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Sammanfattning

e Aorta ascendens dimensioner bedéms i parasternala langsaxelvyer med hjalp av
diametern i h6jd med annulus aorta, sinus valsalva, sinotubulara évergangen och tubulara
aorta ascendens.

e | suprasternal vy visualiseras arcus for matning av diametern fére avgangen for truncus
brachiocephalicus samt direkt efter den vanstra subclaviaavgangen.

¢ Annulus aortas diameter mats i mitten av systole och dvriga diametrar i slutdiastole.

e Annulus aorta och arcus mats med inner edge-to-inner edge metoden (I-1), for Gvriga matt
rekommenderas leading edge-to-leading edge metoden (L-L).

e Campens et al rekommenderas som referensmaterial for matt i sinus valsalva och
tubulara aorta ascendens.

e Nomogram och referensintervall i tabellformat utifrdn Campens et al aterfinns i dessa
rekommendationer liksom ekvationer som med fordel implementeras i verktyg for
ekokardiografisk granskning och svarshantering.

e Da aortas dimensioner varderas behover individens alder, kon och kroppsstorlek (i forsta
hand via BSA) tas i beaktande vilket ingar i de ovan namnda nomogrammen, tabellerna
och ekvationerna.

o Mirea et al presenteras som referensmaterial for distala arcus for kvinnor respektive man i
olika alderskategorier och indexerad for BSA.

e Det ar av vikt att alltid tillampa ett gott kliniskt omdome da aortadimensioner varderas och
inte strikt titta pa referensvarden. Mattet i sinus valsalva ar som regel det storsta
aortamattet och ca 10% vidare &n tubulara aorta ascendens. Hos friska individer
overstiger aortadiametern séllan 40mm och varden 6ver detta bor alltid féranleda extra
reflektion.
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Anatomi

Thorakala aorta delas in i aorta ascendens, arcus aorta och aorta descendens. Aorta ascendens
stracker sig fran annulus aorta och upp till truncus brachiocephalicus avgang. Férsta delen av
aorta ascendens ar aortaroten som inkluderar annulus aorta, aortaklaffen, sinus valsalva och
sinotubulara 6vergangen. Aorta ascendens ovanfor sinotubulara évergangen kallas tubulara
aorta ascendens. Arcus aorta stracker sig till ligamentum arteriosum (rest efter ductus arteriosus)
som loper mellan a.pulmonalis och aorta strax distalt om a.subclavia sinister. Aorta descendens
l6per fran ligamentum arteriosum och ner till diafragma som utg6r gransen mot bukaorta (Fig. 1).
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Figur 1. Thorakala aorta. PA = Pulmonalisértaren.

Matning av aortas dimensioner

Aorta ascendens dimensioner méts i parasternala langsaxelsnitt med hjalp av diametern i hojd
med annulus aorta, sinus valsalva, sinotubulara évergangen och tubulara aorta ascendens.
Annulus aortas diameter mats i mitten av systole och dvriga diametrar i slutdiastole [1].

Annulus aortas anteroposteriora diameter mats mellan utflédestraktens innervaggar, det vill sdga
med inner edge-to-inner edge metoden, alldeles vid aortacusparnas fasten [1] (Fig. 2).

Vid registrering av annulus ska snittet skéra centralt genom annulus. Hos patienter med tricuspid
aortaklaff kan detta kontrolleras genom att se var aortacusparna moter varandra i diastole. Vid ett
centralt snitt mots cusparna i mitten av sinus valsalva (Fig. 3).
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Anvands 3D-givare kan samtidig langaxel- och kortaxelvy anvandas for korrekt positionering.
Annulus diameter anvands vid slagvolymberakningar (och & samma matt som i Equalis
rekommendationer for berékning av slagvolym (S009) bendmns LVOT-diameter). Annulusarean
beraknas da som mr2 eller 0,785 x D2. Ett litet matfel resulterar saledes i stora fel vid
areaberakningen. Det ar darfor viktigt att bildkvaliteten ar god och att matningarna gors pa
inzoomade bilder. Méatningen forsvaras vid forkalkade aortacuspar och kalk i utflodestrakten. |
princip ska kalk inkluderas i annulusdiametern och inte betraktas som del av vaggen. Annulus
aorta kan vara elliptisk med mindre anteroposterior an mediolateral diameter [1].
Referensvarden ar dock berédknade med den anteroposteriora diametern.

