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Santrauka

Triburio voztuvo nesandarumas (TVN) — kardiologijoje
itin svarbi, ta¢iau daznai primirStama Sirdies voztuvy
yda, kuriai budinga grjztamoji kraujo tékmé i§ desiniojo
skilvelio j deSinjjj priesirdj. TVN pagal etiologija kla-
sifikuojamas j pirminj (organinj), antrinj (funkcinj) ir
izoliuotg. Triburio voztuvo nesandarumas daznai yra
Salutinis rutininés echokardiografijos atradimas. Pirmos
eilés ir placiausiai naudojami diagnostiniai metodai TVN
patvirtinti ir jo sunkumo laipsniui nustatyti yra transtora-
kaliné bei perstempliné echokardiografija, bet auksiniu
standartu laikomas Sirdies magnetinio rezonanso tyrimas.
Mazo laipsnio TVN laikomas gerybine patologija, taciau
vidutinio ar didelio intensyvumo TVN susij¢s su padidé-
jusia miokardo pazaidos bei neigiamos baigties rizika.
Nepaisant $iy duomeny, nedaugeliui pacienty, kuriems
nustatytas reikSmingas TVN, atlickama operacija. Tradi-
cinis mokymas, kad funkcinis TVN iSnyksta, jei sekmin-
gai gydoma pagrindiné liga, yra neteisingas. Daugg¢jant
pacienty, kuriems atlieckama perkateteriné kairiyjy Sirdies
voztuvy korekceija, funkcinio TVN perkateteriniy gydymo
metody kiirimas jgavo pagreitj. Daugybé perkateteriniy
prietaisy Siuo metu yra ankstyvoje klinikiniy tyrimy fa-
z¢je, kuriy ankstyvi rezultatai yra daug zadantys ir gali
i$ esmés pakeisti didelés rizikos pacienty TVN gydymo
galimybes. Siame straipsnyje apzvelgiami dazniausi TVN
etiologiniai veiksniai, Siuolaikinés diagnostikos galimy-
bés, naujausios gydymo gairés ir ateities perspektyvos.

Ivadas

Triburio voztuvo nesandarumas (TVN) — kardiologijoje
itin svarbi, taciau daznai primir§tama Sirdies voztuvy yda,
kuriai biidinga grjztamoji kraujo tekme i§ deSiniojo skilvelio j
desinjjj priesirdj. Dél pernelyg mazo démesio, triburis voztu-
vas (TV) kartais dar vadinamas ,,uzmir$tuoju voztuvu‘ [1-3].

TVN pagal etiologija skirstomas j pirminj (organinj) ir antrinj
(funkcinj). Biitent pastarasis yra ypac¢ dazna kardiologiné
patologija, kurios paplitimas siekia 65-85 proc. bendrosios
populiacijos [4,5]. Vakary Salyse iki 90 proc. pacienty, tu-
rin¢iy vidutinj ar sunky TVN, nesandarumo priezastis yra
kairiosios sirdies ligos ar kitos plauting hipertenzija galincios
sukelti buklés [3]. Dazniausiai TVN biina lengvo ar vidutinio
sunkumo, kliniskai nepasireiskia. Pirmos eilés diagnostiniai
metodai patvirtinti TVN ir nustatyti jo sunkumo laipsnj yra
transtorakaliné bei perstempliné echokardiografija, Sirdies
magnetinio rezonanso tyrimas. Nors funkcinis TVN daznai
gydomas konservatyviai, iSsiplétus triburio voztuvo ziedui,
prireikia chirurginés intervencijos, siekiant uzkirsti kelig
ligos progresavimui ir nepalankiai baig&iai [6-8]. Siame
straipsnyje apzvelgiama literattra, nagrinéjanti TVN etio-
loginius veiksnius, Siuolaikinés diagnostikos bei gydymo
galimybes ir ateities perspektyvas.

Darbo tikslas — remiantis naujausiais moksliniais pa-
sickimais, literatiiros duomenimis, apzvelgti dazniausius
triburio voztuvo nesandarumo etiologinius veiksnius, $iuo-
laikines diagnostikos galimybes, naujausias TVN gydymo
gaires bei ateities perspektyvas.

