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Uvod: U pacientd podstupuijicich kombinovany kardiochirurgicky vykon je velmi ¢astym nélezem trikuspidal-
ni insuficience (nedomykavost, regurgitace). Jednim z moznych fedeni je provedeni anuloplastiky dle De
Vegy modifikovanou technikou béhem vykonu.
Cil: Zhodnotit kratkodobé a stiednédobé vysledky trikuspidalni anuloplastiky dle De Vegy modifikovanou
technikou.
Metodika a vysledky: V obdobi od 1. dubna 2000 do 31. prosince 2013 bylo v Kardiocentru Nemocnice
Ceské Budéjovice provedeno celkem 529 plastik trojcipé chlopné; z toho modifikovanou technikou dle De
Vegy bylo operovano 43 pacientd; jednalo se celkem o 17 muzi a 26 Zen primérného véku (+ SD) 69 + 7 let
(rozmezi 45-83 let).
Trikuspidalni anuloplastika byla provedena metodou dle De Vegy, ale modifikovanou technikou.
Vysledek vykonu byl pooperacné hodnocen transezofagealni echokardiografii (TEE) a transthorakalni
echokardiografii (TTE) pied propusténim z nemocnice a nasledné jednou ro¢né TTE a klinickym vysetfenim.
V souboru pacientl jsme hodnotili stupen trikuspiddlni regurgitace, ejekcni frakci levé komory (EFLK),
srdecni rytmus, funk¢ni tfidu NYHA, nutnost reoperace a mortalitu. Plastika trojcipé chlopné byla vzdy
soucasti kombinovaného vykonu, a to i u tfi reoperovanych pacientu.
V c¢asném pooperacnim obdobi (30denni mortalita) zemrelo pét pacientt (11,6 %); do jednoho roku po
operaci zemfelo celkem osm pacientt (18,6 %). Primérnd délka sledovani ¢inila ¢tyfi roky a sedm mésicd.
Zavér: Trikuspidalni anuloplastika dle De Vegy modifikovanou technikou pfi lé¢bé sekundarni insuficience
trojcipé chlopné se v kratkodobém i stfednédobém sledovani zda byt spolehlivou metodou plastiky chlopné,
zejména v hranicnich pfipadech vyznamnosti vady i stupné dilatace anulu chlopné.
Béhem sledovani po modifikovaném vykonu jsme u Zadného pacienta neprokézali vytrzeni zdrhovaciho
stehu, jak byvé popisovéno u klasického vykonu
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ABSTRACT

Background: Tricuspid regurgitation is very often present in patients undergoing combined cardiosurgery
operation. Tricuspid annuloplasty using modified 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 modified
technique.
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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 modified annuloplasty, in the Cardiocentre of Ceské
Budéjovice 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 modified 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 modified 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 insufficiency and degree of valvular annulus dilatation are of borderline
significance. During the follow-up period we have not noted any case of purse-suture-related tissue tearing

Outcome

after the modified surgery as it has been reported in the classic procedure.

Uvod

Trikuspiddlni regurgitace je ¢astym nalezem i u zdravych
jedincu. Incidence je 65 % v bézné populaci, u osob ve
véku nad 70 let je to 93 % [1].

Nejcastéjsi pficinou trikuspidalni regurgitace je sekun-
darni (funkcni) poskozeni chlopné zpUsobené dilataci
anulu pfi tlakovém nebo objemovém pretizeni pravého
srdce — nejcastéji plsobenim vad chlopni levého srdce.

Patofyziologicky mechanismus dilatace trikuspidalni-
ho anulu je nasledujici: Nejmensi prisedly septalni cip je
vzhledem k ulozeni odolny vici prodlouzeni pfi dilataci
pravostrannych srde¢nich oddilt oproti zadnimu a nej-
vétsimu pfednimu cipu. Usek anulu, kde jsou pFichyceny
tyto dva cipy, je v oblasti volné casti stény pravé komory
srdec¢ni. Chirurgické reseni spociva v remodelaci dilatova-
ného anulu (stehové plastiky nebo implantace anuloplas-
tickych prstenct); v pfipadech, kdy nelze plastiku provést,
se vzacné provadi nahrada chlopné.

V 70. letech 20. stoleti byla uvedena do klinické praxe
plastika trikuspidalni chlopné dle Norberta De Vegy (obr.

1) [2]. Principem tohoto vykonu je podélné prositi obvodu
anulu v Useku mezi anteroseptalni a posteroseptalni ko-
misurou dvéma liniemi stehu. Na zac¢atku a na konci stehu
je umisténa a prosita podlozka. Po dotazZeni stehu dojde
ke zfaseni a tim zmenseni dilatovaného prstence (obr. 2).
Jako pozdni komplikace této metody se objevovalo vytr-
Zeni zdrhovaciho stehu a vznikal tzv. fenomén kytarové
struny (,,bow-string effect”) (obr. 1). [3]. Pro svou jedno-
duchost a zaroven ucelnost si nasledné stehova plastika
ziskala velkou oblibu, ale k minimalizovani této kompli-
kace se do¢kala mnoha modifikaci (podle Antuenese, Re-
vuelty, Bruggera a jinych) [3].

