Izolovane vykony na trikuspidalni chlopni
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Cil: Zhodnotit vysledky izolovanych operaci na trikuspidalni chlopni.

Material a metodika: V letech 1998-2008 byl izolovany vykon na trikuspidalni chlopni proveden u 54 pacientd, coz bylo 8,9 %
vSech nemocnych, u kterych byla operace na této chlopni provedena. Soubor tvofilo 24 muzl a 30 Zen ve véku od 20-80 let (pramér
56,5 £ 16,7 roku). Vétsina nemocnych byla ve funkéni tfidé Ill nebo IV dle NYHA. Dvacet sedm nemocnych bylo operovdno poprvé,
u 27 nemocnych slo o reoperaci. Doba mezi primooperaci a reoperaci byla primérné 16,7 + 13,0 roku (1 den-46 rokd).

Vysledky: U 41 pacientt byla provedena plastika chlopné, chlopen bylo nutné nahradit u 13 pacient(. K ndhradé byla u 12 nemocnych
pouzita bioprotéza a u jednoho nemocného mechanické protéza.

Funk¢ni tiida dle NYHA klasifikace se zlepsila z predoperacni 2,9+ 0,8 na 1,7 £ 0,7, p < 0,05.

V ¢asném pooperacnim obdobi zemfel jeden nemocny po reoperaci na srdecni selhani, dalsi tfi nemocni po reoperaci zemieli na multi-
organové selhani. Pfi dlouhodobém sledovani zemfelo pét nemocnych z kardidlnich pficin a ¢tyfi nemocni z extrakardidlnich pficin.
Dlouhodobé bylo sledovano 96,4 % pacientl po dobu 30,6 + 27,7 (6-120) mésice. Jednorocni prezivani bylo 83 %, dvouleté 78 %
a pétileté 68 %.

Zavér: Trikuspidalni chlopen se stale Castéji dostava do oblasti zajmu kardiologu a kardiochirurg(l. Negativni dopad trikuspidalni
regurgitace na dlouhodobou prognézu nemocnych je zndm, a proto se méni kritéria pro jeji chirurgickou Ié¢bu. Vzhledem k nizkému
operac¢nimu riziku pfi primarnich operacich by se indikacni kritéria pro chirurgickou nédpravu trikuspidalni regurgitace pfi operaci pro
vady levého srdce méla rozsifit, aby se predeslo rizikovym reoperacim.
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Aim: To evaluate outcome of surgery of the tricuspid valve only.

Patients and methods: Between 1998 and 2008, isolated tricuspid valve surgery was performed in 54 patients (8.9% of all patients
undergoing combined procedures including the tricuspid valve). The group of patients consisted of 24 men and 30 women aged
20-80 years (mean, 56.5 £ 16.7 years). The majority of patients was in NYHA functional class Ill and IV. Twenty-seven patients had primary
surgery while reoperation was undertaken in another 27 patients. The time interval between the first operation and reoperation was
16.7 £ 13.0 years (1 day-46 years).

Results: Tricuspid valve repair could be performed in 41 patients; valve replacement was carried out in 13 patients (bioprosthesis was used
in 12 patients and a mechanical prosthesis in one patient). Functional class improved from 2.9 + 0.8 before surgery to 1.7 + 0.7 post-surgery
(p < 0.05). One patient died of heart failure in the early postoperative period. Another three patients died of multiorgan failure during the
initial hospital stay. Data of long-term follow-up (30.6 + 27.7 months) were obtained in 96.4% of patients. During this period, 5 patients
died from cardiac causes and 4 patients from extracardiac ones. One-, two- and five-year survival was 83%, 78% and 68%, respectively.
Conclusions: Cardiologists and cardiac surgeons have paid increasing attention to the tricuspid valve. The reason is the negative impact
of tricuspid regurgitation on the long-term prognosis of patients, resulting in changing criteria for surgical treatment. Based on our
results, the criteria for tricuspid valve surgery (specifically surgery for left-sided valve impairment) should be extended, given the low
risk in primary surgical procedures, so as to avoid reoperations carrying a high risk.
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Uvod

