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-

szisztolés diszfunkció következtében heveny jobbkamra-elégtelenség is fellépett. Hemodinamikai összeomlás nem 

szisztolés funkciója is csaknem teljesen normalizálódott.

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-

year follow-up, TAVI was successful, left and right ventricular systolic function almost completely normalized.
aortic valve stenosis, heart failure, transcatheter aortic valve implantation

Bevezetés

-
-

vált és mostanra a gyarapodó tapasztalatoknak és az 

már nemcsak a túlontúl magas perioperatív rizikóval 

bíró betegek kezelésében alkalmazzuk, hanem létjo-
gosultságot nyert az alacsonyabb kockázati csopor-

alternatívája (1, 2). Mindemellett régiónkban az esetek 

okozott szekunder kardiológiai kórképek miatt a per-
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-

bal-, majd következményes heveny jobbszívfél-elégte-

-
get.

Esetismertetés

A 81 éves férfi beteg anamnézisében számos kardio-
vaszkuláris esemény és invazív beavatkozás szerepelt: 
szignifikáns háromér-betegség miatt 1995-ben komp-

-
ria graftot kapott a ramus descendens anteriorra és 
egy-egy v. saphena graftot az a. coronaria dextra pos-
terior descendens ágára, valamint a ramus circumfle-
xusra). 2009-ben kiújuló angina pectoris hátterében a 
ramus circumflexust ellátó vénagraft okklúzióját igazol-

circumflexus-obtus marginalis perkután koronáriain-
tervenciót (PCI) végeztünk 2 db. gyógyszerkibocsátó 
stent implantációjával; még abban az évben incessant 
pitvari flutter miatt rádiófrekvenciás abláció vált szük-
ségessé; 2011-ben múló látens hemiparézissel járó 

bal a. cerebri media területi iszkémiás stroke-ot is el-
szenvedett. A kardiológiai gondozása részeként ezt 

iszkémiát, transthoracalis echokardiográfiák (TTE) jó 
globális szisztolés balkamra-funkciót, inferobasalis hy-

-
tak (1. táblázat a oszlop).

-

hospitalizálni, proBNP-je 6500 pg/ml volt, TTE 35%-os 
bal kamrai ejekciós frakciót (EF), novumként kiterjedt 
inferior és inferoseptalis, emellett bazális inferolate-
ralis és anterolateralis falmozgászavart igazolt, vala-

-

cm2

m² volt (1. táblázat b oszlop). Akut koronáriaszindrómát 
ki tudtunk zárni, viszont szívketéterezéssel a posterior 

-

PCI-t végeztünk 1-1 gyógyszerkibocsátó stent implan-

mért átlag szisztolés gradiens nem érte el a sarkalatos 
diagnosztikus kritériumnak tartott 40 Hgmm-t és így a 

1. TÁBLÁZAT. A releváns echokardiográfiás paraméterek időbeni változása

Vizsgálat 
ideje

Para- 
méterek

2019 
október 

(a)

2020
március

(b)

2020 
május

(c)

2020
június

(d)

2020 
július
(TAVI 

(e)

2020 
július
(TAVI 

után) (f)

2020 
augusz-

tus
-

pos FU)
(g)

2020 
szep-

tember
-

napos 

2021
január

-
napos 
FU) (i)

2021 
augusz-

tus
(1 éves 
FU) (j)

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
AO csúcsgra-
diens (Hgmm) 47 63 50 30 52 7 8 12 15 16

AO átlaggradi-
ens (Hgmm) 30 38 38 17 31 9

AVA (cm²) 0,7 0,7 0,8
AVAi (cm²/m²) 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 (cm²) 21 32 28 30 39 35 26 30
TAPSE (mm) 14 12 12 16 8 10 9 13 21
PP (Hgmm) 32 35 40 39 45 47 51 47 41 33
JK S’ (cm/s) 4 6 6 6 8 8 10

BK 2D GLS: bal karma kétdimenziós globális longitudinális strain; JK: jobb kamrai dimenziók; JP area: jobb pitvari felszín; TAPSE: tricuspid annular plane 
systolic excursion; PP: becsült pulmonalis nyomás; JK S’: jobb kamra szabad fali bázis szisztolés sebesség
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koronáriastátusz progressziójának ismeretében – lát-
szólag akár pseudo low flow low gradient (LFLG) AS 

-

Heart team konzultáció során súlyos vitiumának keze-
lése érdekében TAVI-t indikáltunk, nem utolsó sorban a 

-
tómiai alkalmasságát). Mivel optimalizált gyógyszeres 
kezelés mellett panaszmentessé vált, a beavatkozást 
szemielektíven terveztük elvégezni.

az intervenciót halasztani kényszerültünk, annak el-

dyspnoe miatt a beteg több ízben SBO-s, majd kar-

változást (1. táblázat c oszlop).

felvételre ismét NYHA IV. stádiumú balszívfél-elégte-
-

zás tervezett napján vett laborok heveny, súlyos jobb-
szívfél-elégtelenségre utaló eltéréseket mutattak, a két 

GOT és GPT 2200, 3300, illetve 2400 U/l-es értékre, 
a spontán INR 2,0-re emelkedett (antikoagulálása né-
hány hónapja már apixabannal történt). Fizikális vizs-
gálattal hepatomegaliát találtunk, hasi ultrahang meg-

magyarázatot adott a gravis progresszióra, a korábban 
tudottnál is súlyosabb szisztolés balkamra-diszfunkciót 
igazolt, mindössze 15%-os EF-et mértünk, szegmen-
tális falmozgászavart nem láttunk, kisfokú pulmonalis 
regurgitáció és csökkent szisztolés jobbkamra-funkció 
mellett diasztolés D-jel ábrázolódott (1. táblázat d osz
lop). EKG-ján normofrekvenciás pitvarfibrilláció és jobb 

