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Izolovana trikuspidalni regurgitace -

kazuistika a prehled problematiky

Zuzana Hlubocka, Michaela Zemkova, David Zemanek
2. interni klinika kardiologie a angiologie VFN a 1. LF UK, Praha

Izolovana (atridlni) trikuspidalni regurgitace je druhou nej¢astéjsi pficinou sekundarni
trikuspidalni insuficience. Je definovana dilataci trikuspidalniho anulu s poruchou koaptace
morfologicky normalnich cipli a nepfitomnosti vyznamnéjsi levostranné srde¢ni vady i
plicni hypertenze. Typicky se vyskytuje u stardich nemocnych s fibrilaci sini a téZkou dilataci
pravé siné, proto je také oznacovana jako atriadini trikuspidalni regurgitace.
Prezentujeme kazuistiku 85leté pacientky se symptomatickou vyznamnou izolovanou
trikuspidalni regurgitaci. Pomoci zobrazovacich metod (transtorakélni a jicnova echokardio-
grafie, magneticka rezonance) byla kvantifikovana vyznamnost vady, zhodnocena funkce
pravé komory a morfologie trikuspidalniho anulu. Katetriza¢nim vysetfenim byl zjistén
normalni nalez na koronarnich tepndach a lehka postkapilarni plicni hypertenze. Nemocna
byla indikovana ke katetrizacni 1é¢bé. Po Uspésné katetrizacni plastice cipl trikuspidalni
chlopné implantaci klip doslo k vyznamnému zlep3eni symptomd nemocné.

TéZzka izolovana trikuspidalni regurgitace vyznamné zhor3uje prezivani nemocnych. Sprav-
né indikovana operace miize progndzu zlepsit, je ale spojena s vyssi operac¢ni mortalitou.
Katetriza¢ni intervencnilécba je v souc¢asnosti novou nadéji pro symptomatické pacienty
s vyznamnou izolovanou TR, ktefi nejsou vhodnymi kandidaty kardiochirurgické lécby.

Kli¢ova slova: trikuspidalni regurgitace, izolovand, chlopenni vady, echokardiografie,
katetriza¢ni intervence.

Isolated tricuspid regurgitation: a case report and overview of the issue

Isolated tricuspid regurgitation is the second most common cause of secondary tricus-
pid insufficiency. It results from tricuspid annulus dilatation leading to malcoaptation
in patients without significant left-sided heart disease or pulmonary hypertension.
Isolated tricuspid regurgitation typically occurs in elderly patients with a high
prevalence of atrial fibrillation and severe right atrial dilatation; therefore, it is also
referred to as atrial tricuspid regurgitation.

We present a case of an 85-year-old woman with symptomatic severe isolated
tricuspid regurgitation. Imaging methods (transthoracic and transoesophageal
echocardiography, cardiac magnetic resonance imaging) were used to quantify the
haemodynamic severity of valvular regurgitation and assess right ventricular function
as well as tricuspid annulus morphology. Cardiac catheterization revealed normal
coronary angiography and mild postcapillary pulmonary hypertension. The patient
was discussed by the heart team and transcatheter intervention of the tricuspid valve
was recommended. Transcatheter edge-to-edge repair was successfully performed
resulting in clinical improvement of the patient’s symptoms.

Severe isolated tricuspid regurgitation is associated with excess mortality. Tricus-
pid valve surgery improves survival;, however, it carries a significant operative risk.
Transcatheter interventions are a promising option for symptomatic patients with
isolated tricuspid regurgitation who are not suitable for surgery.

Key words: tricuspid regurgitation, isolated, valve disease, echocardiography, transcathe-
ter intervention.
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IZOLOVANA TRIKUSPIDALNI REGURGITACE

Uvod

Trikuspidalni regurgitace (TR) je castou
chlopenni vadou, stfedné vyznamna a vy-
znamna TR se vyskytuje u 0,55 % populace.
Jeji vyskyt stoupd s vékem, ve véku nad 75let
se vyskytuje u 4 % populace, tedy podob-
né casto jako aortalni stendza (1). Zatimco
lehkd trikuspidalni regurgitace je casto
pfitomna i u zdravych osob a pfi nalezu
morfologicky normalni chlopné je nalezem
benignim, pfitomnost stfedni a vyznamné
TR je spojena s vyssi mortalitou a vyskytem
srdecnich pfihod.

Primarni (organickd) vada je zptsobena
pfimou poruchou funkce chlopenniho apa-
ratu a predstavuje asi 8 % vsech pripadu tri-
kuspidalni regurgitace u dospélych pacient
(2). Jako nejcastéjsi primarni pricina je uvadé-
na TR zpUsobena porusenim funkce chlopné
elektrodami kardiostimulator( a defibrilator(,
dal3imi pficinami jsou Ebsteinova anomdlie,
infek¢ni endokarditida, myxomatézni chlo-
pen, karcinoid a traumaticka etiologie.

