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Trikuspidalna insuficienca po topi poškodbi 
prsnega koša
tricuspid regurgitation after blunt chest trauma

tone gabrijelčič

Izvleček
Izhodišča: Poškodbe trikuspidalne zaklopke 
so ob topi poškodbi prsnega koša redke. Triku-
spidalna insuficienca in klinični znaki se lahko 
razvijejo šele kasneje, zato se diagnoza, zlasti pri 
politravmatiziranem poškodovancu, lahko spre-
gleda. Da se temu izognemo, je potreben ustre-
zen diagnostični protokol.

Metode: Retrospektivno smo analizirali naše iz-
kušnje za obdobje 11. let. Ocenili smo pogostnost 
poškodbe, čas od poškodbe do diagnoze, dia-
gnostični postopek, čas od diagnoze do operaci-
je, vrsto operacije in uspešnost zdravljenja.

Rezultati: V času od 3. 11. 1999 do 15. 5. 2011 smo 
na našem kliničnem oddelku na odprtem srcu 
operirali 9.229 bolnikov, od teh le trikuspidalno 
zaklopko (razen pri endokarditisu) 14 (0,15 %). 
Poškodb je bilo 6: 2 ostri in 4 tope (0,43 %). Pri 
dveh moških, starih 36 let, je šlo za prometno 
poškodbo 11 let oziroma 4 mesece pred opera-
cijo, pri 48-letnem moškem za udarec težkega 
predmeta 31 let pred posegom, 16-letno dekle pa 
je 2 meseca pred operacijo brcnil konj. Pri prvih 
treh je od poškodbe do diagnoze poteklo 4 dni, 
26 let oziroma 11 let, v zadnjem primeru je bila 
diagnoza postavljena takoj. V vseh primerih je 
bila poškodba ugotovljena z ultrazvokom.Trikrat 
smo zaklopko zamenjali z mehansko protezo, v 
zadnjem primeru pa smo napravili popravo. V 
zadnjih treh primerih je bil rezultat dober.

Ob upoštevanju nizke verjetnosti za poškodbo 
srca pri topih poškodbah prsnega koša (10 %) in 
verjetnosti poškodbe trikuspidalne zaklopke pri 
1 % poškodb srca, bi ob 3.564 topih poškodbah 
prsnega koša v analiziranem obdobju v našem 
centru pričakovali 3–4 take dogodke. Od naših 
4 poškodovancev sta se v tem času poškodovala 
le 2.

Zaključek: Naši podatki potrjujejo, da je topa 
poškodba trikuspidalne zaklopke redka in da 

najverjetneje nekaj primerov spregledamo. Pri 
vseh topih poškodbah prsnega koša je potrebna 
ultrazvočna preiskava srca, če je negativna, jo 
je potrebno ponoviti. Zaneslivejši je transezofa-
gealni pristop. Zdravljenje izbire je poprava za-
klopke, in sicer čim prej, da se prepreči dodatna 
obolevnost in umrljivost.

Abstract
Background: Tricuspid valve lesions due to 
blunt chest trauma are rare. Tricuspid regurgita-
tion and clinical signs may develop after some 
time, and in order to avoid overlooking the di-
agnosis, specially in cases of polytrauma, an ap-
propriate diagnostic protocol is needed.

Methods: Retrospectively we analysed our 11 
years’ experience. Frequency of injury, time from 
injury to diagnosis, time from diagnosis to sur-
gery, diagnostic procedure, type of surgery and 
treatment results were taken into account.

Results: From 3 November 1999 to 15 May 2011, 
9229 open-heart surgeries were done at our in-
stitution. In 14 cases (0.15 %), not counting en-
docarditis, isolated tricuspid procedures were 
performed. There were 6 injuries, 2 penetrating 
and 4 blunt (0.43 %). Two 36-year old men were 
operated on 4 months and 11 years, respectively, 
after a car accident, a 48-year old man 31 years 
after being hit by a heavy object, and a 16- year 
old girl 2 months after a horse kick to her chest. 
In the first three cases, the diagnosis was estab-
lished 4 days, 26 years and 11 years respectively 
after the injury, and in the last case immediately 
after the event. In all cases diagnosis was con-
firmed by ultrasound. In three patients, the valve 
was replaced with mechanical prosthesis, while 
in the last one it was repaired. In the last three 
cases the result was good.

