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CHIRURGICKA LECBA RELATIVNI
TRIKUSPIDALNIi REGURGITACE

Pavel Zacek, Jan Dominik
Kardiochirurgicka klinika, Univerzita Karlova v Praze, LF Hradec Krélové a FN Hradec Kralové

Relativni nedomykavost trikuspidalni chlopné je nejcastéjSim ziskanym postizenim této chlopné. Vznika sekundarné jako pozdni od-
povéd vyvolana plisobenim vad chlopni levého srdce - mitrdlni stendzy, mitralni regurgitace ¢i aortalni stenézy. Chirurgické feseni
relativni trikuspidalni regurgitace spociva v remodelaci dilatovaného trikuspidalniho anulu nebo vzacné i v nahradé chlopné. U za-
vazné trikuspidalni regurgitace je operacni zakrok jasné indikovany. Rozhodnuti o korekci stfedné a malo vyznamné nedomykavosti
je rozpornéjsi pro obtiznou prognézu vyvoje plicni hypertenze a dysfunkce pravé komory po korekci levostrannych chlopennich vad.
Soudoba zkusSenost hovofi pro aktivnéjsi chirurgicky pristup v ¢asnéjsich stadiich trikuspidalni regurgitace a pro pouziti anuloplas-
tickych prstencd.
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SURGICAL TREATMENT OF RELATIVE TRICUSPID INCOMPETENCE

Relative incompetence is the most common acquired disorder of the tricuspid valve. It develops as a late result of the left-heart valve
disease - mitral stenosis/regurgitation, aortic stenosis. Surgical treatment of relative tricuspid incompetence is based on remodeling
of the dilated tricuspid annulus or, rarely, a valve replacement. Surgery is clearly indicated in severe tricuspid regurgitation. In mild or
moderate regurgitation the indication remains disputable due to uneasy prediction of the course of pulmonary hypertension and right
ventricular dysfunction following correction of left-heart valve disease. Recent cardiosurgical opinion, however, favors early valve repair
and preferential use of annuloplasty rings.

Key words: tricuspid incompetence, mitral stenosis, surgery, valve repair.
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Trikuspidaini chlopen je po aortalni a mitralni chlopni tfeti srde¢ni chlopni  Jak?
v pofadi Cetnosti vyskytu patologickych nalez( vyzadujicich v dospélosti zakrok Princip chirurgické korekce trikuspidaini regurgitace je odpovédi na pato-
kardiochirurga. Typicky pro tuto chloperi jednoznaéné pfevazuje rozvoj nedo-  fyziologii vzniku nedomykavosti chlopné a spo¢iva v remodelaci dilatovaného
mykavosti nad mnohem vzacnéjSim vznikem trikuspidalni stendzy. Nejcastéj$im

Klinickym obrazem je pozvolny rozvoj sekundami trikuspiddini regurgitace kil LSO CILEERE AR LR L B E L CL LT
tedy v useku pfedniho a zadniho cipu

v souvislosti s patologickym postizenim chlopni levého srdce. Ostatni etiologic-
ké pficiny trikuspidalni nedomykavosti (endokarditida, tupé poranéni, postizeni
pfi onemocnéni karcinoidem, myxom pravé siné, Ebsteinova anomalie a dalsi
vrozené vady v dospélosti) jsou nepomérné vzacnéjsi.

