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临床研究

心脏术后继发性三尖瓣关闭不全再次行三尖瓣置换术
的危险因素分析

赵金龙， 张 卫， 石 ， 叶 伟
上海交通大学附属胸科医院心血管外科，上海 200030

［摘要］ 目的 回顾性分析心脏术后三尖瓣关闭不全行三尖瓣置换术死亡危险因素，评价 New EuroSCOＲE Ⅱ
对三尖瓣置换术后风险的预测作用。方法 回顾性分析 77 例心脏术后再次行三尖瓣置换术病例的临床资
料，对入选者的临床资料进行单因素及多因素统计学分析。结果 单因素分析显示，术前 NYHA Ⅳ级、右心
衰、肺动脉压力、总胆红素、肌酐、尿素、尿酸，以及术中体外循环时间、心肌保护液量、升主动脉阻断时间、置
换瓣膜大小与术后早期死亡有统计学意义( P ＜ 0. 05) 。术前肌酐升高、无心房颤动是心脏术后再次行三尖瓣
置换术早期患者死亡的独立危险因素 ( P ＜ 0. 05 ) 。死亡组与非死亡组 EuroSCOＲE 评分的差异有统计学意
义。结论 心脏术后远期因三尖瓣关闭不全行三尖瓣置换术前要特别注意对肾功能异常患者的准备工作，
New EuroSCOＲE Ⅱ可以作为预测此类手术风险的可靠评分系统。
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Analysis of risk factors of tricuspid valve replacement for patients with
secondary tricuspid regurgitation after cardiac surgery

ZHAO Jin-long， ZHANG Wei， SHI Wei， YE Wei
Department of Cardiovascular Surgery， Shanghai Chest Hospital， Shanghai Jiao Tong University， Shanghai 200030， China

［Abstract］ Objective T o retrospectively analyze death risk factors of tricuspid valve replacement for patients
with tricuspid regurgitation after cardiac surgery and evaluate the risk prediction of New EuroSCOＲE Ⅱ after
tricuspid valve replacement． Methods T he clinical data of 77 patients who underwent the tricuspid valve
replacement after cardiac surgery were retrospectively analyzed and univariate analysis and multivariate analysis
were conducted． Ｒesults T he univariate analysis showed that NYHA class Ⅳ， right heart failure， elevated
pulmonary artery pressure， total bilirubin， creatinine， urea， uric acid， sinus rhythm， cardiopulmonary bypass
time， protection fluid， blocking time， and smaller prosthesis during the operation were statistically significant for
early postoperative death ( P ＜ 0. 05) ． Elevated creatinine before operation and absence of atrial fibrillation were
independent risk factors of early death of patients undergoing the tricuspid valve replacement after cardiac surgery
( P ＜ 0. 05 ) ． T he difference of EuroSCOＲE between the death group and survival group was statistically
significant． Conclusion Attention should be paid to patients with abnormal renal function who will undergo
the tricuspid valve replacement after cardiac surgery due to tricuspid regurgitation． New EuroSCOＲE Ⅱ is a
reliable scoring system for predicting the risk of operation．
［Key words］ tricuspid regurgitation; tricuspid valve replacement; risk factors; New EuroSCOＲE Ⅱ

心脏手术后远期三尖瓣反流的发病率越来越

高，目前对于此种情况行手术治疗的适应证及禁忌

证有所争议。《2012 年欧洲心脏病协会 ( ESC) 瓣膜

指南》对单纯性三尖瓣关闭不全的手术指征有所描
述［1］，但目前对于心脏术后继发性三尖瓣关闭不全

缺乏指南可循。再次手术行三尖瓣置换手术风险
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大，围术期各个环节中均有诸多因素影响术后患者

康复。New EuroSCOＲE Ⅱ作为国际上最通用的评价
系统之一对于再次手术行三尖瓣置换手术的危险分

析可靠性有待检验。

1 资料与方法

1． 1 研究对象
回顾性分析 2004 年 1 月至 2013 年 12 月间于上

海市胸科医院行再次三尖瓣置换术患者作为研究对

象。入选 77 例，其中男性 20 例，女性 57 例; 年龄
26 ～ 73岁，平均年龄( 53. 2 ± 10. 3) 岁，排除标准为首
次手术因三尖瓣病变行三尖瓣置换术的患者。