Sekundérni TR je mnohem castéjsi pfici-
nou TR, vyskytuje se ve vice nez 92 % pfipadud
(2).Je zpUsobena tlakovym nebo objemovym
pretizenim a dilataci pravostrannych oddild,
ktera druhotné zplsobuje poruchu funkce
chlopné. Nejcastéji vznika pfi levostrannych
chlopennich vadach provazenych plicni
hypertenzi.

Druhou nej¢astéjsi pricinou sekundarni
TR je izolovana (atridlni) trikuspidalni regu-
rgitace. Izolovand TR se typicky vyskytuje
u nemocnych s dlouhou anamnézou fibrila-
ce sini, s dilataci anulu pfi dilataci pravé sing,
bez ptitomnosti postizeni levého srdce nebo
vyznamnéjsi plicni hypertenze. V posledni
dobé néktefi autofi doporucuji izolovanou
TR a také elektrodami indukovanou TR fadit
samostatné, mimo zakladni déleni na primarni
a sekundarni vadu (3).

V ¢lanku prezentujeme kazuistiku paci-
entky s izolovanou trikuspidalni regurgitaci
a soucasny pohled na patofyziologii, hodno-
ceni aindikace k 1é¢bé izolované TR.

Kazuistika
Klinicky obraz

Prezentujeme pfipad 85leté Zzeny
s mnohaletou anamnézou fibrilace sini od
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roku 1998, ktera je po opakovanych elektric-
kych kardioverzich v minulosti a od roku 2006
ma permanentni fibrilaci sini. Nemocna je od
66 let 1é¢ena pro arteridlni hypertenzi, ktera
je dlouhodobé dobie korigovana medikaci.
Daéle je sledovana hematologem pro nejas-
nou neutropenii, pro kterou byla provedena
i sterndIni punkce, nebyla zjisténa nddorova
etiologie. Z dalSich onemocnéni uvadi paci-
entka chronickou Zilni nedostatec¢nost, je po
operaci varixti dolnich koncetin v 60 letech,
ma chronické onemocnéniledvin stupné G3a
dle CKD klasifikace a je po operaci ovarii pro
cysty v minulosti.

V poslednich 2 letech pozoruje postupné
zhorsovani tolerance zatéZze a ndmahovou
dusnost, nyni ve funk¢ni tfidé NYHA 1I-11I. Také
se nové objevuji otoky dolnich koncetin, do
poloviny bérct, které ¢astec¢né ustupuji pfi
zavedené diuretické Iécbé. Pacientka dosud
Zije samostatné, zvlada péci o sebe a domac-
nost, navitévuje divadlo, chodi na prochazky.
Soucasné obtize vnima jako vyznamné ome-
zujici, méa obavy ze zhor3ovani stavu a ztraty
sobéstacnosti.

Nemocnd je dlouhodobé lécena antikoa-
gulaéni [é¢bou, v sou€asnosti apixabanem
2 X 5mg denné, déle uziva bisoprolol 5 mg,
furosemid 60 mg, spironolakton 25 mg
a Detralex 1 000 mg denné.

Pfi objektivnim vysetieni byl zjistén krevni
tlak 145/75 mmHg, nepravidelny puls 80/min,
normalni saturace kyslikem 96 %. Pacientka je
drobné postavy, vyska je 158 cm a hmotnost
54 kg, pohybuje se s pomoci francouzské hole.
Z patologickych nélezl je pfitomna zvysend
napln a systolickd pulzace krénich Zil, systo-
licky 3elest u dolniho sterna intenzity 2-3/6,
zesilujici v inspiriu. Pfi vySetfeni bficha proka-
zujeme hepatomegalii, zvétseni poklepového
ztemnéni na 16 cm, s pozitivnim hepatojugu-
larnim refluxem. Otoky dolnich koncetin jsou
symetrické, do tietiny bérc, bilateralné jsou
pfitomny klidné varixy, bez defektd dolnich

koncetin.

Laboratorni vysetieni

Biochemické vysetieni prokazalo zvy-
Senou hladinu NT-proBNP 1180 ng/I, krea-
tinin 128 pmol/l, mirnou hyponatremii
133 mmol/Il a lehkou dyslipidemii s choleste-
rolem 5,2 mmol/l, LDL cholesterol 3,1 mmol/I.
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V krevnim obraze je leukopenie 2,9 x 10°/I
pfi zndmé chronické neutropenii, hemoglo-
bin 134 g/, mirné prodlouzeni APTT 44 s, INR
1,1 pfi koagula¢nim vysetfeni.

