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重度三尖瓣反流诊治现状
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【摘要1三尖瓣反流(TR)临床上并不少见，重度TR造成长期右心室容量负荷增加并导致不可逆心肌损伤．最终出现右心衰

竭，使这类患者的住院率2更死-k-率增加。重度TR的治疗包括药物治疗、外科手术治疗及经导管三尖瓣介入治疗。单纯外科手术治

'；l亍重度TR的rE-k-率高于其他瓣膜关闭不全的外科手术。经导管三尖瓣介入治疗是治疗重度TR的一个新型手段．三尖瓣经导管缘

对缘修复是应用最广泛的技术。现从重度TR的发病率、病因、诊断和治疗策略等方面进行综述。

【关键词】重度三尖瓣反流；诊断；经导管三尖瓣介入治疗

【DOI】10．16806／j．cnki．issn．1004—3934．2024．07．006

Current Status on Diagnosis and Treatment of Severe Tricuspid Regurgitation
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【Abstract】Tricuspid regurgitation(TR)is not rare in clinic．Severe TR causes a long-teFm increase in right ventricular volume load

and leads to irreversible myoeardial damage，eventually leading to right heart failure，inereasing the hospitalizati()n rate and mortalitv of these

patients．Treatment of severe TR includes drug therapy，surgery，and transcatheter tricuspid valve intmwentio¨．The mortalitv rate of isolated

surgical treatment of severe TR is higher than that of other surgeries tor valvular regurgitation．Transcatheter tricuspid valve intenrention is a

new method of treating seVere TR．Tricuspid Valve transcatheter edge—to—edge repair is the most widel)r applied technique．This article reviews

the incidence，etiology，diagnosis，and treatment strategies of severe TR．

【Keywords 1 Severe tricuspid regurgitafton；Diagnosis：Transcatheter tricuspid valve inten7e¨“on

i尖瓣反流(tricuspid regurgitation，TR)是常见的

心脏瓣膜病之一。过去受治疗方法的限制，重度TR

一直未受到重视。临床上80％～90％的TR继发于瓣

膜病、心肌病引起的右心室扩大或瓣环扩张．少数TR

由先天畸形或风湿病等导致的瓣膜结构异常引起。

重度TR患者最终会引起右心衰竭，使患者的远期死

亡率增加2～3倍[1。2]。重度TR的治疗包括药物治

疗、外科手术治疗以及近年来越来越受到关注的经导

管介人治疗。TR的药物治疗包括利尿剂和m管紧张

素转化酶抑制剂，合并肺动脉高压的患者应针对病因

治疗。大部分重度TR患者因为症状不明显或不具备

手术指征而未进行手术治疗，即使对于那些行单纯外

科修复术治疗的患者，其死亡率仍然高于接受其他瓣

膜关闭不全手术的患者。3I。随着i尖瓣介入治疗，尤

其是经导管缘对缘修复技术器械和技术的发展及经

验的积累，为重度TR的治疗带来了新的希望。
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1 三尖瓣解剖与功能

三尖瓣，又称右房室瓣，是心脏4个瓣膜中最大的

瓣膜，正常的瓣口面积为7～9 CBl2，通常由3个大小不

等的瓣叶(即前叶、后叶和隔叶)、i尖瓣环(tricuspid

annulus，TA)、腱索和2组独立的乳头肌组成。与二尖

瓣相比，三尖瓣的结构较复杂、变异性大．可由2～7片

瓣叶组成，最常见的变异由2个瓣叶组成。TA的直径

通常为(28±5)toni，面积为(1 1±2)cm2，并非平面结

构，易受容量负荷的影响4。i尖瓣的功能为在右心

室舒张期促进血液从右心房进入右心室，在收缩期关

闭防止血液反流。任何i尖瓣瓣叶结构、TA大小，i

尖瓣支持结构或功能的改变，以及血流动力学的变

化，都会影响三尖瓣的功能，导致本应流向肺循环的

帆液通过未完全闭合的三尖瓣口反流人右心房。TR

高度依赖TA扩张，在生理情况下，TA大小会随着右

心室的收缩和舒张发生变化，舒张期TA面积较收缩
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期增加约25％，TA扩张面积只要超过40％就可发生

