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论著   •   获得性心脏病

二尖瓣置换术患者同期行三尖瓣成形术后
两年超声心动图评价的随机对照试验
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【摘要】  目的 评价同期行三尖瓣成形（tricuspid anunloplasty，TAP）的二尖瓣置换（mitral valve replacement，
MVR）术患者术后 2 年三尖瓣及右心室功能。方法 纳入我院 2012 年 4 ～ 11 月术前超声心动图（ultrasonic 
cardiogram，UCG）检查提示存在三尖瓣瓣环扩张，仅有轻度三尖瓣反流（tricuspid regurgitation，TR），需行 MVR

手术的患者 36 例，年龄 22 ～ 64（45.56±11.36） 岁。按照随机数字表将患者分为两组：TAP 组，18 例，行 MVR 同

期行 TAP，其中男 7 例、女 11 例，年龄（45.67±12.49） 岁；NTAP 组，18 例，MVR 同期不行 TAP，其中男 6 例、女 12 
例，年龄（45.44±10.48） 岁。记录患者一般临床资料及体外循环资料。于术前、术后 1 周、术后 6 个月及术后 2 年

分别进行 UCG 评价。结果 术后 2 年 TAP 组患者的右心房最大长轴径（the maximal long-axis of RA，RAmla）、中

部短轴径（mid-RA minor distance，RAmmd）、左心室长轴切面右心室径（right ventricle dimension，RVD1）、右心室面

积变化分数（right ventricular fractional area change，RVFAC）、三维右室收缩期末容积（3D RV end-systolic volume，

3DRVESV）、三尖瓣瓣环舒张期末内径（tricuspid valve annular end-diastolic dimension，TVAEDD） 及收缩期末内

径（tricuspid valve annular end-systolic dimension，TVAESD）均明显小于 NTAP 组患者，而右心室射血分数（right 
ventricular ejection fraction，RVEF）、三尖瓣瓣环缩短分数（percent shorting of tricuspid valve annulus，PSTVA） 则明

显高于 NTAP 组患者，虽然术后 2 年两组患者三维右心室舒张期末容积（3D RV end-diastolic volume，3DRVEDV） 

之间的差异不明显，但 TAP 组患者上述指标的变化趋势明显优于 NTAP 组患者，此外术后 2 年 TAP 组患者的 TR
构成比明显优于 NTAP 组患者。结论 三尖瓣瓣环扩张仅有轻度 TR 的 MVR 患者同期行 TAP 有利于患者术后

2 年三尖瓣及右心室功能的恢复，这对于减少术后远期患者 TR 的残留及加重是有益的。
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我国心脏瓣膜病以二尖瓣病变最为常见，而二

尖瓣病变患者中约 50% ～ 60% 伴有不同程度的功

能性三尖瓣反流（tricuspid regurgitation，TR） [1]。在

二尖瓣置换术（mitral valve replacement，MVR）后患

者 TR 的出现、残留或加重并非罕见，该情况的存在

无疑不利于这些患者术后的康复及远期存活 [2]。

我们开展的一项 MVR 术后 6 个月的随机对照

研究结果显示：伴有三尖瓣瓣环扩张的 MVR 患者

（仅有轻度 TR）同期行三尖瓣成形术（tricuspid anun-
loplasty，TAP）将有利于患者术后 6 个月三尖瓣瓣环

径及右心室径的缩小、TR 程度构成比的改善及右心

功能的恢复 [3]。那么随术后时间延长，在三尖瓣及

右心室功能方面 TAP 患者是否仍优于非三尖瓣成形

术（no tricuspid annuloplasty group，NTAP）患者尚不

清楚，为此我们进行了研究，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料和分组

共纳入 2012 年 4 ～ 11 月我院行 MVR 患者36例，

术前超声心动图检查均提示明显的三尖瓣瓣环扩张

（三尖瓣瓣环径 / 体表面积≥ 21 mm/m2）[4-5] 及轻度

TR。伴有中度及中度以上 TR、感染性心内膜炎、再

次心脏瓣膜手术患者不纳入本研究。患者年龄 22 ～

64（45.56±11.36） 岁，其中男 13 例（13/36，36.10%）、女

23 例（23/36，63.90%）。窦性心律 8 例（8/36，22.20%），

心房纤颤 28 例（28/36，77.80%），心功能分级（New 
York Heart Association，NYHA）：Ⅱ级 7 例（7/36，

19.40%），Ⅲ级 29 例（29/36，80.60%）。体表面积（body
surface area，BSA） 1.36 ～ 1.75（1.55±0.11） m2。采用

