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[Abstract] Objective  To explore the clinical value of ultrasonic cardiogram (UCG) 

combined with CT angiography (CTA) in the diagnosis of mitral valve prolapse (MVP). 

Methods  The clinical data of 28 patients with MVP were retrospectively analyzed 

retrospectively. The differences of lesions condition were compared by UCG, CTA and 

surgical measurement. The surgical findings were used as the gold standard to analyze the 

diagnostic efficacy of preoperative UCG, CTA and the combination of the two. Results  

There were no significant differences in the annulus circumference, valve leaflet thickness 

and choraetendinae rupture rate by UCG, CTA and surgical measurement (P>0.05), and 

the annulus displacement level measured by UCG was significantly lower than that by 

surgical measurement, and the area of tentorial region measured by CTA was significantly 

lower than that by surgical measurement (P<0.05). The accuracy rate by simple UCG 

and simple CTA was significantly lower than that by UCG combined with CTA in the 

diagnosis of MVP (P<0.05). Conclusion Both UCG and CTA can obtain rich and accurate 

MVP lesion information. The combination of these two methods helps to improve the 

diagnostic accuracy of the diseaseThe combination of the two can complement each other 

to enhance the diagnostic efficacy, and it has high clinical application value.
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　　二尖瓣脱垂(MVP)属于二尖瓣关闭不全的主要原因之一，可由先天

性、退行性、感染性、功能性病变独立或共同导致
[1]
，患者由于单个

或2个瓣叶在心动收缩期脱向左房而引起反流，可严重增加左心容量负

荷，长期可引起心功能失代偿
[2]
，危险性较大。外科手术仍是治疗MVP

的最有效途径，因此术前通过影像学检查方法确诊并评估脱垂程度尤

为关键。超声心动图(UCG)凭借安全简便、诊断信息全面等特征，已成

为心脏疾病的最主要诊断方案，但仍对操作者经验依赖性较强、且可

重复性欠佳
[3]
。CT血管造影(CTA)则具备较高分辨率，已在冠状动脉病

变诊断中获得临床广泛共识
[4]
，虽然理论上能充分显示血流腔体内病变

形态，然而在瓣膜病变领域应用则较少。对此，本研究旨在探索UCG联

合CTA对MVP的临床诊断价值，现将取得成果报道如下。

    

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  回顾性分析2016年10月～2018年9月期间，我院

收治的28例MVP患者临床资料。纳入标准：(1)手术所见符合MVP相关

诊断标准者
[5]
；(2)年龄≥18岁者；(3)已接受UCG与CTA检查，并在2

周内择期完成手术者。排除标准：(1)诊断为先天性心脏病、风心病

引发MVP者；(2)对造影剂过敏者；(3)影像质量欠佳或临床资料不完

整者。纳入对象其中男性12例，女性16例；年龄为32～68岁，平均

(53.20±9.48)岁；伴有二尖瓣黏液样变性7例，高血压病10例，感染

性心内膜炎4例；行二尖瓣成形术9例，行二尖瓣置换术19例。

　　1.2 仪器与检查方法
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【摘要】目的 探究超声心动图(UCG)联合
CT血管造影(CTA)应用于二尖瓣脱垂(MVP)
诊断的临床价值。方法 回顾性分析28例
MVP患者临床资料，比较UCG、CTA及手术
测量病变情况差异，以手术所见为诊断
“金标准”，分析术前UCG、CTA及二者联
合方案的诊断效能差异区别。结果 UCG、
CTA、手术测量瓣环周长、瓣叶厚度水平
及腱索断裂率比较均无统计学意义(P＞
0.05)，而UCG测得瓣环位移水平明显低于
手术测量，CTA测得幕状区面积水平明显
低于手术测量(P＜0.05)。单纯UCG及单纯
CTA诊断MVP准确率均明显低于UCG联合CTA
方案(P＜0.05)。结论 UCG与CTA均可获得
较为丰富且精确的MVP病变信息，二者联
合应用可相互补充以增强诊断效能，临床
应用价值较高。
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　　1.2.1 UCG检查方法：采用GE 

