsko slikovno sprem-
ljanje velikosti in morfologije aortnih sinu-
sov in ascendentne aorte z UZ, CT ali MRI
(25). Pogostost spremljanja pri premeru
<40mm je odvisna predvsem od stopnje
okvare zaklopke ali raz8iritve aorte, upoSteva
pa se tudi druzinsko ogroZenost (25-27).

Kljub zmernemu tveganju za razvoj
infekcijskega endokarditisa antibioti¢ne
za$Cite pred septicnimi posegi glede na zad-
nje smernice ne svetujemo (28).

NOSECNOST IN POROD
Zenske z bikuspidno aortno zaklopko mora-
mo pred zanositvijo seznaniti z boleznijo in
morebitnim tveganjem. Bolnice med nose-
¢nostjo spremljamo, pogostost kontrol pa
dolo¢imo glede na stopnjo tveganja (29).
Glavni zadrZek za nosecnost je dilatacija
ascendentne aorte, ki predstavlja povecano
tveganje za disekcijo aorte med nose€nostjo
ali po porodu. Pri bolnicah s premerom
ascendentne aorte pod 45 mm je tveganje
za disekcijo majhno, pri bolnicah s preme-
rom 45-50 mm je tveganje veliko, bolnicam
s premerom aorte nad 50 mm pa zaradi zelo
velikega tveganja za disekcijo nosecnost
odsvetujemo (30, 31). Blaga in zmerna ste-
noza aortne zaklopke ne predstavljata zadrZ-
ka za nosecnost, medtem ko pri Zenskah
s hudo simptomatsko aortno stenozo nose-
¢nost odsvetujemo, saj obstaja veliko tve-
ganje za pojav srénega popuSfanja med
nosecnostjo. V takih primerih je treba naj-
prej operativno zamenjati zaklopko (30, 32).
Insuficienca aortne zaklopke ne glede
na stopnjo ne predstavlja velikega tveganja
za sréno-Zilne zaplete med nosecnostjo.
Simptomatske nosecnice s hudo insufi-
cienco, ki razvijejo znake srénega popus-
¢anja, ve€inoma zdravimo z zdravili (29).
Nose¢im bolnicam svetujemo vaginal-
ni porod z dobro analgezijo. Carski rez je
indiciran le pri nosecnicah s hudo simpto-
matsko aortno stenozo in pri nosec¢nicah
z dilatacijo ascendentne aorte vec kot
50 mm (29-31).

ZDRAVLJENJE
Zdravljenje bolnikov je odvisno od zapletov
bolezni. Edini obliki zdravljenja, ki zagota-
vljata dokonc¢no odpravo teZav in zapletov,
sta operativni ali katetrski poseg. Slednji je
priporocen predvsem pri otrocih, medtem ko
je pri odraslih operacija Se zmeraj prva izbi-
ra. Pri odloc€itvi o ¢asu in nacinu zdravljenja
se opiramo na veljavne smernice (25, 26, 33).

Bolnike z bikuspidno aortno zaklopko
in razSirjeno ascendentno aorto zdravimo
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z zaviralci adrenergic¢nih receptorjev 3 in

urejamo krvni tlak. Odsvetujemo jim dvigo-

vanje ve¢jih bremen in velike telesne napo-
re. Za operativni poseg se odlo¢imo glede na

stopnjo dilatacije aorte (tabela 1) (25).

Kirur8ki poseg z zamenjavo aortne
zaklopke se priporoca bolnikom s hudo
aortno stenozo s prisotnimi simptomi ali
zmanjSanim iztisnim deleZem levega pre-
kata (< 50 %). Pri asimptomatskih bolnikih

se za poseg odlo¢imo, kadar (25, 33, 34):

- zna8a hitrost pretoka skozi zaklopko
>55m/s,

+ je prisotna mocno kalcinirana zaklopka,

+ opaZamo povecanje hitrosti pretoka skozi
zaklopko za > 0,3 m/s na leto,

+ so zelo poviSane vrednosti moZganske-
ga natriureticnega peptida (angl. brain
natriuretic peptide, BNP) ali N-terminal-
nega fragmenta prohormona natriureti-
¢nega peptida tipa b (angl. N-terminal pro
b-type natriuretic peptide, NT-proBNP),

+ je prisotna huda plju¢na hipertenzija ali

+ imajo bolniki nenormalen izvid obre-
menitvenega testiranja.

Pri bolnikih z aortno insuficienco se svetuje
zniZevanje krvnega tlaka z zaviralci angio-
tenzinskih receptorjev ali sartani. KirurSka
menjava aortne zaklopke se priporoca pri

vseh simptomatskih bolnikih s hudo aort-
no insuficienco. Pri asimptomatskih bol-
nikih se za kirur8ki poseg odlo¢imo ob
hudi aortni insuficienci s so¢asno okvarje-
no funkcijo levega prekata (iztisni deleZ
<50%) ali z mocno raz§irjenim levim pre-
katom (kon¢ni diastoli¢ni premer > 70 mm
ali koncni sistoli¢ni premer > 50 mm).
Bolniki, ki teh kriterijev ne dosegajo, potre-
bujejo redne kontrole, svetuje pa se tudi
obremenitveno testiranje za oceno prisot-
nosti simptomov (33, 34).

ZAKLJUCEK

Bikuspidna aortna zaklopka je najpogo-
stejSa prirojena sréna napaka, ki je lahko
dolgo Casa asimptomatska. Napako zato
pogosto odkrijemo naklju¢no pri UZ-pre-
gledu srca. Tak3na zaklopka je nagnjena
k hitrejSim degenerativnim procesom in
pogostim zapletom, kot so stenoza ali insu-
ficienca zaklopke, dilatacija aorte, aortna
disekcija in redkeje infekcijski endokardi-
tis. Zapleti vodijo v povecano obolevnost in
umrljivost bolnikov, zato je pomembno, da
bolnike z bikuspidno aortno zaklopko redno
spremljamo in v primeru pomembnih zaple-
tov zdravimo. Bolnike moramo pouciti
onaravi in poteku bolezni ter jim svetovati
glede telesnih omejitev.

Tabela 1. Indikacije za kirursko zdravljenje dilatacije aorte pri bolnikih z bikuspidno aortno zaklopko (25).

Premer ascendentne aorte

Dodatni kriteriji

Razred dokazov

>55mm

250 mm

vsi asimptomatski bolniki |

vsi asimptomatski bolniki s pove¢anim Ila

tveganjem za disekcijo aorte ®

245 mm

vsi bolniki, ki potrebujejo so¢asno Ila

Se zamenjavo aortne zaklopke

2 Pozitivna druZinska (ali osebna) anamneza disekcije aorte, hitrost povecevanja premera aorte za > 5 mm/leto.
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