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Λειτουργική Ανεπάρκεια Τριγλώχινας. 
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Λέξεις Ευρετηρίου: TR (Tricuspid Regurgitation/Ανεπάρκεια Τριγλώχινας), EROA (Effective Regurgitant Orifice 
Area/Δραστικό Στόμιο Παλινδρόμησης), ΚΜ(Κολπική Μαρμαρυγή), LV (Left Ventricle/Αριστερή Κοιλία), RV 
(Right Ventricle/Δεξιά Κοιλία) 
 

 

Τα τελευταία χρόνια, έχει αυξηθεί διεθνώς 

σημαντικά το ερευνητικό ενδιαφέρον για την 

ανεπάρκεια της τριγλώχινας και ιδιαίτερα για 

τη λειτουργική μορφή της, λόγω του σημαντι-

κού επιπολασμού της νόσου στο γενικό πληθυ-

σμό. Η διάγνωση γίνεται πλέον εύκολα με τη 

χρήση ποικίλων τεχνικών του υπερηχοκαρ-

διογραφήματος, ενώ η σταδιοποίηση της είναι 

ιδιαίτερα σημαντική για την πρόγνωση. Σε 

ορισμένες περιπτώσεις, η ταυτοποίηση του 

πρωταρχικού αιτίου στην περίπτωση λειτουρ-

γικής ανεπάρκειας είναι υψίστης σημασίας. 

Γι’αυτόν το λόγο, ενδιαφέρον παρουσιάζει η 

σύνδεση της νόσου με την κολπική μαρμαρυγή, 

καθώς και η πιθανή βελτίωση της νόσου μέσω 

έγκαιρης κατάλυσης της. Γενικότερα, η αντιμε-

τώπιση πρέπει να γίνεται σε αρχικό στάδιο της 

νόσου, προκειμένου να αποφευχθούν μη ανα-

στρέψιμες βλάβες και συνήθως πρόκειται για 

χειρουργική επιδιόρθωση της βαλβίδας μέσω 

της τοποθέτησης δακτυλίου. Παράλληλα, με 

την πάροδο των ετών γίνονται διαθέσιμες όλο 

και περισσότερες ενδοσκοπικές και ενδαγγει-

ακές τεχνικές, ειδικά απευθυνόμενες σε ασθε-

νείς υψηλού χειρουργικού κινδύνου.  

Εισαγωγή 

Τα τελευταία χρόνια, το επιστημονικό ενδια-

φέρον για τη μελέτη της τριγλώχινας βαλβίδας, 

και ιδιαίτερα για την ανεπάρκεια της [Tricuspid 

Regurgitation(TR)], έχει αυξηθεί σημαντικά, με 

αποτέλεσμα να ανταγωνίζεται πλέον την έρευ-

να για την αορτική και μιτροειδή βαλβίδα.1 Η 

τάση αυτή οφείλεται στο γεγονός ότι ο επιπο-

λασμός της νόσου αγγίζει το 1% του γενικού 

πληθυσμού, με ακόμα μεγαλύτερη συ-χνότητα 

στους ηλικιωμένους. Μάλιστα, λόγω της αύξη-

σης του προσδόκιμου ζωής είναι πολύ πιθανό ο 

αριθμός αυτός να αυξηθεί τα επόμενα χρόνια.2-3  

Απεικόνιση 

Παράλληλα, η διαθεσιμότητα τρισδιάστατων 

τεχνικών απεικόνισης που επιτρέπουν ακριβείς 

υπολογισμούς της πολύπλοκης γεωμετρίας της 

τριγλώχινας είναι ένας ακόμα λόγος που ωθεί 

τους ερευνητές στη μελέτη της βαλβίδας.4 Συ-

γκεκριμένα, η ανάδειξη της τρισδιάστατης ηχω-

καρδιογραφίας επιτρέπει την καλύτερη απεικό-

νιση της τριγλώχινας,5 συγκριτικά με τις κλασι-

κές δυσδιάστατες προβολές,6 καθώς έχει 

καλύτερη συσχέτιση με τα ευρήματα του 
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χειρουργείου,7 της αξονικής και μαγνητικής 

τομογραφίας.8-9 Ο δακτύλιος της τριγλώχινας 

έχει ένα πολύπλοκο και δυναμικό ελλειπτικό 

σχήμα δίκην σέλας και όχι οβάλ και επίπεδο,10-

12 ενώ παράλληλα παρουσιάζει έναν μεταβαλ-

λόμενο προσανατολισμό κατά τη διάρκεια του 

καρδιακού κύκλου.13 Επομένως η ανάγκη για 

τρισδιάστατη απεικόνιση είναι μεγάλη. 