trikuspidalni regurgitaci, které pfi primarni operaci nebyla

Chirurgickd 1écba trikuspidalni chlopenni vady stéla dlou-
ha léta mimo zdjem chirurgt, nebot prevazovaly vykony
na chlopnich levého srdce. V pribéhu let se v§ak zacalo
ukazovat, ze u mnoha nemocnych se po operacich na aortal-
ni a mitrdlni chlopni objevily problémy s vyznamnou
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vénovana adekvatni pozornost, a tudiz nebyla chirurgicky
feSena. Jeji pritomnost a postupna progrese zhorSovala
dlouhodobé vysledky pacienti. Stejné tak narustajici pocet
nositelt kardiostimulatoru, jehoz elektrody jdouci pres
trikuspidalni chlopent mohou byt zdrojem jejiho funkéniho
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nebo morfologického postizeni, nezanedbatelny pocet nitro-
Zilnich narkomant a traumatické postizeni této chlopné
v ramci tézkych polytraumat nutily od 90. let minulého
stoleti kardiochirurgicka pracovisté vénovat vétsi pozornost
problematice chirurgického reseni trikuspidalnich srde¢nich
vad. Vyznamnou roli sehral rozvoj zobrazovacich metod,
zvlasté echokardiografie, se stdle dokonalejsim zobrazenim
pravého srdce a trikuspidalni chlopné. Dusledkem je, ze
trikuspidalni chlopni se dnes vénuje stejnd pozornost jako
chlopni mitrélni a aortalni, a tim nartsta pocet nemocnych
operovanych pro trikuspidalni srde¢ni vadu. Vétsina chirur-
gickych vykont na trikuspidalni chlopni je dnes soucasti
kombinovaného vykonu, zahrnujiciho i operaci na chlopni
levého srdce.

V nasem sdéleni se zabyvame vysledky chirurgické 1é¢by
jen trikuspidalni chlopné jako izolovaného vykonu, nebot
soubory takovychto nemocnych publikované v literature
jsou pomérné malé a neobsahuji jednozna¢né zavéry.

Soubor a metodika

V letech 1998-2008 se v Centru kardiovaskularni a trans-
planta¢ni chirurgie v Brné podrobilo chirurgickému vykonu
na trikuspidalni chlopni celkem 620 pacientii. Vétsinou
$lo o kombinované vykony na vice chlopnich, operace
na chlopni a revaskularizace myokardu nebo soucasné
fedeni vrozené a chlopenni vady. U 54 nemocnych (8,9 %)
z tohoto souboru byl proveden pouze izolovany vykon
na trikuspiddlni chlopni a tato podskupina je predmétem
naseho sdéleni. Podskupinu tvorilo 24 muzii a 30 zen ve véku
0d 20-80 let (prmér 56,5 + 16,7 roku). Pocty operovanych
v jednotlivych letech ukazuje obrdzek 1. Predoperacni
charakteristika je uvedena v tabulce 1. Vétsina nemocnych
byla ve funkéni tfidé III nebo IV dle NYHA. Nemocni méli
normalni EF levé komory. Dvacet sedm nemocnych bylo
operovano poprvé, u 27 nemocnych $lo o reoperaci (ta-
bulka 1). U téchto dvou skupin byla odli$na etiologie vady
i vlastni chirurgicky vykon. Zatimco u primooperaci byla
hlavnim divodem k operaci primarni trikuspidalni regurgi-
tace a infek¢ni endokarditida, u reoperaci $lo o sekundarni
trikuspidalni regurgitaci, ktera se vyvinula po operacich
na chlopnich levého srdce nebo po operacich vrozenych

L
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Obrézek 1 Pocty operaci v jednotlivych letech
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Tabulka 1 Predoperac¢ni charakteristika souboru

Muzi/zeny 24/30
Vék (roky) 56,5 (20-80)
EFLK (%) 55,4 (35-70)
Funkéni tfida (NYHA)

| 3

I 8

1l 32

v 1
Pramér 29+0,8
Primooperace/reoperace 27/27
Typ vady

TR 53

TS 1

EFLK - ejekéni frakce levé komory, TR - trikuspidalni regurgitace, TS - tri-
kuspidalni sten6za

vad (tabulka 2). Doba mezi primooperaci a reoperaci byla
pramérné 16,7 + 13,0 roku (1 den az 46 let).

Statistické zpracovani

K analyze byly pouzity standardni neparametrické metody.
Pfti srovnani hodnot byl pouzit Manntiv-Whitneyho U-test
nebo Wilcoxontiv parovy test. Srovnani rozdilu v ¢etnostech
dvou kategorialnich proménnych bylo provedeno x* testem.
Délka prezivani byla zpracovana Kaplanovym-Meierovym
testem. Zvolena hladina vyznamnosti byla 0,05.

Vysledky

U 41 nemocnych (75,9 %) jsme provedli plastiku chlopné.
Trikuspidalni chlopen bylo nutné nahradit u 13 pacientt.
K néhradé byla u 12 nemocnych pouzita bioprotéza a u jed-
noho nemocného mechanicka protéza (obrdzky 2 a 3).

