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A transzkatéteres aortabillentyl-implantacié (TAVI) az elmult két évtizedben egyre erésebb evidenciakkal rendelkezd
terapias lehetésége lett a degenerativ sulyos aortabillenty(-stenosis kezelésének. Az indikacios kor flggetlenné valt a sziv-
sebészeti beavatkozés kockazatatdl, és egyre inkdbb a varhato életkilatasokhoz igazodik. Az aktudlis irdnyelvek a TAVI
és a szivsebészeti aortabillentyii-csere (SAVR) egyértelmi javaslatai mellett hagynak ,sziirke zénakat” is, amelyek lehe-
t6séget teremtenek a két beavatkozas elényeinek és hatranyainak, valamint a beteg érdekeinek és a helyi viszonyoknak
a figyelembevételével az optimalis dontés meghozatalara. Minél fiatalabb betegcsoportra terjesztjik ki a TAVI-t, annal
inkabb figyelembe kell venni azokat a tényez6ket és hosszu tavu hatasokat, amelyek ezzel az intervenciotipussal egyutt
jarnak. Az intraventrikularis vezetési zavarok, a pacemakerimplantacio, a paravalvularis leak mellett fontos kérdés a bil-
lentyl élettartama, valamint a TAVI utani perkutan koronariaintervenciok és az esetleges aortabillenty(-reintervenciok
elvégezhetésége. Az elsé intervencio — akar TAVI, akar SAVR — kivalasztasa kulcsfontossagu, ugyanis meghatarozhatja
a beteg életminéségét, a billentyl élettartamat, valamint a késébbi, ismételt invaziv beavatkozasok lehetésegét.

aortabillenty-stenosis, transzkatéteres aortabillentyl-beultetés, TAVI-élettartam,
aortabillentyi-reintervencio, lifetime management

Expanding indications of transcatheter aortic valve implantation and cornerstones of the lifetime
management of patients with severe aortic stenosis

Over the past two decades, transcatheter aortic valve implantation (TAVI) for the treatment of degenerative severe aortic
valve stenosis has become a well-established therapeutic option with increasing scientific evidence. TAVI procedure indi-
cations are not determined purely by the risk of cardiac surgery and progressively, more and more consider patient’s life
expectancy. Current guidelines leave "grey zones" alongside the first class recommendations for TAVI and surgical aortic
valve replacement (SAVR), providing an opportunity to make optimal decision between different therapies, taking into ac-
count advantages and disadvantages of both interventions, patient's interests and local circumstances. Since patients
treated with TAVI have come to be younger, several factors and different characteristics of the intervention must be consid-
ered individually (lifetime management). In addition to intraventricular conduction disturbances, pacemaker implantation,
paravalvular leak, valve durability, the feasibility of percutaneous coronary interventions after TAVI and potential aortic valve
reinterventions are the most important issues. The choice of the first intervention — whether it is TAVI or SAVR —is crucial,
as it can determine the patient's quality of life, valve durability and the feasibility of subsequent invasive procedures.

aortic valve stenosis, transcatheter aortic valve implantation, TAVI durability, aortic valve reintervention,
lifetime management

A kézirat 2024. 08. 31-én érkezett a szerkesztéségbe, 2024. 10. 21-én kerilt elfogadasra.
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A degenerativ sulyos aortabillentyli-stenosis a leg-
gyakoribb szivbillenty(i-betegség 65 éves kor felett. A
varhato élettartam névekedése miatt pedig prevalenci-
aja feltehetbleg tovabb fog emelkedni a kdvetkezd év-
tizedekben (1). A kezelésben jelent6s attorést hozott a
2002-ben, Alain Cribier és munkatarsai altal elvégzett
elsd transzkatéteres aortabillentyl-beultetés (TAVI) (2).
Az eltelt tdbb mint 20 év alatt szamos klinikai vizsgalat
igazolta mind a ballonnal tagithaté (Un. ballon expand-
able, BEV) (3—9), mind az 6ntagul6 (Un. self-expandable,
SEV) (10-18) transzkatéteres billentylk hatékonysagat
és biztonsagossagat. Ennek készdnhetéen a TAVI in-
dikaciés kére egyre tagult mind az eurépai (19), mind
az amerikai irdnyelvekben (20). Kezdetben a TAVI a
tarsbetegségek miatt szivsebészeti kontraindikaciéval
rendelkez6 betegcsoportnak jelentett alacsony proce-
durdlis kockazat aran mortalitdst és rehospitalizaciét
csokkentd kivalod alternativ megoldast a konzervativ
kezeléssel szemben (3). Emellett randomizalt vizsga-
latok hasonlitottdk 6ssze a magas, a kdzepes, végill az
alacsony szivsebészeti kockazati csoportok elkulonité-

sével a TAVI-t a szivsebészeti aortabillentyl-cserével —
biograft-beultetéssel (SAVR) (1. tablazat). Nyilvanvalo-
va valt, hogy a TAVI tdbb éves utankdvetésnél is olyan
kemény végpontokban, mint a halalozas, a stroke vagy
a rehospitalizacio, legalabb egyenértékii az SAVR-rel,
emellett pedig periproceduralisan szignifikansan ke-
vesebb major vérzéses szévédménnyel, U keletl pit-
varfibrillaciéval vagy akut veseelégtelenséggel tarsul. A
kisebb invazivitassal, megterheléssel jar6 beavatkozas-
nak készénhetden gyorsabb a felépulési id6, révidebb
a korhazi kezelés idétartama, valamint a funkcionalis
kapacitas javuldsa is hamarabb bekdvetkezik (2. tab-
lazat) (4—6, 10—12, 14, 18, 21). Erthetd, hogy miért valt
kockazati besorolastdl fuggetlenll a TAVI az SAVR-nek
megfeleld alternativajava.