Considering a low probability of heart injuries in 
the blunt chest trauma (10 %) and 1 % reported 
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trauma is rare and easily overlooked. Therefore, 
ultrasound of the heart should be done in all cas-
es of blunt chest trauma. If negative, it should be 
repeated. Transoesophageal approach is more re-
liable than the transthoracic one. The gold stan-
dard for therapy is a valve repair, which should 
be done early enough to prevent further morbid-
ity and mortality.

tricuspid lesions in cases of such heart injuries, 
among 3564 patients with blunt chest trauma re-
corded at our center in the same period, 3–4 cas-
es of tricuspid injury would be expected. Only 2 
of our operated on patients had an accident in 
the analysed period.

Conclusion: Our data support the fact that an 
injury of the tricuspid valve due to blunt chest 

Tabela 1: Bolniki, operirani zaradi tope poškodbe trikuspidalne zaklopke.

Starost(leta) Spol Vrsta poškodbe T1 T2 Vrsta posega

1. 36 M Prometna nesreča 4 d 4 m tVr

2. 48 M Udarec predmeta 26 l 5 l tVr

3. 36 M Prometna nesreča 11 l 3 m tVr

4. 16 Ž konj takoj 2 m PtV

T1: čas od poškodbe do diagnoze, T2: čas od diagnoze do operacije, TVR: zamenjava trikuspidalne 
zaklopke, PTV: poprava trikuspidalne zaklopke

Uvod
Poškodba trikuspidalne zaklopke je red-

ka posledica tope poškodbe prsnega koša. 
Večina nastane pri prometnih nesrečah, 
redkeje pri drugih oblikah delovanja tope 
sile.1,2 Ker je prometnih nesreč vse več, vo-
zila pa so vse močnejša in hitrejša, so sile pri 
trku vedno večje, zato narašča tudi število 
poškodb srca.3 Pogostejše odkrivanje takih 
poškodb je tudi posledica izboljšanja dia-
gnostike, zlasti ehokardiografije.3

Najblažja oblika tope poškodbe srca je 
pretres srca (commotio cordis), ob večji sili 
nastanejo udarnine in zmečkanine (contu-
sio cordis), pri še večji pa raztrganine srčne 
stene in struktur v srcu.

Pri delovanju tako velikih sil pride po-
gosto še do drugih poškodb, ki neposredno 
ogrožajo poškodovanca, zato poškodbo tri-
kuspidalne zaklopke prav lahko spregleda-
mo. Zapoznela diagnoza ima lahko negativ-
ne posledice na klinični potek in možnosti 
zdravljenja.4

Naši primeri
V zadnjih 11 letih (3. 11. 1999 do 15. 5. 2011) 

smo na Kliničnem oddelku za kirurgijo srca 
in ožilja v Ljubljani na odprtem srcu operi-

rali 9.229 bolnikov. Samo trikuspidalno za-
klopko (brez posegov zaradi endokarditisa) 
smo operirali le 14-krat (0,15 %). V osmih 
primerih je šlo za Ebsteinovo anomalijo, v 
šestih pa za poškodbo. Štiri poškodbe so bile 
tope (0,43 %), dve pa ostri (0,02 %).

Naši bolniki s topo 
poškodbo (Tabela 1):

1.
36-letni moški se je 17. 3. 2000 kot voznik 

osebnega avtomobila poškodoval v prome-
tni nesreči. Ob prihodu v regijsko bolni-
šnico je bil pri zavesti, vendar podhlajen in 
šokiran. Ugotovili so zlom obeh stegnenic, 
odprt zlom desne goleni, zlom levega aceta-
buluma, leve sramne kosti in levega tretjega 
rebra, rane na čelu, desni orbiti in bradi, pri 
eksplorativni laparotomiji pa še raztrganino 
sečnega mehurja, vranice in več zatrganin 
mezenterija debelega črevesa. Prisoten je bil 
velik hematom retroperitonealno in v Retzi-
usovem prostoru.