Υπάρχουν διάφοροι τρόποι αξιολόγησης της 

βαρύτητας της ανεπάρκειας της τριγλώχινας με 

τη βοήθεια του υπερηχογραφήματος:14 

• Οπτική αξιολόγηση της βαλβίδας υπό 

διάφορες προβολές. Παραδείγματος χάριν, η 

μορφή βαλβίδας “αρθρωτού τύπου” (flail 

valve) είναι ειδική για σημαντικού βαθμού 

TR. Από την άλλη, αρκετές ανωμαλίες δεν 

είναι παθογνωμονικές. 

• H μέθοδος της χρωματικής ροής είναι 

εύχρηστη, επιτρέπει την αξιολόγηση του 

χωρικού προσανατολισμού του πίδακα 

παλινδρόμησης και μπορεί εύκολα να 

εκτιμήσει τη διαφορά μεταξύ ήπιας και 

σοβαρής TR. Ωστόσο κάποιες φορές δεν 

είναι πολύ ακριβής στον υπολογισμό της 

βαρύτητας της TR, ενώ επίσης επηρεάζεται 

από τεχνικούς και αιμοδυναμικούς παρά-

γοντες. Τέλος, μπορεί να υποεκτιμήσει τον 

έκκεντρο πίδακα αν κατευθύνεται σε 

τοίχωμα του δεξιού κόλπου. 

• Η μέτρηση του πλάτους της vena contracta 

είναι σχετικά γρήγορη και εύκολη, δεν 

επηρεάζεται από άλλους παράγοντες ή από 

διαφυγή άλλων βαλβίδων, ενώ μπορεί να 

αξιολογήσει πολύ σοβαρές περιπτώσεις 

TR(τιμές VC>7mm σε σοβαρή TR) καθώς και 

τις περιπτώσεις έκκεντρου πίδακα. Ωστόσο, 

δεν μπορεί να αξιοποιηθεί σε περιπτώσει 

πολλαπλών πιδάκων, ενώ οι τιμές είναι 

μικρές και επηρεάζονται από αλλαγές στην 

παλίνδρομη ροή. 

• Η μέθοδος PISA μπορεί επίσης να 

αξιολογήσει έκκεντρους πίδακες, ενώ οι 

μετρήσεις της δεν επηρεάζονται από την 

αιτιολογία της TR. Παράλληλα, οι μετρήσεις 

προσφέρουν τη δυνατότητα ποσοτικής αξιο-

λόγησης τόσο της βαρύτητας της βλάβης 

[Δραστικό Στόμιο Παλινδρόμησης (EROA)] 

όσο και της υπερφόρτωσης όγκου. Ωστόσο, 

η μέθοδος επηρεάζεται από διάφορους 

παράγοντες, όπως το σχήμα του στομίου και 

οι αλλαγές στην παλίνδρομη ροή. Ταυτό-

χρονα, δεν υπάρχουν προς το παρόν αρκετές 

μελέτες για τη χρήση της. 

• Η μέτρηση της ροής στις ηπατικές φλέβες 

είναι μια εύκολη μέθοδος που σε περίπτωση 

αντιστροφής της ροής κατά τη διάρκεια της 

συστολής υποδεικνύει σοβαρή TR. Όμως 

επηρεάζεται από άλλους παράγοντες όπως η 

πίεση του δεξιού κόλπου και η παρουσία 

κολπικής μαρμαρυγής. 

• Μέτρηση της ταχύτητας του κύματος Ε 

[συνήθως αυξημένη(>1 m/s) στην TR]. 