随机数字表产生随机序列，将患者分为两组：（1）三

尖瓣成形术组（tricuspid annuloplasty group，TAP 组，

18 例），行 MVR 同期行 TAP；（2）非三尖瓣成形术组

（no tricuspid annuloplasty group，NTAP 组，18 例），行

MVR 同期不处理三尖瓣。

1.2 方法

1.2.1 手术方法 采用胸骨正中切口，在低温体外

循环、主动脉根部灌注含血冷心脏停搏液的保护下行

MVR。TAP 组患者采用联合二瓣化及改良 Kay 氏法

行三尖瓣成形术 [6]；NTAP 组患者不处理三尖瓣。

1.2.2 术后随访及超声心动图评价

1.2.2.1 数据采集 （1）患者术前一般资料：姓名、年

龄、性别、身高、体重、心律、心功能分级（NYHA），计

算体表面积（body surface area，BSA）：BAS=0.006 1×
身 高（cm）+0.012 8× 体 重（kg）-0.152 9；（2）术 中 体

外循环相关资料：体外循环时间、主动脉阻断时间及

主动脉阻断时最低食管温度等；（3）患者术前、术后

1 周、术后 6 个月及术后 2 年超声心动图检测：术前

及术后 1 周相关超声检测在患者住院期间完成，术

后 6 个月及术后 2 年相关超声心动图检测在门诊随

访时完成。

1.2.2.2 二维超声心动图检测 （1）剑突下切面：右

心 室 游 离 壁 厚 度（right ventricular wall thickness，

RVWT）；（2）左心室长轴切面：右心室径（right vent-
ricle dimension，RVD1）；（3）心尖四腔切面：右心房最

大长轴径（the maximal long-axis of RA，RAmla）及中

部短轴径（mid-RA minor distance， RAmmd）、中部的

右心室径（right ventricle dimension，RVD2）[7]；右心

室舒张期末面积（RV end-diastolic area，RVEDA），右

心室收缩期末面积（RV end-systolic area，RVESA），

右心室面积变化分数（right ventricular fractional area

UCG evaluation was practiced preoperation, alone with 1 week, 6 months, and 2 years after surgery. Results Two years 
postoperative maximal long-axis of RA (RAmla), mid-RA minor distance (RAmmd), right ventricle dimension-1 (RVD1), 
right ventricular fractional area change (RVFAC), 3D RV end-systolic volume (3DRVESV), tricuspid valve annular end-
diastolic dimension (TVAEDD), tricuspid valve annular end-systolic dimension (TVAESD) of patients were all smaller 
in the TAP group than those in the NTAP group. Yet right ventricular ejection fraction (RVEF), percent shorting of 
tricuspid valve annulus (PSTVA) were greater in the TAP group than those in the NTAP group, although there was no 
statistical difference between the two groups in two years postoperative 3D RV end-diastolic volume (3DRVEDV) . The 
patients in the TAP group had a superior trend than that of the NTAP group. Moreover, the patients’ TR constituent ratio 
in the TAP group was much better than that of the NTAP group in 2 year after operation. Conclusion Concomitant 
tricuspid annuloplasty for patients with tricuspid valve annulus dilation and mild TR underwent MVR is favorable for the 
recovery of their 2 years postoperative function of tricuspid valve and right ventricle. It is benefit to reduce patient's long 
term postoperative TR residues and exacerbation.
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change，RVFAC）：RVFAC=(RVEDA-RVESA)/RVEDA×
100%[7]；（4）胸骨旁短轴切面：三尖瓣瓣环舒张期末