Zobrazovaci metody
a katetriza¢ni vysetreni

Na EKG je pfitomna fibrilace sini s komo-
rovou odpovédi 78/min a vyrazné repolari-
za¢ni zmény s hluboce negativnimi vinami
T na predni a spodni sténé, hodnocené jako
suspektni ischemické zmény (Obr. 1a). P¥i
24hodinové EKG monitoraci ma nemocnd
dobrou kontrolu komorové odpovédifibrilace
sini s prdmeérnou frekvenci 80/min (minimal-
ni 45/min, maximalni 138/min), opakované
pauzy nad 2 s (nejdelsi 2,4 s), bez symptomd,
ojedinélé komorové extrasystoly.

Echokardiograficky byla u nemocné jiz
od roku 2018 prokazovéna stredné vyznamna
funk¢ni trikuspidalni regurgitace. Pii soucas-
ném vysetfeni transthorakalni (TTE) a nésled-
né transezofagealni echokardiografii (TEE)
byla zjisténa normalni velikost a systolicka
funkce levé komory, dilatace levé siné (indexo-
vany objem 46 ml/m?), tézka dilatace pravé
siné (plocha 30 cm?) a dilatace pravé komory
(47 mm v apikalni 4dutinové projekci). Nalez
na levostrannych chlopnich je bez vyznamné
vady, mitralni regurgitace je lehkd 1-2+a na
fibroticky zménéné aortalni chlopni neni
stendza ani regurgitace.

V porovnani s minulymi vysetfenimi
doslo k progresi trikuspidalni regurgitace.
Trikuspidalni regurgitace se propaguje v 3i-
rokém vysokorychlostnim proudéni k zadni
sténé pravé siné, plocha regurgita¢niho jetu
je 14 cm?, vena contracta 14 mm, urychlenfi
dopiedného pratoku pres chlopen s rych-
losti viny E 1,1 m/s, kontinudIné dopplerov-
sky signal TR je denzni, triangularniho tvaru.
Gradient trikuspidalni regurgitace méfime
29 mmHg. Pfitomna je dilatace a mala re-
spiracni variabilita doIni duté zily a reverze
systolického proudéni v jaternich zilach.
Kvantifika¢ni metodou PISA byla vypoctena
efektivni plocha regurgitacniho usti (ERO)
0,68 cm? a regurgitacni objem 79 ml (Obr. 1,
b-d). Cipy trikuspidalni chlopné jsou jem-
né, bez prolapsu, bez vyraznéjsi restrikce
cipl (vyska tentingu 4 mm, plocha 1,1 cm?),
trikuspidélni anulus je vyznamné dilatovan
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Obr. 1. Kazuistika — vysledky zobrazovacich metod
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a) KG vysetteni, b) transtorakdini echokardiografie (TTE) — méfent site vena contracta (VC) a plochy regrgitaéni jtu, ¢) TTE —denzni, triangu/a’m/’sign/ regurgitace v kon-
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tinudinim dopplerovském zobrazeni, d)TTE — kvantifikace efektivniho requrgitacniho Usti (ERO) a regurgitacniho objemu (RV) PISA metodou, e) TTE — hodnoceni deformace
(strainu) pravé komory, f-g) jicnovd echokardiogratie (TEE) — méfeni rozméru a 3D-TEE zobrazeni trikuspiddiniho anulu, h) magnetickd rezonance srdce — dynamické sekven-

ce (SSFP), hodnoceni endiastolického a endsystolického objemu a ejekcni frakce pravé komory v transverzdlnich fezech

na 48 mm (28 mm/m?) s patrnym koaptacnim
defektem (Obr. 1, f-g).

Systolicka funkce dilatované pravé ko-
mory (PK) je dle echokardiografickych para-
metrl dobra — exkurze trikuspidéalniho anulu
(TAPSE) 18 mm, zména frak¢nich plochy (FAC
48 %), systolicka rychlost viny S méfend pulzni
tkanovou dopplerovskou echokardiografii
10 cm/s a strain (deformace) volné stény pravé
komory 31 % (Obr. 1h). Pfi jicnovém vysetfeni
jsou cipy chlopné dobfe zobrazitelné ve stied-
ni jicnové projekci na vtokovou a vytokovou
¢ast PKi v transgastrické projekci, tedy v pro-
jekcich nezbytnych pro navigaci katetriza¢ni
intervence chlopné.

K pfesnéjsimu zhodnoceni pravé komory
byla doplnéna magneticka rezonance srdce
(MRI), kterd je povazovana za zlaty standard
hodnoceni objem a systolické funkce srdec-
nich komor. Volumetrie byla hodnocena z dy-
namickych sekvenci (SSFP), ze série fezll v krat-
ké ose komor od baze k hrotu jsou uréovany
hranice endokardu a méren end-diastolicky
(EDV), end-systolicky objem a ejekéni frakce
(EF) pravé komory (Obr. 1h). Celkovy EDV byl
vypocten 218 ml a EF PK 54 %, odpovidajici
mirné dilataci a dobré systolické funkci pravé
komory.