• Τέλος, άλλη μία μέθοδος είναι η χρήση του 

Doppler συνεχούς κύματος. Σε περίπτωση 

πολύ σοβαρής TR ο πίδακας έχει μικρή 

ταχύτητα (<2m/s) και υψηλή πυκνότητα, 

καθώς οι πιέσεις μεταξύ δεξιού κόλπου και 

δεξιάς κοιλίας έχουν σχεδόν εξισωθεί. Αντί-

θετα, σε ήπιες περιπτώσεις ο πίδακας έχει 

μια πιο αδρή εικόνα. 
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Πίνακας 1: Τρόποι ηχωκαρδιογραφικής απεικόνισης της βαρύτητας της ανεπάρκειας τριγλώχινας14 

 Ήπια Μέτρια Σοβαρή 

ΠΟΙΟΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ 

Μορφολογία Βαλβίδας 
(2D/3D) 

Φυσιολογική ή μη Φυσιολογική ή μη 
Παθολογική (π.χ. 

αρθρωτού τύπου) 

Πίδακας χρωματικής ροής 
Μικροί, κεντρικοί 

πίδακες 
Ενδιάμεσοι 

πίδακες 

Πολύ μεγάλοι κεντρικοί 
πίδακες ή έκκεντροι 

πίδακες προς το τοίχωμα 

Πυκνότητα πίδακα (CW) 
Οριακά αντιληπτή/ 

Παραβολική 
Πυκνή/ 

Παραβολική 

Πυκνή/ Τριγωνική με 
πρώιμηκορύφωση (<2m/s 

σε πολύ σοβαρή TR) 

ΗΜΙΠΟΣΟΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ 

Πλάτος Vena contracta 
(mm) - <7 >7 

Μέθοδος PISA (mm) ≤5 6-9 >9 

Ροή στις ηπατικές φλέβες 
Συστολική 

υπερίσχυση 
Συστολική 
άμβλυση 

Συστολική αντιστροφή 
ροής 

Εισροή Τριγλώχινας Φυσιολογική Φυσιολογική Κύμα Ε ≥1m/s 

ΠΟΣΟΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ 

Δραστικό στόμιο 
παλινδρόμησης - - ≥40cm2 

Όγκος παλινδρόμησης (ml) - - ≥45 

 Η ανεπάρκεια τριγλώχινας συνδέεται με 

υψηλά ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας 

ανεξάρτητα από την ύπαρξη δεξιάς καρδιακής 

ανεπάρκειας.15 Η διαβάθμιση της ανεπάρκειας 

της βαλβίδας, η οποία είναι αντικείμενο 

διχογνωμίας, και η συσχέτιση της με τα 

επίπεδα θνησιμότητας είναι ένα αρκετά ενδια-

φέρον θέμα. Ειδικότερα,πρόσφατες μελέτες 

σχετικά με τη λειτουργία νέων ενδαγγειακών 

συσκευών επιδιόρθωσης της ανεπάρκειας 

τριγλώχινας έδειξαν ότι οι τιμές του Δραστικού 

Στομίου Παλινδρόμησης (ERO) στους ασθενείς 

ήταν συχνά μέχρι και διπλάσιες από τις τιμές 

που θεωρούνται σοβαρή ανεπάρκεια.16-19 Οι 

Peri et al μελέτησαν 676 ασθενείς με 

ανεπάρκεια τριγλώχινας οποιασδήποτε αιτιο-

λογίας και κατέληξαν ότι η τιμή ERO 0.35 cm2 

αποτελεί το όριο στο οποίο αυξάνεται η 

θνητότητα, ενώ παράλληλα προτείνουν την 

εγκαθίδρυση μιας νέας κατηγορίας ανεπάρ-

κειας τριγλώχινας, την “πολύ σοβαρή” ή 

“κυματοειδή”, η οποία ορίστηκε για τιμή ERO 

0.7 cm2 και η οποία συνδέεται με πολύ υψηλά 

ποσοστά θνητότητας. Με άλλα λόγια, η ποσο-

τική εκτίμηση της ανεπάρκειας τριγλώχινας και 

ειδικά του Δραστικού Στομίου Παλινδρόμησης 

αποτελεί έναν ανεξάρτητο και ισχυρό 

προγνωστικό παράγοντα.20  
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Λειτουργική ανεπάρκεια 

