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Traumatickd trikuspidaini regurgitace byvé povazovéna za vzacnou komplikaci tupych nepenetrujicich poranéni hrudniku. V poslednich
desetiletich je vsak popisovan narist jeji incidence. Nejcastéjsi pricinou traumatického poranéni trikuspidalni chlopné jsou autonehody
a zvysené procento aut vybavenych airbagy, které se mohou na mechanismu poranéni podilet. Narazem na hrudnik muze dojit k riznym
typlm postizeni zavésného aparatu chlopné; dominuje ruptura $lasinek nasledovana rupturou papilarnich svalli a roztrzenim cipu. Kli-
nicky obraz tak muize byt velmi rozmanity: od akutniho pravostranného srde¢niho selhdni az po asymptomaticky prabéh. Zakladni
diagnostickou metodu predstavuje v soucasnosti echokardiografické vysetreni, které dokaze zhodnotit hemodynamickou vyznamnost
trikuspidalni regurgitace a popsat jeji morfologickou piicinu. Optimalni Iécba je stale predmétem diskusi. Chirurgicka korekce vady,
optimalné v podobé zachovné operace, by vsak méla byt jednoznacné provedena pred vznikem dysfunkce pravé komory.

Autofi predstavuiji pfipad 53letého muze, ktery prodélal tupé poranéni hrudniku pii autohavarii. S ro¢nim odstupem byl pacient vysetren
pro progredujici dusnost a pfiznaky pravostranného srde¢niho selhani. Echokardiograficky byla zjisténa vyznamnd trikuspidalni regur-
gitace pfi rupture predniho papildrniho svalu. Stav si vyzadal chirurgické reseni, kdy vzhledem k atrofii a retrakci zbytkd zavésného
aparatu chlopné nebylo mozno provést zdchovnou operaci a trikuspidalni chlopert musela byt nahrazena chlopni umélou.

Klicova slova: Trikuspidalni regurgitace — Ruptura papilarniho svalu — Dysfunkce pravé komory srdecni

Praveckova A, Palecek T, Kuchynka P, et al. Primary tricuspid regurgitation resulting from blunt chest injury sustained in a car
accident. Cor Vasa 2009;51(11-12):813-816.

Traumatic tricuspid regurgitation is generally considered a rare complication of blunt non-penetrating chest injury. However, its incidence
has been reported to be increasing in recent decades. The most common cause of tricuspid valve trauma injury are road accidents and
the higher proportion of car equipped with airbags, with the latter potentially contributing to the mechanism of injury. Impact to the
chest may result in various types of the valve chordae, dominated by chordal rupture followed by papillary muscle rupture, and cusp
tear. The clinical pattern may thus be most varied—from acute right-heart failure to an asymptomatic course. The current principal
diagnostic method is echocardiography, capable of assessing the hemodynamic significance of tricuspid regurgitation and identifying
its morphological cause. Optimal therapy continues to be open to debate. However, surgical correction of the defect, ideally taking the
form of sparing surgery, should be doubtless performed before right ventricular dysfunction has developed.

The authors present the case of a 53-year-old man sustaining blunt chest injury in a car accident. One year later, the patient was examined
for progressive dyspnea and symptoms of right-heart failure. Echocardiography demonstrated significant tricuspid regurgitation in the
presence of anterior papillary muscle rupture. The patient’s condition required surgery; as valve-sparing surgery could not be undertaken
given the atrophy and retracted remnants of the valvular chordae, valve replacement was performed.
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Uvod

Nevyznamnd trikuspidalni regurgitace (TR) je ¢astym na-
lezem u zdravé populace. Jeji incidence se pfi echokardio-
grafickych vySetfenich pohybuje kolem 65 %." Etiologie
klinicky vyznamné TR je nejcastéji sekundarni (funkéni)
pti dilataci trikuspidalniho anulu v dusledku plicni hyper-
tenze rizné etiologie. Primdrni onemocnéni trikuspidalni
chlopné jsou vzacnéjsi. Kromé myxomatozni degenerace,
infekéni endokarditidy, ¢asté u intravendznich narkomant,
¢i karcinoidu, zahrnuji také traumatické postizeni chlopné.
Traumatickd TR je tradi¢né povazovana za vzacnou kom-
plikaci tupého nepenetrujiciho poranéni hrudniku. V po-
slednich desetiletich se v§ak popisuje vzristajici incidence
této patologie. Pfic¢inou je nejen absolutni pocet dopravnich
nehod, ale patrné také mechanismus razt hrudniku, kdy
prudké rozpéti airbagu muze zpusobit tupé trauma hrud-
niku.®¥