Co je pfiznacné pro vznik sekundarni trikuspidalni regurgitace? Trojcipa
chloperi tvofi —obdobné jako chloper mitralni — funkéni celek tvofeny vlastnimi
chlopennimi cipy, anulem chlopné a tpony $lasinek v pravé komofe srdeéni.
Pravostranné Zilni Usti za normalnich okolnosti uzaviraji v systole tfi cipy ne-
stejné velikosti: nejvétsi pfedni cip je dopinén z diafragmatické strany pravé
komory zadnim cipem a z protilehlé septalni strany jim oponuje nejmensi, pfi-
sedly septalni cip. Cipy chlopné vychézeji z ovélného anulu, jehoz specificka
morfologie je urujici pro funkci chlopné. Cast anulu, kterd poskytuje bazi pro
septalni cip, je uloZzena mezi obéma fibréznimi trigony fibrdzniho srde¢niho
skeletu. To propUjcuje tomuto Useku mechanickou odolnost viéi prodlouzeni
pfi dilataci pravostrannych srde¢nich oddill. Naopak, Usek trikupidainiho anu-
lu, ze kterého vychazi velky pfedni a mensi zadni cip, nachazi oporu pouze
ve voIné sténé pravé komory. Pravé postupna izolovand dilatace této Casti
trikuspidainiho anulu je pficinou vzniku sekundarni trikuspidaini nedomyka-
vosti (obrazek 1).
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Obrazek 2. Zalozeni De Vegovy stehové plastiky
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Obrazek 4. Selhani De Vegovy plastiky - fenomén kytarové struny
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Obrazek 3. Dotazeni De Vegovy stehové plastiky

Obrazek 5. Princip Antunesovy modifikace De Vegovy plastiky
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chlopenniho anulu. Protoze dilatace postihuje pouze anulus v oblasti baze pred-
niho a zadniho cipu chlopné, je snahou v§ech chirurgickych postupl selektivni
zkréceni tohoto tseku. To Ize docilit riznymi stehovymi plastikami nebo implan- Kol EF 2 R L GH N EN  EEL T e Lol W U R
taci anuloplastického prstence.
Klasickou metodou je plastika podle Norberta De Vegy!", uvedend do klinické
praxe na pocCatku 70. let. Princip plastiky spo¢iva v podélném prositi obvodu anulu 6) G—j E @
v Useku mezi anteroseptalni a posteroseptalni komisurou dvéma liniemi stehu (ob- @ %
razek 2). Steh je na poCatku a konci veden pfes podlozky a po jeho dotazeni dojde @
ke zfaseni, a tim zkraceni dilatovaného useku trikuspidainiho anulu. Tim se pfiblizi
jinak morfologicky normdini pfedni a zadni cip k septalnimu a obnovi se jejich

systolicka koaptace (obrazek 3). Tato plastika se stala velmi oblibenou a dockala 8 @

se fady modifikaci, které se snazily jednak minimalizovat riziko pozdniho selha-

ni plastiky, jednak vyuzit potencidlu této plastiky k selektivni remodelaci anulu.

K pozdnimu selhani u této plastiky mlze dojit - v pfipadé, Ze neni odstranén pato-

fyziologicky vliv zplisobuijici dilataci pravé komory a anulu - vytrzenim zdrhovaciho

stehu z trikuspiddiniho anulu (fenomén ,kytarové struny“ — obrazek 4). Antunes® o

navrhl modifikaci této plastiky, pfi které je zdrhovaci steh pfi kazdém vynofeni z tka-

né anulu veden pres teflonovou podlozku — tim by riziko vytrzeni stehu mélo byt

minimalizovano (obrazky 5, 6). Obdobnou modifikaci popsal i Revuelta® — misto  lovat miru zfaseni anulu v jednotlivych Usecich (obrazky 7, 8). Brugger®) pouZil ke
jednoho stehu pouzil fadu jednotlivych U-stehli s podlozkami, a tak mohl kontro-  stejnému dcelu klasickou De Vegovu techniku, ale steh zakotvil ve tkéni anulu,
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Obrazek 7. Princip Revueltovy modifikace De Vegovy plastiky
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Obrézek 9. Modifikace De Vegovy plastiky podle Bruggera

Obrazek 8. Dokoncena plastika podle Revuelty

Obrazek 10. Bikuspidalizace trikuspidalni chlopné podle Kay-Reeda

Obrazek 11. Dokoncena plastika podle Kay-Reeda

v misté komisury mezi pfednim a zadnim cipem, a tak mohl selektivné regulovat
zfaseni pfedniho a zadniho cipu (obrazek 9).

