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　　健康人群中，约有８０％ ～９０％存有不同程度的三尖瓣返
流［１］。功能性三尖瓣返流（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｔｒｉｃｕｓｐｉｄｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，
ＦＴＲ）是指在无器质性三尖瓣病变及相关心肌损伤的情况下，由
于三尖瓣及其相关结构的功能异常所导致的三尖瓣返流，常由

左心系统瓣膜病变引起，是三尖瓣最常见的疾病。文献报道，至

少１／３的二尖瓣病变患者存在中、重度三尖瓣返流［２］，在实施二

尖瓣手术治疗的患者中伴有中、重度三尖瓣返流者高达

３０％［３］。左心疾病继发的 ＦＴＲ病变，如未进行适当的处理，将
严重影响患者远期愈后及生活质量，但是，由于发生 ＦＴＲ的病
理生理变化过程受患者年龄、是否合并房颤、右心房、右心室扩

大情况、三尖瓣环扩大程度和肺动脉高压程度等多方面复杂因

素的影响，导致其在手术指征的确定及手术方式的选择等方面

存在许多问题。ＦＴＲ常见且术后效果较差，对于ＦＴＲ的治疗仍
然是一个世界性的难题。本文根据相关文献，重点综述 ＦＴＲ的
病理生理机制、手术指征及常用手术方式的治疗效果。

１　解剖及病理生理机制

　　三尖瓣组织结构主要包括三尖瓣环、瓣叶、腱索、乳头肌及
其附着的右心室相关组织。三尖瓣环是一个类椭圆马鞍形非平

面纤维环，其最高点、最低点并不在同一平面上，最高点在前瓣

环靠近主动脉流出道的位置，最低点是隔瓣与前瓣交界和隔瓣

与后瓣交界的２个瓣环位置。３个瓣叶主要是由前瓣叶、后瓣
叶以及隔瓣叶构成，其中，前瓣叶面积最大，是负责三尖瓣正常

闭合的最主要部分，这些结构共同构成三尖瓣复合体。除此之

外，三尖瓣的毗邻结构也非常重要，主要包括：冠状静脉窦、房室

结、Ｈｉｓ束以及由隔瓣环、Ｔｏｄａｒｏ腱和冠状静脉窦口３者共同组
成的Ｋｏｃｈ三角。根据Ｄｅｌｏｃｈｅ解剖研究［４］，三尖瓣环的扩大在

三个瓣叶中并不均等，后瓣环受累明显，可较正常扩大约８０％，
前瓣环较小，可较正常扩大约４０％，因隔瓣环受室间隔限制，仅
能有１０％的扩大；瓣环扩大也常累及瓣膜交界处，前瓣与后瓣
交界以及后瓣与隔瓣交界均可较正常扩大约３０％，前瓣与隔瓣
交界较正常可扩大约２０％。因此，ＦＴＲ病变主要发生在扩大明