Tyrimo objektas ir metodai

Tyrimo objektas — nagrin¢jama tema mokslinése duo-
meny bazése paskelbtose publikacijose. Paieska buvo
atlickama 2020 m. sausio-geguzés meénesiais 5 mokslinése
duomeny bazése: ScienceDirect, PubMed, UpToDate, Sprin-
gerLink, ClinicalKey. Perzilirétos naujausios triburio voztuvo
nesandarumo mokslinés publikacijos, kuriose apraSoma eti-
ologija, diagnostika, chirurginiai ir perkateteriniai gydymo
metodai. Taikyti nuoseklis publikacijy analizés metodai,
remiantis sisteminés literatiiros apzvalgos ir metaanalizés
kontroliniu sgrasu.

Rezultatai
TVN etiologija klasifikuojama atsizvelgiant j pirming
TV patologija: pirminis (organinis) TVN, susijusig kairio-
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sios Sirdies ligg — antrinis (funkcinis) TVN arba priesirdziy
virpéjimg (PV), nesant susijusiy kairiosios Sirdies ligy —
izoliuotas TVN. Pirminis TVN sudaro 8-10 proc., antrinis
yra vyraujantis TVN mechanizmas ir sudaro daugiau nei
90 proc. visy nustatyty atvejy. Literatiiroje izoliuotas TVN
vis dazniau pripazjstamas kaip atskiros etiologijos liga [9].

Pirminis (organinis) TVN. Pirminj TVN sukelia jgimtos
ar jgytos TV ir (ar) jo povoztuvinio aparato (triburiy lapeliy,
chordy, papiliniy raumeny arba ziedo) anomalijos. Igyto
pirminio TVN priezastys yra navikai (karcinoidiné liga, mik-
soma), vaisty sukeltas buriy pazeidimas (dopamino agonistai,
anorektiniai vaistai), jatrogeniniai pazeidimai (endomiokardo
biopsija), endokarditas, sisteminés ligos (raudonoji vilkligé,
sarkoidozé), radiacija, reumatinés ligos ir traumos [10].
Viena daZniausiy jgyto pirminio TVN etiologijy — elektrokar-
diostimuliatoriaus (EKS) endokardiniai laidai, einantys per
TV anga. EKS laidas gali tiesiogiai paveikti vieno ar keliy
buriy judéjima, trukdyti povoztuviniam aparatui, perforuoti
bures, neleisti joms tinkamai uzsidaryti. Didéjant bendrajam
pacienty, turin¢iy EKS arba implantuojama kardioverterj
defibriliatoriy (IKD), skai¢iui, TVN paplitimas netolimoje
ateityje gali Zenkliai iSaugti. Atlickant retrospektyvinius
tyrimus nustatyta, kad po EKS implantavimo iki 38 proc.
pacienty per 1-1,5 mety gali i$sivystyti didelis TVN [11].
Viena i§ dazniausiy jgimty TVN priezas¢iy yra Ebsteino
anomalija, kuriai tipiSkai blidingas buriy poslinkis virsiinés
link, kylantis tiesiai i$ deSiniojo skilvelio (DS) sienos, be
identifikuojamy chordy [12].

Antrinis (funkcinis) TVN pirmiausiai atsiranda dél TV
ziedo i8siplétimo, DS dilatacijos ir disfunkcijos, sukelian-
¢ios TV anatomijos ir funkcijos anomalijas [9]. Funkcinis
TVN dazniausiai yra antrinis dél kairiosios Sirdies voztuviniy
ir miokardo ligy, kurie sukelia plauc¢iy hipertenzija (PH),
padidéjusj DS pokriivi bei DS remodeliacija. Dazniausios
kairiosios Sirdies voztuvy ligos, kurios gali sukelti TVN —
didelis mitralinio voztuvo nesandarumas (MVN) ir aortos
stenozé (AS) (atitinkamai TVN i8sivysté 25% ir 40% paci-
enty) [13,14]. Svarbu pastebéti, kad priesirdziy virpéjimas,
ypac létinis, gali biti svarbus TVN vystymosi etiologinis
veiksnys, visy pirma, dél jo jtakos TV ziedo iSsiplétimui
[15]. Geréjant MV ligy diagnostikai, pastebéta, kad mazaug
30-50 proc. pacienty, turiné¢iy sunky MVN, pasizymi reiks-
mingu TVN [16]. Be to, pacientams, kuriems i$sivysto PH
dél kairiosios Sirdies ligy ar kitos etiologijos, daznai i$sivysto
DS issiplétimas ir disfunkcija, todél gali atsirasti TV Ziedo
dydzio anomalijos, TV buriy prisitvirtinimo anomalijos,
kurios taip pat gali sukelti didelj TVN [17].