明显的TR．而二尖瓣反流所需的瓣环扩张面积至少为

75％Es]。心脏舒张期TA直径>34 mm或收缩期TA

直径>32 mm时易发生显著TR 4I。

2重度TR的流行病学

Framingham心脏研究表明美国70岁以上男性和

女性中一重度TR的患病率分别为1．5％和5．6％，人群

总患病率约为0．8％，在中国中一重度TR的患病率约

为3．61％6。7J。TR多在超声心动图检查常规评估左

心相关疾病时发现，约1／2的重度二尖瓣反流和1／4

严重主动脉瓣狭窄的患者合并中度及以上的TR㈣。

外科手术或经导管介入治疗二尖瓣和主动脉瓣疾病

似乎并不会阻止TR的发生和进展。在一项对100例

接受经导管主动脉瓣置换术患者的研究【“)]中，超过一

半的患者在术后仍有持续或逐渐恶化的TR。在

Fender等【11】纳入289例孤立性TR患者进行的回顾性

研究中，中一重度TR患者5年因心力衰竭而住院的比

例超过50％，5年死亡率为47．8％。中国一项对

134 874例中山医院门诊和住院患者的回顾性研究[7]

显示，重度TR患者为1 870例，此类患者5年生存率

为77．01％，合并肺动脉高压『肺动脉压>40 nllil Hg

(1 mill Hg=0．133 3 kPa)]的重度TR患者5年生存

率为59．09％。有研究[6。7，121表明，高龄、女性、心房颤

动、肺动脉高压以及左心房扩大是TR的危险因素。

3重度TR的病因学

根据发病机制不同，TR被分为原发性TR(primary

TR，PTR)和继发性TR(secondalT TR，STR)，由心脏植

入电子装置导线引起的TR现被作为一个单独类别。

STR在临床中更为常见，也称为功能性TR，STR进一

步分为房性STR和室性STR，多数STR患者存在不同

程度的右心功能不全，其反流量问接反映了右心功能

不全的严重程度。表1列出了房性STR与室性STR

的不同点‘”]。

表1房·陛STR与室·陛STR的不同点

注：T表示增加；f T表示明显增加；0表示降低。

3．1 PTR病因

临床上PTR较为少见，多数由三尖瓣相关的结构
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发育异常导致，通常与先天性心脏病相关，常见病因

