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Sekundarni trikuspidalni regurgitace
u levostrannych chlopennich vad

Zuzana Hlubocka, Gabriela Dostalova
II. interni klinika kardiologie a angiologie VFN a 1. LF UK, Praha

Sekundarni trikuspidalni regurgitace (TR) u nemocnych s chlopennimi vadami levého srdce je nej¢astéjsi pficinou trikuspidalni
insuficience. Pfi vyznamnych mitralnich a aortalnich vadach se rozviji postkapilarni plicni hypertenze a tlakové pretizeni pravé ko-
mory zpUsobuje dilataci pravé komory, dilataci trikuspidalniho anulu a vznik sekundarni TR. Echokardiografie je zakladni metodou
k posouzeni etiologie a ke kvantifikaci TR. Umoznuje také méreni dilatace anulu, napinani (tetheringu) cipQ, velikosti a funkce pravé
komory. Magneticka rezonance srdce (CMR) je zlatym standardem pf¥i volumetrii a hodnoceni systolické funkce pravé komory.
Trojrozmérna echokardiografie a MSCT srdce vykazuji dobrou korelaci s méfenim pravé komory pomoci CMR. Sekundarni TR je
zévazné a progredujici onemocnéni. Pokud neni feeno, vede k pravostrannému srde¢nimu selhani s ireverzibilnim postizenim
pravé komory. Chirurgicka lIé¢ba TR redukéni anuloplastikou pomoci anuloplastického prstence je proto indikovana v dobé ope-
race levostranné vady nejen pfi vyznamné TR, ale i u nemocnych s dilataci anulu a leh¢i TR. I1zolovand TR rozvijejici se pozdné
po operaci levostranné vady ma zédvaznou progndzu a vyssi operacni mortalitu. Indikaci k reoperaci izolované sekundarni TR je
rozvoj symptomd, progrese dilatace nebo pocinajici dysfunkce pravé komory. Zacina se rozvijet také katetrizacni Iécba TR, kterd
vyuziva zafizeni zlepsujici koaptaci cipt nebo perkutanni zplGsoby anuloplastiky chlopné.

Klicova slova: trikuspidalni regurgitace, chlopenni vady, echokardiografie, trikuspidalni chlopen, operace.

Secondary tricuspid regurgitation associated with left-sided valvular disease

Tricuspid regurgitation (TR) secondary to left-sided valvular heart disease is the most frequent cause of tricuspid insufficiency.
Severe mitral and aortic valve disease is associated with pulmonary hypertension and right ventricular pressure overload lead-
ing to dilatation of right ventricle (RV), dilatation of tricuspid anulus and development of secondary TR. Echocardiography is the
technique of choice to evaluate aetiology of TR, quantify its severity and assess the annular dilatation, leaflet tethering, dilatation
and systolic function of RV. Cardiac magnetic resonance imaging (MRI) is the gold standard in the assessment of RV volumes and
ventricular function. Cardiac CT and 3D echocardiography show a good correlation with MRl in evaluation of RV. Secondary TR is
severe and progressive disease. If left untreated, it leads to irreversible RV damage and right heart failure. Surgical annuloplasty
with annuloplasty ring is indicated in patients undergoing left-sided valve surgery not only in severe TR but also in mild to mod-
erate TR with annular dilatation. Isolated TR late after left-sided valvular surgery is a severe disease with high operative mortality.
Development of symptoms, progression of RV dilatation or impairment of RV function are indications for redo surgery. Novel
transcatheter therapies aim at restoring annular dilatation and leaflet coaptation.

Key words: tricuspid regurgitation, valve disease, echocardiography, tricuspid valve, cardiac surgery.

Uvod u nemocnych s mitralnimi vadami, ale také pfi ~ funkeni TR, je zpUsobena dilataci trikuspidaini-

