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ABSTRAK

Stenosis aorta (AS) merupakan penyebab tersering obstruksi ventrikel kiri dan
biasanya disebabkan oleh kalsifikasi progresif katup aorta. Penggantian katup aorta
secara bedah (SAVR) menjadi terapi standar, tetapi pasien berisiko tinggi sering
hanya mendapat terapi paliatif dengan hasil jangka panjang terbatas. Tinjauan ini
membahas peran Transcatheter Aortic Valve Implantation (TAVI) sebagai
alternatif minimal invasif pada pasien lanjut usia atau berisiko tinggi dengan AS
berat. TAVI terbukti efektif dalam memperbaiki gejala dan memberikan hasil
mortalitas yang setara dengan SAVR, dengan keuntungan berupa masa rawat inap
lebih singkat dan pemulihan lebih cepat. Pemilihan pasien yang tepat, evaluasi
multimodalitas (ekokardiografi, CT, fluoroskopi), dan kolaborasi tim jantung
multidisiplin terbukti penting untuk keberhasilan prosedur. Risiko komplikasi
tetap ada, termasuk regurgitasi paravalvular, gangguan konduksi, dan cedera
vaskular. TAVI adalah alternatif aman dan efektif untuk pasien AS berat yang
berisiko tinggi atau lanjut usia. Keberhasilan prosedur bergantung pada seleksi
pasien, persiapan matang, dan kerja sama tim multidisiplin untuk meminimalkan
komplikasi.

ABSTRACT

Aortic stenosis (AS) is the most common cause of left ventricular outflow
obstruction and is usually due to progressive calcification of the aortic valve.
Surgical aortic valve replacement (SAVR) remains the standard treatment;
however, high-risk patients often receive only palliative therapy, which provides
limited long-term benefit. This review discusses the role of transcatheter aortic
valve implantation (TAVI) as a minimally invasive alternative for elderly or high-
risk patients with severe AS. TAVI has been shown to effectively improve symptoms
and achieve mortality outcomes comparable to SAVR, while offering advantages
such as shorter hospital stays and faster recovery. Optimal patient selection,
multimodality assessment (including echocardiography, computed tomography,
and fluoroscopy), and collaboration within a multidisciplinary heart team are
crucial for procedural success. Complications may still occur, including
paravalvular regurgitation, conduction disturbances, and vascular injury. TAVI
represents a safe and effective alternative for high-risk or elderly patients with
severe AS, with procedural success dependent on careful patient selection,
thorough preparation, and coordinated multidisciplinary management to minimize
complications.
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PENDAHULUAN

Stenosis aorta (AS) disebabkan oleh
kalsifikasi katup yang progresif dan merupakan
penyebab paling umum dari obstruksi saluran
keluar ventrikel kiri.! Jika AS derajat moderate
muncul, ada kemungkinan besar berkembang
menjadi AS derajat berat. Penggantian katup
aorta secara bedah telah menjadi pengobatan
standar untuk pasien dengan gejala AS yang
parah.? Sebelumnya, pasien yang dianggap
berisiko tinggi untuk menjalani operasi hanya
dapat diberikan diuretik dan valvuloplasti balon
yang berfungsi sebagai pengobatan paliatif dan
tidak berdampak pada hasil jangka panjang.
Perkembangan penggantian/implantasi katup
aorta transkateter (TAVI) telah muncul sebagai
penyelamat bagi pasien yang dianggap tidak
dapat dioperasi, memberikan perbaikan gejala
dan manfaat kematian yang signifikan secara
statistik.> Tinjauan ini bertujuan untuk
membahas  penggunaan TAVI  sebagai
manajemen terapi terhadap pasien usia tua
dengan AS derajat berat.

ANATOMI DAN FISIOLOGI KATUP
AORTA

Katup aorta merupakan sistem pengatur
yang kompleks dan sangat penting untuk fungsi
optimal jantung, terdiri dari beberapa
komponen yang membentuk satu kesatuan
biomekanis yang secara efisien mengatur gaya
yang bekerja selama siklus jantung.*

Katup aorta normal merupakan salah
satu dari dua katup semilunar dan memisahkan
ventrikel kiri dari aorta. Terdiri dari tiga helai
daun/kuspis (kuspis koroner kiri, koroner
kanan, dan non-koroner) yang melekat pada
annulus aorta yang biasanya membuka sekitar
3-5 cm? Daun katup aorta memiliki satu sisi
bebas dan sisi lainnya melekat pada akar aorta
dengan bentuk setengah lingkaran. Bagian tepi
bebas ini memanjang dari satu komisura ke
komisura lainnya, dengan panjang sekitar 1,2
kali diameter pada perbatasan sinutubular.
Bentuk daun katup menyerupai cekungan atau

kuspis, karena tinggi maksimum daun katup
lebih rendah dibandingkan tinggi sinus yang
sesuai.’

