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Anatomie trikuspidální chlopně

• největší (7-9cm2) a nejvíce apikálně uložená chlopeň 

• trikuspidální aparát = 4 komponenty

- cípy (přední, zadní a septální)

- šlašinky

- papilární svaly

- anulus (připojený k PK a PS)

Dahou A et al., JACC Imaging 2019;12



• přední cíp: největší, nejdelší v radiálním směru a nejvíce mobilní

zadní cíp: nejkratší v cirkumferenciálním směru

septální cíp: nejkratší radiálně, nejméně mobilní 

připojen k anulu přímo nad IVS ( 10mm apikálněji od AMVL)

• komisura mezi septálním a zadním cípem  blízko ústí koronárního sinu

komisura mezi septálním a předním cípem  blízko aortálního kořene 

Anatomie trikuspidální chlopně

Kinno M et al., CardiacInterventions Today 2018

Dahou A et al., JACC Imaging 2019;12



• přední papilární sval: největší, šlašinky na přední a zadní cíp

zadní papilární sval: šlašinky na zadní a septální cíp 

variabilní 3. septální sval; šlašinky ze septa přímo na septální a přední cíp

• anulus:  tvar písmene D, sedlovitý (nonplanární)

C-část  volná stěna PK a PS

rovný segment  septální cíp a IVS

dilatace anulu  směrem k A-P komisuře, 

více sférický a planární

Anatomie trikuspidální chlopně

Dahou A et al., JACC Imaging 2019;12



Echokardiografická anatomie trikuspidální chlopně

Hahn RT, Circ Imaging 2016;9
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Echokardiografická anatomie trikuspidální chlopně

Stankovič I et al., JASE 2014;27
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Echokardiografická anatomie trikuspidální chlopně
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pohled z pravé komory



Trikuspidální = vždy „trojcípá“ ?

Hahn RT et al. JACC Imaging 2021;14



Trikuspidální = vždy „trojcípá“ ?

P1
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Etiologie trikuspidální regurgitace

Primární 
organická; primární abnormita aparátu tri chlopně (8-10% TR)

Sekundární
funkční

A) Vrozené příčiny:

- Ebsteinova anomálie

- Defekt AV kanálu

- Myxomatózní postižení

B) Získané příčiny:

- Porevmatické postižení

- Endokarditis

- Karcinoid

- CIEDS-indukovaná, EMB-indukovaná

- Léky-indukovaná (anorektika…)

- Radiační poškození

- Systémové choroby (SLE, …)

- Trauma

- Postkapilární plicní hypertenze 

při postižení levého srdce 

(chlopně, dysfunkce LK)

- Prekapilární plicní hypertenze, L-P zkrat

- L-P zkrat na úrovni septa síní

- ARVC

- Stp. IM pravé komory

- Izolovaná 

(absence patologie levého srdce a PH)                    



Etiologie trikuspidální regurgitace

Prihadi EA et al. JACC Imaging 2019;12

Síněmi-indukovaná

(„Atrial-induced“)

typicky u fibrilace síní



Primární trikuspidální regurgitace

Infekční endokarditis  (typicky i.v. narkomani)



Primární trikuspidální regurgitace
Prolaps cípu 

(traumatická etiologie)



Primární trikuspidální regurgitace
Prolaps cípu 

(traumatická etiologie)



Primární trikuspidální regurgitace

Postižení při karcinoidu (metastázy v játrech)



Primární trikuspidální regurgitace

Postižení při karcinoidu



Primární trikuspidální regurgitace

CIEDS-indukovaná  

(TR  2+ u 38% de novo implantovaných)

Addetia K  et al. JACC Imaging 2019;12



Patofyziologie sekundární trikuspidální regurgitace

Plicní hypertenze

 LAP u patologie levého srdce

Dilatace pravé komory

→ dilatace trikuspidálního anulu

Trikuspidální regurgitace

-  dilatace PK  → dysfunkce PK 

(snížená uzavírací síla tri chlopně)