内径（tricuspid valve annular end-diastolic dimension，

TVAEDD）及收缩期末内径（tricuspid valve annular 
end-systolic dimension，TVAESD）[8]，三尖瓣瓣环缩

短 分 数（percent shorting of tricuspid valve annulus，

PSTVA）：PSTVA=(TVAEDD–TVAESD)/TVAEDD×
100% [8-9]；⑤三尖瓣瓣环收缩期位移（tricuspid annu-
lar plane systolic excursion，TAPSE)。
1.2.2.3 多普勒超声心动图检测 采用多普勒超声

检测 TR 的程度，以三尖瓣反流束最大面积（maximal 
regurgitation jet area，mRJA）及 右 心 房 面 积（right 
atrial area, RAA) 之比确定 [5,8]，并根据比值大小将 TR
程度分为重度、中重度、中度、轻中度、轻度、无反流，

分别定义为 5、4、3、2、1、0，予以评定 [2, 9]。

1.2.2.4 右心功能检测 （1）右心室射血分数（right 
ventricular ejection fraction，RVEF）：保留心尖四腔

心全容积动态三维图像，软件重建 [7]，得到右心室收

缩期末容积（3D RV end-systolic volume，3DRVESV）

及右心室舒张期末容积（3D RV end-diastolic volume，

3DRVEDV)：RVEF=(3DRVEDV-3DRVESV) /3DRVEDV×
100%[7]；（2）右室心肌功能指数（RV index of myocardi-
al performance，RIMP）：亦即 Tei 指数，RIMP 可通过

右心室等容收缩时间（isovolumic contraction time，

IVCT），右心室等容舒张时间（isovolumic relaxation 
time，IVRT）及右心室射血时间（RV ejection time，

ET）获得，即 RIMP=（IVCT+IVRT）/ET，测取三尖瓣

口流速曲线及肺动脉瓣瓣口流速曲线，进而分别测

得三尖瓣前次心动周期 A 峰终止至下次心动周期 E
峰起始之间时间间隔（定义 a）及肺动脉瓣瓣口血流

起 止 时 间（定 义 b），则 IVCT+IVRT=a–b，ET=b，故

RIMP=(a–b)/b[7]，图 1 所示，取连续四个心动周期平

均测值计算 RIMP。

1.3 统计学分析

统计学分析选用 IBM SPSS Statistics 20 软件进

行。采用 χ2 检验或 Fisher 精确概率法对两组计数资

料进行比较。计量资料采用均数 ± 标准差（X±s）表

示，采用 t 检验比较两组术前和术中各数值变化量；

用重复测量方差分析比较两组患者临床资料组间差

异，多次方差分析行组间及组内两两比较，等级资料

比较则采用秩和检验。检验水准 α=0.05。

2 结果

2.1 两组患者的随访情况

TAP 组患者 18 例均完成了术后 6 个月及 2 年

的随访；NTAP 组患者 18 例完成了术后 6 个月的随

访，但术后 2 年有 1 例患者失访，余 17 例患者均完

成随访。患者流程见图 1。

2.2 两组患者术前特征的比较

两组患者年龄、性别、心律构成比、心功能分级

（NYHA），术 前 的 BSA、LAD、LVD、RAmla、RAmmd、

RVD2、LVEF、LVFS 之间的差异无统计学意义（P>

0.05）。TAP 组患者术前 RVD1 明显大于 NTAP 组，

且差异有统计学意义（P<0.05）。TAP 组患者中同期

失访（n=1，路途遥远，拒绝术

后 6 个月随访）

分析（n=18）
未纳入分析（n=1，术后

1 周测量指标不完善）

分配到 TAP 组（n=20）
接受干预措施（n=20）
未接受分配的干预措施（n=0）

分配到 NTAP 组（n=20）
接受分配的干预措施（n=20）
未接受分配的干预措施（n=0）

失访（n=1，路途遥远，拒绝术

后 2 年随访）

分析（n=17）
未纳入分析（n=2，术后 6 个月随

访资料不完善）

随机（n=40）

估计合格（n=68)
排除（n=28）
 不符合纳入标准（n=24）
 拒绝参与（n=1）
 其它原因（n=3）

分

配

随

访

分

析

登

记

图 1 患者流程图
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行主动脉瓣置换术 8 例、左心房减容术 4 例、左心房