τριγλώχινας και κολπική 

μαρμαρυγή 

Έως και το 90% των ασθενών με μέτρια προς 

σοβαρή TR στις δυτικές κοινωνίες έχουν λει-

τουργική ανεπάρκεια, συνήθως λόγω παθή-

σεων της αριστερής καρδιάς ή λόγω πνευμο-

νικής υπέρτασης.21 Ειδική μνεία πρέπει να γίνει 

σε ένα από τα αίτια της λειτουργικής 

ανεπάρκειας της τριγλώχινας, την κολπική 

μαρμαρυγή (ΚΜ). Έρευνες έχουν δείξει τη 

συσχέτιση μεταξύ χρόνιας ΚΜ και διάτασης του 

δεξιού κόλπου και του δακτυλίου της τριγλώ-

χινας.22-24 Η ΚΜ είναι η πιο συχνή αρρυθμία με 

επιπολασμό 0.4-1% στον γενικό πληθυσμό, ο 

οποίος αυξάνεται με την ηλικία,25 επομένως η 

συσχέτιση της με την λειτουργική ανεπάρκεια 

της τριγλώχινας, καθώς και η πιθανή βελτίωση 

της τελευταίας μέσω έγκαιρης αντιμετώπισης 

της ΚΜ έχει γίνει θέμα μελέτης. 

Πίνακας 2: Είδη ανεπάρκειας τριγλώχινας 

ΟΡΓΑΝΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ 

Πρόπτωση 
τριγλώχινας 

Κολπική Μαρμαρυγή 

Ενδοκαρδίτιδα 
Δυσλειτουργία 

αριστερής κοιλίας 

Συγγενής 
Παθήσεις μιτροειδούς 

ή αορτικής 

Ιατρογενής/ 
Τραυματική 

Πνευμονική υπέρταση 

Ενδοκαρδιακή ίνωση 
Δυσλειτουργία δεξιάς 

κοιλίας 

Ρευματικός πυρετός  

Καρκινοειδές 
σύνδρομο 

 

Οι Ortiz-Leon et al επέλεξαν 90 ασθενείς οι 

οποίοι χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες: KM χωρίς 

δομικές βλάβες, ΚΜ με παθήσεις αριστερής 

καρδιας και ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό 

(control group), οι οποίοι έπειτα υποβλήθηκαν 

σε διαθωρακικό και διοισοφάγειο υπερηχο-

γράφημα καρδιάς.26 Η έρευνα είχε στόχο να 

αποδείξει ότι η ΚΜ προκαλεί διάταση του 

δακτυλίου της τριγλώχινας και πράγματι έδειξε 

ότι η ελάχιστη και η μέγιστη διάμετρος του, 

καθώς και η συνολική της περίμετρος ήταν 

μεγαλύτερη στην πρώτη ομάδα σε σχέση με την 

ομάδα ελέγχου. Παράλληλα, δεν παρατηρή-

θηκαν σημαντικές διαφορές όσον αφορά τον 

δακτύλιο της τριγλώχινας και το μέγεθος των 

κόλπων ανάμεσα στις δύο πρώτες ομάδες, 

ωστόσο οι ασθενείς με παθήσεις της αριστερής 

καρδίας είχαν διατεταμένη δεξιά κοιλία και 

μεγαλύτερες συστολικές πιέσεις στην 

πνευμονική αρτηρία σε σχέση με τους ασθενείς 

χωρίς δομικές βλάβες, εύρημα το οποίο ήταν 

αναμενόμενο. Επομένως, η μελέτη αυτή 

επιβεβαιώνει ότι η ΚΜ σχετίζεται με διάταση 

του δεξιού κόλπου και του δακτυλίου της 

τριγλώχινας, ενώ παράλληλα δείχνει ότι η 

αναδιαμόρφωση του δακτυλίου είναι παρόμοια 

σε ασθενείς με ή χωρίς παθήσεις της αριστερής 

καρδιάς. Εφόσον λοιπόν οι ασθενείς αυτοί δεν 

έχουν οποιαδήποτε δομική πάθηση στην 

αριστερή καρδιά, η διάταση των κόλπων 

φαίνεται να είναι επίπτωση της ΚΜ, κάτι το 

οποίο έχει περιγραφεί και σε άλλες μελέτες.27  

Τα ευρήματα αυτά είναι σημαντικά λόγω του 

υψηλού επιπολασμού της ΚΜ στο γενικό 

πληθυσμό. Ωστόσο οι μετρήσεις αυτές έγιναν 

σε δυσδιάστατο επίπεδο, αν και υπήρξε ειδικό 
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λογισμικό που παρείχε ανατομικά ακριβείς 