-  dilatace trikuspidálního anulu

- posun papilárních svalů

- tenting/tethering cípů

Síňové arytmie 

Dilatace pravé síně

→ dilatace trikuspidálního anulu

Dreyfus G et al., JACC 2015

objemové přetížení PK a PS



Patofyziologie sekundární trikuspidální regurgitace
koaptace cípů „edge-to-edge“

normální šíře anulu

koaptace cípů „edge-to-edge“

dilatace anulu malkoaptace cípů

tethering cípů

dilatace anulu

Dreyfus G et al., JACC 2015



Patofyziologie sekundární trikuspidální regurgitace
koaptace cípů „edge-to-edge“

tethering cípů

dilatace anulu

malkoaptace cípů

tethering cípů

dilatace anulu



Sekundární trikuspidální regurgitace

Dilatační kardiomyopatie



Sekundární trikuspidální regurgitace

Plicní arteriální hypertenze



Sekundární trikuspidální regurgitace

Plicní arteriální hypertenze



Sekundární trikuspidální regurgitace

Síněmi indukovaná



Patofyziologie trikuspidální regurgitace

Prihadi EA et al. JACC Imaging 2019;12

Efekt TR jako takové  objemové přetížení PK a PS



Prevalence trikuspidální regurgitace

Topilsky Y et al. JACC Imaging 2019;12

Jakákoliv TR  85% populace

Minimálně středně významná TR  0,55% populace

 u žen



Symptomy a známky 

významné trikuspidální regurgitace

• únavnost ( srdeční výdej)

• nechutenství, pocity plnosti, tlaku v pravém podžebří 

(kongesce GIT a jater)

• otoky DK

• nárůst hmotnosti

• zvětšování objemu břicha

• námahová dušnost 

(interventrikulární dependence →  efektivní compliance LK)



• holosystolický šelest vlevo dole u sterna, zesilující v inspiriu

•  náplň krčních žil, jejich systolická pulzace

• hepatomegalie, systolická pulzace jater

• otoky DK

• ascites

• anasarka

Symptomy a známky 

významné trikuspidální regurgitace



Echokg významnost trikuspidální regurgitace

Zoghbi WA et al., JASE 2017;30



Echokg: plocha jetu TR, zóna konvergence

Lehká TR

Střední TR

Těžká TR

plocha  10cm2

plocha jetu/síně   34%



Echokg: CW záznam trikuspidální regurgitace

Střední → těžká TR Těžká TR

často trojúhelníkoviý tvar, 

nízkogradientová u velmi těžké



Echokg: vena contracta trikuspidální regurgitace

Těžká TR  7mm (průměr z 2 projekcí)



Echokg: TR– PWD trikuspidálního vtoku

Těžká TR: E  1 m/s



Echokg: trikuspidální regurgitace – PWD jaterních žil

S

D D

Střední → těžká TR Těžká TR

systolický reverz



Echokg: PISA trikuspidální regurgitace

Těžká TR: ERO  0,40 cm2, RV  45ml

(ERO= 6,28 x r2 x  Va-peak jetu  RV= ERO x VTI-jetu  /   PISA radius  9mm při shift na 28 cm/s



Echokg: tvar LK a trikuspidální regurgitace

Těžká TR: izolovaný diastolický D-shape LK



Nová schéma hodnocení významnosti TR

Hahn R et al.,  EHJ_CV Imaging 2017;18



Masivní trikuspidální regurgitace



„Torrential“ trikuspidální regurgitace



MRI a trikuspidální regurgitace

➢ Velikost a funkce pravé komory

(EDV, ESV, EF, tepový objem komory)

➢ Kvantifikace TR:

RV = celkový tepový objem PK – dopředný tepový objem
Khalique OA et al., JACC Imaging 2019;12