VIVID E9型彩色多普勒超声诊断

仪，经胸探头频率1.5～4.5MHz，

患者取左侧卧位，常规心电监

护，常规二维超声扫描模式下进

行全面扫查，并分别获取胸骨旁

心尖两腔心切面、心尖四腔心切

面、胸骨旁左室长轴切面、大动

脉短轴切面及胸骨上窝切面影

像，为连续彩色多普勒模式，调

适放大血流汇聚动态影像满意

后，嘱患者屏气，连续测量3～5

个心动周期储存。

　　1.2.2 CTA检查方法：采用

SIEMENS SOMATOM Sensation 

6 4排螺旋 C T扫描仪，管电压

120 k V，管电流通过心电门控

技术调适在3 5 0～ 4 2 0 m A s范

围内，矩阵5 1 2× 5 1 2，准直

2mm×32mm×0.6mm，层厚6mm，

转速0.30s/r，训练患者采取单

次呼气末屏气扫描，屏气时间为

10～15s，扫描范围确定在器官

分叉平面至心脏膈面，予以碘普

罗胺注射液(生产企业：拜耳医

药保健有限公司广州分公司，

规格：370mgI/mL，国药准字

H10970417)80mL，以双筒高压注

射器静脉团注后(注射速率为5mL/

s)，同等速率注射生理盐水20mL

推进循环，兴趣区域CT阈值设定

为100Hu，延迟4s自动触发扫描。

　　1.3 影像处理与分析  超声

影像通过EchoPAC工作站进行后处

理，TomTec软件导入影像后分析

心内结构、瓣膜组织特点及大血

管位置；CTA影像借助Leonardo工

作站进行脱机分析，将原始图像

结合心动周期20%～50%内每隔5%

进行一次重建，重建方案采用多

平面重建(MPR)；两组影像均由心

脏瓣膜病诊断经验丰富的医师进

行判读，着重辨别左室、左房大

小及二尖瓣瓣环、瓣叶、腱索、

乳头肌形态，并在参数测量软件

中读取相关病变情况数据。

　　1.4 统计学方法  所得数据

均录入SPSS 19.0进行统计处理，

计数资料以百分率(%)表示，诊断

方案间比较实施χ
2
检验；计量资

料先采取正态性检验确认均近似

服从正态分布后，诊断方案间总

体实施单因素ANOVA方差分析，对

分析结果有统计学意义项目进一

步采取LSD-t检验；上述检验均为

双侧检验，结果以P＜0.05代表有

统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 病变情况比较  UCG、

CTA、手术测量瓣环周长、瓣叶厚

度水平及腱索断裂率，差异均无

统计学意义(P＞0.05)，而UCG测

得瓣环位移水平明显低于手术测

量，CTA测得幕状区面积水平明显

低手术测量，差异均有统计学意

义(P＜0.05)，见表1。

　　2.2 诊断效能比较单纯UCG及

单纯CTA诊断MVP准确率均明显低

于UCG联合CTA方案，差异均有统

计学意义(P＜0.05)，见表2。

　　3  讨   论

　　二尖瓣作为典型的单向阀门

式结构，心动舒张期可保持瓣叶

开放，血液从左房泵入左室，而

收缩期瓣叶需保持关闭状态，以

保障左室血液射入主动脉而避免

射回左房内，一旦发生MVP，可导

致二尖瓣前后瓣叶对合不良，引

起二尖瓣反流
[6]
。

　　MVP患者瓣膜关闭时，瓣叶部

分或完全脱向左房，而瓣尖则指

向左室，UCG下多表现为收缩期二

尖瓣前后叶回声不连续，腱索断

裂时则可见随心动周期呈“链枷

样”甩动的残端，前叶脱垂时反

流血流多沿左心侧后壁流向左房

底部，而后叶脱垂时反流血流则

指向前叶靠左房侧向主动脉后壁

或房间隔方向。本研究中，单纯

表1 UCG、CTA及手术测量病变情况比较（χ
-
±s）

测量方法  例数   瓣环周长（cm）   瓣环移位（mm）   瓣叶厚度（mm）   幕状区面积（cm2）  腱索断裂例数[例（%）]

