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A tricuspidalis rendszert érintő elváltozásoknak korábban kisebb jelentőséget tulajdonítottak. A figyelem középpontjába 
akkor kerültek, amikor megjelentek azok a tanulmányok, amelyek a tricuspidalis regurgitáció (TR) progresszív voltát 
és hosszú távú túlélésre kifejtett kedvezőtlen hatásukat hangsúlyozták. A tricupidalis apparátus komplex geometriája 
miatt a háromdimenziós képalkotó technikák segítséget nyújthatnak a TR súlyosságának pontos megítélésében és 
következményeinek értékelésében. A TR hatékony kezelését a műtéti korrekciók jelentik, azonban randomizált vizsgá-
latok hiányában a jelenlegi ajánlás nem ad megfelelő támpontot az alkalmas betegek kiválasztásához és az intervenció 
optimális idejének megválasztásához.

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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Bevezető

A tricuspidalis regurgitáció gyakori echokardiográfiás 
lelet, amely a normál populáció 80-90%-ban is jelen 
lehet (1), többségében enyhe formában. A tricuspidalis 
regurgitáció nagyrészt (80%-ban) ún. szekunder vagy 
funkcionális TR (FTR), amely a tricuspidalis anulus di-
latációja és/vagy a billentyű vongálódása miatt jön lét-
re, míg a primer (organikus) forma a billentyűapparátus 
hibáira vezethető vissza. A súlyos TR arányát 1,2%-
ban határozták meg egy több mint 60 000 echokardio-
gráfiás felvételt elemző adatbázis alapján (2). Populá-
ciós adatok szerint hozzávetőlegesen 1,6 millió ember 
él mérsékelten súlyos, vagy súlyos TR-rel az Egyesült 
Államokban (3).

Hosszú ideig a TR-t jóindulatúnak tartották, ha nem tár-
sult hozzá pulmonalis hipertenzió, bal- vagy jobbkam-
ra-diszfunkció. Igazán figyelmet csak olyan tanulmá-
nyok megjelenése után kapott, amelyek rávilágítottak 
arra, hogy már a mérsékelten súlyos TR is rosszabb 
túlélést eredményez (4). A szerzők rosszabb prognó-
zist észleltek abban az esetben is, amikor a TR nem 
kapcsolódott pulmonalis hipertenzióhoz, vagy kam-
ra-diszfunkcióhoz. Az is világossá vált, hogy jelentős 
romlás észlelhető a TR súlyosságában, ha a mitralis 
billentyűműtéttel egy időben nem kerül megoldásra (5). 
Ezzel az ismerettel párhuzamosan a tricuspidalis bil-
lentyűt érintő műtétek száma növekedett: egy 10 éves 
periódust átölelő időszakban az Egyesült Államokban 
több, mint duplájára emelkedett ezen műtétek száma 
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(6) és a tricuspidalis anuloplasztika előtérbe kerülésé-
vel csökkent a mortalitás. Randomizált vizsgálatok hiá-
nyában a jelenlegi ajánlás nem ad elegendő támpontot 
a megfelelő betegszelekcióhoz, és az intervenció opti-
mális idejének kiválasztásához (7).