Nemocnd podstoupila katetriza¢ni vy-
Setfeni se selektivni koronarografii a pra-
vostrannou srde¢ni katetrizaci. Koronarografii
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byly prokazany pouze okrajové nerovnos-
ti véncitych cév, bez vyznamnéjsi stendzy.
Pravostranna srdecni katetrizace zjistila leh-
kou postkapilarni plicni hypertenzi, zachovaly
srdecni vydej a nizkou plicni cévni rezistenci
(tlak v pravé komore 37/11 mmHg, v pravé
sini 12 mmHg, systolicky/diastolicky/stfedni
tlak v plicnice 33/17/26 mmHg, tlak v zaklinénf
17 mmHg, transpulmonalni gradient 9 mmHg,
srde¢ni index 2,4 I/min/m? a plicni cévni rezi-
stence 2,1 WU).

Na zakladé provedenych vysetfeni ma pa-
cientka symptomatickou vyznamnou (masiv-
ni) izolovanou trikuspidalni regurgitaci pfi di-
lataci anulu, se zachovalou systolickou funkci
mirné dilatované pravé komory a s lehkou po-
stkapilarni plicni hypertenzi. Vypoctené ope-
racni riziko nemocné dle Euroscore Il je 3,6 %,
jedna se o kiehkou geriatrickou pacientku
(podle klinické stupnice fragility stupen 4-5).
Nemocna byla prezentovana na indika¢nim
seminafi kardiocentra, nebyla indikovana ke
kardiochirurgické operaci, konsenzualné byla
doporucena katetriza¢ni intervence chlopné -
plastika trikuspidalni chlopné pomoci klip(.

Katetrizacni plastika trikuspidalni
chlopné systémem Pascal byla provedena
v celkové anestezii cestou vena femora-
lis. Vykon byl veden za navigace jicnovou
echokardiografii a skiaskopii. Byly implan-
tovany dva klipy, prvni na pfedni a septalni
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cip a druhy na zadni a septalni cip (Obr. 2,
a—d). Prtibéh vykonu byl bez komplikaci,
doslo k redukci trikuspidalni regurgitace
z masivni 4+ na stfedné vyznamnou 2+,
s uspokojivym narlistem transvalvuldrniho
gradientu (PG___3mmHg) (Obr. 2, e-f). Dalsi
pribéh hospitalizace byl bez pozoruhodnosti.

mean

Echokardiograficky nalez pred dimisi potvrdil
pevnou pozici obou klipd, rezidudlni trikuspi-
dalni regurgitaci 2+, stacionarni dopredné gra-
dienty, nebyl piitomen perikardialni vypotek
(Obr. 2, g-h). Nemocna byla propusténa doma
v dobrém stavu 3 dny po vykonu.

Pfi naslednych ambulantnich kontro-
lach po 3, 6 a 12 mésicich pretrvava pfiznivy
echokardiograficky vysledek po katetriza¢ni
plastice trikuspidalni chlopné. Od vykonu ne-
byla nemocna hospitalizovana. Klinicky stav
pacientky je zlep3en, pii nizké davce diuretik
je bez otokd, zlepsila se tolerance zatéze, na-
mahova dusnost je ve funkéni tridé NYHA 11

Diskuze

Izolovana trikuspidalni
regurgitace — definice
a patofyziologie

Nejcastéjsi pficinou sekundarni TR je re-
gurgitace vznikajici v souvislosti s postize-
nim levého srdce (pfi chlopennich vadach,
ischemické chorobé srdec¢ni nebo dilatacni
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Obr. 2. Katetrizacni plastika trikuspiddini chlopné

—=

kardiomyopatii s dysfunkci a remodelaci le-
vé komory), tato predstavuje 59 % pripadi
sekundérni TR.

Izolovana (atrialni) trikuspidalni re-
gurgitace je druhou nejcastéjsi pricinou
sekundarni TR, vyskytuje se asi u 17 % nemoc-
nych (2). Izolovana TR je definovana dilataci
trikuspidélniho anulu s poruchou koaptace
morfologicky normalnich cipd, nepfitomnosti
vyznamnéjsi levostranné chlopenni vady ci
plicni hypertenze (odhad systolického tlaku
v plicnici echokardiograficky pod 50 mmHg)
a dobrou systolickou funkci LK (ejekeni frakce
> 50 %). Nemocni v minulosti nepodstoupili
kardiochirurgickou operaci a nemaji zavedeny
stimulacni elektrody. Velmi ¢asto je izolovana
TR provazena fibrilaci sini a tézkou dilataci
pravé siné. Prava komora dilatuje zejména
v bazalnim rozméru, ma kénicky tvar a ne-
dochazi k vyraznéjsi restrikci pohybu cipa.
Dominujicim mechanismem regurgitace je
dilatace azména geometrie anulu s naslednou
poruchou koaptace cipU. Izolovana TR je proto
také oznacovana jako atrialni nebo atriogen-
ni (Obr. 3a). U vétsiny ostatnich pacientl se
sekundarni TR je pfitomna vyznamnéjsi plicni
hypertenze, typicky u nemocnych s levostran-