Sekundarni trikuspiddini regurgitace (TR)  aortalni stendze. Priblizné 30-50% pacientd  ho anulu pfi dilataci a dysfunkci pravé komory.
vznikajici v dasledku chlopennich vad levé- s vyznamnou mitralni regurgitaci ma soucasné  Dulezitym etiologickym faktorem pfi rozvoji
ho srdce je v soucasnosti nejcastejsi pficinou  ivyznamnou sekundarnf trikuspidalni regur-  sekundarni TR byva i pfitomnost permanent-
trikuspidalni insuficience (1). Vyviji se zejména  gitaci (2). Sekunddrni TR, také oznac¢ovanéjako  nf fibrilace sinf a plicni hypertenze, které jsou
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Casté v pfitomnosti levostrannych chlopennich
vad a pfispivaji k dilataci a remodelaci pravé ko-
mory, dilataci trikuspidalniho anulu a napinani
(tetheringu) cipU. Spole¢nym vysledkem téchto
zmén je rozvoj vyznamné sekundarni (funke-
ni) TR. PGvodné se predpokladalo, Ze Uspésna
chirurgicka Ié¢ba chlopennfvady levého srdce
povede i k vymizeni sekundarmi TR (3). Pozdéjsi
studie ale prokdazaly, ze u vyznamné ¢asti paci-
entl nedochdzi po operaci k regresi sekundarnf
TR a v dal$im prébéhu naopak vada progreduje
a, neni-li fesena, rozviji se ireverzibilni dysfunk-
ce pravé komory a srde¢ni selhdnf (4). V soucas-
né dobé je operace vyznamné sekundarni TR
jednoznacné indikovana soucasné s operaci
mitralni nebo aortainf vady, vhodna je ale i pfi
méné vyznamné TR pfi dilataci trikuspidalniho
anulu (5).

Tento ¢lanek shrnuje sou¢asné pohledy na
patofyziologii sekundarni trikuspidalni regur-
gitace, jeji hodnoceni pomoci zobrazovacich
metod, indikace k chirurgické Ié¢bé a soucasné
|é¢ebné moznosti.

Anatomie trikuspidalni chlopné
Trikuspidalni chlopen je nejvétsi ze viech
srde¢nich chlopni, m& obdobné usporadani
jako mitralni komplex, ale jeji morfologie je vice
variabilni. TrikuspidaIni chlopen je tvorena cipy,
anulem, papildrnimi svaly, $lasSinkami a pfilehlou
¢asti pravé komory a pravé siné. Vzhledem k niz-
$im tlakdm v pravostrannych oddilech jsou
cipy trikuspidalni chlopné ten&i nez mitralni.
Trikuspidalni cipy se lisi svou velikosti: pfednf
cip je nejvétsi, slasinkami je spojen s papildrnim
svalem vychazejicim ze svaloviny volné (pfedni)
stény pravé komory; septdlni cip byva nejmensi,
je umistén u mezikomorového septa; zadni cip
ma vice ¢asti (skalopl) a jeho papilarni sval vy-
chézi ze spodni stény pravé komory.
Trikuspidalni anulus ma za fyziologickych
okolnostf elipticky sedlovity tvar a neni umistén
v jedné roviné. Jednd se o dynamickou strukturu,
kterd béhem srde¢niho cyklu méni sv{j tvar
a kontrahuje se asi o ¢tvrtinu. V oblasti pfedniho
cfpu a predozadni komisury je anulus tvofen
volnou sténou pravé komory, proto pfi dilata-
ci pravé komory dochazf k nejvétsim zmeénam
pravé v této oblasti prstence. Pfi dilataci anulu
se predni a zadni cip od sebe oddaluji, anulus
se také stava vice cirkuldrmia ménf se na rovinny

Utvar. Koaptace cfpl mUze byt dale zhorSovana

www.iakardiologie.cz

PREHLEDOVE CLANKY (

SEKUNDARNI TRIKUSPIDALNI REGURGITACE U LEVOSTRANNYCH CHLOPENNICH VAD

také zménou polohy papildrnich svall s napina-
nim (tetheringem) cipd (6).

V blizkosti trikuspidaini chlopné jsou ddle-
Zité struktury, které mohou byt poranény pfi
intervenci. Hisslv svazek prochazi septalnim
segmentem anulu u anteroseptalni komisury
a prava korondrni tepna probiha v sifokomoro-
vém zlabku pred anteroposteriorni oblasti anulu.

Patofyziologie sekundarni
trikuspidalni regurgitace

Sekundarni TR vznikd u nemocnych s tla-
kovym pfetizenim pravé komory, nejcastéji je
spojena s levostrannymi chlopennimi vadami.
Tézkd plicni hypertenze je pfitomna typicky
u mitrdlnich vad (u vyznamné mitrainf stendzy
v 15-409%, u mitraIni regurgitace v 15-32 %). Také
U tésné aortaIni stendzy je tézka plicni hyperten-
ze Castd, u 14-27 % pacientl. U aortalni requrgi-
tace se plicnf hypertenze ziejmé vyskytuje méné
Casto (asi 16% pacientd s téZkou regurgitaci),
u této vady je ale zatim dat malo (7). K rozvoji
sekundarni TR mUze vést také permanentni fi-
brilace sinf, onemocnéni spojena s prekapilarni
plicni hypertenzi (plicni arteridIni hypertenze,
tromboembolicka plicni nemoc, plicni onemoc-
néni) nebo ischemie ¢i kardiomyopatie pravé
komory.