Izoliuotas TVN dazniausiai nustatomas senyvo amziaus
pacientams, kuriy daznas PV, tuo metu nesant PH ar gretu-
tinés kairiosios Sirdies ligos. Pagrindinis mechanizmas yra

ryskus desiniojo priesirdzio (DP) ir TV ziedo i$siplétimas,
sukeliantis netinkama buriy susiglaudima, jei néra DS re-
modeliacijos [18-20].

TVN diagnostika. TVN diagnozuojamas derinant klini-
kinius ir radiologinius tyrimy duomenis. Lengvo ar viduti-
nio laipsnio TVN dazniausiai kliniskai nepastebimas. Esant
kartais stebima desiniosios Sirdies nepakankamumo klinikiné
iSraiska: ascitas, edemos kojose ar hepatomegalija. Viena
svarbiausiy objektyvios apzitiros daliy yra Sirdies auskulta-
cija. TVN biidingas holosistolinis Gizesys, geriausiai girdimas
ties kairigja apatine kriitinkaulio dalimi, ypa¢ jkvépimo metu,
tadiau $is pozymis taip pat néra itin daznas [1].

Daug dazniau TVN diagnozé nustatoma, atlikus echo-
kardiografija. Placiausiai naudojama dviejy dimensijy (2D)
echokardiografija, taciau labiau pazenggs yra trijy dimen-
sijy (3D) echokardiografinis tyrimo metodas, leidziantis dar
objektyviau ir tiksliau jvertinti TV anatomija ir funkcija,
taip sumazinantis netiksly radiologiniy vaizdy interpreta-
vimg [21]. Esant TVN, echokardiografijos metu, pasitelkiant
Doplerio rezima, stebima grjztamoji kraujo srové TV. Sio
rezimo duomenys tinkamesni diagnozés nustatymui, nei
TVN sunkumo laipsnio vertinimui. Matuojamas ir vena
contracta (VC) plotis. Didesnis nei 7 mm matmuo leidzia
jtarti sunkaus laipsnio MVN, kai mazesniy reik§miy verti-
nimas yra sunkesnis ir nevienareik§mis [22,23]. Esant ga-
limybei, vertinamas vienodo kraujotakos greic¢io puslankio
spindulys (angl. proximal isomelosity surface arena, PISA),
kuris gali biiti naudojamas vertinant TVN sunkumo laipsnj.
Stipriausiu specifiniu papildomu echoskopiniu parametru di-
agnozuojant sunkaus laipsnio TVN laikoma priesinga kraujo
sroves kryptis kepeny venoje sistolés metu. Kiti echokardio-
grafiniai duomenys TVN diagnostikoje yra desiniyjy Sirdies
kamery prasiplétimo matmenys, dilatuota apatiné tuscioji
vena (ATV), issipléte koronariniai sinusai ir tarpskilvelinés
pertvaros poslinkis link kairiosios $irdies pusés [22,24].

Kitas medicininéje praktikoje naudojamas tyrimas yra
perstempliné echokardiografija. Sis metodas taikomas tada,
kai transtorakaliné echokardiografija nepakankamai infor-
matyvi [1]. Nors placiausiai TVN diagnostikoje naudojami
echoskopiniai tyrimo metodai, Sirdies magnetinio rezonanso
tyrimas (SMRT) laikomas auksinu standartu, vertinant de-
Siniosios Sirdies kamery matmenis ir funkcijg. Sio tyrimo
pagalba TV ir desiniyjy Sirdies kamery vizualizacija yra ypaé
detali dél galimybés vaizdus vertinti keliose plokStumuse.
MRT privalumas — ap$vitos pacientui nebuvimas [25-28].