a) stredni TEE projekce na trikuspiddini chlopers, biplandrni zobrazeni — zachyceni cipt chlopné ki
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nou chlopennivadou, s postizenim myokardu
levé komory ¢i pfi tromboembolické nemoci.
V pfitomnosti plicni hypertenze dilatuje pra-
va komora ve viech rozmérech, dochazi ke
sférické remodelaci komory, méni se pozice
papilarnich svald, coz vede k napinani slasi-
nek. Hlavnim mechanismem regurgitace je
u téchto pacient(i vyznamna restrikce pohybu
cipl pfi tetheringu, dilatace anulu je ¢asto
méné vyrazna. Trikuspidalni regurgitace se
pak také nazyva ventrikularni (Obr. 3 b) (4).

Kvantifikace vyznamnosti vady
Echokardiografie je zékladni zobrazovaci
metodou pfi kvantifikaci a ur¢eni mechanismu
regurgitace, pfi hodnoceni trikuspidalniho
anulu a funkce pravé komory. Hodnoceni he-
modynamické vyznamnosti TR je vzdy mul-
tiparametrické, zaloZzené na kombinaci fady
parametrd - kvantitativnich, semikvantitativ-
nich i kvalitativnich (5, 6, 7). Klasicky rozlisu-
jeme tfi stupné vyznamnosti vady - lehkou,
stfedni a tézkou TR. Nové je navrzena klasifi-
kace podle R. Hahn, kterd na zdkladé méreni
ERO a regurgita¢niho objemu metodou PISA
pfidava dalsi 2 stupné vyznamnosti TR, a to
masivni a ,torrencial” (ptivalovou) (8). Hlavni

132 INTERVENCNI A AKUTNI KARDIOLOGIE / Interv Akut Kardiol. 2023:22(3):129-135 /

lipem - Sipka; jiz implantovany prvni klip mezi septdini a predni cip, b) fluo-

roskopie — pozice jicnové sondy, patrny 2 implantované klipy, c) transgastrickd TEE projekce — zavddeni druhého klipu na septdlni a zadni cip - Sipka, d) fluoroskopie — pozice
TEE sondy pri transgastrické pozici, zavddeni 2. klipu — Sipka, e~f) TEE na konci vykonu — pozice klip a rezidudlni TR 2+, g—h) transtorakdlni echokardiografie pred dimisi— TR 2+,
uspokojivé dopredné gradienty na chlopni. TEE - jicnovd echokardiografie, TR — trikuspiddini regurgitace

vyznam nové klasifikace je presnéjsi hodno-
ceni efektu katetrizacni 1é¢by TR. Existuji jiz
také prace potvrzujici prognosticky vyznam
novych kategorii vyznamnosti TR.

Pokud nejsou ptitomny strukturdini
zmény chlopné, je dilatovan trikuspidal-
ni anulus a porusena koaptace cipd, je TR
pravdépodobné sekundarni etiologie. Jiz
morfologicky nalez velkého defektu koapta-
ce cipll ukazuje na pfitomnost vyznamné
regurgitace. Site regurgita¢niho jetu v jeho
pocatku tésné pod regurgitacnim ustim,
oznacovana jako vena contracta (VC), pfi-
mo odrazi velikost regurgita¢niho usti, Site
VC = 7 mm charakterizuje vyznamnou TR
(Obr. 1 b). Regurgitacni usti u funkéni va-
dy obvykle nebyva cirkularni, ale eliptické,
a proto je doporucovano biplanarni méreni
VCjako pramér VC v apikalni 4dutinové pro-
jekci a parasternalni projekci na vtok pravé
komory. Metoda PISA vyuzivd hodnoceni
konvergence proudéni nad regurgitacnim
ustim a umoznuje kvantitativni vypocet
velikosti ERO a regurgita¢niho objemu.
Tézké trikuspidalni regurgitaci odpovida
ERO = 40 mm? a regurgitacni objem = 45 ml
(Obr. 1d) (5, 7).
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Daldimi dopplerovskymi parametry
tézké TR jsou narlst rychlosti dopfedného
pratoku na trikuspidalnim usti (vina E) nad
1 m/s a trojuhelnikovity denzni tvar kontinu-
alné dopplerovského regurgitacniho signélu
(Obr. 1 ¢). Vysoce specifickym znakem tézké TR
je obraceni systolického pratoku v jaternich
zilach (viny S). Dalezitymi parametry, které
odrazi hemodynamickou vyznamnost vady,
jsou dilatace pravé komory, pravé siné a dolni
duté zily (5, 7).

