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Kézleménylinkben egy 81 éves férfi beteg esetét mutatjuk be, akinél részben krénikus miokardidlis iszkémia indukalta
bal kamrai szisztolés diszfunkcié mellett valddi sulyos foku aortabillenty(i-szlkiletet diagnosztizaltunk. Koszoruér-szi-
kileteinek kezelését kévetben transzkatéeteres aortabillentyl-implantaciét (TAVI) indikaltunk, azonban betegségének
lefolyasa rapidan progressziv volt, a beavatkozas tervezett id6pontjaban az addigra nagyon sulyossa valé bal kamra
szisztolés diszfunkcié kdvetkeztében heveny jobbkamra-elégtelenség is fellépett. Hemodinamikai 6sszeomlas nem
kovetkezett be, igy halaszthaté volt az intervencio, amit végul eredményes inotrop kezelést kbvetéen mar rutinszerden,
jelentés kockazat nélkdl tudtunk elvégezni. Egyéves utankdvetése alapjan a TAVI eredményes volt, bal és jobb kamrai
szisztolés funkcidja is csaknem teljesen normalizalodott.

Kulcsszavak: aortabillentyl-szlkuilet, szivelégtelenség, transzkatéteres aortabillentyli-implantacio

Decompensated aortic valve stenosis: case report of a TAVI performed in time

In this article, we present the case of an 81-year-old male patient having left ventricular systolic dysfunction partly due to
chronic myocardial ischaemia who was diagnosed with true severe aortic valve stenosis. After treatment of coronary artery
stenosis, transcatheter aortic valve implantation (TAVI) was indicated, but the course of the disease was rapidly progressive,
left ventricular systolic dysfunction became very severe by the time of the planned intervention, and acute right ventricular
failure developed as a consequence as well. No haemodynamic instability occurred therefore the intervention could be post-
poned and could be performed routinely without any significant risks after successful inotropic therapy. Based on the one-
year follow-up, TAVI was successful, left and right ventricular systolic function almost completely normalized.

Keywords: aortic valve stenosis, heart failure, transcatheter aortic valve implantation

Bevezetés bir6 betegek kezelésében alkalmazzuk, hanem Iétjo-

gosultsagot nyert az alacsonyabb kockazati csopor-

Az elmult 15 évben a tlinetes, sulyos aortabillentyi-sz{-
kilettel €16 betegek gyogyitasaban a katéteres aortabil-
lentyl-implantacié (TAVI) a mindennapi rutin részévé
valt és mostanra a gyarapodé tapasztalatoknak és az
egyre kifinomultabba valo eszkdzoknek készdnhetden
mar nemcsak a tulontll magas perioperativ rizikoval

tokban is, mint a sebészi aortabillentyl-csere (SAVR)
alternativaja (1, 2). Mindemellett régionkban az esetek
jelentés része napjainkban is az els6é betegcsoportbdl
kerdl ki és ebben a jellemz&en idés korosztalyban a
tarsbetegségek, valamint az elérehaladott vitium altal
okozott szekunder kardiolégiai kérképek miatt a per-

A kézirat 2021. 09. 13-an érkezett a szerkesztéségbe, 2021. 09. 19-én keriilt elfogadasra.
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kutan beavatkozas rizikdja is szamottev lehet. Kézle-
ménylnkben egy sulyos aortabillentyl-szlkilet okozta
bal-, majd kévetkezményes heveny jobbszivfél-elégte-
lenségben szenvedd beteg példajaval demonstraljuk,
hogy a TAVI mégoly kilatastalannak tiné helyzetben is
hosszu tavon eredményes oki terapiara nyujt lehetésé-
get.

Esetismertetés

A 81 éves férfi beteg anamnézisében szamos kardio-
vaszkularis esemény és invaziv beavatkozas szerepelt:
szignifikdns haromér-betegség miatt 1995-ben komp-
lett m(téti revaszkularizacion esett at (bal a. mamma-
ria graftot kapott a ramus descendens anteriorra és
egy-egy v. saphena graftot az a. coronaria dextra pos-
terior descendens agara, valamint a ramus circumfle-
xusra). 2009-ben kiujulé angina pectoris hatterében a
ramus circumflexust ellatd vénagraft okkluziéjat igazol-
tuk és 2010-ben j6 eredményl bal kbzds térzs-ramus
circumflexus-obtus marginalis perkutan koronariain-
tervenciot (PCI) végeztiink 2 db. gyogyszerkibocsatd
pitvari flutter miatt radiofrekvencias ablacié valt szik-
ségesse; 2011-ben muld latens hemiparézissel jard