Funkéni téida dle NYHA Kklasifikace se zlepsila z pred-
operacni 2,9 + 0,8 na 1,7 + 0,7, p < 0,05 (obrdzek 4).

Pii echokardiografickém vySetfeni nebyla po plastice
chlopné prokdzana zadnd regurgitace, nebo byla prokazana
jen mirnd regurgitace do I. stupné u 20 pacientti a vyznamna
regurgitace III. stupné u tfi pacienti.

V ¢asném pooperaénim obdobi (do 30 dnt) zemfel
jeden nemocny po reoperaci na srde¢ni selhani. Dalsi tfi
nemocni zemfeli na multiorganové selhani 52., 62. a 100. den

Tabulka 2 Etiologie vady

Primooperace 27  Reoperace 27

Primarni regurgitace 13 Operace chlopné levého srdce 17

Infekéni endokarditida 8  Operace VW

VV - Ebsteinova anomélie 3 Operace trikuspidéalni chlopné 5
Traumatické postizeni 2 Transplantace srdce 1
latrogenni postizeni 1

(kardiostimulator)

VV - vrozend vada
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Obrazek 3 Nahrada trikuspidalni chlopné mechanickou
dvoulistou chlopni

po reoperaci. V dlouhodobém prubéhu zemrelo pét
nemocnych z kardidlnich pfi¢in (tfi na srde¢ni selhani,
jeden na protézovou endokarditidu a jeden ndhlou smrtf)
a Ctyfi nemocni z extrakardidlnich pfi¢in. Pfi porovnani
vysledktl mezi skupinami pacientti operovanych primarné
a reoperovanymi jsme zjistili, Ze poopera¢ni funkéni tiida
a rezidudlni trikuspidalni regurgitace se statisticky vyznam-
né neli$i, zatimco typ provedeného chirurgického vykonu
a mortalita jsou statisticky vyznamné odli$né (tabulka 3).
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Tabulka 3 Pooperacni vysledky a dlouhodobé sledovani

Primooperace  Reoperace
(n=27) (n=27)
Chirurgicky vykon TVP 25 TVP 16
TVR 2 TVR 11 p<005
Mortalita
» c¢asna (do 30 dna) 0 1
= hospitalizacni 0 3
= pozdni kardialni 0 5
= pozdni extrakardidlni 3 1 p <0,05
Funk¢ni tiida (NYHA) | 1 | 7
Il 11 Il 7
1] 1 1] 3
\% 0 \% 0
Neznamo 1
Prlimér 1,5+06 1,8+08 NS
Trikuspidalni regurgitace <1 14 <1 13
15 3 IF5 1
2 4 2 1
2,5 0 25 1
3 2 3 1
Nezndmo 1
Pramér 12£0,8 09+09 NS

NS - nevyznamné, TVP - plastika trikuspiddlni chlopné, TVR - ndhrada
trikuspidalni chlopné

Dlouhodobé bylo sledovano 96,4 % pacientt po dobu
30,6 + 27,7 (6-120) mésict. Jednoro¢ni prezivani bylo 83 %,
dvouleté 78 % a pétileté 68 % (obrdzek 5).

Diskuse

Chirurgické vykony jen na trikuspidalni chlopni patii
mezi méné Casté chlopenni operace. Proto sestavy téchto
vykont v literatute zahrnuji spiSe desitky nez stovky nebo
tisice operovanych, jako je tomu u chlopennich vad levého
srdce.

Duvodem je jednak mensi ¢etnost vad trikuspidalni
chlopné a mensi pozornost, ktera byla témto vadam dfive

1,0
09
08
0,7
0,6
0,5
0,4
03
0,2
0,1
0,0

Podil piezivajicich

0 20 40 60 80 100

(Cas (mésice)

Obrazek 5 Prezivani pacientl dle Kaplana a Meiera
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vénovana. Prispivd k tomu i vysokd opera¢ni mortalita
zejména u reoperaci na této chlopni, takze je nékteti autoti
fadi k jedném z nejrizikovéjsich operaci v kardiochirurgii.
Postupem doby s nartstajicimi zkuSenostmi spolu s rozsi-
fenim spektra indikaci se hlavné pfi primooperacich snizila
mortalita a zlep$ily dlouhodobé vysledky.

Spravné nacasovani operace, které je jednou ze zakladnich
podminek uspéchu, zstéva stale predmétem diskusi.

