) PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

130

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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