血栓清除术 2 例；NTAP 组患者同期行主动脉瓣置

换术 11 例、左心房减容术 2 例、左心房血栓清除术

3 例。两组患者在手术时间、体外循环时间、升主动

脉阻断时间及主动脉阻断时最低食管温度差异无统

计学意义（P>0.05），见表 1。

2.3 两组患者术前后右心房室径、右室面积及功能

的比较

术后 2 年两组患者的 RAmla 均较术前及术后 6
个月明显减小，差异有统计学意义（P<0.05），且 TAP
组 患 者 的 RAmla 明 显 小 于 NTAP 组 患 者（P<0.05）；

术后 2 年两组患者的 RAmmd 与术前及术后 6 个月

的 差 异 均 无 统 计 学 意 义（P>0.05），但 TAP 组 患 者

的 RAmmd 小 于 NTAP 组 患 者，差 异 有 统 计 学 意 义

（P<0.05）。术后 2 年 TAP 组患者的 RVD1 与术前及

术后 6 个月的差异有统计学意义（P<0.05），但 NTAP
组患者的 RVD1 明显大于其术前及术后 6 个月，差

异有统计学意义（P<0.05），而且术后 2 年 NTAP 组

患者的 RVD1 明显大于 TAP 患者，差异有统计学意

义（P<0.05）；术后 2 年两组患者的 RVD2 与术前及

术后 6 个月的差异无统计学意义（P>0.05），且组间

差异无统计学意义（P>0.05）；术后 2 年 TAP 组患者

的 RVFAC 较术前及术后 6 个月明显增加，差异有统

计学意义（P<0.05），但 NTAP 组患者的 RVFAC 变化

不明显，差异无统计学意义（P>0.05），同时 TAP 组患

者的 RVFAC 明显大于 NTAP 组患者，差异有统计学

意义（P<0.05）。术后 2 年 TAP 组患者的 RVWT 明

显小于术前，差异有统计学意义（P<0.05），但与术后

6 个月的差异无统计学意义（P>0.05），而 NTAP 组患

的 RVWT 变化不明显（P>0.05），此外 TAP 组患者的

RVWT 要明显小于 NTAP 组患者，差异有统计学意

义（P<0.05）。虽然术后 2 年两组患者的 3DRVEDV
无明显变化（P>0.05）、组间差异也不明显（P>0.05），

但是两组患者术后的变化趋势明显不同，前者呈

降低趋势，而后者呈增加趋势 （P<0.05）。术后 2 年

TAP 组患者的 3DRVESV 明显小于术前，差异有统

计学意义（P<0.05），但与术后 6 个月的差异不明显

（P>0.05），NTAP 组患者变化不明显（P>0.05），此外

术后 2 年 TAP 组患者的 3DRVESV 明显低于 NTAP
组患者（P<0.05）；术后 2 年 TAP 组患者的 RVEF 明

显高于术前（P<0.05），但与术后 6 个月的差异无统计

学意义（P>0.05），而 NTAP 组患者的 RVEF 明显低

于术前（P<0.05），但与术后 6 个月的差异无统计学意

义（P>0.05），此外术后 2 年 TAP 组患者的 RVEF 明

显高于 NTAP 组患者，差异有统计学意义（P<0.05）；

术后 2 年两组患者的 RIMP 变化不明显，此外组间

差异无统计学意义（P>0.05），见表 2。

2.4 两组患者术前后三尖瓣功能的比较

术后 2 年 TAP 组患者的 TVAEDD 明显小于术