U levostrannych chlopennich vad dochézi
ke zvyseni tlaku v levé sini bud piimo, v pfipadé
mitralnich vad, nebo nepiimo, v dUsledku tlako-
vého nebo objemového pretizeni levé komory
a zvyseni kone¢ného diastolického tlaku levé
komory u aortdlnich vad. K vzestupu diasto-
lického tlaku levé komory dochdzi pfi aortalni
insuficienci az u pokrocilé vady se systolickou
i diastolickou dysfunkci levé komory, proto je
zfejmé vyskyt plicni hypertenze nizsi. U levo-
strannych chlopennich vad se rozviji postkapi-
larni plicni hypertenze, pfi chronicky zvyseném
tlaku v malém obéhu pak dochazi k morfolo-
gickym zménam plicnich arteriol, zvysenf plicni
cévni rezistence a zménam v alveolo-kapildrnf
membrané s narusenim vymény plynd. Prava
komora ma tencf svalovinu nez leva komora,
je citlivéjsi na tlakovou a objemovou zatéz.
Dochézi k progresivni dilataci pravé komory,
jeji remodelaci a pozdéji i systolické dysfunkci
pravé komory. Dilatace pravé komory zpUsobuje
dilataci trikuspidainiho anulu a vznik sekundarni
trikuspidaIni regurgitace, kterd objemovou zatézi
dale pfispiva k progresivni dilataci pravé komory.
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Zménénd poloha papilarnich svall zpUsobena
dilataci a remodelaci pravé komory vede k na-
pinanf slasinek zavésného aparatu (tetheringu)
a restriktivnimu postaveni trikuspidalnich cipd
(tentingu). Tyto zmény dale prispivaji k pro-
gresi sekundarni trikuspidalni regurgitace (8).
Konec¢nym dUsledkem je rozvoj pravostranné-
ho srde¢niho selhani. Hranice dilatace pravé
komory, pfi které dochazi k ireverzibilnimu po-
stizenf svaloviny pravé komory, nejsou zatim
u sekundarnf trikuspidalni regurgitace stano-
veny. Vyrazna dilatace a rozvijejici se dysfunkce
pravé komory komplexnf interakci zhorSuje také
funkci levé komory.

Klinicky priibéh

Sekundarni TR je obvykle pomérné dlou-
ho dobre tolerovéna i pfi vyznamné regurgita-
ci. Klinickému obrazu ¢asto dominuji pfiznaky
soucasné levostranné chlopenni vady. Z klinic-
kych zndmek trikuspidaini regurgitace maze byt
pfitomna celkova Unavnost a snizend tolerance
z4téze jako dUsledek snizeného srde¢niho vydeje,
nebo brisni dyskomfort pfi méstnani v jatrech.
Perifernf otoky dolnich koncetin, ascites a kachek-
tizace byvaji spojeny s pokrocilou vadou.

Poslechovym nalezem TR je méné hlasity
holosystolicky Selest pfi dolnim okraji sterna
zesilujici s nddechem, nemusi byt ale slysitelny.
FyzikdIni zndmky pravostranného srde¢niho
néni (zvysend nédpln a pulzace centrélnich Zil
s patrnou vinou ,v’, hepatomegalie, periferni
otoky a pleurdlni vypotky). V kone¢né fazi one-
mocnéni byvé pritomen ascites, jaterni selhani
a kachexie. Pri elektrokardiografii je ¢asty nélez
blokady pravého Tawarova raménka a pfi déle
trvajici vadé fibrilace sini. Progndza nemocnych
se odviji zejména od progndzy vady levého
srdce. Pfitomnost TR a fibrilace sinf ale zhorsuje
mortalitu i nezavisle na levostranné vadé, funkci
srdecnich komor a plicni hypertenzi (9).

Zobrazovaci metody
u sekundarni trikuspidalni
regurgitace

Pfi hodnoceni trikuspidaini regurgitace
vyuzivdme Udaje ziskané rdznymi zobrazo-
vacimi metodami. Zasadni vyznam v hodno-
ceni ma echokardiografie, dale je vyuzivana
magneticka rezonance srdce a CT angiografie.
Zobrazovacimi metodami posuzujeme hemody-
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Obr. 1. Echokardiografické parametry vyznamné trikuspiddini requrgitace (5)

A) dilatace pravé komory a siné; B) Site vena contracta (VC) regurgitacniho jetu; C) trianguldrni, denzni dopplerovsky signdl TR; D, E) PISA metoda — urcenti re-

gurgitacniho objemu (RV), efektivni plochy usti (ERO) a PISA vzddlenosti pri rychlosti aliasingu (Va) 28 cm/s; F) urychleni dopredného diastolického pritoku na
trikuspiddinim dsti (vina E); G) dilatace dolni duté Zily; H) obrdceni systolického pritoku v jaterni Zile

B VCY9mm
plocha jetu

13cm?

