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A tricuspidalis rendszert érint6 elvaltozasoknak korabban kisebb jelentéséget tulajdonitottak. A figyelem kézéppontjaba
akkor kertiltek, amikor megjelentek azok a tanulmanyok, amelyek a tricuspidalis regurgitacio (TR) progressziv voltat
és hosszu tavu tulélésre kifejtett kedvezbétlen hatasukat hangsulyoztak. A tricupidalis apparatus komplex geometrigja
miatt a haromdimenziés képalkoté technikak segitséget nyujthatnak a TR sulyossaganak pontos megitélésében és
kovetkezményeinek értékelésében. A TR hatékony kezelését a mtéti korrekciok jelentik, azonban randomizalt vizsga-
latok hianyaban a jelenlegi ajanlas nem ad megfelel6 tampontot az alkalmas betegek kivalasztasahoz és az intervencié
optimalis idejének megvalasztasahoz.

Kulcsszavak: Tricuspidalis billenty(, tricuspidalis regurgitacio

The traditional concept, that tricuspid regurgitation (TR) is less important than left-sided valvular diseases had persisted
until recently, when studies identified TR as a progressive entity associated with a poor survival. As the tricuspid valve
apparatus has a complex spatial structure, three-dimensional imaging may help to assess the severity and to evaluate
the consequences of TR. Corrective treatment of TR is tricuspid valve surgery, however current guidelines do not pro-
vide exact recommendations either for the proper patient selection or for the optimal timing of the surgical intervention
due to the lack of sufficient data from randomized controlled trials.
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Bevezetd HosszU ideig a TR-t jéindulatiinak tartottak, ha nem tar-

sult hozza pulmonalis hipertenzié, bal- vagy jobbkam-
A ftricuspidalis regurgitacié gyakori echokardiografias ra-diszfunkcio. Igazan figyelmet csak olyan tanulma-
lelet, amely a normél populacié 80-90%-ban is jelen nyok megjelenése utan kapott, amelyek ravilagitottak
lehet (1), tobbségében enyhe formaban. A tricuspidalis arra, hogy mar a mérsékelten sulyos TR is rosszabb
regurgitaciéo nagyrészt (80%-ban) Un. szekunder vagy tulélést eredményez (4). A szerzdk rosszabb progno-
funkcionalis TR (FTR), amely a tricuspidalis anulus di- zist észleltek abban az esetben is, amikor a TR nem
latacioja és/vagy a billentyll vongalédasa miatt jon Iét- kapcsolddott pulmonalis hipertenziéhoz, vagy kam-
re, mig a primer (organikus) forma a billentyGapparatus ra-diszfunkcidhoz. Az is vilagossa valt, hogy jelentés
hibaira vezethetd vissza. A sulyos TR aranyat 1,2%- romlas észlelhetd a TR sulyossagaban, ha a mitralis
ban hataroztdk meg egy tébb mint 60 000 echokardio- billentyimitéttel egy id6ben nem keril megoldasra (5).
grafias felvételt elemz6 adatbazis alapjan (2). Popula- Ezzel az ismerettel parhuzamosan a tricuspidalis bil-
cios adatok szerint hozzavetélegesen 1,6 milli6 ember lenty(t érintd mitétek szama novekedett: egy 10 éves
él mérsékelten sulyos, vagy sulyos TR-rel az Egyesiilt periédust atdlelé idészakban az Egyesiilt Allamokban
Allamokban (3). tobb, mint duplajara emelkedett ezen mitétek szama
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(6) és a tricuspidalis anuloplasztika elétérbe kertlésé-
vel csdkkent a mortalitas. Randomizalt vizsgalatok hia-
nyaban a jelenlegi ajanlas nem ad elegendd tampontot
a megfelel6 betegszelekcidhoz, és az intervencio opti-
malis idejének kivalasztasahoz (7).