μετρήσεις. Εντούτοις, η δυνατότητα ακριβoύς 

τρισδιάστατης μέτρησης του μεγέθους του 

δακτυλίου της τριγλώχινας σε συνδυασμό με 

την απεικόνιση των γλωχίνων και τον 

υπολογισμό των διαστάσεων, του σχήματος και 

της λειτουργικότητας των δεξιών κοιλοτήτων 

μπορεί να προσφέρει νέες πληροφορίες 

σχετικά με τις διάφορες μορφές της λει-

τουργικής ανεπάρκειας της τριγλώχινας, οι 

οποίες με τη σειρά τους θα οδηγήσουν σε πιο 

εξατομικευμένες θεραπευτικές προσεγγίσεις.28 

Η κλινική σημασία αυτής της μελέτης αφορά 

την πιθανή βελτίωση της λειτουργικής 

ανεπάρκειας της τριγλώχινας μέσω 

αντίστροφης αναδιαμόρφωσης του δεξιού 

κόλπου μετά από αποκατάσταση του 

φλεβοκομβικού ρυθμού. Αντίστοιχα, ο πρώιμος 

έλεγχος του ρυθμού σε ασθενείς με ΚΜ μπορεί 

να αποτρέψει τις λειτουργικές βλάβες στον 

δακτύλιο της τριγλώχινας και στον δεξιό κόλπο 

που οδηγούν σε σοβαρή ανεπάρκεια της 

βαλβίδας. Τέτοια αποτελέσματα έχουν 

καταγραφεί σε αντίστοιχη μελέτη σχετικά με 

την μιτροειδή βαλβίδα.29 Γι’αυτό το λόγο 

απαιτούνται μελέτες πάνω σε αυτό το πεδίο. 

Φαρμακευτική, χειρουργική & 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση 

Συχνά, οι ασθενείς με μέτρια προς σοβαρή TR 

επισκέπτονται τον γιατρό σε προχωρημένο 

στάδιο της νόσου, παρουσιάζοντας 

συμπτώματα δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας, τα 

οποία είναι δύσκολο να αντιμετωπιστούν με 

φαρμακευτική αγωγή. Αυτή συνήθως 

περιλαμβάνει αντιπηκτική αγωγή για την 

πρόληψη πνευμονικής εμβολής και 

συμπτωματική αντιμετώπιση των σημείων της 

δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας με φάρμακα του 

άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης 

και διουρητικά. Ωστόσο, σε αρκετούς ασθενείς 

με σοβαρή ανεπάρκεια τριγλώχινας η 

επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας καθιστά 

αδύνατη την χρήση διουρητικών και συχνά 

απαιτεί τη διενέργεια τεχνητού νεφρού. 