Figur 2. Annulus anteroposteriora diameter.

A B

Figur 3. A: Korrekt matning av annulus diameter dar snittet skar centralt genom annulus varvid
aortacusparna mots i mitten av annulus B: Om snittet inte skér centralt genom annulus blir diametern
mindre och aortacusparna méts inte i mitten

| en traditionell parasternal langaxelvy (PLAX) ses vanligen aortaroten och bdrjan av tubuléara
aorta ascendens. Sinotubulara évergangen ar da tydligt avgransad mot sinus valsalva och
tubulara aorta ascendens. Métningarna gors vinkelrétt mot aortans langsaxel. For att se mer av
tubulara ascendens maste ultraljudsgivaren ofta flyttas upp ett revbensinterstitium. Aorta
ascendens kan med fordel visualiseras fran 12-13 dx med patienten i hoger sidolage. Aven har
kan 3D-givare med samtidig langaxel- och kortaxelvy anvandas for korrekt positionering.

Det rader delade meningar om dessa matningar ska géras med leading edge-to-leading edge
metoden (L-L) eller inner edge-to-inner edge metoden (I-1). Vid L-L inkluderas framre
aortavaggen i diametern (Fig. 4).

L-L ger 2—4 mm st6rre diametrar an I-1. | senaste guidelines [1] rekommenderas L-L metoden,
vilken aven ger battre dverensstdmmelse med innerdiametrar matt med CT och MR [2]. | de
studier som ligger till grund for rekommendationer om profylaktisk aortakirurgi har métningar
gjorts via L-L [3]. L-L metoden kan dock tyckas ologisk da 6vriga ekokardiografiska diametrar
mats med I-| metoden och aortans diametrar kan vara lattare att avgransa med I-1 metoden.
Vilket referensmaterial som anvands for normala aortadimensioner har ocksa betydelse for valet
av matmetod. En del material presenterar bade L-L och I-1 men de flesta har valt ndgon av
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méatmetoderna [4—14]. Utifrdn resonemanget ovan blir slutsatsen i de har rekommendationerna

att sinus valsalva, sinotubulara évergangen och tubulara aorta ascendens mats via L-L metoden.

Figur 4. A: Sinus valsalvas (1), sinotubuldra junctions (2) och tubuléara aorta ascendens (3) diametrar matt
med L-L metoden (inramat = rekommenderas) B: Motsvarande diametrar med I-I metoden.

Arcus aorta kan ofta ses fran suprasternal vy med patienten i rygglage. Diametern kan méatas
proximalt och distalt (omedelbart fore avgangen av truncus brachiocephalicus och direkt efter
avgangen av a. subclavia sinister) med I-1 metoden (Fig. 5).
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Figur 5. Arcus aortas proximala och distala diameter (roda pilar).
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Normala aortadimensioner

Aortas dimensioner 6kar med alder och kroppsstorlek. Man har generellt sett storre
aortadimensioner an kvinnor, aven efter indexering for kroppsstorlek [3, 6-11, 13—-16]. Normal
tillvaxttakt for sinus valsalva hos individer 6éver 15 ars alder tycks ligga i storleksordningen 1,1 +
0,5 mm fér mén och artionde och 0,9 + 0,4 mm for kvinnor och artionde. Motsvarande siffror for
aorta ascendens ar 1,3 + 0,6 mm for man och artionde och 1,2 + 0,5 mm for kvinnor och artionde
[11]. En aneurysmatisk thorakalaorta kan vidga sig betydligt snabbare [17].

