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|. ESC ajanlasok tablazatai és az evidenciak szintjei

II. osztaly Ellentmondasos bizonyitékok vagy
szakértdi vélemények az adott
kezelés vagy beavatkozas hasznaval/
hatékonysagaval kapcsolatban.

Il. a osztily A rendelkezésre dllé adatok/ Megfontolandé
vélemények a hatékonysdg és

llatt s7éinak

©ESC 2017

Tobb randomizalt klinikai vizsgalatbol vagy metaanalizisbél
szarmaz6 adatok

Egyetlen randomizalt klinikai vizsgalatbol vagy nagy, nem
randomizalt vizsgalatokbdl szarmazé adatok

Szakért6k egybehangzo véleménye és/vagy kisebb vizsgalatokbol,
retrospektiv tanulmanyokbol, regiszterekbdl szarmazo adatok

©ESC 2017

2. Bevezetés

A legutolso, 2012-ben napvilagot latott billentylibetegségekkel foglalkozd ajan-
lis megjelenése oOta szamos Uj adat halmozddott fel, kiilondsen a percutan
intervenciok és az intervenciok idézitését meghatarozo rizikostratifikacio terén,
ami sziikségessé tette a jelen ajanlas elkészitését. A jelen dokumentum a szerzett
vitiumokra osszpontosit és kozponti helyen az ellatas all. Az endocarditis és
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kongenitalis szivbetegség talajan kialakult vitiumokat, igy a pulmonalis billenty(
betegségeit is, az ESC vonatkozo irdnyelvei targyaljak.

3. Altalanos szempontok

A vitiummal él6 betegek allapotfelmérése soran célunk a diagnézis felallitasa, a vitium
sulyossaganak és mechanizmusanak meghatarozasa, valamint kévetkezményeinek
értékelése. Az invaziv beavatkozasrol szold dontést egy billentyiibetegségekben
jartas ,Heart Team”-nek kell meghoznia, amelyben kardiologusok, szivsebészek,
képalkoto specialistak, aneszteziologusok és sziikség esetén haziorvosok, geriaterek,
szivelégtelenség-specialistak, elektrofiziologusok és intenzives szakorvosok is
részt vesznek. A ,Heart Team” miikodése kiilonosen a magas rizikoju betegek
esetén kiemelt jelentSségl, illetve egyéb kiilonleges betegcsoportoknal, mint
példaul tiinetmentes betegeknél, akiknél a billentyiplasztika kivitelezhetéségének
véleményezése kulcsfontossagli a dontéshozatalban. A billenty(ibeavatkozas elétt
all6 beteg allapotfelmérésének alapvetd kérdéseit a 3. tabldzat foglalja Gssze.

3. tablazat. Lényeges kérdések billentylibeavatkozas elétt

Kérdések

* Milyen sulyos a billentyiibetegség?

* Mia billenty(ibetegség etioldgiaja?

* Panaszos a beteg?

* A panaszok a billentyiibetegséggel allnak osszefiiggésben?

* Panaszmentes betegnél utal-e barmilyen eltérés arra, hogy a kimenetel kedvezétlenebb
az intervencio halasztasa esetén?

* Milyen a beteg varhato élettartama?, életminGsége!

* A betegség természetes lefolyasaval szemben a tervezett beavatkozas varhato elSnyei
meghaladjik-e annak kockazatait?

* Mi az optimalis kezelési mod? Sebészi billenty(icsere (mechanikus, vagy biologiai),
sebészi billentydiplasztika, vagy katéteres beavatkozas?

* Optimalisak-e a teriiletileg elérhetd lehetéségek (helyi gyakorlat, illetve a beavatkozas
eredménymutatoi) a tervezett intervenciohoz?

* Mit szeretne a beteg?

VHD = valvular heart disease.
*A varhato élettartamot az életkor, nem, tarsbetegségek és az adott orszagra jellemzé adatoknak megfeleléen
kell megbecsiilni.

©ESC 2017



3.1 Kivizsgalas

A billentylibetegségek kivizsgilisaban és kezelésében kulcsfontossagli a beteg
kortorténeténekfelderitése és tiineti statuszanak pontos meghatarozasa, valamintaz
alapos fizikalis vizsgalat, kiilonos tekintettel a hallgatozasi leletre és a szivelégtelenség
fizikdlis jeleire. A beteg extrakardiilis statuszanak, tarsbetegségeinek és altalinos
allapotanak felmérése kiilonos figyelmet igényel. Az echokardiografia kézponti
szerepet jatszik a billentylibetegség diagnézisanak felallitasaban, etiologiajanak,
stlyossaganak, mechanizmusanak, korélettani kovetkezményeinek (liregméretek,
kamrafunkcio, pulmonalis nyomas) és prognézisanak meghatarozasaban. Az egyéb

4. tablazat. Sailyos billentylielégtelenség echokardiografias diagnosztikaja:

Aortaregurgitatio
Kvalitativ

Billentyimorfologia

Kéros/flail/nagy coaptatios hiany

Szines Doppler regurgitacios jet Nagy centrilis jet, valtozatos nagysagl
excentrikus jet*

Regurgitacios jet CW Doppler-jele Denz

Szemikvantitativ

Vena contracta szélesség (mm)

Egyéb Aorta descendensben holodiasztolés reverz
aramlas (végdiasztolés sebesség > 20 cm/s)

Odavezetd vénas aramlas -

Mitralis bearamlas -

Egyéb

Kvantitativ
EROA (mm?)

Regurgitacios volumen (ml/sziviités) 260

+ tagult sziviiregek/erek BK

CW = folyamatos hullim(; EROA = effektiv regurgitacios orificium area; BP = bal pitvar; BK = bal kamra; PISA = proximal
isovelocity surface area; JP = jobb pitvar; JK = jobb kamra; TR = tricuspidalis regurgitatio; VTI = sebesség-idé integral.

#50-60 cm/s Nyquist-hatar mellett. *Csucsi négyliregi és kétiiregi metszetnél mért értékek atlaga. “Amennyiben
nincs egyéb ok a szisztolés aramlas csokkenésére (pitvarfibrillicio, emelkedett pitvari nyomas). “Amennyiben
nem all fenn mas okbol balpitvari nyomasemelkedés vagy mitralis stenosis. “Amennyiben nem éll fenn mas okbol
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Flail vitorla/ papillaris izomruptura/nagy coaptatios

noninvaziv vizsgalomodszerek, pl. a terheléses vizsgalat, CMR, CT, fluoroszképia
és a biomarker vizsgalatok kiegészité jellegliek, mig invaziv vizsgalat —a preoperativ
koronarografian kiviil — akkor sziikséges csak, amikor a noninvaziv vizsgalatok nem
vezetnek eredményre. A sulyos billenty(sz(ikiilet echokardiografias diagnosztikus
modszereit a 4. tablazat foglalja Ossze. Egyetlen paraméter kiragadasa helyett a
felsorolt kritériumok integralt alkalmazasa javasolt. A koronarogrifia indikacios
korét a ,,Koronariabetegség ellatasa billentyiibetegekben” cim(i tablazat foglalja
ossze.

integrativ megkozelités (Lancellotti és munkatarsai utan atdolgozva)

Mitralis regurgitatio Tricuspidalis regurgitatio

Kéros/flail/coaptatios hiany

hiany
Nagy centrilis jet vagy korbefuto, excentrikus jet, Nagy centrilis jet vagy a fal mentén futo,
amely eléri a pitvar hatso falat excentrikus jet
Denz/haromszog alaku Denz/haromszog alaku, korai csticesal (stilyos

TReseténV_ <2 mls)

Nagy flow konvergencia zéna®

> 7 (biplane mérésnél >8)° >72

Tiidévénakban szisztolés reverz aramlas Majvénakban szisztolés reverz aramlas

Dominans E-hullim 2 1,5 m/s¢ Dominans E-hullam 21 m/s

Mitralis bearamlas VTl/aortaVTI > |,4 PISA radius >9 mme

Szekunder”
220

Primer
240

260 230 245
BK, BP JK,JRIVC
jobbpitvari nyoma lkedés. ‘A nyomasfelezési id6 megrovidiil emelkedett bal kamrai végdiasztolés nyomasnal,
vasodilatorkezelésnél, tagult, compliant aortaval éI6 b kben, és megnyulik kronikus aortaregurgitatio esetén.

:Nyquist-hatar: 28 cm/s. "Szekunder mitralis regurgitatioban eltéré hatarértékeket hasznalunk: a 20 mm?-nél
nagyobb EROA és a 30 ml feletti regurgitacios volumen a kardialis események szempontjabol magasabb rizikoji
betegeket jellemzi.

©ESC 2017



Koronariabetegség ellatasa billentyiibetegekben (Windecker és munkatarsai

utan atdolgozva)

Bads | outily | Sune
Koronariabetegség diagnosztikaja

Preoperativ koronarogrifia javasolt stlyos billentyiibetegségben az
alabbi esetekben:

* a kortorténetben kardiovaszkularis megbetegedés szerepel,

* miokardidlis iszkémia gyanuja esetén’,

* bal kamra szisztolés diszfunkcié éll fenn,

* 40 évesnél idSsebb férfiak és posztmenopauzaban lévé ndk esetében,
* 2 | kardiovaszkularis rizikofaktor all fenn.

Koronarogrifia javasolt kozepes, illetve silyos foku, szekunder mit-
ralis regurgitatio esetén.

Koronarogrifia helyett CT angiografia megfontolandé sulyos
billentyiibetegség miitétje elStt azon betegeknél, akiknél a
koronariabetegség valoszinlisége kicsi vagy a hagyomanyos
koronarografia nem kivitelezhetd vagy magas rizikoval jarna.

Revaszkularizacio6 indikaciéi
CABG javasolt azon betegeknél, akiknél aorta/mitralis billentyiimiitét
sziikséges és 270%-os koronariaszikiilet igazolhato®.

CABG megfontolandé azon betegeknél, akiknél aorta/mitralis bil-
lenty(imiitét sziikséges és 2 50-70%-os koronariaszikiilet igazolhato.

PCl megfontoland6 azon betegeknél, akiknél TAVI javasolt és 270%-
os proximalis koronariasz(ikiilet igazolhato.

PCl megfontolandé azon betegeknél, akiknél percutan mitralis bil-
lentyliintervenci6 javasolt és 270%-os proximalis koronariasz(ikiilet
igazolhato.

©ESC 2017

CABG = koronaria artérias bypass graft miitét; CT = komputertomogrifia; PCl = percutan koronériaintervencio;
TAVI = transzkatéteres aortamdibillentyi-implantacio.

*Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint. Sokszeletes CT (MSCT) alkalmazhaté koronariabetegség kizirasara ateroszklerozis
szempontjabol alacsony rizikoju betegek esetén. “Mellkasi fajdalom, kéros noninvaziv vizsgalati eredmény. “Bal kozos
fétorzs esetén 250%-os stenosisnal megfontolando.

3.2 Rizikébecslés

Barmilyen tipusti intervenciot megel6zéen a beavatkozas kockazatait a billentyd-
betegség természetes lefolyasaval 6sszehasonlito rizikobecslés sziikséges a dontéshez.
Legtobb adat a TAVI és sebészi billentylicsere vonatkozasaban all rendelkezésre. A
EuroSCORE | jelentésen feliilbecsli a 30 napos halalozast, ezért helyette a pontosabb
becslést nydjtd EuroSCORE Il hasznalata javasolt. Mindazonaltal a jelen dokumentum
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tartalmazza a korabbi pontrendszert is dsszehasonlitas céljabdl, mivel szamos TAVI
vizsgalatban/regiszterben ezt alkalmaztak, és tovabbra is hasznos lehet a kiilonbozé
intervencios lehetSségek kozotti valasztasnal, valamintaz | éves haldlozas becslésénél.
A gyakorlati alkalmazas szempontjabol mindkét pontrendszernek jelentds korlatai
vannak példaul, hogy nem kelléképpen veszik figyelembe a betegség sulyossagat, és
nem szamolnak olyan lényeges tényezdkkel, mint az altalinos elesettség, porcelan
aorta, mellkasi besugarzas stb. Alapvetden fontos tovabba, hogy a beteg megitélése
ne egyetlen kockazati pontrendszer alapjan torténjen, ugyanakkor ne is feltételek
nélkil allapitsuk meg egy beavatkozas indikaciojat illetve tipusat. Figyelembe kell
venni a beteg életkilatasait, a varhatd életmindséget, a beteg kivansagat, emellett
a helyileg elérhetd lehetdségeket és eredményeket is. Felesleges beavatkozasok
elvégzése keriilendd azon betegeknél, akiknél a beavatkozastdl nem remélheté
javulas, kiilonésen TAVI és edge-to-edge mitralis plasztika elbiralasa soran. A Heart
Team kozponti szerepet kap mindezen szempontok egybevetésében és ezek alapjan
az optimalis kezelési stratégia meghatarozasaban.

3.3 Kiilonleges szempontok id6s betegeknél

A TAVI és egyéb billentyiibeavatkozasok utani haldlozassal sszefiiggést mutatd
legfontosabb tényezk a 6 perces jarasteszttel mérhetd csokkent mobilitas,
valamint az oxigéndependencia. A sllyos tiidSbetegség, a sternotomia vagy
thoracotomia okozta posztoperativ fajdalom és az elhizédd anesztézia hoz-
zajarulhatnak a pulmonalis szovédmények kialakulasahoz sebészi aortabillenty(-
cserén atesé betegeknél. A vesefunkcid karosodasanak mértéke lépcsézetes
Osszefiiggést mutat a haldlozas novekedésével mind katéteres, mind sebészi
billenty(cserét kovetéen. A koszoruér-, cerebrovaszkularis és periférias verd-
érbetegség kedvezdtleniil befolyasolja a korai és késdi talélést.

3.4 Endocarditis profilaxis

Antibiotikum profilaxis megfontolandé erre nagy kockazatli beavatkozasok el6tt
miibillentyiivel él6 betegeknél, ide értve a percutan beiiltetett billenty(ket és az
idegen anyag felhasznalasaval jaré plasztikai beavatkozasokat is, valamint azon
betegeknél, akiknél eléfordult mar korabban infektiv endocarditis. Részletes
ajanlasok a vonatkozo iranyelvekben olvashatoak.

3.5 Rheumas laz profilaxis
A rheumas szivbetegség profilaxisa lehetdség szerint az elsé akut rheumas la-
zas epizdd megelSzésére kell, hogy iranyuljon. Az A csoportu Streptococcus al-
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tal okozott pharingitis antibiotikus kezelésének elsédleges szerepe van a primer
prevencioban. A rheumas szivbetegségben szenvedd betegeknek tartos ma-
sodlagos profilaxis javasolt. Elethossziglan tarté profilaxis megfontolandé magas
rizikoji betegek esetén a billenty(ibetegség valamint az A csoportl Streptococcus-
fertézés sulyossaganak figyelembevételével.