Desiniosios Sirdies kateterizavimas $iuo metu medicini-
néje praktikoje pasitelkiamas labai retai. Tiesa, jis pasitar-
nauja planuojant antrinio TVN chirurginj gydyma, siekiant
ivertinti plautinés arterijos hemodinaminius rodiklius [29].
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Funkcinio TVN farmakoterapija. Pacientams, kurie
turi vidutinio arba didelio laipsnio TVN, klinika pasireiskia
vélai fizinio kriivio netoleravimu bei kitais DS nepakanka-
mumo simptomais, kuriuos yra sunku gydyti farmakotera-
pija. Funkcinio TVN diagnostika ir gydymas orientuotas
1 pagrindinés jj sukelusios priezasties identifikavima ir jos
Salinima. Pacientai, kuriems nustatyta iSeminé ar neiSemi-
nés kilmés kardiomiopatija, gydomi remiantis dabartinémis
Sirdies nepakankamumo rekomendacijomis [30]. Jei yra
klinikinis jtarimas dé¢l PH, biitina atlikti papildoma dife-
rencing diagnostikg — desiniosios Sirdies kateterizacija, kad
biity galima nustatyti pacientus, kuriems gali biiti naudinga
specifiné farmakoterapija (pavyzdziui, kalcio kanaly bloka-
toriais, endotelino receptoriy antagonistais, fosfodiesterazés
5 inhibitoriais, prostaciklino sintetiniais analogais, prosta-
ciklino receptoriy agonistais) [17,31]. Pacientams, kuriems
deél pakartotinés plauciy embolijos iSsiplété deSinysis skil-
velis, turéty bati pradéta terapija antikoaguliantais [17,31],
taciau daugeliui TVN gydymo galimybés vaistais yra ribo-
tos. Pagrindiné priezastis, sunkinanti farmakoterapijos op-
timizavima — prastéjanti inksty funkcija, kuri riboja tolesnj
diuretiky dozes didinima, siekiant sumazinti perkrovos tiiriu
simptomus. Jei inksty funkcijos nepakankamumas neissi-
vyste, galima pridéti aldosterono receptoriy antagonistus
[31]. Literatiiroje néra patvirtinty klinikiniy tyrimy, jrodan-
¢iy aldosterono antagonisty, angiotenzing konvertuojanciy
fermenty inhibitoriy (AKF) ar angiotenzino II receptoriy
blokatoriy (ARB) teigiamg poveikj deSiniojo skilvelio re-
konstrukcijai ir paciento funkciniam pajégumui.

Dabartinés funkcinio TVN chirurginés gydymo indi-
kacijos. Dabartinése voztuviniy Sirdies ligy gydymo gairése
pateiktos chirurginio gydymo rekomendacijos, atsizvelgiant j
TVN etiologija, DS funkcija, TVN sunkumo laipsnj [32,33].
Literatiiros duomenimis, daugiausiai démesio susilaukia
perkateteriniai TVN gydymo metodai, o intervenciniai vis
dar yra ankstyvojoje klinikiniy tyrimy faz¢je [34]. Optimalus
TVN chirurginés intervencijos laikas yra kontraversiskas
[35]. Nepaisant to, chirurginé intervencija neturéty biiti ati-
déta, nes vystosi negriztamas DS pazeidimas, organy nepa-
kankamumas, o gydymo rezultatai yra prastesni po vélyvos
chirurginés intervencijos [36]. Naujausiose rekomendaci-
jose TV operacija rekomenduojama pacientams, kuriems
atlieckama kairiosios Sirdies voztuvy operacija, esant didelio
laipsnio TVN (I klasés rekomendacijos, jrodymy lygmuo
C) ir (arba) TV Ziedas virsija 40 mm arba 21 mm/m?esant
vidutinio (didelio) laipsnio TVN (Ila klasés rekomenda-
cijos, irodymy lygmuo C) [30]. Pastaroji rekomendacija
pateisina TV chirurging operacijg pacientams, sergantiems
vidutinio sunkumo arba net mazo laipsnio TVN, esant TV
ziedo i$siplétimui. TV operacija gali buiti svarstoma pacien-

