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·临床研究·

实时三维超声心动图评估三尖瓣下移畸形解剖矫治术后
右室重构的临床价值

刘倩倩 葛 滨 李静惠 万琳媛 王婧金 孟 红

摘 要 目的 探讨实时三维超声心动图（RT-3DE）评估三尖瓣下移畸形（EA）解剖矫治术后右室重构的临床应

用价值。方法 选取在我院行外科解剖矫治术的 22例EA患者，根据Carpentier分型分为A-B型组（10例）、C型组（6例）

和D型组（6例），比较各组术前和术后6个月RT-3DE及心脏磁共振（CMR）检查结果的差异。采用Pearson相关分析法分

析RT-3DE与CMR所测右室舒张末容积指数（RVEDVi）及右室射血分数（RVEF）的相关性。结果 RT-3DE检查显示，

各组术前左室射血分数、RVEF及术后 6个月RVEF比较差异均有统计学意义（均P<0.05）；22例EA患者术后 6个月三尖

瓣反流程度较术前减轻，RVEF和RVEDVi均减小，差异均有统计学意义（均 P<0.05）。CMR检查显示，22例EA患者术后

6个月RVEDVi较术前减小，差异有统计学意义（P<0.05）。相关性分析显示，术前 RT-3DE与 CMR所测 RVEDVi呈高

度正相关（r=0.908，P=0.012），两种方法所测术后 RVEDVi无相关性（r=0.522，P=0.184）；RT-3DE与CMR所测术前和

术后RVEF分别呈高度、中度正相关（r=0.818、0.564，均 P<0.05）。结论 RT-3DE可准确评估EA患者右室容积和功能，

在术后右室重构评估中具有重要的临床应用价值。
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ABSTRACT Objective To investigate the clinical application value of real-time three-dimensional echocardiography
（RT-3DE）in the evaluation of right ventricular remodeling after correction of Ebstein anomaly（EA）.Methods A total of EA
patients who underwent surgical anatomical correction in our hospital were selected，according to the Carpentier classification，
they were divided into type A-B group（10 cases），type C group（6 cases）and type D group（6 cases）.The differences of RT-3DE
and cardiac magnetic resonance（CMR）findings among groups before operation and 6 months after operation were compared.
Pearson correlation analysis was used to analyze the relationship between right ventricular diastolic end volume index（RVEDVi）
and right ventricular ejection fraction（RVEF）measured by RT-3DE and CMR. Results RT-3DE show that there were
statistically significant differences in left ventricular ejection fraction（LVEF）and RVEF before operation and RVEF at 6 months
after operation among groups（all P<0.05）.Compared with the preoperative results，the degree of tricuspid regurgitation，RVEF
and RVEDVi were decreased in 22 EA patients 6 months after operation，and the differences were statistically significant（all
P<0.05）. CMR showed that the RVEDVi was decreased in 22 EA patients 6 months after operation compared with the
preoperative results，there was statistically significant difference（P<0.05）. The correlation analysis showed that the RT-3DE
value of preoperative RVEDVi was highly positively correlated with the CMR value（r=0.908，P=0.012），but there was no
correlation between the two methods of postoperative RVEDVi（r=0.522，P=0.184），the RT-3DE value of preoperative and
postoperative RVEF were highly and moderately positively correlated with the CMR value（r=0.818，0.564，both P<0.05）.
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三尖瓣下移畸形（Ebstein anomaly，EA）是一种罕