bal a. cerebri media terlleti iszkémias stroke-ot is el-
szenvedett. A kardiolégiai gondozasa részeként ezt
kdvetben tortént képalkoto terheléses vizsgalatok nem
igazoltak tranziens vagy nagy kiterjedés( perzisztens
iszkémiat, transthoracalis echokardiografiak (TTE) jo
globalis szisztolés balkamra-funkciot, inferobasalis hy-
pokinesist, lassan progredialo, de még 2019 6szén sem
szignifikdns mértékd aortabillentyl-szlkulletet mutat-
tak (1. tablazat a oszlop).

A beteget 2020. marcius elején ujkeletd NYHA IV. stadi-
umu balszivfél-elégtelenség miatt slirgésséggel kellett
hospitalizalni, proBNP-je 6500 pg/ml volt, TTE 35%-0s
bal kamrai ejekcids frakciot (EF), novumként kiterjedt
inferior és inferoseptalis, emellett bazalis inferolate-
ralis és anterolateralis falmozgészavart igazolt, vala-
mint szignifikdnsnak imponald aortabillentyl-szikdile-
tet (AS) — a szamitott aortabillentyi-felszin (AVA) 0,7
cm?, az indexalt aortabillenty(-felszin (AVAi) 0,35 cm?
m?2 volt (1. tablazat b oszlop). Akut koronariaszindromat
ki tudtunk zarni, viszont szivketéterezéssel a posterior
descendenst ellatd graft kritikus szlikiletét, illetve in-
termedier ag szlkiletet talaltunk, amelyek miatt ad hoc
PCI-t végeztiink 1-1 gyogyszerkibocsatoé stent implan-
mért atlag szisztolés gradiens nem érte el a sarkalatos
diagnosztikus kritériumnak tartott 40 Hgmm-t és igy a

1. TABLAZAT. A relevans echokardiogréfids paraméterek idébeni véltozasa

Vizsgalat 2019 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2020 2021 2021
ideje oktober marcius majus junius jalius julius augusz- szep- januar augusz-
(@) (b) (c) (d) (TAVI (TAVI tus tember (6 ho- tus
elétt) wutan) (f) (1hona- (2 ho- napos (1éves
Para- (e) pos FU) napos FU) (i) FU)()
méterek (9) FU) (h)
BP (mm) 44x49x60 56x54x71 46x52x62 62x61x79 58x56x73 58x56x73 56x54x72 61x59x70 61x59x70 61x55x69
EDD (mm) 52 59 56 63 57 59 61 60 59 60
ESD (mm) 32 45 46 52 47 47 50 50 44 45
EF (%) 66 35 38 15 29 30 22 25 49 47
SV (ml) 74 30 65 46 38 75 85 81
SVi (ml/m2) 35 14 32 22 18 36 40 39
BK 2D GLS (%) -5,1 -6,4 —4.5 -8,1 -10,8
AOcstcsgra- - 47 63 50 30 52 7 8 12 15 16
diens (Hgmm)
AO atlaggradi- 5 38 38 17 31 9
ens (Hgmm)
AVA (cm?) 0,7 0,7 0,8
AVAI (cm?/m?) 0,4 0,4 0,4
JK (mm) 49-35-86 65-45-100 52-35-95 53-50-92 53-51-103 59-61-106 53-51-89  51-42-88
JP area (cm?) 21 32 28 30 39 85 26 30
TAPSE (mm) 14 12 12 16 8 10 9 13 21
PP (Hgmm) 32 85 40 39 45 47 51 47 41 33
JK S’ (cm/s) 4 6 6 6 8 8 10