Popis pfipadu

Autori predstavuji zajimavy pripad 53letého muze, ktery
havaroval autem v opilosti a byl ptivezen do nemocnice
se zavaznym polytraumatem, kterému dominovalo porané-
ni hrudniku s frakturou péti zeber a mnohocetnd fraktura
femuru. Pacient byl na ortopedickém oddéleni bezprostied-
né operovan a byla mu provedena osteosyntéza stehenni
kosti. Druhy den po operaci doslo k nahlému selhani obé¢hu
s nutnosti kardiopulmondlni resuscitace; vzhledem k echo-
kardiografickému nélezu dilatace pravostrannych oddila
srde¢nich a k recentnimu operaénimu vykonu bylo vyslo-
veno podezfeni na plicni embolizaci. Presto, Ze nemocny
byl po provedeném aortokoronarnim bypassu RIA-LIMA
(ramus interventricularis anterior-arteria mammaria inter-
na sinistra) v roce 1997, stav pacienta nenasvédéoval ko-
ronarni etiologii obéhového selhani. Pacientova hemody-
namicka nestabilita s rozvojem multiorganového selhani
(MODS) vedla k nutnosti intubace a ptekladu na anestezio-
logicko-resuscita¢ni oddéleni. Po stabilizaci stavu, prekla-
du na standardni oddéleni a tfimési¢ni hospitalizaci
s postupnou rehabilitaci, byl pacient propustén do doma-
ciho ofetfeni.

Po dlouhé rekonvalescenci a opétovné mobilizaci zacal
pacient pozorovat mirnou namahovou dus$nost, kterd ho
poprvé privedla k echokardiografickému vysetfeni v misté
bydlisté rok po autonehodé. Byla u néj zjisténa vyznamna
dilatace pravostrannych srde¢nich oddila s jesté zachovalou
funkci pravé komory srde¢ni a vyznamnd TR 4+ pii sus-
pektni rupture zavésného aparatu trikuspidalni chlopné. Byl
doporucen konzervativni postup. Pfi nasledné echokardio-
grafické kontrole vSak doslo k dilataci pravostrannych od-
dili a u nemocného se objevily klinické znamky srde¢niho
selhani. Navic si pacient padem zptisobil zlomeninu hfebu
v oblasti predchozi fraktury femuru, ktera vyzadovala
operac¢ni reseni, a tedy i predchozi vyfeseni kardialni pro-
blematiky. K dalsimu o$etfeni byl nemocny odeslan na nase
pracoviste.
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V klinickém obraze pri prijeti dominovaly znamky
pravostranné srde¢ni insuficience. Na prvni pohled byla
patrna vyrazné zvySena napln pulsujicich krénich zil, ktera
dosahovala az k uhlu mandibuly. Dale byla pfitomna
hepatomegalie, systolicky $elest v dolni tfetiné sterna
a oslabené dychani vpravo témér k thlu lopatky. Krivka
EKG vykazovala znamky zatizeni pravé komory. Labora-
torni vysledky prokazovaly pfitomnost mirné anemie (typu
anemie chronickych onemocnéni) a mirné rendlni insufi-
cience, pravdépodobné v dtisledku méstnani a prodélaného
MODS. Méstnava hepatopatie byla nejspise pri¢inou eleva-
ce jaternich enzymi a mirného zvySeni INR. Rentgenové
vySeteni hrudniku potvrdilo pravostranny pleuralni vypo-
tek, sonografické vysetfeni hepatomegalii a maly ascites.
Echokardiograficky byla potvrzena vyznamna TR 4+
s propagaci do dilatovanych jaternich Zil (viz obrdzky 1 a 2),
vyrazna dilatace pravostrannych oddili (viz obrdzek 3), jesté
zachovald systolickd funkce excentricky hypertrofické pravé
komory srdec¢ni. Nizky gradient trikuspidalni regurgitace
(9 mm Hg) ukazoval na vysoké plnici tlaky pravé komory.
Leva komora srde¢ni, i pres Gplny paradoxni pohyb mezi-
komorové prepazky, vykazovala dobrou systolickou funkci
s ejekent frakei 55 %. Nasledné byla provedena transesofa-
gealni echokardiografie k upfesnéni mechanismu regurgi-
tace. Byla nalezena tézka dilatace trikuspidalniho anulu
(48 mm), na trikuspidélni chlopni dominoval vlajici utvar -
vrchol papildrniho svalu (viz obrdzek 4) a vyrazny prolaps
predniho i zadniho cipu zasahujici hluboko do pravé siné.
Trikuspidalni regurgitace 4+ byla kvantifikovana metodou
PISA; regurgita¢ni objem dosahoval 110 ml a efektivni
plocha regurgita¢niho usti 2,4 cm® Pro masivni charakter
regurgitace svédcila Sife vena contracta 25 mm (viz obrd-
zek 5). Vzhledem k zamyslenému operaénimu fe$eni byla
provedena koronarografie, kde byla zjisténa vyznamna
stendza ramus circumflexus s dobfe priichodnym bypassem
na RIA. Na kardiochirurgickém seminafi byl pacient indi-
kovan k vykonu na trikuspidalni chlopni a k aortokoronar-
nimu bypassu na ramus marginalis sinister.