Katup aorta  normal
merupakan  jaringan
mendapatkan suplai oksigen dan nutrien
melalui difusi dari darah yang bersirkulasi.®
Ekokardiografi transthorakal biasanya
digunakan untuk mengevaluasi katup aorta,

umumnya
avaskular  yang

namun modalitas  pencitraan  tambahan
termasuk ekokardiografi transesophageal dan
CT juga biasa digunakan. Katup aorta dianggap
sangat stenotik bila terbuka pada area seluas
<1,0 cm? AS gradien tinggi adalah bentuk
paling umum dari AS derajat berat dan
ditentukan oleh gradien rata-rata >40 mmHg
dan kecepatan pancaran aorta >4 m/s. AS
derajat berat dengan aliran rendah dan gradien
rendah adalah bentuk AS derajat berat yang
jarang ditemukan. Kelompok pasien ini
memiliki laju aliran darah yang rendah melalui
katup, baik karena disfungsi sistolik dengan
berkurangnya fraksi ejeksi ventrikel kiri
(LVEF) atau karena volume ventrikel yang
kecil akibat hipertrofi ventrikel kiri (dengan
LVEF normal). Pada pasien dengan LVEF
normal, kondisi aliran rendah didefinisikan
sebagai indeks volume sekuncup <35 mL/m?,
yang mencerminkan gangguan pengisian atau
pengosongan  ventrikel meskipun fungsi
sistolik terjaga. Pasien dengan aliran rendah
dan LVEF yang rendah seharusnya dilakukan
pemeriksaan ekokardiogram stres dobutamin
untuk membedakan stenosis parah yang
sebenarnya dari pseudostenosis atau tidak.’

INDIKASI

TAVI direkomendasikan pada pasien
dengan usia lanjut, riwayat operasi jantung
ulang, kondisi lemah, risiko pembedahan yang
tinggi, ketersediaan akses femoral, riwayat
paparan radiasi pada dada, atau adanya aorta
berkapur.® Indikasi penggantian katup aorta
(bedah atau transkateter) adalah sebagai
berikut:’
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1. AS derajat tinggi yang parah dengan
gejala  (rekomendasi kelas 1, bukti
tingkat B)

2. Pasien tanpa gejala dengan AS parah
dan LVEF <50 (rekomendasi kelas I,
bukti level B)

3. AS parah saat menjalani operasi jantung
lainnya (rekomendasi kelas I, bukti
level B)

4. AS parah tanpa gejala dan risiko bedah
rendah (rekomendasi kelas Ila, bukti
level B)

5. Bergejala dengan AS parah aliran
rendah/gradien rendah (rekomendasi
kelas Ila, bukti level B)

6. AS sedang dan menjalani operasi
jantung lainnya (rekomendasi kelas Ila,
bukti level C)

TAVI disetujui untuk hal-hal berikut:!'°

1. Pasien risiko bedah rendah hingga
tinggi dengan AS parah

2. Prosedur katup-dalam-katup untuk
katup bioprostetik sebelumnya yang

gagal
KONTRAINDIKASI

TAVI tidak dapat dilakukan jika akses
transfemoral tidak memungkinkan.'!

Kontraindikasi lainnya yaitu harapan hidup
kurang dari 12 bulan karena penyebab
nonjantung, infark miokard dalam tiga puluh
hari terakhir, katup unicuspid kongenital,
bikuspid atau nonkalsifikasi, kardiomiopati
hipertrofik, jarak pendek antara annulus dan
ostium koroner, perlunya pembedahan darurat,
fraksi ejeksi ventrikel kiri kurang dari 20%,
hipertensi pulmonal berat dengan disfungsi
ventrikel kanan, bukti ekokardiografi adanya
massa intrakardiak, trombus atau vegetasi,
anulus aorta asli lebih kecil dari 18 atau lebih
besar dari 25 mm, regurgitasi mitral parah, MRI
mengkonfirmasi CVA atau TIA dalam enam
bulan terakhir, akhir- penyakit ginjal stadium,
penyakit katup aorta campuran (regurgitasi
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aorta yang terjadi bersamaan), atau penyakit
aorta yang signifikan.!?

