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·临床论著·

173 例三尖瓣置换术长期随访结果分析

迟立群 孔晴宇 肖 巍 梁 林 陈辛亮

［摘要］ 目的: 通过回顾性研究，总结单一中心三尖瓣置换手术临床和随访资料，评价并比较应用

机械瓣和生物瓣行三尖瓣置换术后的远期疗效。方法: 自 1994 年 1 月至 2014 年 8 月，我院完成 173 例

三尖瓣置换手术。按病因学分类，其中风湿性心脏病 65 例，先天性心脏病( 先心病) 87 例，感染性心内

膜炎 13 例，心脏肿瘤 5 例，瓣膜退行性变 3 例。89 例患者置换机械瓣，84 例患者置换生物瓣。应用单

变量 Cox 比例风险回归分析方法确定住院死亡高危因素。应用 Kaplan-Meier 方法测算远期生存率和远

期免再次手术率。结果:①住院期间病死率是 13. 4% ( 23 /172) ，其中 16 例死于严重心力衰竭，2 例死于

心室颤动，3 例死于多脏器衰竭，2 例死于严重感染。术前重度肺动脉高压、腹水、感染性心内膜炎是住

院死亡的危险因素，而瓣膜种类与早期死亡无关。②随访 137 例，随访率 91. 95% ( 137 /149) ，平均随访

时间( 118. 5 ± 26. 8) 个月。应用机械瓣行三尖瓣置换术后 10 年、15 年生存率分别是 65. 2%、47. 8%，而

应用生物瓣行三尖瓣置换术后 10 年、15 年生存率分别是 87. 8%、76. 0%。Kaplan-Meier 生存回归分析

显示应用生物瓣组远期生存率高于机械瓣组，而免再次手术率两组之间无明显差异。结论: 三尖瓣置换

手术依然是高风险手术，远期疗效尚可接受，置换生物瓣远期生存率可能优于机械瓣。
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Long-term follow-up result of tricuspid valve replacement in 173 patients CHI Liqun，KONG Qingyu，

ZHANG Jianqun，XIAO Wei，LIANG Lin，CHEN Xinliang Department of Cardiac Surgery，Beijing Anzhen Hospi-
tal，Capital Medical University，Beijing Institute of Heart，Lung and Blood Vessel Diseases，Beijing 100029，China

［Abstract］ Objective: To evaluate and compare the long-term outcomes of tricuspid valve replacement
( TVＲ) with mechanical prostheses and bioprostheses at a single institution through retrospective research．
Methods: From January 1994 to August 2014，TVＲ was performed in 173 patients at our institution． The etiol-
ogy was rheumatic heart disease in 65 cases，congenital heart disease in 87 cases，infective endocarditis in 13
cases，cardiac tumor in 5 cases，and degenerative valve disease in 3 cases． Mechanical prostheses was replaced
in 89 cases，bioprostheses was replaced in 84 cases． Univariate Cox proportional hazards regression was used to
determine predictors of in-hospital death． Follow-up was completed in 137 cases． The long-term survival rates
and freedom from reoperation rates were estimated using the Kaplan-Meier method． Ｒesults: ① The hospital
mortality was 13. 37% ( 23 /172) ，among these patients，16 cases died of serious heart failure，2 cases died of
ventricular fibrillation，3 cases died of multi organ dysfunction，2 died of serious infection． Severe pulmonary
hypertension，ascites，and infective endocarditis were associated with in-hospital death，while the prostheses
material was not an independent risk factor for early mortality．②Follow-up was completed in 137 ( 91. 95% )

out of 149 survivors． Mean time of follow-up was ( 118. 5 ± 26. 8) months． 10 and 15 years survival rate after
mechanical TVＲ was 65. 2%、47. 8% respectively，while the 10 and 15 years survival rate after bioprostheses
TVＲ was 87. 8%、76. 0% respectively． Kaplan-Meier survival regression analysis indicated the long-term sur-
vival rate was higher in bioprostheses TVＲ group ( P = 0. 03) ，while there was no significant difference in the
rate of freedom from reoperation between the two groups． Conclusion: TVＲ remains a high risk operation． The
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long term outcome was acceptable，while bioprostheses may have an advantage in the long-term survival over
mechanical prosthesis．

