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SOUHRN

Úvod: U pacientů podstupujících kombinovaný kardiochirurgický výkon je velmi častým nálezem trikuspidál-
ní insufi cience (nedomykavost, regurgitace). Jedním z možných řešení je provedení anuloplastiky dle De 
Vegy modifi kovanou technikou během výkonu.  
Cíl: Zhodnotit krátkodobé a střednědobé výsledky trikuspidální anuloplastiky dle De Vegy modifi kovanou 
technikou.
Metodika a výsledky: V období od 1. dubna 2000 do 31. prosince 2013 bylo v Kardiocentru Nemocnice 
České Budějovice provedeno celkem 529 plastik trojcípé chlopně; z toho modifi kovanou technikou dle De 
Vegy bylo operováno 43 pacientů; jednalo se celkem o 17 mužů a 26 žen průměrného věku (± SD) 69 ± 7 let 
(rozmezí 45–83 let).
Trikuspidální anuloplastika byla provedena metodou dle De Vegy, ale modifi kovanou technikou.
Výsledek výkonu byl pooperačně hodnocen transezofageální echokardiografi í (TEE) a transthorakální 
echokardiografi í (TTE) před propuštěním z nemocnice a následně jednou ročně TTE a klinickým vyšetřením. 
V souboru pacientů jsme hodnotili stupeň trikuspidální regurgitace, ejekční frakci levé komory (EFLK), 
srdeční rytmus, funkční třídu NYHA, nutnost reoperace a mortalitu. Plastika trojcípé chlopně byla vždy 
součástí kombinovaného výkonu, a to i u tří reoperovaných pacientů.
V časném pooperačním období (30denní mortalita) zemřelo pět pacientů (11,6 %); do jednoho roku po 
operaci zemřelo celkem osm pacientů (18,6 %). Průměrná délka sledování činila čtyři roky a sedm měsíců.
Závěr: Trikuspidální anuloplastika dle De Vegy modifi kovanou technikou při léčbě sekundární insufi cience 
trojcípé chlopně se v krátkodobém i střednědobém sledování zdá být spolehlivou metodou plastiky chlopně, 
zejména v hraničních případech významnosti vady i stupně dilatace anulu chlopně.
Během sledování po modifi kovaném výkonu jsme u žádného pacienta neprokázali vytržení zdrhovacího 
stehu, jak bývá popisováno u klasického výkonu
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ABSTRACT

Background: Tricuspid regurgitation is very often present in patients undergoing combined cardiosurgery 
operation. Tricuspid annuloplasty using modifi ed De Vega technique is one of the possible approaches dur-
ing the operation.
Aim: To evaluate short-term and medium-term results of tricuspid valve annuloplasty by De Vega modifi ed 
technique.
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Úvod

Trikuspidální regurgitace je častým nálezem i u zdravých 
jedinců. Incidence je 65 % v běžné populaci, u osob ve 
věku nad 70 let je to 93 % [1].

Nejčastější příčinou trikuspidální regurgitace je sekun-
dární (funkční) poškození chlopně způsobené dilatací 
anulu při tlakovém nebo objemovém přetížení pravého 
srdce – nejčastěji působením vad chlopní levého srdce.

Patofyziologický mechanismus dilatace trikuspidální-
ho anulu je následující: Nejmenší přisedlý septální cíp je 
vzhledem k uložení odolný vůči prodloužení při dilataci 
pravostranných srdečních oddílů oproti zadnímu a nej-
většímu přednímu cípu. Úsek anulu, kde jsou přichyceny 
tyto dva cípy, je v oblasti volné části stěny pravé komory 
srdeční. Chirurgické řešení spočívá v remodelaci dilatova-
ného anulu (stehové plastiky nebo implantace anuloplas-
tických prstenců); v případech, kdy nelze plastiku provést, 
se vzácně provádí náhrada chlopně.

V 70. letech 20. století byla uvedena do klinické praxe 
plastika trikuspidální chlopně dle Norberta De Vegy (obr. 

