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Szignifikans aortabillenty(-stenosis miatt végzett transzkatéteres billentyl-belltetést leggyakrabban femoralis arte-
ridn keresztil végeznek. Jelenleg alkalmazott alternativ behatoldsi kapuk alkalmatlansaga esetén a transcaroticus
behatolasi kapu megoldast jelenthet. Els6 hazai sikeresen elvégzett eset bemutatasaval és a nemzetkozi irodalomban
megjelent adatok elemzésével igazoljuk az eljaras kivitelezhet6ségét és biztonsagossagat.

Kulcsszavak: Transcatheteres aorta billentyli belltetés, arteria carotis

Transcarotid transcatheter aortic valve implantation: TC-TAVI

Transcatheter aortic valve replacement is most commonly implanted from femoral approach. Beside the insufficient
alternative accesses used at present, the transcarotid approach might be solution. We present the first succesfully
implanted case in Hungary and by analysing the published results of this approach we verify the safety and feasibility

of this technique.
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A transzkatéteres billentyl-implantacio (TAVI) hazank-
ban is egyre szélesebb kdrben alkalmazott eljaras a se-
bészi billentylbelltetés (SAVR) szempontjabdl magas
rizikoju, szignifikdns aorta stenosissal él6 betegeknél.
A beavatkozas elényeként a minimdl invazivitast emel-
hetjik ki. Enhez megfelel§ behatolasi kapu szikséges.
Az alkalmazott eszkdzhdz elbirt megfelel6 ératmérd,
tortuositas, kalcifikacié egylttes mérlegelése alapjan
véleményezhetjik az anatomia alkalmassagat. A leg-
gyakrabban alkalmazott (~90%), transfemoralis TAVI
(TF-TAVI) a legbiztonsdgosabb megoldas, de nem min-
dig kivitelezhet6. A periférias érbetegséggel tarsult ese-
tek alternativ behatolast igényelnek. A transsubclavia
TAVI (TS-TAVI), direkt transzaortikus (TAo-TAVI) és az
irodalmi ritkasagként emlithet transcavalis-TAVI t6bb
rendszernél is alkalmas lehet, mig a transapicalis TAVI

(TA-TAVI) csak egyes billentyGtipusokndl johet szdba.
A transcaroticus TAVI (TC-TAVI) a kisebb lumenatmé-
rét igényl6 felvezetd rendszerek szamara jo alternativa
lehet.

A TC-TAVI soran alkalmazott technikat, egy jelentds
abdominalis aorta és ateria subclavia tortuositassal
rendelkezd betegnél végzett beavatkozas részleteit, el-
s6ként 2010-ben Thomas Modine irta le. Az eljarast ha-
gyomanyos behatolasi kapuk hianyaban, végsé megol-
dasként jellemezte (7). A technika finomitdsaval mar a
kdvetkez6 12 beteggel rendelkezé szériaban minimum
7,5 mm carotis lument javasoltak. Elénydsebbnek tar-
tottdk a LIMA felhasznéalasaval végzett CABG-mité-
ten atesett betegeknél, valamint a mellkas-megnyitast
igényld beavatkozasokhoz képest (TA, TAo) kisebb ri-
zikéjunak véleményezték (6). Az azbta szerzett tapasz-
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talatok és eredmények alapjan egyes centrumok mar
a gyorsabb proceduraidd, révidebb lélegeztetés, inten-
ziv osztélyos és korhazi tartozkodas alapjan a TF-TAVI
utan a masodik alternativaként emlitik (1, 5, 3).

Els8, leggyakrabban felmerild kérdés és kétely ezen
technikaval — a stroke-rizikd. A carotis endarterectomiat
rutinszerlien végzd sebész kdzremikddésével, a caro-
tismitét szabalyait betartva a technika biztonsagos. Az
elsd kisebb csoportnal egy kontralateralis régiot érinté
TIA jelentkezett, stroke nem igazolodott (6). A legna-
gyobb esetszami (n=174 TC-TAVI) adatbazis vizsga-
lata soran a cerebralis MR-angiografia, kollateralis ke-
ringés ellenérzése utan general anesztézia (GA) vagy
minimal invaziv stratégia (MIS=lokal anesztézia és
éber szedacio) alkalmazasaval végzett beavatkozasok
eredményeit hasonlitottak 6ssze. A VARC-2 cerebro-
vaszkularis esemény definicidja alapjan, a GA-csoport-
ban, a 30 napon bellli stroke 2,2%-ban, TIA 3,4%-ban
igazolddott, mig a MIS-csoportban nem volt cerebralis
esemény és a korhazi tartdzkodas is jelentésen rovi-
debb volt (4).