Tricuspidalis billentyűapparátus  
funkcionális anatómiája

A négy billentyű közül a tricuspidalis orificiuma a legna-
gyobb, és a mitralis billentyűhöz képest a kamra csú-
csához közelebb helyezkedik el (8). Általánosságban 
3 vitorlát tartalmazó billentyűkomplexként gondolunk 
rá, holott postmortem vizsgálatok alapján ez az ese-
tek csak kicsit több mint 50%-ában igaz, a változatok a 
2-től az akár 6 vitorláig is terjednek (9, 10). A félkör ala-
kú anterior a legnagyobb vitorla, míg a szeptális a leg-
kisebb. A szeptális vitorla az interventrikuláris szeptum 
felett ered, jellegzetesen £10 mm-rel a csúcshoz köze-
lebb, mint a mitralis anterior vitorla szeptális eredése. A 
poszterior gyakran több kisebb vitorlarészből (scallop) 
áll (1. ábra). A normál tricuspidalis anulus ellipszoid ala-
kú, és nem síkbeli struktúra. Az anteroszeptális része a 
pitvar felé, míg a poszteroszeptális része a kamra felé 
van közelebb. A vitorla tartóapparátusa is eltér a mitra-
lis billentyűétől, mert míg a mitralis billentyű esetében 
a vitorlákhoz mindkét papilláris izomtól húzódnak ínhú-
rok, addig a tricuspidalis apparátusban eleve több, ki-
sebb méretű papilláris izom található, amelyektől csak 
a hozzá tartozó vitorlához húzódik ínhúr, valamint a vi-
torlától húzódó ínhúr közvetlenül is csatlakozhat a jobb 
kamra endocardiumához (2. ábra). A tartóapparátus 
kü lönbözősége járul hozzá ahhoz, hogy a jobb kamra 
tágulása, illetve a szisztolés funkciócsökkenés hatása 

direkten áttevődik a tricuspidalis anulusra, befolyásolva 
ezzel a megfelelő vitorlazáródást.
A tricuspidalis anulus igen dinamikus struktúra, amely-
nek mérete jelentősen változik a szívciklus során. A 
legkisebb méretét a közép- és végszisztolés helyzet-
ben éri el, míg legnagyobb méretét a késő diasztolé so-
rán. Az ellipszoid alakja is sokkal köralakúbbá válik a 
szisztolé alatt. A normális tricuspidalis anulus területe 
8,6±2 cm2 végdiasztolés helyzetben, míg a legnagyobb 
átmérője 36±4 mm, a legkisebb átmérője pedig 30±4 
mm, ahol a köralakúsági mutatója 0,83. A tricuspidalis 
anulus felszínváltozásának mértéke 35±10% a szívcik-
lus alatt (11). A normálpopulációs vizsgálat szerint az 
anulus mérete szorosan összefügg mind a jobb pitvari, 
mind pedig a jobb kamrai volumenekkel, amelyek alap-
ján feltételezhető, hogy mindkét szívüreg méretválto-
zásai hozzájárulnak a tricuspidalis anulus méretének 
változásához. A TR súlyosságának növekedése mellett 
a tricuspidalis anulus dilatációja is észlelhető, amely 
a leginkább az anterior vitorla felé, a jobb kamra sza-
bad fala irányában következik be. Ezzel párhuzamosan 
az anulus laposabbá válik, és alakja a normálisan el-
lipszoid formához képest sokkal inkább körre kezd ha-
sonlítani (12–16).

Etiológia és patofiziológia

A TR csak mintegy 8-10%-ban primer (organikus), azaz 
a billentyű strukturális eltérésére vezethető vissza (1. 
táblázat). A primer TR hátterében világszerte a reumás 
láz a leggyakoribb ok, amely a restriktívvé váló vitor-
lák miatt okoz TR-t. Veleszületett defektus, endocardi-
tis, endomiokardiális fibrózis, tompa mellkasi trauma és 
iatrogen okok (pacemaker-drót okozta TR, besugárzás, 
iv. droghasználat és bizonyos gyógyszerek hatása) is 
okozhatnak primer TR-t. A carcinoid szindróma is gyak-
ran jelenik meg primer TR formájában.
A szekunder, funkcionális TR nagyságrendekkel gyako-

1. ÁBRA. A szívbillentyűk elhelyezkedése, keresztmetszeti 
kép az annuláris síkban