包括：Ebstein畸形、三尖瓣闭锁、房室通道缺损、三尖

瓣发育不良等，这些病因较为罕见[5]。导致PTR的非

先天性病因包括感染性心内膜炎、风湿性疾病、类癌

心脏病、化学毒物、肿瘤、创伤或黏液瘤等[14。15。

3．2 STR病因

STR占TR患者的80％～90％以上，主要由TA扩

张和右心室扩张引起，多继发于心肌病或瓣膜病变引

起的左心衰竭、右心室容量和压力负荷增加所致的右

心室心腔扩张，常继发于二尖瓣病变[7’14，16]。房性

STR的三尖瓣叶结构正常，但TA和右心房存在明显

扩张，致收缩期瓣叶闭合不良，多与心房颤动导致的

右心房重构有关。室性STR由右心室扩张或功能障

碍引起，最常见原因为肺动脉高压和肺动脉压升高引

起的右心室重塑_l 7I。室性STR也可继发于其他病因

导致的右心室重塑，包括右心室受累的原发性心肌

病、右心室心肌梗死等【18。左心瓣膜术后也可继发

TR，其机制复杂尚未完全明确，可能的机制包括：左心

瓣膜手术时选择的人工瓣膜或成形环开口面积偏小

造成相对性狭窄，导致左心房压力增高．进一步引起

肺动脉高压和右心室扩大，造成功能性TR 10一：也可能

为术中操作不当或起搏导线穿过三尖瓣，影响瓣叶

闭合。

4重度TR的诊断及评估

超声心动冈检查是判断TR病因、形态学特征和

严重程度的首要手段。二维和三维超声心动图检查

评估TR包括右心房和右心室的检查、TA和下腔静脉

直径的测量、TR的严重程度分级、判断原发或继发的

病因。缩流颈(vena contracta．VC)是彩色多普勒成像

中反流束最窄部位，其截面面积即为有效反流口面

积。彩色多普勒成像技术可根据VC宽度或有效反流

口面积进行半定量评估，操作简单，较为实用。当VC

宽度>0．7 enl或有效反流口面积>0．4 cm2时判断为

重度TR．该指标不受血流速度和压力的影响。可应用

于偏心性反流，是判断重度TR的指标[2⋯。但此方法

仅适用于反流孔近似正网形，且不适用于存在多个反

流束的情况。

对于重度TR，超声心动冈检查还被用来评估右心

功能及肺动脉压，主要参数包括：TA收缩期位移、右心

室面积变化分数、右心室心肌做功指数、i尖瓣环收

缩期峰值速度、右心室纵向应变和右室射血分

数等l
21。2

3I。

计算机断层成像(computed tomography，CT)和心

脏磁共振成像(cardiac magnetic resonance imaging，

CMR)在重度TR的诊断和评估中也有重要作用。增
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强CT可充分评估TA的形态及大小，以及三尖瓣周围

的结构(如有冠状动脉)，以评估这些结构在特定干预

措施中的潜在风险。增强CT图像重建还有助于选择

介入术中干预的最佳透视平面，为介入术中干预提供

参考。当超声心动图图像质量较差或TR分级与临床

表现不一致时，CMR可有效评估i尖瓣和右心室的形

态和功能。CMR被认为是评估右心室心腔大小的参

考标准．可准确量化TR的严重程度L24j。CMR通过计

算右心室每搏输出量与肺动脉前向血流量之差来估

测右心室血流量。TR量超过45 mL或反流分数>

50％，可用于识别死亡风险较高的患者。CMR还被用

来评估右心室重塑．准确测量右心室收缩末期容积指

数和右室射血分数的变化，有助于选择三尖瓣手术的

干预时机和预测心源性死亡风险23。

5重度TR的治疗策略

5．1药物治疗

2020年美国心脏病学会／美国心脏协会瓣膜性心

脏病患者管理指南[26o推荐对合并缺血性或非缺血性

心肌病的重度STR患者进行原发病的治疗。重度TR

的药物治疗包括利尿剂和血管紧张素转化酶抑制剂，

这类药物可改善与慢性充【：|f【性心力衰竭和液体超负

荷相关的TR[27I。如果重度TR患者的肾功能得以保

留，醛固酮受体拈抗剂可作为另一治疗选择，如螺内

酯或依普利酮，特别是对合并肝脏淤血和继发性醛固

酮增多症的患者【28。重度TR合并原发性肺动脉高

压的患者可从钙通道拮抗剂、内皮素受体拮抗剂、磷

酸二酯酶5抑制剂和鸟苷环化酶激动剂等治疗中

获益‘2 8I。

5．2外科手术治疗

外科瓣膜修复或置换术是治疗重度TR的标准方

法。2020年美国心脏病学会／美国心脏协会瓣膜性心

脏病患者管理指南[261建议在行左心手术的同时，对重

度TR进行手术十预。对既往接受过左心瓣膜手术、

有症状的重度TR且无肺动脉高压或右心室收缩功能

障碍的患者，或无症状的重度PTR且合并进行性右心

室扩张或功能障碍的患者，均应考虑行三尖瓣手术治

疗心6，29I。重度TR患者的围手术期死亡率(10．6％)

