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·临床研究·

二维斑点追踪技术联合实时三维超声心动图评估
心房颤动合并三尖瓣反流患者右房结构和

功能的临床价值
李心怡 聂淑婷 邵袁缘 胡文姝 谌 典 张奥懿 周 畅

摘 要 目的 应用二维斑点追踪技术（2D-STI）联合实时三维超声心动图（RT-3DE）评估心房颤动（AF）合并

中、重度功能性三尖瓣反流（FTR）患者右房结构和功能，探讨其临床应用价值。方法 选取于我院就诊的阵发性AF患
者 134例，其中AF合并轻度FTR者 99例（A组），AF合并中、重度FTR者 35例（B组），另选取同期健康体检者 41例为对照

组。比较各组常规超声心动图参数［左房前后径（LAD）、左室射血分数（LVEF）、右房左右径（RAD1）、右房上下径

（RAD2）、三尖瓣瓣环直径（TVD）、三尖瓣瓣叶闭合高度（TVH）及肺动脉收缩压（PAH）］、2D-STI参数［右房储存期应变

（RASr）、管道期应变（RAScd）及辅泵期应变（RASct）］和 RT-3DE参数［右房最大容积指数（RAVImax）、最小容积指数

（RAVImin）、收缩前容积指数（RAVIpre）、被动排空分数（pasEF）及主动排空分数（actEF）］的差异。采用Logistic回归分析

筛选AF合并中、重度FTR的独立影响因素；绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析各参数预测AF合并中、重度FTR的诊断效

能。结果 各组LAD、LVEF、RAD1、RAD2、TVD、TVH及PAH比较差异均有统计学意义（均P<0.001）。与对照组比较，A、
B组 LAD、RAD1、RAD2及 TVD均增高，TVH均降低，差异均有统计学意义（均 P<0.05）；与A组比较，B组 LAD、RAD1、
RAD2、TVD及 PAH均增高，LVEF及 TVH均降低，差异均有统计学意义（均 P<0.05）。各组 RASr、RAScd、RASct、
RAVImax、RAVImin、RAVIpre、pasEF及 actEF比较差异均有统计学意义（均P<0.05）。与对照组比较，A、B组RAVImax、
RAVImin及RAVIpre均增高，RASr、RAScd、RASct、pasEF及 actEF均降低，差异均有统计学意义（均P<0.05）；与A组比较，

B组RAVImax、RAVImin及RAVIpre均增高，RASr、RAScd、RASct、pasEF及actEF均降低，差异均有统计学意义（均P<0.05）。

Logistic回归分析显示，TVD、RASr及 RAVImin均为 AF合并中、重度 FTR的独立影响因素（OR=1.169、0.798、1.423，均
P<0.05）。ROC曲线分析显示，TVD、RASr、RAVImin及RASr联合RAVImin预测AF合并中、重度FTR的曲线下面积分别

为 0.774、0.880、0.900、0.943。结论 AF合并FTR患者会发生右房结构及功能重塑，2D-STI联合RT-3DE可用于评估AF
合并中、重度FTR患者右房结构和功能，具有良好的临床应用价值。
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心房颤动（atrial fibrillation，AF）是一种常见的心

律失常，与心血管疾病不良预后相关［1］。由于不规则

的心律使心房失去了有效的收缩能力，导致AF患者

易发生左房结构或功能重塑，既往研究［2］多关注左房

结构和功能变化，但AF患者左房扩大的同时右房往

往也会出现不同程度扩大，即会发生双房重塑，且合

并不同程度的功能性三尖瓣反流（functional tricuspid
regurgitation，FTR）。临床上AF患者合并轻度 FTR时

症状多不明显，但随着疾病进展，反流程度进一步加

重，最终影响患者预后［3-4］。若能早期准确预测AF合
并中、重度 FTR，并及时干预则可提高患者生存率，改

善 其 预 后 。 二 维 斑 点 追 踪 技 术（two-dimensional
speckle tracking imaging，2D-STI）可无创追踪心肌斑点