2. ÁBRA. Különbség az ínhúrok és a vitorlák kapcsolatában
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ribb, a TR-esetek közel 80-90%-át teszi ki. A billentyű-
záródás elégtelenségének alapját a jobb kamrai remo-
delling kiváltotta vitorla vongálódás és a tricuspidalis 
anulus tágulása adja (17). A hátterében a leggyakoribb 
ok a jobb kamrai nyomásterhelés, amelyet kiválthat a 
bal szívfél betegsége, primer vagy szekunder pulmo-
nalis hipertónia. Kiválthatja a jobb kamrai volumen-
terhelés vagy a jobb kamrai szívizombetegség, amely 
döntően a jobb kamra dilatációján keresztül, valamint a 
pitvarfibrilláció, amely pedig elsősorban a pitvari mére-
tek növekedése révén járul hozzá a regurgitáció súlyos-
bodásához. A TR önmagában is tovább emeli a jobb 
kamra diasztolés nyomását, ezen keresztül gyorsítva a 
jobb kamrai dilatációt. A TR kialakítva egy kóros kört, 
öngerjesztővé válik (13). A folyamat a jobb kamrai di-
asztolés nyomásemelkedés révén a bal szívfélre is ki-
hat: a kamrai szeptum a bal kamra irányába nyomódva 
a bal kamra diasztolés telődését rontja és emeli a bal 
kamrai diasztolés nyomást, illetve ezen keresztül a pul-
monalis artériás nyomást.
A jobb kamra és a TR kapcsolata igen komplex, és a 
jobb kamrai funkcióromlás prognosztikai jelentősége 
magát a TR súlyosságát is felülmúlja. A balszívfél-mű-
tétet követően maga a jobb kamrai funkciócsökkenés a 
túlélés erős prediktora (18).

A tricuspidalis regurgitáció vizsgálata

A TR sokáig klinikailag tünetmentes, gyakran a jelenlé-
vő tünetek a balszívfél-betegségre vezethetők vissza. 
A perifériás ödéma inkább előrehaladott állapotban vá-
lik nyilvánvalóvá.

A TR értékelésében meghatározó szerepe van a 2D 
transztorakális echokardiográfiának (TTE). A tricuspi-
dalis apparátus komplexitása miatt a vizsgálata szá-
mos kihívást tartogat. A billentyűk megjelenítésére, il-
let ve morfológiai elemzésére az alábbi három 2D-s 
TTE-metszetet használjuk:
1.  a parasternalis hossztengelyi nézetből módosított 

jobb kamrai beáramlási kép,
2.  parasternalis rövidtengelyi metszet az aortabillentyű 

síkjában,
3.  csúcsi négyüregű felvétel (3. ábra). Amennyiben 

nem megfelelő a képminőség a TTE felvételekhez, 

3. ÁBRA. A tricuspidalis billentyű vizsgálata – TTE-nézetek

1. táblázat. Tricuspidalis regurgitáció felosztása és okai

Funkcionális (80-90%)

 Bal kamrai betegség

 Primer pulmonalis hipertónia

 Szekunder pulmonalis hipertónia

 Jobbkamra-diszfunkció bármely okból

 Pitvarfibrilláció

 Szívtumor (jobb pitvari myxoma)

Primer (8-10%)

 Reumás

 Prolapsus

 Kongenitális

 Endomyocardial fibrosis

 Carcinoid betegség

 Trauma

 Iatogén

 PM/defibrillátor interferencia

 Drogok

 Besugárzás

Parasternalis jobb kamrai beáramlási

PSAX – aortabillentyű síkja

Csúcsi 4-üregű
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használható a TEE is a tricuspidalis billentyű vizua-
lizálásához.

TEE során a közép-oesophagealis metszet 0°-os, és 
az 50-70°-os jobb kamrai beáramlási-kiáramlási né-
zetét, a módosított bicavalis felvételt és a transzgaszt-
rikus metszetet használhatjuk. Nehezíti a vizsgálatot 
az, hogy TEE során a tricuspidalis billentyű az anterior 
elhelyezkedése miatt a távoli mezőben található, va-
lamint a gyorsan mozgó, vékonyabb tricuspidalis vi-
torlákat (jellemzően a szeptálist) az aorta anulus ki-
árnyékolhatja főként, ha ez utóbbiban meszesedés is 
jelen van. A 2D technika fontos korlátja, hogy csak na-
gyon ritkán nyújt lehetőséget arra, hogy a tricuspida-
lis billentyű vitorlái egyszerre vizsgálhatóak legyenek 
(4. ábra). A háromdimenziós (3D) echónak megvan 
az az egyedülálló képessége, hogy a tricuspidalis bil-
lentyűt és az anulust képes szemből, a sebészi nézet-