Tricuspidalis billentyiiapparatus
funkcionalis anatémiaja

A négy billenty( kozil a tricuspidalis orificiuma a legna-
gyobb, és a mitralis billenty(ihdz képest a kamra csu-
csahoz kozelebb helyezkedik el (8). Altalanossagban
3 vitorlat tartalmazé billentylkomplexként gondolunk
ra, holott postmortem vizsgalatok alapjan ez az ese-
tek csak kicsit tébb mint 50%-4aban igaz, a valtozatok a
2-t6l az akar 6 vitorlaig is terjednek (9, 10). A félkor ala-
kU anterior a legnagyobb vitorla, mig a szeptalis a leg-
kisebb. A szeptalis vitorla az interventrikularis szeptum
felett ered, jellegzetesen <10 mm-rel a csucshoz kbze-
lebb, mint a mitralis anterior vitorla szeptalis eredése. A
poszterior gyakran tébb kisebb vitorlarészbdl (scallop)
all (1. abra). A normal tricuspidalis anulus ellipszoid ala-
ku, és nem sikbeli struktlra. Az anteroszeptélis része a
pitvar felé, mig a poszteroszeptalis része a kamra felé
van kozelebb. A vitorla tartéapparatusa is eltér a mitra-
lis billenty(iétél, mert mig a mitralis billenty(i esetében
a vitorlakhoz mindkét papillaris izomtdl hizédnak inhua-
rok, addig a tricuspidalis apparatusban eleve tdbb, ki-
sebb méretl papillaris izom talalhato, amelyektdl csak
a hozza tartozo vitorlahoz huzdédik inhar, valamint a vi-
torlatdl hizédoé inhar kdzvetlendil is csatlakozhat a jobb
kamra endocardiumahoz (2. abra). A tartbapparatus
kiilonb6zbésége jarul hozza ahhoz, hogy a jobb kamra
tagulasa, illetve a szisztolés funkcidcsdkkenés hatasa
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direkten attevédik a tricuspidalis anulusra, befolyasolva
ezzel a megfeleld vitorlazarédast.

A tricuspidalis anulus igen dinamikus struktara, amely-
nek mérete jelentésen valtozik a szivciklus soran. A
legkisebb méretét a kozép- és végszisztolés helyzet-
ben éri el, mig legnagyobb méretét a késé diasztolé so-
ran. Az ellipszoid alakja is sokkal kdralakubbéa valik a
szisztolé alatt. A normalis tricuspidalis anulus terulete
8,612 cm? végdiasztolés helyzetben, mig a legnagyobb
atméréje 364 mm, a legkisebb atmérdje pedig 30+4
mm, ahol a kéralakdsagi mutatéja 0,83. A tricuspidalis
anulus felszinvaltozasanak mértéke 35+10% a szivcik-
lus alatt (11). A normalpopuléciés vizsgélat szerint az
anulus mérete szorosan 6sszefligg mind a jobb pitvari,
mind pedig a jobb kamrai volumenekkel, amelyek alap-
jan feltételezhet, hogy mindkét szivireg méretvalto-
zasai hozzajarulnak a tricuspidalis anulus méretének
valtozasdhoz. A TR sllyossaganak ndvekedése mellett
a tricuspidalis anulus dilatacidja is észlelhetd, amely
a leginkabb az anterior vitorla felé, a jobb kamra sza-
bad fala irdnyaban kévetkezik be. Ezzel parhuzamosan
az anulus laposabba valik, és alakja a normalisan el-
lipszoid forméahoz képest sokkal inkabb kérre kezd ha-
sonlitani (12—16).

Etiolégia és patofiziolégia

A TR csak mintegy 8-10%-ban primer (organikus), azaz
a billenty( strukturalis eltérésére vezethetd vissza (1.
tablazat). A primer TR hatterében vildgszerte a reumas
laz a leggyakoribb ok, amely a restriktivvé valé vitor-
lak miatt okoz TR-t. Velesziletett defektus, endocardi-
tis, endomiokardialis fibrézis, tompa mellkasi trauma és
iatrogen okok (pacemaker-drét okozta TR, besugarzas,
iv. droghasznalat és bizonyos gyogyszerek hatéasa) is
okozhatnak primer TR-t. A carcinoid szindréma is gyak-
ran jelenik meg primer TR formajaban.