Tab. 1. Echokardiografickd kvantifikace trikuspiddini regurgitace (10)

Trikuspidalni regurgitace Lehka

Stredni \

Kvalitativni parametry

Morfologie chlopné normalni/abnormalni

normalni/abnormalnf abnormaélini - velky
koaptac¢ni defekt,

prolaps cipu

Regurgitacni jet — barevné
dopplerovské mapovéni **

maly/centralni

stredni Siroky centraini/
asymetricky jet dotykajici

se stény

CW signal regurgitacniho jetu slaby

denzni/trojuhelnikovity,
¢asny vrchol

denzni/parabolicky

Semikvantitativni parametry

Pritok jaternimi zilami dominance viny S

oplosténiviny S reverze viny S

Sife vena contracta ** - <7mm >7mm
PISA radius * <5mm 6-9mm >9mm
Trikuspidaini pratok normalnf normalnf >1m/svinaE
Kvantitativni parametry

EROA (mm?) - - > 40
Regurgita¢ni objem (ml) - - > 45
Dilatace PK/PS/dolnf duté Zily ne ano

* Méreni pfi posunu baseline Nyquistova limitu na 28cm/s
**hodnoceni pfi Nyquistoveé limitu 50-60cm/s

EROA - plocha efektivniho requrgitacniho usti; CW Doppler — kontinudini Doppler; E — ¢asné diastolickd rychlost

pratoku; PK — pravd komora; PS — pravd siti

namickou vyznamnost TR, jeji etiologii, dilataci
trikuspidalniho anulu, velikost a funkci pravé
komory, pfitomnost plicni hypertenze.

Echokardiografie
Transtorakalni echokardiografie je metodou
volby pfi hodnoceni vyznamnosti a mechaniz-
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mu trikuspidainf regurgitace a méreni velikosti
anulu. Pri standardnim dvourozmérném (2D)
zobrazenf je soucasné zobrazenf viech tff cipl
obtizné, obvykle je nutné zobrazeni cipt kom-
binaci vice projekci. K presnéjsimu posouzeni
morfologie a velikosti anulu Ize vyuZit trojroz-

mérnou echokardiografii 3D-TTE). Pokud ne-

8(3): 150-156 /

jsou pritomny strukturdini zmény chlopné, je
dilatovan trikuspidalni anulus i pravd komora
a porusena koaptace cipU, je TR nejspise sekun-
darni etiologie.

Kvantifikace trikuspidalni
regurgitace

Hodnoceni hemodynamické vyznamnosti
sekundarni TR je vzdy komplexni, zaloZené na
kombinaci rdznych echokardiografickych para-
metrd — kvantitativnich, semikvantitativnich i kva-
litativnich. Patff k nim daje o morfologii chlopné,
dopplerovské parametry regurgitace, velikost
pravé komory, rozméry dolni duté Zily a dalsf (10).

Jiz morfologicky nélez jasného defektu
v koaptaci cipl pfi dilataci anulu ukazuje na
pfitomnost vyznamné&jsi regurgitace. Site re-
gurgita¢niho jetu v jeho pocatku tésné pod
regurgita¢nim ustim, oznacovand jako vena
contracta, pfimo odrazi velikost regurgitac-
niho Usti. Vena contracta > 7 mm sveédci pro
vyznamnou TR. Metoda PISA vyuzivd hodno-
ceni konvergence proudéni nad regurgitacnim
ustim do izorychlostnich hemisfér a umoznuje
kvantitativni vypocet velikosti efektivniho re-
gurgitacniho Usti (EROA) a regurgitacniho ob-
jemu. Tézké trikuspidalni regurgitaci odpovida

w.iakardiologie.cz
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Obr. 2. Hodnoceni velikosti trikuspiddiniho anulu a koaptace cipt pomoci 2D a 3D transtorakdini echokardiografie (TTE)

A) méreni velikosti trikuspiddIniho anulu v apikdIni 4dutinové projekci v end-diastole; B) hodnoceni koaptace cipt v systole s méfenim vysky tetheringu cipt a
plochy tentingu; C) 3D TTE multiplandrni zobrazeni anulu s akvizici dat z vice cyklt ze strany pravé komory; D) 3D TTE zobrazeni trikuspiddIni chlopné a koaptace
lopné

cipd, akvizice dat z vice cykl ze strany pravé komory, S - septdini, A — predni, P — zadni cip trikuspiddini ch

5.0 cm

qLE

end-diastola

Tab. 2. Stadia (stupné) funkcni trikuspiddini requrgitace (TR) — klasifikace dle Dreyfuse et al. (4, 14)