nek megfelelően működése közben mutatni (5. ábra) 
(13, 19, 20). Emiatt a vitorlahibák azonosításával a 
3D echónak kitüntetett szerepe van a primer TR diag-
nosztikájában.
A jelenlegi ajánlás a TR többparaméteres, összefoglaló 
értékelését javasolja (21). Az ajánlásban szereplő pa-
raméterek a mitralis regurgitációban használatosakhoz 
hasonlóak, azonban kevésbé validáltak a TR-re, mint a 
mitralis elégtelenségre. Általánosságban elmondható, 
hogy nincs olyan paraméter, amely önmagában képes 
lenne a TR súlyosságát leírni, így a súlyosság megíté-
lésének az egyes paraméterek és a TR következmé-
nyeinek együttes értékelésén kell alapulnia.
A TR tényét könnyen bizonyíthatjuk a színes Doppler 
használatával, amelyhez javasolt valamennyi, a tri cus-
pidalis billentyű vizualizálására alkalmas nézet hasz-
nálata. Azonban az enyhénél súlyosabb esetekben a 
színes Doppler – számos technikai és hemodinamikai 
ok miatt – hibás értékelést eredményezhet (22), így ön-
magában nem javasolt a TR súlyosságának megha-
tározására (21). A vena contracta (VC) szélesség és 
a konvergáló áramlás értékelésén alapuló proximális 
azonos sebességek felszínének (PISA) mérése adja a 
TR sokkal kvantitatívabb megközelítését.
Vena contracta a billentyűt elhagyó regurgitáló áram-
lás legkeskenyebb részének átmérője, amely arányos 
a regurgitáló orificium területével. A méréshez – a ki-
nagyított felvételen – a vizsgálófej optimális pozíció-
jával állítjuk be a megfelelő színes Doppler alakzatot 
(Nyquist limit: 40-70 cm/s) a csúcsi négyüregű nézet 
felhasználásával. A súlyos TR-t a VC ≥7 mm jelzi (21), 
míg a 6 mm alatti értékek nem alkalmasak a közepesen 
súlyos vagy az enyhe TR elkülönítésére (23). Elsősor-
ban funkcionális TR mellett a billentyűt elhagyó regur-
gitáló áramlás keresztmetszeti képe igen szabálytalan 
(13) (6. ábra), így a 2D alapú VC-mérés gyakran alul-
becsli a TR súlyosságát. Ez a tény részben magyaráz-
za, hogy a VC gyenge korrelációt mutat a színes Dopp-
lerrel kombinált 3D echo planimetriás vena contracta 
terület (VCA) mérésével. A metodika ugyan még továb-

4. ÁBRA. Az egyes felvételi síkokban 2D echóval látható vi-
torlakombinációk. PSAX: parasternalis rövid tengelyi nézet, 
A: anterior vitorla, S: szeptális vitorla, P: poszterior vitorla

5. ÁBRA. A tricuspidalis billentyű vizsgálata – 3DE. S: szeptális vitorla, A: anterior vitorla, P: poszterior vitorla