A szekunder, funkciondlis TR nagysagrendekkel gyako-
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Tricuspidalis regurgitacié felosztasa és okai
Funkcionalis (80-90%)
Bal kamrai betegség
Primer pulmonalis hiperténia
Szekunder pulmonalis hipertonia
Jobbkamra-diszfunkcio barmely okbol
Pitvarfibrillacio
Szivtumor (jobb pitvari myxoma)
Primer (8-10%)
Reumas
Prolapsus
Kongenitélis
Endomyocardial fibrosis
Carcinoid betegség
Trauma
latogén
PM/defibrillator interferencia
Drogok
Besugarzas

ribb, a TR-esetek kozel 80-90%-at teszi ki. A billenty(i-
zarodas elégtelenségének alapjat a jobb kamrai remo-
delling kivaltotta vitorla vongalédas és a tricuspidalis
anulus tagulasa adja (17). A hatterében a leggyakoribb
ok a jobb kamrai nyomésterhelés, amelyet kivalthat a
bal szivfél betegsége, primer vagy szekunder pulmo-
nalis hipertonia. Kivalthatja a jobb kamrai volumen-
terhelés vagy a jobb kamrai szivizombetegség, amely
pitvarfibrillacié, amely pedig elsésorban a pitvari mére-
tek névekedése révén jarul hozzéa a regurgitacio sulyos-
bodasahoz. A TR énmagaban is tovabb emeli a jobb
kamra diasztolés nyomasat, ezen keresztil gyorsitva a
jobb kamrai dilataciét. A TR kialakitva egy kéros kort,
Ongerjesztdvé valik (13). A folyamat a jobb kamrai di-
asztolés nyomasemelkedés révén a bal szivfélre is ki-
hat: a kamrai szeptum a bal kamra iranyaba nyomédva
a bal kamra diasztolés tel6dését rontja és emeli a bal
kamrai diasztolés nyomast, illetve ezen keresztiil a pul-
monalis artérids nyomast.

A jobb kamra és a TR kapcsolata igen komplex, és a
jobb kamrai funkciéromlas prognosztikai jelentésége
magat a TR sulyossagat is felilmulja. A balszivfél-m{-
tétet kdvetéen maga a jobb kamrai funkcidocsokkenés a
tulélés erds prediktora (18).

A TR sokaig klinikailag tiinetmentes, gyakran a jelenlé-
vé tunetek a balszivfél-betegségre vezethetdk vissza.
A periférias 6déma inkabb el6érehaladott allapotban va-
lik nyilvanvalova.

Jenei és munkatarsai: Tricuspidalis regurgitacio

A TR értékelésében meghatarozd szerepe van a 2D

transztorakalis echokardiografianak (TTE). A tricuspi-

dalis apparatus komplexitdsa miatt a vizsgalata sza-

mos kihivast tartogat. A billentylk megjelenitésére, il-

letve morfolégiai elemzésére az alabbi harom 2D-s

TTE-metszetet hasznaljuk:

1. a parasternalis hossztengelyi nézetb6l maddositott
jobb kamrai bearamlasi kép,

2. parasternalis rovidtengelyi metszet az aortabillenty(
sikjaban,

3. csucsi négyuregl felvétel (3. abra). Amennyiben
nem megfelelé a képmindség a TTE felvételekhez,

i e
Parasternalis jobb kamrai bearamlasi

PSAX — aortabillenty( sikja

Csucsi 4-lregl

A tricuspidalis billenty(i vizsgalata — TTE-nézetek
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4. ABRA. Az egyes felvételi sikokban 2D echéval lathaté vi-
torlakombinaciok. PSAX: parasternalis révid tengelyi nézet,
A: anterior vitorla, S: szeptdlis vitorla, P: poszterior vitorla