见的先天性心脏畸形，占所有先天性心脏病的 0.5%，

其可影响三尖瓣和右心发育，从而引起心脏解剖结构

和功能改变［1］。胚胎学机制认为，三尖瓣小叶分层失

败，导致三尖瓣隔叶和后叶均会不同程度地向心尖移

位，且有效三尖瓣环相对于主动脉根部发生了旋转［2］，
以上改变会使右室流入部发生房化，右室被划分为功

能右室和房化右室，有效容积减少，右室功能呈渐进

性损害，且合并不同程度三尖瓣反流。目前 EA解剖

矫治术使用较多的术式为锥形重建术［3-5］，术后右室重

构对预后的影响显著，因此全面评估 EA术后右室重

构至关重要。既往研究［6-8］多聚焦于实时三维超声心动

图（real-time three-dimensional echocardiography，RT-
3DE）对三尖瓣及右心解剖结构的评估，关于EA解剖

矫治术后右室重构的研究较少。本研究旨在探讨RT-
3DE在EA解剖矫治术后右室重构评估中的临床价值，

分 析 其 检 查 结 果 与 心 脏 磁 共 振（cardiac magnetic
resonance，CMR）的相关性。

资料与方法

一、研究对象

选取 2015年 10月至 2022年 8月在我院行外科解

剖矫治术的EA患者 22例，其中男 12例，女 10例，年龄

1~66岁，中位年龄30.7（14.1，38.4）岁，中位体质量58.0
（40.0，67.0）kg。纽约心脏病学会（NYHA）心功能分级

Ⅰ级 10例，Ⅱ级 8例，Ⅲ级 4例；三尖瓣反流程度≥中度

20例，合并房间隔缺损和室间隔缺损各5例；其中18例
采用锥形重建术，4例采用Carpentier法，3例因快速心

律失常术中行射频消融术。根据 Carpentier分型［9］将
22例 EA患者分为 3组，包括 A-B型组 10例，C型组

6例，D型组 6例。纳入标准：①常规经胸超声心动图

诊断为EA，下移隔叶附着点与二尖瓣前叶附着点之间

的距离≥8 mm/m2；②符合外科解剖矫治术的适应证；

③术前及术后6个月均行常规经胸超声心动图、RT-3DE、
CMR，以及体格检查、12导联心电图、X线等检查，超

声心动图与CMR检查间隔时间不超过 48 h；④术后每

年门诊随访。排除标准：①既往有心脏手术史；②合

并其他心脏复杂畸形（如大动脉转位、瓣膜病变）；

③图像质量欠佳或未能完成本研究相关检查；④严重

心肾功能不全、呼吸功能不全、重度贫血等。本研究

经我院医学伦理委员会批准（批准号：2017-977），所

有患者或其家属均签署知情同意书。

二、仪器与方法

1.仪器：使用 Philips EPIQ 7C彩色多普勒超声诊

断仪，X5-1探头，频率 1~5 MHz；配备 QLab 15.0图像

分析软件和三维自动右室定量软件。

2.超声心动图检查及图像分析：患者取左侧卧位，

同步连接心电图。根据美国超声心动图协会操作指

南［10］应用常规经胸超声心动图获取清晰的心尖四腔

心切面、短轴切面及右室流入道切面图像，测量右房

及右室内径、三尖瓣瓣叶长度、下移距离，观察三尖瓣

反流情况；根据 Zoghbi等［11］方法将三尖瓣反流程度分

为少量、中量及大量，并结合临床实际情况进一步细

化分级，具体为：微量记为 0.5级，少量记为 1.0级，少

至中量记为1.5级，中量记为2.0级，中至大量记为3.0级，

大量记为 4.0级。应用动态心脏模型成像模式采集连

续 3个心动周期的超声数据，帧频≥20帧/s。所有图像

均以 DICOM格式储存，应用 QLab 15.0图像分析软件

进行后处理，自动获取左室舒张末容积指数（LVEDVi）
及左室射血分数（LVEF）。选择聚焦右室的心尖四腔

心三维全容积超声图像，三维自动右室定量软件自动

识别舒张末期和收缩末期右室心内膜面，对自动描记

不准确的位置进行手动调整，使乳头肌、肌小梁及调

节束均包含在右室腔内，生成右室三维模型，测量右

室 舒 张 末 容 积 指 数（RVEDVi）及 右 室 射 血 分 数

（RVEF），以 3个心动周期的平均值为最终测值。根据

梅奥诊所的标准［12］，描记右室容积时需包含房化右

室。图像采集及后处理均由两名经验丰富的超声医

师独立完成，意见不一致时协商统一。

3.CMR检查：使用 Philips Ingnia 3.0T磁共振扫描

仪，参考文献［13］的方法进行检查，采用 Philips 3.0T
后处理工作站（Medis Suite 2.1.1.2.2）分析图像并处理

数据，获取LVEDVi、LVEF、RVEDVi及RVEF。上述操

作均由两名经验丰富的影像医师独立完成，意见不一

致时协商统一。

4.随访情况：所有患者均于术后 6个月门诊随访，

以后每年随访 1次，随访时间截至 2023年 6月；随访项

目包括临床一般情况评估和 CMR、RT-3DE、心电图、

Conclusion RT-3DE could accurately evaluate the right ventricular volume and function in EA patients，and has important
clinical application value in the evaluation of postoperative right ventricular remodeling.

KEY WORDS Echocardiography，three-dimensional，real-time；Ebstein anomaly；Cardiac magnetic resonance；Right
ventricular remodeling