3.6 Heart Team és Szivbillentyiicentrumok

A legmagasabb szakértelemet biztosito szivbillentylicentrumok kialakitasanak
legf6bb célja a betegellatas mindségének javitasa. Ez a nagy esetszamhoz kapcsolodo
szakiranyu képzéssel, folyamatos tovabbképzéssel és klinikai érdeklédéssel érheté
el. A szakosodas kovetkeztében a betegek idejekoran keriilnek miitéti referalasra,
mieldtt irreverzibilis karosodasok alakulnanak ki, és a komplex vitiumokkal jaro
dllapotok is megitélésre keriilnek. A nehezebben elsajatithatd technikak jobb
eredménnyel végezhetSek nagy esetszamu, nagy tapasztalattal biré centrumokban.
Ezen f6 szempontokat az 5. tdbldzat foglalja ossze.

5. tablazat. A szivbillentyilicentrumokkal szemben tamasztott kévetelmé-
nyekre vonatkozé ajanlasok (Chambers és munkatarsai utan atdolgozva)

Ko6vetelmények

Billenty(icserében, aortagyok-sebészetben, mitralis, tricuspidalis és aortabillenty-
plasztikdban, katéteres aorta és mitralis intervenciokban és reoperaciokban jartas
multidiszciplinaris munkacsoportok. Rendszeres Heart Team megbeszélések, szabvanyos
miitéti eljarasok sziikségesek.

Képalkoté modalitasok, tobbek kozott 3D és stressz echokardiografia, perioperativ TEE,
sziv CT, CMR és PET-CT.

Rendszeres tanacskozas a nem kardioldgiai részlegekkel és a kdrnyezé korhazakkal,
valamint a noninvaziv kardiolégusok, sebészek és intervencios kardiologusok kozott.

Kardiologia, szivsebészet, intenziv terapia és egyéb szakteriiletek specialistainak
szakértdi szolgaltatasai.

Adatellendrzés:

* szigor( belsé ellendrzések a haldlozis, szovédményrata, plasztikaarany,
plasztikadurabilitas, reoperacios rata adataira vonatkozoan legalabb egyéves
utankovetéssel.

* Belsé és kiilsd ellendrzés szamara is elérhetd adatok.

* Nemzeti vagy Europai minéségellendrzési adatbazisokban valo részvétel.

3D = haromdimenzios; CT = komputertomografia; CMR = kardialis magneses rezonancia vizsgalat, TEE =
transesophagealis echokardiogrifia; PET-CT = pozitron emissziés tomografia-CT.

10

©ESC 2017



3.7 Tarsbetegségek kezelése
A koronariabetegség és pitvarfibrillacio ellatasara vonatkozo ajanlasokat a meg-
felel6 tablazatok foglaljak ossze.

Pitvarfibrillacié kezelése billentyiibetegekben

Antikoagulacio

Aortastenosissal, aortaregurgitatioval, vagy mitralis regurgitatioval
élo, pitvarfibrilldlo betegeknél K-vitamin antagonista helyett NOAC-
ok alkalmazasa megfontolando.

K-vitaminantagonista helyett NOAC-ok alkalmazasa megfontolando
sebészi vagy ketéteres aortabillentyii-beiiltetés utan 3 honap eltelté-
vel pitvarfibrillalé betegeknél.

NOAC-ok alkalmazasa nem javallt pitvarfibrillalo, kozepes vagy si-
lyos foku mitralis stenosisos betegeknél.

Mechanikus mdbillentyivel él6 betegeknél NOAC-ok alkalmazasa
ellenjavallt.

Sebészi beavatkozasok

Billenty(im(itét kapcsan sebészi pitvarfibrillacio-ablacié megfontolando
panaszos pitvarfibrilldlé betegeknél.

Billenty(imditét kapcsan sebészi pitvarfibrillacio-ablacié megfontolhatd
panaszmentes pitvarfibrilldlo betegeknél, ha minimalis kockazattal 1Ib
elvégezhetd.

A bal pitvari fiilcse kimetszése vagy kiilsé lekotése megfontolhatod b
billenty(im(itéten ates6 betegeknél.

NOAC = {j tipust oralis antikoagulans.
Ajanlasi oszly. *Evidenciaszint.

4. Aortaregurgitatio

Aortaregurgitatio (AR) az aortabillenty(i tasakok primer rendellenességének vagy
az aortagyok illetve felszallo aorta geometriai eltéréseinek kovetkeztében alakulhat
ki. A nyugati tarsadalmakban a leggyakoribb etioldgia a tri- vagy bicuspidalis aorta-
billenty(i degenerativ elvaltozasa. Koroki tényezdként szerepelhet infektiv vagy
rheumas endocarditis is. Akutan kialakulé sulyos AR hatterében leggyakrabban
infektiv endocarditis, ritkabban aorta-dissectio dllhat. Ezeket a korképeket a meg-
feleld iranyelvek targyaljak.
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4.1 Kivizsgalas

Az echokardiografia kulcsszerepet jatszik a billenty(ianatomia, valamint a vitium

stlyossaganak és mechanizmusanak megitélésében, azaorta morfoldgiai leirasaban,

illetve a billentylimegtartdé miitét vagy billenty(iplasztika kivitelezhetSségének
megitélésében. Az echokardiografias vizsgalatnak ki kell terjedni az alabbiakra:

* billentylimorfoldgia; tricuspidalis, bicuspidalis, unicuspidalis vagy quadricuspi-
dalis billentyd.

*  Aregurgitacios jet iranyanak meghatarozasa hossztengelyi nézetben (centralis
vagy excentrikus) és eredésének megallapitasa révid tengelyi nézetben (cent-
ralis vagy commissuralis).

* A regurgitatio mechanizmusdnak meghatarozasa a MR-hoz hasonlé szempontok
szerint: ép tasakok, de elégtelen coaptatio gyoki tagulat kovetkeztében centralis
jettel (I-es tipus); tasak prolapsusa excentrikus jettel (2-es tipus); zsugorodo, gyenge
szoveti mindségli tasakok nagy centralis vagy excentrikus jettel (3-as tipus).

* A vitium sllyossiganak megitélése soran az integralt megkozelités javasolt
valamennyi kvalitativ, szemikvantitativ és kvantitativ paraméter egybevetésével
(4. tablazat).

»  Balkamra-funkcio és méretek. Utobbiak testfelszinre (BSA) torténd indexalasa
javasolt kis testméret(i betegekben (BSA <I,68 m?). A haromdimenzios (3D)
echokardiografias, szoveti Doppler alapy, illetve strain rate imaging révén
nyert Ujfajta paraméterek kiilonosen a hatarértéken mozgd bal kamrai
ejekcios frakcioval (LVEF) rendelkezd betegek esetén nyujthatnak hasznos
informaciot elSsegitve a mtéti indikacio elbiralasat.

* Az aortagyok és a felszallo aorta méreteinek meghatarozasa kétdimenzios
(2D) képen, 4 szinten: anulus, Valsalva-tasakok, sinotubularis junctio, tubularis
felszallo aorta. A méréseket parasternalis hossztengelyi nézetben ,leading
edge to leading edge” technikaval végezziik végdiasztoléban, kivéve az anulus
esetében, amelynek mérése a szisztole kdzepén javasolt. A sebészi technika
megvalasztasahoz fontos a felszallo aorta harom fenotipusanak elkiilonitése:
|, gyoki aneurizma (Valsalva-tasakok >45 mm); 2, tubularis felszallé aorta ane-
urizma (Valsalva-tasakok <40-45 mm); 3, izolalt AR (minden atméré <40 mm).
Testfelszinre indexalt értékek megadasa javasolt.

* Az aortabillentyii-tasakok anatomiajanak leirasa és a billentydplasztika kivi-
telezhetSségének véleményezése javallt preoperativ TEE-vizsgalat soran min-
den esetben, ha billentyimegtarté aortagyoki miitét tervezett.

CMR-vizsgalat javasolt a regurgitacios frakcid meghatdrozasara, ha az echokar-
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diografiass mérések nem egyértelmiek. Aortadilatacio esetén kapuzott MSCT ja-
vasolt a legnagyobb atméré meghatarozasara. Utankovetésre valaszthato CMR, de
miitéti indikacio felallitasara a CT az elényben részesitendd képalkotd modalitas.
4.2 Az intervencio indikacioi

Kronikus AR esetén a beavatkozas sziikségességét a klinikum, a bal kamra allapota
vagy az aorta tagulata hatarozza meg. Az intervencio indikacioit a stlyos aorta-
regurgitatio és aortagyoki betegség miitéti indikacioira vonatkozoé ajanlasokat
tartalmazo tablazat valamint az |. dbra mutatja be.

|. abra. Aortaregurgitatio ellatasa

I Aortaregurgitatio ellatasa l
( A felszill6 aorta jelentds tagulata® )
T T
Nem Igen
( Sulyos aortaregurgitatio )
T T
Nem Igen

( Tunetek )
Nem Igen

\

LVEF <50% vagy LVEDD >70 mm
vagy LVESD >50 mm
(vagy >25 mm/m? BSA)
1

1
Nem Igen

vy V v v

I Kovetés I I Mitét®

BSA = testfelszin; LVEDD = bal kamrai végdiasztolés atmérd; LVEF = bal kamrai ejekcio frakcio; LVESD = bal kamrai

végszisztolés atmérd. *Definiciot illetden lasd a sdlyos aortaregurgitatio és aortagyok-betegség esetén miitéti indika-

ciokra vonatkozo ajanlasok tablazatat a 4.2. bekezdésb

Mitét megfontolando akkor is, ha a bal kamra méretei jelentésen valtoznak az utankovetes soran (lisd a sulyos aorta-
erdd

regurgitatio és aortagyok-betegség esetén mitéti indikaciokra vonatkozo aja a4t
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Miitét indikacioi A, sulyos aortaregurgitatio B, aortagyok-betegség esetén (az

AR mértékeétdl fiiggetleniil)
Szivmiitét javasolt panaszos betegeknél. B

A) Silyos aortaregurgitatio

Szivmiitét javasolt panaszmentes betegeknél, ha a nyugalmi LVEF < 50%.

Szivmditét javasolt CABG vagy aorta ascendens mlitét vagy egyéb billen-
tylimiitét esetén.

Heart Team megbeszélés javasolt azon betegek esetében®, akiknél billen-
tylicsere helyett esetleg plasztika kivitelezhetd.

Szivmiitét megfontolandé panaszmentes betegeknél, ha a nyugalmi EF 50%
feletti és stlyos balkamra-dilatacié all fenn: LVEDD >70 mm vagy LVESD
>50 mm (vagy kis testméretii betegekben LVESD >25 mm/m? BSA).

B) Aortagyok- vagy tubularis aorta ascendens aneurizma® (az AR mértékétél
fiiggetleniil)

Aortabillenty(i-plasztika javasolt fiatal betegekben, reimplantacio vagy remo-
delling és anuloplasztika, tigult aortagyok és tricuspidalis aortabillentyi ese-
tén,haazta technikaban jartas sebész végzi.

Szivmditét ajanlott Marfan-szindromas betegeknél, ha a maximalis aorta
ascendens atmérd 2 50 mm aortagyok-tagulat esetén.

Megfontolandd a szivmiitét, ha a legnagyobb aorta ascendens atméré:

* 245 mm Marfan-szindroma és valamely egyéb kockazati tényezé®, illetve
TGFBRI vagy TGFBR2 mutaci6 jelenléte esetén (beleértve a Loeys—
Dietz-szindromat),

* 250 mm bicuspidalis billenty( és egyéb kockazati tényezék fennallasa
vagy coarctatio esetén,

* 255 mm barmely betegnél.

Ha aortabillenty(i-miitét sziikséges, az aortagyok vagy tubularis aorta
ascendens cseréje is megfontolandd, ha atmérdje 245 mm, kiilonésen
bicuspidalis billentyii esetén.¢

©ESC 2017

AR = aortaregurgitatio; BSA = testfelszin; CABG = koronaria artérias bypass graft miitét; CT = komputertomogrifia;
ECG = elektrokardiogram; LVEDD = balkamrai végdiasztolés atmérd; LVEF = balkamrai ejekcios frakcio; LVESD =
bal kamrai végszisztolés atmérs.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint. ‘Nem kalcifikalt, hrtyas tri- vagy bicuspidalis billenty(i, mechanizmusa szerint |-es
tipust (aortagyok-tigulat, szabalyos tasakmozgas) vagy Il-es tipus(i regurgitatio (tasakprolapsus) esetén. “Klinikai
ddntéshozatalhoz az aorta méreteinek ellendrzése javasolt EKG-kapuzott CT-vizsgalattal.
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Aorta-dissectio a csaladi kortorténetben (vagy spontan dissectio a személyes kortorténetben), stilyos aortaregurgitatio

vagy mitralis regurgitatio, a beteg terhességet tervez, nagyvérkori hipertonia, és/vagy az aorta-atmeérd névekedése > 3

mm/év (ismételt mérések soran ugyanazon EKG-kapuzott technika hasznlataval, az aorta azonos magassagaban mért

értékeket dsszehasonlitva és valamely més képalkoté vizsgilattal is megerdsitve). 40 mm-es, alacsonyabb hatérérték

megfontolhaté kis testfelszinii ndk, TGFBR2 muticiot hordozéd betegek vagy stlyos extra-aortikus tiineteket

mutaté betegek esetében. (Az életkor, testfelszin, a vitium etioldgidja, bicuspidalis aortabillenty(i jelenléte és az aorta
vl

kidnalk & f A £ lambevé
ascendens alakj és gy

4.3 Gyogyszeres kezelés

Marfan-szindromds betegeknél a béta-blokkolok és/vagy losartan alkalmazasa
lassithatja az aortagyok-dilatacio titemét és csokkentheti az aortaszovédmeények
eléfordulasi gyakorisagat, ezért hasznalatuk mind mitét el6tt, mind azt kdvetden
tamasztjak ala — mindennapos klinikai gyakorlat béta-blokkolok és/vagy losartan
alkalmazasa bicuspidalis billenty(ivel él6 betegeknél is, ha az aortagyok/ felszallo
aorta tagult.

4.4 Betegek kovetése

Minden silyos AR-val él6, megtartott balkamra-funkcioju tiinetmentes betegnél
kontrollvizsgalat javasolt évente. Az elsé vizitet kovetSen, valamint gyorsan
valtozo vagy a miitéti indikacio kiiszobértékéhez kozelitd bal kamrai tiregméretek
vagy EF esetén az utankovetés 3-6 havonta javasolt. Nem egyértelmi esetekben
BNP mérés segithet. Enyhe-kozepes foki AR esetén kontrollvizsgalat évente,
echokardiografia 2 évente ajanlott. Aorta ascendens tagulat esetén (>40 mm) CT-
vagy CMR-vizsgilat javasolt.

4.5 Kiilonleges betegcsoportok

Ha operalandd AR mellett egyidejlileg silyos MR is fennall, mindkét vitium egyidej
megoldasa indokolt. Kozepes foki AR esetén, CABG miitétre vagy mitralis
billentyGmtétre keriil betegeknél az AR optimalis ellatdsara vonatkozoé adatok
ellentmondasosak, mivel aortatdgulat nélkiil a kozepes foki AR progresszioja
rendkiviil lassu. Ezen esetekben Heart Team dontés javasolt, az AR etiologiajanak,
egyéb klinikai tényezdknek, a beteg életkilatasainak valamint miitéti rizikojanak
figyelembevételével.