前，差异有统计学意义（P<0.05)，但较术后 6 个月增

大（P<0.05），NTAP 组 患 者 的 TVAEDD 明 显 大 于

术前，差异有统计学意义（P<0.05），但与术后 6 个月

的变化不明显（P>0.05），此外术后 2 年 TAP 组患者

的 TVAEDD 明显小于 NTAP 组患者，差异有统计

学意义（P<0.05）；术后 2 年 TAP 组患者的 TVAESD
较术前无明显变化（P>0.05），但较术后 6 个月增大

（P<0.05），而 NTAP 组患者的 TVAESD 较术前明及

术后 6 个月均增大，差异有统计学意义（P<0.05），

此外 TAP 组患者的 TVAESD 明显小于 NTAP 组患

者，差异有统计学意义（P<0.05）；术后 2 年两组患者

的 PSTVA 变化不明显 （P>0.05），但 NTAP 组患者的

PSTVA 明显低于 TAP 组患者，差异有统计学意义

（P<0.05）；术后 2 年两组患者的 TAPSE 较术前及术

后 6 个月均无明显变化（P>0.05），组间差异也无统计

学意义（P>0.05），见表 3。

2.5 两组患者手术前后 TR 程度构成比的比较

术前两组患者均有三尖瓣瓣环扩张及轻度 TR。

术后 2 年 TAP 组患者的 TR 程度构成比明显优于

NTAP 组患者（P<0.05），TAP 组患者 12 例无 TR，5 例

轻度 TR，1 例轻中度 TR，而 NTAP 组患者仅 7 例无

TR，7 例轻度 TR，1 例轻中度 TR 及 2 例中度 TR；术

表 1 两组患者术前临床资料比较（X±s，例）

临床资料
TAP 组

（n=18）
NTAP 组

（n=18） P 值

年龄（岁） 45.67±12.49 45.44±10.48 0.95

男 / 女 7/11 6/12 0.50

窦性心律 / 心房颤动 3/15 5/13 0.69

心功能分级（NYHA）
Ⅱ级或Ⅲ级

5/13 2/16 0.21

BSA（m2） 1.53±0.09 1.56±0.12 0.49

LAD（mm） 71.33±29.03 56.83±14.13 0.07

LVD（mm） 53.44±9.06 48.94±7.66 0.12

RAmla（mm） 50.83±9.82 48.50±7.35 0.43

RAmmd（mm） 37.83±8.60 37.06±7.91 0.78

RVD1（mm） 22.89±3.12 20.94±2.53 0.04

RVD2（mm） 27.11±4.46 29.39±5.46 0.18

LVEF（%） 61.61±6.42 62.89±7.79 0.60

LVFS（%） 33.50±4.73 34.17±5.59 0.70

手术时间（min） 203.33±39.63 191.39±31.00 0.32

体外循环时间（min） 108.56±28.10 98.33±25.70 0.26

主动脉阻断时间（min） 71.94±26.42 65.17±21.34 0.40

食管最低温度（℃） 28.14±1.29 28.32±2.82 0.80
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后 2 年 TAP 组患者的 TR 构成比较术前有明显改善