1． 2 基本临床资料
本研究中所有患者既往均有心脏手术史，其中

两次及以上心脏手术史 17 例。全组重度三尖瓣关
闭不全 32 例，中度至中重度三尖瓣关闭不全 44 例，
三尖瓣无反流 1 例( 感染性心内膜炎三尖瓣赘生物
形成) 。既往行左心系统手术 63 例 ( 其中瓣膜置换
术 57 例 ) ，其他 14 例包括既往行心包剥脱术、
Ebstein畸形纠治术、法洛氏四联症纠治术等。术前
实验室检查肾功能不全者 2 例，肝功能不全者 14 例。
心电图检查提示 57 例患者为心房颤动。心脏超声
心动图提示: LVEF( 左室射血分数) 41% ～ 70%，平均
( 56. 9 ±5. 0) % ;肺动脉压力 16 ～85 mmHg ( 1 mmHg =
0． 133 kPa) ，平均( 41. 1 ±13. 3) mmHg。

1． 3 手术方式
39 例选择胸部正中切口入路，38 例选择右侧第
四肋间前外侧切口入路。其中 47 例行不停跳并行
体外循环下三尖瓣置换术，30 例行常规停跳体外循
环手术。术中行单纯三尖瓣置换术 49 例，同期行冠
脉搭桥术 2 例，二尖瓣、主动脉瓣置换或成形术

19 例，其他 7 例。全组病例行三尖瓣机械瓣膜置换
者 17 例，生物瓣置换术者 60 例，其中 45 例患者植入
29 号人工二尖瓣，11 例植入 31 号人工二尖瓣，9 例
植入 27 号人工二尖瓣，2 例植入 25 号人工二尖瓣。
体外循环时间 30 ～ 520 min，平均 ( 108. 3 ± 82. 1 )
min，行常规心脏停跳体外循环手术升主动脉阻断时
间 35 ～ 165 min，平均( 91. 9 ± 34. 4) min。

1． 4 统计分析
将临床资料分为死亡组与存活组，对入选者的

临床资料进行单因素统计分析。变量资料计算各组
珋x ± s，并对分组资料行 t检验，计算 P 值;变数资料计
算各组频数及构成比，并对分组资料行卡方检验，计

算 P值。将单因素统计分析结果有统计学意义的因
素带入 Logistic回归模型，分析多因素对心脏术后行
三尖瓣置换术后死亡的影响。分别计算死亡组与非
死亡组 EuroSCOＲE 评分的 珋x ± s，对两组资料行 t 检
验，并计算 P值。

2 结 果

全组患者死亡 8 例，死亡率 10. 4%，其中多器官
功能衰竭 4 例，全心衰导致低心排 2 例，心衰伴恶性
心律失常 1 例，二尖瓣机械瓣周漏加重导致死亡
1 例。余患者存活出院。单因素分析显示，术前
NYHA Ⅳ级、右心衰、肺动脉压力、总胆红素、肌酐、
尿素、尿酸，以及术中体外循环时间、心肌保护液量、
升主动脉阻断时间、置换瓣膜大小与术后早期死亡
有统计学意义( P ＜ 0. 05) ( 表 1) 。多因素 Logistic 回
归模型分析表明，术前肌酐升高、无心房颤动是心脏
术后再次行三尖瓣置换术早期患者死亡的独立危险

因素( P ＜ 0. 05) ( 表 2) 。统计结果显示，死亡组与非
死亡组 EuroSCOＲE评分的差异有统计学意义，即术
前 EuroSCOＲE评分越高，术后早期死亡风险越大。

表 1 心脏术后行三尖瓣置换术后早期死亡组与非死亡组术前、术中单因素统计分析结果

Tab 1 Ｒesults of univariate analysis of tricuspid valve replacement after cardiac surgery of the death group and survival group

项目 变量 非死亡组 死亡组 P值

NYHA分级 /n( % ) Ⅱ-Ⅲ 62( 89． 86) 4( 50． 00) 0． 0120

Ⅳ 7( 10． 14) 4( 50． 00)