Kinematické SSFP sekvence

Fázové kontrastní zobrazení



Katetrizační významnost trikuspidální regurgitace

visualmed.org

Významná TR:  tlak v pravé síni s vysokými vlnami „v“ 



Prognóza primární trikuspidální regurgitace

Messika-Zeitoun D et al., J Thor CardioVasc Surg 2004;128

60 pts s flail-leaflet TR

A) 4,5% mortalita ročně u celé populace

B) 3,8% mortalita ročně po vyloučení                     

pts s chorobami přispívajícími k symptomům



Prognóza primární trikuspidální regurgitace

Hoke U et al., Heart 2014;100

230 pts s nově implantovaným ICD či PM

významná TR:  2+ 



Prognóza sekundární trikuspidální regurgitace

306 pts se srdečním selháním a nízkou EF

70% DKMP, 30% ischemická dysfunkce LK

Hung J et al., Am J Cardiol 1998;82



Topilsky Y et al. JACC Imaging 2019;12

Prognóza izolované trikuspidální regurgitace

Minimálně středně významná TR



Wang N et al., EHJ 2019;40

Prognóza trikuspidální regurgitace

Metaanalýza 70 studií, zahrnujících 32 601 pts

 riziko mortality ze všech příčin



Neoperační / neintervenční management TR

• řešení „primárního“ problému u sekundární/funkční TR

• rhythm-control fibrilace síní (verze, RFA) /izolovaná TR/ 

• kličková diuretika (p.o. → i.v.)

• antagonisté mineralokortikoidních receptorů

• plicní vasodilatancia při PAH (?)

• metody nahrazující funkci ledvin (RRT)

• mechanická podpora srdce



Ústup sekundární trikuspidální regurgitace 

po korekci levostranné chlopenní vady ?

Braunwald N et al., Circulation 1967;35

25 pacientů operovaných pro mitrální vadu         

s významnou, klinicky manifestní TR 



pooperačně bez známek městnání

( 30 měsíců f-u)

„The present results indicate that 

tricuspid regurgitation will improve 

or disappear after mitral replacement 

and that tricuspid valve replacement

is seldom necessary“.



Matsunaga A et Duran C, Circulation 2005;112

70 pts s dlouhodobě úspěšnou záchovnou operací ischemické mitrální regurgitace, 

25% mělo předoperačně aspoň středně významnou TR

Ústup sekundární trikuspidální regurgitace 

po korekci levostranné chlopenní vady ?



Prognostický význam perzistující sekundární TR

Kwak JJ et al., Am Heart J 2008;155

335 pts - operace ao/mi chlopně bez významné TR,

12 let sledování

Song H et al., Heart 2009;95

638 pts – operace ao/mi chlopně s TR ≤ 2/4,

8 let sledování

 přežívání

 kvalita života  kongesce,  CO



Riziko reoperace TR po operaci levostranné vady

King RM et al., Circulation 1984;70

32 pts operováno pro residuální TR po operaci mitrální chlopně,

81% ve třídě NYHA IV

Hospitalizační mortalita 25%  nízkým srdečním výdejem (selhání PK)

5-leté přežití: 31%



Riziko reoperace TR po operaci levostranné vady

Fukunaga N et al., J Thor CardioVasc Surg 2014;148

118 pts podstupujících operaci TR po předchozí náhradě mitrální chlopně



Proč nedochází k ústupu sekundární TR ?

Mechanizmus jejího vzniku !

• Dilatace trikuspidálního anulu

• Tethering cípů chlopně 

 remodelace PK 

• Systolická dysfunkce PK 

 snížená uzavírací síla

• Plicní hypertenze



Dreyfus GD et al., Ann Thorac Surg 2005;79

311 pacientů se záchovnou operací mitrální chlopně

perioperační měření trikuspidálního anulu, 

při rozměru  70mm trikuspidální anuloplastika bez ohledu na tíži TR !