Παράλληλα, η επίδραση της φαρμακευτικής 

προσέγγισης στην αναδιαμόρφωση ή στην 

λειτουργικότητα της δεξιάς καρδιάς σε 

ασθενείς με σοβαρή λειτουργική TR δεν έχει 

αποδειχθεί ακόμα σε κλινικές μελέτες. Γι’αυτό 

το λόγο, είναι απαραίτητο να ταυτοποιηθεί και 

να θεραπευτεί το υποκείμενο αίτιο της 

λειτουργικής ανεπάρκειας της τριγλώχινας, 

προτού κριθεί απαραίτητη η χειρουργική ή 

ενδαγγειακή αντιμετώπιση της ανεπάρκειας 

της βαλβίδας.30  

Ο χρόνος στον οποίο πρέπει να διενεργηθεί 

χειρουργική αντιμετώπιση της ανεπάρκειας 

παραμένει ένα θέμα που διχάζει τους ειδικούς, 

όμως το μόνο σίγουρο είναι ότι πρέπει να γίνει 

νωρίς, πριν προκληθούν μη αναστρέψιμες 

βλάβες στη δεξιά κοιλία. Αρχικά, μεγάλο ρόλο 

στην απόφαση για χειρουργική επιδιόρθωση 

παίζει η παρουσία δομικών παθήσεων της 

αριστερής κοιλίας.31 Η ταυτόχρονη επιδιόρ-

θωση της τριγλώχινας κατά τη διάρκεια 

χειρουργείου της αριστερής καρδιάς όχι μόνο 

δεν αυξάνει τον περιεγχειρητικό κίνδυνο, αλλά 

έχει αποδειχθεί ότι προκαλεί αντίστροφη 

αναδιαμόρφωση της δεξιάς κοιλίας και 

βελτίωση της λειτουργικότητας της, ακόμα και 

σε απουσία σοβαρής ανεπάρκειας, αρκεί ο 
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δακτύλιος να είναι διατεταμένος(>40 mm).32-34 

Μάλιστα, η επιδιόρθωση της τριγλώχινας σε 

δεύτερο χρόνο έχει υψηλό ρίσκο, συνήθως 

λόγω της καθυστερημένης παραπομπής και της 

συνακόλουθης κακής κατάστασης των ασθε-

νών. Σε αυτό το σενάριο πρέπει να επιδιώκεται 

το χειρουργείο νωρίς, ακόμα και αν οι ασθενείς 

είναι ασυμπτωματικοί, εφόσον φυσικά 

υπάρχουν σημάδια προοδευτικής διάτασης 

ή/και απώλεια της λειτουργικότητας της δεξιάς 

κοιλίας.31 Σε κάθε περίπτωση, η επιδιόρθωση 

της βαλβίδας με βαλβιδοπλαστική, και ιδανικά 

με συνθετικούς δακτύλιους, είναι προτιμότερη 

από την αντικατάσταση.32 Η τελευταία πρέπει 

να εξετάζεται στην περίπτωση που οι γλωχίνες 

αφίστανται και ο δακτύλιος είναι πολύ διατε-

ταμένος. 

Πίνακας 3: Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης 
ανεπάρκειας της τριγλώχινας.31 

 