［Keywords］ Tricuspid valve replacement; Bioprostheses; Mechanical prosthesis

临床上三尖瓣病变并不少见，其中绝大多数可

以外科修复或者保守治疗。只有很少一部分患者，

由于三尖瓣成形难以进行，或者成形手术失败，才考

虑行 三 尖 瓣 置 换 术 ( tricuspid valve replacement，
TVＲ) 。TVＲ 由于病例较少，文献报道也比较少，有

关适应证选择，围术期处理和瓣膜选择等很多方面

目前仍旧存在诸多争议。本文回顾总结了北京安贞

医院心外科自 1994 年 1 月至 2014 年 8 月，完成的

173 例 TVＲ 手术病例，对这些病例进行了随访，经

过统计学研究，分析三尖瓣置换手术的近、远期疗

效，为今后类似患者的手术治疗提供参考。

资料与方法

1． 临床资料: 自 1994 年 1 月至 2014 年 8 月，我

院共施行 TVＲ 手术 173 例，男性 82 例，女性 91 例，

年龄 5 ～ 71 岁，平均( 46. 34 ± 7. 68 ) 岁。体质量 17
～ 91kg，平均( 65. 3 ± 18. 6) kg。主要临床症状包括

胸闷、心悸、气短、活动耐力减低、发绀、颈静脉怒张、
肝肿大及胸腹水等，按照 NYHA 分级，术前心功能 II
级 15 例，III 级 128 例，IV 级 30 例。心电图显示 76
例合并心房颤动，11 例合并预激综合征。超声心动

图显示三尖瓣关闭不全 165 例，三尖瓣狭窄 4 例，三

尖瓣狭窄并关闭不全 4 例。根据病因分类，其中风

湿性心脏病 65 例，先天性心脏病( 先心病) 87 例，三

尖瓣退行性病变 3 例，感染性心内膜炎 13 例，心脏

肿瘤 5 例。
2． 手术方法: 胸正中切口 149 例，右胸前外侧切

口经第四肋间入路 24 例; 除 28 例行体外循环不停

跳下完成 TVＲ，其余均在中度低温体外循环，心脏

停跳下完成 TVＲ。19 例行心房位三尖瓣置换: 在冠

状静脉窦口上缘房侧至隔前交界，应用双头针带垫

片无创缝线进行间断褥式缝合，即人工瓣膜部分缝

置于右心房，将三尖瓣隔瓣及冠状静脉窦隔于右心

室侧，避免损伤传导束，而后叶及前叶部分均缝置于

三尖瓣环。其余 154 例均行原位三尖瓣置换: 仅在

三尖瓣隔瓣左半侧缝线置于瓣叶根部，其余均缝置

于三尖瓣瓣环。术中 43 例先行三尖瓣成形术，因效

果不佳改行 TVＲ，其余患者均直接行 TVＲ; 置换机

械瓣 89 例，生物瓣 84 例; 同期行 TVＲ47 例，二尖

瓣、主动脉瓣双瓣膜置换术 17 例，室间隔缺损修补

术 3 例，房间隔缺损修补术 2 例，心房颤动射频消融

术 23 例。体外循环时间 37 ～ 316 分钟，平均( 69 ±
23. 5) 分钟，主动脉阻断时间 23 ～ 149 分钟，平均

( 45 ± 18. 7 ) 分钟。根据人工瓣膜的种类，分为两

组，具体临床资料见表 1。

表 1 两组患者的一般临床资料［珋x ± s，n( %) ］

项目
机械瓣组

( n = 89)

生物瓣组

( n = 84)
P 值

年龄 /岁 43. 4 ± 12. 1 48. 6 ± 15. 2 0. 482
性别 / ( 男 /女) 40∶ 49 41∶ 43 0. 649
风湿性心脏病 35( 39. 3) 29( 34. 5) 0. 532
先心病 42( 47. 2) 45( 53. 6) 0. 448
感染性心内膜炎 9( 10. 1) 6( 7. 1) 0. 593
肝脏肿大 41( 46. 1) 43( 51. 2) 0. 544
腹水 9( 10. 1) 11( 13. 1) 0. 637
心房颤动 39( 43. 8) 37( 44. 0) 0. 976
心脏手术史 19( 21. 3) 16( 19. 0) 0. 850
合并其他瓣膜手术 34( 38. 2) 30( 35. 7) 0. 755
左心室射血分数 /% 51 ± 11 49 ± 12 0. 353
心功能 IV 级 16( 18. 0) 14( 16. 7) 0. 844