Hur man varderar kroppsstorlek och korrigerar for denna vid bedémning av en individs
aortadimensioner ar inte sjalvklart. Vanligast ar indexering for Body Surface Area (BSA). BSA
beraknas traditionellt via den algoritm som presenterades 1916 av Du Bois [18] och som
vanligtvis anvands i referensmaterial for aortamatt [6-12, 14]. Flera andra algoritmer for BSA har
darefter publicerats sa som exempelvis Haycock et al [19] och Mosteller [20]. Vid jamforelser
mellan algoritmerna har korrelationen varit hog vilket talar emot betydande skillnader dem
emellan [21].

God korrelation mellan BSA och aortadimensioner har visat sig foreligga hos barn, mattlig
korrelation hos individer upp till 40 &rs alder och endast svag korrelation hos &ldre [8]. Okande
kroppsvikt har dessutom endast en modest paverkan pa aortadimensionerna vilket blir
problematiskt da dimensioner hos individer med tung kroppsvikt (och efterféljande hoga BSA) ska
varderas [22]. Indexering mot l&ngd skulle i dessa fall kunna vara ett alternativ men korrelationen
mellan aortadimensioner och langd har visat sig vara svag hos individer 6ver 15 ars alder [11].
Indexering mot langd férsvaras ocksa av att riktlinjer for vid vilken BSA aortadimensionerna
riskerar att underskattas saknas samt att manga referensmaterial endast presenterar indexering
mot BSA. Ett riktmarke kan dock vara att vara forsiktig med indexering vid BSA >2,2mz2.

Flera studier beraknar referensvarden utifran medelvarde och standarddeviationer for BSA-
indexerad aortadiameter i olika alders- och konsgrupper. Detta galler till exempel Roman et al [4],
Vriz et al [8] och Mirea et al [9]. Ett problem med denna metod ar att man genom indexeringen
gor ett antagande om att associationen mellan BSA och aortadiameter gar genom origo och att
en dubblerad BSA motsvarar en dubblerad aortadiameter. Detta antagande haller inte for aortas
diameter vilket leder till att sma individer far alltfor snava referensvarden och stora individer alltfor
tillatande referensvarden.

| andra studier, som till exempel Biaggi et al [6], Devereux et al [7] och Campens et al [11]
anvander man regressionsmodeller for att analysera hur referensintervallet varierar med alder,
kén och BSA. Man kan i dessa studier se att effekten av BSA pa aortadiameter ar mycket mindre
an vad som antas vid indexering. Ett tredje angreppssatt ar att ignorera effekten av BSA pa
referensvardena vilket Saura et al [13] valt att gora. | figur 6 exemplifieras de olika
angreppssatten. Det Ovre referensintervallet kan variera med ndstan 15 mm mellan olika
referensmaterial i extrema fall.
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Ovre referensvirde for Sinus valsalva i olika referensmaterial
Kvinna 70 ar

Saura 2017 (n=704) (BSA indexering)

55

Vriz 2014 (n=1043) (BSA indexering)
; Roman 1989 (n=132) (BSA indexering)
Mirea 2013 (n=500) (BSA indexering)

45

Roman 1989 (n=132) (Regression)
Campens 2014 (n=849) (Regression)

Devereux 2012 (n=1207) (Regression)
Biaggi 2009 (n=1799) (Regression)

40

Saura 2017 (n=704) (Ej justerat for BSA)
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Figur 6. Ovre referensvarde foér aortadiametern i nivd med sinus valsalva fér en 70-arig kvinna enligt olika
referensmaterial. Se text ovan for diskussion. Anpassad figur med data fran Roman [4], Biaggi [6],
Devereux [7], Vriz [8], Mirea [9], Campens [11] och Saura [13]. Notera att Roman och Saura presenterar
olika metoder for att berdkna 6vre referensvérde i sina arbetet.

| de har rekommendationerna har valet av referensmaterial fallit pa Campens et al [11], da det &r
den enda studie som utgar fran regressionsmodeller och som anvander 2D for att mata L-L i
slutdiastole pa bade sinus valsalva och tubulara aorta ascendens. Nackdelen med att utga fran
regressionsanalys ar att nomogram och ekvationer behovs for att presentera resultaten pa ett
korrekt satt. For att underlatta implementeringen av referensmaterialet finns i detta dokument
nomogram, tabeller och ekvationer presenterade.