运动，获得右房不同时期应变；实时三维超声心动图

（real-time three-dimensional echocardiography，RT-3DE）
可直观、动态地显示心房三维结构，获得心房容积、功

能相关参数［5］。且二者已被用于评估原发性肺动脉高

压、系统性红斑狼疮及心力衰竭患者右房功能变化，具

有较好的临床价值［6］。本研究应用 2D-STI联合 RT-

3DE评估AF合并FTR患者右房结构和功能，并探讨其

独立影响因素，以期为临床早期干预提供参考依据。

资料与方法

一、研究对象

选取 2023年 1~11月于我院心内科就诊的阵发性

AF患者 134例，其中男 70例，女 64例，年龄 35~70岁，

平均（53.40±7.70）岁；其中 AF合并轻度 FTR者 99例
（A组），AF合并中、重度 FTR者 35例（B组）。纳入标

准：①符合 2020欧洲心脏病学会《房颤管理指南》中

AF诊断标准［7］；②三尖瓣反流诊断及分度均符合《中国

成人心脏瓣膜病超声心动图规范化检查专家共识》［8］；
③行超声心动图检查且图像资料完整。排除标准：

①瓣膜疾病或瓣膜手术后；②合并先天性心脏病、原发

性肺动脉高压；③左心疾病或左室射血分数（LVEF）<55%；

④其他心律失常、甲状腺功能亢进症、恶性肿瘤化疗等；

⑤图像质量不佳。另选同期健康体检者 41例为对照

组，其中男 18例，女 23例，年龄 31~75岁，平均（52.20±
9.83）岁。本研究经我院医学伦理委员会批准（批准

time three-dimensional ultrasound（RT-3DE），and to explore its clinical application value.Methods A total of 134 patients
with paroxysmal AF from our hospital were selected，including 99 patients with mild FTR（group A），35 patients with moderate to
severe FTR（group B），and 41 healthy individuals in the same period as the control group were selected. The conventional
echocardiographic parameters［left atrial anteroposterior diameter（LAD），left ventricular ejection fraction（LVEF），right atrial
transverse diameter（RAD1），right atrial longitudinal diameter（RAD2），tricuspid valve annulus diameter（TVD），tricuspid valve
leaflet tethering height（TVH），and pulmonary artery systolic pressure（PAH）］，2D-STI parameters［right atrial strain during
reservoir phase（RASr），right atrial strain during conduit phase（RAScd），and right atrial strain during contractile phase
（RASct）］ and RT-3DE parameters［right atrial maximum volume index（RAVImax），right atrial minimum volume index
（RAVImin），right atrial pre-systolic volume index（RAVIpre），passive emptying fraction（pasEF），and active emptying fraction
（actEF）］，were compared among the groups. Logistic regression analysis was applied to screen the independent influencing
factors of moderate to severe FTR in AF patients. Receiver operating characteristic（ROC）curve was drawn to analyze the
diagnostic efficacy of each parameter in predicting moderate to severe FTR in AF patients.Results There were significant
differences in LAD，LVEF，RAD1，RAD2，TVD，TVH，and PAH among the groups（all P<0.05）.Compared with control group，
the LAD，RAD1，RAD2，and TVD were increased and the TVH was decreased in the group A and group B（all P<0.05）.
Compared with the group A，the LAD，RAD1，RAD2，TVD and PAH were increased，and LVEF and TVH were decreased in the
group B（all P<0.05）.There were significant differences in RASr，RAScd，RASct，RAVImax，RAVImin，RAVIpre，pasEF，and
actEF among the groups（all P<0.05）.Compared with the control group，RAVImax，RAVImin and RAVIpre were increased，while
RASr，RAScd，RASct，pasEF and actEF were decreased in the group A and group B（all P<0.05）.Compared with the group A，
RAVImax，RAVImin and RAVIpre were increased in the group B，and RASr，RAScd，RASct，pasEF and actEF were decreased
（all P<0.05）. Logistic regression analysis show that TVD，RASr，and RAVImin were independent influencing factors for
moderate to severe FTR in AF patients（all P<0.05）.ROC curve analysis showed that the areas under the curve of TVD，RASr，
RAVImin and the combination of RASr and RAVImin in predicting moderate to severe FTR in AF patients were 0.774，0.880，
0.900 and 0.943，respectively.Conclusion Right atrial structural and functional remodeling occurs in AF patients with FTR，
2D-STI combined with RT-3DE can evaluate the right atrial structure and function in AF patients with moderate to severe FTR，
which has good clinical application value.