Trikuspidalni regurgitace je také vyrazné
z4avisla na respiraci. Pfi nddechu se zvétsuje
velikost regurgitacniho Usti, méné stoupa
regurgitacni objem, naopak tlakovy gradient
TR klesa ptfi inspiracnim poklesu plicni cév-
ni rezistence (9). Pfi kvantifikaci TR bychom
proto méli vychéazet z prdmérnych méreni

v prabéhu respira¢niho cyklu.

Hodnoceni trikuspidalniho
anulu

Zakladni rozmér trikuspidalniho anulu
méfime pfi TTE v apikélni 4dutinové projekci
cilené na pravou komoru. Dilatace anulu je
definovana maximalnim diastolickym roz-
mérem > 40 mm, respektive pfi indexaci
> 21 mm/m?Z. Anulus typicky dilatuje v oblas-
ti anteroposteriorni komisury, kde je tvoren
volnou sténou pravé komory. Soucasné se
méni tvar anulu na vice cirkuldrni a planarni.
Dulezité je také posouzeni rozsahu restrikce,
napinani (tetheringu) cipu. Vzdalenost stiedu
trikuspidalniho anulu do bodu koaptace cipt
je oznacovana jako vyska tentingu, méfime ji
v systole. Dalsim parametrem je plocha mezi
restriktivné postavenymi cipy a trikuspidalnim
anulem, oznac¢ovana jako plocha tentingu
(Obr. 3). Vzdalenost tentingu > 8 mm a plo-
cha> 1,6 cm? znamenaji vyraznou restrikci
pohybu cipl (10). Tito pacienti maji vyssi
riziko rekurence regurgitace po provedeni
chirurgické anuloplastiky prstencem, obvyk-
le je nutny i vykon na cipech, nebo nahrada
chlopné protézou.

Posouzeni pravé komory
Hodnoceni pravé komory je dllezitou
soucasti echokardiografického vysetreni
nemocnych s TR. Dilatace PK je adaptaci na
objemovou zatéz pfi vyznamné trikuspidalni

regurgitaci. Zakladni rozméry méfime v api-
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Obr. 3. Typy remodelace pravé komory (PK) a dilatace trikuspidlniho anulu (TA)

a) u izolované, atridini trikuspiddini regurgitace - s dilataci PK bazdlné a dilataci TA bez restrikce cipd (vyska ten-
tingu 4 mm), b) u sekunddrni trikuspiddini requrgitace s plicni hypertenzi — dilatace PK ve vsech rozmérech, dilata-

ce avyznamnd restrikce cipd s vyskou tentingu 10 mm

kalni 4dutinové projekci optimalizované na
pravou komoru. Dilatace PK je definovana
zejména bazélnim rozmérem > 42 mm, da-
le rozmérem ve stredni ¢asti pravé komory
> 35 mm a longitudindlnim rozmérem od
anulu k apexu > 86 mm. LongitudinaIini kon-
trakce svalovych vldken prevazujici ve vtokové
¢asti pravé komory ma hlavni podil na cel-
kové systolické funkci PK. Méfeni amplitudy
systolického pohybu trikuspidalniho anulu
(TAPSE) je proto jednim ze zakladnich para-
metrd funkce pravé komory. Zptsobem M
hodnotime posun lateralniho okraje anulu
smérem k hrotu, hodnoty TAPSE < 16 mm
ukazuji na snizenou longitudinalni funkci PK.
Méfeni TAPSE maze selhavat u nemocnych
po kardiochirurgickych vykonech. Dalsim
parametrem longitudindini funkce je vrcho-
lova systolicka rychlost trikuspidalniho anulu
(St) méfend pulzni tkafiovou dopplerovskou
echokardiografii z pohybu lateralniho anulu.
Rychlosti St < 10 cm/s byvaji spojeny s poruse-
nou funkci PK. Zakladnim ukazatelem celkové
systolické funkce je frakéni zména plochy PK
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(FAC), mérena v apikalni 4dutinové projekci
jako procentualni zména plochy PK béhem
srde¢niho cyklu. Hodnota FAC < 35 % koreluje
s dysfunkci pravé komory mérené pfi magne-
tické rezonanci. Trojrozmérnd echokardiogra-
fie umoziuje méreni objema a EF pravé ko-
mory, méteni bylo validovano proti hodnotam
ziskanym pfi MRI srdce (11). Echokardiografie
mirné podhodnocuje objemy PK proti MRI,
za normdlni ndlezy je povazovana EF PK mé-
fend 3D-TTE = 45 %, end-diastolicky objem
< 87 ml/m? u muzl a < 74 ml/m? u zen (11,
12). V3echny uvedené parametry mohou
nadhodnocovat funkci pravé komory pfi
pfitomném objemovém pretizeni u vyznamné
TR.