5. Aortastenosis

Az aortastenosis (AS) a leggyakoribb katéteres intervenciot vagy miitétet igényld
primer vitium Eurdpaban és Eszak-Amerikaban, amelynek prevalenciaja novekszik
a tarsadalmak oregedése kovetkeztében.
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A diagnosztika legfontosabb eszkoze az echokardiografia. Segitségével megalla-
pithato az AS jelenléte, a billentyikalcifikacio mértéke, a balkamra-funkcio és
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b billenty(ibetegség vagy aortapatoldgia egyidej
prognosztikus informaciot is szolgaltat. Az AS sulyossaganak meghatdrozasara
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6. tablazat. Silyos AS valosziniiségét novelé kritériumok AVA < 1,0 cm?
és atlaggradiens < 40 Hgmm esetén, megtartott ejekcids frakci6 mellett

(Baumgartner és munkatarsai utan atdolgozva)

Kritériumok

Klinikai kritériumok * Tipusos panaszok egyéb magyarazat nélkiil
* |dés beteg (>70 év)

Kvalitativ képalkoto * Balkamra-hipertrofia (az egyidejlileg fennallé hipertonia

adatok figyelembevételével)

 Csokkent longitudinalis balkamra-funkcié egyéb
magyarazat nélkiil

Kvantitativ képalkoto + Atlaggradiens 30-40 Hgmm?
adatok

* AVA £0,8 cm?

* Csokkent dramlas (SVi < 35 ml/m?) hagyoméanyos Doppler-
technikan kiviil egyéb modszerrel is megerésitve (LVOT
3D TEE-vel vagy MSCT-vel mérve; CMR, invaziv mérés)

* MSCT kalcium score®
stlyos AS nagyon valoszind: férfi 2 3000, né 21600
sulyos AS valészind: ferfi = 2000, né 21200
stlyos AS nem valoszin(i: férfi 21600, né <800

3D = hiromdimenzios; AVA = aortabillenty(i nyitasi area; CMR = sziv magneses rezonancia vizsgalat; LVOT = bal kamrai
kiaramlasi palya; MSCT = sokszeletes CT; SVi = verévolumen-index; TEE = transesophagealis echokardiogrifia.
*Hemodinamikai mérések normotenzids betegnél.

°A billentyii kalciumtartalmanak meghatarozasara szolgalé Agatston-maodszer egységeiben megadva.

Egyéb diagnosztikus szempontok, a prognozis felmérése

Terheléses vizsgalat javasolt fizikailag aktiv betegeknél a tiinetek felfedésére és
kockazatbecslés céljabol panaszmentes, stilyos AS esetén.

A TEE az egyidejiileg fennallo mitralis billentyiieltérések megitéléséhez szolgaltat
hasznos informaciot. JelentSsége novekedett a sebészi beavatkozasok, valamint a
TAVI el6tti és utani vizsgalatokban.

A MSCT és a CMR az aortagyok és a felszallo aorta méreteire és alakjara,
valamint a kalcifikaci6 mértékére vonatkozodan szolgiltat tobbletinformaciot.
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Az MSCT szerepe kiemelkedd a billentyiikalcifikacio szamszerdsitése révén az
alacsony gradiens(i AS sulyossaganak meghatarozasaban. A CMR hasznos lehet
a miokardidlis fibrozis kimutatasiban és mennyiségének vizsgalataban, ezaltal a
koronariabetegség jelenlététdl fiiggetlen prognosztikai informaciot nyujthat.

A natriuretikus peptidek prediktiv értékkel birnak a tiinetmentes tilélésre
vonatkozolag normal és alacsony perctérfogatu, sulyos AS esetén, és hasznosak
tiinetmentes betegeknél az intervenci6 optimalis iddpontjanak megvalasztasaban.
Retrograd balszivfél-katéterezést mar nem végziink rutinszeriien az AS sulyos-
saganak megallapitasara. Szerepe azon esetekre korlatozodik, amelyeknél a non-
invaziv modszerek nem vezetnek egyértelmi eredményre.

A kivizsgalas menete transzkatéteres aortamiibillentyii-beiiltetés el6tt
A sokszeletes CT-vizsgalat az elényben részesitendé képalkoto vizsgalat az aor-
tagyok anatomidjanak és atmérdinek, az aorta anulus méretének és alakjanak,
a koronariaszajadékok eredési magassaganak, a kalcifikacio eloszlasanak és az
aortabillentyi-tasakok szimanak meghatarozasara. Alapvetden fontos a kiilon-
bozd behatolasi kapuk atjarhatosaganak és a legkisebb ératmérék meghatarozasa,
az ateroszklerotikus plakkok, aneurizmak vagy thrombusok leirdsa, valamint az
erek lefutasanak, tortuozitasanak, a mellkas és a bal kamrai apex anatomiajanak
feltérképezése. A CMR — mint alternativ modszer a belsé ératmérdk és a kal-
cifikacid megitélésére — ezen indikacioban alacsonyabb rendli a sokszeletes
CT-nél. 3D TEE alkalmazhato az anulus atmérdinek mérésére, de sokkal inkabb
vizsgalo- és képmindségfiiggd, mint a MSCT.

5.2 Az intervenci6 indikacioi

Az aortabillentyii-beavatkozasok indikacioit az Intervenci6 indikacioi és ajanlasok
az intervencié modjara sllyos aortastenosisban cim( tablazat valamint a 7. tabldzat
és a 3. dbra foglalja ossze.
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Intervencio indikacioi és ajanlasok az intervencié moédjara stlyos

aortastenosisban
Ajanlasok Osztaly* | Szint |
a) Tiinetes aortastenosis

Intervencio javasolt tiinetes stlyos magas gradiensii aortastenosisban
(atlaggradiens 240 Hmm vagy cslics sebesség 24,0 m/s).

Intervencio javasolt tiinetes sdlyos low-flow, low-gradient (< 40 Hgmm)
aortastenosisban, csokkent ejekcios frakcio és igazolt aramlasi (kontrak-
tilis) rezerv esetén, pszeudostenosis kizarasat kovetéen.

Intervencié megfontolando tiinetes stlyos low-flow, low-gradient
(<40 Hgmm) aortastenosisban, megtartott ejekcios frakeid esetén, su-
lyos aortastenosis megerdsitését kovetden (lasd 2. dbra és 6. tablazat).

Intervencié megfontolandé tiinetes silyos low-flow, low-gradient
(<40 Hgmm) aortastenosis és csokkent ejekcios frakcid esetén aramlasi
(kontraktilis) rezerv hianyaban, kiilonsen ha CT kalcium score alapjan a
slyos stenosis megerésithetd.

Intervencio keriilendé olyan betegeknél, akiknél sulyos tarsbetegségeik
miatt életminéség-javulas vagy élettartam-novekedés nem varhato a be-
avatkozastol.

b) Intervenci6 tipusa tiinetes aortastenosisban

Aortabillenty(-intervencié végzése csak olyan centrumokban javasolt,
ahol kardiologiai és szivsebészeti részleg is elérhetd és a ketté ko-
z6tt szervezett egyiittmikodés all fenn, tobbek koézott Heart Team
formajaban (szivbillenty(icentrumok).

Az intervencio tipusarol egyéni mérlegelés alapjan kell donteni a technikai
alkalmassag, valamint az adott beavatkozas kockazat/haszon aranyanak
megfontolasaval (a szempontokat lasd a 7. tabldzatban). Ezenfeliil figyelembe
kell venni a beavatkozast végzé centrum szakértelmét az adott intervencio
tertiletén és a helyi eredménymutatokat is.

SAVR javasolt az alacsony miitéti kockazattal rendelkezé betegeknél
(STS vagy EuroSCORE Il <4% vagy logistic EuroSCORE <[0% és
nincs jelen ezen pontrendszerekbdl hianyzé egyéb rizikofaktor, mint pl.
altalanos elesettség, porcelan aorta, megel6z6é mellkasbesugarzas).

TAVI javasolt azon betegeknél, akik Heart Team dontése alapjan SAVR-ra
nem alkalmasak.

=
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Intervencio indikacidi és ajanlasok az intervencié modjara stlyos

aortastenosisban (folytatas)
Osutly

Ajanlasok

Magas miitéti kockazattal rendelkezd betegeknél (STS vagy EuroSCORE Il
> 4% vagy logistic EuroSCORE 2 10%° vagy egyéb, ezen pontrend-
szerekbd| hidnyzo rizikofaktor jelenléte esetén, mint pl. dltalanos el-
esettség, porcelan aorta, megel6z6 mellkasbesugarzas),a SAVR vagy TAVI
kozotti dontést Heart Team hozza meg, a beteg egyéni jellemzdi alapjan
(lasd 7. tabldzat), idSs, alkalmas femoralis behatolasi kapuval rendelkezé
betegek esetén a TAVI-t részesitve elényben.

Ballonos aortabillenty(i-plasztika megfontolhato ,,bridge to” SAVR vagy
TAVI indikacioban hemodinamikailag instabil betegeknél, vagy azon
tiinetes stlyos aortastenosissal él6 betegeknél, akiknél siirgés major
nem szivsebészeti miitét sziikséges.

Iib

Ballonos aortabillentyti-plasztika megfontolhaté diagnosztikus indika-
cioval olyan sulyos aortastenosissal él6 betegeknél, akiknél a panaszok
hatterében egyéb ok (pl. tiidobetegség) is felmerill, illetve silyos myo-
cardium-diszfunkcio, prerenalis veseelégtelenség vagy egyéb szervi elég- 1lb
telensége all fenn, amelyek ballonos aortabillentyd-plasztikat kévetSen
potencialisan reverzibilisek lehetnek, és a centrumban lehetéség van a
beavatkozas TAVI-ra konvertalasara.

c) Tiinetmentes betegek stlyos aortastenosissal (kizardlag sebészi
billentylicserére alkalmas betegekre vonatkozik)

SAVR javasolt tiinetmentes, stilyos aortastenosis és csokkent balkamra-
funkeid (EF <50%) esetén, ha ez utobbi egyéb okkal nem magyarazhato.

SAVR javasolt tiinetmentes, sulyos aortastenosis esetén, ha terheléses
vizsgalat soran egyértelmiien a vitiumhoz kothetd panaszok provokalhatoak.

SAVR megfontoland6 tiinetmentes, silyos aortastenosis esetén, ha terheléses
vizsgalat sordn a vérnyomas a kiindulasi érték ala esik.

SAVR megfontolandé tiinetmentes, stilyos aortastenosis esetén, megtartott

balkamra-funkcid mellett, ha terheléses vizsgalat soran a fent emlitett

eltérések koziil egyik sem jelentkezik, amennyiben a miitéti kockazat
alacsony és az alabbiak kozill valamelyik teljesiil:

* nagyon sulyos aortastenosis: V_ >5,5 m/s.

* Stilyos billentytikalcifikacio és 0,3 m/s/év iitemet meghaladé progresszio.

* JelentSsen emelkedett BNP-szintek (a korra és nemre korrigalt normal
tartomany haromszorosat meghaladd), tébb mérés soran megerdsitve,
amely egyéb okkal nem magyarazhato.

* Stllyos pulmonalis hipertonia (nyugalmi szisztolés pulmonalis arterids
nyomas > 60 Hgmm, invaziv méréssel megerdsitve), amely egyéb okkal
nem magyarazhato.
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Intervencio indikacioi és ajanlasok az intervencié moédjara stlyos

aortastenosisban (folytatas)

d) Egyéb szivsebészeti / felszall6 aortat érinté miitéttel egyiilésben végzett
aortabillentyl-miitét

SAVR javasolt sulyos aortastenosissal €16 betegeknél, akiknél CABG, a
felszallo aorta, vagy egyéb billentyl miitétje sziikséges.

SAVR megfontoland6 kozepes foku aortastenosissal® él6 betegeknél,
akiknél CABG, a felszallo aorta, vagy egyéb billenty( mlitétje sziikséges,
Heart Team elbiralast kovetden.

©ESC 2017

BNP = B-tipusti natriuretikus peptid; CABG, koronaria bypass graft miitét; CT = komputertomografia; EuroSCORE = European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation; SAVR = sebészi aortabillenty(i-csere; STS = Society of Thoracic Surgeons; TAVI =
transzkatéteres aortam(billenty(i-implantécié; V= dramlasi csiicssebesség.

*Ajanlasi osztily. "Evidenciaszint. ‘Azon betegeknel, akiknél megtartott ejekcios frakcid mellett kicsi az aortabillenty(i-area, de
alacsony gradiens mérhetd, ennek htterében gyakran stilyos aortastenosistdl eltéré okok dllnak, ezek alapos vizsgalata és kizarasa
sziikséges. Lasd. 2. dbra és 6. tdbldzat. °STS score (calculator: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE Il
(calculator: http://www.euroscore.org/calc.html); logistic EuroSCORE | (calculator: http://www. euroscore.org/calcge.html);

A fenti pontrendszerek a gyakorlati alkalmazas szempontjabol jelentSs korlatokkal birnak ezen betegesoportban, mivel elégtelen
modon veszik figyelembe a betegség stlyossagat, tovabba nem szamolnak olyan fontos kockazati tényezokel, mint altalanos
elesettség, porcelin aorta, mellkasbesugarzas stb. A EuroSCORE | jelentSsen tulbecsiili a 30 napos haldlozast, ezért helyette a
megbizhatobb EuroSCORE Il hasznilata javasolt e tekintetben; ennek ellenére a jelen dokumentum tartalmazza a EuroSCORE
|-t dsszehasonlitasképpen, mivel szamos TAVI-vizsgalatban és regiszterben ezt alkalmaztik és tovabbra is hasznos lehet a
killonboz6 tipust intervenciok kozotti valasztasban, valamint az egyéves haldlozas megbecslésében.

*Kozepes fokd aortastenosisrol 1,0-1,5 cm? kozétti billentyiarea vagy 25-40 Hgmm kozotti dtlaggradiens esetén beszéliink,
normal aramlasi viszonyok mellett. Ezzel egyiitt klinikai dontéshozatal sziikséges.