KEY WORDS Echocardiography，three-dimensional，real-time；Speckle tracking，two-dimensional；Atrial fibrillation；
Tricuspid regurgitation；Atrial function，right
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号：2024-044-01），所有受试者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

1.仪器：使用 Philips EPIQ CVX 彩色多普勒超声

诊断仪，X5-1三维矩阵探头，频率 1~5 MHz；配备实时

三维全容积成像系统和Qlab 13.0后处理工作站。

2.常规超声心动图参数获取：受试者取左侧卧位，

嘱其平静呼吸，同步连接心电图后行二维超声心动图

检查。于胸骨旁左室长轴切面测量左房前后径

（LAD），使用双平面 Simpson法测量 LVEF；调整心尖

四腔心切面使右房清晰显示，测量右房游离壁中点至

房间隔中点的距离即为右房左右径（RAD1），以及三

尖瓣环中心最高点至右房顶中心的距离即为右房上

下径（RAD2）；于心尖四腔心切面待三尖瓣清晰显示

时测量右房三尖瓣瓣环内侧隔叶至外侧前叶之间的

距离即为三尖瓣瓣环直径（TVD）；于收缩中期在该平

面测量从三尖瓣瓣叶闭合点至瓣环平面的垂直距离即

为三尖瓣瓣叶闭合高度（TVH）。于心尖四腔心切面测

量三尖瓣反流峰值流速，根据简化的伯努利方程计算肺

动脉收缩压（PAH）。采集连续 5个心动周期图像并存

储，以上参数均重复测量3次取平均值。

3.2D-STI参数获取：选取右房壁清晰显示的心尖

四腔心图像，导入 Qlab 13.0后处理工作站，选择

AutoStrian LA模式，手动描绘右房心内膜，确定三尖瓣

环两侧及心房顶部 3个点（右房顶点处、三尖瓣瓣环内

侧隔叶与外侧前叶在房间隔和右房游离壁的附着

点），直至心内膜显示清晰且包络完整。软件自动计

算右房储存期应变（RASr）、管道期应变（RAScd）及辅

泵期应变（RASct），其中RAScd和RASct均以绝对值表

示。以上参数均重复测量3次取平均值。

4.RT-3DE参数获取：选取心尖四腔心切面，待右

房内膜完整、清晰显示时启动实时三维全容积成像系

统，采集连续 4个心动周期的动态图像，导入Qlab 13.0
后处理工作站，选择 3DQ Advance模式，取样点置于右

房心内膜面，调整右房形态，生成时间-容积曲线，获

取右房最大容积（RAVmax）、右房最小容积（RAVmin）

及右房收缩前容积（RAVpre）。经体表面积（BSA）标化

获得右房最大容积指数（RAVImax）、最小容积指数

（RAVImin）、收缩前容积指数（RAVIpre），计算右房主

动排空分数（actEF）、被动排空分数（pasEF）。以上参

数均重复测量 3次取平均值。所有超声心动图检查均

由同一具有8年工作经验的主治超声医师完成。

5.临床资料获取：查阅病历获取受试者性别、年

龄、体质量指数（BMI）、BSA、心率、收缩压、舒张压、空

腹血糖及甘油三酯。

三、统计学处理

应用 SPSS 27.0统计软件，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 LSD法；

计数资料以频数或率表示，采用 χ2检验。采用Logistic
回归分析筛选AF合并中、重度 FTR的独立影响因素；

绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析各参数预测AF
合并中、重度 FTR的诊断效能。P<0.05为差异有统计