UCG    28   13.55±2.18    3.42±1.33*     2.88±0.67        7.95±2.14    4（14.29）

CTA    28   12.73±2.24      4.11±1.20     2.65±0.63        6.82±1.73*    3（10.71）

手术测量   28   13.16±1.85    4.34±0.97     2.73±0.54        8.27±1.66    4（14.29）

F/χ2      F=1.071      F=4.256       F=0.491          F=4.720    χ2=0.209

P       0.347      0.017        0.614           0.012              0.901

注：与手术测量比较，*P＜0.05

表2  UCG、CTA及二者联合方案诊断结果比较[例（%）]

检查方法       例数      后叶脱垂       前叶脱垂      前、后叶脱垂         漏诊        准确率（%）

单纯UCG         28      16（57.14）     1（3.57）       3（10.72）      8（28.57）       71.43*

单纯CTA   28 13（46.43） 2（7.14） 2（7.14） 11（39.29）  60.71*

UCG联合CTA 28 21（75.00） 2（7.14） 4（14.28） 1（3.57）  96.43

注：与UCG联合CTA比较，*P＜0.05
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UCG诊断MVP准确率明显低于UCG联

合CTA，这表明即便有彩色多普勒

血流特征的协助，UCG影像仍可因

观察切面平面不能契合二尖瓣解

剖结构而造成较多误诊。据相关

文献报道，早期临床多将二尖瓣

环化为平面几何结构，但后续有

尸检结果指出二尖瓣前后瓣叶最

高点连线与最低点连线并不处在

一个平面，而整个二尖瓣环应属

于“马鞍”形的立体构造
[7]
，因

此通过平面影像学作出诊断可造

成一定误差。本研究还发现，UCG

测得瓣环位移水平明显低于手术

测量结果，这表明UCG对二尖瓣环

几何参数的测定精密度仍有待改

善，而CTA则能相对准确给出上述

信息，联合应用收益较大。有关

专家提出，心尖四腔心切面作为

UCG常用观测切面，通常可过度评

估瓣膜脱垂程度，以致诊断出假

阳性病例
[8]
。

　　美国心脏病协会/美国心脏病

学会(AHA/ACC)编制的相关指南表

示，MVP患者术前需至少进行1次

冠状动脉血管造影检查
[9]
，因而

此类“一站式”CTA检查相比于

UCG优势得以突显，能在了解冠状

动脉及左心功能的同时对二尖瓣

病变予以进一步评估。部分学者

在研究中指出，瓣环移位及瓣叶

厚度≥2mm是MVP确诊的主要解剖

学参数参考范围
[10]

，而幕状区增

大也是其病变导致二尖瓣反流程

度的主要评估项目。本研究结果

显示，CTA测得幕状区面积水平明

显低于手术测量，且单纯CTA诊断

MVP的准确率明显低于UCG联合CTA

方案，提示UCG通过不同切面准确

计算幕状区面积，可与CTA所得影

像信息形成互补，对提高术前诊

断效能有利。Koo等
[11]

认为，CTA

影像由于缺乏血流动力学信息，

对MVP造成的二尖瓣反流症状不甚

敏感，加之辐射与造影剂用量限

制，因而其仍不能取代UCG在该领

域的临床应用地位。

　　UCG与CTA联用，有助于能通

过相互补充诊断信息，提高其对

MVP的诊断效能，从而有助于为术

式设计、疗效评估及预后判断提

供精确指导证据。
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