Napravili so splenektomijo in zašili sečni 
mehur. Zlomi udov so bili le imobilizirani.

Na rentgenogramu (RTG) prsnih orga-
nov je bil viden širok mediastinum, a so z 
računalniško tomografijo (CT) prsnega koša 
izključili rupturo aorte. Ultrazvok srca (UZ) 
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po operaciji se je pojavil velik perikardial-
ni izliv, ki je bil kirurško dreniran. Splošno 
stanje se je kljub nadomeščanju dreniranja 
s transfuzijami koncentriranih eritrocitov, 
sveže zmrznjene plazme in trombocitov ter 
kljub intenzivnem medikamentnem zdra-
vljenju slabšalo. Bolnik je umrl.

2. 
Pri 48-letnem bolniku so pet let spre-

mljali insuficienco trikuspidalne zaklopke. 
Zaradi poslabšanja kliničnega stanja, težke 
sape ob majhnem naporu ali ob motnjah 
ritma, dvakratne omotice z občutkom mra-
vljinčenja in intenzivnega protomezosisto-
ličnega šuma s širjenjem v desno je bil ul-
trazvočno in invazivno preiskan. Ugotovili 
so masivno TI, prolaps sprednjega lista in 
močno povečani desni srčni votlini. V elek-
trokardiogramu (EKG) so bili izraženi in-
kompletni desnokračni blok in znaki obre-
menitve desnega prekata. Pri starosti 17 let je 
bolnika stisnil keson. Takrat so ugotovili le 
poškodbo vratne hrbtenice.

Pri operaciji 28. 9. 2000 smo našli odtr-
gane horde medialnega dela sprednjega lista 
in razširjen obroč trikuspidalne zaklopke. 
Zaklopko smo zamenjali z mehansko pro-
tezo St. Jude Medical 33MJ-501. Ob kontrol-
nem pregledu tri mesece po posegu je bilo 
bolnikovo klinično stanje dobro in v EKG 
je bil viden sinusni ritem. Kasneje je zbolel 
za karcinomom prostate, postal odvisen od 
alkohola in 9 let po operaciji je storil samo-
mor.

3.
23-letni moški se je 11. 11. 1993 kot voznik 

osebnega avtomobila poškodoval v prome-
tni nesreči. Poleg več velikih ran, kontuzije 
glave, prsnega koša in trebuha ter zvina de-
snega kolena je imel tudi dvojno raztrgani-
no prsne aorte. UZ srca ni pokazal poškod-
be struktur v srcu. Pri operaciji so resecirali 
poškodovano aorto in všili sintetični vsadek.

Dvanajst let po poškodbi mu je pričela 
padati toleranca za napor, pojavljali so se 
napadi tahikardije in desno parasternalno 
je bil slišen sistoličen šum. Ultrazvočno je 
bilo vidno povečanje desnih srčnih votlin, 
masivna TI zaradi raztrganja hord in boče-
nja septalnega ali sprednjega lističa v desni 
preddvor. Koronarogram je bil normalen. 

je pokazal hipokinezijo sprednje in lateral-
ne stene levega prekata, poškodb struktur v 
srcu pa niso zaznali. Troponin je bil povišan. 
Diagnosticirali so kontuzijo srca.

Po treh dneh je bil poškodovanec intu-
biran in na ventilatorju, hipotenziven, ob-
točilno nestabilen in na trotirni vazoaktivni 
podpori premeščen v naš center. V nadalj-
nem poteku je imel več septičnih zagonov in 
znake pankreatitisa, ARDS ter jetrne in led-
vične odpovedi. Potreboval je hemodializo. 
Po zadovoljivi stabilizaciji je bila po enem 
tednu narejena zunanja fiksacija obeh ste-
gnenic in desne goleni, dva meseca kasneje 
pa osteosinteza. Zaradi z UZ ugotovljenega 
kopičenja tekočine v trebuhu je bil še dva-
krat relaparotomiran.