右心衰 /n( % ) 是 29( 42． 03) 8( 100． 00) 0． 0220

否 40( 57． 97) 0( 0)

肺动脉压力 /mmHg 39． 27 ± 10． 76 57． 71 ± 21． 52 0． 0003

心房颤动 /n( % ) 是 56( 81． 16) 1( 12． 50) 0． 0002

否 13( 18． 84) 7( 87． 50)
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续表 1

项目 变量 非死亡组 死亡组 P值
New EuroSCOＲE Ⅱ 5． 30 ± 3． 70 12． 22 ± 6． 08 ＜ 0． 0001

肝功能 总胆红素 / ( μmol /L) 30． 69 ± 19． 62 49． 30 ± 43． 85 0． 0330

肾功能 肌酐 / ( μmol /L) 64． 57 ± 15． 69 89． 38 ± 36． 87 0． 0007

尿素 / ( mmol /L) 7． 00 ± 3． 56 11． 38 ± 6． 80 0． 0040

尿酸 / ( μmol /L) 392． 10 ± 125． 55 560． 50 ± 133． 01 0． 0006

体外循环 时间 /min 98． 24 ± 60． 56 200． 33 ± 173． 06 0． 0030

停跳液总量 /mL 806． 03 ± 1 465． 70 2 474． 30 ± 1 705． 10 0． 0060

阻断时间 /min 24． 92 ± 43． 54 77． 57 ± 59． 61 0． 0050

瓣膜大小 /mm 29． 03 ± 1． 24 25． 95 ± 1． 63 0． 0150

升主动脉阻断 /n( % ) 阻断 23( 33． 33) 6( 75． 00) 0． 0470

不阻断 46( 66． 67) 2( 25． 00)

术式合并其他 /n( % ) 是 22( 31． 88) 6( 75． 00) 0． 0240

否 47( 68． 12) 2( 25． 00)

表 2 心脏术后继发性三尖瓣关闭不全行三尖瓣置换术死亡危险因素的多因素 Logistic回归分析
Tab 2 Multivariate logistic regression analysis of death risk factors of tricuspid valve replacement for patients with secondary tricuspid regurgitation after

cardiac surgery

变量 回归系数 标准误 OＲ值 95%可信区间 P值

NYHA Ⅳ级 1． 8536 1． 7516 6． 383 0． 206 ～ 197． 672 0． 2900

肺动脉压力 2． 2976 1． 5293 9． 950 0． 497 ～ 199． 343 0． 1330

心房颤动 4． 2769 1． 9194 0． 014 ＜ 0． 001 ～ 0． 597 0． 0259

肌酐 0． 0627 0． 0306 1． 065 1． 003 ～ 1． 131 0． 0404

瓣膜大小 0． 5881 0． 3637 0． 555 0． 272 ～ 1． 133 0． 1059

升主动脉阻断时间 0． 0104 0． 0240 1． 010 0． 964 ～ 1． 059 0． 6651

3 讨 论

近年心脏术后尤其是左心系统手术后继发性三

尖瓣关闭不全的发病率有增高趋势，有资料［2］报道

为 7. 7%，其病因及治疗方式也引起越来越多关注。
严重三尖瓣关闭不全通常是终末期心肌病或瓣膜性

心脏病的重要标志，再次手术行三尖瓣置换的风险

极高，有资料［3，4］显示再次三尖瓣手术的在院死亡率

高达 37%，故较严重病例并不适宜行再次三尖瓣
手术。
继发性三尖瓣关闭不全的机制尚不完全明确，

可能的机制包括:①持续性右室及三尖瓣环扩大［5］。
②持续性肺动脉高压可能引起右室扩大和功能障
碍［6］。本组大部分病例的三尖瓣反流可由以上两种
机制解释。③三尖瓣环形态发生变化［7］。三尖瓣瓣
环形态的变化可能由于术后粘连组织牵拉导致，本

组中 3 例心包剥脱术后三尖瓣反流病例与此文献报
道一致。④其他包括起搏导线对三尖瓣膜的物理性
损伤、风湿性心脏病患者的反复风湿活动、心律失常
导致右心形态功能发生变化等。