TAVR juga tidak dianjurkan pada
pasien dengan infective endocarditis (IE). Pada
kondisi ini, penanganan utama adalah
membersihkan seluruh jaringan katup yang
terinfeksi, yang tidak dapat dilakukan dengan
TAVR. Infeksi pada IE dapat merusak daun
dan anulus katup serta menyebar ke jaringan
sekitar. Jika prostesis dipasang tanpa
mengangkat  jaringan  terinfeksi, risiko
terjadinya prosthetic valve endocarditis (PVE)
dini menjadi tinggi. Selain itu, mikroorganisme
dapat menyerang area pertemuan antara
prostesis dan anulus atau menempel di sekitar
katup melalui aliran darah, yang dapat memicu
terbentuknya abses dan infeksi berulang.!?

TIM JANTUNG MULTIDISIPLIN

Tim multidisiplin diperlukan untuk
prosedur TAVI serta perawatan lanjutan. Tim
prosedur biasanya terdiri dari ahli jantung
intervensi yang terlatih khusus dalam TAVI,
ahli bedah jantung, ahli jantung pencitraan
ekokardiografi, pencitraan kardiak (CT), ahli
jantung perawatan intensif, perawat terampil,
dan ahli anestesi jantung. Ahli elektrofisiologi
jantung, ahli saraf, ahli nefrologi, dan ahli
bedah vaskular harus siap sedia jika timbul
komplikasi dari prosedur ini.'*

Tim jantung multidisiplin memainkan
peran penting dalam seleksi pasien, penentuan
metode penggantian katup, perencanaan
prosedur minimal invasif, pemilihan terapi
yang disesuaikan dengan anatomi dan
komorbiditas  pasien, serta pengelolaan
komplikasi intra- prosedural maupun post-
prosedural.  Selain itu, tim ini juga
memanfaatkan pencitraan multimodalitas
seperti echocardiography, CT, fluoroscopy,
bahkan fusion imaging dan Al untuk
menegakkan diagnosis, panduan prosedur, dan
evaluasi hasil pasca TAVI. Pendekatan
multidisipliner ini memastikan prosedur
dilakukan secara aman, individual, dan
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optimal, termasuk bagi pasien berisiko tinggi
maupun menengah yang membutuhkan
dukungan  bedah segera jika terjadi

komplikasi.!>1
PERSIAPAN TAVI
Tim jantung multidisiplin

mengevaluasi pasien dan menempatkan mereka
melalui evaluasi ekstensif dan pengujian pra-
prosedur untuk menentukan kandidat sebelum
menjalani  Transcatheter — Aortic ~ Valve
Replacement (TAVR). Berbeda dengan
surgical aortic valve replacement,
(SAVR) yang  membutuhkan  sternotomi
terbuka dan periode pemulihan yang lebih
lama, TAVR merupakan prosedur minimal
invasif dengan risiko perioperatif lebih rendah,
terutama pada pasien lanjut usia atau berisiko
tinggi. Dengan prosedur yang lebih minim,
TAVR memberikan hasil yang setara dengan
SAVR terkait mortalitas. Selain itu, pasien
TAVR juga memiliki periode rawat inap yang
lebih singkat dan pemulihan yang lebih cepat
dibandingkan dengan pasien yang menjalani
SAVR.!7:18

Tim jantung terdiri dari ahli jantung,
ahli bedah kardiotoraks, dan ahli anestesi.
Selain ekokardiografi transthorakal,
ekokardiografi transesophageal sering
digunakan untuk visualisasi anatomi katup
aorta yang lebih baik.!*!” Angiografi CT
(CTA) pada dada, perut, dan panggul juga
dilakukan untuk pengukuran annulus aorta
secara akurat guna menentukan ukuran katup.
CTA juga penting untuk visualisasi anatomi
vaskular dan penentuan pendekatan yang akan
diambil.?® Kateterisasi jantung kiri biasanya
dilakukan sebelum TAVR untuk memberikan
pengukuran  hemodinamik invasif serta
menyingkirkan adanya penyakit arteri koroner
(CAD) yang mungkin berkontribusi terhadap
gejala atau mungkin memerlukan
revaskularisasi sebelum menentukan
pendekatan bedah atau transkateter.?! Faktor
lain yang memengaruhi keputusan pemilihan

operasi penggantian katup aorta yaitu
kebutuhan pencangkokan bypass arteri koroner
yang dilakukan secara
bersamaan.  Revaskularisasi CAD stabil
sebelum atau selama TAVR sebelumnya
menjadi bahan perdebatan. Namun data yang
dipublikasikan pada tahun 2019 menunjukkan
revaskularisasi bersamaan dengan TAVR gagal
memberikan keuntungan klinis tambahan dan
tidak meningkatkan hasil klinis yang penting
(risiko MI, stroke, atau kematian dalam 30
hari).?>%3
TEHNIK TAVI