A jelenleg érvényben |év6 eurdpai és amerikai iranyel-
vek a TAVI és a SAVR kdz6tti dontést leginkabb a beteg
életkoratdl, a varhat6 élettartamatol, valamint a szivse-
bészeti beavatkozas kockazatatdl (Society of Thoracic
Surgeons [STS] score, Euroscore Il) teszik figgévé.
Az eurdpai ajanlas alapjan TAVI javasolt 75 év felett
kockazati besorolastdl figgetlenll, ha a beteg transfe-
moralis beavatkozasra alkalmas, valamint 75 év alatt,

TAVI-t és SAVR-t 6sszehasonlité randomizalt vizsgalatok. Révid tava utankdvetés sorén a TAVI elényosebb vagy
egyenértékdi volt az elsédleges kemény végpontokban. Hosszabb tavi utankévetés soran ugyanezen végpontokban nem volt

szignifikans kilénbség

Randomi- a Kockazati L
b ooy ASS besorols  Enideses
vizsgalat (STS score) ap
PARTNER 1A Osszhalalozas
@, 7) 2011 699 84,1 Magas (1 év)
CoreValve Osszhalalozas
high-risk 2014 795 83,2 Magas (1 év)
(10, 13)
Osszhalalo-
NOTION zas, stroke és
(14, 15) 2015 280 79,1 Alacsony miokardialis
infarktus (1 év)
Osszhalalozas,
PARTNER 2 2016 2032 81,6 Kbzepes stroke
(5. 8) g
(2 év)
Osszhalalozas,
SURTAVI 2017 1746 79,8 Kozepes stroke
(11, 16) g
(2 év)
Osszhalalozas,
FGAS-)I—NER 3 2019 1000 73,3 Alacsony stroke, rehospi-
talizacio (1 év
, lizécié (1 6v)
CoreValve Osszhalalozas,
low-risk 2019 1468 74,0 Alacsony stroke
(12, 17) (2 ev)
Osszhalalozas
DEDICATE- ’
DZHKG (18) 2024 1414 74,0 Alacsony stroke

(1 év)

Eredmény

TAVI = SAVR
(HR: 0,93; 95%
Cl: 0,71-1,22; p=0,62)

TAVI < SAVR
(HR: 0,70; 95%
Cl: 0,50-0,97; p=0,04)

TAVI = SAVR (13,1%
vs. 16,3%; p=0,43)

TAVI = SAVR
(HR: 0,89; 95%
Cl: 0,73-1,09; p=0,25)

TAVI = SAVR
(12,6% vs. 14,0%;
p=0,97)

TAVI < SAVR
(HR: 0,54; 95%
CI: 0,37-0,79; p=0,001)

TAVI = SAVR (5,3% vs.
6,7%; p=0,084)

TAVI = SAVR
(HR: 0,53; 95%
Cl: 0,35-0,79; p<0,001)

Leghosszabb utan-
kovetési id6 és el-
sodleges végpont
szerinti eredmény

5 év, TAVI = SAVR
(HR: 1,04; 95% ClI:
0,86—1,24; p=0,76)

5 év, TAVI = SAVR
(HR: 0,93; 95% CI:
0,77—1,14; p=0,50)

10 év, TAVI = SAVR
(HR: 0,93; 95% CI:
0,74-1,32; p=0,93)

5 év, TAVI = SAVR
(HR: 1,09; 95% CI:
0,95-1,25; p=0,21)

5 év, TAVI = SAVR
(HR: 1,02; 95% ClI:
0,85-1,22; p=0,85)

5 év, TAVI = SAVR
(HR: 0,79; 95% CI:
0,61-1,02; p=0,07)
4 év, TAVI = SAVR
(HR: 0,74; 95% CI:
0,54-1,00; p=0,05)

Réviditések: STS: Society of Thoracic Surgeons; TAVI: transzkatéteres aortabillentyl-implantacié; SAVR: szivsebészeti aortabillentyl-csere; HR: hazard ratio;

Cl: konfidenciaintervallum

Megjegyzés: Ha a HR és a Cl adatai nem elérhetdk, Ugy az események gyakorisagat adtuk meg.
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JelentGs peri- és posztoperativ kiilonbségek tapasztalhatéak a két tipusti aortabillentyi-intervencié kézétt a ran-

domizélt vizsgalatokbdl késziilt metaanalizis alapjan (21). A HR a TAVI beavatkozas SAVR-hez viszonyitott rizikéjat adja meg.

Aortabillentyii-intervenciok soran jelentkezo6 peri- és posztoperativ tényezoék

Gulyas és munkatarsai: A transzkatéteres aortabillenty(-beultetés bovild indikacios kore és
az aortabillentyl-stenosis hosszu tavu kezelésének stratégiai szempontjai

Stroke TAVI < SAVR (HR: 0,35; 95% CI: 0,15-0,82; p=0,016)
Major vérzéses szévédmény TAVI < SAVR (HR: 0,37; 95% CI: 0,29-0,45; p<0,001)
Akut vesekarosodas TAVI < SAVR (HR: 0,21; 95% CI: 0,13-0,35; p<0,001)
Uj keletii pitvarfibrillacié TAVI < SAVR (HR: 0,25; 95% CI: 0,17-0,36; p<0,001)
1 éven beliili rehospitalizacio TAVI < SAVR (HR: 0,63; 95% CI: 0,46—0,87; p=0,005)
Intenziv osztalyon t6ltétt napok szama TAVI < SAVR 2,0vs. 3,5 nap