远高于其他瓣膜疾病，单纯行外科三尖瓣置换术的围

手术期死产率为10．1％～10．9％，而仅行外科i尖瓣

修复术的同手术期死亡率为7．6％～8．1％3‘。31。与此

相对应．进行外科二尖瓣置换术(3．8％)、二尖瓣修复

术(1．4％～2．6％)及主动脉瓣置换术(2．2％)的围手

术期死亡率要低得多[30I。大多数重度TR患者直至

临床症状显著时才就诊，导致诊治延迟，且这类患者

合并其他疾病多，手术风险高，故目前接受外科手术

治疗的TR患者仍较少。外科手术治疗TR的效果差

异较大，一方面针对三尖瓣的手术处理指征并没有完

全统一的意见．手术患者主要取决于外科医师的经

验，单纯行三尖瓣手术的患者少，缺乏相应的治疗经

验：另一方面三尖瓣手术患者多合并其他疾病，对预

后有不同程度的影响，尤其在左心瓣膜手术同时治疗

TR，患者的病情更为复杂，手术的难度及风险较单纯

三尖瓣手术增加：此外，三尖瓣置换术后病死率较三

尖瓣修复术高．原因是行三尖瓣置换的患者三尖瓣本

身病变重，右心室病变已处于晚期，因此其近期和远

期病死率均增高。3⋯。

5．3介入治疗

近年来，经导管i尖瓣介入治疗(transeatheter

tricuspid valve intervention，TTVI)越来越受到关注，尤

其是对接受过左心手术的患者。鉴于经导管缘对缘

修复(transcatheter edge—to—edge repair，TEER)技术用

于治疗二尖瓣反流的成熟经验．该技术逐渐被探索应

用于重度TR的治疗，是目前TTVI最主要的介入治疗

方式。TEER术借鉴了外科缘对缘二尖瓣修复术．采

用特定的瓣膜夹合装置，经股静脉(或心尖)入路，在

经食管超声心动图及x射线的引导下夹持反流区瓣

叶并使局部闭合，使瓣叶间隙减少或消失，而舒张期

瓣口由大的单孑L变成小的多孑L，从而减少反流。

MitraClip是目前TEER术最常用的装置，是一种

表面覆盖聚酯的钴铬合金植入物(宽约4或6 lllm)，

其具有两个可通过输送系统手柄打开或关闭的夹子

用以钳夹瓣叶32。。使用MitraClip系统进行重度TR
治疗的两种常用技术包括：(1)三孑L化技术，将三尖瓣

隔叶和前叶、隔叶和后叶分别用两个夹子钳夹，使三

尖瓣开口转换为i个&TL；(2)二叶化技术，在i尖瓣

前叶和隔叶之间应用两个夹子将其合并为一个瓣叶

以减少反流量．此方法更为常用_33I。一项纳入249例

重度TR患者应用MitraClip装置进行三尖瓣TEER治

疗的研究34 o中，77％患者的术后反流严重程度分级成

功降低至中度或以下，TR分级为重度及以上患者的比

例由术前的97％降低至出院前的23％，89％的患者

TR严重程度分级降低了至少1级．中位随访290 d，

72％的患者纽约心功能分级(New York Heart function

assessment．NYHA分级)改善了至少1级．随访1年，

84％的患者TR严重程度分级持续降低。Orban等”

的研究纳人119例重度TR患者，与干预前1年相比，

TEER术(93％MitraClip和7％PASCAL)治疗后因心

力衰竭的年平均住院率降低22％。

TriClip装置与MitraClip装置类似，采用了相同的

钳夹技术，但增加了一个适用于右心的可操控导引导
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管系统，该系统具有两个用于转向操作的旋钮，以便