Utbver svarigheterna att korrigera for kroppsstorlek ar manga urval for sma, det foreligger en
underrepresentation av icke-kaukasier och fa studier omfattar alla 6nskvarda méatpunkter [23].
Det ar saledes av vikt att alltid bibehalla ett gott kliniskt omdéme da aortadimensioner varderas
och inte strikt titta pa referensvarden. Mattet i sinus valsalva ar som regel det stérsta aortamattet
och ca 10% vidare an tubuléra aorta ascendens [2]. Hos friska individer dverstiger
aortadiametern sallan 40 mm och varden dver detta ska alltid foranleda extra reflektion [3].

Referensvarden for sinus valsalva och tubulédra aorta ascendens

Campens et al [11] presenterar referensvarden for sinus valsalva och tubuléra aorta ascendens i
niva med hoger arteria pulmonalis. Matningarna ar gjorda via parastenal langsaxelvy i
slutdiastole med L-L. Urvalet innefattar 849 individer med kaukasiskt ursprung mellan 1-85 ars
alder. Da Equalis rekommendationer handlar om bedémning av aortadimensioner hos vuxna har
vi valt att endast bifoga referensvarden fran 15 ars alder. Hos kvinnor samt hos méan upp till 70
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ars alder finns referensvarden for BSA upp till 2,2 m2 presenterat i artikeln av Campens et al. Hos
man yngre an 70 ars alder finns aven varden for BSA upp till 2,3 m2. Referensmaterialet ska
anvandas med forsiktighet vid vardering av aortadimensioner hos individer med BSA som inte &r
representerat i materialet.

Campens et al jamforde Du Bois algoritm for BSA [18] med algoritmen utvecklad av Haycock et
al [19] men fann ingen betydande skillnad pa aortadimensionerna och man valde att presentera
resultaten indexerade for BSA enligt Du Bois. Nagon jamférelse med Mostellers [20] algoritm for
BSA gjordes inte, men utifran tidigare resonemang om BSA-algoritmernas likvardighet bedéms
den kliniska betydelsen av vilken algoritm for BSA man anvander vid beddmning av
aortadimensioner vara marginell.

En dilaterad aorta definieras som en diameter 6verstigande 1,96 SEE (Standard error of the
estimate) fr&n den predicerade diametern for individen (z-score > 1,96). Ovre referensvarden
presenteras i de har rekommendationerna i form av nomogram (Fig. 7) och referensintervall i
tabellform (tabell 1). Vid granskning av referensvardena ses till exempel att aldre man tillats ha
ett matt i sinus valsalva upp mot 46 mm vilket kan uppfattas som val frikostigt varfor det aterigen
ar viktigt att pAminna om gott kliniskt omdéme vid bedomning av aortadimensioner.
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Ekvationer for referensvarden i praktiskt bruk pa individniva

Om man vill implementera Campens referensmaterial i sitt arbetsflode, kan det vara en férdel att
anvanda de referensekvationer som presenteras, istallet for att konsultera tabeller eller
nomogram. Som regel anvands protokoll/verktyg for granskning och svarshantering och genom
att anvanda ekvationerna far man snabbt fram referensvarden for den enskilde individen efter att
kon, alder och BSA registrerats.

| detta stycke foljer en kort handledning i hur man beraknar centrala parametrar for att bedéma
om ett matvarde ar forvantat eller avvikande. Notera att personer aldre an 85 ar, man <70 ar med
BSA >2,3 m?, man >70 ar med BSA >2,2 m? och kvinnor med BSA >2,2 m? var daligt
representerade i Campens material — berédknade referensvarden i de spannen ska ses som
extrapoleringar och darmed tolkas med forsiktighet.