Soubor a metodika

V obdobi od 1. dubna 2000 do 31. prosince 2013 byla pro-
vedena na Kardiochirurgickém oddéleni Nemocnice Ces-
ké Budéjovice plastika trikuspidalni chlopné u 529 pacien-
t0; z toho plastika dle De Vegy modifikovanou metodou
u 43 pacientd (17 muzl a 26 zen) ve vékovém rozmezi

Obr. 1 - Klasicka metoda podle De Vegy (vlevo na obrazku), vytrzeni stehl - ,fenomén kytarové struny” (,bow-string effect"”) (vpravo)
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45-83 let. Vzdy Slo o kombinovany vykon, vétsinou jako
soucast operace chlopennich vad levého srdce ¢i revasku-

@ p_—y L larizace myokardu. Ve tfech pripadech se jednalo o plas-

_— tiku trojcipé chlopné spolu s odstranénim myxomu pravé

/ siné nebo uzavieni defektu septa sini (obr. 3). O indiko-

/ - vani k trikuspidalni anuloplastice rozhodl tym kardiologt
\ a kardiochirurgd na indika¢nim semindri kardiocentra.

/ O typu operace na trojcipé chlopni se operatér rozhodl az

l na podkladé periopera¢ni echokardiografie a vlastniho
morfologického nélezu na chlopni.

@ ' Predoperacni charakteristiky naseho souboru jsou shr-
@ nuty v tabulce 1.

Samotny vykon byl proveden modifikovanou technikou
B B s pouzitim péti teflonovych podloZek — nejen do obou kraj-

nich poloh, ale i do mist komisur a pak v misté uzleni, které
bylo v oblasti predniho cipu. Oproti plvodni technice byla
anuloplastika navic rozsitena az k pravému okraji trigonum

Obr. 2 - Opera¢ni metoda dle De Vegy modifikovanou technikou fibrosum. Anuloplastika byla provedena vzdy pfi anteropo-
o 2%
5% 2% -
N TV, MV
M TV, MV, CABG
]
10 % TV AVR
B TV, MV, AVR Obr. 3 - Typy operace u nasi kohorty.
AO - néhrada ascendentni aorty;
B TV, myxom ASD - defekt septa sini (atrial septum
defect); AVR - néhrada aortalni
M TV, ASD chlopné (aortic valve replacement);
CABG - aortokorondrni bypass
17 % I TV, MV, AO, CABG, maze (coronary artery bypass graft);
MV - plastika nebo nahrada
mitrélni chlopnég; TV - trikuspidalni
anuloplastika podle De Vegy.

Tabulka 1 - Casné a stfednédobé vysledky v pooperaénim sledovani

Pred Po jednoletém Po pétiletém Po sedmiletém
Predoperacni propusténim sledovani sledovani sledovani
n = pocet pacientis n=43 n=36 n=31 n=10 n=10
NYHA | 4,6 % 54,8 % 30 % 30 %
NYHA I 233 % 35,5 % 20 % 60 %
NYHA Il 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% 29 % 32 % 0% 0%
TRO 0% 38,9 % 333 % 0% 0%
mirna 21,0 % 58,3 % 53,3 % 70 % 80 %
stfedné zévazna 53,4 % 28% 13,3 % 30 % 0%
zavazna 25,6 % 0% 0% 0% 20 %
FS pfitomny 83,7 % 55,6 % 35 % 50 % 70 %
FS nepfitomny 16,3 % 44,4 % 65 % 50 % 30 %

EFLK - ejekcni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; NYHA - klasifikace New York Heart Association; TR - trikuspidalni regurgitace (insuficience).
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steriornim rozméru prstence z predoperacniho TTE/TEE >
25 mm/m? s cilem dosdhnout pooperacni redukce pfiblizné
na 16-18 mm/m? v anteroposteriornim rozméru. Pooperacni
redukce anulu bylo dosazeno zdrhnutim linie steht na He-
garQv dilatator prislusného priiméru Usti trojcipé chlopné.

V pripadé rozméru anulu do 21 mm/m? bez pritom-
nosti vyznamné trikuspidalni insuficience se anuloplasti-
ka neprovadéla. V hrani¢nich pfipadech se kardiochirurg
obvykle rozhodoval podle zdvaznosti trikuspidalni insu-
ficience a relativni velikosti pfedniho cipu trojcipé chlop-
né. V téchto hranic¢nich pfipadech se modifikovana anu-
loplastika provadéla pfi stfedné vyznamné trikuspidalni
insuficienci a soucasné relativné velkém prednim cipu.