（P<0.05），但与术后 6 个月相比变化不明显（P>0.05）；

术后 2 年 NTAP 组患者的 TR 构成比明显恶化（P<

0.05），但与术后 6 个月相比变化不明显，见表 4。

表 2 两组患者手术前后右心房室径、右心室面积及功能的比较（X±s）

指标 组别 术前 术后 1 周 术后 6 个月 术后 2 年

RAmla（mm） TAP 组 50.83±9.82 49.39±10.43 48.56±11.76 41.17±3.78#△

NTAP 组 48.50±7.35 46.72±5.94 46.28±8.11 42.71±8.68#△▲

RAmmd（mm） TAP 组 37.83±8.60 35.39±6.75 38.44±5.19 34.61±4.05

NTAP 组 37.06±7.91 35.89±7.54 39.28±5.41 36.06±7.07▲

RVD1（mm）* TAP 组 22.89±3.12 20.28±2.35 20.50±1.98 21.39±1.72

NTAP 组 20.94±2.53 20.11±1.88 21.61±2.03 22.65±3.18#△▲

RVD2（mm） TAP 组 27.11±4.46 25.83±4.81 27.17±4.26 28.50±4.18

NTAP 组 29.39±5.46 27.72±3.75 28.39±4.91 29.95±5.36

RVFAC（%） TAP 组 35.94±7.77 39.93±9.83 45.51±10.00 47.43±5.10#△

NTAP 组 38.79±11.19 45.02±11.31 42.95±6.73 42.57±10.00▲

RVWT（mm） TAP 组 4.89±1.28 4.83±1.50 3.92±0.82 4.09±0.79#

NTAP 组 4.91±1.40 4.89±1.13 4.49±0.87 4.52±0.87▲

3DRVEDV* TAP 组 47.36±13.39 42.93±15.86 38.78±13.06 37.44±5.44

NTAP 组 43.38±18.89 43.59±15.36 46.86±14.00 46.02±4.85

3DRVESV* TAP 组 21.20±10.18 25.23±14.28 15.15±7.87 14.83±3.45#

NTAP 组 22.33±12.24 21.18±10.20 20.78±6.60 20.59±3.49▲

RVEF（%） TAP 组 56.03±13.28 44.41±17.45 61.47±9.98 60.46±6.50#

NTAP 组 58.39±14.36 49.9±16.85 54.58±10.8 54.62±9.83#▲

RIMP TAP 组 0.46±0.18 0.29±0.16 0.51±0.28 0.49±0.11

NTAP 组 0.40±0.20 0.30±0.18 0.47±0.15 0.42±0.13

  注：* 表示手术前后不同时间和手术方案间存在交互作用，P<0.05；# 表示同组内术前 vs. 术后 2 年，P<0.05；△表示同组内术后 6 个月 vs. 
术后 2 年，P<0.05；▲表示同一时间点 TAP 组 vs. NTAP 组，P<0.05

表 3 两组患者手术前后三尖瓣功能的比较（X±s）

指标 组别 术前 术后 1 周 术后 6 个月 术后 2 年

TVAEDD*（mm） TAP 组 34.00±4.13 29.67±4.85 27.78±3.34 29.88±4.81#△

NTAP 组 33.44±4.51 32.44±4.34 33.83±3.79 35.43±3.11#▲

TVAESD*（mm） TAP 组 27.00±4.52 23.50±5.38 21.50±3.11 23.75±4.81△

NTAP 组 26.5±3.13 26.06±3.89 26.72±4.56 29.12±3.74#△▲

PSTVA（%） TAP 组 20.89±6.14 21.39±9.18 22.65±5.37 20.83±7.00

NTAP 组 20.43±5.95 19.71±4.90 21.07±9.57 17.88±6.77▲

TAPSE（mm） TAP 组 11.19±8.04 10.79±5.34 11.50±2.70 13.53±4.55

NTAP 组 10.73±6.43 12.45±3.56 11.14±3.68 14.09±4.54

  注：* 表示手术前后不同时间和手术方案间存在交互作用，P<0.05；# 表示同组内术前 vs. 术后 2 年，P<0.05；△表示同组内术后 6 个月 vs. 
术后 2 年，P<0.05；▲表示同一时间点 TAP 组 vs. NTAP 组，P<0.05

表 4 两组患者手术前后 TR 程度构成比的比较 [ 例数（%）]

TR 程度
TAP 组 NTAP 组

术前 * 术后 1 周 * 术后 6 个月 * 术后 2 年 * 术前 * 术后 1 周 * 术后 6 个月 * 术后 2 年 #

0 0 13（72.2） 13（72.2） 12（66.7） 0 7（38.9） 6（33.3） 7（41.2）

1 18（100.0） 5（27.8） 4（22.2） 5（27.8） 18（100.0） 10（55.6） 6（33.3） 7（（41.2）

2 0 0 0 1（5.6） 0 0 3（16.7） 1（5.9）

3 0 0 1（5.6） 0 0 1（5.6） 3（16.7） 2（11.8）

4 0 0 0 0 0 0 0 0

5 0 0 0 0 0 0 0 0

  注：* 表示 n=18；# 表示术后 2 年随访缺失 1 例，n=17
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3 讨论

二尖瓣病变患者伴随的功能性 TR 是值得临床

医生关注的问题。功能性 TR 主要是由于三尖瓣瓣

环扩张所致，而后者的产生则因长期压力超负荷所

致的右心室扩张 [10]。伴有功能性 TR 的患者 MVR
手术早期可能并无明显相关症状，但随术后时间的

推移，其右心室及三尖瓣瓣环可能逐渐增大及扩张，

最终出现右心功能不全 [11-12]。

对三尖瓣瓣环扩张伴反流的二尖瓣病变患者，

如仅处理二尖瓣病变虽然降低了后负荷，但并不能纠

正三尖瓣瓣环扩张，也不能减轻前负荷及改善右室功

能 [13]。美国心脏病学院 / 美国心脏协会（American 
College of Cardiology/American Heart Association，

