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孤立性三尖瓣反流的病因、预后及影像学评估

蒋旭华综述李新明审校

【摘要】孤立性三尖瓣反流是指单纯三尖瓣解剖学异常引起的反流。常见于先天性心脏

病、风湿性瓣膜病、感染性心内膜炎、类癌心脏病、服用食欲抑制剂、医源性损伤、外伤、三尖瓣

脱垂、心肌梗死等。三尖瓣反流的严重程度与预后呈负相关。评估三尖辩反流应包括三尖瓣

形态、跨瓣血流以及左右心室形态、功能等三方面指标，常用的无创影像学方法为超声心动图

和心脏磁共振。
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三尖瓣反流是指右心室收缩时血流通过三尖

瓣逆流进入右心房。部分正常人群在收缩期由于

三尖瓣关闭不严密可引起轻微反流，视为生理性

三尖瓣反流。病理性三尖瓣反流多因二尖瓣狭窄

或反流、左心衰竭、先天性心脏病、慢性阻塞性肺

病、肺纤维化及三尖瓣解剖学异常等疾病引起。

孤立性三尖瓣反流仅指三尖瓣器质性病变引起的

三尖瓣反流。

1 病因学

1．1先天性心脏病

三尖瓣发育异常的病理学研究发现瓣膜增

厚、腱索乳头肌发育不良、室壁和瓣叶分离不全、

局灶瓣膜组织未发育等。Ebstein畸形(三尖瓣下

移畸形)，即三尖瓣隔瓣和(或)后瓣偶尔连同前瓣

下移附着于近心尖的右室壁，约占先天性心脏病

<1．0％，偶有家族史，孕妇早期服锂剂者其子代

易患本病山2|。

1．2风湿性瓣膜心脏病

风湿性二尖瓣、主动脉瓣病引起功能性三尖

瓣反流。有报道2例风湿热患者经超声心动图检

查证实为孤立性三尖瓣反流。此外，Izumi等[3]

报道14％的风湿性二尖瓣膜病患者于术后4至

24年间出现重度孤立性三尖瓣反流，其中10％在

其确诊后的3至7年内死亡。

1．3感染性心内膜炎

感染性心内膜炎累及右心者仅占5％～
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10％。主要的病原体依次为金黄色葡萄球菌、铜绿

假单胞菌、甲型链球菌。静脉注射吸毒者中76％

感染性心内膜炎累及右心，而非静脉注射吸毒者

中仅9％累及右心，其中累及三尖瓣者最多，占

40％～69％[“。

1．4类癌心脏病

类癌心脏病的病理改变为纤维组织沉积在三

尖瓣的心室面以及肺动脉瓣的心房面，且沉积处

缺少弹力纤维。绝大多数类癌综合征累及右侧心

脏，常表现为三尖瓣反流和右心室扩大，而三尖瓣

狭窄及肺动脉瓣反流较少见。研究表明，类癌综

合征引起瓣膜病变很有可能为5一羟色胺(5一HT)

介导，机制尚不清楚。

1．5服用食欲抑制剂

芬氟拉明、芬特明等食欲抑制剂可引起心脏

瓣膜病[5’6]。Ko等‘73通过对比服用n芬氟拉明

组与健康对照组，发现前者严重的主动脉瓣反流

以及不同程度的三尖瓣反流的例数高于后者。食

欲抑制剂引起心脏瓣膜病可能的机制是，芬氟拉

明能加快5一HT释放、抑制其再摄取。芬特明影

响肺部5-HT清除，增加循环中的5一HT，从而导

致心脏瓣膜损害。

1．6医源性瓣膜损伤

永久起搏器及心律转复除颤器(ICD)植入术

均可导致三尖瓣反流。Klutstein等‘83通过回顾

545例永久起搏器植入术前、后超声心动图，发现

18．3％患者术后出现明显三尖瓣反流或反流程度

加重。另一项研究证实，ICD植入术与永久起搏
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器植入术相比，前者术后出现明显三尖瓣反流或