Na rozdil od pomérné exaktnich doporuceni Evrop-
ské kardiologické spole¢nosti pro chirurgickou lé¢bu
levostrannych chlopennich vad jsou kritéria pro lé¢bu
izolované trikuspidalni regurgitace ponékud vagni nebo
ne prili§ presvédciva.! V poslednich letech je zde patrny
posun k radikdlnéjsimu pristupu. Ten je dan pravdeé-
podobné i pomérné razantnimi a ¢asto citovanymi zavéry
Dreyfuse,” ktery doporucuje plastiku trikuspidalni chlopné
jen pfi pouhé dilataci anulu chlopné i bez znamek vy-
znamnéj$i regurgitace. Toto doporuceni se sice vztahuje
jen na operace, pii kterych se primarné provadi zakrok
na mitralni chlopni, ale jisté neptimo ovliviiuje rozhodo-
vani i pti indikaci k izolovanym operacim na trikuspidalni
chlopni. Podle Evropské kardiologické spole¢nosti je tedy
operace doporucovana u symptomatickych nemocnych
s tézkou primarni regurgitaci bez zavazné dysfunkce
pravé komory (IC) nebo u mirné symptomatickych nebo
asymptomatickych nemocnych s progresivni dilataci nebo
dysfunkci levé komory (ITbC).! Doporucené postupy Ceské
kardiologické spolecnosti pro lé¢bu izolované trikuspidalni
regurgitace také zahrnuji vyrazné symptomatické nemocné
(NYHA III-IV), u nichz je naopak dilatace a dysfunkce
pravé komory spojena s progredujici plicni hypertenzi.
V pripadé méné symptomatickych nemocnych doporucuji
operaci za predpokladu tspésné plastiky pri arytmiich
nebo dilataci pravostrannych oddild.? Je tfeba zdiraznit,
ze operaci je tfeba uskute¢nit dfive, nez dojde k dysfunkci
pravé komory.

Incidence vyznamné trikuspidalni regurgitace po operaci
chlopni levého srdce je udédvana v rozmezi 7,7 %-67 %,
v zavislosti na etiologii chlopenniho onemocnéni, délce
sledovani, pritomnosti fibrilace sini, a je spojena se $pat-
nou prognézou.*® Aby se zabranilo nutnosti reoperace,
byly ojedinéle uz na pocatku 90. let publikovany prace,
které zdtiraziovaly nutnost chirurgicky resit trikuspidalni
regurgitaci u mitralnich vad provedenim plastiky chlopné,
a to pri dilataci trikuspidalniho anulu pouze s mirnou
regurgitaci.'®! Cilem tohoto doporuéeni bylo vyhnout se
rizikové reoperaci v budoucnu.”*? Tento razantnéj$i postup
potvrdil i Bianchi v retrospektivni studii 17 praci, kdy indi-
kaci k vykonu byla dilatace anulu nad 21 mm/m?a dal$imi
podptirnymi argumenty pro vykon byly pfitomnost fibrilace
sini, elektrody pacemakeru a revmaticka etiologie.’> Obdob-
né vysledky publikovali i dal$i autori.”'*"

Rozhodnuti o indikaci reoperace neni ¢asto jednoduché,
protoze néktefi pacienti prichdzeji ve velmi pokrocilém
stadiu srde¢niho selhani a je tfeba prokazat fakt, ze pravé
postizeni trikuspidalni chlopné je primarnim zdrojem
problému, ktery operace vyfesi. Tato skupina nemocnych
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podle nékterych autort predstavuje jednu z nejrizikovéjsich
skupin v kardiochirurgii.'®” Chirurgické riziko spociva
zejména v tom, ze dilatovana prava sin nebo komora,
ktera naléha pfimo na sternum, mizZe byt pfi resternotomii
poranéna. Proto doporucujeme zakanylovat stehenni tepnu
a zilu, spustit mimotélni obéh a resternotomii provadét az
pfi vyprazdnéném srdci, ¢imz se riziko této zavazné kom-
plikace vyrazné snizi. Jemna chirurgickd technika spojena
s peclivym stavénim krvaceni musi byt samoziejmosti,
protoze existuje zvySené riziko poopera¢niho krvaceni
z divodu poruchy koagulace pti méstnavé jaterni hepa-
topatii. Poopera¢ni rekonvalescence u téchto nemocnych
byvé prodlouzena, nebot jde ¢asto o pacienty s postupnou
progresi dlouhodobého srde¢niho selhani, trpici kardialni
kachexii, otoky a orgdnovou dysfunkci. Tim se zvysuje
i riziko pooperac¢nich komplikaci, zejména prolongované
umélé plicni ventilace a infekci. Dlouhodoby prubéh je
ovlivnén dal$imi faktory, zvlasté funkci levé komory srdecni
pri zakladnim, ¢asto revmatickém srde¢nim onemocnéni.
Tyto zkusenosti potvrdily i nase vysledky, nebot reoperace
byly v nasem souboru spojeny s vys$si ¢asnou i dlouhodobou
mortalitou.