·· 455



临床超声医学杂志2024年6月第26卷第6期 J Clin Ultrasound in Med，June 2024，Vol.26，No.6

X线检查。

5.一般资料获取：查阅电子病历获取两组年龄、性

别、体质量指数、机械辅助通气时间、术后特护时间及

术中体外循环时间、主动脉阻断时间。

三、统计学处理

应用 SPSS 22.0统计软件，符合正态分布的计量资

料以 x±s表示，多组比较采用单因素方差分析，两组比

较采用配对样本 t检验；非正态分布的计量资料以

M（Q1，Q3）表示，采用 Kruskal-Wallis H检验。计数资

料以频数或率表示，采用 χ2检验。等级资料采用

Kruskal-Wallis H检验。相关性分析采用 Pearson相关

分析法，r值≥0.8~1.0为高度相关，0.5~0.8为中度相关。

P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、各组一般资料比较

各组术后特护时间比较差异有统计学意义

（P=0.031），年龄、性别、体质量指数、机械辅助通气时

间及术中体外循环时间、主动脉阻断时间比较差异均

无统计学意义。见表1。
二、RT-3DE检查结果

各组术前 LVEF、RVEF及术后RVEF比较差异均

有统计学意义（均 P<0.05）。各组术前和术后三尖瓣

反流程度、RVEDVi、LVEDVi及术后LVEF比较差异均

无统计学意义。见表2和图1。
22例 EA患者术后三尖瓣反流程度较术前减轻

（术前反流程度≥中度者 20例，术后反流程度≥中度

者 3例），RVEF和 RVEDVi均减小，差异均有统计学

意义（均P<0.05）。术前与术后 LVEDVi、LVEF比较差

异均无统计学意义。见表3。
三、CMR检查结果

CMR检查显示，22例EA患者术后RVEDVi较术前

减小，差异有统计学意义（P<0.05），术前和术后LVEDVi、
RVEF及LVEF比较差异均无统计学意义。见表3。

表1 各组一般资料比较

组别

A-B型组（10）
C型组（6）
D型组（6）

t/χ2/Z值

P值

年龄
（岁）

29.8（20.8，38.4）
34.8（3.9，38.7）
19.5（1.9，47.5）

0.206
0.902

男/女
（例）

5/5
4/2
3/3
0.489
0.783

体质量指数
（kg/m2）
36.7±3.0
33.1±6.0
29.8±7.7
3.167
0.065

术中体外循环时间
（min）
133.6±44.5
133.8±23.3
146.8±27.4
0.309
0.738

术中主动脉阻断时间
（min）
98.0±29.9
99.5±19.5
95.0±27.3
0.046
0.955

机械辅助通气时间
（h）

13.1±2.6
24.7±22.7
32.8±24.7
2.231
0.138

术后特护时间
（d）
1.8±1.4
3.0±1.7
7.2±6.2
4.259
0.031

表2 各组术前和术后RT-3DE参数比较

组别

A-B型组

C型组

D型组

H/F值

P值

三尖瓣反流程度（级）

术前

4.0（3.0，4.0）
4.0（3.0，4.0）
3.5（3.0，4.0）
0.186
0.911

术后

0.5（0，1.0）
1.0（0，1.5）
1.0（0，1.0）