Dan po prihodu v naš center so mu na-
pravili transezofagealni UZ srca (TEE), ki 
je pokazal blago trikuspidalno insuficienco 
(TI) in možnost poškodbe dela podpornega 
aparata trikuspidalne zaklopke. Čez 14 dni 
so ultrazvočno ugotavljali le zmerno po-
večan desni prekat, čez 6 tednov pa je bila 
vidna huda TI, sprememba sumljiva za ve-
getacijo ali poškodbo, v desnem prekatu pa 
podolgovata ehogena struktura.

Infektolog je menil, da gre za endokardi-
tis.

UZ srca so ponovili še večkrat. Pojavil se 
je perikardialni izliv, ki je bil punktiran.TI je 
postala masivna, sprednji listič je prolabiral 
v celoti, na njem naj bi bila vegetacija. Pove-
čan je bil le desni preddvor, funkcija obeh 
prekatov je bila dobra.

Dne 29. 7. 2000, štiri mesece po spreje-
mu, ko je bil bolnik v zadovoljivem splo-
šnem stanju, smo ga operirali. Našli smo 
difuzne zarastline perikarda, močno insu-
ficientno trikuspidalno zaklopko, odtrgane 
horde v lateralnem delu sprednjega lista in 
podaljšani, zoženi, belo-rdeče lisasti dve 
glavi papilarnih mišic. Tkiva so bila neko-
liko otekla, jasnih znakov endokarditisa pa 
ni bilo videti. Zaklopko smo izrezali in všili 
mehansko protezo.

Po operaciji je bil bolnik teden dni obto-
čilno stabilen ob minimalni medikamentni 
vazoaktivni podpori, podporni obliki diha-
nja in redni hemodializi. Občasno je imel 
vročino. Nato je prišlo do ponovnega zago-
na sepse s pozitivnimi kužninami. Tri tedne 
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Slika 1: Število topih 
poškodb prsnega 
koša zdravljenih na 
kliničnem oddelku 
za travmatologijo 
Univerzitetnega 
kliničnega centra v 
Ljubljani v letih 2000–
2010.

bila vidna TI kot posledica raztrganja hord 
sprednjega lista, desni prekat je bil zmerno 
povečan, funkcija obeh prekatov je bila do-
bra.

Pri operaciji dva meseca po poškodbi so 
ponovno vsadili odtrgane horde, zašili ante-
roposteriorno komisuro in plastiko utrdili 
z Edwardsovim obročem velikosti 32. TEE 
po operaciji je pokazal blagoTI, normalno 
veliki desni srčni votlini in dobro funkcijo 
desnega prekata. Bolnica je sedaj v odlični 
psihofizični kondiciji, v sinusnem ritmu, 
NYHA razredu I. Ultrazvočno sta levi in de-
sni prekat anatomsko in funkcijsko nomal-
na, oba preddvora sta normalno velika, trik-
uspidalna zaklopka je funkcijsko normalna, 
regurgitacija je minimalna.

Razpravljanje
V klinični praksi vidimo poškodbo tri-

kuspidalne zaklopke kot posledico tope 
poškodbe prsnega koša redko, v manj kot 
1 % poškodb srca.3,5-8 Ker zlati standard za 
ugotavljanje oziroma izključitev poškodbe 
srca ne obstaja in je diagnoza odvisna tudi 
od uporabljenih metod (EKG, kazalci srč-
nomišičnega razpada,UZ ...) jo pri bolnikih 
s topo poškodbo prsnega koša avtorji nava-

Holterski monitor je zabeležil sinusni ritem, 
Wenckebachovo periodiko in do 1 minuto 
dolge epizode fibroundulacije preddvorov.

Pri operaciji 7. 7. 2005 smo našli odtrgane 
horde v lateralnem delu sprednjega lističa, ki 
je bil medialno zatrgan, obroč trikuspidalne 
zaklopke pa je bil močno razširjen.