Teljes korhazi kezelés ideje TAVI < SAVR 5,75 nap vs. 9,0 nap

Uj pacemakerimplantacio TAVI > SAVR (HR: 2,98; 95% CI: 1,19-7,47; p=0,020)
Major vaszkularis szovédmények TAVI > SAVR (HR: 1,92; 95% CI: 1,00-3,67; p=0,050)
Kdzepesnél nagyobb paravalvularis leak TAVI > SAVR (HR: 4,67; 95% CI: 2,27-9,59; p<0,001)

Roéviditések: TAVI: transzkatéteres aortabillentyi-implantacio; SAVR: szivsebészeti aortabillenty-csere

ha magas a szivsebészeti beavatkozas kockazata (19).
Az amerikai irdnyelv ennél megengedébb azzal, hogy
mar 65 éves kor felett javasolhatd TAVI a varhato életki-
latasok figyelembevételével (20). Fontos még kiemelni
az élethossziglan tarté K-vitamin-antagonistaval torté-
nd antikoagulaciot igényld mechanikus mubillentylrél
tett megfontolasokat, tekintve, hogy az eurdpai iranyelv
szerint ez 60 év alatt, addig az amerikai ajanlas szerint
50 év alatt részesitendd elényben. 65 év felett bioldgiai
billentyl belltetése mellett foglal mindkét tarsasag al-
last (19, 20) (1. &bra). Ezek a kuldnbségek, illetve szir-
ke zénak lehetéséget teremtenek az egyénre szabott,
legmegfelelébbnek tartott aortabillentyl-intervencié ki-
valasztasara. Ennek megfelel6en évrdl évre egyre tébb
TAVI beavatkozas térténik vilagszerte, és hazankban
is, valamint egyre fiatalabb, akar méar a 65—75 éves kor-
osztalyban is (22, 23).

SAVR (STS <4%) (l. osztalyu ajanlas)

ESC-iranyelv
2021

Mechanikus aorta-mdibillenty( (lla osztalyu ajanlas)

Eletkor 40 50

SAVR (l. osztalyu ajanlas)

Mechanikus aorta-mdbillenty(
(lla osztalyu ajanlas)

ACC/AHA
iranyelv 2020

Azonban mint minden beavatkozasnak, a TAVI-nak is
vannak ,Achilles-sarkai”, ugymint az intraventrikularis
vezetési zavarok kialakulasa, a végleges pacemaker-
(PM-) belltetések magasabb szama, valamint a para-
valvuléris leak (PVL) gyakoribb eléfordulasa. Ezek az
id6sebb korosztaly esetén kevésbé adnak okot aggoda-
lomra, ezzel szemben a fiatalabb korosztaly esetén a
varhatéan hosszabb élettartam miatt jelents hatassal
birhatnak. Fontos tovabba a megfelel§ terapias dontés
meghozatalakor tisztabban lenni a belltetendé biograft
varhato élettartamaval, tartéssagaval, valamint fel kell
mérni a szikségességét és a kivitelezhet6ségét egy
esetleges ismételt billentylibelltetésnek, vagy egy ké-
sébbi invaziv koronarogréfias beavatkozasnak. A kdvet-
kez6kben ezeknek a sarkalatos pontoknak a részleteit
mutatjuk be, ezaltal prébalva racionalis alapokra helyez-
ni a TAVI és az SAVR jelenlegi és jovébeli kapcsolatat.

TAVI (I. osztalyu ajanlas)
*TAVI (STS >8%) (l. osztalyu ajanlas)

*TAVI vagy SAVR (STS 4-8%) (I. osztalyu ajanlas)

Bioldgiai aorta-mbillenty( (lla osztalyu ajanlas)
65 75 85 év

SAVR vagy TAVI
(I. osztalyu ajanlas)

TAVI (I. osztélyu
ajanlas)

Bioldgiai aorta-mibillentyi (lla osztalyu ajanlas)

Aortastenosis esetén valasztandé intervenciok az aktudlis irdnyelvek szerint. A *-gal jellt csoportokban alsé életkor-
hatér nincs megadva. Eletkor, kockézati csoport, valamint billenty(itipus- (mechanikus vagy bioldgiai) vélasztas szempontjabdl is
lehet8ség van egyéni mérlegelésre a beteg varhaté élettartamanak, tarsbetegségeinek és anatémiai tényez&inek figyelembe-

vételével.

Réviditések: ESC: European Society of Cardiology; ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association;
STS: Society of Thoracic Surgeons; TAVI: transzkatéteres aortabillentyd-implantacié; SAVR: szivsebészeti aortabillenty(i-csere
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A bal kamra kidramlasi palyajanak (LVOT) része a sep-
tum membranosum, amelynek alsé peremén futnak
az atrioventrikularis (AV) csomd feldl a His-kbtegek.
Ez az anatdémiai kbzelség a magyarazata az aortabil-
lentyl-belltetések soran keletkez6 mechanikai kéro-
sodas kovetkeztében fellép6 atmeneti vagy tartds int-
raventrikularis vezetési zavaroknak, valamint PM-et
igénylé AV-blokkoknak. Mind a bal Tawara-szar-blokk
(BTSZB), mind a magas jobb kamrai pacemakerarany
elektromechanikus disszinkroniahoz vezet. Ennek ko-
vetkeztében gyakoribb a szivelégtelenség el6fordula-
sa, valamint megnd a betegek mortalitéasa is (24—26).
TAVI soran szignifikdnsan gyakrabban alakul ki BTSZB,
valamint magasabb a PM-belltetések szama is, mint
SAVR esetén (21, 26). TAVI-billentylplatformok kdzott
is jelentds kiildnbségek lehetnek. Altalanossagban el-
mondhatd, hogy BEV esetén ritkabban fordul el bar-
milyen ingeruletvezetési zavar, mint SEV esetén (27).
Az alacsony kockazati csoportokkal készllt vizsgalatok
soran BEV esetén 6,6%-ban, mig SEV esetén 17,4%-
ban volt szikség PM-implantaciéra; BTSZB tobb mint
20%-ban fordult el (6, 12). Rizikétényez6 a mar korab-
ban meglévd intraventrikularis vezetési zavar (pl. be-
avatkozas el6tti EKG-n észlelt jobb Tawara-szar-blokk),
révid septum membranosum, sulyosan kalcifikalt aor-
taanulus és LVOT, tovabba a billentyli mély implantaci-
dja (28, 29). A fentiek figyelembevételével, a megfele-
16 TAVI-billentyl kivalasztasaval, valamint a megfeleld
implantacios technikaval (pl. bizonyos billenty(tipusnal
nem 3-5 mm, hanem 1-3 mm implantaciés mélységet
valasztva) jelentésen csdkkenthetd a PM-ek szama, és
kdzelithetd az SAVR-nél tapasztalt aranyokhoz (30).
Ha mégis PM belltetése valik szikségessé, megfonto-
landé lehet a napjainkban egyre inkabb terjedében Iévé
fiziol6gias, His-kdteg vagy bal Tawara-szar tertleti pac-
ing hasznélata (31).