7. tablazat. SAVR és TAVI tti Heart Team dontés szempontjai magas
miitéti kockazati betegek szamara (lasd ajanlasok tablazata az 5.2.
fejezetben)

TAVI Y\
mellett mellett
szol szol

Klinikai jellemzdk

STS/EuroSCORE Il <4% (logisztikus EuroSCORE 1<10%)* A

STS/EuroSCORE Il 24% (logisztikus EuroSCORE | 210%)* +

Sulyos tarsbetegségek (amelyeket a pontrendszerek nem

A +
megfelelSen tiikroznek)
4 =
<75 év + 3
. O
275 év + g
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7. tablazat. SAVR és TAVI kozotti Heart Team dontés szempontjai magas
miitéti kockazati betegek szamara (lasd ajanlasok tablazata az 5
fejezetben) (folytatas)

TAVI SAVR

mellett mellett
szol szol

Klinikai jellemzék

Korabbi szivmiitét +

Altalanos elesettség® +
Korlatozott mozgasképesség és egyéb olyan allapotok, amelyek .
nehezithetik a beavatkozast kdvetd rehabilitaciot

Endocarditis gyandja A
Transfemoralis TAVI szamara kedvezé behatolasi kapu +

TAVI szamara nincs kedvezd behatolasi kapu +
Mellkasbesugarzas T

Porcelan aorta +

Ep koronaria bypass graft, amit a mellkasnyitas veszélyeztet +
Paciensprotézis mismatch varhato +

Sualyos mellkasdeformitas vagy scoliosis +

Az anulushoz kdzel eredé koronariaszajadékok +
TAVI-ra alkalmas mérettartomanyon kiviil esé aorta anulus A
TAVI szempontjabol kevezétlen aortagyok-morfologia +
TAVI szempontjabol kevezétlen aortabillenty(-morfologia "
(bicuspidalis billenty(, kalcifikacio mértéke és elhelyezkedése)

Balkamra- vagy aortathrombus +
sziikséges lehet

Sulyos koronariabetegség, amely miatt CABG sziikséges +
Sulyos primer mitralis billenty(ibetegség, amelynek sebészi kezelése +
lehetséges
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7. tablazat. SAVR és TAVI kozotti Heart Team dontés szempontjai magas
miitéti kockazata betegek szamara (lasd ajanlasok tablazata az 5.2.
fejezetben) (folytatas)

TAVI SAVR

mellett mellett
szol szol

Egyéb szivbetegség az aortastenosis mellett, amelynek miitéti megoldasa
sziikséges lehet (folytatas)

Sulyos tricuspidalis billentyiibetegség +
Felszall6 aorta aneurizma +
Septalis hipertrofia, amely miatt myectomia szikséges +

CABG = koronaria bypass graft miitét; EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; SAVR =
sebészi aortabillenty(i-csere; STS = Society of Thoracic Surgeons; TAVI = transzkatéteres aortamiibillentyi-implantacio.
*STS score (calculator: http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE |l (calculator: http://www.
euroscore.org/calc.html); logistic EuroSCORE | (calculator: http://www.euroscore.org/calcge.html);

A fenti pontrendszerek a gyakorlati alkalmazas szempontjabol jelentés korlatokkal birnak ezen betegcsoportban, mivel
elégtelen modon veszik figyelembe a betegség stlyossagit, tovabba nem szimolnak olyan fontos kockazati tényezdkkel,
mint altalanos elesettség, porcelan aorta, mellkasbesugarzas stb. A EuroSCORE | jelentSsen tlbecsiili a 30 napos halilozast,
ezért helyette a megbizhatobb EuroSCORE Il hasznilata javasolt e tekintetben; ennek ellenére a jelen dokumentum
tartaimazza a EuroSCORE |-t osszehasonlitasképpen, mivel - szamos TAVI-vizsgalatban és regiszterben ezt alkalmaztik
és tovabbra is hasznos lehet a killonbozé tipust intervenciok kozotti valasztasban, valamint az egyéves hallozas
megbecslésében.

®Lasd 3.3 bekezdést az altalanos elesettség megitélését illeten.

5.3 Gyogyszeres kezelés

AS esetén nem all rendelkezésre olyan gyogyszeres kezelési lehetéség, amely
javitana a kimenetelt a betegség természetes lefolyasaval szemben. Randomizalt
vizsgalatok ismételten bebizonyitottak, hogy a statinok nem befolyasoljak a
betegség progressziojat. A szivelégtelenség tiineteit mutatd betegek kezelése —
akiknél sem sebészi beavatkozas, sem TAVI nem jon szoba, vagy pillanatnyilag
miitétre vagy katéteres beavatkozasra varnak — a szivelégtelenség kezelésére
vonatkozé aktudlis iranyelvek szerint torténik. Az egyidejlileg fennallo hipertoniat
kezelni kell. Ovatos gyogyszerdozirozas javasolt, a hipotonia keriilendd és a

betegek rendszeres feliilvizsgalata sziikséges. Fontos a sinusritmus fenntartasa.

5.4 Betegek kovetése

Tekintettel arra, hogy a betegség progresszidjanak mértéke egyénenként rend-
kiviil valtozo lehet, hivjuk fel a panaszmentes betegek figyelmét a rendszeres orvosi
ellendrzés jelentSségére, valamint tiinetek fellépése esetén, azok azonnali jelzésének
fontossagara. A tlinetmetes, stlyos AS-sel élé betegek kontrollja legalabb 6 havonta
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sziikséges. A vizsgalat célja az esetleges tiinetek megjelenésének felderitése (fizikai
terhelhetSség romlasa bizonytalan tiinetek esetén, optimalisan terheléses vizsgalattal
alatamasztva), illetve az echokardiografias paraméterek valtozasanak megitélése.
Megfontolandd a natriuretikus peptidszintek mérése. Sulyosan kalcifikalt, enyhe
vagy kozepes foki AS ellendrzése évente sziikséges. Fiatalabb betegeknél jelentds
kalcifikaciot nem mutato, enyhe foka AS utankévetése 2-3 évente elegendd.

5.5 Kiilonleges betegcsoportok

Azon kozepes foki AS-es betegek, akiknél CABG indokolt, ltalaban profitalnak
az egylilésben elvégzett billentylicserébdl. 70 év alatti betegeknél, kiilondsen, ha
az AS progresszidjanak atlagos sebessége eléri az 5 Hgmm/év értéket, koszo-
raérmitét kapcsan szintén megfontolandé a billenty(icsere elvégzése, amennyiben
a kezdeti cstcsgradiens meghaladta a 30 Hgmm-t. Egyéni elbiralas javasolt a test-
felszin, a hemodinamikai adatok, a billenty(kalcifikacio, a progresszio iiteme, a
beteg életkilatasai és tarsbetegségei, valamint a kombinalt mitét, illetve késoi
reoperacio kockazatanak figyelembevételével.

Sulyos, panaszos AS-sel él6 betegeknél jelentds diffliz, revaszkularizaciora nem
alkalmas koronariabetegség esetén a katéteres, vagy sebészi billentylicsere
nem ellenjavallt. Kombindlt PCI és TAVI kivitelezhetd, de egyelére nem all
rendelkezésre elegendd adat hatarozott ajanlasok megfogalmazasihoz. A be-
avatkozasok sorrendje egyénre szabott dontés kell legyen, figyelembe véve a
beteg klinikai allapotat, a koronariabetegség kiterjedését és a veszélyben lévé
myocardium nagysagat. Amennyiben nincs billentylimorfologiai eltérés (flail, pro-
lapsus, reumas elvaltozas, endocarditisre utald jel), anulusdilatacio vagy kifejezett
bal kamrai geometriai eltérés, mitralis billentylimtét altalaiban nem sziikséges.
Egyidejileg jelenlevé MR és AS esetén a MR sulyossagat feliilbecsiilhetjiik a magas
kamrai nyomasok kovetkeztében, ezért a kvantifikacié soran kiilonos odafigyelés
sziikséges.

Egyidejiileg fenndllo aorta aneurizma/tigulat esetén az AR-hez hasonléan
kell eljarni (lasd. 4. fejezet). Velesziletett AS-t illetéen utalunk az ESC felndtt
kongenitalis szivbetegségekre vonatkozo iranyelveire.

6. Mitralis regurgitatio

Amitralis regurgitatio a billenty(im{itétek masodik leggyakoribb indikacioja Europaban.
A primer és szekunder mitralis regurgitatio megkiilonboztetése alapvetd fontossagu,
kiilonosen a sebészi vagy katéteres intervencios megoldasok vonatkozasaban.
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6.1 Primer mitralis regurgitatio

Primer mitralis regurgitatio esetén a mitralis apparatus egy vagy tobb alkotorésze
koézvetlentil érintett. A leggyakoribb etiologia a degenerativ elvaltozas (prolapsus, flail).
Etiologiai tényezd lehet az endocarditis is, amit az ESC vonatkozo iranyelve targyal.
Kivizsgalas

Az MR silyossaganak, mechanizmusanak, a bal kamrara (funkcio, remodelling),
bal pitvarra és kisvérkorre kifejtett hatasanak, valamint a sikeres plasztikai
megoldas esélyének meghatdrozasaban az echokardiografianak kulcsszerepe
van. A kvantifikacio szabalyait a 4. tdbldzat foglalja ossze. A sikeres plasztikai
megoldas kivitelezhetéségének megitélése céljabol a léziok preciz anatomiai le-
irasa sziikséges a Carpentier-féle szegmentalis és funkcionalis osztalyozasnak
megfeleléen. A TTE leletben az anulus méreteit és a kalcifikacid mértékét is
meg kell adni. A legtobb esetben a TTE elegend6 a diagnozishoz, néhany eset-
ben, kiilénosen gyenge képmindség esetén, azonban TEE-re is szikség lehet. A
funkcionalis kapacitas felmérése, illetve a provokalhato tiinetek felderitése kar-
diopulmonalis terheléses vizsgalattal hasznos lehet panaszmentes betegeknél.
Célszerdi terheléses echokardiografia végzése a mitralis regurgitatio, a pulmonalis
artérias nyomas, valamint a balkamra-funkcio terhelés indukalta valtozasainak
dokumentlasa céljabol. Ez kiilonosen azon betegek esetén lehet perdontd, akik
panaszosak, ugyanakkor a nyugalmi mérések alapjan bizonytalan az MR mértéke.
A globilis longitudinalis strain igéretes paraméter a szubklinikus balkamra-disz-
funkcio kimutatasara, de hasznalatat korlatozza, hogy a kiilonbozé echokardio-
grafias késziilékek eltérd algoritmusokat hasznalnak.

Az MR esetén megfigyelhetd neurohumorilis aktivacionak megfeleléen az emel-
kedett BNP-szint, valamint a BNP-szint valtozasa el6rejelzi a kimenetelt, kivalt-
képpen a tiinetek megjelenése szempontjabol. Kiilonosen az alacsony plazma
BNP-szintnek van negativ prediktiv értéke, ezért jol hasznalhato a panaszmentes
betegek kovetésére.

A kisvérkori nyomas echokardiografiaval becsiilt értéke gyakran nem egyezik az
invaziv mérés utjan nyert értékkel, ezért amennyiben a miitét egyetlen indikaciojat
az emelkedett kisvérkori nyomas képezi, invaziv megerdsités sziikséges.

Az intervenci6 indikacioi

Sulyos, kronikus, primer MR esetén az intervencio indikacioit a sulyos, kronikus,
primer MR mitéti indikacioira vonatkozo ajanlasokat osszefoglal6 tablazat és a 4.
dbra mutatja be.
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4. abra. Sulyos, krénikus, primer mitralis regurgitatio ellatasa

| Sulyos, kronikus, primer mitralis regurgitatio ellatasa |

v
( Tiinetek )

I I
Nem Igen
(LVEF <60% vagy LVESD 245mm ) [ LVEF >30% )
T T T T
Nem Igen Nem Igen
v

Uj keleti PF vagy APSP Gyogyszeres kezelésre

>50 Hgmm refrakter

\ \ \ \

Nem Igen Nem Igen

Tartos eredmény(i Gyl?egzélzéesres

plasztika esélye jo,

4
alacsony miitéti kockazat Tartos eredménydi plasztika
és rizikofaktorok jelenléte? | esélye jo, kevés tarsbetegség
T ‘ T T
N :m Igen Nem Igen

T Kiterjesztett SZE
kezelés®/percutan

edge-to-edge plasztika

\

| Mutét (lehetdleg plasztika)

PF = pitvarfibrillacio; BSA = testfelszin; CRT = kardialis reszinkronizacios terapia; SZE = szivelégtelenség; LVEF
= bal kamrai ejekcios frakcio; LVESD = bal kamrai végszisztolés atmérd; APSP = a. pulmonalis szisztolés nyomas.
*Ha tartos plasztikai eredmény varhaté alacsony miitéti kockazat mellett, billenty(iplasztika megfontolandé (lla
C) LVESD 240 mm esetén, ha az alabbiak kéziil valamelyik teljesiil: flail vitorla, vagy bal pitvari térfogat-index
260 ml/m? BSA sinusiitem mellett.

bKiterjesztett SZE-kezelés az aldbbiakat foglalja magiban: CRT, kamrai keringéstimogaté eszkozok, kardialis
wrestraint” eszkézok, szivtranszplantacio.
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Intervenci6 indikacioi stlyos, primer mitralis regurgitatio esetén

Ajanlas Osztaly* | Szint®
Mitralis billentytiplasztika a valasztando eljaras, amennyiben tartos ered- |

mény varhato.

Szivm(itét javasolt panaszos betegeknél, ha a LVEF >30%. |

Szivmiitét javasolt panaszmentes betegeknél balkamra-diszfunkcio |

esetén (LVESD 245 mm© és/vagy LVEF <60%).

Szivmiitét megfontolandé panaszmentes, megtartott balkamra-
funkcidju (LVESD <45 mm és LVEF >60%) betegeknél, az MR
kovetkeztében kialakult pitvarfibrillacio vagy jelentSs pulmonalis hi- lla
pertdnia (a. pulmonalis szisztolés nyomas nyugalomban >50 Hgmm)
esetén.

Szivmitét megfontolando panaszmentes betegeknél megtartott bal-
kamra-funckio (LVEF > 60%) és LVESD 40-44 mmc esetén, ha tartos
plasztikai eredmény varhato, a miitéti kockazat alacsony, a miitétet sziv-
billenty(icentrumban végzik el és az alabbiak koziil legalabb egy teljesiil: lla
+ flail vitorla,

* sinusritmus mellett jelentés balpitvar-dilatacio (bal pitvari térfogat-in-
dex 260 ml/m? BSA).

Mitralis billenty(plasztika megfontolandé panaszos betegeknél gyogy-
szeres kezelésre refrakter, sulyos balkamra-diszfunkcié (LVEF <30%

és/vagy LVESD >55 mm) esetén, ha a sikeres plasztika esélye jo, és Ifa
kevés tarsbetegség all fenn.

Mitralis billenty(icsere megfontolhaté panaszos betegeknél gyogysze-

res kezelésre refrakter, sulyos balkamra-diszfunkcié (LVEF <30% és/ Ilb

vagy LVESD >55 mm) esetén, ha a sikeres plasztika esélye csekély és
kevés tarsbetegség all fenn.

Percutan edge-to-edge plasztika megfontolhatd panaszos betegnél
sulyos primer mitralis regurgitatio esetén, ha echokardiogréfias kri-
tériumok alapjan arra alkalmas, és a Heart Team a beteget miitétre Ilb
alkalmatlannak vagy magas rizikojanak itéli, hiabavalo beavatkozas
azonban keriilendé.