Zaklopko smo zamenjali z mehansko 
protezo St.Jude Medical 33 MJ-501.

Pooperacijski potek je bil gladek, v EKG 
je bil viden sinusni ritem z AV blokom I. 
Bolnik se zdaj počuti odlično in se dejavno 
ukvarja s športom. Je v sinusnem ritmu. Ul-
trazvočno je delovanje mehanske trikuspi-
dalne zaklopke normalno, srednji gradient 
je 4 mmHg. Desni preddvor in prekat sta 
srednje močno dilatirana, funkcija prekata 
pa je dobra. Dobra je tudi funkcija normal-
no velikega levega prekata. Aortna in mitral-
na zaklopka sta morfološko in funkcijsko 
normalni.

4.
16-letno deklico je 30.avgusta 2008 v pr-

sni koš brcnil konj. Kratek čas je bila nezave-
stna in enkrat je izkašljala kri. Ob udarcu je 
nastala kontuzija srca (povišani kazalci srč-
nomišičnega razpada – CKMB, Troponin, 
v EKG desnokračni blok) in ultrazvočno je 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
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Omenjeni mehanizmi lahko povzroči-
jo poškodbe različnih srčnih struktur po-
samezno ali v različnih kombinacijah.2,12 
Prizadete so lahko druge srčne zaklopke14 
medpreddvorni ali medprekatni pretin s po-
sledičnimi shunti,15-19 prosta srčna stena ali 
venčne arterije.20,21

Tipične najdbe pri izolirani topi poškod-
bi trikuspidalne zaklopke so TI, anamneza 
tope poškodbe prsnega koša, desnokračni 
blok, povečanje desnih srčnih votlin in v 
primeru povišanja tlaka v desnem preddvo-
ru in odprtem ovalnem foramnu ali poškod-
bi preddvornega pretina tudi cianoza zaradi 
desno-levega shunta.22

Pri vseh naših bolnikih je bila prisotna 
TI, vsi so doživeli topo poškodbo prsnega 
koša, pri dveh (primera 2 in 4) je bil v EKG 
viden desnokračni blok, pri vseh je bilo bolj 
ali manj izraženo povečanje desnih srčnih 
votlin, cianoze pa nismo zaznali v nobenem 
primeru.

Vsi navedeni znaki takoj po poškodbi 
niso razviti, pri politravmatiziranem poško-
dovancu pa jih lahko zabrišejo druge hude 
poškodbe. Ker v takih okoliščinah kaj lahko 
spregledamo poškodbo trikuspidalne za-
klopke in tudi druge poškodbe srca, je pri 
vsaki topi poškodbi prsnega koša potreben 
UZ srca, ki je danes v takih primerih najpo-
membnejša diagnostična metoda.23 Tran-
storakalni pristop zlasti pri politravmatizira-
nem pogosto ne uspe, zato je potreben TEE 
pregled. Nekateri avtorji priporočajo TEE 
pristop v vseh primerih.24,25 Kot dokazujejo 
tudi naši primeri, se TI večkrat ne izrazi ta-
koj po poškodbi in priporočljivo je UZ srca 
ponavljati tudi kasneje.6,26 V zadnjem času 
se vse bolj uveljavlja tudi tridimenzionalni 
ultrazvok.27 Če ob kliničnem sumu UZ ne 
pokaže ničesar, je na mestu uporaba doda-
tnih slikovnih metod, npr.magnetne rezo-
nance.6

Pri vseh naših bolnikih je bila poškod-
ba trikuspidalne zaklopke ugotovljena z ul-
trazvokom. V dveh primerih (1 in 3) je bil 
UZ pregled napravljen takoj po poškodbi, a 
poškodbe znotrajsrčnih struktur niso našli. 
V prvem so bili prisotni le znaki kontuzije 
srca, povišan troponin in hipokinezija spre-
dnje stene.