ACC/AHA）与欧洲心脏病协会（European Society of 
Cardiology，ESC）一致认为：当患者存在重度 TR 时

应 在 MVR 同 时 予 以 纠 正 [14]。ACC/AHA 也 提 出：

①若存在三尖瓣瓣环扩张或曾有右心衰病史，那

么无论是轻度、中度或是重度 TR，左心瓣膜手术患

者同期行 TAP 都将有益；②若患者伴有肺动脉高

压，那么左心瓣膜手术时中度功能性 TR 也应考虑

TAP[15]。ESC 也指出，伴有轻度或中度 TR 且三尖

瓣瓣环明显扩张（>40 mm）的患者，应行 TAP [16]。

Dreyfus 等认为：只要患者术前存在三尖瓣瓣环扩

张，无论是否有 TR 临床在施行二尖瓣手术时就应考

虑同期处理三尖瓣 [13]。近年越来越多的研究者开始

关注左心瓣膜手术患者伴有的 TR，但这些研究主要

涉及分析影响 TR 的因素、生存率、死亡率、手术时

机、治疗方式、不同治疗方式之间的优劣及左心室功

能 [17-19]。但目前仍缺乏相关的随机对照临床研究了

解同期行 TAP 的 MVR 手术患者术后远期三尖瓣及

右心功能。

我们的研究发现：术后 2 年 TAP 组患者的右

房室径、右室面积及功能的变化均优于 NTAP 组患

者，这表现在：TAP 组患者的 RAmla、RAmmd、RVD1、

RVFAC、3DRVESV、TVAEDD、TVAESD 均 明 显 较

小，而 RVEF、PSTVA 则明显较高，同时 3DRVEDV
的变化呈降低趋势，此外术后 2 年 75% 的 TAP 组患

者仍无 TR 的残留或加重。

既往的观察已经知道 MVR 同期处理三尖瓣将

有利于这些患者术后右房室径的缩小 [9]。而本研究

也 发 现 术 后 2 年 TAP 组 患 者 的 RAmla 及 RAmmd 均

明显小于 NTAP 组患者，术后 2 年 TAP 组患者的

RVD1（左室长轴切面）较术前及术后 6 个月无明显

变化，而 NTAP 组患者较术前及术后 6 个月进一步

增大，且 TAP 组患者的 RVD1 小于 NTAP 组患者，但

两组患者的心尖四腔心中部切面（RVD2）术后无明

显变化，这一现象支持将 RVD1 作为评价这些患者术

前、术后右心室径变化的指标可能更为敏感 [3]。

采用超声心动图心尖四腔切面测量 RVFAC 是

目前临床评价右心室收缩功能的较好指标，因为

RVFAC 与 MRI 测量的右心室射血分数具有良好的

相关性，且操作简便易行 [20]。术后 2 年 TAP 组患

者的 RVFAC 较术前及术后 6 个月均明显增加，但

NTAP 组患者的 RVFAC 变化不明显，同时 TAP 组

患者的 RVFAC 明显大于 NTAP 组患者，该结果表

明三尖瓣瓣环扩张伴轻度 TR 的 MVR 患者同期行

TAP 确实有利于这些患者术后 2 年右心室收缩功能

的改善。

右心功能的定量评估对于患者病情估价、治疗

决策、疗效和预后判断均具有十分重要的价值，是心

脏疾病中的一项重要指标，但对其研究仍然较少 [7]。

在心电门控和三维重建基础上的实时三维超声心动

图，是目前评价右心室总体收缩功能较为可靠的手

段，但因结构和功能上的复杂性，右心室的准确评

估仍存在一定困难 [21]。我们的研究发现：术后 2 年

TAP 组患者的 RVEF 则明显高于术前，而 NTAP 组

患者的 RVEF 明显低于术前；此外术后 2 年 TAP 组

患 者 的 RVEF 明 显 高 于 NTAP 组 患 者；该 结 果 进

一步支持同期行 TAP 确有利于这些患者术后 2 年

右心室功能的改善。近年有研究指出 RVEDV 及

RVESV 与 TR 程度密切相关，RVEDV 及 RVESV 越

大，则 TR 越严重 [22]。我们的结果与上述观察吻合，

术 后 2 年 TAP 组 患 者 3DRVEDV 呈 下 降 趋 势，且