学意义。

结 果

一、各组临床资料比较

各组性别、年龄、BMI、BSA、心率、收缩压、舒张

压、空腹血糖及甘油三酯比较差异均无统计学意义。

见表1。
二、各组常规超声心动图参数比较

各组LAD、LVEF、RAD1、RAD2、TVD、TVH及PAH
比较差异均有统计学意义（均P<0.001）。与对照组比

较，A、B组 LAD、RAD1、RAD2及 TVD均增高，TVH均

降低，差异均有统计学意义（均P<0.05）；与A组比较，

B组 LAD、RAD1、RAD2、TVD及 PAH均增高，LVEF及
TVH 均降低，差异均有统计学意义（均 P<0.05）。

见表2。
三、各组右房2D-STI和RT-3DE参数比较

各组 RASr、RAScd、RASct、RAVImax、RAVImin、
RAVIpre、pasEF及 actEF比较差异均有统计学意义（均

P<0.05）。与对照组比较，A、B组 RAVImax、RAVImin
表1 各组临床资料比较

组别

对照组（41）
A组（99）
B组（35）
F/χ2值
P值

男/女
（例）

18/23
53/46
17/18
4.697
0.320

年龄
（岁）

52.20±9.83
53.03±7.13
54.46±9.13
0.725
0.486

BMI
（kg/ m2）
22.82±2.84
23.11±2.95
22.58±3.14
0.456
0.635

BSA
（m2）
1.71±0.13
1.70±0.15
1.65±0.16
1.365
0.258

心率
（次/min）
80.10±7.45
80.46±7.71
81.34±6.99
0.275
0.760

收缩压
（mmHg）
119.07±6.70
118.35±4.80
119.70±3.90
0.946
0.390

舒张压
（mmHg）
74.12±7.78
75.70±6.10
77.11±6.70
1.935
0.148

空腹血糖
（mmol/L）
5.02±0.27
5.05±0.37
5.05±0.37
0.284
0.753

甘油三酯
（mmol/L）
1.16±0.24
1.18±0.34
1.20±0.33
0.133
0.876

BMI：体质量指数；BSA：体表面积。1 mmHg=0.133 kPa
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及 RAVIpre 均 增 高 ，RASr、RAScd、RASct、pasEF 及

actEF均降低，差异均有统计学意义（均P<0.05）；与A组

比较，B组 RAVImax、RAVImin及 RAVIpre均增高，

RASr、RAScd、RASct、pasEF及 actEF均降低，差异均有

统计学意义（均P<0.05）。见表3和图1，2。

四、Logistic回归分析

单因素 Logistic回归分析显示RAD2、TVD、RASr、
RAScd、RASct、RAVImax、RAVImin、RAVIpre、pasEF均
与AF合并中、重度 FTR相关（均P<0.05）；将上述参数

纳入多因素Logistic回归分析，结果显示TVD、RASr及
表3 各组右房2D-STI和RT-3DE参数比较（x±s）

组别

对照组

A组

B组

F值

P值

RASr（％）

40.51±6.12
27.92±6.02a
18.78±4.70ab
136.260
<0.001

RAScd（％）

24.47±6.08
17.77±4.11a
14.61±3.71ab
75.303
0.002

RASct（％）

16.03±4.50
10.40±3.12a
7.89±3.01ab
62.746
<0.001

RAVImax（ml/m2）
20.64±3.62
23.52±5.07a
32.68±6.68ab
30.352
<0.001

RAVImin（ml/m2）
11.16±2.00
15.23±3.83a
21.54±3.00ab
93.095
0.013

RAVIpre（ml/m2）
14.33±2.12
18.90±3.64a
25.11±4.54ab
86.767
<0.001

pasEF（％）

28.68±4.72
23.80±4.18a
19.58±4.98ab
39.465
<0.001

actEF（％）

22.31±5.60
18.50±4.74a
16.72±5.10ab
13.836
<0.001

与对照组比较，aP<0.05；与A组比较，bP<0.05。RASr：右房储存期应变；RAScd：右房管道期应变；RASct：右房辅泵期应变；RAVImax：右房最大