Tricuspidalis billentyű pitvari nézet Tricuspidalis billentyű kamrai nézet
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bi validálást igényel, de az eddigi ismeretek alapján a 
súlyos TR-t a VCA>0,57 cm2 mutathatja (24, 25).
A TR súlyosságának megítéléshez kvantitatív megkö-
zelítést a konvergáló áramláson alapuló mérések (PISA 
rádiusz, effektív regurgitáló orificum terület [EROA], 
regurgitáló volumen) biztosítanak. A méréshez a jobb 
kamrára fókuszált csúcsi négyüregi nézetet, illetve a 
parasternalis metszeteket használjuk. A tricuspidalis 
billentyűre fókuszált, nagyított képen a színes Dopp-
ler-skála alapvonalát eltoljuk általában a regurgitáló 
áramlás csúcssebességének 10-20%-ával (Nyquist li-
mit 15-40 cm/s). A PISA sugarát a szisztolé közepén 
mérjük. A 9 mm-nél nagyobb PISA rádiusz (28 cm/s-os 
Nyquist limit mellett) megfelel a EROA≥40 mm2, illetve 
a regurgitáló volumen ≥45 ml-nek, amely értékek a sú-
lyos TR meghatározói. TR osztályozására a PISA-me-
tódust felhasználva is csak a PISA rádiuszmérésnél 
van lehetőségünk: 5 mm-nél kisebb esetben enyhe, a 
köztes értékek közepesen súlyos TR-t, a 9 mm-nél na-
gyobb értékek súlyos regurgitációt valószínűsítenek.
A PISA-metodika esetében is a technikai limitációk ha-
sonlóak, mint a vena contractánál: a PISA-felszín is 
a legritkább esetekben szabályos félgömbfelszín (7. 
ábra), így ezzel a módszerrel is kb. az esetek 30%-
ában alulbecsüljük a TR súlyosságát (26). Ígéretes 
megoldást jelenthet a 3D színes Doppler alapú 3D 
PISA-metódus, mert kiküszöböli a nem gömbfelszínű 
PISA és a sokszor szabálytalan alakú EROA miatti hi-
balehetőséget (27).
A TR értékelését segíti még a regurgitáció folyamatos 
hullámú (CW) Doppler görbe alakjának, a tricuspidalis 
beáramlási görbe E-hullám sebességének és a vena 
hepaticában lévő áramlásnak a vizsgálata. A súlyos TR 
együtt jár a jobb kamrai és a jobb pitvari dimenziók nö-
vekedésével is. A jobb kamra dilatációja nem specifikus 
csak a tricuspidalis regurgitációra, de hiányában a TR 
valószínűleg enyhe fokú.
A jobb kamrai paraméterek a TR súlyosságával párhu-
zamosan változnak (28), de a változások mértéke függ 

a jobb kamrai terheléstől, és így nem tükrözik hűen 
a valós jobb kamrai kontraktilitást (29). A jobb kamra 
jellegzetes térbeli alakja miatt az analízis „gold stan-
dard-ja” az cMRI, de ehhez hasonló pontosságot ér-
hetünk el 3DE-vel történő elemzéssel is (30). A klinikai 
gyakorlatban jelenleg a jobb kamrai méretek megítélé-
sére a 2DE során mért jobb kamrai átmérők a legel-
terjedtebbek. Jobb kamrai dilatációt jelöl, ha a csúcsi 
4 üregű, jobb kamrára fókuszált nézeten a jobb kamra 
bazális átmérője (RVd1) >42 mm, a középső átmérője 
(RVd2) >33 mm, míg a hossztengelyi mérete >86 mm.
A tricuspidalis anulus is fontos szerepet játszik a tri-
cuspidalis elégtelenség kialakulásában. Ismert, hogy 
az anuláris dilatáció egyenesen arányos a regurgitáló 
volumennel (16), továbbá a TR sebészi kezelésében az 
anulus dilatációjának hangsúlyosabb szerepe van, mint 
pusztán a TR súlyosság meghatározásának. Azonban 
a komplex geometriájú, igen dinamikus tricuspidalis 
anulus mérése komoly kihívást jelent a hagyományos 
kétdimenziós technikával, amely gyakran alulbecsüli a 
valós méretet. A 3DE segítségével pontosabb méré-
sekre van lehetőség, azonban arra nincs adat, hogy a 
szívciklus alatt jelentős változást mutató struktúra me-
lyik mérete lesz a legfontosabb a kezelés kiválasztásá-
ban, illetve a rizikó és a prognózis meghatározásában 
(11, 31, 32).
A TR súlyosság meghatározásának többparaméteres, 
az ajánlásban megfogalmazott értékelése alapján a 
TR akkor súlyos, ha a regurgitáló áramlás folyamatos 
hullámú Doppler (CW) képe háromszög alakú korai 
csúccsal, a tricuspidalis beáramlási görbe E-hullámá-
nak sebessége >1 m/s, VC >7 mm, PISA rádiusz >9 
mm, EROA ≥40 mm2, a regurgitáló volumen ≥45 ml, v. 
hepaticában szisztoles reverz irányú áramlás látható. 
Ezeken kívül a súlyos TR-re utaló indirekt jel a paradox 