0.239
0.887

RVEDVi（ml/m2）
术前

94.2±40.1
156.8±88.7
102.3±25.2
1.359
0.310

术后

51.4±12.7
67.9±22.4
77.3±43.7
1.122
0.363

LVEDVi（ml/m2）
术前

65.6±19.7
68.5±31.2
67.5±17.3
0.023
0.977

术后

68.4±17.3
77.0±18.7
72.3±15.6
0.315
0.735

RVEF（%）
术前

50.9±5.3
43.2±5.2
40.2±5.3
8.788
0.002

术后

46.0±5.7
41.7±7.8
35.4±8.2
4.273
0.029

LVEF（%）
术前

66.5±2.6
60.9±10.6
57.5±5.3
3.638
0.047

术后

66.3±4.0
60.7±6.9
59.8±5.1
3.531
0.051

RVEDVi：右室舒张末容积指数；LVEDVi：左室舒张末容积指数；RVEF：右室射血分数；LVEF：左室射血分数

四、RT-3DE与CMR测值的相关性分析

相关性分析显示，RT-3DE 与 CMR 所测术前

RVEDVi呈高度正相关（r=0.908，P=0.012），两种方法

所测术后RVEDVi无相关性（r=0.522，P=0.184）；RT-
3DE与CMR所测术前和术后RVEF分别呈高度、中度

正相关（r=0.818、0.564，均 P<0.05）。

五、随访情况

术后中位随访时间为22.9（6.5，35.9）个月，无患者死

亡，1例患者出现少量心包积液，经对症处理后心包积液消

失；1例患者发生Ⅰ度房室传导阻滞，临床予以静脉滴注

异丙肾上腺素后恢复正常；其余患者均未见严重并发症。

讨 论

EA于 1866年由德国病理学家Wilhelm Ebstein首
次以病例形式报道，其发病机制可能为三尖瓣隔叶和

后叶均不同程度地向心尖移位，右室流入部发生房

化，右室被划分为功能右室和房化右室，有效容积减

少，右室功能呈渐进性损害，且合并三尖瓣反流［1］。
EA患者三尖瓣发育、房化右室大小、右室发育情况及

是否合并心律失常、其他心内畸形等情况复杂，病情

严重程度不同，若未及时治疗预后较差，2岁前确诊者

存活率仅 68%［14］。既往研究［15-16］主要关注RT-3DE对
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EA异常三尖瓣解剖结构的评估，而忽略对右室整体解

剖和功能的影响，不利于术式选择和预后评估。目前

关于EA患者术前及术后心室结构及功能变化特点的

研究较少。尽管既往研究［17］报道 CMR可提供 EA患

者术前心室解剖结构和功能方面的信息，但其临床应

用有一定局限；RT-3DE具有实时、便捷、可重复性好

A、B：A-B型组同一患儿（男，1岁）术前和术后RVEDVi分别为61.11 ml/m²、54.08 ml/m²，RVEF分别为49.8%、60.9%；C、D：C型组同一患者（女，41岁）术前

和术后RVEDVi分别为71.80 ml/m²、47.24 ml/m²，RVEF分别为49.2%、56.3%；E、F：D型组同一患儿（男，8岁）术前和术后RVEDVi分别为100.80 ml/m²、
28.90 ml/m²，RVEF分别为52.2%、30.4%