容积指数；RAVImin：右房最小容积指数；RAVIpre：右房收缩前容积指数；pasEF：右房被动排空分数；actEF：右房主动排空分数

A：对照组一健康体检者（男，38岁）RAVmax、RAVmin、RAVpre分别为 34.3 ml、15.7 ml、29.2 ml；B：A组一患者（男，45岁）RAVmax、RAVmin、RAVpre
分别为39.6 ml、22.4 ml、32.1 ml；C：B组一患者（男，42岁）RAVmax、RAVmin、RAVpre分别为55.6 ml、35.6 ml、44.1 ml

图2 各组RT-3DE图

A：对照组一健康体检者（男，38岁）RASr、RAScd、RASct分别为 43.3％、-28.2％、-15.1％；B：A组一患者（男，45岁）RASr、RAScd、RASct分别为

30.7％、-18.1％、-12.6％；C：B组一患者（男，42岁）RASr、RAScd、RASct分别为18.3％、-10.6％、-7.6％
图1 各组2D-STI图

A B C

A B C

表2 各组常规超声心动图参数比较（x±s）
组别

对照组

A组

B组

F/t值
P值

LAD（mm）
35.00±3.81
40.54±4.62a
46.49±3.60ab
68.921
<0.001

LVEF（％）

64.05±3.42
62.65±4.12
58.14±4.76ab
21.828
<0.001

RAD1（mm）
31.08±4.91
38.97±6.58a
41.05±7.44ab
28.489
<0.001

RAD2（mm）
44.62±6.17
52.23±6.78a
55.75±6.10ab
30.777
<0.001

TVD（mm）
23.25±4.18
26.91±4.71a
29.62±5.90ab
16.774
<0.001

TVH（mm）
8.10±1.20
6.21±1.51a
5.14±1.21ab
34.479
<0.001

PAH（mmHg）

34.57±2.62
39.37±6.32b
-4.371
<0.001

与对照组比较，aP<0.05；与A组比较，bP<0.05。LAD：左房前后径；LVEF：左室射血分数；RAD1：右房左右径；RAD2：右房上下径；TVD：三尖瓣瓣

环直径；TVH：三尖瓣瓣叶闭合高度；PAH：肺动脉收缩压。1 mmHg=0.133 kPa
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RAVImin均为 AF合并中、重度 FTR的独立影响因素

（均P<0.05）。见表4。
表4 AF合并中、重度FTR的Logistic回归分析

变量

RAD1
RAD2
TVD
TVH
RASr
RAScd
RASct
RAVImax
RAVImin
RAVIpre
pasEF
actEF

单因素Logistic分析

OR值及其95％可信区间

1.045（0.988~1.105）
1.083（1.019~1.150）
1.249（1.134~1.374）
0.795（0.602~1.049）
0.721（0.638~0.814）
1.236（1.101~1.386）
1.315（1.137~1.520）
1.339（1.197~1.499）
1.694（1.401~2.048）
1.462（1.271~1.682）
0.800（0.719~0.890）
0.974（0.930~1.020）

P值

0.125
0.001
<0.001
0.105
0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.262

多因素Logistic分析

OR值及其95％可信区间

0.971（0.870~1.082）
1.169（1.013~1.349）

0.798（0.664~0.959）
0.987（0.745~1.307）
1.155（0.876~1.524）
1.026（0.817~1.290）
1.423（1.009~2.007）
1.041（0.729~1.487）
0.876（0.741~1.036）

P值

0.592
0.032

0.016
0.927
0.307
0.824
0.045
0.825
0.122

五、ROC曲线分析

ROC曲线分析显示，TVD、RASr、RAVImin预测AF
合并中、重度 FTR的曲线下面积（AUC）分别为 0.774、
0.880及 0.900，灵敏度分别为 82.9%、85.7%、57.1%，特