6. ÁBRA. Tricuspidalis regurgitáció jellegzetesen szabály-
talan formájú vena contracta keresztmetszeti képe (3DE 
rekonstrukciós felvétel)

7. ÁBRA. 3DE rekonstrukciós felvétel a funkcionális TR 
során kialakult szabálytalan alakú konvergáló áramlási 
felszínről (PISA)
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kamrai szeptummozgás, a pitvari szeptum bal pitvar 
felé történő kiboltosulása, illetve a jobb kamra és a jobb 
pitvar dilatációja.
Fontos megjegyezni, hogy a TR súlyossága nagy-
ban függ a jobb kamrai elő- és utóterheléstől, illetve 
a jobb kamra szisztolés funkciójától. Szükséges emi-
att az optimalizált gyógyszeres (pl. diuretikus) kezelés 
beállítását követően a mérések megismétlése. Mivel 
a TR súlyosságát befolyásolja a jobb kamrai terhelés, 
így az altatott betegen végzett intraoperatív TEE alul-
becsülheti a súlyosságot, ezért az intraoperatív TEE 
nem javasolt a sebészi intervenció szükségességének 
megítélésére (33). A TR-t meghatározó paraméterek a 
légzéssel szinkron is változnak: légzés hatására mind 
az EROA, mind a regurgitáló volumen változik. Belég-
zéssel a regurgitációs orifi cium nő, a regurgitáció gradi-
ense csökken, amelyek együttesen nagyobb térfogatú 
visszaáramló vérmennyiséget eredményeznek (34). A 
légzéssel összefüggő változások miatt javasolt a több 
szívciklus során mért értékek átlagolása.
Amennyiben az echokardiográfi a technikai okok mi-

att nem kivitelezhető, akkor alternatív vizsgálóeljárás-
ként elsősorban az cMRI a megfelelő választás (35). 
Ezzel a vizsgálattal megállapítható a TR súlyossága, 
mérhető a tricuspidalis anulus mérete, a jobb pitvari 
volumenek, és karakterizálhatóak a jobb kamrai volu-
menek és funkció. A CT szintén alkalmas módszer a 
regurgitációt kialakító mechanizmusok azonosítására 
(jobb kamra, tricuspidalis anulus), de a vékony vitorlák 
vizualizálására és a transzvalvuláris áramlás mérésére 
nem használható. Jobbszívfél-katéterezés akkor válhat 
indokolttá, ha echokardiogáfi ás módszerrel a pulmona-
lis nyomás nem határozható meg.

Kezelés

A TR kezelése a műtéti korrekciókon alapul elsősor-
ban, a gyógyszeres kezelés csupán a tünetek enyhí-
tését tudja biztosítani. A súlyos TR sokáig tünetmentes 
tud maradni még a kialakuló jobb kamrai dilatáció és 
a következményes jobb kamrai szisztolés diszfunkció 

8. ÁBRA. Tricuspidalis billentyű műtéti indikációja és időzítése

Konzervatív kezelés

Súlyos funkcionális TR Enyhe, közepesen súlyos
funkcionális TR

Tricuspidalis műtét nem 
szükséges

Tricuspidalis regurgitáció Tricuspidalis regurgitáció

Balszívfél-műtét szükséges?