显的前瓣环和后瓣环处。

　　ＦＴＲ常继发于左心心肌病变及左心瓣膜病变，风湿性二尖
瓣病变是引发ＦＴＲ最常见的病因，约占各种病因的７４％［５］。严

重的左心疾病使左房压力超负荷，这种情况下，压力负荷逆向传

导，引起肺静脉压力升高，发生肺循环淤血，长期的肺淤血致使

肺间质组织、肺血管纤维化，进而引起慢性肺血管重塑、肺动脉

收缩，从而导致肺动脉高压、右心室压力超负荷状态形成。右心

室压力超负荷状态的持续存在，可引起右心室扩大、右心功能不

全，右心室的扩大主要发生在右室游离壁，引起三尖瓣环的扩

张，三尖瓣环变扁、变圆，瓣叶、瓣环、腱索及乳头肌等重要组织

结构的空间相对位置关系发生改变，瓣叶受到的牵拉力发生偏

移，瓣环不对称收缩，致使三尖瓣瓣叶无法正常对合形成三尖瓣

返流。右心功能衰竭、右心室扩大时，即使不存在肺动脉高压

（或仅有轻度的肺动脉高压），仍然可导致三尖瓣环扩大、三尖

瓣复合体相关组织空间关系异常，引起ＦＴＲ。随着 ＦＴＲ的不断
进展，进一步促进右心室扩大、相关结构关系变化更加明显，使

得瓣环扩张加重，形成三尖瓣返流和右心室扩大（三尖瓣环扩

大）之间的恶性循环。长期 ＦＴＲ可引起右房压力负荷升高，导
致体循环静脉淤血，引起肝、肾、脾等全身重要脏器功能障碍，严

重影响患者生活质量。引起 ＦＴＲ发生发展的具体病理生理机
制尚不十分明确，但可能与以下几点密切相关：①ＦＴＲ及右心室
扩大，导致三尖瓣复合体各组织结构之间空间关系偏移，瓣叶无

法正常关闭；②三尖瓣环的三维立体结构改变（变平、变圆），三
尖瓣面积扩大，瓣环顺应性下降，心脏收缩期瓣环不能有效地收

缩；③左心疾病引起的肺动脉持续高压继发右心室明显增大、瓣
环扩张，间接引起三尖瓣返流。

２　手术指征

　　目前，学者多认为ＦＴＲ病变应积极行外科手术治疗。由于
ＦＴＲ病变受多方面复杂动态因素的影响，且呈进行性加重的发
展过程，导致其返流程度及右心室功能状态很难准确评估，因

此，对于治疗 ＦＴＲ的外科手术指征尚无确切的标准。１９７４年
Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ等［６］认为，如果术中探查三尖瓣环直径大小可容纳约

４横指，作为三尖瓣返流的大致指标。随着超声检查技术的不
断发展，目前多认为三尖瓣环的大小及右室功能状态是评定

ＦＴＲ程度的一个重要指标。２００５年Ｄｒｅｙｆｕｓ等［７］通过对接受三

尖瓣成形术的３１１例患者临床研究提出，如果患者术中三尖瓣
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直径大于７ｃｍ，无论三尖瓣的返流程度如何，均应积极行三尖
瓣成形术治疗。瓣环扩张主要表现为收缩期瓣环收缩功能减

弱，瓣环无法达到正常缩小程度，以致瓣叶不能正常闭合，从而

导致ＦＴＲ。
　　近年来，随着对ＦＴＲ病变重视程度的不断提高以及临床研
究的不断深入，其手术指征也有了一定程度的改进。以往多种

手术指征的评定主要依据三尖瓣环的大小作为标准，但是，由于

每个患者的心脏大小是有差异的，三尖瓣环正常直径也有不同，

因此，单凭瓣环大小评价ＦＴＲ的病变程度是有缺陷的。三尖瓣
返流引发患者症状不仅与返流量的多少有关，还与其体表面积

直接相关，因此，近年来多提倡使用瓣环与体表面积比值双向指

标作为其辨病程度的标准。２００８年 ＡＣＣ／ＡＨＡ（美国心脏病学
会／美国心脏协会）补充指南［８］和２０１２年 ＥＳＣ／ＥＡＣＴＳ（欧洲心
脏病学会／欧洲心胸外科学会）指南［９］推荐：重度三尖瓣返流患

者以及轻中度三尖瓣返流伴有明显三尖瓣环扩大（经胸心脏超

声提示三尖瓣直径大于４０ｍｍ或大于２１ｍｍ／ｍ２ＢＳＡ）或明显
肺动脉高压的患者，在左心瓣膜手术同期应行手术治疗三尖瓣

返流，这也是目前评判 ＦＴＲ病变是否应行手术治疗的最新标
准。上述手术指标的出现使得患者愈后及生存状况得到了很大

的改善，但是，由于ＦＴＲ疾病的复杂性，仅凭现在的诊疗手段及
手术方式仍然很难达到理想的治疗效果，所以，更新、更科学的

诊疗方法和标准应结合瓣环扩张情况、三尖瓣返流程度、血流动

力学、腱索和乳头肌空间位置变化关系等多种因素进行进一步

的研究。

３　手术方式的选择及疗效

　　缝线环缩成形术以及人工瓣环植入成形术是治疗 ＦＴＲ病
变的主要方式。缝线环缩术主要包括：Ｋａｙ氏成形术和ＤｅＶｅｇａ
氏成形术，Ｋａｙ氏成形术是采用跨越后瓣环的２个“８”字缝合方
法（于前后瓣交界的前瓣侧进针，在隔后瓣交界的隔瓣侧出针）