三尖瓣反流明显恶化的比例(32．4％)较后者

(20．1％)更高[9]。

1．7其他

在胸部钝伤导致心脏损伤中三尖瓣受损的比

例不到1％D03，往往是胸部外伤累及乳头肌或腱

索所致[11|。三尖瓣脱垂在孤立性三尖瓣反流中

很常见。急性心肌梗死继发的三尖瓣反流很

少见。

2无创影像学评估

2．1 超声心动图

超声心动图是目前临床上观察心脏瓣膜形

态、瓣叶活动等最常使用的方法。通过测定反流

束面积和程度、瓣膜血流动力学、肺动脉压力等指

标综合评估三尖瓣反流。目前计算瓣膜反流量的

方法有容量计算法和近端等速表面积法(PISA

法)两种。前者在心室流出道存在明显反流时会

低估反流量；后者受反流束形态是否规则以及图

像切面是否是最佳的半球影响。

二维超声心动图仍是测量心腔大小和评估心

功能的主要手段。利用改良的Simpson法可以

较为准确地测得左心室的容积；利用面积长度法

或截椭圆法，通过在两个垂直的心尖切面测量内

径和面积，估算左心室质量。但是，二维超声测量

的精确度依赖于心内膜的清楚显现，且其心室容

积、质量均通过假设模型而估算，实际误差较大。

超声心动图测得的心室压力最大上升速率

(dp／dt max)及最大下降速率(-dp／dt max)[佗]，

能敏感地反映心肌收缩、松弛功能。通过超声心

动图计算房室瓣反流患者的反流压差最大上升速

率(dPGi／dt max)和最大下降速率(-dPGi／dt

max)，能够估算dp／dt max及一dp／dt max。由于

三尖瓣口血流速度受呼吸影响，超声心动图评估

右室充盈的可靠性较差。

2．2心脏磁共振(CMR)

CMR将数据采集与心动周期同步，一次采

集多相位图像，得出时间信号强度曲线(TID)，测

出最大流速、最小流速、平均流速等指标。通过后

期处理，可测出一个心动周期内的顺流量、逆流

量、反流分数、每搏量等指标。相对于通过传统的

容量法，CMR的流量法可更精确地定量瓣膜反

流量[13“4‘。

CMR评估心脏结构和功能是基于屏气真实

稳定进动快速成像(true FISP)序列。图像后期

处理。通过选定舒张末期和收缩末期相位的图像，

利用面积长度射血分数法(ALEF法)、容积射血

分数法(VEF法)以及容积分析法等算法，可以得

到心室舒张及收缩末期容积、射血分数、每搏输出

量、心输出量以及室壁厚度等指标，所得结果较超

声心动图精确[1 5’1 6|。

目前，CMR测量的精确性受空间分辨率、时

间分辨率、心动周期覆盖、轮廓(ROI)绘制大小等

因素影响。受技术限制，CMR测量峰值流速低

于超声心动图，CMR显示瓣膜形态、心内血流尚

不如超声心动图清晰。今后，通过开发扫描序列

可以提高瓣膜与周围组织的对比度，将使瓣膜等

结构的显示更为清晰。

由于CMR测定瓣膜反流量、心脏功能精确，

利用CMR为随访工具，能够进一步明确三尖瓣

反流量与预后的关系，为选定恰当的治疗时机提

供可靠的依据。而磁共振分子影像技术的不断发

展，将能够在分子水平探究瓣膜反流与心脏重构、

心功能不全的关系。

3 临床意义

Nath等¨73利用超声心动图随访5 223例三

尖瓣反流患者4年，发现生存率随着反流量增加

而降低。在除去年龄、左室射血分数、右室大小及

功能等因素后，中度及重度三尖瓣反流患者的生

存率仍较无三尖瓣反流者低。故认为，三尖瓣反

流的严重程度独立于年龄、左右心室收缩功能、右

心室大小、下腔静脉扩张等因素，与人群生存期呈

负相关。与无反流或轻度反流者相比，中、重度反

流者预后差，提示对于中、重度三尖瓣反流及时进

行临床干预。可能改善患者的临床预后。

轻度以下三尖瓣反流对预后无明显影响，可

能是右心室对于容量负荷的耐受性较好。Hop—

kins等[1乳伸]通过研究Eisenmenger综合征患者

的血流动力学模式，发现这些患者的心脏类似胎

儿心脏，其左右心室收缩压、左右心室室壁厚度、

室壁压力近似相等，使左右心室作为一个整体协
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同应对心脏负荷。类似的血流动力学模式以及左

右心室的协同作用是否存在于三尖瓣反流患者，

尚需进～步论证。

评估三尖瓣反流，应选择三尖瓣形态、跨瓣血

流及左右心室形态和功能3项指标。目前应用的

无创影像方法为超声心动图和CMR。前者操作

简便、价格低廉、临床使用普通，在观察心瓣膜形

态、瓣叶活动等较CMR直观。CMR能够提供三

维形态数据、动态电影信息及基于血流敏感技术

的功能，是目前最为精确的评估手段。
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