Peropera¢né byla, ve shodé s echokardiografickym na-
lezem, zjisténa tézka TR zplisobend utrzenym papilarnim
svalem pfredniho cipu. Vzhledem k atrofii a retrakci zbytkt

Obrazek 1 Dilatace jaternich zil v subkostalni projekci (Sipka)
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Obrazek 2 Reverzni systolické proudéni v jaternich Zilach
v pulsné dopplerovském zaznamu (Sipka), indikujici
piitomnost tézké trikuspidalni regurgitace

zavésného aparatu a oslabené a dilatované sténé pravé ko-
mory se operatér rozhodl pro nahradu mechanickou
chlopni St. Jude Medical ¢. 33 (St. Jude Medical, Inc., St.
Paul, Minnesota, USA) s ponechdnim nativni chlopné
a pouhou excizi utrzeného cipu. Poopera¢ni obdobi bylo
komplikovano prechodnou junkéni bradykardii. Trvaly
kardiostimulator nebylo nutno implantovat, sinusovy ryt-
mus se restauroval spontanné.

P1i planované kontrole $est tydni po operaci byl pacient
subjektivné bez obtizi a klinickych znamek pravostranné
kardialni insuficience.

Diskuse

Pfi tupém poranéni hrudniku mtize dojit k réiznym typim
poskozeni srdce, zahrnujicim napft. srde¢ni kontuzi, ruptu-
ru srdeéni stény ¢i mezikomorové prepazky a také porané-
ni chlopni. Trikuspidalni regurgitace je obecné povazovana
za vzacnou komplikaci poranéni hrudniku s vyskytem
kolem 3 %.® Toto ¢islo je ale s velkou pravdépodobnosti
podhodnoceno. Pacienti po trazech se casto nachazeji

Obrazek 4 Prolaps predniho cipu trikuspidalni chlopné s ¢asti
hlavy papilarniho svalu zobrazeny jicnovou echokardiografii
(Sipka)

ve velmi tézkém stavu a problematika pripadné pritomné
TR tak ustupuje do pozadi. Pozdéji se o ni vétSinou neuva-
zuje, nebot vétsina nemocnych s jinak zdravym srdcem
toleruje TR velmi dobte a ziistava dlouho bez vyznamnych
ptiznakt. K prvnim znamkdm pravostranného srde¢niho
selhani tak muze dojit u leh¢ich forem postiZeni zavésného
apardtu az za 10-20 let.