hasznalhaté a TEE is a tricuspidalis billenty( vizua-

lizélasahoz.
TEE soréan a kézép-oesophagealis metszet 0°-0s, és
az 50-70°-o0s jobb kamrai bearamlasi-kiaramlasi né-
zetét, a modositott bicavalis felvételt és a transzgaszt-
rikus metszetet hasznalhatjuk. Neheziti a vizsgéalatot
az, hogy TEE soran a tricuspidalis billenty( az anterior
elhelyezkedése miatt a tavoli mezében talalhato, va-
lamint a gyorsan mozgdé, vékonyabb tricuspidalis vi-
torlakat (jellemzéen a szeptalist) az aorta anulus ki-
arnyékolhatja féként, ha ez utébbiban meszesedés is
jelen van. A 2D technika fontos korlatja, hogy csak na-
gyon ritkan nyujt lehetéséget arra, hogy a tricuspida-
lis billenty( vitorlai egyszerre vizsgalhatéak legyenek
(4. abra). A haromdimenziés (3D) echénak megvan
az az egyedulallé képessége, hogy a tricuspidalis bil-
lenty(it és az anulust képes szembdl, a sebészi nézet-

Tricuspidalis billenty( pitvari nézet h

nek megfeleléen mikédése kézben mutatni (5. abra)
(13, 19, 20). Emiatt a vitorlahibdk azonositasaval a
3D echonak kitlintetett szerepe van a primer TR diag-
nosztikajaban.

A jelenlegi ajanlas a TR tdbbparaméteres, dsszefoglald
értékelését javasolja (21). Az ajanlasban szerepld pa-
raméterek a mitralis regurgitacioban hasznalatosakhoz
hasonldak, azonban kevésbé validaltak a TR-re, mint a
mitralis elégtelenségre. Altalanossagban elmondhatd,
hogy nincs olyan paraméter, amely 6nmagaban képes
lenne a TR sulyossagéat leirni, igy a sulyossag megité-
|ésének az egyes paraméterek és a TR kovetkezmé-
nyeinek egylttes értékelésén kell alapulnia.

A TR tényét kdnnyen bizonyithatjuk a szines Doppler
hasznélataval, amelyhez javasolt valamennyi, a tricus-
pidalis billentyl vizualizalasara alkalmas nézet hasz-
nalata. Azonban az enyhénél sulyosabb esetekben a
szines Doppler — szadmos technikai és hemodinamikai
ok miatt — hibas értékelést eredményezhet (22), igy 6n-
magaban nem javasolt a TR suUlyossaganak megha-
tarozasara (21). A vena contracta (VC) szélesség és
a konvergalé aramlas értékelésén alapulé proximalis
azonos sebességek felszinének (PISA) mérése adja a
TR sokkal kvantitativabb megkozelitését.

Vena contracta a billenty(it elhagyoé regurgitalé aram-
las legkeskenyebb részének atmérdje, amely aranyos
a regurgitalé orificium terlletével. A méréshez — a ki-
nagyitott felvételen — a vizsgalofej optimalis pozicio-
javal allitjuk be a megfelelé szines Doppler alakzatot
(Nyquist limit: 40-70 cm/s) a csucsi négyuregl nézet
felhasznalasaval. A sulyos TR-t a VC =27 mm jelzi (21),
mig a 6 mm alatti értékek nem alkalmasak a kdzepesen
sulyos vagy az enyhe TR elkilonitésére (23). Elsésor-
ban funkcionalis TR mellett a billenty(it elhagyé regur-
gitalé aramlas keresztmetszeti képe igen szabalytalan
(13) (6. abra), igy a 2D alapu VC-mérés gyakran alul-
becsli a TR sulyossagat. Ez a tény részben magyaraz-
za, hogy a VC gyenge korrelaciot mutat a szines Dopp-
lerrel kombinalt 3D echo planimetrias vena contracta
terllet (VCA) mérésével. A metodika ugyan még tovab-

Tricuspidalis billentyl kamrai nézet

5. ABRA. A tricuspidalis billenty( vizsgalata — 3DE. S: szeptélis vitorla, A: anterior vitorla, P: poszterior vitorla
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6. ABRA.. Tricuspidalis regurgitéci jellegzetesen szabaly-
talan formaju vena contracta keresztmetszeti képe (3DE
rekonstrukciés felvétel)

bi validalast igényel, de az eddigi ismeretek alapjan a
sulyos TR-t a VCA>0,57 cm? mutathatja (24, 25).