Keywords:
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De Vega tricuspid annuloplasty
Outcome

Methods and results: From 1 April 2000 to 31 December 2013, there were total of 529 tricuspid valve repairs 
performed, out of which 43 patients had De Vega modifi ed annuloplasty, in the Cardiocentre of České 
Budějovice Hospital. The cohort was composed of 17 males and 26 females with mean age (± SD) 69 ± 7 
years (range 45–83 years). 
The tricuspid annuloplasty was performed using modifi ed De Vega technique. 
The results were evaluated by transoesophageal echocardiography (TEE) postoperatively and by trans-
thoracal echocardiography (TTE) prior to discharge, and then afterwards once a year by TTE and clinical 
examination.
In the cohort we have followed up the degree of tricuspid regurgitation, left ventricle ejection fraction 
(LVEF), heart rhythm, NYHA functional class, need for reoperation, and mortality.
Tricuspid valve repair has always been a part of combined procedure, including 3 patients who were 
reoperated.
In the early post-operative period (30-day mortality), 5 patients died (11.6 %), and there was total of 8 pa-
tients who died within one year after surgery (18.6%).
The mean time of follow-up was 4 years and 7 months.
Conclusion: Tricuspid annuloplasty using modifi ed De Vega technique to treat secondary tricuspid regur-
gitation appears to be a reliable technique of valvular repair in short-term and medium-term follow-up, 
especially in cases where valve insuffi ciency and degree of valvular annulus dilatation are of borderline 
signifi cance. During the follow-up period we have not noted any case of purse-suture-related tissue tearing 
after the modifi ed surgery as it has been reported in the classic procedure.

1) [2]. Principem tohoto výkonu je podélné prošití obvodu 
anulu v úseku mezi anteroseptální a posteroseptální ko-
misurou dvěma liniemi stehu. Na začátku a na konci stehu 
je umístěna a prošita podložka. Po dotažení stehu dojde 
ke zřasení a tím zmenšení dilatovaného prstence (obr. 2). 
Jako pozdní komplikace této metody se objevovalo vytr-
žení zdrhovacího stehu a vznikal tzv. fenomén kytarové 
struny („bow-string effect“) (obr. 1). [3]. Pro svou jedno-
duchost a zároveň účelnost si následně stehová plastika 
získala velkou oblibu, ale k minimalizování této kompli-
kace se dočkala mnoha modifi kací (podle Antuenese, Re-
vuelty, Bruggera a jiných) [3].

Soubor a metodika

V období od 1. dubna 2000 do 31. prosince 2013 byla pro-
vedena na Kardiochirurgickém oddělení Nemocnice Čes-
ké Budějovice plastika trikuspidální chlopně u 529 pacien-
tů; z toho plastika dle De Vegy modifi kovanou metodou 
u 43 pacientů (17 mužů a 26 žen) ve věkovém rozmezí 

Obr. 1 – Klasická metoda podle De Vegy (vlevo na obrázku), vytržení stehů – „fenomén kytarové struny“ („bow-string effect“) (vpravo)
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45–83 let. Vždy šlo o kombinovaný výkon, většinou jako 
součást operace chlopenních vad levého srdce či revasku-
larizace myokardu. Ve třech případech se jednalo o plas-
tiku trojcípé chlopně spolu s odstraněním myxomu pravé 
síně nebo uzavření defektu septa s íní (obr. 3). O indiko-
vání k trikuspidální anuloplastice rozhodl tým kardiologů 
a kardiochirurgů na indikačním semináři kardiocentra. 
O typu operace na trojcípé chlopni se operatér rozhodl až 
na podkladě perioperační echokardiografi e a vlastního 
morfologického nálezu na chlopni.

Předoperační charakteristiky našeho souboru jsou shr-
nuty v tabulce 1.