Τέλος, σε απουσία παθήσεων της αριστερής 

καρδιάς, η εκλογή για χειρουργική επέμβαση 

εξαρτάται από τη λειτουργικότητα των 

κοιλιών, την ύπαρξη πνευμονικής υπέρτασης 

και την παρουσία σοβαρών συμπτωμάτων. Σε 

πολύ προχωρημένες περιπτώσεις καθώς και σε 

ασυμπτωματικούς ασθενείς χωρίς διαταραχή 

της δεξιάς κοιλίας, προτιμάται η φαρμακευτική 

αντιμετώπιση.31 

Όπως προαναφέρθηκε, η χειρουργική επιδιόρ-

θωση με βαλβιδοπλαστική είναι η προτιμώμενη 

θεραπεία για την λειτουργική ανεπάρκεια της 

τριγλώχινας σε ασθενείς με την κατάλληλη 

ανατομία και διατηρημένη λειτουργικότητα της 

δεξιάς κοιλίας. Κατά την πάροδο των χρόνων, 

έχουν περιγραφεί διάφορες τεχνικές, όπως η 

επέμβαση Kay, στην οποία συρράφεται το 

τμήμα του δακτυλίου που αντιστοιχεί στην 

οπίσθια γλωχίνα, με αποτέλεσμα η περιφέρεια 

του να μειώνεται, η βαλβίδα να μετατρέπεται 

σε διγλώχινα δίκην μιτροειδούς και η 

ανεπάρκεια να εξασθενεί. Στην επέμβαση De 

Vega δύο ράμματα ημισεληνοειδούς σχήματος 

τοποθετούνται στην πρόσθια και οπίσθια 

γλωχίνα και στη συνέχεια δένονται μεταξύ τους 

με σκοπό την ελάττωση της διαμέτρου του 

στομίου της βαλβίδας.35  

Σήμερα, η βαλβιδοπλαστική της τριγλώχινας 

συνήθως πραγματοποιείται με την εμφύτευση 

ενός μικρού άκαμπτου ή ελαστικού δακτύλιου 

ή μιάς ελαστικής ταινίας. Η χρήση ενός 

άκαμπτου δακτύλιου μειώνει την πιθανότητα 

μακροπρόθεσμης υποτροπής, ωστόσο είναι πιο 

πιθανόν να χαλαρώσει.36 Σε κάθε περίπτωση, ο 

δακτύλιος πρέπει να τοποθετηθεί με προσοχή 

έτσι ώστε να μην τραυματίσει το 

ερεθισματαγωγό σύστημα. Γι’αυτόν το λόγο τα 

τελευταία χρόνια έχουν κατασκευαστεί 

γεωμετρικά εξελιγμένοι δακτύλιοι, οι οποίοι  
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Σχεδιάγραμμα 1: Αντιμετώπιση της λειτουργικής ανεπάρκειας της τριγλώχινας.31 

 

θυμίζουν περισσότερο στην πολύπλοκη 

τρισδιάστατη ανατομία της τριγλώχινας. 

Αναδρομικές μελέτες έχουν δείξει ότι η 

βαλβιδοπλαστική με δακτύλιο υπερτερεί της 

χρήσης ραμμάτων όσον αφορά την πιθανότητα 

υποτροπής και την επιβίωση.35 

Η αντικατάσταση της βαλβίδας πρέπει να 

προτιμάται σε περιπτώσεις που η επιδιόρθωση 

είναι χειρουργικά αδύνατη ή μη βιώσιμη, όπως 

σε περιπτώσεις δυσλειτουργίας της δεξιάς 

κοιλίας ή αυξημένων πνευμονικών πιέσεων. Η 

επιλογή μηχανικής ή βιοπροσθετικής βαλβίδας 

δεν φαίνεται να έχει ιδιαίτερη σημασία, πέραν 

από τον αυξημένο κίνδυνο θρομβοεμβολής και 

συνεπακόλουθης πνευμονικής εμβολής στις 

μηχανικές.30 Παράλληλα, ασθενείς που έχουν 

ήδη υποβληθεί σε επέμβαση καρδιάς ή είναι 

υψηλού κινδύνου είναι υποψήφιοι για 

επιδιόρθωση της τριγλώχινας με ελάχιστα 

επεμβατικό τρόπο, είτε μεμονωμένα είτε πιο 

συχνά με ταυτόχρονη επιδιόρθωση της 

μιτροειδούς. Η επέμβαση γίνεται θωρακο-

σκοπικά μέσω μιας μικρής δεξιάς 

θωρακοτομής.37-38 Σε εξειδικευμένα κέντρα, η 

επέμβαση αυτή μπορεί να γίνει σε επιλεγμένους 

ασθενείς και ρομποτικά.39 
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Εικόνα 1: Επιδιόρθωση τριγλώχινας με ράμματα(αριστερά) και εμφύτευση δακτυλίου(δεξιά).30 

Στις μέρες μας, σε ασθενείς με αυξημένο 

περιεγχειρητικό κίνδυνο προσφέρεται η 

δυνατότητα ενδαγγειακών θεραπειών, για τις 

οποίες ωστόσο οι κλινικές μελέτες είναι ακόμα 

σε αρχικό στάδιο. Οι ενδαγγειακές αυτές 

τεχνικές μπορούν να χωριστούν σε τρεις 

μεγάλες κατηγορίες:30 

o Συσκευές ενδαγγειακής βαλβιδοπλαστικής, 

μέσω τοποθέτησης ραμμάτων ή δακτυλίου. 