jajo v 8–76 %.9 Veysi s sodelavci je pri 1.164 
bolnikih hospitaliziranih v Walesu in Angliji 
zaradi vsaj ene poškodbe prsnega koša, po-
škodbo srca ugotovil v 5 %.10 Drugačna je 
slika obdukcijskih poročil. Turk s sodelovci 
je potrdil poškodbo srca pri 21,1 % preisko-
vancev, umrlih v prometnih nesrečah, po-
škodbo srca pa kot neposredni ali posredni 
vzrok smrti v 76 % te skupine.11

Na Kliničnem oddelku za travmatologijo 
Univerzitetnega kliničnega centra v Ljublja-
ni so v zadnjih 10 letih registrirali 3.564 topih 
poškodb prsega koša (Sl.1). Če upoštevamo 
nizko verjetnost poškodbe srca, npr.10 %, bi 
jih v tem času pričakovali vsaj 356 in med 
njimi, ob enoodstotni verjetnosti, 3–4 po-
škodbe trikuspidalne zaklopke. V omenje-
nem obdobju smo operirali 4 bolnike, a pri 
dveh je od poškodbe do diagnoze poteklo 
26 oziroma 11 let, pri prvem pa od diagno-
ze do operacije še 5 dodatnih let. Iz obdobja 
zadnjih 10 let ostajata tako le dva bolnika in 
z veliko verjetnostjo lahko sklepamo, da je 
bilo v tem času nekaj takih poškodb spre-
gledanih. To trditev podpira tudi omenjeno 
dolgoletno obdobje do postavitve diagnoze 
pri dveh naših bolnikih (primera 2 in 3).

Pri pretresu srca ne ugotavljamo organ-
skih sprememb na srcu, sprememb v EKG 
niti ne naraščanja produktov srčnomišič-
nega razpada, a kljub temu lahko topa sila, 
če deluje v času navzgornjega dela vala T, 
sproži prekatno fibrilacijo ali asistolijo in 
s tem nenadno smrt.1 Večja sila stisne srce 
med grodnico in hrbtenico,12,13 kar vodi 
do kontuzije srca in ob tem do izplavljanja 
produktov srčnomišičnega razpada, motenj 
srčnega ritma in hipokinezije srčne stene. 
Močno okvarjena mišica se lahko raztrga ali 
nekrotizira in morda se to zgodi kasneje. Ob 
kompresiji srca se zviša tlak v desnem pre-
katu in če se to zgodi v času enddiastole, ko 
sta zaprti trikuspidalna in pljučna zaklopka, 
deluje na valvularni in subvalvularni aparat 
trikuspidalne zaklopke velika vlečna sila. 
Zato se lahko pretrgajo papilarne mišice 
(največkrat sprednja), horde ali lističi (naj-
večkrat sprednji).13

Pri vseh naših bolnikih smo našli pretr-
gane horde sprednjega lističa, le pri enem 
(primer 3) pa tudi zatrgan sprednji list.
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čev.36,37 Uspešni sta bili tudi bikuspidaliza-
cija zaklopke in plikacija anteroposteriorne 
komisure.38 Posebej redki so primeri tope 
poškodbe trikuspidalne zaklopke pri otro-
cih. Po popravi se taka zaklopka lahko zoži 
in v takem primeru je možna rešitev doda-
tna kavopulmonalna anastomoza.39,40

Ker je poškodba trikuspidalne zaklopke 
pri topi poškodbi prsnega koša redka, do 
leta 1996 je bilo opisanih le 100 primerov,41 
in kirurško zdravljenje poleg zamenjave z 
mehansko ali biološko zaklopko omogoča 
številne metode poprave, v literaturi nismo 
našli študij dolgoročnih zasledovanj uspe-
hov različnih možnosti zdravljenja na veli-
kem številu takih bolnikov. Pri opisovanju 
posameznih ali nekaj primerov kirurškega 
zdravljenja TI po topi poškodbi prsnega 
koša poznih rezultatov avtorji praviloma ne 
navajajo.