Stupen 1 Stupen 2 Stupen 3
Viyznamnost TR 7adnd — mala mald — stfedni tézkd
Anulus, mm <40mm >40mm >40mm
Koaptace cipl normaln{ okraj k okraji chybéjici s/bez tetheringu

(edge-to-edge)

Lécba bez chirurgické Ié¢by

trikuspidaini annuloplastika

trikuspidalni annuloplastika
+ prodlouzeni cipu/nahrada

velikost ERO > 40 mm? a regurgitacni objem
>45ml. Regurgitacni Usti ale obvykle nebyva
cirkuldrni, spide eliptické a hodnocenfi vena con-
tracta a PISA dvourozmérnou echokardiografif
nemusf spravné zhodnotit jeho velikost. Méfeni
plochy vena contracta, EROA a regurgitacniho
objemu 3D echokardiografii jsou nadéjné me-

www.iakardiologie.cz

tody, které ale zatim nemaji stanoveny jasné
hranice vyznamné vady a nejsou v bézné kli-
nické praxi pouzivany. Dalsimi dopplerovskymi
parametry vyznamné TR jsou ndrdst rychlosti
dopredného pratoku na trikuspidainim Usti
(vina E) nad 1 m/s a trojuhelnikovity denzni tvar
kontinudliné dopplerovského signalu TR. Vysoce

r Akut Kardiol 2019; 18(3

Inter

3): 150-156

specifickym znakem vyznamné TR je obracent
systolického pritoku v jaternich zildch (vina S).
Pi vyznamné TR je také témér vzdy pfitomna
dilatace pravé komory, pravé siné a dolni duté
Zily. Tabulka 1 a obrdzek 1 ukazuji parametry
mérené pfi kvantifikaci trikuspidalni regurgitace
podle soucasnych doporuceni Evropské kardio-
logické spolecnosti a Evropské spolecnosti pro
kardiovaskuldrni zobrazovaci metody (11, 12).
Trikuspidalni regurgitace je také vyrazné
zavisld na respiraci. Pfi nddechu se vyznamné
zvétsuje velikost regurgita¢niho Usti, méné stou-
pa regurgitacni objem, naopak tlakovy gradient
TR klesd pfi inspiracnim poklesu plicni cévni
rezistence (13). Pfi kvantifikaci TR bychom proto
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Obr. 3. Ukdzky hodnoceni objemu a systolické funkce pravé komory
A) trojrozmérnou echokardiografii v rediném case, multiplandrni zobrazeni a 3D model pravé komory; B) pocitacovou tomografii (MSCT) na fezech v krdtké ose;
C) magnetickou rezonanci srdce s akvizici dat v transverzdlni roviné; EDV — endiastolicky objem, ESV — endsystolicky objem, EF — ejekcni frakce

méli vychazet z primérnych méfeniv pribéhu
respira¢niho cyklu.

Hodnoceni trikuspidalniho anulu
Z&kladni rozmér trikuspidainiho anulu mé-
fime v apikalni 4dutinové projekci cilené na
pravou komoru. Dilatace anulu je definovana
maximalnim diastolickym rozmérem >40mm,
resp. > 21 mm/m? DUleZité je posouzeni rozsahu
cipl. Vzdélenost stiedu trikuspidalniho anulu do
bodu koaptace cipl je oznacovéna jako vzda-
lenost tetheringu, méfime ji v systole. Dalsim
obdobnym parametrem je plocha mezi restrik-
tivné postavenymi cipy a trikuspidalnim anulem,
oznacovana jako plocha tentingu. Vzdalenost
tetheringu > 8 mm a plocha tentingu > 1,6 cm?
znamenaji vyraznou restrikci pohybu a téz-
kou poruchu koaptace cipl (14). Trojrozmérna
echokardiografie (3D-TTE i 3D-TEE) umoziiuje
u funkenf trikuspidalni regurgitace podrobnéjsi
mérenirozmeérl anulu a pfipadné i objemu ten-
tingu (obrézek 2). Pacienti s funkeni trikuspidalni
regurgitaci s vyraznym tetheringem cipt dle
uvedenych kritérii maji vy3si riziko rekurence
regurgitace po provedeni pouhé anuloplastiky
chlopné. V soucasnosti je navrzena nova klasi-
fikace hodnoceni funkenf trikuspidalni requrgi-
tace podle Dreyfuse. Tato klasifikace rozlisuje tfi
stupné sekundarnf{ TR podle vyznamnosti regu-
rgitace, velikosti anulu a zpUsobu koaptace cipU
a pomaha pfi rozhodovani o indikaci a zplsobu
chirurgické lécby sekundarni TR (tabulka 2) (15).