3． 术后随访: 早期临床终点事件设定为手术后

30 天内发生的死亡或严重并发症，包括二次手术、
新的机械辅助，心跳骤停、脑卒中等。记录术后 ICU
时间及术后住院时间。术后 3 ～ 6 个月常规要求患

者在门诊复查，以后每个 1 ～ 2 年建议复查一次，复

查项目包括超声心动图，心电图，胸 X 线片，和血液

生化检验。最近的随访主要通过查阅近期门诊记录

和电话随访，随访内容包括近期症状，心功能分级，

华法令用量，出血或血栓发生次数及处理结果，再次

入院或再次手术治疗情况，如果患者死亡，询问死亡

时间及死因。
4． 统计学分析: 采用 SPSS 17. 0 软件进行统计

分析。计量资料以均数 ± 标准差表示，连续变量数

据根据分布应用 t 检验。分类变量数据采用频次

( 率) 记录格式，组间比较用 χ2 检验。应用 Cox 比

例风险回归分析判断住院病死率危险因素。采用

Kaplan-Meier 曲线计算患者的远期生存率和二次手

术免发生率。以 P ＜ 0. 05 为差异有统计学意义。

结 果

1． 早期手术结果: 手术病死率为 13. 37% ( 23 /
172) ，其中 16 例死于术后重度低心排出量综合征
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( 低心排) ，2 例死于心室颤动，3 例死于多器官衰

竭，2 例死于严重感染。术后出现 III°房室传导阻

滞，安置永久起搏器 3 例。术后急性肾衰竭需要持

续肾替代疗法( continuous renal replacement therapy，

CＲＲT) 12 例。术后重度低心排应用体外膜肺氧合

( extracorporeal membrane oxygenation，ECMO) 5 例。
根据单变量回归分析，重度 PH、术前腹水、感染性心

内膜炎等是手术死亡的高危因素。而年龄、性别、既
往心脏手术史、肝脏肿大、心房颤动、人工瓣膜种类

等均不是手术死亡的高危因素( 表 2) 。

表 2 术后住院死亡单因素生存回归分析

项目 HＲ 95% CI P 值

年龄 1. 107 0. 641 ～ 2. 102 0. 981
性别 1. 125 0. 952 ～ 1. 309 0. 649
既往心脏手术史 0. 995 0. 323 ～ 10. 789 0. 875
肺动脉压力 ＞ 70mmHg 5. 428 2. 675 ～ 13. 485 0. 042
感染性心内膜炎 4. 143 3. 548 ～ 8. 652 0. 007
肝脏肿大 2. 215 0. 236 ～ 17. 587 0. 583
腹水 15. 832 3. 432 ～ 118. 563 0. 003
心房颤动 1. 534 0. 255 ～ 9. 189 0. 784
瓣膜种类 1. 201 0. 870 ～ 1. 542 0. 853

注: 1mmHg = 0. 133kPa

图 1 两组术后远期生存率累积函数曲线 图 2 两组术后远期免再手术率累积函数曲线

2． 随 访 结 果: 随 访 137 例，随 访 率 91. 95%
( 137 /149) ，随访时间 3 ～ 243 个月，平均 ( 118. 5 ±
26. 8) 个月。在此期间死亡 23 例，其中心脏相关死

亡 18 例，包括死于反复心力衰竭 12 例，严重心律失

常 4 例，急性肺栓塞 2 例。另外死于肺癌 1 例，结肠

癌 1 例，死于脑出血 1 例，死于肾衰竭后严重感染 1
例，死于意外事故 1 例。随访期间，11 例行二次换瓣

手术，其中 5 例因机械瓣内膜增生卡瓣致严重狭窄关

闭不全，5 例生物瓣损毁钙化导致严重关闭不全，1 例

感染性心内膜炎致机械瓣瓣周漏。随访患者置换机

械瓣膜组 10 年、15 年生存率分别是 65. 2%、47. 8% ;