A TR sulyossaganak megitéléshez kvantitativ megko-
zelitést a konvergalé aramlason alapulé mérések (PISA
radiusz, effektiv regurgitald orificum terllet [EROA],
regurgitalé volumen) biztositanak. A méréshez a jobb
kamréara fokuszalt cslicsi négylregi nézetet, illetve a
parasternalis metszeteket hasznaljuk. A tricuspidalis
billentylre fokuszalt, nagyitott képen a szines Dopp-
ler-skala alapvonalat eltoljuk altalaban a regurgitalé
aramlas csucssebességének 10-20%-aval (Nyquist li-
mit 15-40 cm/s). A PISA sugarat a szisztolé kdzepén
mérjik. A 9 mm-nél nagyobb PISA radiusz (28 cm/s-o0s
Nyquist limit mellett) megfelel a EROA240 mm?, illetve
a regurgitald volumen 245 ml-nek, amely értékek a su-
lyos TR meghatarozéi. TR osztalyozasara a PISA-me-
todust felhasznélva is csak a PISA radiuszmérésnél
van lehetéségunk: 5 mm-nél kisebb esetben enyhe, a
koztes értékek kdzepesen sulyos TR-t, a 9 mm-nél na-
gyobb értékek sulyos regurgitaciét valoszinlsitenek.

A PISA-metodika esetében is a technikai limitaciok ha-
sonléak, mint a vena contractandl: a PISA-felszin is
a legritkdbb esetekben szabalyos félgombfelszin (7.
abra), igy ezzel a modszerrel is kb. az esetek 30%-
aban alulbecsiiljik a TR sulyossagat (26). igéretes
megoldast jelenthet a 3D szines Doppler alapu 3D
PISA-metddus, mert kikliszoboli a nem gémbfelszind
PISA és a sokszor szabdalytalan alaki EROA miatti hi-
balehetdséget (27).

A TR értékelését segiti még a regurgitacié folyamatos
hullamu (CW) Doppler gérbe alakjanak, a tricuspidalis
bearamléasi gérbe E-hullam sebességének és a vena
hepaticaban [év6 aramlasnak a vizsgalata. A sulyos TR
egydtt jar a jobb kamrai és a jobb pitvari dimenziék n6-
vekedéseével is. A jobb kamra dilataciéja nem specifikus
csak a tricuspidalis regurgitaciéra, de hianyaban a TR
valoszinlileg enyhe foku.

A jobb kamrai paraméterek a TR sulyossagaval parhu-
zamosan valtoznak (28), de a valtozasok mértéke fligg

a jobb kamrai terheléstél, és igy nem tukrozik hien
a valds jobb kamrai kontraktilitast (29). A jobb kamra
jellegzetes térbeli alakja miatt az analizis ,gold stan-
dard-ja” az cMRI, de ehhez hasonl6 pontossagot ér-
hetlink el 3DE-vel torténd elemzéssel is (30). A klinikai
gyakorlatban jelenleg a jobb kamrai méretek megitélé-
sére a 2DE soran mért jobb kamrai atmérék a legel-
terjedtebbek. Jobb kamrai dilataciot jeldl, ha a csucsi
4 Ureg(, jobb kamrara fokuszalt nézeten a jobb kamra
bazalis atméréje (RVd1) >42 mm, a k6zépsd atmérdje
(RVd2) >33 mm, mig a hossztengelyi mérete >86 mm.
A tricuspidalis anulus is fontos szerepet jatszik a tri-
cuspidalis elégtelenség kialakulasdban. Ismert, hogy
az anularis dilatacié egyenesen aranyos a regurgitalé
volumennel (16), tovabba a TR sebészi kezelésében az
anulus dilataciéjanak hangsulyosabb szerepe van, mint
pusztan a TR suUlyossag meghatarozasanak. Azonban
a komplex geometrigja, igen dinamikus tricuspidalis
anulus mérése komoly kihivast jelent a hagyomanyos
kétdimenziés technikaval, amely gyakran alulbecsiili a
valés méretet. A 3DE segitségével pontosabb méré-
sekre van lehetéség, azonban arra nincs adat, hogy a
szivciklus alatt jelentds valtozast mutatd struktdra me-
lyik mérete lesz a legfontosabb a kezelés kivalasztasa-
ban, illetve a rizikd és a prognoézis meghatarozasaban
(12, 31, 32).

