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Onemocnění trikuspidální chlopně

Primární trikuspidální insuficience či stenoza Sekundární trikuspidální insuficience (>90% TRI vad)

Infekční endokarditida (iv. narkomani) Následek plicní hypertenze (pre- i postkapilární)

Iatrogenní (poškození stimulační elektrodou apod.) Následek dilatace pravé komory (IM PK) a/nebo síně (FS)

Porevmatická stenoza Následek neléčené stenozy plícnice

Karcinoidní fibrotické ztluštění = insuficience + stenoza

Ebsteinova anomálie

Trikuspidální atrezie



TopilskiY et al., JACC CV Imaging 2019

Přirozenýprůběh (středně) závažné trikuspidální 
insuficience:  10-leté přežití o 17%



Další část přednášky bude především o nejčastější vadě:

Sekundární regurgitaci na morfologicky nepoškozené chlopni.

(Situace s morfologickým poškozením samotné chlopně vyžadují přísně 
individuální přístup.)

Má smysl intervenovat trikuspidální 
chlopeň, která je morfologicky 

normální?



TRILUMINATE PivotalTrial
Sorajja P et al., NEJM 2023

• TEER (TriClip) vs. konzerv. léčba těžké funkční trikuspidální regurgitace

• N= 350 (jen 22% ze všech, kteří podepsali inform. souhlas!), prům.věk 78 
let, sledování 1 rok. 

• Prim. hierarchický E-P: smrt / operace TRI / hospitalizace pro srd.selhání / 
kvalita života

• 25F přístup, celková anestezie

• Systol. tlak v AP <70 mmHg (prekapil. PH byla vylučovacím kriteriem!)

• Střední nebo vysoké operační riziko při KCH

• Prům EF LK 59%



Výsledky

• PEP: 11348 vítězství TEER vs. 7643 vítězství v kontrolní skupině (win ratio 
1.48; 95% CI 1.06 - 2.13; P=0.02)

• Smrt : 16 pac. TEER vs. 14 pac. kontrolních

• Roční riziko hospitalizace pro srdeční selhání: 0.21 / pac. / rok TEER vs. 
0.17 pac. / rok kontrolní skupina.

• U 8 pac. po výkonu vznik trikuspidální stenozy (gradient ≥5 mmHg)

• Zlepšení kvality života po TEER

• Žádné periprocedurální úmrtí













Overall effect ofTEER:

26% patients improve

74% no improvement



Pokud pacientovi nabízíme TriClip, měli 
bychom ho informovat, že šance na klinický 

benefit je pouze 26% a že s 
pravděpodobností 74% mu výkon 

nepomůže.



Kritická interpretace studie TRILUMINATE – 1.

• Studie nezahrnula opravdu závažné pacienty (závažnější formy 
PH, prekapil. PH, dysfunkce LK)

• Zvolený primární end-point je pro běžné lékaře naprosto 
nesrozumitelný

• 2,5 hodiny trvající personálně náročný výkon v celkové anestezii 
nezlepšil žádný klinický ukazatel kromě subjektivně hodnocené 
kvality života (a i to je divné, protože hospitalizací pro srdeční selhání 
bylo více ve skupině TEER!!).



Kritická interpretace studie TRILUMINATE – 2.

Klinická komplikace Počet pacientů navíc proti 

kontrolní skupině

Úmrtí +2

Neurologické komplikace +7

Srdeční selhání +8

Renální selhání +3

Závažné krvácení +10

Vznik trikuspidální stenozy +8



CLASP TR Trial
Kodali SK et al., JACC 2023

• Observační registr (single-arm) nové perkutánní metody (systém PASCAL)

• N= 65, prům. věk 77 let

• 30-d mortalita 3.1%, CMP 1.5%

• 1-roč. mortalita 7.7%,   CMP 4,6%

• 1-roč. smrt nebo hospitalizace pro srd.selhání 21,5%

• Zlepšení TR (echo) u 86% pac.

• Zlepšení NYHA a QoL

• Závěr: nový systém PASCAL zmenší echokardiografickou 
závažnost trikuspidální regurgitace a zlepší subjektivně 
hodnocenou kvalitu života.