Súlyos primer TR Súlyos primer/
funkcionális TR

Jelentősen tünetes?

Tricuspidalis billentyűműtét (plasztika – ha ez nem lehetséges, műbillentyű-implantáció

nem

nem

nem

nem
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igen

igen

igen

igen
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enyhék a tünetek, de 

progresszív a jobb kamrai 
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(TA ³40 mm, vagy > 21 mm/m2
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súlyos pulmonalis hipertónia?
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ellenére is, amely utóbbi a magasabb műtéti kockázat 
egyik meghatározó tényezője. A betegség klinikai ké-
pének ezen sajátossága miatt a sebészi megoldás op-
timális idejének megválasztása továbbra sem egyértel-
mű.
A jelenlegi ajánlások alapján (36) a sebészi interven-
ció javasolt a tüneteket okozó súlyos primer regurgitá-
ció esetében, ha balszívfél-betegség miatt műtétet ter-
veznek, vagy ha jobb kamrai funkcióromlás még nem 
alakult ki (I. osztályú ajánlás). Tünetmentes betegek-
nél a sebészi megoldás megfontolandó akkor, ha jobb 
kamrai dilatáció vagy szisztolés funkcióromlás észlel-
hető (IIa osztályú ajánlás) (8. ábra). Funkcionális TR 
mellett a műtéti megoldás a panaszoktól függetlenül 
javasolt, ha a regurgitáció súlyos és a bal szívfél be-
tegsége miatt eleve indokolt a műtét (I. osztályú aján-
lás). Ezt támasztják alá azok a megfigyelések, amelyek 
bizonyították, hogy a balszívfél-műtéteihez társuló tri-
cuspidalis plasztika nem emeli jelentősen a periopera-
tív mortalitást és morbiditást (37, 38), de a TR progresz-
szióját csökkentve javítja az eseménymentes túlélést 
(39, 40). Ezzel szemben, ha a mitralis billentyűműtéttel 
egy időben nem került megoldásra a TR, akkor jelentős 
progressziót észleltek a regurgitáció súlyosságában az 
utánkövetés kapcsán (5). Így IIa osztályú ajánlásként 
szerepel a tricuspidalis anuloplasztika elvégzése a bal-
szívfél-műtétével egyidejűleg – függetlenül a regurgi-
táció súlyosságától, ha jelentős a tricuspidalis anulus 
dilatációja (≥40 mm, vagy 21 mm/m2) (7, 41) (8. ábra). 
Szintén ajánlott (II.a) a korai műtét a balszívfél-műtétet 
követően kialakult súlyos TR miatt tünetes betegeknél, 
vagy tünetmentes állapotban, ha progresszív jobb kam-
rai dilatáció/diszfunkció figyelhető meg, de még nincs 
súlyos jobb vagy bal kamrai funkcióromlás és súlyos 
pulmonalis vaszkuláris betegség/hipertenzió (8. ábra).
A sebészi technikákat tekintve a tricuspidalis anulo-
plasz tika az elsőként ajánlott, alacsony rizikójú beavat-
kozás, hiszen a billentyűmegtartó műtétekhez képest 
a műbillentyű-beültetés magasabb kockázatú beavat-
kozásnak számít (10 éves túlélés csupán 30-50%). 
Amennyiben mégis műbillentyű-beültetés szükséges, 
az adatok alapján a biológiai típust érdemes preferálni 
a mechanikussal szemben (6, 38, 42, 43). A sebészi ri-
zikót növeli a jobb kamrai dilatáció/diszfunkció, illetve a 
vitorlahibát kiváltó etiológia az organikus TR esetében. 
Ugyanakkor éppen a primer (organikus) TR diagnózi-
sának felállításakor érhető leginkább tetten a 2D echo-
kardiográfia technikai korlátai. Szintén a technikai kor-
látok az okai annak, hogy a 2D echokardiográfia nem 
tud elegendően pontos és részletes adatokat biztosíta-
ni a tricuspidalis anulus valós méreteiről a sebészi in-
tervenció tervezéséhez (pl. méretválasztás), amely az 
intervenció típusától függetlenül a műtét sikerességét 
befolyásolja.
A TR-intervenciók közül a legnagyobb kockázattal a ko-
rábbi szívműtétet követően kialakult TR miatt végzett 
műtét jár. Ebben az esetben a korai perioperatív morta-