Az implantalt biograft és a nativ aortabillenty(i-anulus
kozotti jaratokon 1étrejovd regurgitaciét paravalvularis
leaknek (PVL) nevezzik. SAVR esetén a PVL-t |étreho-
z6 anatomiai tényezdket (mint a beteg billentylicuspisa-
it és a kdrnyez6 kalcifikalt tertleteket) eltavolitjak. Ezzel
szemben TAVI esetén a fentiek csak a biograft kilsé
oldalara diszlokalédnak (32), emiatt PVL is gyakrab-
ban fordul el6 ennél az intervencidtipusnal. PVL esetén
az addig nyomasterhelt bal kamra nehezen adaptalo-
dik az ezt felvalté volumenterheléshez. Bar a betegek a
billenty( intervencié utan klinikailag sokat javulnak, de
hosszu tavon minél nagyobb a PVL, annal magasabb
a szivelégtelenség miatti rehospitalizacio, valamint a
mortalitas is (33). A TAVI-billenty(ik Ujabb generaci-

6i mar egy kilsé szoknyaval rendelkeznek, amelyek a
PVL kialakulasanak esélyét csokkentik, és természete-
sen fontos a megfeleld implantaciés technika (pl. sulyos
vagy aszimmetrikus kalcifikacid, bicuspidalis billenty
azonositasa, a megfelel§ billentyltipus és -méret ki-
valasztasa, alulexpandalt billenty( utétagitésa) is (34).
Enyhe PVL legalabb az estek 30%-ban jelen van TAVI
implantacié utan, azonban kdzepes vagy sulyos PVL
mar ritkdbban fordul el (BEV: 0,8% vs. SEV: 3,5%)
(6, 12). Kialakult kdzepes-sulyos PVL esetén ha intra-
operativan nem érhetd el mérséklédés, ugy szdba jon
gyakorlott centrumban végzett, perkutan uton, pluggal
torténd zaras (35).

A szivsebészeti biograftok élettartamara vonatkozé
megbizhat6 adatok szerények, altalaban csak az aorta-
billentyl-reoperaciéban megfogalmazott végpontokkal,
amelyek a valés adatokhoz képest feltehetéleg alabe-
cslltek, ugyanis a betegek életkorabdl vagy tarsbeteg-
ségeibdl addéddan egy ujabb mitét sokszor mar nem
torténhetett meg (36). TAVI-billentyl esetén hosszu
tava adatokra egyelére azért nem tamaszkodhatunk,
mert a kezdeti vizsgalatokban az atlagéletkor 80 év fe-
lett volt. SAVR esetén, mint emlitettlk, a teljes nativ pa-
tolégias billentyl eltavolitandd, a belltetés el6tt és alatt
a biograftleafletek sebészileg érintetlenek maradnak,
kevesebb a PVL el6fordulasa, valamint a leafletek is
vastagabbak, mint a TAVI-billentylknél. TAVI esetében
rdadasul a billenty(leafletek az implantacié elétt 6ssze
vannak gylrve, valamint utétagitas soran mechaniku-
san is sérulhetnek (37). Ugyanakkor kimondottan szup-
raanularis SEV esetén jobb hemodinamikai hatas ér-
hetd el, valamint kevesebb patient-prosthesis mismatch
(PPM) (vagyis amikor a biograft effektiv orificum aredgja
tul kicsi a beteg testfelszinéhez képest) alakul ki. Ezek-
nek a billenty(iknek a leafletei ugyanis az aortagydkben
nem az egyébként is legsziikebb anularis atmérét szi-
kitik tovabb, hanem a tdgasabb sinus Valsalva terile-
tén helyezkednek el. Emiatt akar az SAVR-hez, akar
a BEV-hez képest nagyobb effektiv orificium area és
alacsonyabb atlaggradiens érhetd el. A jobb hemodina-
mikai hatas pedig hozzajarulhat a billenty( élettartama-
nak ndévekedéséhez (27, 38, 39).