Magnetickd rezonance srdce (MRI) je
zlatym standardem hodnoceni objemU a EF
pravé komory (11, 13). Méfeni je nejcastéji
provadéno z dynamickych sekvenci (SSPF
sekvence), kdy jsou méfeny objemy ze série
ezl v kratké ose. Pti méfeni timto zplsobem
mohou byt objemy a EF pravé komory nékdy
podhodnoceny vzhledem k horsi identifikaci
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bazalniho okraje dutiny pravé komory. Proto
je doporucovéno provadét akvizici dat i v tran-
sverzalni roviné, nevyhodou je ale prodlou-
zeni vySetfovaci doby. Podle doporu¢eni ESC
pro vrozené srdecni vady lze za hranici dila-
tace pravé komory pfi MRI povazovat objem
> 150 ml/m? a snizeni EF < 45 %(14).V soucas-
nosti ale nejsou jasné stanoveny MRI hodnoty
objemu a EF pravé komory, které by nemocné
s vyznamnou TR indikovaly k operaci vady.

Prognosticky vyznam izolované
trikuspidalni regurgitace
Vyznamna TR je ¢asto dlouhodobé dobie
tolerovéna, ale progresivni dilatace trikuspidal-
niho anulu a remodelace pravé komory nako-
nec vedou k rozvoji pravostranného srde¢niho
selhani. Vyrazna dilatace a dysfunkce pravé
komory je obvykle ireverzibilni a je jednim z di-
vodl vysoké operacni mortality nemocnych
indikovanych k samostatné operaci TR.
Prognosticky vyznam tézké trikuspidalni
regurgitace bez ohledu na jeji etiologii byl
posuzovan ve velké mortalitni studii s vice nez
5 tisici pacienty. Nemocni se stfednia vyznam-
nou TR méli vyznamné vyssi celkovou morta-
litu i vyskyt kardiovaskuldrnich pfihod (15).
Izolovand TR se typicky vyskytu-
je u starSich nemocnych, s permanentni
fibrilaci sini, vyznamnou dilataci pravé siné
a trikuspidalniho anulu. V soucasné dobé je
stale castéji diagnostikovana jako samostatny
typ TR. Klinicky vyznam izolované trikuspidal-
ni regurgitace byl hodnocen v retrospektivni
echokardiografické studii Topilskeho (16).
V souboru 353 pacientl bez plicni hyperten-
ze a vyznamnych komorbidit bylo zjisténo
vyznamné horsi prezivani a ¢astéjsi dekom-
penzace srde¢niho selhani u nemocnych
s tézkou izolovanou TR pii porovnani s méné
vyznamnou vadou. Primérné 10leté preziti
bylo pfivyznamné izolované TR 38 £ 7 %, proti
70 + 6 % pfi méné vyznamné vadé, a to bez
ohledu na velikost a funkci pravé komory, hod-
noty tlaku v plicnici ¢i pfitomnost komorbidit.
Spravna kvantifikace vyznamnosti TR pomoci
echokardiografie ma proto zasadni vyznam
pro rozhodovaéni o dalsi |é¢bé. Nedavno by-
la publikovana velka retrospektivni studie
Wanga et al., ktefi hodnotili soubor vice nez
9000 pacient( s izolovanou vyznamnou TR.
Po 5 letech pfezivalo jen 46 % nemocnych.

KAZUISTIKA A PREHLED PROB
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Operovani jedinci méli i po adjustaci na vék
a rizikové faktory lepsi prognézu nez nemocni
lé¢eni konzervativné, po 5 letech jich pre-
zivalo 69 %. Operovano bylo ale pouze 7 %
pacientl z celého souboru (17).

Chirurgicka lé¢ba izolované
trikuspidalni regurgitace

Z3akladni chirurgickou technikou lé¢by
sekundérni TR, a tedy i izolované TR, je re-
dukeni plastika anuloplastickym prstencem.
Redukéni anuloplastika obnovuje spravnou
koaptaci cipl korekci dilatace trikuspidalniho
anulu a zabranénim jeho dalsi dilataci v bu-
doucnu. Trikuspidalni anuloplastické prstence
jsou neuzaviené, aby se sniZilo riziko rozvoje
AV blokady, pouzivaji se rigidni, semirigidni
a flexibilni prstence ve velikostech zajistujicich
dostate¢nou redukci dilatovaného anulu. Dfive
byly provadény také anuloplastiky zmensujici
anulus obsitim pomoci steh( (plastika podle De
Vegy) nebo plikaci anteroposteriorniho okraje
anulu (bikuspidalizace podle Kaye). Pro vyssi
rekurenci TR se dnes preferuje anuloplastika
prstencem (18).