Samotný výkon byl proveden modifi kovanou technikou 
s použitím pěti tefl onových podložek – nejen do obou kraj-
ních poloh, ale i do míst komisur a pak v místě uzlení, které 
bylo v oblasti předního cípu. Oproti původní technice byla 
anuloplastika navíc rozšířena až k pravému okraji trigonum 
fi brosum. Anuloplastika byla provedena vždy při anteropo-

Tabulka 1 – Časné a střednědobé výsledky v pooperačním sledování 

Předoperační 
Před 
propuštěním 

Po jednoletém 
sledování

Po pětiletém 
sledování

Po sedmiletém 
sledování

n = počet pacientů§ n = 43 n = 36 n = 31 n = 10 n = 10

NYHA I 4,6 % 54,8 % 30 % 30 %

NYHA II 23,3 % 35,5 % 20 % 60 %

NYHA III 53,5 % 9,7 % 30 % 10 %

NYHA IV 18,6 % 0 % 20 % 0 %

EFLK ≥ 50 % 67,4 % 55,9 % 77,4 % 80 % 90 %

           30–49 % 25,6 % 41,2 % 19,4 % 20 % 10 %

           < 30 % 7 % 2,9 % 3,2 % 0 % 0 %

TR 0 0 % 38,9 % 33,3 % 0 % 0 %

       mírná 21,0 % 58,3 % 53,3 % 70 % 80 %

       středně závažná 53,4 % 2,8 % 13,3 % 30 % 0 %

       závažná 25,6 % 0 % 0 % 0 % 20 %

FS přítomny 83,7 % 55,6 % 35 % 50 % 70 %

FS nepřítomny 16,3 % 44,4 % 65 % 50 % 30 %

EFLK – ejekční frakce levé komory; FS – fi brilace síní; NYHA – klasifi kace New York Heart Association; TR – trikuspidální regurgitace (insufi cience). 

Obr. 2 – Operační metoda dle De Vegy modifi kovanou technikou

Obr. 3 – Typy operace u naší kohorty.
AO – náhrada ascendentní aorty; 
ASD – defekt septa síní (atrial septum 
defect); AVR – náhrada aortální 
chlopně (aortic valve replacement); 
CABG – aortokoronární bypass 
(coronary artery bypass graft); 
MV – plastika nebo náhrada 
mitrální chlopně; TV – trikuspidální 
anuloplastika podle De Vegy. 

TV, MV

TV, MV, CABG

TV, AVR

TV, MV, AVR

TV, myxom

TV, ASD

TV, MV, AO, CABG, maze

57 %

2 %2 %
5 %

7 %

10 %

17 %
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Časná (30denní) mortalita byla 11,6 % (pět pacientů), 
tři další pacienti zemřeli během roku od operace (roční 
mortalita 18,6 %). Mortalita v delším období sledování 
je uvedena v tabulce 2. Jeden z přežívajících pacientů se 
ztratil z evidence.

Diskuse

U mírné a středně závažné trikuspidální insufi cience se 
v pooperačním období očekává zlepšení stavu i bez chi-
rurgického výkonu po korekci srdeční vady levého srdce.

Indikace k chirurgickému zákroku u pacientů s triku-
spidální insufi ciencí jako součást chirurgického výkonu na 
chlopních levého srdce dle guidelines Evropské kardiolo-
gické společnosti (ESC):

• operace je indikována u pacientů se závažnou primár-
ní nebo sekundární trikuspidální regurgitací podstu-
pujících současně operaci levého srdce (třída IC);

• operace by měla být zvážena u mírné nebo střed-
ně závažné sekundární trikuspidální regurgitace 
s dilatací anulu (≥ 40 mm/m2 nebo ≥ 21 mm/m2), 
při současné operaci levého srdce (třída IIaC) [4,5].

Některá kardiochirurgická pracoviště provádějí tri-
kuspidální anuloplastiku vždy při dilataci trikuspidál-
ního anulu jako součást kombinovaného výkonu, bez 
ohledu na stupeň významnosti trikuspidální regurgi-
tace, protože se obávají progrese vady a nutnosti re-
operace, která je zatížena vysokým operačním rizikem 
[6,7]. Výjimku tvoří pacienti s vysokým operačním rizi-
kem již při prvotní operaci, kdy je nutno dobu výkonu 
zkrátit na minimum.