A TR sulyossag meghatarozasanak tdbbparaméteres,
az ajanlasban megfogalmazott értékelése alapjan a
TR akkor sulyos, ha a regurgitadléo aramlas folyamatos
hulldamu Doppler (CW) képe haromszdg alaki korai
csuiccsal, a tricuspidalis bearamlasi gérbe E-hullama-
nak sebessége >1 m/s, VC >7 mm, PISA radiusz >9
mm, EROA 240 mm?, a regurgitalé volumen 245 ml, v.
hepaticdban szisztoles reverz iranyu aramlas lathato.
Ezeken kivil a sulyos TR-re utal6 indirekt jel a paradox

7. ABRA. 3DE rekonstrukcios felvétel a funkcionalis TR

soran kialakult szabalytalan alakd konvergalé aramlasi
felszinrél (PISA)
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kamrai szeptummozgas, a pitvari szeptum bal pitvar
felé torténd kiboltosulasa, illetve a jobb kamra és a jobb
pitvar dilataciéja.

Fontos megjegyezni, hogy a TR sllyossaga nagy-
ban fligg a jobb kamrai el6- és utéterheléstdl, illetve
a jobb kamra szisztolés funkcidjatol. Sziikséges emi-
att az optimalizalt gyogyszeres (pl. diuretikus) kezelés
beallitasat kovetéen a mérések megismétiése. Mivel
a TR sulyosséagat befolydsolja a jobb kamrai terhelés,
igy az altatott betegen végzett intraoperativ TEE alul-
becsiilheti a sulyossagot, ezért az intraoperativ TEE
nem javasolt a sebészi intervencié szilkségességének
megitélésére (33). A TR-t meghatarozé paraméterek a
Iégzéssel szinkron is valtoznak: légzés hatasara mind
az EROA, mind a regurgitalé volumen valtozik. Belég-
zéssel a regurgitacios orificium né, a regurgitacié gradi-
ense csokken, amelyek egyuttesen nagyobb térfogatu
visszaaramlé vérmennyiséget eredményeznek (34). A
légzéssel 6sszefliggd valtozasok miatt javasolt a tdbb
szivciklus sordn mért értékek atlagolasa.

Amennyiben az echokardiografia technikai okok mi-

att nem kivitelezhet8, akkor alternativ vizsgaloeljaras-
ként els6sorban az cMRI a megfelel6 valasztas (35).
Ezzel a vizsgélattal megallapithaté a TR sulyossaga,
mérhet6 a tricuspidalis anulus mérete, a jobb pitvari
volumenek, és karakterizalhatéak a jobb kamrai volu-
menek és funkcid. A CT szintén alkalmas modszer a
regurgitaciot kialakit6 mechanizmusok azonositasara
(jobb kamra, tricuspidalis anulus), de a vékony vitorlak
vizualizdlaséara és a transzvalvularis aramlas mérésére
nem hasznéalhaté. Jobbszivfél-katéterezés akkor valhat
indokoltta, ha echokardiogafias modszerrel a pulmona-
lis nyoméas nem hatarozhaté meg.

Kezelés

A TR kezelése a mitéti korrekcidkon alapul elsésor-
ban, a gyogyszeres kezelés csupan a tlnetek enyhi-
tését tudja biztositani. A sulyos TR sokéig tinetmentes
tud maradni még a kialakulé jobb kamrai dilatacio és
a kovetkezményes jobb kamrai szisztolés diszfunkcié

Tricuspidalis regurgitacio kezelése

Balszivfél-mitét szikséges?

nem

Tricuspidalis regurgitacio

Sulyos funkcionalis TR Sulyos primer TR

.