Filsoufi等［8］的研究发现，三尖瓣关闭不全再次
手术的围术期死亡率( 9. 88% ) 居高不下，而心衰是

术后近、远期死亡最主要的危险因素。所以，在三尖
瓣关闭不全导致不可逆性心脏损害之前选择恰当时

机至关重要。
心脏术后三尖瓣关闭不全和右心功能不全互为

因果，三尖瓣关闭不全导致右室扩大，右室压力也随

之升高，室间隔向左心移位，使左室受压，从而使左

室舒张期压力及肺动脉压力持续升高，最终导致三

尖瓣反流加重［9］。此类患者术后极易出现全心衰、低
心排表现，本研究中 3例患者即因术后低心排而死亡。
本研究发现术前不存在心房颤动的患者术后早

期死亡概率较术前存在心房颤动的患者大。Ariyoshi
等［10］对小样本数据进行统计分析显示，术前不存在

心房颤动的患者术后更易产生三尖瓣关闭不全，但

此研究并未对此类三尖瓣关闭不全术后疗效进一步

跟踪。
持续的三尖瓣关闭不全导致肝脏淤血，从而影

响胆红素代谢，术中体外循环等可能导致肝功能进

一步减退，进而导致术后早期多器官功能衰竭。而
术前肌酐、尿素、尿酸升高等肾功能不全表现在术后
可因容量、血压等多种因素影响进一步加重，发展为
多器官功能衰竭。
本研究发现死亡组和非死亡组的超声心动图数
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据并无统计学意义。然而，定性法并不能准确判断
三尖瓣反流程度，而且由于早期的病例并未对右室

功能引起足够重视。对于右心功能不全比例，应评
价三尖瓣环收缩期位移 ( TAPSE) ( ＜ 15 mm) 、三尖
瓣环收缩期速度 ( ＜ 11 cm /s) 、右室收缩末期面积
( ＞ 20 cm2 ) 等指标［11］。本组后期病例术前经上述评
估后围术期死亡率有所下降。
对于心脏手术后继发性三尖瓣关闭不全，本组

病例应用最多的手术技术为心脏不停跳 ( on-pump
beating-heart) 三尖瓣置换术。这种术式的优势是心
肌能够得到持续灌注、心脏极少做功、无再灌注损
伤［12］、避免传导阻滞的发生等。全组有 48 例采用心
脏不停跳三尖瓣置换术，仅 2 例死亡，手术成功率为
95. 8%，无传导阻滞发生。
对于三尖瓣置换术行机械瓣或生物瓣目前仍存

在较多争议。与 Said 等［13］的研究结果不同的是，本
研究发现术中行机械瓣置换与生物瓣置换的术后早

期死亡率两组之间的差异并无统计学意义。但
Hwang等［14］对三尖瓣生物瓣及机械瓣置换病例术后
远期的随访结果显示，对于年龄相对小的患者行三

尖瓣生物瓣置换也是一个合理的选择。然而，两组
病例间所置换瓣膜大小的差异有统计学意义，即所

置换瓣膜越大，术后早期患者死亡率越低。
由于单因素分析不能排除各因素之间对统计结

果的影响，将单因素分析结果统计学意义的变量带

入 Logistic 回归模型，分析显示术前肌酐升高、无心
房颤动是心脏术后再次行三尖瓣置换术早期患者死

亡的独立危险因素( P ＜ 0. 05 ) 。可见术前肾功能储
备对于手术成功是至关重要的，而术前不存在心房

颤动导致术后早期死亡的机制有待进一步验证。
在外科实践中应用危险度评分是一项行之有效

的方式，广泛应用于临床的 EuroSCOＲE 评分被证明
为预测心脏手术后发病率较好的系统［15］。本研究中
通过对死亡组与非死亡组 EuroSCOＲE评分进行统计
分析显示，两组之间的差异有统计学意义 ( P ＜
0. 05) 。说明 EuroSCOＲE 评分作为国际通用的心脏
手术评分系统，同样适用于心脏术后再次行三尖瓣

置换的术后风险评估。
综上，心脏术后远期因三尖瓣关闭不全行三尖

瓣置换有诸多危险因素与术后早期死亡有关，术前

应特别注意对肾功能异常患者的准备工作，New Eu-
roSCOＲE Ⅱ可以作为预测此类手术风险的可靠评分
系统。
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