Pti posuzovani téchto vysledki je tfeba vychéazet z faktu,
ze soubor nemocnych byl velmi heterogenni. Vyskytovaly
se zde vyznamné rozdily v etiologii, hemodynamické
vyznamnosti, trvani regurgitace, morfologickém postizeni
chlopné, a tudiz v typu vykonu na chlopni.

Nejcastéjsi indikaci k primooperaci byla primarni trikus-
pidalni regurgitace (dilatace anulu s poruchou koaptace ne-
prili§ zménénych cipti chlopné) (obrdzek 6). V této skupiné
vSak nartista i pocet nemocnych se strukturalnim postizenim
cipti chlopné z diivodu infekéni endokarditidy (jeji pricinou
je casté anebo dlouhodobé pouzivani centralnich zilnich
katetru, zvySujici se pocet narkomanti a nemocnych s elek-
trodami kardiostimulatoru) (obrdzek 7), reaktivnich fibréz-
nich zmén cipt (zptisobenych také pritomnosti elektrody
kardiostimulatoru) nebo ptisobenim zevnich traumatickych
sil.*'® V nasem souboru tvorili tito nemocni 41 % pacientt.
Ve skupiné reoperovanych nemocnych vétsinou $lo o po-

Obrazek 6 Dilatace trikuspidalniho anulu bez patologickych
zmén na chlopennim aparatu
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Obrazek 7 Infikovany trombus na elektrodé, infekce postihuje
i trikuspidalni chlopen

stupné progredujici regurgitaci po operaci levostrannych
chlopennich vad nebo vrozenych vad. U 16 nemocnych byla
trikuspidalni regurgitace zptisobena dilataci anulu a u $esti
doslo ke strukturalnimu postizeni ciptt nebo zavésného
aparatu. Dysfunkce nahrazené trikuspidalni chlopné byla
pri¢inou reoperace u péti nemocnych (obrdzek 8).

Chirurgicka technika operaci pro trikuspidalni regurgi-
taci prosla dlouhym vyvojem. Stejné tak jako u zachovnych
operaci na mitralni chlopni bylo cilem zmenseni anulu
anebo tprava ciptl chlopné. Vysledkem tohoto vyvoje je
ustup od technik vyuzivajicich k remodelaci anulu riznych
typu stehtl, nebot tyto operace nemély dobré dlouhodobé
vysledky. Za chirurgickou metodu volby je dnes povazovana
zachovna operace za pouziti nékterého typu anuloplastické-
ho prstence (obrdzek 9),%'>" pii jeji technické nemoznosti
pak nahrada chlopné bioprotézou.” Zachovna operace byla
v naem souboru moznd u 76 % nemocnych. U 24 % jsme
chlopen museli nahradit. Vét$inou $lo o nemocné ve sku-
piné reoperaci s progresi porevmatické vady a postizenim
cipd a zavésného aparatu.

Dlouhodobé vysledky po operaci izolované trikuspidalni
chlopné jsou v literatute publikovany jen ojedinéle. Japonsti
autori referuji o vybornych vysledcich nédhrady chlopné
s 15letym akturidlnim prezivanim 75,6 % po implantaci

r

Obrézek 8 Dysfunkce trikuspidalni bioprotézy s tézkou regurgitaci
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Obrazek 9 Anuloplastika semiflexibilnim trikuspidalnim
prstencem

prevazné bioprotéz,”® naopak Staab z Mayo Clinic uvadi
pétileté prezivani u nemocnych po izolované reoperaci
trikuspidalni chlopné jen 41,6 %.*!

Zaver

Trikuspidalni chlopen se stale Castéji stava predmétem
zdjmu kardiologt a kardiochirurgd. Negativni dopad tri-
kuspidalni regurgitace na dlouhodobou prognézu nemoc-
nych je zndm, a proto se méni kritéria pro jeji chirurgickou
1é¢bu. Literarni idaje stejné jako nase zkusenosti ukazuji, ze
primérni izolované operace trikuspidalni chlopné jsou spo-
jeny s nizkym opera¢nim rizikem a dobrymi dlouhodobymi
vysledky na rozdil od reoperaci, kde je mortalita podstatné
vyssi. Dusledkem toho by mélo byt rozsireni kritérii pro
vykon na trikuspidalni chlopni pfi soucasné operaci pro
vady levého srdce, aby se v budoucnu predeslo rizikovym
reoperacim.
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