V souboru se zaznamenavaly pfed operaci, po propus-
téni a nasledné kazdy rok nasledujici parametry: stupen
trikuspidalni insuficience, ejek¢ni frakce levé komory
(EFLK), srdec¢ni rytmus, funkéni stuperi NYHA (New York
Heart Association), reoperace a mortalita.

Vysledky

Nejcastéjsim kombinovanym vykonem byla trikuspidalni
anuloplastika dle De Vegy modifikovanou technikou spo-
lu s vykonem na mitrdIni chlopni (plastika nebo nahrada)
celkem u 24 pacientd. U 10 z téchto pacientl byla prove-
dena téZ operace maze.

Sedm pacientl absolvovalo kombinovany vykon na mi-
traIni chlopni (plastika nebo ndhrada) + aortokoronarni
bypass (CABG) (dva z téchto pacientll i maze). U ostatnich
pacientl v souboru byly provedeny jiné kombinované vy-
kony (tabulka 1).

Pouze u tfi pacientd se nejednalo o kombinovany
vykon na chlopnich levého srdce (plastika trikuspidalni
chlopné s exstirpaci myxomu z pravé siné nebo uzavér de-
fektu septa sini).

Predoperac¢né byla vétsina pacientd ve funkéni tridé
NYHA IIl a IV. Po vykonu doslo k vyznamnému zmirnéni
subjektivnich symptom0 (tabulka 1). Rok po operaci byli
pacienti vétsinou ve funk¢ni tfidé NYHA | nebo NYHA I,
podstatné pokleslo procento pacientt ve funkéni tridé
NYHA Il (53,5 % vs. 9,7 %; p < 0,01). Pooperacni echo-
kardiografické vysetfeni neprokazalo ani jeden pripad
zavazné trikuspidalni insuficience (Il. stupern u dvou paci-
entd, jinak pouze stopova nebo I. stupné ze ¢tyfstuprové
hodnotici skaly). Jeden rok po operaci se stupen trikuspi-
dalni insuficience shodoval s pooperacnimi vysledky.

Oproti predoperacnimu vysetieni sice mélo v poope-
ra¢nim obdobi normalni EFLK méné pacient(, avsak bé-
hem rocniho sledovani se pocet pacientd s normalni hod-
notou EFLK opét zvysil (tabulka 1). S tim koresponduje
zvysujici se procento pacientd se stfedné snizenou EFLK
kratce po vykonu a procentudlni ubytek téchto nemoc-
nych v dalsim sledovani, coz ukazuje na zlepseni systolic-
ké funkce levé komory pfi dalSich kontrolach.

Predoperacné byla hodnota EFLK < 30 % zjisténa pouze
u tfi pacientl. Do jednoho roku po vykonu zadny z téchto
pacientd nezemrel (jeden nemocny zemrel ¢tyfi roky po
operaci, jeden pacient je sledovan tfi roky a jeden pacient
dva roky po operaci; oba jsou v soucasnosti nazivu).

U Zadného z pacientd v naSem souboru nebyla nutnd
reoperace.

Tabulka 2 - Celkova mortalita pacientd v nasem souboru

Doba od vykonu Celkova mortalita, %
Jeden mésic 11,0
Jeden rok 18,6
Tri roky 32,1
Pét let 47,6
Sedm let 47,6

Casna (30denni) mortalita byla 11,6 % (pé&t pacientu),
tfi dalsi pacienti zemfeli béhem roku od operace (ro¢ni
mortalita 18,6 %). Mortalita v delsim obdobi sledovani
je uvedena v tabulce 2. Jeden z prezivajicich pacientl se
ztratil z evidence.

Diskuse

U mirné a stfedné zavazné trikuspidalni insuficience se
v pooperacnim obdobi ocekdva zlepseni stavu i bez chi-
rurgického vykonu po korekci srde¢ni vady levého srdce.

Indikace k chirurgickému zakroku u pacientd s triku-

spidalni insuficienci jako soucast chirurgického vykonu na
chlopnich levého srdce dle guidelines Evropské kardiolo-
gické spole¢nosti (ESC):

e  operace je indikovana u pacientt se zavaznou primar-
ni nebo sekundarni trikuspidalni regurgitaci podstu-
pujicich soucasné operaci levého srdce (tfida 1C);

e operace by méla byt zvaZzena u mirné nebo stred-
né zavazné sekundarni trikuspiddlni regurgitace
s dilataci anulu (= 40 mm/m? nebo > 21 mm/m?),
pfi soucasné operaci levého srdce (tfida 1laC) [4,5].