Prvni pfipad traumatické TR v disledku tupého pora-
néni hrudniku popsal Williams jiz v roce 1829.%4 V po-
slednich desetiletich byl zaznamenan jeji zvySeny vyskyt,
nejspise spojeny se vzestupem poctu automobilovych nehod
a rozvojem lepsich diagnostickych moznosti."** Nepene-
trujici poranéni hrudniku jsou odpovédna za 90 % pripadii
traumatické TR.”? Umisténi pravé komory bezprostredné
za sternem ji pfi ndrazu vystavuje silné kompresi, ktera
vznikd mezi sternem a pateti. V momenté uzavienych
chlopni dochazi ke zvy$eni intraventrikularniho tlaku
a naslednd masivni regurgitace vede k poskozeni chlopen-
niho aparatu. Podle urovné postiZeni rozliSujeme tii typy
traumatu: rupturu papildrnich svald, rupturu $lasinek
a poskozeni cipt chlopné. Nejcastéji byla zaznamendna

Obrazek 3 Dilatace pravostrannych oddilG v apikalni
ctyrdutinové projekci

PK - prava komora, PS - prava sif, LK - leva komora, LS - leva sifi
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Obrazek 5 Masivni trikuspidalni regurgitace zobrazena

jicnovou echokardiografii
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ruptura $lasinek, ndsledovana rupturou svald a roztrzenim
cipt.® Klinicky obraz tak maze byt velmi rozmanity — pies
akutni pravostranné srde¢ni selhdni az po asymptomaticky
prabéh.

Zakladni a snadno dosazitelnou diagnostickou metodou
je transthorakalni echokardiografie. Nicméné je nutno
zminit, Ze u pacientli s polytraumatem nelze ¢asto tuto
metodu vyuzit pro $patnou vySetfitelnost pii pneumotho-
raxu, hematomech, pfitomnosti obvazti apod. V téchto
ptipadech, stejné jako pti nejasném mechanismu vzniku
TR pred chirurgickym vykonem, je metodou volby trans-
esofagedlni echokardiografie.

Optimaélni 1é¢ba traumatické TR je stile predmétem
diskusi a pohybuje se od konzervativniho postupu s dlouho-
letym sledovanim na jedné strané a ¢asnym chirurgickym
vykonem na strané druhé. Prvni chirurgickou korekci
posttraumatické TR provedl a posléze publikoval Cooley
jiz v roce 1958. Interval mezi vznikem traumatické TR
a opera¢nim fe$enim se uvadi v literatute v Sirokém roz-
mezi tif mésict az 20 let. Volba adekvatni terapie se od-
viji od mechanismu vzniku TR a klinického obrazu. Jasnou
indikaci operace je symptomatické srde¢ni selhani. Metody
chirurgické korekce zaviseji na trovni postizeni chlopen-
niho aparatu a pohybuji se od sutury roztrzenych cipt,
reimplantace papilarnich svald, anuloplastiky, az po néhra-
du chlopné. V pravostrannych oddilech s nizkymi tlaky
stoupa riziko tromboembolickych komplikaci, proto je
obecné preferovana zachovna operace s cilem vyhnout se
potrebé striktni antikoagulace. Kone¢né rozhodnuti o zpu-
sobu korekce TR zavisi predev$im na stavu, ve kterém se
nachazeji zbytky zavésného aparatu chlopné. U atrofovanych
a zkracenych papilarnich svala ¢i $lasinek neni mozné za-
chovné operace provést. Mira degenerace chlopenniho
aparatu roste s dobou, proto se v posledni dobé preferuje
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¢asné chirurgické reSeni posttraumatické TR. V kazdém
ptipadé by vidy mélo byt provedeno v dostate¢né dlouhé
dobé pred vznikem ireverzibilni dysfunkce pravé komory.

Zavérem je tfeba zdiraznit, Ze traumaticka TR je casto
pritomna pti tupych poranénich hrudniku a je nutné po ni
aktivné patrat. Pokud neni z néjakého divodu provedeno
echokardiografické vysetteni v prvnich dnech po trazu, je
vhodné jeho doplnéni s odstupem doby tak, aby kazdy
pacient s tupym poranénim hrudniku toto vySetfeni
podstoupil. Timto zptisobem Ize spravné nacasovat kardio-
chirurgicky vykon, umoznit optimalni zptisob korekce
nejlépe pomoci zachovné operace a predejit vzniku dys-
funkce pravé komory.
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