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Traumatická trikuspidální regurgitace: 
kazuistika
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Souhrn: Traumatická trikuspidální regurgitace je vzácné onemocnění, které vzniká při penetrujícím nebo nepenetrujícím zra-
nění hrudníku. Výskyt tohoto onemocnění v posledních 40 letech s rozvojem automobilizmu vzrůstá. Na trikuspidální chlop-
ni dochází nejčastěji k chordální ruptuře, poškození předního papilárního svalu a ruptuře blanitých částí chlopně. V akutní fá-
zi může zůstat poškození chlopně nediagnostikováno. V pozdějším období může být pacient asymptomatický, ale pak se vyvíje-
jí příznaky pravostranného srdečního selhávání, pro které je nutné provést operaci. Popisujeme případ pacienta, u kterého došlo
po autohavárii ke zmíněnému onemocnění.
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Traumatic tricuspid regurgitation: case report
Summary: Traumatic tricuspid regurgitation is a rare disease owing to penetrating or nonpenetrating thoracic trauma. In the
last 40 years, since motorism is increasing, this disease can be seen more frequently. In most cases, rupture of chordae tendinae
on the tricuspid valve, damage of the front papillary muscle and rupture of the tricuspid valve leaflets. On an acute stage, the
damage of the valve can remain undiagnosed. Later on, the patient might have no symptoms; however, symtoms of right heart
failure indicating an operation appear. This case-study is concerned with a patient with traumatic tricuspid regurgitation. 
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lez byla zjištěna plegie pravostranné-
ho brachiálního plexu.

Na EKG byl zaznamenán sinusový
rytmus s blokem pravého raménka
Tawarova.

Rozhodující byl echokardiogra-
fický nález. Levá komora měla nor-
mální systolickou funkcí, ale pohyb
mezikomorového septa byl paradox-
ní. Dominantním nálezem byla dila-
tace pravostranných srdečních oddí-
lů, což je patrné na obr. 1 a 2. Na
nich je vidět výrazná dilatace pra-
vostranných oddílů a na obr. 2 i vla-
jící volný cíp při ruptuře předního
papilárního svalu. Důsledkem toho
byla trikuspidální regurgitace 4. stup-
ně (obr. 3).

Nález byl prezentován na kardio-
chirurgii FNsP Ostrava-Poruba a dne
11. 2. 2005 byl pacient operován. Bě-

Kazuistika
Dnes 20letý muž prodělal v říjnu ro-
ku 2003 autonehodu. Při ní došlo
k tupému poranění hrudníku a sou-
časně k plegii pravostranného bra-
chiálního plexu. V období do listo-
padu roku 2004 byl asymptomatic-
ký. Do kardiologické ambulance byl
odeslán pro nález náhodně zjištěné-
ho šelestu při chirurgické kontrole.

Šlo o astenického muže, který byl
bez klidové dušnosti, krční žíly neby-
ly přeplněny, poslechový nález na
plicích byl negativní. Na srdci byl še-
lest 3/6 s maximem v Erbově bodu.
Tepová frekvence byla 85/min, TK
105/70 mm Hg, játra nesahala přes
žeberní oblouk, břicho bylo nebo-
lestivé a bez undulace. Dolní konče-
tiny byly bez otoku. Jako vedlejší ná-

Úvod
Traumatická trikuspidální regurgi-
tace je vzácné onemocnění s vysokou
morbiditou a mortalitou vzniklé
při penetrujícím nebo nepenetrují-
cím zranění hrudníku. V posledních
40 letech, s rozvojem automobi-
lizmu, výskyt tohoto onemocnění
vzrůstá. Na trikuspidální chlopni
dochází nejčastěji k chordální ruptu-
ře, poškození předního papilárního
svalu a ruptuře blanitých částí chlop-
ně. V akutní fázi může zůstat poško-
zení chlopně nediagnostikováno.
V pozdějším období může být paci-
ent asymptomatický, ale pak se vyví-
její příznaky pravostranného srdeč-
ního selhávání, pro které je nutné
provést operaci. Popisujeme případ
pacienta, u kterého došlo ke zmíně-
nému onemocnění.
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Obr. 1. Výrazná dilatace pravé 
srdeční komory.

Obr. 2. Výrazná dilatace pravé komory a pravé
síně. Současně jsou vidět volně vlající šlašinky
trikuspidální chlopně.

Obr. 3. Těžká trikuspidální regurgitace 3. až 
4. stupně.

Obr. 4. Výrazná regrese dilatace pravé komory po
operaci.

Obr. 5. Regrese pravé komory a pravé síně ve
4dutinovém pohledu.

Obr. 6. Lehká pooperační trikuspidální 
regurgitace.



hem operace byla provedena plastika
trikuspidální chlopně s implantací
goretexové šlašinky, parciální bikus-
pidalizace a anuloplastika rigidním
prstencem Jostra No 32 v mimo-
tělním oběhu. Pooperačně došlo ke
vzniku AV-bloku 3. stupně s nutnos-
tí zavedení trvalé kardiostimulace.
Další pooperační průběh je příznivý.

Při echokardiografické kontrole za
3 měsíce došlo ke zřetelné regresi di-
latace pravostranných oddílů, což je
patrné na obr. 4 a 5. Na obr. 6 je vidět
jen minimální regurgitaci. Rovněž
při dalších kontrolách za 6 a 12 mě-
síců trvá výborný subjektivní a objek-
tivní nález.