Hodnoceni pravé komory

u trikuspidalni requrgitace
Hodnoceni pravé komory je dileZitou sou-

¢asti vysetfeni nemocnych s TR. Dilatace pravé

komory je adaptaci na objemovou zatéz pfi

vyznamné trikuspidainf regurgitaci. Zakladni

rozméry pravé komory (PK) méfime echokar-
diograficky v apikdIni 4dutinové projekci opti-
malizované na pravou komoru. Dilatace pravé
komory je definovana bazalnim rozmérem
>42 mm, rozmérem ve stiedni ¢asti pravé ko-
mory >35mm nebo longitudindInim rozmérem
od anulu k apexu >86 mm. Longitudinalni kon-
trakce svalovych vidken prevazujici ve vtokové
Casti pravé komory mé hlavni podil na celkové
systolické funkci PK. Mé&fenf amplitudy systolic-
kého pohybu trikuspidéiniho anulu (TAPSE) je
jednim ze zékladnich parametr longitudinalni
funkce pravé komory. Zptsobem M hodnotime
posun laterdIniho okraje anulu smérem k hrotu,
hodnoty TAPSE <16 mm svéd<i pro snizenou
longitudinaini funkci pravé komory. Dalsim pa-
rametrem longitudindIni funkce je vrcholova
systolicka rychlost trikuspidalniho anulu (St)
méfend pulzni tkadnovou dopplerovskou echo-
kardiografii z pohybu laterdIniho anulu. Rychlosti
St <10cm/s ukazuji na dysfunkci PK. Zakladnim
parametrem celkové systolické funkce je frak¢-
ni zména plochy PK (FAC), méfend v apikalni
4dutinové projekci jako procentualni zména
plochy PKbéhem srde¢niho cyklu. Hodnota FAC
<35% koreluje s dysfunkci pravé komory méfe-
né ejekeni frakei (EF) pffi magnetické rezonanci
(MRI). Trojrozmérna echokardiografie umozriuje
méreni objemU a EF pravé komory v redlném
Case. Volumetrie a stanoven( systolické funkce PK
3D echokardiografif bylo validovano proti mé-
fenim ziskanym pfi MRI srdce. Echokardiografie
mirné podhodnocuje objemy PK, za normalni
nalezy je povazovana EF >45 %, end-diastolicky
objem <87 ml/m? umuzd a < 74ml/m? u Zen.
Predpokladem pro validni hodnoceni 3D echo-
kardiografif je nutnost kvalitniho zobrazeni du-
tiny pravé komory ve 2D zobrazeni a pravidelny
srdecnf rytmus (obrazek 3). Je tfeba si uvédomit,
Ze vsechny uvedené parametry mohou nadhod-
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nocovat funkci pravé komory pfi pfitomném
objemovém pretizeni u vyznamné TR.

Magneticka rezonance srdce
Magneticka rezonance (MRI) umoznuje zob-
razeni morfologie trikuspiddini chlopné a kvan-
tifikaci regurgita¢niho objemu a regurgita¢ni
frakce. Hlavni vyznam MRI je ale v hodnoceni
objemd a systolické funkce srde¢nich komor, kde
je MRl povaZovana za zlaty standard. Hodnocent
objem a EF je nejcastéji provadéno z dynamic-
kych sekvencf (SSPF sekvence), kdy jsou méfeny
objemy ze série fez(l v kratké ose. PFi méfeni
timto zplsobem mohou byt ale objemy a EF
pravé komory podhodnoceny vzhledem k horsi
identifikaci bazalniho okraje dutiny pravé komo-
ry. Proto se doporucuje k hodnoceni objemt
a systolické funkce PK pomoci MRI provadét
akvizici dat v transverzalni roviné (obrazek 3).
Nevyhodou tohoto pfistupu je prodlouzeni do-
by vysetieni. Podle doporuceni ESC pro vrozené
srdec¢ni vady |ze za hranici dilatace pravé komory
povaZovat objem > 150ml/m?a snizenf EF <45 %
(16).V soucasnosti ale nejsou stanoveny hodnoty
objemd a EF pravé komory, které by byly indikacf
k operaci pfi vyznamné trikuspidalni regurgitaci.

Pocitacova tomografie
srdce (MSCT)

U nemocnych s kontraindikaci MRI, zejména
pii pfitomnosti feromagnetického materidlu, Ize
ke stanoveni objemd a EF pravé komory vyuzit
také pocitacovou tomografii (obrazek 3). Pouziva
se sbér dat na zakladé tzv. retrospektivniho ga-
tingu, kdy je provadén kontinudlni zdznam bé-
hem celého srde¢niho cyklu. Stanoveni objemd
a EF PK pomoci CT zfejmé mirné nadhodnocuje
objemy a podhodnocuje EF v porovnani s MRI
(17). Pomoci CT je také mozné méfit velikost tri-
kuspidaIniho anulu a vyznam ma také k zobraze-
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ni okolnich struktur pfed intervencnimi vykony
na trikuspidalni chlopni.