Az eddigi tapasztalatok alapjan a TC-TAVI soran el&for-
dulé szovédmeények aranya a korabbi adatokkal meg-
egyez6. Egy 19 f6s TC-TAVI-betegcsoport elemzése
soran a 30 napos mortalitasban el6tagitds okozta int-
raoperativ annulus ruptdra (n=1) és tobbszervi-elégte-
lenség (n=1) miatti haldlozas szerepel, mig a pacema-
ker-implantacioé (n=3) 15,8%-nak bizonyult. Valamennyi
beavatkozasnal lokal anesztézia mellett carotis com-
munis artéria lefogési probaval ellendrizték a neuro-
I6giai valtozast és eszméletvesztés (n=2) miatt distalis
sont alkalmazasa mellett dontottek. Ennek figyelembe-
vételével értékelendd a 30 napos stroke (n=0) arany
(1). Egy masik kézlemény a francia transcaroticus
TAVI-regiszter: 3 centrum, 96 betegének adatait ismer-
teti. A kedvezdbb coaxialis pozicio elérése érdekében
a general anesztézia (n=95, 98,9%) és a bal carotis
feldli bevezetés (n=85, 88,5%) egyértelmiien preferalt
volt. BillentyU-embolizacié (n=3) 3,1%-ban, masodik
billentyl-deponalas (n=3) 3,1%-ban, bal kamrai veze-
tédrét okozta tamponad (n=4) 4,2%-ban jelentkezett.
Koérhazi tartézkodas soran stroke (n=0), ipsilateralis TIA
(n=1), kontralateralis TIA (n=2), kérhazi tavozast kbve-
téen azonos eloszlasban, tovabbi TIA-k (n=3) igazo-
l6dtak. Osszesitve a 30 napon beliili stroke (n=0), TIA
(n=6) 6,3%, amely stroke-rizikd6 szempontjabdl meg-
nyugtato, a nagyobb regiszterekben taldlhaté6 TF-TAVI
eredményekkel egyez6 (2).

A Klinikankon végzett elsé hazai TC-TAVI
alapjan részletezziik az eljarast

A TAVI-kivizsgalas részeként végzett arteria femoralis-
tél a carotisokig vezetett MSCT-angiografia elemzése
alapjan véleményezhet6 a TF- és TS-behatolas alkal-
matlansaga (<5 mm, toruositas, sulyos kalcifikaltsag)

és az esetleges carotis feldli behatolas kivitelezhet6-
sége. Kulon erre fokuszalt, CT- vagy MR-angiografi-
aval sziikséges a carotis interna, vertebralis artériak,
a Willisi-kor intaktsagat ellendrizni. A biztonsag szem
el6tt tartasa miatt javasolt a 7 mm-nél nagyobb arteria
carotis communis lumen atmérd betartasa. A beavat-
kozasnal alkalmazott eszkéz minimal lumen igényeit
figyelembe véve, nagyobb tapasztalat mellett akéar a 6
mm-es lumen is biztonsagos lehet. Stenotikus (<50%)
vagy kis kaliber( carotis esetén mérlegelni lehetett a
cranial felé valo sontkészitést (8, 1), de a nagy gya-
korlat, kifinomult kivitelezés, lerdvidllt proceduraidé
miatt mara mar nem része a beavatkozasnak. A be-
teg kivizsgalasat kovetéen a transcaroticus behatola-
si kapu valasztasarol carotis mitétekben jaratos sziv-
sebésszel, idedlis esetben érsebésszel kiegészitett
Heart Team dont. A beavatkozast sebészi és interven-
cios beavatkozasokra is alkalmas hibrid m(tében cél-
szer( kivitelezni, intervencios kardiolégus mellett ér-
sebész/sebész, anesztezioldgus, valamint miitésné és
asszisztensek egylttes jelenléte sziikséges. A beteget
lege artis generdl anesztézia-el6készités, ideiglenes
pacemaker bevezetése utan izolalassal — esetiink-
ben a bal — carotis feltarasra készitjuk el6. A carotis
communis proximalis szakasza legtdbbszor megfelel
méretl és kevésbé kalcifikalt, ezért ezt célozva a 2-4
cm-rel a clavicula felett 2-3 cm-es bemetszést végziink
cranial felé. A carotis ezen szakasza és az aortaiv ko-
zO6tti rovid és egyenes vezetési vonal magyarazza a
nagyon finoman kontrolldlhaté eszkdzfelvezetést. A
carotis 6vatos kipreparalasa (1. abra) soran a nervus
vagus sértetlenségére figyelni kell. A metszésvonalat
kdvetve cranial felé tovabbi 1 cm-rel egy kis kiegészit
bemetszést ejtink. Ez az 1 cm-es bdrszakasz stabili-
zdalja majd a bevezetésre kerild eszkdzoket carotis ar-
tériaval coaxialis iranyban, ezzel védve az ér vongala-
sat, sérulését. Innen inditva végezzik szemellenérzés
mellett a carotis punkciét, majd a vezetddroét felvezeté-
sét (2. abra) kovetéen a 6Fr sheathet pozicionaljuk (3.
abra). Intravénas heparin beadasaval az ACT-t 250 s
feletti értéken tartjuk. A sheathen keresztiil standard