A Valve Academic Reasearch Consortium-3 (VARC-3)
definicidira (40) hivatkozva érdemes a kulonbdzd bil-
lentylikkel kapcsolatos 5-10 éves adatokat egymassal
Osszevetni. Ez alapjan a billentyl élettartamat az ha-
tarozza meg, hogy mikor alakul ki biograft-diszfunkcio
(BVD) talajan olyan biograft-elégtelenség (BVF), amely
mar klinikai kdvetkezményekkel jar (pl. szignifikans gra-
diensemelkedés vagy regurgitacio, reintervencié szuk-
ségessége vagy biografttal 6sszefiiggé halalozas). 5
éves utankdvetési id6 alatt ritka eseménynek szamit a
BVF (1-4%), és a TAVI, valamint az SAVR kdz6tt nincs
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kilénbség (9, 41). A jelenleg még kevés 10 éves utan-
kdvetési vizsgalat adatai sem talaltak kilénbséget eb-
ben a végpontban (15). Erdemes megvizsgalni a BVF-
hez vezetd legfontosabb tényezdket is, ugyanis ezek
hamarabb jelezhetik a késdbbi klinikai problémat. A
leggyakoribb okok a mar emlitett paravalvularis leak,
a PPM, valamint az un. strukturalis billentylromlas
(SVD). Osszességében elmondhato, hogy a PVL (al-
taldban enyhe formaban és Kklinikai jelentéség nélkil)
ugyan gyakoribb, de a PPM és az SVD tekintetében
legaldbb azonos a TAVI az SAVR-rel. Szupraanularis
SEV esetén azonban a fent emlitett jobb hemodinami-
kai hatas miatt mind a PPM, mind az SVD szignifikan-
san alacsonyabb szamban fordul el 5-10 éves utan-
kdvetés soran is (15, 38). Erdemes megemliteni, hogy
kis aortaanulus (23 mm alatt) esetén a szupraanularis
SEV elénye nemcsak az SAVR-rel szemben, hanem a
BEV-vel szemben is megmutatkozott (39). A preopera-
tiv anatomia ismerete tehat segithet a legmegfelelébb —
feltehet6leg legtovabb funkcionald — billentyl kivalasz-
tédsanal (pl. a PPM esélye a PVL-lel szemben).
Osszességében kijelenthetjiik, hogy a billenty( tar-
téssaga tekintetében egyel6re nem kell altalanositha-
té kllénbséget tenniink a TAVI és az SAVR kozott. Az
eddigi adatok alapjan legalabb olyan tartésnak mond-
hat6, mint a hagyoméanyosan arany standardnak tartott
szivsebészeti biograftok. El kell fogadnunk, hogy ha a
beteg varhaté élettartama tébb mint 10-15 év, akkor
a biograft feltehetdleg elégtelenné fog valni. Ezt az id6-
tartamot megfelel6 preoperativ (pl. PPM- vagy PVL-rizi-
ko felmérése), intraoperativ (pl. alulexpandalt-deformalt
billentyl utétagitasa, commissuralis postok igazitasa),
valamint posztoperativ (pl. megfelelé antitrombotikus
kezelés) tényezOkkel képesek lehetiink megndvelni
(42). Mindemellett fontos azonban az is, hogy hagyjunk
lehet6séget redobeavatkozas elvégzésére is.

BVF esetén ismételt aortabillentyli-beavatkozas, re-
dointervencid szikséges. Ha korabban SAVR tértént,
ugy vagy redo-SAVR, vagy valve-in-valve (ViV) TAVI
jon szdba. Regiszteradatok alapjan a ViV TAVI alacso-
nyabb mortalitdssal és vérzéses szévédménnyel jar a
posztoperativ elsé 30 napban (43).

Ha el6zbleg TAVI beavatkozéas tortént, ugy vagy TAVI-
explantaciéval egybekotott SAVR, vagy redo-TAVI jon
szoba. Az el8bbi beavatkozasrdl fontos megemliteni,
hogy sok esetben a mar endothelializalédott TAVI-bil-
lentyd eltavolitdsa teljes aortagyOkcserét is igényel,
ezaltal novelve a szivm(tét komplexitasat (44), emiatt
magasabb perioperativ mortalitassal is jar, mint egy re-
do-SAVR- vagy egy redo-TAVI beavatkozas (45). Re-
giszteradatokbdl azonban az is kideril, hogy barmeny-
nyire is szeretnénk ezt a tipusu szivsebészeti mitétet
elkerllni, az esetek kdzel 20%-aban mégsem lehet,

ugyanis az anatémiai feltételek nem teszik lehetévé a
redo-TAVI elvégzését (46).

Barmilyen ViV beavatkozast is végzink, fontos tudni,
hogy ezen esetekben megné a koronariaobstrukcio,
valamint a PPM kockéazata (47, 48).

A megfelelé redobeavatkozas megvalasztasahoz ter-
mészetesen fontos tisztdban lenni a korabban imp-
lantalt biograft tipusaval, méretével, a posztoperativ
echokardiografia eredményével (pl. indulaskor PPM
miajaval, valamint a tarsbetegségekkel és a beteg élet-
koraval.

Az aortastenosis akdr 50%-ban is tarsulhat krénikus
koronariabetegséggel (49). A jelenlegi eurdpai irdnyelv
az aortaintervenciok el6tt preoperativ koronarografiat,
valamint TAVI elétt a proximalis 70%-osnal sulyosabb
stenosisok esetében PCI-t javasol (19). Fontos ismerni
a beteg koronariastatuszat, de ujabb adatok alapjan ez
akar mar a TAVI-t6l fiiggetlenithet6 is. Altalanossagban
elmondhatd, hogy a vezetd klinikai tényez6t javasolt ke-
zelni (pl. akut koronariaszindroma esetén koronariare-
vaszkularizaciét végezni, kritikus aortastenosis esetén
a TAVI-t elvégezni) (50). A téma fontosségat az adja,
hogy az implantalt aortabiograftok a koronariaszaja-
dékok szelektiv kanulalasat nehezithetik, vagy akar le-
hetetlenné is tehetik egy, a kés6bbiekben sziikséges-
sé valoé invaziv koronarogréafia (ICA) soran (2. abra).
Az intraanularis helyzeti SAVR-ek esetén altalaban
nem jelent problémat, ugyanakkor TAVI-billentyl ese-
tén a billenty( tipusatdl figgéen ez akar 7-8% is lehet.
Magas stentvaz kis cellaméretekkel, szupraanuléris
leafletek, magas implantaciés pozicio, alacsony koro-
nariaeredés, szlk sinus Valsalva — ezek mind olyan té-
nyez6k amelyek nehezitik a korondria katéterrel torténd
szelektiv kanllalasat (51). Tovabb sulyosbitja a problé-
mat, ha az Uj billentyl commissurai pont a koronariak
eredése elé kerul, szintén akadalyt képezve a katéter
el6tt. SAVR soradn a commissurak rutinszerlien az ere-
deti anatdmiai viszonyokhoz vannak igazitva. Az utobbi
években pedig a TAVI beavatkozdsok soran is megtor-
ténik a commissuralis igazitds intraoperativan. Ennek
kdszénhetben a szupraanularis SEV-ek esetén is keve-
sebb mint 3%-ban fordul méar csak el koronariakanal-
alasi sikertelenség (52).