Význam dilatace trikuspidálního anulu

pro perzistenci TR



44 pts podstupují MVR 

s trikuspidálním anulem  40mm (A4C projekce)

645 pts s degenerativní mitr. regurgitací                         

a dilatací trikuspidálního anulu  40mm

Benedetto U et al., J Thorac CV Surg 2012;143 Chikwe J et al., JACC 2015;65

Význam dilatace trikuspidálního anulu

pro perzistenci TR



Rekurence významné TR po anuloplastice

– význam tetheringu cípů

Fukuda S et al., Circulation 2005;111

216 pts po anuloplastice funkční trikuspidální regurgitace (4 techniky) 

Prediktory reziduální TR:

- dysfunkce LK i PK

- tíže původní TR

- výška tetheringu

- plocha tetheringu

výška tetheringu  8 mm

plocha tetheringu  1,6 cm2



Echokg měření trikuspidálního anulu a tetheringu cípů

Khalique O et al., JACC Imag 2019;12 

A4C projekce orientovaná na PK, v end-diastole                  v systole 

Dilatace  40mm,

resp.  21 mm/m2



Hodnocení trikuspidálního aparátu

před chirurgickým výkonem

Maximální rozměr anulu (end-diastola)

A4C projekce

Tethering cípů (systola)➢ Dilatace prstence ( 40mm,  21 mm/m2) 

 implantace prstence

➢ Dilatace prstence + významný tethering cípů

(výška  8 mm, plocha  1,6 cm2)

 implantace prstence + další technika / náhrada chlopně

(např. augmentace předního cípu)



Operace izolované sekundární TR ?

Proti Pro

Axtell AL et al., JACC 2019;74 Dreyfus J et al, EHJ 2020;45 

1-leté přezívání 83%

5-leté přežívání 74%

Důležitá pečlivá selekce pacientů 

a časná indikace k operaci !



Dreyfus J et al., EHJ 2021; in press

Důležitá pečlivá selekce pacientů 

a časná indikace k operaci !



ESC Doporučení 2021



ESC Doporučení 2021
Sekundární trikuspidální regurgitace

Chirurgické řešení je doporučeno u pacientů                             

s těžkou sekundární trikuspidální regurgitací 

podstupujících operaci chlopně levého srdce

Chirurgické řešení by mělo být zváženo u pacientů    

s lehkou až střední sekundární trikuspidální 

regurgitací s dilataci anulu

(40mm nebo  21mm/m2 dle echokg) 

podstupujících operaci chlopně levého srdce

Chirurgické řešení by mělo být zváženo u pacientů         

s těžkou sekundární trikuspidální regurgitací                  

(podstupujících či po předchozí operaci chlopně 

levého srdce), kteří jsou symptomatičtí,                               

nebo mají dilatovánu pravou komoru,                                   

a to při absenci těžké dysfunkce pravé či levé komory 

a těžké plicní vaskulární choroby/hypertenze

Katetrizační léčba symptomatické těžké sekundární 

trikuspidální regurgitace může být zvážena                                  

u inoperabilních pacientů                                                              

v Centru pro léčbu chlopenních vad se zkušeností                

v  léčbě onemocnění trikuspidální chlopně.



ESC Doporučení 2021
Primární trikuspidální regurgitace

Chirurgické řešení je doporučeno u pacientů                        

s těžkou primární trikuspidální regurgitací 

podstupujících operaci chlopně levého srdce

Chirurgické řešení je doporučeno u symptomatických 

pacientů s izolovanou těžkou primární trikuspidální 

regurgitací při absenci těžké dysfunkce pravé komory.

Chirurgické řešení by mělo být zváženo u pacientů   

se střední primární trikuspidální regurgitací 

podstupujících operaci chlopně levého srdce.

Chirurgické řešení by mělo být zváženo u asymptomatických 

či mírně symptomatických pacientů                                         

s izolovanou těžkou primární trikuspidální regurgitací                         

a dilatací pravé komory, kteří jsou vhodnými kandidáty 

operačního řešení.



Děkuji za pozornost !