BSA = testfelszin; LVEF = bal kamrai ejekcios frakcio; LVESD = bal kamrai végszisztolés atmérd;

*Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint. ‘Az értékek atlagos méretii felnSttekre vontal k. Modositas lehet sziiksé
kifejezetetten kis vagy nagy termetii egyének esetén. ‘Amennyiben a miitét egyetlen indikaciojat az emelkedett kis-
vérkori szisztolés nyomas képezi, akkor invaziv vizsgalattal torténd megerdsitése sziikséges.
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Gyogyszeres kezelés: kronikus MR esetén, megtartott balkamra-funkcié mellett
nincs bizonyiték az értagitok, tobbek kozott ACE-gatlok profilaktikus hasznara.
Ugyanakkor ACE-gatlok adasa megfontolandd amennyiben szivelégtelenség tii-
netei Iépnek fel mitétre alkalmatlan betegeknél illetve, ha a tiinetek fennmaradnak
miitétet kovetSen is. Béta-blokkolok és spironolakton (vagy eplerenon) alkal-
mazasa szintén megfontolandé az ajanlasoknak megfeleléen.

Betegek kovetése: panaszmentes, sulyos MR-rel és megtartott EF-fel (EF >60%)
€16 betegek klinikai és echokardiografias utankovetése 6 havonta javasolt, idedlis
esetben szivbillentylicentrumban. Szorosabb kévetés javasolt, amennyiben nem
all rendelkezésre megel6z6 adat, illetve, ha a mért paraméterek igen gyorsan
valtoznak vagy hatarértékhez kozeli értéket érnek el. Amikor a mitéti indikacio
felallithato, korai, 2 hdnapon beliili operacié kedvezébb kimenetelt eredményez.
Kozepes foki MR-val és megtartott EF-fel él6 betegek évenkénti utankovetése
elegendd, echokardiografia 1-2 évente ajanlott.

6.2 Szekunder mitralis regurgitatio

Szekunder (régebben ,funkcionalis”) MR esetén a billenty( vitorlai és az inhd-
rok strukturalisan épek, az MR a zard és vongalo erdk kozotti egyensily meg-
bomlasanak kévetkezménye, amit a megvaltozott bal kamrai geometria okoz.
Leggyakrabban dilatativ vagy iszkémias cardiomyopathiaban lathatjuk. Kialakul-
hat krénikus pitvarfibrillacié és balpitvari megnagyobbodas miatt fellépé anulus-
dilatacio kovetkeztében is.

Kivizsgalas: az echokardiografia nélkiilézhetetlen a diagnézis felallitisahoz. Sze-
kunder MR esetén, a primer MR-val szemben alacsonyabb hatartértékek javasoltak
a sllyos regurgitatio meghatarozasahoz (effektiv regurgitacios orificium area
[EROA] 20 mm?, regurgitacios volumen 30 ml) a prognozissal valo osszefliggésiik
alapjan. Ugyanakkor nem vildgos, hogy a kimenetelt mennyiben befolyasolja maga
a MR, a balkamra-diszfunkciotol fliggetleniil. Mindezidaig nem sikertiilt igazolni,
hogy a szekunder MR csokkentésével a tulélés javul.

Sziikséges még a szekunder MR-ben végzett izolalt mitralis billentydintervencio
(mUtét vagy edge-to-edge plasztika) indikaciojanak feldllitasahoz hasznalt hatar-
értékek klinikai vizsgalatokban torténd validalasa. A szekunder MR sulyossaga
Ujraértékelendd optimalis gyogyszeres kezelés bedllitasat kovetéen. Vizsgalni kell
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A szekunder MR egy dinamikusan valtozo vitium; a regurgitatio terhelés alatt
végzett echokardiografias kvantifikacidja prognosztikus informaciot szolgaltathat
a dinamikus jellemzdkkel kapcsolatban. A myocardium-viabilitds vizsgalata
iszkémias eredetl szekunder MR esetén lehet hasznos, azon betegeknél, akiknél

szoba jon revaszkularizacio.

Az intervenci6 indikacioi

Sulyos, szekunder MR esetén a beavatkozas indikacioit az alabbi tablazat foglalja

ossze.

Mitralis intervencio indikaciéi kronikus, silyos, szekunder mitralis regurgitatio

[

Ajanlas

Osztaly®

Szint®

Szivmiitét javasolt sulyos, szekunder mitralis regurgitatio és tervezett
CABG esetén, ha a LVEF >30%.

Szivmiitét megfontolandé panaszos, sulyos, szekunder mitralis regur-
gitatioban csokkent balkamra-funkcié (LVEF <30%) esetén, ha lehetéség
van revaszkularizaciora és a myocardium viabilitisa bizonyitott.

lla

Amennyiben revaszkularizicio egyébként nem indokolt, miitét meg-
fontolhato sulyos, szekunder mitralis regurgitatio és LVEF >30% esetén,
ha a beteg optimalis gyogyszeres kezelés és amennyiben indokolt, CRT
ellenére is panaszos és a miitéti kockazat alacsony.

Ilb

Amennyiben revaszkularizicio egyébként nem indokolt és a miitéti
kockazat nem alacsony, percutan edge-to-edge plasztika megfontolhato
stlyos, szekunder mitralis regurgitatio és LVEF >30% esetén, ha a beteg
panaszai optimalis gyogyszeres kezelés és amennyiben indokolt CRT
ellenére is fennallnak és a mitralis apparatus echokardiografia alapjan
morfologiailag arra alkalmas, felesleges beavatkozas azonban keriilendd.

1lb

Stlyos, szekunder mitralis regurgitatio és LVEF <30% esetén, ha a beteg
panaszai optimalis gyogyszeres kezelés és amennyiben indokolt CRT elle-
nére is fenndllnak és revaszkularizacios lehetdség nincs, a Heart Team
megfontolhatja percutan edge-to-edge plasztika vagy billentyiimiitét lehe-
t6ségét keringéstimogatd eszkoz, illetve szivtranszplantacio indikaciojanak
elbiralasat kovetden, az egyéni jellemzok figyelembevételével.

Ilb

CABG = koronaria artérias bypass graft miitét; CRT= kardilis reszinkronizacios terapia; LVEF = bal kamrai ejekcios

frakeio.

*A szekunder MR kvantifikiciojat illeten lasd. a 6.2.1. részt. Ennek elvégzése mindig a gyogyszeres kezelés

optimalizilasat kovetSen javasolt. *Ajanlasi osztaly. Evidenciaszint.
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Gyogyszeres kezelés

Minden szekunder MR-val él6 beteg kezelése soran elsédleges az optimalis gyogy-
szeres terapia bedllitasa a szivelégtelenség kezelésére vonatkozo iranyelveknek
megfeleléen. CRT indikacidjanak elbiralasa is a megfelelS iranyelvek alapjan ja-
vasolt. A szivelégtelenség konvencionilis kezelési lehetdségeinek optimalis al-
kalmazasa mellett is fennmaradé panaszok esetén ajanlott a valaszthat6 mitralis
billentydintervenciok mérlegelése.

7. Mitralis stenosis

A rheumas eredet(i mitralis stenosis (MS) eléfordulasi gyakorisiga jelentésen
csokkent a fejlett orszagokban. Jelenleg a degenerativ, kalcifikdlt mitralis
billentylibetegségekkel taldlkozunk elsésorban az id6s betegek korében. A
percutan mitralis ballonplasztika/commissurotomia (PMC) jelentds valtozast
hozott a rheumas MS kezelésében.

7.1 Kivizsgalas

Az MS diagnosztizalasahoz, a sllyossig és a hemodinamikai kévetkezmények
megitéléséhez az echokardiografia a valasztandé vizsgaloeljaras. Az MS silyos-
saganak megitélése a planimetriaval mért billentyliarea meghatarozason alapul,
mig a transvalvularis atlaggradiens és a kisvérkori nyomasok a hemodinamikai
kovetkezményeket tiikrozik és prognosztikus jelentdséggel birnak. A TTE al-
taldban elegendd informaciot biztosit a rutin betegellatishoz. A percutan com-
missurotomiara valé alkalmassag véleményezését pontrendszerek segitik.
TEE-vizsgalatot kell végezni PMC eldtt bal fiilcse thrombus kizarasa céljabol
vagy embolids eseményt kovetden. Terheléses vizsgalat javallt panaszmentes
betegeknél, illetve, ha a betegnek bizonytalan, vagy a MS sulyossagaval nem egyezé
tiinetei vannak. llyen esetekben a terheléses echokardiografia objektiv kiegészitd
informaciokat nydjthat a mitralis gradiens és a kisvérkori artérids nyomasok
valtozasa alapjan.

7.2 Az intervencio indikacioi
Az intervenci6 indikacidit az 5. dbra, az indikaciok tablazata valamint a 8. és 9.
tablazat foglalja ossze.
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5. abra. A klinikailag sulyos mitralis stenosis kezelése

I Klinikailag stilyos mitralis stenosis (MVA <I,5 cm?) kezelése I

v
( Tiinetek )

Ném Igén
Tromboembélia vagy hemodinamikai . )
[ instabilitas kockazata fokozott ] [ PMC ellenjavalle )

1 1 I I
Nem Igen Nem Igen

v \4

v
Terheléses vizsgalat Szivmiitét kontrair}dike:llt Szivmiitét
vagy magas kockazat(

Nem Igen
;
Nem Igen
\J
| Kovetés | Ellenjavallat vagy kedvezétlen Kedvezd anatomiai
feltételek PMC-re feltételek®
T T | |
Nem Igen Nem Igen

Kedvezd klinikai
feltételek®

Nem Igen

| PMC | |Szivmitérs| | Szvmicer| | PMCh |

PMC = percutan mitralis commissurotomia

*Magas tromboembolias kockazat: nagyvérkori embolia az anamnézisben, siir(i, spontan echokontraszt a bal
pitvarban, Uj kelet(i vagy paroxizmalis pitvarfibrillaci6. Hemodinamikai dekompenzacié kockazata fokozott:
szisztolés pulmonalis nyomas nyugalomban >50 Hgmm, nem kardialis mitétet terveznek, terhességvallalas
elbtt. *Sebészi commissurotomia megfontolhaté tapasztalt sebészcsapat altal, vagy ha a PMC ellenjavallt. “Lasd
a,,Percutan mitralis ballonplasztika és szivmitét indikacioi klinikailag szignifikans mitralis stenosis esetén” cimi
tablazatban a 7.2 fejezetben. “Szivmiitét, ha a panaszok kis terhelésnél fellépnek és a miitéti kockazat alacsony.
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Percutan mitralis ballonplasztika és szivmiitét indikacioi klinikailag szigni-
fikans (k6zepes vagy sulyos) mitralis stenosis (billentyiiarea <I,5 cm?) esetén

Ajanlasok

Percutan mitralis ballonplasztika javasolt panaszos betegeknél kedvezétlen
feltételek hidnya esetén.

Percutan mitralis ballonplasztika javasolt panaszos betegeknél, ha a

szivmiitét ellenjavallt, vagy magas kockazatd.

Szivmiitét javasolt panaszos betegeknél, akik nem alkalmasak percutan
mitralis ballonplasztikara.

Percutan mitralis ballonplasztika megfontolando elsé kezelési lépésként ked-
vezétlen anatomiai, de kedvezé klinikai feltételek esetén*.

Percutan mitralis ballonplasztika megfontolandé panaszmentes betegeknél,

kedvez6 Klinikai és anatomiai feltételek esetén, ha

+ fokozott a tromboembolids kockazat (nagyvérkori embolia az anamnézis-
ben, siir(i, spontan echokontraszt a bal pitvarban, Ui keletii vagy paroxizmalis
pitvarfibrillacio); és/vagy ha

+ fokozott a hemodinamikai dekompenzacio veszélye (szisztolés pulmonalis
nyomas nyugalomban >50 Hgmm, nem kardialis mitétet terveznek, ter-
hességvallalas eldtt).

©ESC 2017

NYHA = New York Heart Association; *Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint. Percutan mitralis ballonplasztikira kedve-
z6tlen feltételekrdl beszéliink, ha tobb is jelen van a kovetkezék koziil: kedvezétlen klinikai feltételek: idés életkor,
commissurotomia az anamnézisben, NYHA V. funkcionalis stadium, permanens pitvarfibrillacio, silyos pulmonalis
hipertoénia kedvezétlen anatomiai feltételek: Echo pont >8, Cormier pont >3 (fluoroszkopiaval vizsgalva barmilyen
mértékd mitralis billenty(imeszesedés), nagyon kicsi mitralis billenty(area, silyos tricuspidalis regurgitatio.

8. tablazat. Percutan mitralis ballonplasztika ellenjavallatai

Mitralis billenty(iarea >1,5 cm®

Balpitvari thrombus

Kézepes vagy sulyos mitralis regurgitatio

Sulyos vagy mindkét commissurat érint meszesedés

Commissuralis fzi6 hianya

Tarsuld sulyos aortabillentyi-betegség vagy miitétet igényld, sulyos, kombinalt tricus-
pidalis stenosis és regurgitatio

©ESC 2017

Tarsulo, bypass-graft miitétet sziikségessé tevé koronariabetegség

*Percutan mitralis ballonplasztika megfontolandé 1,5 cm?-t meghalado billentyiiarea esetén panaszos betegeknél, ha a
panaszoknak nincs egyéb oka és az anatomiai feltételek kedvezdek.
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9. tablazat. Echo pontrendszerek: Wilkins-pont, Cormier-pont és Echo-pont ,,Revisited” a k

A mitralis billentyiianatomia értékelése a Wilkins-pontrendszer alapjan

Pont  Mobilitas Megvastagodas

| Mobilis billentyd, csak a vitorlak A vitorlak vastagsaga kozel normalis (4-5 mm)
hegyének mozgasa korlatozott

2 A vitorla basalis és kozépsd részé- | A vitorlak kdzépsé részének vastagsiga normalis,
nek mozgékonysaga megtartott a széli részek megvastagodottak (5-8 mm)

3 Féleg a vitorla basalis része mozog | A megvastagodas a teljes vitorlat érinti
diasztoléban (5-8 mm)

4 A vitorldk nem vagy csak mini- A teljes vitorla jelentésen megvastagodott

malisan mozognak meg diasztoléban. | (>8-10 mm)

Az Gsszesitett pontszam a 4 tétel 6sszege, 4-16 pont kdzott valtozhat

A mitralis billentyiianatomia értékelése a Cormier-pontrendszer alapjan

Echokardiografias csoportok

|-es csoport.

2-es csoport.

3-as csoport.

Echo pontrendszer ,,Revisited” a korai kimenetel elérejelzésére
Echokardiografias valtozék

Mitralis billentyGiarea <I cm?