For att berékna procent av forvantat, z-score samt 6vre och nedre referensintervall kalkylerar vi
forst 10-logaritmen for det predikterade genomsnittsmattet (Log,,[predicted]) utifran alder och
BSA enligt ekvationerna i tabell 2 nedan. Om patienten har en aortadiameter som uppmatts till x
mm kan vi sedan berdkna:

x
[ S— ()
10Logiolpredicted] %o
10Logw [predicted]+1.96xLog4o[SEE]

Procent av forvantat =

Ovre referensintervall

Nedre referensintervall 10Logrolpredicted]-1.96xL0g1o[SEE]

[Logiolx]-Logiolpredicted]]
Log10[SEE]

Z-score =

Tabell 2 — Referensekvationer - Framtaget via data frdn Campens et al [11]

Log,, [predicted] Log,, [SEE]
Sinus valsalva
Kvinnor 1,100 + 0,129 X Log,o(Age) + 0,091 X BSA 0.0421
Man 1,108 + 0,136 X Log,o(Age) + 0,099 x BSA 0.0381
Tubulara ascendens
Kvinnor 1,001 + 0,177 X Log,¢(Age) + 0,086 x BSA 0.0453
Man 1,033 + 0,188 X Log,o(Age) + 0,070 X BSA 0.0431

Praktiskt exempel:

Om vi har en 65-arig man med ett BSA om 1,9 m? och en tubular aorta ascendens som mater 42
mm s& kan vi berékna:

Logo[predicted] = 1,033 + 0,188 x Log,((65) + 0,070 x 1,9 = 1,51

Procent av forvantat 20 =129 %
10+

Ovre referensintervall = 10151+1,96x0,0431 — 39 ;;m
Nedre referensintervall = 1QL51-196%0,0431 — 27
Z-score = Logul2l 151 _ 5 6

0,0431

Referensvarden annulus aorta

Annulus aorta matt i systole med I-I metoden ingar inte i studierna ovan. Lang et al [1] anger ett
referensomrade pa 1,3 + 0,1 cm/m? for bade man och kvinnor matt med I-I metoden i mitten av
systole.
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Referensvarden proximala och distala arcus aorta

Det saknas referensmaterial for diametern av proximala arcus aortae méatt som diametern fére
avgangen av truncus brachiocephalicus. Ett riktméarke vid bedomning av detta matt &r att aortas
dimensioner normalt sett avtar successivt i proximal — distal riktning vilket innebar att diametern
av proximala arcus aorta ar nadgot mindre an den vidaste delen av tubulara aorta ascendens.
Mirea et al [9] presenterar referensvarden for BSA-indexerad diameter for distala arcus for
kvinnor respektive man i olika alderskategorier enligt tabell 3.

Alder (ar) Kvinnor Man

<30 8,7-12,7 7,5-12,7
30-39 8,4-14,8 8,2-134
40-49 9,1-13,9 8,7-13,9
50-59 105-149 8,9-13,7
60-69 9,7 -15,3 9,8 -14,2
>70 10,3-15,1 9,6-14.8

Tabell 3. Referensvarden (medel + 2SD) for distala arcus aorta mm/mz2. Framtagen via data fran Mirea et
al [9].

Hypertoni och traning

Hypertoni ar tillsammans med alder, kon och kroppsstorlek en oberoende faktor associerad med
dilatation av sinus valsalva, sinotubulara évergangen och arcus aorta [24].

Intensiv traning har ringa effekt pa aortadimensionerna [25].

Utférande vid framtagning av rekommendation
Equalis rekommendation har tagits fram genom litteraturstudier och jamférelse mellan hur olika
material klassificerar aortamatt utifran kon, alder och kroppsstorlek.
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