Mig az idésebb TAVI-korcsoportban ritkan valik ICA
szilkségessé, addig a fiatalabb korosztalynal mar sza-
molnunk kell ezzel a fenti lehetséges problémaval.

Ha ViV TAVI valik szikségessé, a korabbi biograft
leafleteket az Uj billenty( oldalirdnyba kirekeszti, és ez-
zel akar a koronariaszajadékot, vagy a sinus Valsalvat
elzérhatja, végzetes komplikaciét okozva a beavatko-
z4s soran. Ez a leggyakoribb anatémiai oka, hogy a be-
tegnél nem végezhetd el a ViV TAVI. Természetesen
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vannak intervencids lehetéségek, amelyekkel a fenti
kockazat csokkenthetd (pl. szimultan koronariastente-
Iés — chimney technika, kordbbi billentylleafletek lace-
racidja — BASILICA technika) (47).

A fentiek alapjan lathatjuk, hogy az els§ — index — in-
tervencié megtervezése kulcsfontossagu annak érde-
kében, hogy a kés8bbiekben, ha akar évek mulva is,
de maradjon még megfelel§ lehetéséglink a beteg ke-
zelésére. Minél fiatalabb korcsoportot kezellink, annal
inkabb szembesilhetlink a redo-billentylintervencio,
vagy pedig a koronariaintervenciok szikségeségével.

Lifetime management

Ezzel a két szdval tudjuk a legjobban kifejezni azt a
hosszl tavu kezelési stratégiat, amikor aortastenosis
miatt intervenciét (SAVR vagy TAVI) tervezink egy be-
tegnél. Ennek soran figyelembe vesszik a két modszer
elényeit és hatranyait, és ezek sulyat a beteg, valamint
a billenty( varhaté élettartamahoz igazitjuk. Egy id8s,
5-10 éves varhat6é élettartammal rendelkezé beteg-
nél a TAVI elényei nagyobbak, mint a fent részletezett
»Achilles-sarkai”. Kicsi az esélye annak, hogy invaziv
koronarografiara vagy ismételt billentylibeavatkozésra
legyen sziikség. llyen idétavlatban a PM és a PVL is
kisebb problémat jelent. Egy jol megtervezett és sikeres
TAVI beavatkozas feltehetbleg biztositani fogja a meg-
felel® életminéséget. Ha azonban a fiatalabb korosztaly
felé nyitjuk a kapukat, akkor egyrészt a fentiek nagyobb
hangsulyt kaphatnak a beteg varhatéan hosszabb éle-
tében, valamint 2 vagy akar 3 intervenciéval is szamol-
nunk kell (563). A tervezés nélkuldzhetetlen eleme az
EKG-kapuzott aortagydk-CT. Ennek soran pontos ké-
pet kapunk az anulus, a sinus Valsalva, a sinotubularis
junctio dimenziéirdl, a koronariaeredések magassaga-
rél, a nativ cuspisok szamardl, illetve a kalcifikacio ki-
terjedésérél is. Korabban implantalt biograft esetén
kiszamolhaté az uj billentyibelltetés soran létrejové un.
neoskirt magassaga, amelyet a korabbi billentyl kire-
kesztett leafletei hoznak |étre az Uj billenty stentvazan.
A TAVI-billentyl méretezése az anulus terilete, illetve
kerulete alapjan torténik. Ennek mérete azonban SAVR
esetén is fontos informacidval szolgalhat, ugyanis se-
githeti a szivsebészeti billentylik méretezését is. Alta-
lanossagban elmondhatd, hogy minél sziikebb, illetve
alacsonyabb dimenzidk igazolédnak a CT-vizsgalat so-
ran, annal magasabb a PPM aranya, valamint a koro-
nariaobstrukcié kockazata. Kimondottan igaz ez, ha re-
dobeavatkozasrél van sz6. A CT tehat kulcsfontossagu
szerepet jatszik minden aortabillentyl-intervenciénal,
valamint az elsd billenty(i kivalasztdsanal a késébbi in-
tervenciok lehetdségeit is meghatarozza. A CT a fentiek
mellett a tervezett behatolasi kapurdl és a felvezetni ki-
vant katéter atjardl is informaciot nyujt. TAVI-CT mérete-
zésére és tervezésére mutat példat a 3. abra.