Maximalis vitorlaelmozdulas =12 mm

Commissuralis areahanyados 21,25

Subvalvularis érintettség

Az Echo pont ,,Revisited” 3 kockazati csoportja: alacsony kockazat (0-3 pont), kzepes kockazat (4-5 pont), magas
kockazat (6—I | pont).
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orai kimenetel elérejelzésére

Kalcifikacio Subvalvularis megvastagodas

Egy teriileten fokozott echogenitds | Minimalis megvastagodas a vitorlak alatt

A vitorlak széli részein tobb fokozott | Az inhurok hosszanak harmadat érinté megvastagodas
echogenitasu terilet szétszortan

Fokozott echogenitas a vitorlak A megvastagodas az inhlrok disztalis harmadaig terjed
kozépsd részéig

Fokozott echogenitds csaknem a Az inhurokat teljes terjedelmiikben érinté

teljes vitorlat érintéen megvastagodas, rovidilés

Mitralis billentyiianatomia

Hajlékony, nem kalcifikalt mitralis mellsé vitorla és enyhe subvalvularis eltérések (vékony
inhurok, amelyek hossza 210 mm)

Hajlékony, nem kalcifikalt mitralis mellsé vitorla és jelentds subvalvularis eltérések
(megvastagodott inharok, amelyek hossza <I0 mm)

Fluoroszkopiaval vizsgalva barmilyen mértéki mitralis billenty(imeszesedés fiiggetleniil a
subvalvularis apparatus allapotatol

Pontok szama
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1.3 Gyogyszeres kezelés

A diuretikumok, béta-blokkolok, digoxin és a frekvenciakontroll céljabol alkal-
mazott kalciumcsatorna-blokkolok atmenetileg enyhithetik a beteg tiineteit.
Véralvadasgatlo kezelés (cél INR 2 és 3 kozott) indokolt 0] keletli vagy paroxizmalis
pitvarfibrillacioban. Sinusritmusban lévé betegeknél oralis antikoagulacio javasolt
korabbi szisztémas embolids esemény vagy balpitvari thrombus esetén (I. osztalyu
ajanlas, C-szinti evidencia) és megfontolandé akkor is, ha a TEE s(ir(i spontan echo-
kontrasztot mutat vagy a balpitvar jelentésen megnagyobbodott (M-mod atmérd
> 50 mm, balpitvari térfogat-index >60 ml/m?) (ll.a osztalyd ajanlas, C-szint(i
evidencia). Kozepes vagy sulyos MS és perzisztald pitvarfibrillicio esetén K-vitamin-
antagonista (VKA) kezelés sziikséges, Gj tipusi antikoagulansok (NOAC) nem
alkalmazhatok.

Stlyos MS-ben kardioverzié nem indokolt az intervencio el6tt, mivel a sinusiitem tartos
fennmaradasa nem varhatd. Amennyiben a pitvarfibrillacio Uj keletli és a bal pitvar
csak kozepes mértékben tagult, akkor a kardioverziot roviddel a sikeres intervenciot
kovetden kell elvégezni.

7.4 Betegek kovetése

Panaszmentes, klinikailag sulyos mitralis stenosisos betegeket, akiknél nem tortént
intervencié évente kell klinikai és echokardiografias vizsgalattal kovetni. Kzepes
foka stenosis esetén elég a vizsgalatokat 2-3 évente elvégezni. Sikeres mitralis
commissurotomian atesett betegek utankovetése megegyezik a panaszmentes
betegekével. Az utankovetési vizsgalatokat gyakrabban kell elvégezni, ha ti-
netmentes restenosis alakul ki. Sikertelen ballonos valvuloplasztika utan, ellen-
javallatok hianyaban, korai szivmiitét indokolt.

1.5 Kiilonleges betegcsoportok

Sebészi vagy percutan commissurotomia utan, tiinetes restenosis esetén altalaban
billenty(csere torténik, azonban valogatott esetekben, ha Ujbdl commissuralis
fazi6 alakul ki és az anatomia kedvezd, akkor PMC végezhetd.

Id6s, rheumas MS-os betegeknél a sebészi megoldas valasztandd, de a nagy
kockazatd betegeknél a PMC megfeleld alternativa lehet, akkor is, ha csak palliativ.
Hajlott koru, degenerativ MS-os betegeknél, a stlyosan kalcifikalt mitralis anulus
miatt a sebészi beavatkozas nagyon nagy kockazatu. Ezen esetek commissuralis
fazio hianyaban PMC-ra nem alkalmasak. A kezdeti klinikai tapasztalatok arra
utalnak, hogy transzkatéteres TAVI bioprotézis beiiltetése mitralis pozicioba
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megoldast jelenthet a panaszos, sulyos, inoperabilis degenerativ mitralis stenosisos
betegeknél, ha az anatomia kedvezd.

Sulyos tricuspidalis regurgitatio (TR) esetén a percutan mitralis commissurotomia
mérlegelhetd, ha sinusiitem dll fenn, a pitvar csak kdzepesen megnagyobbodott és
a TR a pulmonalis hiperténia kovetkeztében alakult ki. Egyéb esetekben mindkét
billentylbetegség sebészi megoldasa sziikséges.

8. Tricuspidalis regurgitatio

A patologias tricuspidalis regurgitatio altaliban masodlagos, a nyomas- és/vagy
volumenterhelés kovetkeztében létrejove jobbkamra-diszfunkcid kovetkezménye,
a vitorlak strukturdlisan épek. A primer TR oka lehet infektiv endocarditis (elsé-
sorban intravénas drogfiiggdknél), rheumas szivbetegség, carcinoid szindroma,
myxomatosus betegség, endomiokardialis fibrézis, Ebstein-anomalia, congenitalis
dysplasia, gyogyszer okozta billentylibetegség, mellkasi trauma vagy iatrogén
karosodas.

8.1 Kivizsgalas

A TR vizsgalatara az echokardiografia az idealis modszer. Primer TR esetén az eti-
oldgia altalaban a billenty(i sajatos strukturdlis elvaltozasai alapjan megitélhetd.
Szekunder tricuspidalis regurgitatioban az anulus-dilatacio mértékeét, a jobb kamra
méretét és funkcidjat és a tricuspidalis billenty(i deformaciojat kell meghatarozni.
Tobb mindségi és mennyiségi paraméter egybevetésével a TR sulyossagat, va-
lamint a kisvérkori szisztolés nyomast kell megallapitani a jelenlegi ajanlasoknak
megfeleléen (4. tabldzat). Megjegyzendd, hogy az emelkedett pulmonalis vaszkularis
rezisztencia rejtve maradhat jelentés TR mellett, mivel annak sebessége kisebb
lehet, mint pulmonalis hipertonia esetén az varhato. A jobb kamra méretei és
funkcidja meghatarozandé a jelenleg hasznilt jobbkamra-funkciés paraméterek
ismert limitacioi ellenére. A tarsulo léziokat (kiilonos tekintettel a bal oldali billen-
tylibetegségekre) és a balkamra-funkciot is értékelni kell. Amennyiben elérhetd,
akkor a CMR-vizsgalat a valasztando képalkoté eljaras a jobbkamra méretének és
miikodésének mindsitésére mivel ez az arany standard a jobb kamrai volumenek és
funkcio mérésére.

Jobbszivfél-katéterezés nem sziikséges a TR diagnosztizalasahoz vagy sulyossaganak
megallapitasahoz, de elvégzendd azon betegeknél, akiknél izolalt tricuspidalis
billentyim(itétet terveznek masodlagos TR miatt a hemodinamikai viszonyok, kii-
I6nosképpen a pulmonalis vaszkularis rezisztencia meghatarozasa céljabol.
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8.2. Az intervenci6 indikacioi
Az intervencio indikacioit a kovetkezd tablazat és a 6. dbra foglalja ossze.

Tricuspidalis billentylim(itét indikacioi

Tricuspidalis stenosisra vonatkozé ajanlasok Osztaly* m
C

Szivmiitét javasolt sulyos, panaszos TS esetén*.

Szivmiitét javasolt sulyos TS esetén, ha bal oldali billenty(imitét
tervezett’.

(¢

Primer tricuspidalis regurgitatiora vonatkoz6 ajanlasok

Szivmiitét javasolt stlyos, primer tricuspidalis regurgitatio esetén, ha
bal oldali billentyiimiitét tervezett’.

Szivm(itét javasolt panaszos betegeknél silyos, izolalt, primer tricus-
pidalis regurgitatio esetén, ha nem all fenn salyos jobbkamra-diszfunkcio.

Szivm(itét megfontolandé kozepes fokd, primer tricuspidalis regur-
gitatio esetén, ha bal oldali billentyimiitét tervezett.

Szivmiitét megfontolandé panaszmentes vagy enyhén panaszos bete-
geknél stlyos, izolalt, primer tricuspidalis regurgitatio esetén, ha prog-
ressziv jobbkamra-dilatacio vagy jobbkamra-diszfunkcio all fenn.

Szekunder tricuspidalis regurgitatiora vonatkozé ajanlasok

Szivmiitét javasolt sulyos, szekunder tricuspidalis regurgitatio esetén,
ha bal oldali billentyiimiitét tervezett.

Szivmiitét megfontolandé enyhe vagy kozepes szekunder tricuspidalis
regurgitatio esetén, ha az anulus tagult (240 mm vagy 21 mm/m? 2D
echokardiografiaval) és bal oldali billenty(imiitét tervezett.

Szivmiitét megfontolhato enyhe vagy kozepes szekunder tricuspidalis
regurgitatioban anulusdilatacié hianyaban is, nemrégiben lezajlott,
dokumentalt jobbszivfél-elégtelenség esetén, ha bal oldali billentyd-
miitét tervezett.

Bal oldali billentyiim(itétet kovetSen szivmiitét megfontolandé stlyos,
panaszos vagy progressziv jobbkamra-diszfunkcioval/dilatacioval jard
tricuspidalis regurgitatio esetén, amennyiben nem éll fenn bal oldali
billenty(diszfunkcio, salyos jobbkamra- vagy balkamra-diszfunkcio, su-
lyos pulmonalis vaszkularis betegség/hipertonia.

©ESC 2017

2D = kétdimenzios; PMC = percutan mitralis commissurotomia.
*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint. “Percutan ballonos billentytiplasztika megkisérelhetd elsé kezelési lépéskent, ha a tri-
cuspidalis stenosis izolalt. ‘Percutan ballonos billenty(iplasztika megkisérelhetd, ha PMC végezhetd a mitralis billentytin.
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6. abra. Szivmiitét indikacioi tricuspidalis regurgitatioban

I Tricuspidalis regurgitatio kezelése |
\

[ Bal oldali billenty(im(tét sziikséges? ]

Ném Igtn
( Tricuspidalis regurgitatio jellege ] ( Tricuspidalis regurgitatio jellege ]
‘ ‘ 1 1
Sualyos Sualyos
masodlagos TR elsédleges TR

Enyhe vagy Sualyos
kozepes elsédleges vagy
mésodlagos TR mésodlagos TR

Nincsen sulyos jobb- Tricuspidalis anulus —
kamra-, vagy balkamra- dilatacio® vagy
diszfunkcid és sulyos jobbszivfél-elégtelenség
pulmonalis hiperténia tlinetei a kozelmultban?
[
Nem Igen Nem Igen
[ Jelent8s panaszok? ] Tricuspidalis billenty(im{tét
T T nem javallt
Nem Igen
(" Panaszmentes vagy
enyhén panaszos, de
jobbkamra-dilatacio
| vagy diszfunkcio?
| |
Nem Igen
\ \ \J
Konzervativ | | Tricuspidalis billenty(iplasztika (tricuspidalis billenty(icsere,
kezelés ha plasztikara nem alkalmas)

TR = tricuspidalis regurgitatio.
“Tricuspidalis anulus 240 mm vagy 2| mm/m?
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9. Tricuspidalis stenosis
Atricuspidalis stenosis (TS) legtobbszor rheumas eredetii és gyakranregurgitatioval
tarsul. Ennek megfeleléen majdnem mindig bal oldali billenty(ibetegséggel tarsul,
legféképp mitralis stenosissal, ami a klinikai képet meghatarozza. Egyéb ritka okai:
velesziiletett vagy gyogyszer indukalta billentyGhiba, Whipple-kér, endocarditis,
nagy méret jobb pitvari tumor.

9.1 Kivizsgalas

A legfontosabb informaciokat az echokardiogrifia nyujtia. A TS konnyen
elnézhet6 és gondos vizsgilatot igényel. A billenty(ianatomia és a subvalvularis
apparatus echokardiografias vizsgalata fontos a plasztikai alkalmassag megitélé-
séhez. A TS sulyossaganak nincs altalanosan elfogadott osztalyozasa, de a nor-
malis szivfrekvencia mellett 5 Hgmm-t meghaladé atlaggradiens klinikailag sd-
lyos TS-ra utal. A szivkatéterezést ma mar nem hasznaljuk a TS sllyossaganak
megallapitasihoz.

9.2 Az intervencio indikacioi

A billentyplasztika legfébb akadalya legtobbszor a rugalmas vitorlaszévet hianya.
Jollehet még mindig vita targyat képezi, de altalaban a bioprotézisek elényben
részesitendék a mechanikus mdbillentylikkel szemben billentylicsere esetén,
mivel ez utobbiakndl nagyobb a miibillenty(i-trombozis veszélye és a biologiai
mibillentylk tartossaga tricuspidalis pozicioban kielégitd. Percutan ballonos
tricuspidalis tagitast korlatozott szamban végeztek izolaltan vagy percutan mitralis
commissurotomiaval egyiitt, de gyakran szignifikins regurgitatio alakul ki. A
hossz( tavli eredményekrdl nincs adat. A tricuspidalis billenty(im(itétek indikacioit
tablazat foglalja ossze (lasd 8.2 bekezdés).

9.3 Gyogyszeres kezelés
Szivelégtelenség esetén a vizhajtok hasznosak, de hosszl tavl hatékonysaguk
korlatozott.

10. Kombinalt és t6bbszoros billentyiihibak

Egy adott billenty(in szignifikans stenosis és regurgitatio egyiittesen is eléfordul-
hat. Tobb billenty( vitiuma szamos korképben elSfordulhat leginkabb rheumas
és velesziiletett szivhibakban, ritkdbban degenerativ folyamatokban. A kombinalt
és tobbszoros billentyiibetegségekrdl kevés adat all rendelkezésre, ezért eviden-
ciakon alapuld ajanlasok nincsenek.
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Az altalanos elvek a kombindlt és tobbszoros vitiumokkal kapcsolatban a kovet-

kezék:

» amikor vagy asziikiilet vagy az elégtelenség dominal, akkor a kezelés a dominans
billentyGhibara vonatkozé ajanlasok alapjan torténik. Amikor a stenosis vagy
regurgitatio kozel azonos mértékd, akkor az intervencié indikacioja foleg a
tiineteken és objektiv kévetkezményeken alapul, nem annyira a stenosis
vagy regurgitatio sulyossagan. llyen esetekben a sulyossag megitélésében
a nyomasgradiens — amely a billenty(ihiba okozta hemodinamikai terhelést
tiikrozi — fontosabb, mint a billenty(iarea vagy a regurgitatio paraméterei.

*  Figyelembe kell venni a billentyiihibak kélcsonhatasait is.

* Azintervencio indikicioit a kiilonbozd vitiumok kovetkezményeinek egyittes
vizsgalata alapjan (pl.: tiinetek, balkamra-dilatacié vagy diszfunkcio jelenléte)
allithatjuk fel. Intervencio valhat sziikségessé tobbszords, nem silyos vitium
esetén is, ha tiinetek Iépnek fel vagy balkamra-karosodas alakul ki.

* Tobb billentylin végzendd beavatkozas tervezésénél a kombinalt mitétek
fokozott sebészi kockazatat is figyelembe kell venni.

*  Asebészi technika megvalasztasakor tekintetbe kell vennia tobbi billenty(ihibat
is és ilyen esetekben is a plasztikai megoldasok az idealisak.