FU: follow up; BP: bal pitvari dimenziok; EDD: végdiasztolés balkamra-atmérs; ESD: végszisztolés balkamra-atmérd; EF: bal kamrai ejekcios frakcio; SV: bal
kamrai stroke-volumen; SVi: indexalt bal kamrai stroke-volumen; AO: aorta; AVA: szamitott aortabillenty(i-felszin; AVAi: indexalt szamitott aortabillentyd-felszin;
BK 2D GLS: bal karma kétdimenziés globalis longitudinalis strain; JK: jobb kamrai dimenziok; JP area: jobb pitvari felszin; TAPSE: tricuspid annular plane
systolic excursion; PP: becsult pulmonalis nyomas; JK S’: jobb kamra szabad fali bazis szisztolés sebesség
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csokkent szisztolés balkamra-funkcié miatt — féként a
koronariastatusz progresszidjanak ismeretében — lat-
szblag akar pseudo low flow low gradient (LFLG) AS
gyanuja is felmerilhetett, a billentyl felett mérhet6 4,0
m/s-0s aramlasi csucssebesség és a 35 ml-t elérd in-
dexalt stroke-volumen (SVi) ezt a lehetéséget kizarta.
Heart team konzultacié soran sulyos vitiumanak keze-
Iése érdekében TAVI-t indikaltunk, nem utolsé sorban a
mikddd graftokra tekintettel (késdbbi CT igazolta ana-
tomiai alkalmassagat). Mivel optimalizalt gyégyszeres
kezelés mellett panaszmentessé valt, a beavatkozast
szemielektiven terveztik elvégezni.

Azonban ekkor kezd6dott a COVID-19-pandémia, igy
az intervenciét halasztani kényszerultink, annak el-
lenére, hogy néhany hetes latenciat kévetéen kiujuld
dyspnoe miatt a beteg tébb izben SBO-s, majd kar-
dioldgiai osztalyos kezelést is igényelt. Ez id6 alatt
echokardiografias paraméterei nem mutattak jelentds
valtozast (1. tablazat c oszlop).

Juniusban nyilt lehetdséglink TAVI végzésére. A beteg
felvételre ismét NYHA V. stadiumu balszivfél-elégte-
lenségnek megfelel6 panasszal érkezett. A beavatko-
zas tervezett napjan vett laborok heveny, sulyos jobb-
szivfél-elégtelenségre utald eltéréseket mutattak, a két
nappal korabban még normaltartomanyban Iévé LDH,
GOT és GPT 2200, 3300, illetve 2400 U/l-es értékre,
a spontan INR 2,0-re emelkedett (antikoagulalasa né-
hany hénapja mar apixabannal tértént). Fizikalis vizs-
galattal hepatomegaliat talaltunk, hasi ultrahang meg-
er@sitette a pangasos maj gyanujat. Szivultrahang
magyarazatot adott a gravis progressziéra, a korabban
tudottnal is sulyosabb szisztolés balkamra-diszfunkciot
igazolt, mindéssze 15%-o0s EF-et mértink, szegmen-
talis falmozgaszavart nem lattunk, kisfoki pulmonalis
regurgitacio és csokkent szisztolés jobbkamra-funkcio
mellett diasztolés D-jel abrazolodott (1. tablazat d osz-
lop). EKG-jan normofrekvencias pitvarfibrillacio és jobb
Tawara-szar-blokk latszott 0,12 s szélességli QRS-sel.
Az intervenciét halasztottuk, levosimendan kezelést
és parenteralis diuretikumot alkalmaztunk, amelyre a
beteg jol reagalt, maj- és mérsékelten beszikilt vese-
funkcidja rovid idén beldl javult. Néhany nappal késébb
viszont pitvarfibrillacidja flutterre valtott, amelytél ismét
dekompenzaltta valt. Transoesophagealis echokardio-
grafia (TEE) a bal filcsét thrombusmentesnek mutatta,
ezért amiodaronnal kardioverziét kiséreltink meg, ami
eredményesnek bizonyult. Ismeretlen eredetli szepszis
azonban kisvartatva Ujfent felboritotta az addig elért
egyensulyi allapotot, fent részletezett laborparaméterei
romlottak, atmenetileg gydgyszeres keringéstamoga-
tast igényelt. Széles spektrumu antibiotikum hatasara
az infekcid végul szanalddott, hemodinamikai paramé-
terei normalizalédtak. 17 000 pg/ml-es értéken tet6z6
proBNP-je nagysagrendileg ugyan nem valtozott, csak
12 500-ig csokkent, de TTE egyértelmien javuld, igaz
tovabbra is jelentésen karosodott szisztolés balkam-
ra-funkciot igazolt (1. téablazat e oszlop).