Pfi vyznamném tentingu cipl (vyska
tentingu > 8 mm, plocha > 1,6 cm?) se do-
porucuje doplnit anuloplastiku prstencem
dal$im zdchovnym vykonem, nejcastéji
prodlouzenim pfedniho cipu trikuspidal-
ni chlopné pomoci perikardidlni zaplaty.
Alternativou je pfi vyznamném tetheringu
néhrada chlopné protézou, obvykle biolo-
gickou nahradou. Nemocni s izolovanou
TR ale obvykle nemivaji vyznamny tethe-
ring cipt, vzhledem k dilataci PK prevazné
v bazalni ¢asti.

Katetriza¢ni moznosti |écby
izolované trikuspidalni
regurgitace

|é¢by vyznamné izolované TR, zejména u inope-
rabilnich a vysoce rizikovych nemocnych.
Katetriza¢ni l1é¢ba trikuspidalni regurgitace je
v soucasnosti rychle se rozvijejici oblasti [é¢by,
principy katetrizacnich technik do zna¢né miry
napodobuji chirurgické techniky.

Anatomie trikuspidalni chlopné, zejména
velky anulus slozitého prostorového tvaru,
ale také blizké struktury jako korondrni sinus,
atrioventrikuldrni uzel a prava korondrni tep-
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na znesnadnuji pouziti katetrizacnich technik.
Obdobné jako u mitralni regurgitace, i u tri-
kuspidaIni regurgitace Ize ke zlep3eni koaptace
azmenseni regurgitace pouzit katetrizacni sesiti
okraju cipl pomoci klipt (systémy Triclip, Pascal)
(Obr. 2). Zatizeni Forma (Edwards Lifesciences,
USA) redukuje TR zlepsenim koaptace cipli po-
moci balonku umisténého do trikuspidalniho
usti a ukotveného v hrotu PK.

Dal3i moznosti jsou katetriza¢ni anuloplastiky
sméfujici k ovlivnéni dilatace anulu jako hlavniho
mechanismu izolované TR, pouzivd se prstenec
Cardioband (Edwards Lifescience, USA), zarize-
ni Mitralign (Mitralign Inc, USA) nebo systém
TriCinch (4Tech Cardio, USA) (19).

Perkutanni nahrada nativni trikuspidalni
chlopné je zatim v klinickém zkouseni. Prvni
nadéjné zkusenosti jsou s transfemorainé zava-
dénou bioprotézou Evoque, a také s protézou
Intrepid. U pacient(i s degenerovanou trikuspidal-
ni bioprotézou byla v nékolika pfipadech off-label
implantovana katetriza¢ni bioprotéza Sapien 3 do
pavodni chirurgické protézy (valve-in-valve) (20).
Zkousi se také heterotopickd implantace katetri-
zacni bioprotézy Sapien 3 (Edwards Lifesciences,
USA) do dolni a horni duté Zily. Cilem je zabranéni
negativniho vlivu reverzniho proudéni do dutych
zil, zejména jaterni kongesci, rozvoji otoku a ascitu
pfivyznamné TR (21).

Indikace k operaci a katetrizacni
intervenci izolované trikuspidalni
regurgitace

Nelécena tézka izolovana TR zhorsuje
prezivani pacientl a spravné indikovana ope-
race muze jejich progndzu zlepsit (17). Analyza
velké americké databaze i francouzska studie
Dreyfuse et al. ale ukazuji, Ze opera¢ni mor-
talita izolované operace trikuspidalni chlopné
je stale vysokd, okolo 10 % (22, 23). Hlavnim
dlvodem vysoké hospitaliza¢ni mortality je
zejména pozdni indikace pacientd k operaci
v dobé, kdy jiz maji pokrocilé srde¢ni selhdni
vyzadujici vysoké davky diuretik, dysfunkci PK
nebo levé komory, pokrocilou rendlni insufici-
enci a poskozenijater (zvyseny bilirubin) (24).

Podle soucasnych ESC/EACTS doporu-
¢eni ma byt u vyznamné sekundarni tri-
kuspidalni regurgitace zvdZena operace pfi
vzniku symptom nebo pf¥i rozvoji dilatace
PK - indika¢ni tfida lla (5). Naopak nemocni
s pokrocilym srde¢nim selhdnim, tézkou dys-
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funkci komory ¢i vyznamnou plicni hypertenzi
maji vysokou operacni mortalitu a z operace
jiz neprofituji (25). Pacienti s izolovanou TR jsou
také ¢asto polymorbidni, kiehci nemocni ve
vysokém véku, ktefi nejsou vhodnymikandidaty
chirurgického reseni.

Katetriza¢ni intervence vyznamné

sekundarni trikuspidalni regurgitace v sou-
¢asné dobé rozsifuje moznosti |é¢by u téchto
pacientd. Podle soucasnych doporuceni mize
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