Az Egyesiilt Allamokban 2021-ben a 65 évesnél fiata-

2. ABRA. Szupraanularis, dntagulé transzkatéteres aortabil-
lenty( cellain keresztil végzett, invaziv koronarogréfia

labb aortastenosisos betegek kozel fele TAVI-t kapott,
ami a korabban emlitett iranyelveknek a még szabadabb
hasznalatat mutatja. Ezzel parhuzamosan pedig a me-
chanikus billenty( életkorhatéra is lefelé tolédott (22).
Ennek a szemléletvaltdsnak a lehetséges eldnyeit és
hatranyait mutatja a 4. abra aszerint, hogy mit valasz-
tunk elsd beavatkozasnak. Ha a megel6z8 echokar-
diogréfia vagy koronarografia az aortastenosis mellett
egyéb szivsebészeti indikaciot képzd eltérést igazol (pl.
PCl-vel nem elldthatd koronariabetegség, mitralisbil-
lenty(i-betegség), ugy lehetéség szerint érdemes eze-
ket egy Ulésben, szivsebészeti uton megoldani, vagyis
a dontés ilyen esetekben a szivsebészeti irdnyba tolodik
el. Emellett altalanossagban elmondhatd, hogy érdemes
a szivmitétek szamat egy alkalomra korlatozni, azt is in-
kabb a fiatalabb életkorban, amikor a tarsbetegségek hi-
anya miatt az még alacsony kockazattal elvégezhets. A
redo-SAVR-ek kockazata ugyanis magasabb, mintha a
perkutén utat valasztanank. A PPM-ek elkerulésével (pl.
aortagytk megnagyobbitasa 23 mm alatti anulus esetén,
SAVR soran) a billenty(i élettartamanak névelése mellett
jobbak a lehet6ségek egy késébbi TAVI belltetéshez is.
Ha a szivsebészeti biograft kerete ballonnal repeszthe-
t8, az szintén elbnyt jelent egy késébbi TAVI soran. TA-
VI-in-TAVI-in-TAVI beavatkozasok a koronariaelzarodas
veszélye, valamint a varhaté PPM miatt viszont a legtdbb
esetben mar nem elvégezhetbek. A szivsebészeti TAVI
explantacioé pedig a beavatkozdsok kozul az egyik leg-
komplexebb és legkockazatosabb.

Posztoperativ gondozas

Az aortastenosis miatt végzett intervenciok ugyan defi-
nitiv terapiat jelentenek, de a beavatkozas utani gon-
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TAVI tervezéséhez készlilt EKG-kapuzott aortagyck-CT, valamint hasi-kismedencei CT-angiogréfia
1. az aorta ascendens atmérgje, 2. a sinotubularis junctio dtmérgje, 3. a sinus Valsalva dtmérdje, 4. az aortaanulus atmérdje, ke-
rllete, illetve teriilete, 5. a balkamra-kiaramlasi palya (LVOT) atmérGje, kerlilete, illetve teriilete, 6. a sinus Valsalva magassaga,

7. a koronariaeredés magassaga

A fenti betegnél az aortabillentyti sulyos kalcifikaciéja lathatd, azonban az LVOT-t mar nem érinti. Az aortagydk dimenziéi meg-
feleléen szélesek, illetve mind a koronaridk eredése, mind a sinotubularis junctio magasan van, igy a koronariaobstrukcié veszé-
lye alacsony mind egy els3, mind egy esetleges mésodik beavatkozésnal. A koronaridk késébbi kantilalésa sem fog problémat
okozni. Az anulus kell6en tag ahhoz, hogy PPM ne j&jjon létre megfeleld billentyliméret kivélasztasa esetén. Az a. femoralis
communis - a. iliaca rendszer megfelelé atmérdjd, és a behatolasi pont is megkimélt a kalcifikaciotél. Mindezek alapjan a beteg
transfemoralis beavatkozasra alkalmas, és akér SEV-, akar BEV-billenty(i varhatéan j6 eredménnyel implantalhaté

dozéasba vétel nem maradhat el, ugyanis ezaltal valik
lehetévé az Uj belltetett biograft esetleges strukturalis
vagy nonstrukturdlis karosodasainak idében torténd
felismerése, illetve kovetésiuk. Javasolt a beavatkozas
utan, altaldban a kérhazi idészakban, de legkésébb
az els6 30 napig elvégezni az elsé ultrahangvizsga-
latot. Az altalanos paraméterek mellett részét kell ké-
peznie az Uj billenty( felett mérheté aramlasgyorsu-
lasnak, csucs- és atlaggradiensnek, effektiv orificium
arednak és a PVL mértékének. Ezutadn évente java-
solt kontroll-szivultrahangvizsgalat elvégzése (19). Az
antitrombotikus kezelés megvalasztdsa szintén fon-
tos szempont a biograft tromboembdlias szévédmé-
nyeinek megelézése, valamint az ezzel dsszefiggd
billentyi-élettartam megndvelése céljabél. Korabbi
iranyelvek TAVI beavatkozas utan 3-6 hdénapos id6-
tartamban kettds terapiat javasoltak, azonban az ezt
kovetd vizsgalatok alapjan ez a vérzéses kockazat no-
vekedése mellett tromboembdlids végpontokban nem
jelentett elényt rovid tava utankdvetés soran (54). Ha
nem toértént a kbzelmultban koronériaintervencio, ugy
thrombocytaaggregaciogatlo-monoterapia elégséges
TAVI beavatkozas utan. Ha oralis antikoagulans-indi-