1. ABRA. Az arteria carotis communis kipreparélasa
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3. ABRA. 6 Fr sheath felvezetése szemellenSrzés mellett

0,035” J-végl vezetddrét segitségével JR4-katétert
juttatunk a koronaridk eredésének magassagaba. A
katétert megtartva egyenes végl drétra valtunk, majd
azt az aortabillentyln keresztul retrograd vezetjuk a bal
kamraba. A drét retrograd levezetésének nehezitettseé-
ge esetén, az egyéni anatémiai viszonyok alapjan AL1,
MP katéterek segithetik az idedlis pozicio elérését. A
kamréba vezetett dréton a katétert is atvezetjuk a bil-
lentylin a kamraba, majd az egyenes drétot nagy sta-
bilitast biztositdé kemény drétra (Safari vagy Amplatz
Super Stiff — Boston Scientific, illetve Amplantz Extra

5. ABRA. Felvezetd rendszer sheathless belvezetése

Stiff — Cook, Inc.) valtjuk. Esettinkben Evolute R 29 mm
(Medtronic) billenty(t toltottink a felvezetd rendszer-
be. A 6Fr. sheathet eltavolitjuk, atmenetileg a punkciés
nyilast manualisan kompriméljuk. A 14 Fr ekvivalens,
sajat sheath-tel rendelkezé EnVeo R (Medtronic) bil-
lentyl felvezetd rendszert 6vatosan a carotison ke-
resztll a billentyl sikjaba juttatjuk. A bevezetéskor az
elsd operatdr a beteg bal oldalan a nyaki régié mel-
lett &ll. Az egyenes irdny és a felvezet6 rendszer test-
ben 1évd révid szakasza miatt precizebb allitgatassal
iranyithatja a deponalast. A billentylideponalaskor a
felvezet6 rendszert a beteg hasa felett vezetjuk at, a
masodik operatér a beteg jobb oldalan all a femoralis
régio mellett. A deponalas hagyoméanyos modon torté-
nik. Esetiinkben pacemaker-ingerlés nélkil sikeresen
Ultettik be a billenty(it, majd egy sheathless beveze-
tett ballonos utddilatacié utan j6 eredményt igazoltunk
(6-8. abra).

Az implantacio végeztével az eszkozoket (felvezetd
katéter, ballont) eltavolitjuk. A carotis proximalis és
distalis lefogasét (9. abra) kovetéen 6/0 Prolene olté-
sekkel zartuk, figyelmet forditva a preciz Iégtelenitésre
(10. 4bra). Esetunket 76 ml kontrasztanyag felhaszna-
lasaval és 55 perc alatt végeztik. A mitében ébreszt-
ve a beteget, neurologiai tinetet nem észleltink, 24
oras intenziv osztalyos megfigyelése alatt mindvégig
stabil vitalis paramétereket regisztraltunk. Posztope-

4. ABRA. Sheathen keresztiil AL katéter pozicionalasa

6. ABRA. Utddilatacié soran ballon sheathless bevezetése
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9. ABRA. Carotis lefogasa a punkciés nyilas zéréshoz

rativ 5. napon a beteget jelentdsen javult klinikai alla-
potban rehabilitacios kezelésre kuldtik.

Gyakorlatunkban a TF-TAVI és TS-TAVI utan, a mellkas-
megnyitassal rendelkez6 (TA, TAo) behatolasokat meg-

el6z6, harmadik valaszthatd alternativ megoldasként va-
lasztjuk ezt a biztonsagosnak bizonyult beavatkozast.
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