在右心房中进行弯曲和引导操作，准确钳夹瓣叶实现

双孔化。Lurz等。36o在TRILUMINATE试验中研究了

85例接受TriClip装置治疗的重度症状性TR患者，在

1年的随访中，87％患者的TR严重程度分级降低至少

1级，70％的患者反流程度降至中度或以下，NYHA分

级I／Ⅱ级的患者比例由31％增加至83％。尽管这些

研究初步证实了MitraClip／TriClip系统治疗重度TR

的可行性和有效性，但关于这类患者症状长期改善和

再住院等数据仍较有限。

K—Clip经导管三尖瓣环成形系统为中国原创针对

功能性TR的TTVI装置，设计原理是折叠、环缩扩大

的TA，减少TA周长，从而增加瓣叶对合高度，改善反

流严重程度。首个K—Clip装置治疗重度TR的临床研

究中，所有15例患者『平均年龄(72．67±9．42)岁]均

成功完成手术，在随访的30 d期间未发生主要心血管

不良事件，临床评估86．67％的患者最终心功能达到

NYHA分级I／Ⅱ级，堪萨斯城心肌病问卷总体评分从

(62．28±18．97)分提高到(77．90±1 1．70)分(P=

0．016)1 37]。

PASCAL装置由瓣膜夹子及输送系统组成，夹子

南两个“U”型宽桨叶状瓣叶抓捕夹合装置、两个独立

的瓣叶捕获同定装置和一个中心垫片(填充并密封夹

子与瓣叶之间的空隙)组成。该装置可独立抓取小

叶，并且可重新定位和回收装置。2018年，Faro等[3 8]

报道了首例应用PASCAL经导管三尖瓣修补系统治疗

重度TR的病例，证明了该装置的有效性。一项纳人

74例PASCAL装置治疗重度TR的研究39显示，手术

成功率为77．8％．术后30 d TR严重程度分级明显降

低，87％的患者TR分级至少下降1级，55．8％的患者

NYHA分级为I／Ⅱ级．总体6分钟步行试验距离增加

了38．2 ITI(P<0．001)。

其他用于治疗重度TR患者的TTVI装置包括：

(1)FORMA装置由聚碳酸酯一尿烷泡沫填充的球囊状

垫环及1条轨道组成．该轨道与垫环相连并能铆定在

右心室心尖部起到固定目的。该装置的原理是通过

存三尖瓣口置人一个球囊状垫环．为自体瓣膜提供对

合缘平面以减少反流。在Asmarats等_40J的研究中，

19例平均年龄为(76±9)岁且经FORMA治疗后的重

度功能性TR患者，手术成功率为89％，随访24个月

观察到NYHA分级≥Ⅲ级的患者明显减少(基线比例

93％VS随访24个月比例34％，P<0．001)．6分钟步

行试验距离显著改善『(313．6±101．9)121 VS(259．7±

108．1)m，P=0．016]。(2)TriAlign和Cardioband装

置通过缩小TA口径，以减少反流量。(3)在上腔静脉

·601·

和下腔静脉进入右心房的入口处植入TricValve瓣膜

或在下腔静脉中植入SAPIEN瓣膜，以防止由TR引起

的血液反流进入腔静脉或肝静脉。(4)LUX瓣膜是中

国自主研发的一种三尖瓣植入装置，由牛心包瓣、室

问隔锚定针、前叶抓持键和心房盘片组成。同时，其

配合自适应环状防漏环克服了TR患者瓣环易扩张而

引发的瓣周漏，且对三尖瓣周围组织无压迫作用，有

效避免术后传导阻滞的发生。首个使用LUX瓣膜治

疗12例重度功能性TR患者的研究41显示，手术成功

率100％，其中11例患者术后TR严重程度分级降至

轻度以下，术后30 d随访患者的6分钟步行试验距

离，由术前的277．5 m增加至377．0 m，有54．5％的患

者NYHA分级为Ⅱ级。

6总结

重度TR临床上并不少见，未经十预的重度TR多

预后不良。在药物治疗手段有限及外科手术死亡率

较高的背景下．TTVI治疗重度TR成为了一种新的选

择。随着治疗重度TR不同TTVI装置的出现和各种

介入治疗方式安全性和有效性数据的揭晓，重度TR

的治疗出现了新的希望，但截至目前尚缺乏关于远期

预后的报道。选择适当的干预人群，确定最佳的干预

时机，以及提高介入装置的可操作性、耐久性是未来

的研究方向。
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