3DRVESV 明显减小；而 NTAP 组患者的 3DRVEDV
呈升高趋势，且 3DRVESV 变化不明显。

不同于 TR 那样易于受到前、后负荷及右室功

能等因素的影响，三尖瓣瓣环扩张程度能更为可靠

地提示三尖瓣病理改变，测量亦较为恒定 [13,23]。但

至今对于三尖瓣瓣环扩张的认识和测定并不完全一

致，目前认为下列情况存在三尖瓣瓣环扩张：（1）胸

骨旁短轴切面或心尖四腔切面测量 TVAEDD，当

TVAEDD/BSA>21 mm/m2 时 [4]；② 任 何 一 个 平 面

TVAEDD ≥ 40 mm [24-26]；③术中直接测量前隔交界

与前后交界连线≥ 70 mm [13]。

我 们 的 结 果 显 示：术 后 2 年 TAP 组 患 者 的

TVAEDD 较术前明显缩小，但较术后 6 个月有增加；

NTAP 组患者的 TVAEDD 较术前明显增加，且明显

大于 TAP 组患者。而在术后 6 个月 NTAP 组患者

TVAEDD 虽大于 TAP 组患者，但差异无统计学意义，
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当时我们推测两组患者的该指标在术后 2 年应有明

显的差异 [3]。术后 2 年 TAP 组患的 PSTVA 明显大

于 NTAP 组患者，而术后 6 个月的观察并未发现该

情况。TAPSE 是评价节段右心室收缩功能的重要指

标，具有较好的测量重复性 [27]。有报道指出 MVR
术后或冠状动脉旁路移植术后患者的 TAPSE 会有

所下降 [28-29]。也有研究认为术后患者 TAPSE 的下降

除与右心室收缩功能相关外还受到左心室收缩功能

的影响 [30]。但本研究暂未发现术后 2 年两组患者的

TAPSE 有明显变化，也不存在组间差异，因此认为术

后 TAPSE 评价这些患者的阶段性右心室功能可能

并不合适。

影响 MVR 术后功能性 TR 的逆转、残留或加重

的因素较多，至今有关方面的了解甚少。肺动脉高

压曾被认为是术后功能性 TR 的危险因素，但 Mat-
suyama 等报道术前无肺动脉高压的患者中 17％出

现术后 TR 加重，而术前肺动脉高压的患者中仅 13%
出现术后 TR 加重 [31]。在有不同程度 TR 的患者中

肺动脉压并没有明显的差异，肺动脉压与 TR 程度亦

无相关关系 [5]。我们此前的研究也提示以肺动脉高

压解释 MVR 后功能性 TR 的残留、加重或出现缺乏

可靠的依据 [2]。近年已认识到三尖瓣瓣环的扩张可

能是导致功能性 TR 的独立因素 [13,23]。我们的研究

显示：术后 2 年 TAP 组患者 TR 程度构成比明显改

善，而 NTAP 组患者 TR 程度构成比明显较术前恶

化，该现象充分地表明同期行三尖瓣成形术可以减

少 MVR 术后 TR 的发生和加重。

患者在 MVR 术后 TR 发生、残留及加重的因素

较为复杂，其机理目前仍不完全清楚 [2]。已有研究指

出：肺动脉高压、右心室功能、右心室增大及其容量

负荷增加，巨大左房、心房颤动、左心室心功能等对

术后 TR 的残留或加剧均有一定的作用 [2, 32-33]。近年

临床已逐渐认识到左心瓣膜手术后 TR 残留或加剧

的严重性，因此以三尖瓣环扩张程度而非 TR 程度作

为同期行 TAP 的指标在近年的指南中被提出 [15-16]。

我们的研究也支持三尖瓣瓣环扩张在功能性 TR 的

发生及发展过程中的重要作用。

我们认为：三尖瓣瓣环扩张伴轻度 TR 的 MVR
患者同期行 TAP 有利于这些患者术后 2 年三尖瓣及

右心室功能的恢复，无疑这对于减少术后远期患者

TR 的残留及加重是有益的。 
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