Diskuse
Traumatická trikuspidální regurgita-
ce je vzácné onemocnění. Podle Knob-
locha připadá na 50 000 operací v mi-
motělním oběhu 1 operace pro toto
onemocnění [1]. Literární odkazy
jsou většinou ve formě kazuistik ne-
bo malých souborů za delší období.

K poškození chlopně může dojít při
penetrujících nebo nepenetrujících
zraněních hrudníku.

V našem případě se jednalo o ne-
penetrující zranění. S rozvojem auto-
mobilizmu v posledních 40 letech
těchto úrazů přibývá [2,3].

K izolovanému zranění trikuspi-
dální chlopně dochází méně často
než k poškození chlopně mitrální
nebo aortální nebo ke kombinované-
mu poškození uvedených chlopní
nebo k disekci aorty [12].

Traumatická trikuspidální regurgi-
tace je příkladem primární trikuspi-
dální insuficience. Tyto vznikají dle
Braunwalda z více příčin: revmatické
poškození chlopně, endokarditida
(narkomani aplikující narkotika in-
travenózně), Ebsteinova anomálie,
prolaps chlopně, karcinoid, nekróza
papilárních svalů, nemoci pojiva (Mar-
fanův syndrom) a traumatické poško-
zení chlopně (v tomto případě je po-
škozena chlopeň a závěsný aparát).

Sekundární trikuspidální insufi-
cience vznikají jako následek dilatace
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pravé komory srdeční a trikuspidál-
ního anulu, přičemž samotná chlo-
peň poškozena není.

Podle Braunwalda vede zvýšení sys-
tolického tlaku v pravé komoře nad
55 mm Hg ke vzniku insuficience [6].
K tomu může dojít při nemocech jak
v plicním, tak v systémovém oběhu.
U pravostranné etiologie k tomu do-
chází buď při tlakovém zatížení,
oběhovém zatížení nebo po infarktu
pravé komory. Příkladem tlakového
přetížení je tromboembolická ne-
moc, cor pulmonale chronicum při
obstrukční bronchopulmonální ne-
moci, objemové zatížení se projeví
při zkratových vadách – např. defekt
septa síní.

V systémovém oběhu je příčin více,
jako příklad lze uvést mitrální ne-
bo aortální vady, chronické srdeční
selhání atd.

Kromě již zmíněných autohavárií
může dojít k poškození chlopní i při
kontaktních sportech jako je hokej,
baseball nebo při pádu z koně [1].

Traumatická trikuspidální regurgi-
tace je závažné onemocnění s vyso-
kou morbiditou a mortalitou. Po ur-
čitém asymptomatickém období se
vyvíjejí příznaky pravostranného se-
lhání s nutností operace. Střední in-
terval do stanovení diagnózy je 12 mě-
síců s rozmezím l měsíc až 32 roků
[5]! V našem případě byl interval asi
13 měsíců. K prodloužení asympto-
matického intervalu přispěla invali-
dizace v důsledku plegie brachiální-
ho plexu. Podezření na diagnózu bylo
vysloveno na podkladě šelestu, pro
který byl pacient odeslán ke kardio-
logickému vyšetření. Fyzikální nález
při vyšetření závisí na stupni pravo-
stranné srdeční insuficience. Domino-
val nález systolického šelestu s maxi-
mem v Erbově bodu s Riverovým
znamením (zesílení šelestu v maxi-
málním inspiriu). Na EKG byl sinu-
sový rytmus s blokem pravého Tawa-
rova raménka. Relativně častá bývá
fibrilace síní.

Řečtí autoři referují o akutním se-
lhání jater jako prvním projevu to-

hoto onemocnění [1]. Jako vzácný
projev traumatické trikuspidální re-
gurgitace byla popsána i protein-lo-
sing enteropatie v práci čínských
autorů [14].

Rozhodujícím vyšetřením je vyšet-
ření echokardiografické [6,7]. V obra-
ze dominuje dilatace pravostranných
oddílů, je zaznamenán paradoxní po-
hyb septa. Při dopplerovském vyšetře-
ní je zjištěna trikuspidální regurgitace
těžkého stupně. U našeho asympto-
matického pacienta stupně 4.

Časná kardiochirurgická korekce
je metodou volby. V dnešní době je
preferována záchovná operace s plas-
tikou chlopně [8–10,13,16].

Při operaci může dojít ke vzniku
AV-blokády 3. stupně s nutností tr-
valé kardiostimulace. Časně prove-
dena operace má nízké per- a poope-
rační riziko a vede k velmi dobrému
funkčnímu nálezu. Za 3 měsíce po
operaci se zmenšily pravostranné od-
díly a regurgitace byla st. I. Za půl ro-
ku od operace trvá dobrý subjektivní
a objektivní nález.

Závìr
Naše zkušenost ukazuje, že klinický
nález u pacienta po traumatické re-
gurgitaci trikuspidální chlopně závisí
na závažnosti a typu poranění chlop-
ně a že časná kardiochirurgická in-
tervence má excelentní prognózu.

Doporučujeme, aby byli pacienti
postižení tupým poranění hrudníku
vyšetřeni a dále sledováni echokar-
diograficky, aby se tak zajistila včasná
detekce poraněné chlopně a správné
načasování operace.

V práci jde o pohled kardiologa,
pohled kardiochirurga bude součás-
tí další práce.
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