1. ABRA. Rontgenfelvétel a TAVI kézben a billentyti kihelye-
zése utan

Az eredetileg tervezetthez képest csaknem harom hét-
tel késdbb érkezett el a TAVI optimalis idépontja. Int-
ratrachealis altatasban ultrahang- és réntgenvezérelte
jobb a. femoralis behatolasbél ideiglenes pacemaker
védelmében Confida-vezetédrét segitségével aortapo-
ziciéba Medtronic Evolut R 34 mme-es billentydt implan-
taltunk 6 mm-es mélységben (1. dbra). Megfeleld he-
modinamikai, angiografias és TEE-eredményt értink
el, a szisztolés gradiens megsz(int, kezelendd paraval-
vularis leak nem maradt. A koronariak telédtek. A beha-
tolasi kaput dedikalt eszkdzzel sz6v6dménymentesen
zartuk. Az intervenciot kdvetéen atmenetileg komplett
pitvar-kamrai blokk Iépett fel, pacemaker-ritmus mel-
lett kifogastalan volt a hemodinamika, majd 3 nappal
késObb visszatért sajat ritmusa, sinusritmus és pitvari
flutter valtakozott, komplett bal Tawara-szar-blokkal ve-
zet6dott. Reszinkronizacios kezelés mellett dontéttunk,
a TAVI utani 5. napon az iszkémias szivbetegségre és
a csokkent szisztolés balkamra-funkciora tekintettel bi-
ventricularis implantabilis kardioverter-defibrillator-be-
Ultetést végeztink széovédménymentesen. Obszerva-
cioja ezt kdvetden mar jelentds esemény nélkil telt,
jobbszivfél-elégtelenség tinetei nem tértek vissza,
az elbocsatasa el6tt végzett TTE 30%-os bal kamrai
EF-et, j6 mUbillenty(-funkciot igazolt €és nem mutatko-
zott sem valvularis, sem paravalvularis aortabillentyd-
regurgitacio (1. tablazat f oszlop).

A valtoz6 atvezetési pitvari flutter definitiv kezelése
azonban még szikséges volt, amit az altatas esetleges
szévédményét kerllend® ablacioval terveztink meg-
oldani, az ICD-implantaciéra tekintettel, néhany hét-
tel halasztva. A beavatkozast roviddel megel6zd TTE
ismét romlé szisztolés balkamra-funkciét igazolt, amit
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2. ABRA. Bal kamrai EF a féléves kontroll alkalméaval

tachyarrhythmia kdvetkezményének tartottunk (7. tab-
lazat g oszlop); klinikai allapota ezuttal szamottevéen
nem romlott. Elektroanatomiai térképezést kdvetden
sikeres jobb pitvari atipusos flutterablaciét végeztink.
Ujabb hoénap elteltével TTE még nem mutatott érdemi
valtozast (1. tablazat h oszlop), azonban a TAVI-t kbve-
t6 féléves kontroll soran a perzisztaldé balkamra-dilata-
cio mellett is jelentds javulast tapasztaltunk, bal kamrai
EF-jét a korabbi 25%-kal szemben 49%-nak mértik (7.
tablazat i oszlop, 2. abra). ProBNP-je ugyanekkor 1550
pg/ml volt, funkcionalis stddiuma NYHA Il. Az elért
eredmény tartésnak bizonyult, az egyéves ellendérzés
alkalmaval nem tapasztaltunk visszaesést sem klinikai
allapotaban, sem az echokardiografias paraméterek-
ben, sét, a jobbkamra-bazis szisztolés elmozdulasanak
(tricuspid annular plane systolic excursion, TAPSE) ér-
téke normalizalodo jobbkamra-funkcio, a névekvd két-
dimenziés globalis longitudindlis strain (BK 2D GLS)
pedig valamelyest tovabb javul6é balkamra-kontraktilitas
mellett szolt (1. tablazat j oszlop, 3. abra). Hospitalizaci-
6t a flutterablacié 6ta nem igényelt.

Megbeszélés

Noha az implantacié technikajat illetéen egyre kevésbeé,
a tarsul6 betegségek altal megkivant komplex periope-
rativ menedzsment miatt napjainkban is nagy kihivast
jelenthet a sulyos aortabillentyd-sziikilettel él6 bete-
gek TAVI-val torténé kezelése. Esetlinkben objektiv ok
miatt az intervenciéra nem kerilhetett sor az arra leg-
inkabb megfelel6 marciusi idépontban, a beteg intéze-
tinkbe toérténd ismételt, juniusi felvételekor pedig mar
olyannyira el6rehaladott és progressziv volt a sziszto-
Iés balkamra-funkcié romlasa, hogy még a tervezett
billentylimplantacié elétt heveny jobbszivfél-elégte-
lenségbe torkollott. Nem tisztazott egyértelmden, hogy
ebben a helyzetben mi az optimalis terapias stratégia,
mindenesetre a dekompenzalt AS miatti stirgés/siirge-
t6 TAVI vagy ballonos aortabillenty(i-tagitas (BAV) a