litás elérheti a 30%-ot is, és a hosszú távú eredmények 
sem túlságosan biztatóak (44, 45), amelynek leggyako-
ribb oka az előrehaladott (és gyakran már irreverzibilis) 
jobb kamrai funkcióromlás.
A TR típusától függetlenül igaz az a tény, hogy a súlyos 
TR sokáig tünetmentes tud maradni, illetve a tünetek 
jól reagálnak a diuretikus kezelésre, így sok esetben a 
műtétre már csak akkor kerül sor, amikor a jobb kam-
rai diszfunkció már előrehaladott stádiumban van, ami 
jelentősen emeli a műtét kockázatát. Valószínűleg ez a 
tény járul hozzá leginkább ahhoz, hogy TR műtéti meg-
ítélése hazánkban jelenleg igen ellentmondásos.
A magas műtéti rizikójú betegeknek nyújthatnak terápi-
ás lehetőséget a perkután alkalmazható katéteres tri-
cuspidalis intervenciós eszközök, módszerek. Az erre 
a célra fejlesztett eszközök többsége még a korai kli-
nikai vizsgálati fázisban van, így kellő tapasztalat még 
nem áll rendelkezésre. Az eddigi adatok alapján felté-
telezhető, hogy azok a magas sebészi kockázatú bete-
gek profitálhatnak a beavatkozásból leginkább, akiknek 
egyszerre van jelen katéteres intervencióra alkalmas 
súlyos funkcionális mitralis és tricuspidalis regurgitáci-
ója, vagy akiknél a bal szívfél betegsége miatt végzett 
műtétet követően alakult ki és progrediált a súlyos TR 
(46, 47).

Következtetések

A TR gyakori echokardiográfiás lelet, amelynek döntő ré-
szét a funkcionális regurgitáció adja. A TR klinikailag so-
káig tünetmentes, ugyanakkor már a közepesen súlyos 
stádium is rosszabb túlélé st eredményez. A TR súlyos-
ságának megítélésében és a következmények értékelé-
sében kiemelt szerepe van a 2D echokardiográfiának. 
Fontos hangsúlyozni, hogy az egyes paramétereket ne 
önállóan, hanem összefüggéseikben értelmezzük, mert 
önmagában egyik paraméter sem alkalmas a TR sú-
lyosságának pontos leírására. Ismer nünk kell azonban 
a vizsgálómódszerek korlátait, hogy helyesen értelmez-
zük például az egyes mérések változó eredményeit (pl. 
volumenstátusz hatása). A tricupidalis apparátus komp-
lex térbeli alakja miatt a meghatározás pontosságát nö-
velik azok a vizsgálóeljárások, melyek térbeli információt 
is képesek biztosítani (pl. 3DE, cMRI), ezen módszerek 
a sebészi intervenció tervezését is segíthetik. A TR ke-
zelése alapvetően a se bészi megoldáson alapul, ezek 
közül a billentyűmegtartó műtéti megoldások a kedve-
zőbbek. A TR jelentős hányadát adó funkcionális TR 
esetében a bal szívfél betegsége miatt indikált műtéttel 
egy időben végzett tricuspidalis anuloplasztika jár a leg-
alacsonyabb kockázattal. A műtéti rizikót jelentősen nö-
veli a jobb kamra funkcióromlása, amellyel akkor szem-
besülünk, ha beteg későn, előrehaladott stádiumba kerül 
referálásra. A jövőben a katéteres tricuspidalis interven-
ciós módszerek a nagy műtéti kockázatú betegeknek 
nyújthatnak megoldást.
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