Eszlelhet6 stlyos jobb vagy
bal kamrai funkciéromlas vagy
sulyos pulmonalis hiperténia?

| |
igen nem

y

Jelentésen tiinetes?

nem

y

TlUnetmentes vagy csak
enyhék a tiinetek, de
progressziv a jobb kamrai
dilatacié/diszfunkcio

| |
nem igen

. .

Konzervativ kezelés

\/

igen

\ \/

8. ABRA. Tricuspidalis billentyl mtéti indikacidja és id6zitése
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» Jobbkamra-elégtelenség tunetei
| I
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{
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ellenére is, amely utébbi a magasabb mtéti kockazat
egyik meghatarozo tényezdje. A betegség klinikai ké-
pének ezen sajatossdga miatt a sebészi megoldas op-
timalis idejének megvalasztasa tovabbra sem egyértel-
ma{.

A jelenlegi ajanlasok alapjan (36) a sebészi interven-
ci6 javasolt a tlineteket okoz6 sulyos primer regurgita-
cio esetében, ha balszivfél-betegség miatt mitétet ter-
veznek, vagy ha jobb kamrai funkciéromlas még nem
alakult ki (I. osztélyu ajanlas). Tlnetmentes betegek-
nél a sebészi megoldas megfontoland6 akkor, ha jobb
kamrai dilatacié vagy szisztolés funkciéromlas észlel-
hetd (lla osztalyu ajanlas) (8. abra). Funkcionalis TR
mellett a mitéti megoldas a panaszoktdl fliggetlendil
javasolt, ha a regurgitacié sulyos és a bal szivfél be-
tegsége miatt eleve indokolt a mitét (I. osztalyu ajan-
las). Ezt tamasztjak ala azok a megfigyelések, amelyek
bizonyitottak, hogy a balszivfél-m{téteihez tarsulo tri-
cuspidalis plasztika nem emeli jelentésen a periopera-
tiv mortalitast és morbiditast (37, 38), de a TR progresz-
szidjat csokkentve javitjia az eseménymentes tilélést
(39, 40). Ezzel szemben, ha a mitralis billentylm(téttel
egy idében nem kerllt megoldasra a TR, akkor jelentés
progressziét észleltek a regurgitacié sulyossagaban az
utankovetés kapcsan (5). igy lla osztalyu ajanlasként
szerepel a tricuspidalis anuloplasztika elvégzése a bal-
szivfél-mitétével egyidejlleg — fuggetlendl a regurgi-
tacié sulyossagatol, ha jelentés a tricuspidalis anulus
dilatacidja (240 mm, vagy 21 mm/m?) (7, 41) (8. abra).
Szintén ajanlott (Il.a) a korai m{tét a balszivfél-mitétet
kovetden kialakult sulyos TR miatt tlinetes betegeknél,
vagy tiinetmentes allapotban, ha progressziv jobb kam-
rai dilatacié/diszfunkcio figyelhetd meg, de még nincs
sulyos jobb vagy bal kamrai funkciéromlas és sulyos
pulmonalis vaszkularis betegség/hipertenzié (8. abra).
A sebészi technikdkat tekintve a tricuspidalis anulo-
plasztika az elséként ajanlott, alacsony rizikéju beavat-
kozas, hiszen a billentylmegtarté mitétekhez képest
a mubillenty-belltetés magasabb kockazatu beavat-
kozasnak szamit (10 éves tulélés csupan 30-50%).
Amennyiben mégis mubillentyl-bedlltetés sziikséges,
az adatok alapjan a biolégiai tipust érdemes preferalni
a mechanikussal szemben (6, 38, 42, 43). A sebészi ri-
zikot noveli a jobb kamrai dilatacié/diszfunkcid, illetve a
vitorlahibat kivalté etioldgia az organikus TR esetében.
Ugyanakkor éppen a primer (organikus) TR diagnézi-
sanak felallitasakor érhetd leginkabb tetten a 2D echo-
kardiografia technikai korlatai. Szintén a technikai kor-
latok az okai annak, hogy a 2D echokardiografia nem
tud elegendéen pontos és részletes adatokat biztosita-
ni a tricuspidalis anulus valés méreteirél a sebészi in-
tervencio tervezéséhez (pl. méretvalasztas), amely az
intervencio tipusatdl fliggetlenil a mitét sikerességét
befolyasolja.