Néktera kardiochirurgicka pracovisté provadéji tri-
kuspidalni anuloplastiku vzdy pfi dilataci trikuspidal-
niho anulu jako sou¢ast kombinovaného vykonu, bez
ohledu na stupen vyznamnosti trikuspidalni regurgi-
tace, protoze se obavaji progrese vady a nutnosti re-
operace, ktera je zatizena vysokym operacnim rizikem
[6,7]. Vyjimku tvofi pacienti s vysokym operacnim rizi-
kem jiz pfi prvotni operaci, kdy je nutno dobu vykonu
zkratit na minimum.

V posledni dobé voli vétSina pracovist implantaci anulo-
plastického prstence. | v naSem kardiocentru se pocty pro-
vedenych trikuspiddlnich anuloplastik pomoci anuloplas-
tického prstence kazdym rokem zvysuji. BEhem sledovani
pacientl jsme po anuloplastice dle De Vegy modifikova-
nou technikou zaznamenali velmi pfiznivé echokardiogra-
fické nalezy na trikuspidalni chlopni. Proto jsme se rozhod-
li tuto techniku neopustit a v urcitych situacich, popsanych
v kapitole Metodika, plastiku dle De Vegy modifikovanou
technikou provést. Kromé plastiky prstencem a plastiky dle
De Vegy modifikovanou technikou jsme neprovadéli jiny
typ plastiky trikuspidalni chlopné.

Na zdkladé vysledkd naseho souboru se Ize domnivat,
Ze v kratkodobém a strednédobém sledovani predstavuje
nami popsand anuloplastika dle De Vegy modifikovanou
technikou ucinnou metodu omezujici trikuspidalni insufi-
cienci pfi vyznamném sniZzeni naklad( na vykon. Za hlav-
ni davod provedeni modifikované operace dle De Vegy
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povazujeme nizkou cenu operace a indikaci v pfipadech
hrani¢ni vyznamnosti vady i stupné dilatace trikuspidalni-
ho anulu pfi korekci levostranné chlopenni vady. Teore-
ticky sice existuje pfinos ve smyslu nizsiho rizika prevod-
nich poruch, ten vsak zatim neni podlozen dostate¢nym
mnozstvim dikaz0.

Vsichni pacienti v nasem souboru absolvovali kombi-
novany vykon, takze zlepsSeni funkéni tfidy NYHA nelze
pfipisovat pouze zmirnéni trikuspidalni insuficience, pro-
toZe v téchto pfipadech nelze jednoznacné ur¢it, do jaké
miry toto zmirnéni souvisi se zmirnénim subjektivnich
symptom.

Pficinou zvy$ené mortality pfi kombinovanych vyko-
nech na mitralni a trikuspiddlni chlopni je pokrocilost sr-
de¢niho onemocnéni, a nikoli naro¢nost vykonu [8]. Mezi
prediktory mortality patfi: vyssi funkcni tiida pred opera-
ci, dysfunkce levé a/nebo pravé srdecni komory. V litera-
ture je desetileté prezivani uvadéno v rozmezi 30-50 %
[5], coz odpovida trendu zaznamenanému v nasem sou-
boru.

Limitace

V nasem malém souboru pacientl jsme sbirali udaje pro-
spektivné, avsak nehodnotili jsme kontrolni soubor plas-
tik trikuspiddlni chlopné s prstencem, takZe nase vysledky
muzeme srovnat pouze s literdrnimi udaji.

Zaveér

Zavérem je mozno konstatovat, Ze typ kardiochirurgic-
kého vykonu zavisi vzdy na preferenci a zkuSenostech
operatéra [9]. Stehové plastiky jsou sice levné&jsi, v ramci
lepsich dlouhodobéjsich vysledkl nicméné existuje trend
smérem k implantaci anuloplastickych prstenct [10].

V lécbé sekundarni trikuspidalni insuficience se triku-
spiddIni anuloplastika dle De Vegy modifikovanou tech-
nikou zda byt v krdtkodobém a stfednédobém sledovani
spolehlivou metodou valvuloplastiky, zvlasté v hranic-
nich pfipadech vyznamnosti vady i stupné dilatace anulu
chlopné.

Béhem sledovani po modifikovaném vykonu jsme
u zadného pacienta neprokazali vytrzeni zdrhovaciho
stehu, jak byvéa popisovano u klasického vykonu.

Prohlaseni autorti o mozném stietu zajmu
Autoti prohlasuji, Ze u nich nedoslo k zadnému stfetu zajma.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Autofi prohlasuji, ze vyzkum byl veden v souladu s Helsin-
skou deklaraci.

Informovany souhlas
Autofi prohlasuji, Zze viichni pacienti, ktefi se zucastnili
studie, poskytli informovany souhlas.
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