Plastika podle Kaye® (oznacovana také jako Kay-Reedova® ¢i Kay-Boydova
plastika) vychazi z jiného konceptu. Pomoci stehu opatieného podlozkami dociluje
shrnuti a vnofeni malého zadniho cipu. Pdvodné nedomykava trojcipa chlopef se
tak stane domykavou dvojcipou chlopni diky zmenSeni dilatovaného anulu na dkor

zadniho cipu (bikuspidalizace chlopné). Velkou pfednosti této plastiky je snadnost
a rychlost provedeni a dobry funkéni vysledek (obrazky 10, 11).

Kromé dilatace trikuspidalniho anulu se mize na nedomykavosti chlopné
podilet i pfili§ hluboky a rozSifeny zéfez v komisufe mezi pfednim a zadnim ci-
pem. Nakano® proto navrhl pfipojit k bikuspidalizaci trojcipé chlopné jesté suturu
sousedicich okrajd jednim nebo dvéma stehy (obrazky 12, 13). Stehy v§ak musi
byt zaloZeny jen za samy okraj, aby nedoslo ke zdrhnuti plochy cipl a vzniku
centralni nedomykavosti.

Do vyctu stehovych plastik patfi jesté tzv. selektivni anuloplastika, kterou
popsal Minale® v . 1990. Pfi této plastice chirurg odpoji od trikuspidalniho anulu
pfedni a zadni cip v dostate¢ném rozsahu. Uvolnény anulus je potom zfasen
a zkracen. Nasledné jsou odpojené ¢asti cipli opét proporcionalné pfipojeny ke
zkracenému obvodu anulu (obrazek 14). Plastika se vak pfili§ nerozsifila, prav-
dépodobné pro uréitou pracnost.

Kvalitativné odliSnym postupem je obnoveni domykavosti trojcipé chlopné im-
plantaci rigidniho anuloplastického prstence (Carpentier™), flexibilniho prstence
(Duran) ¢i flexibilniho prouzku (Cosgrove!™). Anuloplasticky prstenec — tenky meta-
licky drat uzavfeny v naSivacim Upletu — je vytvarovan do idedini podoby trikuspidal-
niho anulu (obrazek 15). Kratké prerueni odpovidajici pfedni ¢asti septalniho cipu
mad za Ukol chranit pfed poskozenim Histiv svazek, ktery pravé v tomto misté pronika
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Obrazek 12. Modifikace Kayovy plastiky podle Nakana Obrazek 13. Dokoncena plastika podle Nakana

Obrazek 15. Trikuspidalni anuloplastické prstence

Obrazek 14. Minaleho selektivni anuloplastika: a) nedomykava chlopen pred
zakrokem, b) odpojeni ¢asti pfedniho a zadniho cipu od anulu, c) plikace
anulu, d) opétovné pfipojeni cipl k anulu

Obrazek 17. Anuloplasticky prstenec pred pfitazenim do finélni polohy
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Obrazek 18. Dokoncena trikuspidalni remodelace pomoci anuloplastického
prstence

do svaloviny komorového septa. Vlastni remodelace spociva v pfitazeni dilatova-
ného anulu k menSimu obvodu spravné zvoleného prstence. Velikost pouzitého
prstence urcuje chirurg pfilozenim specidlni mérky podle intertrigonalniho rozméru
septainiho cipu. Pfi vlastni implantaci jsou potom stehy zakladany proporcionalné
v nedilatovaném septalnim Useku a naopak v dilatované ¢asti anulu zabirany Sifeji
ve tkdni a vypichovény v kratSich intervalech na prstenci (obrazky 16, 17). Tim dojde
ke zfaseni a remodelaci anulu a obnoveni centraini koaptace cip(.