A TR-intervenciok kézil a legnagyobb kockazattal a ko-
rabbi szivmitétet kovetéen kialakult TR miatt végzett
mitét jar. Ebben az esetben a korai perioperativ morta-

liths elérheti a 30%-ot is, és a hosszU tavu eredmények
sem tulsdgosan biztatéak (44, 45), amelynek leggyako-
ribb oka az elérehaladott (és gyakran mar irreverzibilis)
jobb kamrai funkciéromlas.

A TR tipusatdl figgetlenil igaz az a tény, hogy a sulyos
TR sokaig tinetmentes tud maradni, illetve a tlinetek
jOl reagalnak a diuretikus kezelésre, igy sok esetben a
mitétre mar csak akkor kerul sor, amikor a jobb kam-
rai diszfunkcié mar el6rehaladott stddiumban van, ami
jelentésen emeli a matét kockazatat. Valdszinlleg ez a
tény jarul hozza leginkabb ahhoz, hogy TR m{téti meg-
itélése hazankban jelenleg igen ellentmondasos.

A magas mUtéti rizikdju betegeknek nyujthatnak terapi-
as lehetdséget a perkutan alkalmazhaté katéteres tri-
cuspidalis intervenciés eszkdzok, modszerek. Az erre
a célra fejlesztett eszkdzok tébbsége még a korai kli-
nikai vizsgalati fazisban van, igy kell6 tapasztalat még
nem all rendelkezésre. Az eddigi adatok alapjan felté-
telezhetd, hogy azok a magas sebészi kockazatu bete-
gek profitalhatnak a beavatkozasbol leginkabb, akiknek
egyszerre van jelen katéteres intervenciora alkalmas
sulyos funkciondlis mitralis és tricuspidalis regurgitaci-
Oja, vagy akiknél a bal szivfél betegsége miatt végzett
mitétet kovetéen alakult ki és progredialt a sulyos TR
(46, 47).

Kovetkeztetések

A TR gyakori echokardiografias lelet, amelynek donté ré-
szét a funkcionalis regurgitacié adja. A TR klinikailag so-
kaig tiinetmentes, ugyanakkor mar a kbzepesen sulyos
stadium is rosszabb tulélé st eredményez. A TR sulyos-
saganak megitélésében és a kovetkezmények értékelé-
sében kiemelt szerepe van a 2D echokardiografianak.
Fontos hangsulyozni, hogy az egyes paramétereket ne
onalléan, hanem 6sszefiiggéseikben értelmezzik, mert
onmagaban egyik paraméter sem alkalmas a TR su-
lyossaganak pontos leirasara. Ismernink kell azonban
a vizsgalémodszerek korlatait, hogy helyesen értelmez-
zUk példaul az egyes mérések valtozé eredményeit (pl.
volumenstatusz hatasa). A tricupidalis apparatus komp-
lex térbeli alakja miatt a meghatarozas pontossagat no-
velik azok a vizsgaléeljarasok, melyek térbeli informaciot
is képesek biztositani (pl. 3DE, cMRI), ezen médszerek
a sebészi intervenci6 tervezését is segithetik. A TR ke-
zelése alapvetéen a sebészi megoldason alapul, ezek
kozul a billentylimegtarté mitéti megoldasok a kedve-
z8bbek. A TR jelentds hanyadat add funkcionalis TR
esetében a bal szivfél betegsége miatt indikalt matéttel
egy idében végzett tricuspidalis anuloplasztika jar a leg-
alacsonyabb kockazattal. A matéti rizikot jelentésen no6-
veli a jobb kamra funkciéromlasa, amellyel akkor szem-
besullink, ha beteg késén, elérehaladott stadiumba kerdl
referalasra. A jov6ben a katéteres tricuspidalis interven-
cids modszerek a nagy mitéti kockazatiu betegeknek
nyuUjthatnak megoldast.
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