3. ABRA. Bal kamrai EF az egyéves kontroll alkalmaval

tébbnyire viszonylag kis esetszamu koézlések alapjan
jarhat6 utnak tdnik (3—6), még ha a prognézis ilyen kon-
diciok esetén rosszabb is, mint elektiv beavatkozasok-
nal, és a BAV inkabb csak athidalé kezelésre alkalmas
a kivant allapotjavulasig és késébbi ddntéshozatalig
(billentydimplantacio vs. gyogyszeres/palliativ terapia).
Esetliinkben a dontést heveny jobbszivfél-elégtelenség
is befolyasolta, aminek a sirgés/sirgeté TAVI révid és
hosszu tavu kimenetelére gyakorolt hatasa nem ismert;
a jobbkamra-diszfunkcid koévetkezménye elektiv TAVI
esetén is meglehetésen ellentmondasos (7-10). Klini-
kankon a strukturalis intervencidkat ez idében intratra-
chealis narkozisban végeztiuk, az ezzel jaré rizikoval is
szamolva az azonnali TAVI-t el kellett vetniink. A ke-
vésbé megterheld BAV-ot a rapid pace széls6ségesen
alacsony EF és heveny jobbszivfél-elégtelenség miatti,
potencialisan kontrollalhatatlan hemodinamikai hatasa-
tol tartva szintén nem kockaztattuk, azt csak ultimum
refugium, kardiogén sokk bekdvetkeztekor végeztik
volna el, azonban a beteg vérgaz-paraméterei — bele-
értve a laktatszintet is — fiziol6gias tartomanyon beldl
maradtak, igy szamottevé globalis hipoperfuzié kizar-
haté volt. Inotrop terapiat kezdtink azt célozva, hogy
szivelégtelenségét révidtavon kontrollaljuk, igaz, nem
lehettiink benne biztosak, hogy a beteg rendelkezik
még szamottev® kontraktilis rezervvel, hiszen ekkor
mar LFLG AS Allt fenn. Az ezen kérkép miatt elektiven
végzett TAVI hosszu tavu eredményét a kontraktilis
rezerv megléte vagy hianya némileg meglepd modon
Osszességében nem befolyasolja (11, 12), valészinlleg
azért, mert az utéterhelés jelentds csékkenése mind-
két esetben jétékony hatasu. Az esetiinknek megfeleld
specialis betegcsoportban (nagyon sulyosan csdkkent
szisztolés balkamra-funkci6, 20% alatti EF) viszont az
American College of Cardiology jelenleg csak kontrak-
tilis rezerv megléte esetén javasolja SAVR/TAVR el-
végzését, anélkil az egyelére kisszamu és kedvezdt-
len eredmény(, bar még a TAVI-éra el6ttrél szarmazo
vizsgalatokra alapozva minddssze gyogyszeres keze-
lést, esetleg BAV-ot (13). A levosimendanterapia ez-
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uttal eredményesnek bizonyult, a beteg dekompenza-
cioja jelentésen mérséklédott, EF-je latvanyosan nétt,
igy alkalmassa valt a TAVI-ra, amely rutinszerlen, mar
jelentds kockazat nélkul volt elvégezhetd. Rehabilitaci-
6jat ugyan szivritmus- és vezetési zavar hatraltatta és
az el6bbi kdvetkeztében szisztolés balkamra-funkcioja
a két hénapos kontroll idejére még nem mutatott tovab-
bi javulast, azonban a fél- és egyéves ellenérzés soran
a bal kamrai szegmentumok az inferior fal és septum
kivételével mindenitt normokinetikusak voltak. Bar a
jobb kamrai szisztolés funkcié a TAVI-t kdvetd évben
jellemzéen nem javul (10), ez esetben 6érvendetes mo-
don ennek ellenkezdjét tapasztaltuk.

Kovetkeztetések

Az optimalis perioperativ ellatdssal kiegészild katé-
teres aortabillentyli-implantacié sulyos, heveny sziv-
elégtelenség esetén is lehetéséget biztosit az aortabil-
lentyd-sz(ikilet definitiv kezelésére.

Nyilatkozat

A szerzl6k kijelentik, hogy az esetismertetés meg-
irasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyeéb lényeges dsszelitk6zés, 6sz-
szeférhetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kéz-
leményben bemutatott eredményeket, az abbdl le-
vont kévetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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