Vzacné se nepodafi zadnym z uvedenych zachovnych postupti obnovit domy-
kavost trojcipé chlopné. Je to zpravidla tam, kde se v souvislosti s mnohaletym po-
8kozenim mitraini chlopné revmatickym procesem na trikuspidaini nedomykavosti
podili nejen dilatace anulu, ale i projevy revmatického zanétu. Cipy chlopné jsou
potom fibroticky ztlustélé s r(izné vyznacenym cirkularné navalitym okrajem. Takto
postizenou chlopen nezbyva nez nahradit. Do trikuspidaini pozice je upfednost-
novana chlopenni bioprotéza, a to pro vyhodu pomalé degenerace v nizkotlakém
systému, nizké trombogenicity a rovnéZ pro moznost pfipadné pozdéjsi endova-
zéIni implantace kardiostimulétoru skrze atrioventrikulami usti. Na rozdil od zane-
dbatelného rizika strukturalni destrukce bioprotézy je ale popsan vyskyt pannu na
komorové strané cipQ bioprotézy (25-35 % po nékolika letech)2,

Kdy ano?

Z uvedeného prehledu technickych moznosti Ize nabyt dojmu, Ze chirurgické
feSeni relativni nedomykavosti trojcipé chlopné je snadné a mélo by byt provadé-
no Casto a liberalné. Kardiochirurg se rovnéz pfipoji k tvrzeni, Ze plastika chlopné
neprodlouzi srde¢ni zastavu o vice nez 15 minut a v sou¢asné vyspélé éfe mimo-
téIniho obéhu nebude znamenat pro nemocného zvySeni operacni zatéze.
vaha mezi snahou vyhovét pfani kardiologa obnovit optimaini srde¢ni morfologii
a mezi intuitivni a zkuSenostmi podlozenou chirurgickou preferenci co nejuspor-
néjsiho zékroku. Zakrok na trojcipé chlopni modifikuje operaéni techniku a vzdy si
vynuti jednu srdeéni incizi navic (at jiz oddélenou pravostrannou atriotomii ¢i nao-
pak pfi pfistupu pfes pravou sifi incizi siflového septa pro vykon na mitralni chlo-
pni). Kazdd incize vyZaduje suturu a ta mlze byt provazena drobnymi, ale nékdy
i zdvaznymi potizemi (ztenela sténa dilatované pravé siné). Zachovny vykon na
trojcipé chlopni nemusi ojedinéle i pfi sebevétsim Usili vést k podstatnému zlepSeni
nedomykavosti a postavi chirurga pfed zavazné rozhodnuti. Zda déle prodiuZovat
srde¢ni zastavu novym pokusem o plastiku, implantaci prstence ¢i nahradu chlop-
né. | pres vyspélost techniky mimotélniho obéhu a kardioplegické ochrany ische-
mického myokardu nelze vyloucit, Ze pro konkrétniho nemocného nebude pravé

ono prodlouzeni srdecni zastavy o 15-20 minut pfidatnou operacni zatézi, ktera
presahne kompenzacni schopnosti organizmu a bude pfi¢inou komplikovaného
pooperaéniho pribéhu. Zakrok na trojcipé chlopni Ize provést i na bijicim srdci po
prehlednosti operaéniho pole a komfortu operatéra. Na druhé strané vah je potom
predpoklad zastaveni progrese morfologickych i klinickych projevd trikuspidaini
regurgitace po odstranéni patofyziologického pisobeni vad levého srdce.

Pro indikaci k opravnénému zasahu na nedomykaveé trikuspidalni chlopni by
bylo potfebné spravné odhadnout stupen a dalSi pooperani vyvoj trikuspidaini re-
gurgitace, dilatace a dysfunkce pravé komory a plicni hypertenze, ani jedno z toho
neni snadné. StéZejni dlohu v tomto hraje 2D a Dopplerovské echokardiografické
vySetfeni, kterym Ize zobrazit morfologii chlopné, posoudit miru regurgitace a dila-
tace anulu a odhadnout funkci pravé komory i stuperi plicni hypertenze.