A billenty(ihibak kiilonféle tarsulasainak kezelését e dokumentum kiilonbozd

fejezeteiben targyaljuk.

11. Miibillentyiik

I1.1 A miibillenty{-tipus kivalasztasa

A mechanikus vagy biologiai mibillenty(i kozotti valasztasnal felndtt betegekben fel
kell mérni az antikoagulacié okozta vérzés kockazatat, a mechanikus miibillenty(
okozta tromboembdlias szovédmények veszélyét szemben a bioprotéziseknél
fellepd strukturalis degeneralddas rizikojaval, és figyelembe kell venni a beteg
életmadjat valamint kivansagat. Ezen tényezSk szem el6tt tartasaval a mibillentyd-
kivalasztas a kardiologus, a sebész és a részletesen felvilagositott beteg kozotti
megbeszélés alapjan torténjen, ne dnkényesen valasztott életkorhatarok alapjan.
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Aorta/mitralis miibillentyii-tipus kivalasztasa: mechanikus miibillentyii-beiilte-

tés; dontés a kdvetkezé szempontok figyelembevételével

Osztaly® | Szint®
Mechanikus mibillenty(i javasolt, ha részletes tdjékoztatds utin
a beteg mechanikus miibillentyl mellett dont és a hosszi tavi |
alvadasgatlas nem ellenjavallalt.©
Mechanikus mdbillenty( javasolt, ha fokozott a bioprotézis degene- |
ralodas esélye’.
Mechanikus miibillentyd megfontolando, ha a beteg mar alvadasgatlo
kezelésben részesiil egy masik pozicioba beiiltetett mechanikus m- lla
billenty(i miatt.
Mechanikus mbillentyi megfontolandé aortapozicié esetén 60 év lla
alatt, mitralis pozicio esetén 65 év alatt®.
Mechanikus miibillenty(i megfontolandé varhatéan hosszl élettartam
esetén’, amikor ismételt billenty(im(itét fokozott kockazatot jelentene lla
a beteg szamara.
Mechanikus miibillenty megfontolhaté magas tromboembdlias ri- b
zikd® miatt mar alvadasgatlo kezelésben részesiilé betegeknél.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint. ‘Fokozott vérzéses riziko tarsb égek, rossz compli

e, foldrajzi, életvitelbeli

és foglalkozasbeli jellemzSk miatt. “Fiatal életkor (<40 év), hyperparathyreoidismus. *Aortapozicioban 60-65 év
kozott, mitralis pozicio esetén 65-70 év kozott mindkét miibillentyl-tipus elfogadhato, a dontésnél az életkor
mellett egyéb tényezdket is figyelembe kell venni. ‘A varhat6 elettartam >10 év az életkor, nem, tarsbetegségek,
adott nemzet varhato élettartamanak figyelembevételével. eTromboembodlias rizikofaktorok: pitvarfibrillacio, korabbi

tromboembolids esemény, fokozott alvadékonysag, stlyos balkamra-diszfunkcio.

Aorta/mitralis miibillentyii-tipus kivalasztasa: biologiai miibillentyii-beiiltetés;

dontés a kovetkez6 szempontok figyelembevételével

Osztaly?

Szint®

Bioprotézis javasolt, ha a beteg részletes tajékoztatast kdvetden bio-
protézis mellett dont.

Bioprotézis javasolt, ha a biztonsagos antikoagulans kezelés nem kivi-
telezhetd (rossz compliance, helyileg nem elérhetd) vagy ellenjavallt
magas vérzéses kockazat (korabbi major vérzés, tarsbetegségek, rossz
compliance, életmodbeli, foglalkozasbeli jellemzdk) miatt.
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miibillenty-beiiltetés;

dontés a kovetkezé szempontok figyelembevételével (folytatas)

Osztaly® | Szint®

Bioprotézis javasolt hatékony antikoagulans kezelés ellenére kialakult

mechanikus miibillentyi-trombozis reoperaciojakor.

Bioprotézis megfontolandd, ha egy ismételt billentylim(itét valoszind-

. . ) . . . , lla
sége alacsony és/vagy kis kockazattal elvégezhetd a betegnél.

Bioprotézis megfontolando fiatal néknél, akik terhességet terveznek. lla

Bioprotézis megfontolandé aortapozicié esetén 65 év felett, mitralis
pozicid esetén 70 év felett, illetve ha a beteg varhato élettartama lla
révidebb, mint a bioprotézis varhato élettartama®.

*Ajanlasi osztaly. *Evidenciaszint. °A varhaté élettartamot az életkor, nem, tirsbetegségek és az adott nemzetben
vérhaté élettartam alapjan kell megbecsiilni. ‘Aortapozicidban 60-65 év kézott, mitralis pozicié esetén 65-70 év
kozote mindkét miibillenty(i-tipus elfogadhaté, a dontésnél az életkor mellett egyéb tényezdket is figyelembe kell
venni.

11.2 Miibillentyiivel él6 betegek kdvetése

Miibillentyiivel él6 betegeknék a szovédmények tobbsége vagy tromboembolias,
vagy az antikoagulans terapiaval osszefiiggd vérzés. Az endocarditis profilaxist és
a miibillenty( endocarditist kiilon ESC ajanlas taglalja.

Billenty(im(itét utan minden beteg kardiologiai gondozast igényel élethossziglan
a mibillenty(i-funkcié, a kamrafunkcié vagy egy masik vitium romlasanak ide-
jekoran torténd észlelése céljabol. A klinikai vizsgalatokat évente vagy pana-
szok jelentkezése esetén, soron kiviil el kell végezni. TTE-t kell végezni bar-
milyen Uj tiinet fellépésekor, vagy ha valamilyen szovédményre van gyand.
Bioprotézis transzkatéteres vagy sebészi beiiltetése utan az echokardiografia
— a billentyiigradiens mérésével — az elsé 30 napon beliil elvégzendd (lehetdleg
a posztoperativ 30. nap koriil, un. baseline vizsgalat) majd az elsé év végén és
ezt kovetden évente. TEE mérlegelendd, ha a transthoracalis vizsgalat mindsége
rossz, illetve minden esetben TEE végzendd, ha miibillenty(-diszfunkcio vagy
endocarditis gyantja meriil fel. MSCT és mechanikus mbillentyiiknél cine-ront-
genatvilagitds nyujthat tovabbi értékes informaciot, ha a miibillenty(i-diszfunkcio
hatterében thrombus vagy pannus gyanithato.
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Antitrombotikus kezelés miibillentyii-beiiltetésen vagy billentyliplasztikan

atesett betegeknél

Mechanikus miibillentyiik

Orilis antikoagulans terapia VKA-val javasolt minden betegnél élet-
hossziglan.

Athidalé, terépis dézisi nem frakcionalt heparin vagy alacsony molekula-
suly( heparin javallt,amikor a VKA terapiat atmenetileg fel kell fiiggeszteni.

Az orilis antikoagulans kezelés alacsony dozist aszpirinnel (75-100 mg/
nap) torténd kiegészitése megfontolando, ha hatékony antikoagulalas
ellenére tromboembdlids szovédmény Iép fel.

lla

Az oralis antikoagulans kezelés alacsony dézisu aszpirinnel (75-100
mg/nap) torténd kiegészitése megfontolhatd, ha ateroszklerotikus be-
tegség is fennall.

Ib

Az INR-beillitas a beteg altal 6nalloan végzendd,amennyiben megfeleld
képzésben részesiilt és az ellendrzés biztositott.

Koronariastent beiiltetése utin megfontolandd a harmas terapia
aszpirinnel (75-100 mg/nap), klopidogrellel (75 mg /nap) és VKA-val
egy honapig, fiiggetleniil a klinikai képtdl (ACS vagy stabil koronaria-
betegség) illetve a stent tipusatol.

lla

| hénapot meghalado, legfeljebb 6 honapig terjedd harmas terapia aszpirinnel
(75-100 mg/nap), klopidogrellel (75 mg /nap) és VKA-val megfontolando,
amennyiben a vérzés kockazatat meghaladé iszkémias riziko all fenn ACS
vagy egyéb anatomiai/procedurlis jellemzdk kovetkeztében.

lla

Kettds terapia klopidogrellel (75 mg /nap) és VKA-val megfontolandd
vilasztasi lehetdség az | honapos harmas antitrombotikus kezeléssel
szemben,amennyiben a vérzéses kockazat meghaladja az iszkémias rizikot.

Illa

Percutan koronariaintervencié utan a trombocitagatlo kezelés meg-
sziintetése megfontoland6 12 honap elteltével.

lla

Azon betegeknél, akiknél VIKA-n kivil aszpirin és/vagy klopidogrel
adasa is sziikséges, a VKA-adagolast gondosan kell iranyitani, hogy az
INR-terapias legyen >65-70%-ban, a céltartomany alsé hataran.

Uj tipust oralis antikoagulansok (NOAC) hasznalata ellenjavallt.

Bioprotézisek

lla

Osztaly*

Sebészi vagy transzkatéteres bioprotézis-beiiltetést kovetéen az oralis
antikoagulans terapia folytatasa javallt élethossziglan, amennyiben an-
nak valamilyen egyéb indikacioja all fenn.©
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Antitrombotikus kezelés miibillentyii-beiiltetésen vagy billentyiiplasztikan

atesett betegeknél (folytatas)

Bioprotézisek (folytatas) Class® | Level®
Orlis antikoagulans kezelés VKA-val megfontolando mitralis, vagy tricus- lla

pidalis bioprotézis sebészi beiiltetését kdvetden az elsé 3 honapban.

Oralis antikoagulans kezelés VKA-val megfontolandé mitralis, vagy tri- lla

cuspidalis sebészi billenty(iplasztikat kovetSen az elsé 3 honapban.

Alacsony dozisti aszpirinkezelés (75-100 mg/nap) megfontolando se-
bészi aortabioprotézis-beiiltetést vagy billentyimegtarté aortamiitétet | lla
kovetden az elsé 3 honapban.

TAVI utan kettds trombocitagatlo-kezelés megfontolandé az elsé 3-6 ho-
napban, amit élethossziglan egyes trombocitagatlo kezelés kovet, hacsak | 1la
oralis antikoagulans terdpia nem sziikséges valamilyen egyéb okbol.

Trombocitagatld monoterapia megfontolhaté TAVI-t kévetéen magas

. , . 1b
vérzéses kockazat esetén. ~
S
Ordilis antikoagulans kezelés megfontolhaté sebészi aortabioprotézis- Ilb o
. ’ . ” " - Q@
beiiltetést kovetSen az elsé 3 honapban. 5

VKA = K-vitamin-antagonista; INR = international normalized ratio;ACS = akut koronariaszindréma; NOAC = ij tipus(
oralis antikoagulans; TAVI = transzkatéteres aortamdibillenty(-implantacio;

*Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint. “Pitvarfibrillacio, vénas tromboembdlia, fokozott al
evidencidk alapjan — sulyosan csokkent balkamra-funkcié (ejekcios frakcio <35%).

dal

sag illetve — kevésbé erds

10. tablazat. Cél INR-érték mechanikus miibillentyiis betegekben

Miibillentyi- Beteg tromboembodlias rizikofaktorai®
trombogenitas Nincs rizikéfaktor >| rizikéfaktor
Alacsony® 2,5 3,0

Kozepes* 3,0 3,5 §
Magas! 35 40 g

INR = international normalized ratio

*Mitralis vagy tricuspidalis pozicioban Iévé miibillentyd, korabbi tromboembélids esemény, pitvarfibrillacio, barmilyen
sllyossaga mitralis stenosis, balkamrai ejekcios frakcio <35%.

Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, St Jude Medical, On-X, Sorin Bicarbon.

Egyéb kétlemezes miibillenty(k hidnyos adatok alapjan.
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7. abra. Mechanikus miibillentyiivel él6 beteg antitrombotikus terapiaja
PCI-t kévetéen (a 2017 ESC Focused Update on Dual Antiplatelet
Therapy ajanlasbol atdolgozva)

Mechanikus mdbillentytivel él6 beteg és PCI'
Iszké[nia:\s rizziké Vérzéses riziké tilsalya®
talsalya
A kezelés @ @ @
kezdetétd|

eltelt id6 o 0
| honap harmas terapia | honap harmas terapia

| hénap === Ila B osztal Ila B osztl eg _

3 honap - - Ao [ o No -

Harmas terépia Kettds terapia

legfeljebb 6 honapig legfeljebb 12 honapig
Ila B osztal lla A osztal

6 honap - -

12 hénap - - -
12 hona-
pon tul Csak OAC
lla B osztal
v
'A PCl alatt periproceduralis aszpirin és klopidogrel alkalmazasa javasolt
= Aszpirin fiiggetleniil a kezelési stratégiatdl. 2Fokozott az iszkémids riziké akut Klinikai torténésnél
vagy, ha szivizom infarktus fokozott kockizataval jaré anatomiai/proceduralis feltételek
_ . allnak fenn.*A vérzéses kockazat a HAS-BLED vagy az ABC pontrendszerrel becsiilheté meg.
= Klopidogrel A = aszpirin; ABC = kor, biomarkerek, anamnézis; C = klopidogrel; OAC = oralis

. . ., antikoagulans terapia K-vitamin antagonistaval; PCl = percutan koronariaintervencié.

- Orilis antikoagulans - A vérzéses kockizat megbecslésének (HAS-BLED és ABC-pontrendszer) tovabbi részletei
terapia K-vitamin- 22017 ESC Focused Update on Dual Antiplatelet Therapy ajanlésb alhatoak
antagonistaval (www.escardio.org/guidelines).

'A PCl alatt periproceduralis aszpirin és klopidog javasolt fii il a kezelési stratégiatol.

Fokozott az iszkémias rizikd akut klinikai torténésnél vagy, ha szivizominfarktus fokozott kockazataval jaré omiail edurali

feltételek allnak fenn. *A vérzéses kockdzat a HAS-BLED vagy az ABC pontrendszerrel becsiilhetd meg. A = aszpirin; ABC = kor,

biomarkerek, anamnézis; C = klopidogrel; OAC = oralis lans terapia K-vitami istaval; PCl = percutan koronaria-
intervencié.A vérzéses kockazat megbecslésének (HAS-BLED és ABC-pontrendszer) tovabbi részletei a 2017 ESC Focused Update on

Dual Antiplatelet Therapy ajanlasban talalhatéak (www.escardio.or
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Az antikoagulins kezelés megszakitdsa tervezett invaziv beavatkozas
esetén

Nem kardialis miitét soran az anitokoagulans terapia gondos vezetést igényel,
amely a kockazatbecslésen alapul. Nem sziikséges az oralis antikoagulans kezelés
megszakitasa a legtobb kis sebészeti beavatkozasnal (pl. foghlzas, cataracta-
eltavolitas) és azon beavatkozasoknal, ahol a vérzés konnyen kontrollalhato.
Nagy miitét 1,5 alatti INR-értéknél végezhetd el. Mechanikus miibillentydvel
élé betegeknél javasolt az oralis antikoagulans kezelés felfiiggesztése és athi-
dalo heparinkezelés inditasa. Mechanikus mdbillenty(inél a heparinkezelés
egyetlen elfogadott modja a nem frakcionalt heparin alkalmazasa, az intravénas
adagolds elényben részesitendé a subcutan beadassal szemben. Athidalisra a
nem frakcionalt heparin alternativaja lehet a subcutan alacsony molekulastlyd
heparin (LMWH), jollehet ez indikacion tili, ,,off-label” alkalmazas. Az LMWH-t
a testsllyhoz és a vesemiikodéshez illesztett terapids dézisban, naponta kétszer
javasolt alkalmazni, lehetdleg az anti-Xa monitorizalassal, a célérték 0,5-1,0 E/ml.
Fondaparinux nem javallt athidalasként mechanikus miibillenty(iknél. Az athidalo
antikoagulans terapia gyakorlatat a 8. dbra részletezi.