置换生物瓣膜组 10 年、15 年生存率分别是 87. 8%、
76. 0%。生物瓣膜置换组远期生存率高于机械瓣膜

置换组( 图 1) 。置换机械瓣患者 10 年、15 年免再次

手术率分别是 94. 2%、71. 8% ; 置换生物瓣患者 10
年、15 年免再次手术率分别是 93. 6%、71. 2%。两组

之间差异无统计学意义( 图 2) 。

讨 论

三尖瓣病变是心外科临床上最常见的疾病之一，

病变较轻的患者不需要外科处理，即使病变较重的患

者，绝大多数也可以通过成形的方法矫治，只有极少

数患者需要行 TVＲ 手术［1-2］，TVＲ 手术病例数只占三

尖瓣成形手术病例数的 1. 5%［3-4］。由于 TVＲ 目前仍

然存在较高的近、远期病死率和并发症发生率，只有

在三尖瓣成形难以完成，或失败后才考虑行 TVＲ 手

术，此类患者往往因为三尖瓣瓣叶及瓣下结构病变非

常严重，如严重发育不良( 常见于严重的 Ebstein 畸

形) ; 瓣膜损毁严重的感染性心内膜炎; 严重侵蚀瓣膜

的心脏肿瘤等。由于缺少修复瓣膜所需的瓣叶和瓣

下结构，难以成形，从而被迫选择 TVＲ。
TVＲ 在手术方式上有原位缝合和房位缝合两

种［5-6］，具体操作方式在我们以前的文章里有详细

的描述［7］。近几年我们更多采用原位缝合，为避免

损伤传导束，在三尖瓣隔瓣靠近前瓣部分，采取间断

褥式缝合，缝置于瓣叶根部，其余采用连续缝合或间

断褥式缝合，缝置于瓣环。尽可能保留部分或全部

三尖瓣及瓣下结构，对于维持术后右心室功能有一

定作用。
TVＲ 手术操作难度并不大，相比较而言，决定

手术成功与否更重要的是围术期处理［8-12］。对于可

能需要行 TVＲ 的患者，术前应积极强心利尿，尽量

改善心脏功能和全身营养状况，充分术前准备后，及

时安排手术。术后严密监护血液动力学变化，及时

调整各种血管活性药物，维持内环境稳定，加强呼吸

管理，早期预防抗感染，避免出现多脏器功能衰竭。
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本组病例应用单变量 Cox 回归分析发现，术前重度

PH，术前腹水，感染性心内膜炎等是手术死亡的高

危因素。此类患者术后也更容易出现严重低心排、
急性肾功能不全、感染和多脏器衰竭。对于出现急

性肾功能衰竭和严重低心排的患者，术后积极应用

CＲＲT 和 ECMO，可以提高手术生存率。
TVＲ 需要面对的一个非常重要的问题，是选择

机械瓣 还 是 生 物 瓣? 对 此 目 前 仍 无 定 论。因 为

TVＲ 手术例数较少，缺乏大组病例长期随访结果，

诸多文献尚存在相互矛盾的结论［13-17］。即使在亚

洲 人 群，同 属 韩 国 的 两 篇 文 章 也 得 出 不 同 结

论［18-19］。从本组病例结果看，生物瓣在 15 年的远

期生存率由于机械瓣，而再次手术的概率并不明显

高于机械瓣。这也促使我们修订以前的观点。以前

我们考虑生物瓣使用寿命在 10 年左右，所以对于年

龄 ＜ 50 岁的年轻患者，曾建议应用机械瓣［6］。而之

前临床上考虑生物瓣使用寿命主要依据二尖瓣和主

动脉瓣置换后得出的结果，对于指导 TVＲ 生物瓣实

则具有一定的局限性，本组 TVＲ 后的生物瓣使用寿

命显然高于预期。文献中亦有报道 1 例 TVＲ 术后

43 年生物瓣仍正常工作［18］。我们分析三尖瓣置换

生物瓣不易损毁的原因如下: ①与二尖瓣和主动脉

瓣相比，三尖瓣置换后的生物瓣跨瓣压差小，损耗较

小，使用寿命延长;②生物瓣位置上的生物瓣置换型

号多在 27 号以上，瓣环径较大，即使瓣膜出现一定

的硬化甚至钙化，也不易出现狭窄。即使有一定程

度的关闭不全，由于患者对三尖瓣关闭不全的耐受

性明显高于二尖瓣或主动脉瓣关闭不全，可单纯应

用药物治疗维持多年，而不需要再次手术。鉴于本

组病例随访及统计结果，生物瓣在 15 年的远期生存

率高于于机械瓣，而再次手术的概率并不明显高于

机械瓣，同时由于生物瓣不需要常规抗凝，患者术后

生活质量高于机械瓣置换患者，因此我们认为即使

更为年轻的患者，似亦适合应用生物瓣。关于生物

瓣品种的选择，Dearani 的经验认为猪瓣膜更薄更柔

软，开 放 和 关 闭 需 要 更 小 的 跨 瓣 压 差，优 于 心 包

瓣［21］。由于近些年限制进口牛心包瓣膜，我们近几

年只应用猪瓣膜生物瓣，缺乏心包瓣膜的对照资料。
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