Marquis-Gravel je s sodelavci retrospek-
tivno analiziral 926 zaporednih primerov 
operacij trikuspidalne zaklopke. Popravo 
so opravili pri 792, zamenjavo pa pri 134 
bolnikih. Oboperacijska smrtnost je bila 
14 % (manjša v kasnejšem obdobju 1977–
1998–7 %), 10-letno preživetje pa 49 % po 
popravi in 38 % po zamenjavi (p = 0,012). 
Pomembna TI je bila ob odpustu pogostejša 
po popravi (13 % proti 2 %), kar se je nada-
ljevalo tudi v nadaljnjem poteku. Ponovnih 
operacij je bilo več po zamenjavi (15 % proti 
6 %).42 Moraca s sodelavci je proučil 315 bol-
nikov, operiranih na trikuspidalni zaklopki, 
93 z zamenjavo in 222 s popravo. Vključeni 
so bili tudi bolniki s sočasnim posegom na 
mitralni in/ali aortni zaklopki Za analizo so 
izbrali 68 podobnih bolnikov iz vsake sku-
pine. Oboperacijska smrtnost je bila podob-
na in podobno je bilo preživetje po 10 letih 
(49 % zamenjava, 66 % poprava, p = 0,66).43

Van Son s sodelovci je poročal o 13 bolni-
kih s topo poškodbo trikuspidalne zaklopke. 
Operirani so bili od 1 mesec do 37 let po po-
škodbi. V petih primerih so zaklopko popra-
vili, v ostalih zamenjali. Ni bilo niti zgodnje 
niti pozne smrtnosti. Bolnike so spremljali 
do 26 let, mediano do 12 let. Dvanajst jih je 
bilo v NYHA razredu I in eden v razredu II.4

Lapenna je s sodelavci opisal 66 primerov 
poprave trikuspidalne zaklopke pri komple-
ksnih TI s tehniko »deteljice«. Hospitalna 

Prvi UZ pregled je bil pri vseh primerih 
opravljen transtorakalno, pri prvem bolniku 
pa 4 dni kasneje transezofagealno. Takrat 
je bila prisotna blaga TI z nesigurnimi zna-
ki poškodbe zaklopke, ki pa so se pokazali 
kasneje, ko je tudi insuficienca potala huda. 
Tudi do pretrganja hord je očitno prišlo ka-
sneje. Naši primeri potrjujejo pomembnost 
UZ pri diagnosticiranju poškodb znotraj 
srčnih struktur, večjo zanesljivost transe-
zofagealnega pristopa28 in pomembnost 
ponovnih pregledov poškodovancev s topo 
poškodbo prsnega koša.

Vzrok topi sili, ki povzroči poškodbo pr-
snega koša, so največkrat prometne nesreče, 
redkeje nesreče pri delu, športne ali jatroge-
ne poškodbe. Do slednje lahko pride tudi pri 
srčnem oživljanju.29 Dva naša poškodovan-
ca sta doživela prometno nesrečo (primera 
1 in 3), enega je 26 let pred diagnozo stisnil 
težak predmet, 16-letno deklico pa je v prsi 
brcnil konj. Čeprav je redek, pa so zadnji na-
čin poškodbe opisali že večkrat.1,12

Terapevtski pristop k topi poškodbi tri-
kuspidalne zaklopke se skozi čas spreminja. 
Sprva je prevladovala zamenjava zaklopke, 
sčasoma pa se vse pogosteje popravlja,30,31 
ker je sedaj zdravljenje izbire.32 S popravo se 
tudi izognemo slabostim in zapletom, pove-
zanim z zamenjavo zaklopke.30-32 Možnost 
poprave je odvisna od obsežnosti poškodbe 
zaklopke. Spremembe so praviloma hujše, če 
se poškodba spregleda in je zdravljenje po-
trebno šele, ko pride do popuščanja desne-
ga prekata, kar je bila klasična indikacija za 
operacijo.30 TI se klinično hitreje prepozna, 
če je huda, kar je pogosteje pri pretrganju 
papilarnih mišic, kot če je blaga, tj., če je pre-
trganih le nekaj hord. Zelo huda insuficienca 
je urgentna indikacija za operacijo in nače-
loma ne predstavlja zelo velikega tveganja.31