图1 各组术前和术后RT-3DE图

A B

C D

E F

表3 22例EA患者术前和术后RT-3DE及CMR参数比较（x±s）
方法

RT-3DE
CMR

t值
P值

RVEDVi（ml/m2）
术前

114.2±54.8
188.5±114.5
-1.782
0.135

术后

63.2±27.7*
98.4±54.8*
-2.072
0.077

LVEDVi（ml/m2）
术前

66.9±21.0
59.3±23.8
2.785
0.015

术后

71.7±16.4
54.6±16.8
6.870
<0.01

RVEF（%）
术前

45.9±7.0
41.3±10.3
3.526
0.002

术后

41.9±8.0*
39.4±11.1
1.334
0.196

LVEF（%）
术前

62.8±7.2
53.8±12.4
3.011
0.009

术后

63.1±5.8
58.9±9.0
1.785
0.098

与同一方法术前比较，*P<0.05。RVEDVi：右室舒张末容积指数；LVEDVi：左室舒张末容积指数；RVEF：右室射血分数；LVEF：左室射血分数
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等优点，通过评估 EA患者术后心室重构能够为临床

治疗决策、手术时机及手术方式的选择提供参考，提

高手术成功率，改善患者预后。本研究旨在探讨RT-
3DE在EA患者右室重构评估中的临床应用价值。

本研究结果显示各组术后特护时间、术前及术后

RVEF比较差异均有统计学意义（均P<0.05）。表明病

变程度越重的 EA患者右室整体收缩功能越差，术后

需要更长的特护时间。各组术前LVEF比较差异有统

计学意义（P=0.047），与既往研究［18］结果相似。分析

其机制：EA血流动力学损伤主要是由于三尖瓣反流导

致的右心容量超负荷，但右心与左心之间复杂的骨架

结构和血流动力学会相互作用，也可能导致左室收缩

功能障碍，且左心功能可间接反映疾病的严重程度。

文献［19］报道，RVEDVi<58 ml/m2为右室缩小，58~
114 ml/m2为右室正常，>114~170 ml/m2为右室扩张，

>170 ml/m2为右室显著扩张。本研究RT-3DE检查结果

显示，EA患者RVEDVi由术前的（114.2±54.8）ml/m2下降

至术后（63.2±27.7）ml/m2，差异有统计学意义（P<0.05），

提示右室扩张改善。分析原因可能为解剖矫治术减

轻了三尖瓣反流程度，使右室容积缩小，增加了右室

每搏输出量，改善了右室整体运动同步性，并恢复了

右室几何形状，对右室功能有显著改善［20-21］。既往研

究［22］报道，C型及D型EA患者术后RVEF均较术前出

现一定程度降低，但随之会恢复。本研究中C型组和

D型组患者术后RVEF较术前下降，与上述研究结果

相似。分析原因可能为三尖瓣反流程度减轻降低了

右室代偿性强收缩的需求，房化右室尤其室间隔基底

区域由于下移畸形导致固有心肌层变薄甚至为纤维

组织替代，从而使心肌收缩功能减低［23］。
CMR是目前临床评估右室容积和功能的“金标准”，

但由于成像时间及伪影等因素影响，其对瓣膜的评估

价值欠佳，需探寻一种更便捷的方法以评估患者右室

功能。本研究结果发现RT-3DE与CMR所测RVEDVi
和RVEF均有较好的相关性，尤其两种方法所测术前

RVEDVi呈高度正相关（r=0.908，P=0.012），提示 RT-
3DE可准确评估EA患者房化右室、功能右室、三尖瓣

空间结构及左心结构、功能等，且具有便捷、实时等优

点，可作为 EA患者围术期评估和预后预测的重要方

法，为术式选择及术后随访提供依据。本研究还发现