Prognéza sekundarni
trikuspidalni regurgitace
a indikace k operaci

Vyznamna sekundarni TR je ¢asto dlouho-
dobé dobre tolerovana, ale progresivni dilatace
trikuspidédlniho anulu a pokrocild remodelace
pravé komory nakonec vedou k rozvoji pra-
vostranného srde¢niho selhdni. Viyrazna dilatace
a dysfunkce pravé komory je casto ireverzibil-
ni a je dvodem vysoké mortality nemocnych
indikovanych k operaci TR pozdné po operaci
vady levého srdce. Nékolik observacnich studif
prokdzalo, Ze stfedné vyznamnda a vyznamna TR
je spojena s vys$si mortalitou, a to i nezavisle na
funkci pravé komory ¢&i pritomnosti plicni hyper-
tenze (7, 18). Farmakologicka lé¢ba sekundarni TR
u nemocnych s chlopennivadou levého srdce je
omezena na pouziti diuretik pfi zndmkach kon-
gesce, pripadné léc¢bu fibrilace sini a nezlepsu-
je progndzu pacientd. Sekundarmi TR se mdze
zmensit nebo vymizet po operaci levostranné
chlopenni vady. M(iZe ale také pfetrvavat a ¢asto
déle progredovat i po operaci vady levého srd-
ce (4,7). Proto je v soucasnosti operace trikuspi-
daIni chlopné doporucena soucasné s operaci
levostranné vady u nemocnych s vyznamnou
sekundarni TR (indika¢ni tfida I), ale i pfi lehké az
stfedné vyznamné TR pfi dilataci anulu > 40mm,
resp. 21 mm/m? (indikacni tfida lla) (5). Provedeni
trikuspidaini anuloplastiky pfi primarni operaci
vady levého srdce pomaha predchdzet rozvoji
vyznamné TR, nutnosti reoperace a vzniku dys-
funkce pravé komory.

SloZitéjsf je problematika vyznamné izolo-
vané sekundarni TR, kterd se rozviji pozdné po
operaci levostranné chlopenni vady. Jedna se
jednak o pacienty s rezidudlInf &i rekurentni TR
po anuloplastice, ale také pacienty s progresf
TR, kterd nebyla pfi primarni operaci vady le-
vého srdce fesena. Rizikovymi faktory, které
prispivaji k pretrvavani nebo rekurenci TR po
provedené anuloplastice, jsou dysfunkce pravé
a levé komory, pfitomnost fibrilace sinf, trvala
kardiostimulace s elektrodami prochazejicimi
trikuspiddlnim Ustim a také anuloplastika bez
implantace prstence (19, 20). Také vyznamné
napinani (tethering) cipl nad 8 mm a vyrazny
tenting s plochou nad 1,6 cm? zvysuje riziko
rekurence TR pfi provedeni anuloplastiky po-
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moci prstence (21). U nemocnych s izolovanou
vyznamnou sekundarni TR ma byt zvdzeno
operacni fesenf, pokud jsou symptomatictf
nebo dochazi k progresi dilatace PK a rozvoji
dysfunkce PK (5). Naopak pacienti, ktefi jiz ma-
ji pokrocilé srdecni selhéni, tézkou dysfunkci
pravé komory, znamky orgdnového poskozenf
a tézkou plicni hypertenzi maji vysokou ope-
racni mortalitu a z operace jiz neprofituji (22).

Chirurgicka lé¢ba
trikuspidalni regurgitace

Z3kladnf chirurgickou technikou lé¢by sekun-
damtf trikuspidaini regurgitace je trikuspidalni
anuloplastika. Existuji dva zpUsoby trikuspidal-
ni anuloplastiky — redukéni anuloplastika anu-
loplastickym prstencem a anuloplastika stehem.
Redukeni anuloplastika prstencem obnovuje
spravnou koaptaci cipl korekci dilatace a tvaru
trikuspidainiho anulu a zabranénim dalsi dilatace
anulu v budoucnu. Trikuspidaini anuloplastické
prstence jsou neuzavfené, aby se sniZilo riziko AV
blokady v oblasti atrioventrikuldriho uzlu, pouzi-
vaji se rigidnf, semirigidnf a flexibilni prstence ve
velikostech zajistujicich dostate¢nou redukci dila-
tovaného anulu. ZpUsoby anuloplastiky chlopné
pomoci stehl zmensuji velikost trikuspidainiho
anulu obsitim stehem (plastika podle De Vegy)
nebo plikaci anteroposteriorniho okraje anulu
(bikuspidalizace podle Kaye). Metaanalyza studif
srovnavajici rekurenci vyznamné TR po redukéni
anuloplastice prstencem s anuloplastikou stehem
prokézala lepsi vysledky pfi pouZziti anuloplas-
tického prstence. Vyznamna TR se po 15 letech
sledovani vyskytovala u 50% nemocnych po
anuloplastice prstencem a u 79% pacient po
anuloplastice stehem (23).