Indikace k chirurgické intervenci u konkrétniho nemocného je snadna v pfi-
mirné regurgitace. Je-li pfitomna nedomykavost stupné 1 a snad i 2 bez zvét-
Seni pravé sing, Ize pfedpokladat, ze se zmirni bez intervence po korekei le-
vostrannych srdecnich vad, zejména dojde-li k poklesu plicni hypertenze. Jini
autofi™® doporuéuji provést vykon jiz u nedomykavosti stupné 2 z obavy z dal$i
progrese trikuspidalni regurgitace i po Uspésné korekci levostrannych srde¢nich
vad. KliCovym momentem je bezpochyby pfitomnost anuldmni dilatace, dolozend
echokardiograficky ¢i pfimym peroperacnim méfenim pfedozadniho diametru
anulu (s indikaci plastiky pfi hodnoté nad 7 cm)/™. Trend pfiklonu k aktivnéj§imu
chirurgickému pfistupu je odrazem neschopnosti spolehlivé odhadnout dlouho-
doby vyvoj trikuspidalni regurgitace. Pfetrvavajici i progredujicici trikuspidal-
ni regurgitace po izolovaném vykonu na mitralni chlopni mize byt provazena
zévaznymi symptomy, které si vynuti nasledny vykon na trikuspidéini chlopni
po del3i dobé. Tyto pozdni reoperace jsou vSak spojeny s vysokym operaénim
rizikem a neuspokojivym funkénim zlepSenim.

Volba vlastni chirurgické techniky patrné neni rozhodujicim faktorem. VSemi
zminénymi postupy Ize docilit dobry pooperaéni vysledek a vybér jednotlivé
plastiky &i preference anuloplastického prstence zavisi spiSe na tradici praco-
vi§té a zkuSenosti operatéra. Stehové plastiky jsou vybornym feSenim zejména
uméné a stfedné zavaznych trikuspidalnich regurgitaci a pro svou jednoduchost
jsou na fadé pracovist stale oblibené. Pfednosti implantace anuloplastického
prstence je vétSi remodelacni potencial plynouci z principu semirigidni opory
tkénim, a s tim souvisejici lep$i a trvalejsi dlouhodobé pooperaéni vysled-
ky(®17), Anuloplastické prstence v trikuspidalni pozici si ziskévaji rostouci oblibu.
Znamenaji ale i vy$Si finanéni naklady a jako komplikace byly popsany pfipady
prevodni blokady, zejména pfi sou¢asné implantaci umélé mitralni chlopné.

Zaveér

Fakt, ze sekundarni trikuspidalni regurgitace je vlastné vzdalenou a pozdni
odpovédi na dlouhodobé se rozvijejici primarni patologii nejéastéji mitralni chlopné
a predchazi ji kaskadova patofyziologicka reakce predsunutych organovych jed-
notek (plice, prava komora srdecni), je pfi€inou metodickych obtizi pfi komplexnim
predoperaénim hodnoceni nalezu i stanoveni prognézy. To, ze mortalita vykon(i na
mitralni chlopni spojenych s plastikou trikuspidaini chlopné je vyrazné vyssi nez
u izolované nahrady mitralni chlopné, je obrazem pokrocilosti srdeé¢niho onemoc-
néni a nikoliv naroénosti vlastniho vykonu(®. Udaje z rozsahlych nérodnich data-
bézi vypovidaji o mortalité okolo 12 %. Pravé zdvislost na rozvoji plicni hypertenze
(a nejistota jeji regrese po pouhé korekci levosrdeénich chlopennich vad) a stupni
dilatace a dysfunkce pravé komory ztézuje klinické rozhodovani. Modernim tren-
dem je v3ak aktivnéjSi postoj chirurga k trikuspidalni anuloplastice jiz pfi méné
vyznamné regurgitaci, motivovany snahou o dosazeni lepSiho funkéniho stavu
nemocného a zabranéni progrese nedomykavosti trikuspidaini chlopné.
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