折叠后瓣环使三尖瓣“二瓣化”，缩小三尖瓣口面积，促使前瓣

与隔瓣良好对合，达到消除三尖瓣返流的目的；ＤｅＶｅｇａ氏成形
术是采用两道缝合于前瓣环与后瓣环上的两道平行缝线，分别

以前、隔交界和后、隔交界为起止点，直接缩小三尖瓣环，从而达

到减轻或消除返流的效果。为了减轻缝线对瓣环切割损伤，多

采用加垫片褥式缝合技术进行三尖瓣缝线成形术［１０］。

　　因Ｋａｙ氏成形术及ＤｅＶｅｇａ氏成形术操作简单、成本低、手
术时间短且近、中期效果肯定，所以，临床上得到了长期广泛的

使用，但是诸多研究显示，缝线成形手术方式的远期效果并未令

人满意。Ｋａｙ氏成形术闭合瓣环后，破坏了三尖瓣原有的解剖
结构，而ＤｅＶｅｇａ氏成形术未处理隔瓣部分，导致整个瓣环缝合
不均匀受力，影响手术效果。ＦＴＲ患者一般多合并左心瓣膜病
变，是病变发展至晚期的一种表现，且多伴有肺动脉高压、右心

室扩大及三尖瓣环扩张等情况，长期肺动脉高压使肺血管、间质

纤维化、扩大的右心室结构重建，而缝线成形术后这种状态并未

得到很好地解决，肺动脉及右心室仍处于高压状态，使瓣环与缝

线之间张力增大，容易引起缝线切割瓣环、缝线松脱或断裂游离

等情况的发生，导致手术效果不佳。有文献报道［１１］，Ｋａｙ氏成

形术及 ＤｅＶｅｇａ氏成形术后 ＦＴＲ残余、复发率高达 ２０％ ～
３０％，术后１０年超过１０％的患者发生中重度三尖瓣残余返流，
超过４０％的患者复发中重度三尖瓣返流［１２］。随着临床研究的

不断深入，缝线成形手术方式也得到了进一步的改良。２００３年
Ｃａｓｔｅｄｏ等［１３］在ＤｅＶｅｇａ氏成形术的基础上将三尖瓣前瓣与隔
瓣中点做“缘对缘”缝合修复，并获得了比较满意的近期效果。