Pacienti se sekundarni trikuspidaini regurgita-
cf's vyznamnym tetheringem cipd (definovanym
ve studii vyskou tetheringu > 10mm a objemem
tentingu >2,3ml) méli vyssi riziko rekurence re-
gurgitace po provedeni redukéni anuloplastiky
chlopné pomoci prstence (24). U téchto pacientd
se doporucuje doplnit anuloplastiku prstencem
dal$im zachovnym vykonem, typicky prodlouze-
nim pfedniho cipu trikuspidalni chlopné pomoci
perikardidlni zaplaty. Alternativnim fesenim je
U pacientl s vyznamnym tetheringem nahrada
chlopné protézou. Vyrazné ¢astéji jsou v trikuspi-
dalni poziciimplantovéany bioprotézy, i kdyz neni
prokazan rozdil v pfezivani v porovnani s mecha-

nickymi ndhradami.
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Katetrizac¢ni lécba sekundarni
trikuspidalni regurgitace

Vyznamna sekundarni trikuspidalni regur-
gitace, zejména pokud vznikd u nemocnych
pozdné po operaci levostranné chlopenni vady
u starSich nemocnych s komorbiditami, s dys-
funkci levé nebo pravé komory, s plicni hyper-
tenzi, ma vysoké operacni riziko. Rozvijejici se
katetrizaCnf Ié¢ba mize byt nadéjnym fesenim
pro tyto pacienty. Anatomické odlisnosti trikuspi-
daIni chlopné, zejména velky anulus slozitého
prostorového tvaru, ale také blizké struktury jako
korondrni sinus, atrioventrikularni uzel a prava
korondrni tepna, komplikuji pouzitf katetrizacnich
technik. Perkutdnni ndhrada nativni trikuspidaini
chlopné neni zatim technicky schtidna. Z katetri-
zacnich metod se zkousi perkutanni anuloplastika
chlopné s cilem zmenseni trikuspidainiho anulu,
dale zafizenf zlepsujici koaptaci cipl a také hete-
rotopickd implantace chlopenni bioprotézy do
dolni a hordni duté Zily (25).

Katetriza¢nf trikuspidalni anuloplastika smé-
fuje k ovlivnéni hlavniho mechanizmu sekun-
darni TR — dilatace anulu. Prstenec Cardioband
(Edwards Lifesciences, USA) se implantuje
transvendzni cestou do trikuspidalniho anulu
a je prvnim perkutannim zafizenfm schvélenym
v Evropé ke katetrizacni 1é¢bé trikuspidaini regur-
gitace. Zkousi se také dal$i metody jako Mitralign
(Mitralign Inc, USA), kterd je katetrizacni obdobou
Kayovi procedury s plikaci anulu a bikuspidalizacf
chlopné. Zatizeni Forma (Edwards Lifesciences,
USA) ma zmensit TR zlepsenim koaptace cipl po-
moci baldnku umisténého do trikuspidalniho Usti
a ukotveného v hrotu pravé komory. Obdobné
jako u mitrédInf regurgitace, i u trikuspidalnf regur-
gitace |ze k redukci regurgitace pouZit katetrizacni
sesiti okraju cipl pomoci klipt (Mitraclip). Zkousi
se také katetriza¢niimplantace bioprotézy (Sapien
3, Edwards Lifesciences, USA) do dolnf a horni
duté Zily. Cilem nenf ovlivnéni vyznamnosti tri-
kuspidalni regurgitace, ale zabrdnéni negativ-
niho vlivu reverzniho proudéni do dutych Zil,
zejména jaterni kongesci, rozvoji otokd a ascitu
pfivyznamné TR (26).

Katetriza¢ni 1é¢ba trikuspidainf regurgitace
je v soucasnosti rychle se rozvijejici oblasti [écby,
zatim prevazné ve stadiu klinického zkousen!. V bu-
doucnu by méla rozsifit moznosti lé¢by TR u rizi-
kovych nemocnych s izolovanou sekundarmi TR.

Tato prdce byla podporena grantovym
projektem MZ CRAZV 17-28265A.
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