tams, kuriems atlickama kairiosios Sirdies voztuvy operacija
esant mazo (vidutinio) laipsnio TVN, net nesant TV Ziedo
iSsiplétimo, jei pries tai buvo dokumentuotas DS nepakan-
kamumas (II b klasés rekomendacijos, jrodymy lygmuo C)
[30]. Gairése pateikiamos II a klasés (jrodymy lygmuo C)
rekomendacijos dél TV operacijy pacientams, turintiems
didelio laipsnio TVN po buvusios kairiosios Sirdies voztuvy
operacijos, jei jiems pasireiskia Sirdies nepakankamumo
(SN) simptomai arba akivaizdziai progresuoja DS dilatacija
ir disfunkcija [30]. Prie§ priimant sprendimg pakartotinai
operuoti TV, turi buti atmestos Sios biiklés: sunki desiniojo
ir kairiojo skilvelio disfunkcija, didelio laipsnio PH, kitos
sunkios plauciy kraujagysliy ligos.

Funkcnio TVN chirurginio gydymo galimybés. Paci-
entams, kurie atitinka anatominius reikalavimus, nesutrikusi
DS funkcija, priklauso mazos chirurginés rizikos grupei,
turéty buti teikiama pirmenybé voZtuva tausojanciai ope-
racijai [37]. TV anuloplastikos operacija sieckiama paveikti
patofiziologing funkcinio TVN grandj — i$siplétusj TV Zieda.
Nuo septintojo desimtmecio buvo aprasyti keli chirurginés
anuloplastikos metodai — plastika sitilu, ziedu arba juostele
(Kay procedira, De Vega annuloplastika). Siuo metu, at-
liekant TV anuloplastika, dazniausiai naudojami mazesniy
matmeny rigidiski, pusiau rigidiski ir lankstis ziedai arba
lankscios juostelés [35]. Rigidisko arba pusiau rigidisko
ziedo implantacija maziau rizikinga vélyvam, pasikartojan-
¢iam TVN, lyginant su anuloplastika lankscia juostele, taciau
didesné ziedo atkrycio rizika [38]. Anuloplastiniai Ziedai ar
juostelés neuzdengia viso TV ziedo, bet lieka atvira TV Ziedo
pertvaros dalyje, kad biity ivengta pazaidy Sirdies laidZiajai
sistemai (SLS). Pastaraisiais metais buvo sukurti triburio
voztuvo anuloplastiniai ziedai, primenantys natyvinio TV
ziedo sudétingg trimat¢ konfigiiracijg [39]. Atliktos retros-
pektyvios analizés metu nustatyta, kad anuloplastika ziedu
yra pranasesné uz anuloplastika sifilu — geresnis pacienty
iSgyvenamumas, mazesnis pakartotiniy operacijy skaicius,
mazesné pasikartojancio TVN rizika [39]. Nors literatiiroje
pristatoma vis daugiau tyrimy, susijusiy su TVN gydymu,
taciau TVN gydymas pasirenkant anuloplastikg ziedu (rigi-
diskas ar lankstus) vis dar diskusijy lygmenyje.

Kartais TV plastiné korekcija negalima, todél TV pro-
tezuojamas. TV protezavimas turéty biiti svarstomas, kai
voztuvo plastika yra techniskai nejmanoma arba progno-
zuojama nepatvari konstrukcija (pavyzdziui, iSreiksta DS
remodeliacija ar disfunkcija, didelé PH). Literatiiros duome-
nimis, atlickant TV protezavima, biologiniy ir mechaniniy
voztuvy ilgalaiké baigtis yra panasi [40]. Atsizvelgiant |
mazesng tromboembolijos rizika, daugelis chirurgy pasi-
renka biologinius voztuvus, taciau TV protezavimas turi
buti individualizuotas, remiantis paciento amziumi, funk-
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cine biikle, gretutinémis Sirdies ir kity sistemy ligomis [39].