Az intervenciót halasztottuk, levosimendan kezelést 
és parenterális diuretikumot alkalmaztunk, amelyre a 

-

dekompenzálttá vált. Transoesophagealis echokardio-
gráfia (TEE) a bal fülcsét thrombusmentesnek mutatta, 
ezért amiodaronnal kardioverziót kíséreltünk meg, ami 

azonban kisvártatva újfent felborította az addig elért 
egyensúlyi állapotot, fent részletezett laborparaméterei 
romlottak, átmenetileg gyógyszeres keringéstámoga-
tást igényelt. Széles spektrumú antibiotikum hatására 
az infekció végül szanálódott, hemodinamikai paramé-

proBNP-je nagyságrendileg ugyan nem változott, csak 

-
ra-funkciót igazolt (1. táblázat e oszlop).

Az eredetileg tervezetthez képest csaknem három hét-
-

ratrachealis altatásban ultrahang- és röntgenvezérelte 
jobb a. femoralis behatolásból ideiglenes pacemaker 

-
-

táltunk 6 mm-es mélységben (1. ábra) -
modinamikai, angiográfiás és TEE-eredményt értünk 

-
-

pitvar-kamrai blokk lépett fel, pacemaker-ritmus mel-
lett kifogástalan volt a hemodinamika, majd 3 nappal 

flutter váltakozott, komplett bal Tawara-szár-blokkal ve-

a TAVI utáni 5. napon az iszkémiás szívbetegségre és 
a csökkent szisztolés balkamra-funkcióra tekintettel bi-
ventricularis implantábilis kardioverter-defibrillátor-be-

-

jobbszívfél-elégtelenség tünetei nem tértek vissza, 

-

regur gitáció (1. táblázat f oszlop).

azonban még szükséges volt, amit az altatás esetleges 
-

oldani, az ICD-implantációra tekintettel, néhány hét-

ismét romló szisztolés balkamra-funkciót igazolt, amit 

1. ÁBRA. Röntgenfelvétel a TAVI közben a billentyű kihelye-
zése után
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tachyarrhythmia következményének tartottunk (1. táb
lázat g oszlop);

sikeres jobb pitvari atípusos flutterablációt végeztünk. 
Újabb hónap elteltével TTE még nem mutatott érdemi 
változást (1. táblázat h oszlop), azonban a TAVI-t köve-

-

EF-jét a korábbi 25%-kal szemben 49%-nak mértük (1. 
táblázat i oszlop, 2. ábra). ProBNP-je ugyanekkor 1550 
pg/ml volt, funkcionális stádiuma NYHA II. Az elért 

alkalmával nem tapasztaltunk visszaesést sem klinikai 
állapotában, sem az echokardiográfiás paraméterek-

(tricuspid annular plane systolic excursion, TAPSE) ér-
-

dimenziós globális longitudinális strain (BK 2D GLS) 
pedig valamelyest tovább javuló balkamra-kontraktilitás 
mellett szólt . Hospitalizáci-
ót a flutterabláció óta nem igényelt.

Megbeszélés

a társuló betegségek által megkívánt komplex periope-
ratív menedzsment miatt napjainkban is nagy kihívást 

-

miatt az intervencióra nem kerülhetett sor az arra leg-
-

-
lés balkamra-funkció romlása, hogy még a tervezett 

-

ebben a helyzetben mi az optimális terápiás stratégia, 
-

többnyire viszonylag kis esetszámú közlések alapján 
-

díciók esetén rosszabb is, mint elektív beavatkozások-
nál, és a BAV inkább csak áthidaló kezelésre alkalmas 

Esetünkben a döntést heveny jobbszívfél-elégtelenség 

hosszú távú kimenetelére gyakorolt hatása nem ismert; 
a jobbkamra-diszfunkció következménye elektív TAVI 

-
-

chealis narkózisban végeztük, az ezzel járó rizikóval is 
számolva az azonnali TAVI-t el kellett vetnünk. A ke-

alacsony EF és heveny jobbszívfél-elégtelenség miatti, 
potenciálisan kontrollálhatatlan hemodinamikai hatásá-
tól tartva szintén nem kockáztattuk, azt csak ultimum 
refugium, kardiogén sokk bekövetkeztekor végeztük 
volna el, azonban a beteg vérgáz-paraméterei – bele-
értve a laktátszintet is – fiziológiás tartományon belül 

-
ható volt. Inotróp terápiát kezdtünk azt célozva, hogy 
szívelégtelenségét rövidtávon kontrolláljuk, igaz, nem 
lehettünk benne biztosak, hogy a beteg rendelkezik 

már LFLG AS állt fenn. Az ezen kórkép miatt elektíven 
végzett TAVI hosszú távú eredményét a kontraktilis 

-

speciális betegcsoportban (nagyon súlyosan csökkent 
szisztolés balkamra-funkció, 20% alatti EF) viszont az 
American College of Cardiology jelenleg csak kontrak-
tilis rezerv megléte esetén javasolja SAVR/TAVR el-

-

vizsgálatokra alapozva mindössze gyógyszeres keze-
lést, esetleg BAV-ot (13). A levosimendanterápia ez-

2. ÁBRA. Bal kamrai EF a féléves kontroll alkalmával 3. ÁBRA. Bal kamrai EF az egyéves kontroll alkalmával



272

Cardiologia Hungarica

úttal eredményesnek bizonyult, a beteg dekompenzá-

-
óját ugyan szívritmus- és vezetési zavar hátráltatta és 

a két hónapos kontroll idejére még nem mutatott továb-

a bal kamrai szegmentumok az inferior fal és septum 
kivételével mindenütt normokinetikusak voltak. Bár a 

-
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