kacio all fenn, akkor ez alkalmazandé monoterapia-
ként (50). Fontos megemliteni a TAVI utan esetlege-
sen fellépd ingeriletvezetési zavart, amely a kérhazi
elbocsajtast leginkabb limitalé posztoperativ tényezé.
Ez leggyakrabban az els6 7 napban fordul el8, de koc-
kazata akar 30 napig is fennall. Azok a betegek, akik
mar az intervencié el6tt végleges kamrai pacemaker-
rel rendelkeznek, akar a beavatkozas napjan vagy
masnapjan hazabocsajthatdéak. Perzisztal6 teljes AV-
blokk esetén ugyanez a végleges pacemakerbelilte-
tés utan térténhet meg. Ha a beavatkozas utan sem
az AV vezetési, sem az intraventrikularis vezetési id6
nem novekszik, ugy szintén szdba jon a korai korhazi
elbocsajtas. A betegek egy jelentés csoportja azon-
ban nem tartozik a fentiek kdzé, igy naluk a korhazi
monitorizalas igénye és ezaltal a hospitalizacio ideje
megnd. Ez a helyi lehetéségeknek és tapasztalatnak
megfeleléen lerdvidilhet elektrofiziologiai vizsgalat
soran (pl. Wenckebach-pont vagy infra-His-vezeté-
si id6 meghatarozasa) észlelt alacsony rizikd esetén,
illetve ambuldns monitorizalas segitségével (pl. imp-
lantabilis loop recorder vagy okoséra hasznalata) (56,
57).
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1. Aortabillenty- 2. Aortabillenty(-

3. Aortabillentyi-

intervencio intervencio intervencio Elény Hatrany
SAVR (mechani- Hosszu billenty - Tart6s antikoaqulacié
kus mubillenty( élettartam 9
2 sternotomia
. 3 intervenciora is Redo-SAVR kapcsan
s U ies AV marad lehet6ség magasabb mortalitas és
SAVR (biolégiai hosszabb felépulési id6
mbillenty()
Fiatalabb életkor/alacso- - o
— > TAVAn-SAV  —> TAVAn-TAV-n-SAV | nyabb kockézat mellett | w/Koronariaokklizio

—> Explantacié és SAVR —>

TAVI

Redo-TAVI

TAV-in-SAV

—>  TAV-in-TAV-TAV

torténik a szivmiitét kockazata magas

TAVI-explantacio
kapcsan kevés tapasz-
talat, valamint komplex

€s magas kockazatu
beavatkozas

Egy sternotomia

PPM/koronariaokkluzid

Nincs sternotomia .
kockazata magas

A degenerativ aortastenosis intervenciés lehet8ségei, valamint azok el6nyei és hatranyai. Minél hosszabb a varhaté
élettartam, annal nagyobb esélye van egy esetleges masodik, illetve harmadik intervenciénak. Valve-in-valve beavatkozasoknal
a PPM és a koronériaelzérédas kockazata magas, megfeleld anatémia feltételek mellett végezhetd csak el.

Roviditések: TAVI: transzkatéteres aortabillentyi-implantacio; SAVR: szivsebészeti aortabillenty(i-csere

Feltehetbleg az aktudlis indikaciok mellett is egyre tobb
betegnél végzink majd TAVI-t. Ezen tdlmenéen vannak
folyamatban olyan vizsgalatok, amelyek az indikacios kort
kiszélesithetik a kbzepes foku (PROGRESS randomised
control trial [NCT04889872], EXPAND TAVR Il Pivotal trial
[NCT05149755], TAVR-UNLOAD trial [NCT02661451])
vagy a teliesen aszimptémas aortastenosisos betegekre
(EARLY TAVR trial [NCT03042104]) is. Emellett fontos
kérdés tovabbra is, hogy a billentyl tartéssaga hogyan
befolyasolhaté esetleg gydgyszeresen. Mi a legoptima-
lisabb antikoagulans vagy antitrombotikus terapia? A li-
poprotein(a) csOkkentése lassithatja-e a progressziot? A
TAVI beavatkozas soran fellép6 stroke a kimenetelt jelen-
tésen rontja, ennek ellenére az intraoperativan alkalma-
zott katéteres cerebralis embdliaprotekcié eddig kemény
végpontokban nem igazolta a hatékonységat (58). A vég-
s6 valaszt a hamarosan lezaruld, nagy betegpopuléciét
bevond, randomizalt vizsgalat altal (BHF PROTECT-TA-
VI trial [ISRCTN16665769]) kaphatjuk majd meg. Bar a
legutdbbi adatok alapjan az aortastenosis mellett fennallé
szignifikdns koronariabetegség revaszkularizacidja el6-
nyos (59), ennek TAVI-hoz viszonyitott idérendisége még
tovabbra sem teljesen tisztazott. A redobeavatkozasoknal
a koronariaobstrukcié veszélye megné, gyakran emiatt
nem végezhetd el ViV TAVI beavatkozas. A kbzeljovo-
ben feltehetbleg elérhetd lesz dedikalt katéteres eszkoz,
amely a leafletek laceracidjat a jelenleginél kdnnyebbé te-

szi, ezaltal az eddig emiatt nem elvégezhetd beavatkoza-
sok szdma is csOkkenthet6 lesz (60).

A TAVI elbnyei elvitathatatlanok az idés vagy magas
szivsebészeti kockazattal rendelkezd betegeknél.
Emellett azonban a fiatalabb betegcsoportban is egy-
re nagyobb szerepet kap, amely a kdvetkez6 években
a hagyomanyos aortaintervenciordl alkotott koncepci-
onkat feltehetéleg nagyban meg fogja valtoztatni. Ez
az 4talakulds a betegellatds mindségét és biztonsagat
tudja ndvelni, ugyanis megnyilnak a lehet6ségeink arra,
hogy az egyénre szabott legbiztonsdgosabb, legmeg-
felel6bb és legtartésabb beavatkozast vagy beavatko-
zasokat tudjuk valasztani. Természetesen az elvi lehe-
téségeknek az egyes intervenciok elérhetéségeinek
kaldnbdz8sége miatt korlatai lehetnek, és a helyi viszo-
nyokhoz is alkalmazkodnunk kell.

A szerz8k kijelentik, hogy az &sszefoglalé kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben
pénziigyi vagy egyeéb lényeges 6sszelitkbzes, 6sszefér-
hetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a kbzleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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