Tehnike poprave trikuspidalne zaklopke 
so različne. Poročajo o uspešni plastiki po 
De Vegi,33 pogostejša je uporaba umetnih 
hord in utrditev poprave z obročem, pri pre-
trganju papilarnih mišic pa le-te ponovno 
všijemo.34 Opisane pa so tudi povsem nove 
tehnike. Tako plikacija prizadetega dela li-
stiča, plikacija obroča, ki ostane brez listi-
ča, in všitje umetnega obroča.35 Z različnim 
uspehom so poizkušali tudi metodo »dete-
ljice«, tj. sešitje srednjega dela vseh treh listi-
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Zaključek
Naše izkušnje potrjujejo navedbe avtor-

jev, da jeTI kot posledica poškodbe trikuspi-
dalne zaklopke pri topih poškodbah prsnega 
koša redka. Ne moremo pa potrditi, da nje-
na pogostnost narašča. Vzrok so največkrat 
prometne, lahko pa tudi delovne in športne 
nesreče. Enega našega bolnika je stisnil kon-
tejner, 16-letno deklico pa je brcnil konj.

Poškodba trikuspidalne zaklopke se po-
gosto spregleda, kar lahko vodi do popu-
ščanja desnega srca in neprepoznane vloge 
pri srčnožilni obolevnosti in umrljivosti.45 
Opisana je celo enteropatija z izgubljanjem 
proteinov, ki je bila ozdravljena z zamenjavo 
trikuspidalne zaklopke.46 Metoda izbire za 
diagnostiko poškodb trikuspidalne zaklopke 
je UZ srca pri vseh topih poškodbah prsnega 
koša. Preiskavo je, če je prvič negativna, pri-
poročljivo ponoviti večkrat. Zanesljivejši od 
transtorakalnega je transezofagealni pristop. 
Primeren je zlasti, če je klinično utemeljen 
sum na insuficienco trikuspidalne zaklopke, 
transtorakalni UZ pa ne pokaže posebnosti.

Zdravljenje ob pomembni TI naj bo ope-
racijsko in dovolj zgodaj, da prehiti popušča-
nje desnega prekata in spremembe zaklopke, 
ki bi onemogočale poseg, ki je zdravljenje 
izbire. Pravočasna operacija lahko prepreči 
kasnejšo obolevnost in umrljivost.

smrtnost je bila 6 %, en bolnik je umrl ka-
sneje. Bolnike so spremljali povprečno 3,5 
let (13 mesecev do 7,1 leta). Preživetje 5 let je 
bilo 91 %, ob zadnjem UZ je bila največ blaga 
TI prisotna v 88,7 %, zmerna v 9,6 % in huda 
v 1,6 % .44

Pri prvih treh naših bolnikih smo okvar-
jeno zaklopko zamenjali z umetno, v za-
dnjem primeru pa smo jo popravili. Prvega 
bolnika smo operirali v času hospitalizacije 
po prometni poškodbi. Odtrgan je bil del 
hord sprednjega lista, spremenjene so bile 
tudi papilarne mišice in odločili smo se za 
zamenjavo zaklopke. V drugem in tretjem 
primeru pa so poškodbo trikuspidalne za-
klopke spregledali. Po 31 oziroma 11 letih po 
poškodbi smo ocenili, da poprava zaklopke 
ne bi bila zanesljiva rešitev, zato smo opravili 
zamenjavo z umetno. V zadnjem primeru je 
bila 16-letna deklica operirana dva meseca 
po poškodbi in poprava zaklopke, ponov-
na vsaditev odtrganih hord, prešitje ante-
roposteriorne komisure in všitje umetnega 
obroča so bili uspešni. Bolnika 3 in 4, prvi 
po vstavitvi mehanske zaklopke in dekle po 
popravi zaklopke, sta v NYHA razredu I. Po 
UZ oceni deluje umetna zaklopka, odlično, 
popravljena zaklopka pa ne kaže znakov ste-
noze in le minimalno pušča.
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