8. abra. Az oralis antikoagulans terapia felfiiggesztését sziikségessé
tevé beavatkozasok soran alkalmazando athidalo kezelés fébb Iépései
mechanikus miibillentytivel él6 betegeknél

Beavatkozas
Napok -6 -5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6
VKA ledllitasa VKA tjrainditasa
LMWHvagy = LMWH atvéltasa LMWH tjra- Heparin ledllitasa, ha
UFH?inditasa  iv. UFH-ra inditasa vagy INR >2,0 (aorta)

UFH folytatdsa  INR >2,5 (mitralis)
Iv. UFH ledllitasa Iv. UFH jrainditasa
6ordvalabe-  12-146révala
avatkozas utdn  beavatkozés utan

INR = international normalized ratio; iv. = intravénas; LMWH = alacsony molekulastly( heparin;
UFH = nem frakcionalt heparin; VKA = K-vitamin-antagonista.
Intravénas nem frakcionalt heparin részesitendé elényben magas trombotikus rizikd esetén.
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A miibillenty(i-trombézis, hemolizis, paravalvularis leak és a bioprotézis-diszfunkcié
ellatasat a kovetkezd tablazatok és abrak osszegzik.

9. abra. Bal oldali, obstruktiv, mechanikus miibillentyii-trombozis
kezelése

Bal szivfél obstruktiv mechanikus mibillenty(i-trombozis kezelése

\

[ Mdbillenty(-trombozis gyanﬁja]

| Echo (TTE+TEE/réntgenatvilagitas |
\]

( Obstruktiv thrombus )

( Kritikus allapot( beteg? )

1 1
Nem Igen
v 5
(Ineffektl'v antikoagulalas a kozelmaltban? ] ( Szivmiitét azonnal elérhetd? ]
Ném Igén Ném | ‘en
v i

I Fibrinolizis® I ISzivml'itét‘I

I Iv. UFH = aszpirin l
\A

( Hatasos/hatastalan? )

l l
Hatéstalan Sikeres

( Magas miitéti kockazat? ]

I I
Nem Igen

v v

|Szivmﬁtéta| |Fibrino|l’zis’| | Kovetés |

iv. = intravénas; TEE = transesophagealis echokardiografia; TTE = transthoracalis echokardiografia; UFH =

nem frakcionalt heparin. *Egyénileg kell mérlegelni mindkét kezelés elényeit és kockazatat. Elsé generacios
miibillenty( Ujabb érvet jelent szivmitét mellett.
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Miibillentyii-diszfunkcio kezelése

Mechanikus miibillentyii-trombozis

Siirgds vagy azonnali billentylicsere ajanlott obstruktiv mibillenty(i-
trombozis esetén kritikus allapotli betegnél, ha nincsenek silyos tars-
betegségek.

Fibrinolizis (rekombinans széveti plazminogén aktivator 10 mg bolus+
90 mg/90 perc nem frakcionalt heparinnal vagy sztreptokinaz | 500 000
E/60 perc nem frakcionalt heparin nélkiil) megfontolandé, ha a szivmditét
nem elérhetd vagy nagy kockazat, illetve jobbszivfél mdbillentyd-
trombdzis esetén.

Szivmiitét megfontolandé embolidval szovédott nagy méretl (>10
mm) nem obstruktiv mibillenty(i thrombus esetén.

Bioprotézis-trombézis

Antikoagulacio VKA-val és/vagy nem frakcionalt heparin javallt biopro-
tézis-trombozis esetén reintervencié elStt.

Hemolizis és paravalvularis leak

Reoperacio javallt paravalvularis leak esetén, ha infektiv endocarditis
kovetkeztében alakult ki, ha ismételt transzflziot okozé hemolizist vagy
stlyos panaszokat okoz.

Transzkatéteres paravalvularis leakzaras megfontolhato klinikailag sulyos
regurgitatio esetén szivmiitétre nagy kockazatu betegeknél (Heart team
dontés).

Bioprotézis degeneracié

Reoperacio javallt panaszokat okozo stlyos regurgitatio vagy mdbil-
lenty(igradiens-emelkedés esetén (trombozis kizarasat kovetéen).

Reoperacié megfontolandé sulyos mdbillenty(-diszfunkcié esetén pa-
naszmentes betegnél, ha kockazata alacsony.

Transzkatéteres miibillenty(-beiiltetés az aorta-miibillentyiibe (valve-in-
valve) megfontolandé a Heart Team altal a reoperacio kockazatanak, a
miibillenty(i tipusanak és méretének fiiggvényében.

VKA = K-vitamin-antagonista.
*Ajanlasi osztaly.
®Evidenciaszint.
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10. abra. Bal oldali, nem obstruktiv mechanikus miibillenty(i-tromboézis
kezelése

| Bal oldali nem obstruktiv mechanikus miibillenty(i-trombozis kezelése |
A/
( Miibillenty(i-trombozis gyanuja ]
| Echo (TTE + TEE/rontgenatvilagitas) |
( Nem obstruktiv thrombus )

Antikoagulaci6 optimalizalasa, utankdvetés
(klinikai+echo)

( Tromboembolia (klinikailagyi/képalkotassal igazolt) )

Nem Igen
(' Nagy méretii thrombus (210 mm) ) (' Nagy méretii thrombus (210 mm) )
Nem Igén Nem Ig‘en

Antikoagulacié optimalizalasa,
utankovetés

\
(Th rombus fennmaradasa vagy TE)

Nem ¢ ¢ Igen

L Szivmiitét (vagy fibrinolizis,
M ha a szivmiitet nagy kockazatu)

\ = \i
I Antikoagulacié optimalizalasa l
( Utankovetés )

Thrombus megkisebbedése Thrombus f;nnmaradésa

vagy eltinése
( Ismételt TE )
Nem Igen
\l
| Utankovetés | |Szivmﬁtét (vagy fibrinolizis, ha a szivmiitét nagy kockazatu) |

TE = tromboembolias esemény; TEE = transesophagealis echokardiografia; TTE = transthoracalis echokardiografia.
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12. Billentyiibetegek ellatasa nem kardialis miitét soran

A billentyiibetegek kardiovaszkularis morbiditisa és mortalitisa nem kardilis
mitétek soran fokozott. Tiinetes, sllyos aortastenosis vagy mitralis stenosis
esetén billenty(icsere vagy percutan intervencié vallhat sziikségessé nem kar-
dialis sebészi beavatkozas elStt. Ezen javaslatok részletes leirasa a vonatkozd
iranyelvekben taldlhato (www.escardio.org/guidelines).

12.1 Miitét el6tti kivizsgalas

Echokardiografiat kell végezni minden mitétre kerild vitiumos betegnél. A
funkcionalis kapacitas felmérése kulcsfontossagli lépés a preoperativ kockazat-
becslésben és terheléses vizsgalattal, vagy a napi fizikai aktivitas felbecsiilésével
torténik. A kezelési stratégia multidiszciplinaris megbeszélés soran kardiologus,
sebész és aneszteziologus bevonasaval dllithato fel.

12.2 Az egyes billentyiibetegségek jelentisége

Sulyos aortastenosisos betegeknél siirgds nem kardidlis miitét szoros
hemodinamikai monitorizalassal végzendd. A silyos AS-es, valasztott idejli, nem
kardialis miitétet igényl6 betegek kezelésére vonatkozé ajinlasokat a Il. dbra
foglalja ossze.
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Nem kardidlis miitét biztonsaggal elvégezheté nem szignifikins mitralis ste-
nosis (billentytiarea >1,5 cm?) esetén, vagy panaszmentes szignifikins MS-os be-
tegeknél, akiknél a kisvérkori artérias nyomas <50 Hgmm. Tiinetes betegeknél,
vagy ha a pulmonilis artérids nyomas >50 Hgmm, a mitralis stenosis lehetdleg
percutan commissurotomiaval torténd megoldasara kell torekedni a nem kardialis
miitét elStt, ha nagy kockazatu.

Nem kardialis mitét biztonsaggal elvégezhetd panaszmentes, silyos aorta vagy
mitralis regurgitatioval bird betegeknél, megtartott balkamra-funkci6é esetén.
Tiinetek vagy balkamra-diszfunkcio esetén billenty(im(itét mérlegelendd, de
erre csak ritkan van szilkség nem kardialis mtét el6tt. Amennyiben a balkamra-
diszfunkcio sulyos (ejekcios frakcié <30%), a nem kardidlis mtét csak akkor vé-
gezhetd el, ha feltétleniil sziikséges, a szivelégtelenség gyogyszeres kezelésének
optimalizalasat kovetSen.

12.3 Perioperativ monitorizalas

Szivfrekvencia-monitorizalas (kiilondsen mitralis stenosisban) és a folyadékbevitel
gondos ellendrzése (kiilonosen aortastenosisban) sziikséges. A miitét alatti folya-
matos monitorizalas TEE-vizsgalattal megfontolando.

13. Billentyiibetegségek kezelése terhesség alatt

A kardiovaszkularis betegségek terhesség alatti ellatasat kiilonallo, részletes
ajanlas osszegzi (www.escardio.org/guidelines). A kezelési stratégia multidisz-
ciplinaris megbeszélés soran kardiologus, sziilész-ndgyogyasz és aneszteziologus
altal hatarozhaté meg. A vitiumokat a terhesség elétt kell felmérni és sziikség
esetén kezelni kell. Terhesség nem javasolt stlyos mitralis stenosisban, sulyos,
tiinetes aortastenosisban, 45 mm-t meghaladd aortaatméré esetén Marfan-
szindromdban vagy 27,5 mm/m?-t meghalad6 aortaatméré esetén Turner-szind-
romaban.

A terhességet ajanlott csaszarmetszéssel befejezni sllyos mitralis vagy aorta-
stenosisos sziiléndknél, vagy ha az aorta atmérdje 45 mm feletti, vagy pulmonalis
hipertonia all fenn, illetve oralis antikoagulans terapiaban részesiilé néknél kora-
sziilés esetén.

13.1 Nativ billentyiibetegségek
A kozepes foku vagy sulyos mitralis stenosist, 1,5 cm? alatti billenty(iareaval a
terhes nék altalaban rosszul viselik. PMC megfontolandé jelentds panaszokkal
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(NYHA [lI-IV. osztaly) bird betegeknél, és/vagy optimalis gyogyszeres kezelés
dacara 50 Hgmm-t meghaladd pulmonalis artérias nyomas esetén. A PMC tapasz-
talt centrumban, a 20. terhességi hét utan végzendd el.

Sulyos AS-ben szévédmények féleg azoknal alakulnak ki, akik panaszosak voltak
a terhesség eldtt is és akiknél a balkamra-funkcid csokkent. Terheléses vizsgalat
javasolt a terhességet megel6zéen.

A kronikus mitralis és aortaregurgitatiot altaldban a terhesek jol tiirik, akkor is ha
stlyos, amennyiben a balkamra-funkcié megtartott.

Szivsebészeti beavatkozas kardiopulmonalis bypass alkalmazasaval azokra a ritka
helyzetekre korlitozandd, amikor az anya élete veszélyben van, mivel a magzati
mortalitas 15-30% kozott van.

13.2 Miibillentytik

Mechanikus mibillenty( esetén az anyai mortalitas 1-4 %-ra becsiilhetd, de a su-
lyos nem kivanatos események aranya elérheti akar a 40 %-ot is.

A terapias antikoagulacié rendkiviil fontos a szovédmények elkeriilése érde-
kében. 5 mg-nal kisebb warfarin igény esetén a terhesség alatt végig oralis
kezelés folytathato, csak a sziilés elStt kell nem frakcionalt heparinra valtani.
Azon betegeknél, akiknél a warfarin igény meghaladja az 5 mg-ot, a terhesség
elsé trimeszterében LMWH-t kell adni szigor( anti-Xa ellenérzés mellett (cél-
tartomany 0,8-1,2), ezt kovetSen pedig warfarin hasznalhato.
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Roviditések

2D, 3D=kétdimenzios, haromdimenzios
ABC=kor, biomarkerek, kortorténet
ACS=akut koronaria szindréma
AF=pitvarfibrillacio
AR=aortaregurgitatio
AS=aortastenosis
AVA=aortabillenty(-area
BAV=ballonos aortabillentyd-plasztika
BNP=B-tipusu natriuretikus peptid
BSA=testfelszin

CABG=koronaria bypass graft miitét
CAD=koronariabetegség
CMR=kardialis magneses rezonancia
vizsgalat

CRT=kardialis reszinkronizacios terapia
CT=komputertomografia
CW-=folyamatos hullama
ECG=elektrokardiogram

EF=ejekcios frakcio

EROA=effektiv regurgitatios orificium area

EuroSCORE=European System for Cardiac
Opertive Risk Evaluation

HF=szivelégtelenség

INR=international normalized ratio
iv.=intravénas

LA=bal pitvar/bal pitvari
LMWH=alacsony molekulastlyd heparin
LV=bal kamra/bal kamrai

LVEDD=bal kamrai végdiasztolés atméré
LVEF=bal kamrai ejekcios frakcio

LVESD=bal kamrai végszisztolés atméré

LVOT=bal kamrai kiaramlasi palya
mo.=hénapok

MR=mitralis regurgitatio
MS=mitralis stenosis
MSCT=sokszeletes CT

: NOAC=1;j tipust antikoagulans
NYHA=New York Heart Association
i PCl=percutan koronériaintervencio

PISA=proximal isovelocity surface area
PMC=percutan mitralis commissurotomia
RA=jobb pitvar/jobb pitvari

RV=jobb kamra/jobb kamrai
SAVR=sebészi aortabillentyl-csere

SPAP=szisztolés artéria pulmonalis nyomas
¢ SVi=verdvolumen-index

i TA=tricuspidalis anulus

TAVI=transzkatéteres aortmiibillenty(-
implantacio

TE=tromboembdlia
TEE=transesophagealis echokardiogrifia
TR=tricuspidalis regurgitatio
TS=tricuspidalis stenosis

i TTE=transthoracalis echokardiografia
¢ TV=tricuspidalis billenty(
! TVI=idé-sebesség integral

TVR=tricuspidalis billentyicsere
UFH=nem frakcionalt heparin
VHD=billenty(ibetegség
VKA=K-vitamin antagonista
V.= aramlsi cslcssebesség
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