V poslední době volí většina pracovišť implantaci anulo-
plastického prstence. I v našem kardiocentru se počty pro-
vedených trikuspidálních anuloplastik pomocí anuloplas-
tického prstence každým rokem zvyšují. Během sledování 
pacientů jsme po anuloplastice dle De Vegy modifi kova-
nou technikou zaznamenali velmi příznivé echokardiogra-
fi cké nálezy na trikuspidální chlopni. Proto jsme se rozhod-
li tuto techniku neopustit a v určitých situacích, popsaných 
v kapitole Metodika, plastiku dle De Vegy modifi kovanou 
technikou provést. Kromě plastiky prstencem a plastiky dle 
De Vegy modifi kovanou technikou jsme neprováděli jiný 
typ plastiky trikuspidální chlopně.

Na základě výsledků našeho souboru se lze domnívat, 
že v krátkodobém a střednědobém sledování představuje 
námi popsaná anuloplastika dle De Vegy modifi kovanou 
technikou účinnou metodu omezující trikuspidální insufi -
cienci při významném snížení nákladů na výkon. Za hlav-
ní důvod provedení modifi kované operace dle De Vegy 

steriorním rozměru prstence z předoperačního TTE/TEE  ≥ 
25 mm/m2 s cílem dosáhnout pooperační redukce přibližně 
na 16–18 mm/m2 v anteroposteriorním rozměru. Pooperační 
redukce anulu bylo dosaženo zdrhnutím linie stehů na He-
garův dilatátor příslušného průměru ústí trojcípé chlopně.

V případě rozměru anulu do 21 mm/m2 bez přítom-
nosti významné trikuspidální insufi cience se anuloplasti-
ka neprováděla. V hraničních případech se kardiochirurg 
obvykle rozhodoval podle závažnosti trikuspidální insu-
fi cience a relativní velikosti předního cípu trojcípé chlop-
ně. V těchto hraničních případech se modifi kovaná anu-
loplastika prováděla při středně významné trikuspidální 
insufi cienci a současně relativně velkém předním cípu.

V souboru se zaznamenávaly před operací, po propuš-
tění a následně každý rok následující parametry: stupeň 
trikuspidální insufi cience, ejekční frakce levé komory 
(EFLK), srdeční rytmus, funkční stupeň NYHA (New York 
Heart Association), reoperace a mortalita. 

Výsledky

Nejčastějším kombinovaným výkonem byla trikuspidální 
anuloplastika dle De Vegy modifi kovanou technikou spo-
lu s výkonem na mitrální chlopni (plastika nebo náhrada) 
celkem u 24 pacientů. U 10 z těchto pacientů byla prove-
dena též operace maze.

Sedm pacientů absolvovalo kombinovaný výkon na mi-
trální chlopni (plastika nebo náhrada) + aortokoronární 
bypass (CABG) (dva z těchto pacientů i maze). U ostatních 
pacientů v souboru byly provedeny jiné kombinované vý-
kony (tabulka 1).

Pouze u tří pacientů se nejednalo o kombinovaný 
výkon na chlopních levého srdce (plastika trikuspidální 
chlopně s exstirpací myxomu z pravé síně nebo uzávěr de-
fektu septa síní).

Předoperačně byla většina pacientů ve funkční třídě 
NYHA III a IV. Po výkonu došlo k významnému zmírnění 
subjektivních symptomů (tabulka 1). Rok po operaci byli 
pacienti většinou ve funkční třídě NYHA I nebo NYHA II, 
podstatně pokleslo procento pacientů ve funkční třídě 
NYHA III (53,5 % vs. 9,7 %; p < 0,01). Pooperační echo-
kardiografi cké vyšetření neprokázalo ani jeden případ 
závažné trikuspidální insufi cience (II. stupeň u dvou paci-
entů, jinak pouze stopová nebo I. stupně ze čtyřstupňové 
hodnoticí škály). Jeden rok po operaci se stupeň trikuspi-
dální insufi cience shodoval s pooperačními výsledky.