２００４年ＤｅＢｏｎｉｓ等［１４］在ＤｅＶｅｇａ氏成形术和＂缘对缘＂缝合技
术的基础上将缝合调整到各瓣叶的游离缘中心处，形成“三叶

草式”的成形技术。这些新技术的不断出现，使得伴有明显右

心扩张或（和）肺动脉高压的患者术后三尖瓣返流复发率明显

改善，但远期效果仍待进一步的随访研究。

　　三尖瓣人工瓣环成形术是采用加垫片缝合技术，将人工瓣
环直接固定于三尖瓣环上，以达到加固并阻止瓣环扩张，促进瓣

叶对合，减少或消除三尖瓣返流的目的。影响三尖瓣成形环成

形主要是瓣环类型的选择，主要的瓣环类型有硬环、软环和半钢

性环，虽然，硬环能够很好地稳固瓣环形状、防止三尖瓣环的扩

张，减少三尖瓣返流，但却限制了三尖瓣环的收缩及顺应性，影

响右心室正常功能；软环虽然很好地适应了三尖瓣的动态变化，

但却容易引起变形，在长时间的肺动脉及右心室高压的情况下，

控制返流的效果明显减弱。目前，普遍认为，半钢性成形环效果

较好。不仅能够选择性地加固三尖瓣环，而且能最低限度地减

小对正常三尖瓣动态结构及瓣叶摆动的干扰。尤其是近几年采

用的马鞍形立体成形环（ＥｄｗａｒｄｓＭＣ３），在最新的临床研究中
获得了令人满意的疗效［１１，１５］。三尖瓣人工瓣环植入成形术很

好地解决了缝线成形方式的弊端，避免了患者术后中远期返流

的复发和加重。Ｔａｎｇ等［１６］对７０２例接受三尖瓣成形术的患者
（采用人工瓣环植入成形术 ２０９例，采用 ＤｅＶｅｇａ成形术 ４９３
例）随访２５年研究显示，成形环组的远期生存率、并发症发生
率、再次手术率及术后返流残余和加重返流的发生率明显优于

缝线成形组。从上述多项临床研究结果来看，三尖瓣成形环植

入术治疗该疾病的效果明显优于缝线成形方式，但具体选择何

种手术方式还要根据患者的生存期望以及经济状况综合考虑。

４　小结与展望

　　对于治疗ＦＴＲ的手术指征及手术方式仍存在很大的争议，
是心脏外科手术中具有挑战性的难题。由于ＦＴＲ病变发生、发
展是一个复杂的病理生理过程，并且受患者年龄、性别、是否合

并房颤、肺动脉高压、右心功能衰竭等多种因素的影响，导致其

手术指征的确定、手术方式的选择非常困难，严重影响患者中远

期愈后［１７］。因此，详细了解ＦＴＲ的发病机理及疾病的发生、发
展过程对三尖瓣外科手术时机的选择有重要意义。目前对于

ＦＴＲ疾病的治疗多在行左心手术时同期治疗，主要的治疗方式
仍以三尖瓣成形为主，且以人工瓣环植入成形效果最好。但对

于治疗ＦＴＲ病变的手术指征仍需通过诊疗技术的改进及进一
步的临床研究加以明确，手术方式仍待进一步的完善。我们认

为，将来主要从以下几个方面来改善 ＦＴＲ患者的诊疗效果：①
改进超声心动图检查技术，更准确地描述右心室、三尖瓣瓣环、

瓣叶的病理解剖变化，提高该病变诊断的准确性；②改进缝线成
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形技术、采用与三尖瓣环空间结构更相符的人工环成形，尽可能

地恢复三尖瓣正常解剖结构，保证血流动力学的稳定；③对伴有
房颤、严重肺动脉高压、巨大右心、严重右心衰及老年患者加强

术后监护、个体化护理。
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冻结肩影像学研究进展
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医学影像科，重庆 ４０００２０；２．第三军医大学基础部，重庆 ４０００３８）

　　［关键词］粘连性关节囊炎；冻结肩；磁共振成像
　　［中图分类号］Ｒ３２２．７；Ｒ８７４．４　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１４）０３０３０２０３

　ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１４０３０３３
　［基金项目］重庆市卫生局基金（２０１１２５８５）

　［通讯作者］李锦青，Ｅｍａｉｌ：ｌｊｑ２００２５５＠１６３．ｃｏｍ

　［收稿日期］２０１４０１１５　　［修回日期］２０１４０１２６

　　临床上常把不明原因的肩关节疼痛和活动障碍诊断为“肩
周炎”，然而，导致肩关节疼痛及活动障碍的疾病种类繁多，如

“肩袖损伤”、“关节盂唇损伤”等，每类疾患的治疗方法不尽相

同，预后也具有较大差异，如果延误了肩痛患者的正确诊断和合

理治疗，甚至把肩关节恶性肿瘤误诊为肩周炎，就会给肩痛患者

造成不可弥补的损失［１］。而且，“肩周炎”较为准确的诊断称谓

应该是冻结肩，目前，冻结肩的诊断只要是个临床诊断，随着影

像检查技术的飞速发展，冻结肩的影像学诊断逐渐成为可能，本

文就冻结肩的临床分期、影像学检查进展综述如下。
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