TRISCEND II Trial
Hahn RT et al., NEJM 2025

• 400 pac. se závažnou TR, prům. věk 79 let, randomizace 2:1 (267 
katetrizační náhrada TRI chlopně vs. 133 konzervativní léčba).

• EVOQUE percutaneous tricuspid valve-replacement system

• Průměrné EuroScore II: 5.5 (4.9 – 6.4), stř. tlak v AP 38 mmHg, ascites u 
20% pac.

• Vylučovací kritéria:   funkce PK, pokročilé renální selhání, aj.

• Hierarchický end-point: smrt / implantace srd.podpory / HTX / re-
intervence / hospitalizace pro srd.selhání / zlepšení kvality života / zlepšení
NYHA třídy / prodloužení 6-minutové chůze o ≥30 m.

• Poměr vítězství (win ratio) pro náhradu chlopně 2.02 (95% CI, 1.56 - 2.62; 
P<0.001).





Náhrada trikusp. 

chlopně

Konz. léčba

30-d mortalita 3.5% 0

1-r mortalita 11.6% 10.5%

IM/CMP (1 r.) 3.4% 0.8%

Závažné krvácení (1 r.) 15.4% 5.3%

Arytmie s nutností impl. KS 17.8% 2.3%

Závažné komplikace výkonu 5.1% 0

Hospitalizace pro srdeční 

selhání

21% 26%

TRISCEND II: hlavní výsledky



Kritická interpretace studie TRISCEND 1I.

• Studie zahrnula závažnější pacienty než TRILUMINATE

• Zvolený primární end-point je ještě méně srozumitelný než u 
TRILUMINATE

• Žádný benefit v zásadních klinických end-pointech kromě 
subjektivně hodnocené kvality života

• Stejně jako u TRILUMINATE více závažných klinických příhod v 
intervenované skupině (byť rozdíly n.s. kvůli malé velikosti 
souboru)



1-year mortality Conservative
N= 585 (126+323+136)

T-TEER
N= 1300 (269+850+181)

Early disease

(p=0.53)

8% 5%

Intermediate disease

(p=0.03)

21% 13%

Advanced disease

(p=0.78)

30% 33%



Mean age 78 yrs., mean syst. PAP 22 mmHg, mean RAP 9 mmHg





A jaké důkazy mluví pro chirurgickou 
léčbu trikuspidální insuficience?



ESC Guidelines 2025









Isolated Tricuspid Operations: The Society of Thoracic Surgeons Adult 
Cardiac Surgery Database Analysis. 

Chen Q et al., Ann Thorac Surg 2023

• Endpoints: operative mortality and composite major comorbidities (permanent stroke, renal failure, 
prolonged ventilation > 24 hours, deep sternal wound infection, cardiac reoperations, and new permanent 
pacemaker implantation).

• Median annual center volume was 2 cases (range, 1-81). 

• median age 65 years (12-14 years younger than pts. in TEER trials)

• Operative mortality was 7.3% 

• New permanent pacemaker implant 10.8%. 

• Mortality higher in tricuspid replacement versus repair (OR, 1.56). Beating heart operation was 
associated with a lower adjusted risk of pacemaker implant (OR, 0.69), renal failure (OR, 0.75), and blood 
transfusions (OR, 0.8) compared with full cardioplegic arrest (all P < .05).







Am J Cardiol. 2026 Mar 1;262:68-74





Long-term outcomes

No significant differences between the 2 groups

Median 2-years 

survival

MVR MVR + TA

5 years 88% 88%

10 years 78% 80%

15 years 72% 80%



Klinické závěry
(netýkají se primárních postižení trikuspidální chlopně!)

• Přirozený průběh závažné TR: 10-letá mortalita o 17% vyšší než u lehké TR

• Perkutánní TEER neovlivňuje vůbec mortalitu a pomůže symptomaticky jen 
26% nemocných. Nelze vyloučit, že při delším sledování bude benefit 
výraznější.

• Perkutánní náhrada Tri je zatím v plenkách a prognózu nemocných spíše 
zhoršuje.

• Izolovaná chirurgická náhrada Tri se provádí ojediněle a její výsledky jsou horší 
než u jiných izolovaných chlopenních vad.

• Současná TA při chirurgické léčbě MR nezvyšuje operační riziko, ale ani 
nezlepšuje dlouhodobou prognózu.