Τέτοιες είναι η συσκευή Trialign η οποία 

μικραίνει τη διάμετρο του δακτυλίου της 

τριγλώχινας μέσω πτύχωσης των ιστών, το 

σύστημα TriCinch το οποίο αποτελείται από 

μια σπειροειδή άγκυρα εμφυτευμένη στον 

δακτύλιο σε συνδυασμό με ένα stent στην 

άνω κοίλη φλέβα και το εμφύτευμα 

Cardioband, το οποίο αποτελείται από μία 

σειρά αγκυρών συνδεδεμένων με μια ταινία 

που καλύπτει τμήμα της περιμέτρου του 

δακτυλίου. 

o  Συσκευές ενδαγγειακής συναρμολό-γησης, τα 

οποία έχουν ως στόχο τη καλύτερη σύγκλειση 

των γλωχίνων μέσω μείωσης του στομίου 

παλινδρό-μησης με τη βοήθεια συνδετήρων 

(clips) ή μπαλονιών. Παραδείγματα είναι το 

TriClip που λειτουργεί αντί-στοιχα με το 

Mitraclip, το σύστημα επιδιόρθωσης FORMA 

με το οποίο τοποθετείται ένα μπαλόνι στην 

περιοχή του Δραστικού Στομίου 

Παλινδρόμησης (ERO) και το συνδυαστικό 

σύστημα PASCAL. 

o  Συσκευές τοποθέτησης αυτοδιαστα-λόμενων 

βαλβίδων στην άνω και κάτω κοίλη φλέβα για 

την προστασία των συστηματικών φλεβών 

από τις επιπτώσεις της υπερφόρτωσης όγκου. 

Συμπέρασμα 

Συμπερασματικά, η ανεπάρκεια τριγλώχινας 

και ιδιαίτερα η λειτουργική μορφή της 

αποτελούν ένα αναδυόμενο πεδίο μελέτης. Οι 

εξελίξεις στις τεχνικές διάγνωσης και 

σταδιοποίησης της ανεπάρκειας με τη βοήθεια 

του υπερηχογραφήματος προσφέρουν τη 

δυνατότητα έγκαιρης αντιμετώπισης της 

νόσου, προτού παρουσιαστούν προχωρημένα 

συμπτώματα στον ασθενή και πριν 

προκληθούν μη αναστρέψιμες βλάβες στη δεξιά 

κοιλία και αύξηση των πνευμονικών πιέσεων. Η 
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Εικόνα 2: Σύνοψη τεχνικών ενδαγγειακής αντιμετώπισης ανεπάρκειας τριγλώχινας.22 

νόσος αντιμετωπίζεται αρχικά φαρμακευτικά 

εφόσον απουσιάζουν συμπτώματα και η βλάβη 

στην δεξιά κοιλία δεν είναι αξιοσημείωτη, ενώ 

σε ορισμένες περιπτώσεις λειτουργικής 

ανεπάρκειας, είναι απαραίτητη η αντιμετώπιση 

του πρωταρχικού αιτίου (πχ. κολπική μαρμα-

ρυγή). Ωστόσο, η οριστική θεραπεία συνήθως 

απαιτεί ανοικτή χειρουργική επέμβαση επιδι-

όρθωσης του δακτυλίου της τριγλώχινας με την 

εμφύτευση δακτυλίου ή μέσω άλλων τεχνικών, 

ενώ παράλληλα τα τελευταία χρόνια ενδια-

φέρον παρουσιάζουν οι εξελίξεις στην ενδαγ-

γειακή και ενδοσκοπική αντιμετώπιση. 
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Recent advances in functional tricuspid regurgitation 

KETIKOGLOU DIMITRIOS, BISMPOS DIMITRIOS 

Interbalkan Medical Center, Thessaloniki 

Full summary: In recent years, researchers worldwide have been focusing more and more on 

Tricuspid valve regurgitation (TR) and especially its functional etiology (FTR), due to its 

significant prevalence on the population. The disease is easily diagnosed with the help of 

various echocardiographic techniques and the classification of its severity has an important 

prognostic value. In some cases, the identification of the primary cause in FTR is of paramount 

importance. Accordingly, the connection of FTR with atrial fibrillation (AF) and its possible 

improvement through the management of AF has great clinical implications. Treatment of TR 

should generally take place as early as possible in order to avoid irreversible damage to the 

right ventricle, and usually consists of surgical tricuspid ring annuloplasty. In the meantime, 

more and more minimally invasive and transcatheter techniques become available for high risk 

patients. 

Key words: Functional Tricuspid Regurgitation, Atrial Fibrillation, Tricuspid Annuloplasty, 

Transcatheter Tricuspid Valve Repair 

 

mailto:dketikog@otenet.gr