Beberapa katup aorta transkateter
tersedia di pasaran. Namun, hanya dua katup
yang saat ini disetujui FDA untuk digunakan di
Amerika Serikat yaitu katup SAPIEN (Edwards
Lifesciences, Irvine, CA) dan katup CORE
(Medtronic Fridley, MN).2* Katup SAPIEN
terdiri dari jaringan perikardial sapi dan
kerangka paduan kromium kobalt. Katup
SAPIEN dapat diperluas dengan balon. Katup
Medtronic generasi terbaru adalah EVOLUT-
R. Ini terdiri dari jaringan babi dan kerangka
nitinol. Keuntungan katup ini adalah dapat
diperluas sendiri (tidak memerlukan pemuaian
balon) dan memiliki kemampuan untuk
mengubah posisinya setelah dipasang. Sampai
saat ini, belum ada uji coba head-to-head yang
membandingkan kedua katup TAVR ini.?**

Jumlah prosedur TAVI terus meningkat
seiring meluasnya indikasi penggunaan.
Keberhasilan prosedur jangka pendek dan
jangka panjang memerlukan seleksi pasien
yang tepat serta persiapan yang matang. Tahap
ini mencakup validasi indikasi, penilaian
kelayakan dan keamanan prosedur, pemilihan
jenis prostesis dan rute akses, serta identifikasi
potensi tantangan teknis. Pemeriksaan CT-
scan menjadi pilar utama untuk menilai
anatomi katup dan akses vaskular, sedangkan
evaluasi geriatrik penting pada pasien usia
lanjut, rapuh, dan berisiko tinggi. Penilaian
komorbiditas  jantung  dilakukan secara
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sistematis dan dapat diintegrasikan ke dalam
skor risiko untuk memperkirakan luaran pasca-
TAVI. Hasil penilaian ini menjadi dasar
pengambilan keputusan oleh tim jantung.?¢

Prosedur ini biasanya dilakukan di
ruang hibrida dengan kemampuan ruang
operasi dan laboratorium Kateterisasi jantung.?’
Tim ini terdiri dari ahli jantung intervensi, ahli
bedah jantung, dan ahli anestesi. Prosedur ini
dilakukan di bawah visualisasi langsung
dengan fluoroskopi dan kadang-kadang dengan
panduan transesophageal echocardiogram
(TEE). Pendekatan yang paling disukai dan
paling tidak invasif adalah pendekatan
transfemoral. Jika tidak memungkinkan,
metode alternatif yang lebih invasif mungkin
perlu digunakan (subklavia, apikal, trans-
aorta).?®

KOMPLIKASI

Komplikasi yang mungkin terjadi pada
TAVR termasuk gangguan konduksi dan
kebutuhan akan alat pacu jantung permanen,
stroke, kebocoran paravalvular, komplikasi
lokasi pembuluh darah, perdarahan, ruptur
annular, perforasi ventrikel kiri, tamponade
jantung, kebutuhan akan pembedahan, infark
miokard akut, cedera ginjal akut, infeksi,
hipotensi, dan kematian. Sebuah meta-analisis
baru-baru ini mengungkapkan bahwa TAVR
dikaitkan dengan tingkat cedera vaskular yang
lebih tinggi, regurgitasi paravalvular, dan
kebutuhan penempatan alat pacu jantung
permanen dibandingkan Surgical Aortic Valve
Replacement (SAVR).?%3

KESIMPULAN

TAVI telah menjadi pilihan penting
untuk menangani stenosis aorta berat, terutama
pada pasien lanjut usia atau berisiko tinggi yang
sebelumnya sulit dioperasi. Dibandingkan
operasi penggantian katup aorta konvensional
(SAVR), TAVI lebih minim invasif, membuat
pasien pulih lebih cepat dan waktu rawat di
rumah sakit lebih singkat, tanpa mengurangi
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keselamatan terkait mortalitas. Keberhasilan
TAVI bergantung pada pemilihan pasien yang
tepat, persiapan sebelum prosedur, dan kerja
sama tim jantung multidisiplin. Meski aman,
TAVI tetap memiliki risiko komplikasi,
sehingga keputusan terapi harus
mempertimbangkan keuntungan dan risiko
bagi setiap pasien secara individual.
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