Inovatyvios perkateterinés funkcinio TVN gydymo
galimybés. Nepaisant didéjanciy TV procediiry skai¢iaus
per pastargji deSimtmetj, izoliuotos TV operacijos atlickamos
retai ir kasdienéje praktikoje siejamos su viena i§ didZiausiy
riziky tarp visy Sirdies voztuvy operacijy. D¢l Sios priezasties
atsirado daugybé negydyty TVN atvejy. Atsizvelgiant j tai,
atsirado keletas maziau invazyviy perkateteriniy gydymo me-
tody kaip alternatyva operacijai didelés rizikos pacientams,
turintiems funkcinj TVN [41]. Dabartinius perkateterinius
TVN gydymo metodus galima suskirstyti j tris grupes, atsi-
zvelgiant | jy veikimo mechanizma: anuloplastiniai, koaptaci-
jos prietaisai, heterotopinis kavalinio voztuvo implantavimas
(CAVI). Tikimasi, kad blisimaisiais metais rasis vis daugiau
inovatyviy transkateteriniy gydymo metody, o jgijus daugiau
patirties Sioje srityje — pagerés procediiry efektyvumas bei
klinikiniai rezultatai. Nepaisant to, optimalus perkateterinés
intervencijos laikas, perkateteriniy prietaisy patvarumas ir
ilgalaikes klinikinés baigtys turéty biiti pagrindinis tolimes-
niy moksliniy tyrimy tikslas.

Rezultaty aptarimas

TVN farmakoterapijos pasirinkimo galimybés yra ribo-
tos. TV chirurginé korekcija neturéty biiti atidedama, nes
vidutinio ar didelio intensyvumo TVN yra susijes su padi-
déjusia miokardo pazaidos bei nepalankios baigties rizika.
TV korekcija turi biti atlickama vadovaujantis naujausiomis
voztuviniy Sirdies ligy rekomendacijomis [29]. Siuo metu
atliekami jvairiy perkateteriniy prietaisy klinikiniai tyri-
mai, kurie leis pasitilyti alternatyvy gydymo metoda didelés
chirurgingés rizikos pacientams. Nepaisant daug zZadanciy
ankstyvy duomeny apie perkateteriniy prietaisy saugag ir
efektyvuma, tolimesnés studijos yra biitinos, kad biity nu-
statytos galimos klinikinés baigtys bei ilgalaikis poveikis
TV funkcijai. Senyvo amziaus pacienty gydymo pasirinki-
mas vaistais ar perkateteriniy prietaisy pagalba reikalingas
tolimesniy tyrimy.

ISvados

1. Dazniausias etiologijos veiksnys, sudarantis daugiau
nei 90 proc. triburio voztuvo nesandarumo atvejy, yra funk-
cinis triburio voztuvo nesandarumas.

2. Auksinis standartas TVN diagnostikoje — Sirdies ma-
gnetinio rezonanso tyrimas, taciau klinikinéje praktikoje
dazniausiai naudojami diagnostiniai metodai yra transtora-
kaliné bei perstempliné echokardiografija.

3. Didelés chirurginés rizikos pacientams turéty biiti
taikoma medikamentiné terapija, ta¢iau daugéja perkatete-
riniy gydymo metody, kurie ateityje gali biiti pasitlyti kaip
alternatyvus gydymo pasirinkimas $ios grupés pacientams.

4. Didelio ir vidutinio laipsnio triburio voztuvo nesanda-
rumas turéty biiti gydomas chirurginiais voztuvy korekcijos
metodais, remiantis Europos Sirdies asociacijos pateiktomis
gairémis ir rekomendacijomis.
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Summary

Tricuspid regurgitation (TR) is a very important and often un-
derappreciated valvular heart disease in cardiology practice. The
main characteristic of TR is inverse blood flow from right ventricle
to right atrium. TR can be primary (organic), secondary (functio-
nal) and isolated TR. Tricuspid regurgitation usually can be found
accidentally during routine echocardiogram. First-line and the
most widely usable radiological tests to diagnose TR and define
degree of severity are transthoracic echocardiogram, transesopha-
geal echocardiogram, but cardiovascular magnetic resonance ima-
ging is still considered as a gold standard. Mild TR is considered
benign pathology, but moderate or severe TR is associated with in-
creased risk of negative outcomes and myocardial damage. Des-
pite these data, few patients with significant TR undergo surgery.
Traditional teaching that functional TR resolves on its own if the
underlying disease is successfully treated has proven to be incor-
rect. As more and more patients undergo transcatheter correction
of left heart valves, the development of functional TR has gained
momentum. Many transcatheter devices are currently in an early
phase of clinical trials, which early results are promising and could
fundamentally change treatment options for high-risk patients with
TR. This article will review the most common etiologies, current
diagnostic methods, recent treatment guidelines and future treat-
ment perspectives of TR.
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