Oproti předoperačnímu vyšetření sice mělo v poope-
račním období normální EFLK méně pacientů, avšak bě-
hem ročního sledování se počet pacientů s normální hod-
notou EFLK opět zvýšil (tabulka 1). S tím koresponduje 
zvyšující se procento pacientů se středně sníženou EFLK 
krátce po výkonu a procentuální úbytek těchto nemoc-
ných v dalším sledování, což ukazuje na zlepšení systolic-
ké funkce levé komory při dalších kontrolách.

Předoperačně byla hodnota EFLK < 30 % zjištěna pouze 
u tří pacientů. Do jednoho roku po výkonu žádný z těchto 
pacientů nezemřel (jeden nemocný zemřel čtyři roky po 
operaci, jeden pacient je sledován tři roky a jeden pacient 
dva roky po operaci; oba jsou v současnosti naživu).

U žádného z pacientů v našem souboru nebyla nutná 
reoperace.

Tabulka 2 – Celková mortalita pacientů v našem souboru

Doba od výkonu Celková mortalita, %

Jeden měsíc 11,0 

Jeden rok 18,6 

Tři roky 32,1 

Pět let 47,6 

Sedm let 47,6 

426_431_Puvodni sdeleni Kunova.indd   429 18.8.2016   9:08:51



430 Trikuspidální plastika dle De Vegy modifi kovanou technikou

považujeme nízkou cenu operace a indikaci v případech 
hraniční významnosti vady i stupně dilatace trikuspidální-
ho anulu při korekci levostranné chlopenní vady. Teore-
ticky sice existuje přínos ve smyslu nižšího rizika převod-
ních poruch, ten však zatím není podložen dostatečným 
množstvím důkazů.

Všichni pacienti v našem souboru absolvovali kombi-
novaný výkon, takže zlepšení funkční třídy NYHA nelze 
připisovat pouze zmírnění trikuspidální insufi cience, pro-
tože v těchto případech nelze jednoznačně určit, do jaké 
míry toto zmírnění souvisí se zmírněním subjektivních 
symptomů.

Příčinou zvýšené mortality při kombinovaných výko-
nech na mitrální a trikuspidální chlopni je pokročilost sr-
dečního onemocnění, a nikoli náročnost výkonu [8]. Mezi 
prediktory mortality patří: vyšší funkční třída před opera-
cí, dysfunkce levé a/nebo pravé srdeční komory. V litera-
tuře je desetileté přežívání uváděno v rozmezí 30–50 % 
[5], což odpovídá trendu zaznamenanému v našem sou-
boru. 

Limitace
V našem malém souboru pacientů jsme sbírali údaje pro-
spektivně, avšak nehodnotili jsme kontrolní soubor plas-
tik trikuspidální chlopně s prstencem, takže naše výsledky 
můžeme srovnat pouze s literárními údaji.

Závěr

Závěrem je možno konstatovat, že typ kardiochirurgic-
kého výkonu závisí vždy na preferenci a zkušenostech 
operatéra [9]. Stehové plastiky jsou sice levnější, v rámci 
lepších dlouhodobějších výsledků nicméně existuje trend 
směrem k implantaci anuloplastických prstenců [10].

V léčbě sekundární trikuspidální insufi cience se triku-
spidální anuloplastika dle De Vegy modifi kovanou tech-
nikou zdá být v krátkodobém a střednědobém sledování 
spolehlivou metodou valvuloplastiky, zvláště v hranič-
ních případech významnosti vady i stupně dilatace anulu 
chlopně.

Během sledování po modifi kovaném výkonu jsme 
u žádného pacienta neprokázali vytržení zdrhovacího 
stehu, jak bývá popisováno u klasického výkonu.
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