RT-3DE与CMR所测术后RVEDVi无相关性（r=0.522，
P=0.184），分析原因可能为术后早期超声图像质量欠

佳，可能在一定程度上影响RT-3DE测值的准确性。

本研究的局限性：①为单中心、小样本研究，今后

需扩大样本量，并进行多中心研究；②缺乏超声新技

术的应用，应变技术可准确反映术后室壁运动改变，

今后可将其应用于EA患者围术期室壁节段运动方面

的评估；③由于样本量的限制，未对不同Carpentier分
型患者进行右室解剖结构及功能变化的比较，今后可

扩大样本量分组研究不同Carpentier分型EA患者右心

重构及其与预后的关系。

综上所述，RT-3DE可准确评估EA患者术后右室

重构，与CMR具有较高的相关性，在病情评估和术后

随访方面具有重要的临床应用价值。
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如常合并颅内血管变异，会引起血管血流量及血流速度增高，

导致颅内动脉瘤的发病率也有所升高［3］。当颅内血流未达到

平衡则会引起患侧脑缺血。目前，颈内动脉缺如的发病机制尚

未明确，可能与早期胚胎发育停滞、异常分支起源后继发性退

化等有关。临床上将是否存在颈动脉管作为诊断先天性颈内

动脉缺如的依据之一，而头颈部 CTA、DSA是诊断该病的金标

准。根据颈内动脉缺如合并颅内血管变异的代偿机制可将先

天性颈内动脉缺如分为 6种类型［3］：①A型，患侧大脑前动脉由

对侧前循环供血，且合并患侧大脑前动脉A1段缺如，患侧大脑

中动脉由后循环供血；②B型，患侧大脑前动脉及大脑中动脉均

由对侧前循环供血；③C型，双侧大脑前动脉及大脑中动脉均由

后循环供血；④D型，患侧虹吸段均由对侧海绵窦段间异常吻合

支供血；⑤E型，双侧大脑前动脉均由前循环供血，双侧大脑中

动脉均由代偿扩张后的后循环供血；⑥F型，患侧大脑前动脉及

大脑中动脉均由患侧颈外动脉的属支供血。本例患者为临床常

见的A型。先天性颈内动脉缺如的超声表现主要为颈总动脉未

见分叉，直接延伸为颈外动脉，病变侧颈总动脉管径较细，且血

流频谱阻力指数增高，本例符合上述超声表现。此外，本例患者

LCCA发出的第一分支为甲状腺上动脉，提示临床也可以将其作

为诊断该病的依据之一。颈部血管超声结合经颅多普勒和经颅

彩色多普勒可以很好地了解颅内血流循环情况，对该病的诊断、

分型及不同分型血流频谱的分析均有重要意义。但由于本例患

者拒行经颅彩色多普勒，未能全面了解颅内血流循环情况。本

病需与颈动脉闭塞和颈动脉发育不良鉴别诊断，颈动脉闭塞多

见于动脉粥样硬化，超声多表现为颈动脉多发斑块，颈内动脉管

腔存在，腔内见实性低回声或不均匀回声；颈内动脉发育不良超

声多表现为颈内动脉管径突然变细，管腔粗细不均，CDFI示血

流充盈不均，呈“串珠样”改变，频谱多普勒呈低速高阻力型，上

述2种颈动脉病变颅骨CT均可见颈动脉管。

总之，先天性颈内动脉缺如临床罕见，颈部血管超声、经颅

多普勒及经颅彩色多普勒均可作为初步筛查手段，在临床诊断

中具有重要意义。
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A：LICA全程未显影，LCCA直接延伸为LECA（箭头示）；B：横断面示右侧颈总动脉可见分叉处，LCCA未见分叉处（箭头示）；C：左侧大脑前动脉通过

前交通动脉由右侧大脑前动脉供血（蓝色箭头示），左侧大脑前动脉A1段未显影（红色箭头示），左侧大脑中动脉通过后交通动脉由基底动脉供血

（白色箭头示）；D：颅骨横断面示左侧颈动脉管缺如，可见右侧颈动脉管（箭头示）

图2 先天性颈内动脉缺如头颈部CTA图

A B C D

（上接第453页）
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