异度分别为 88.9%、74.7%、92.9%，其对应的截断值分

别为 19.63％、23.60 ml/m2 及 32.15 mm。RASr 联合

RAVImin的AUC为 0.943，灵敏度为 88.6％，特异度为

87.9%。见图3。
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0.2
0.0

灵
敏

度
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参考线

图3 各参数预测AF合并中、重度FTR的ROC曲线图

讨 论

三尖瓣反流分为器质性和功能性反流，而功能性

反流又分为室性和房性反流，其中房性三尖瓣反流主

要发生于无左心疾病和肺动脉高压的慢性AF患者［9］。
既往临床对右室增大引起的室性三尖瓣反流研究较

多［10］，而房性三尖瓣反流多未得到重视。但是，高达

17％的长期慢性AF患者可能发生中、重度 FTR，而目

前对于中、重度 FTR患者进行外科手术治疗的效果欠

佳。Prapan等［11］研究发现中、重度 FTR是心力衰竭和

死亡等不良结局的独立预测因素；Vijan等［12］对不同

程度 FTR患者随访研究也发现重度 FTR是全因死亡

率的独立预测因素，表明中、重度 FTR对患者预后具

有重要影响。2D-STI通过追踪心肌斑点运动轨迹获

得心肌运动速度、应变率及应变等参数；RT-3DE无需

对右房结构进行假设，可以直接观察三维解剖结构，

准确定量分析右房功能，其临床价值已得到证实［13］。
基于此，本研究应用 2D-STI联合 RT-3DE评估 AF合

并 FTR患者右房结构和功能，并探讨其独立影响因

素，以期为临床早期干预提供参考依据。

本研究结果显示，对照组和 A组 LAD、RAD1、
RAD2、TVD均低于B组，TVH高于B组，差异均有统计

学意义（均P<0.05），提示中、重度 FTR患者右房扩大，

三尖瓣瓣环扩张、扁平。与罗利红等［13］研究结果一

致。三尖瓣瓣环的扩张与其几何形状的改变（从马鞍

形变为更扁平的轮廓）有关，当三尖瓣小叶面积不足

以代偿覆盖闭合区域时，FTR程度则会逐渐加重。一

般而言，右房通过储存期、管道期和辅泵期来调节右

室的充盈［14］，以促进右心血液循环。于心室收缩期储

存来自全身静脉回路的血液，舒张早、中期血液经上、

下腔静脉被动填充至右室，通过心房收缩促进舒张后

期右室充盈。本研究结果显示，对照组和A组RASr、
RAScd、RASct 均高于 B 组，而 RAVImax、RAVImin、
RAVIpre均低于B组，差异均有统计学意义（均P<0.05），
提示AF合并中、重度 FTR患者右房扩大、功能减低。

分析原因可能与AF患者右房重塑有关，慢性AF患者

右房心肌纤维化及心肌僵硬度增加，导致右房扩大，

辅泵功能丧失，持续进展后储血功能及管道功能也随

之减弱［5，15］。表明当AF患者心房发生重构时，可能影

响三尖瓣环收缩末期面积，导致三尖瓣瓣环受牵拉后

扩张，进而加重反流程度。三尖瓣内纤维组织较少，

大部分与右房心肌相连，环的扩张仅限于沿右心室自

由壁的部分［16-17］，导致三尖瓣环较二尖瓣环更易扩张；

而三尖瓣环扩张可促进三尖瓣反流的进展，一定程度

上导致右房进一步扩张，从而加重AF的发展，形成恶

性循环［18］。
本研究 Logistic 回归分析显示，TVD、RASr 及

RAVImin均为 AF合并中、重度 FTR的独立影响因素

（均 P<0.05）。分析原因可能为房性 FTR患者的三尖

瓣环改变主要是由于长期右房扩大导致瓣环扩张、瓣

环受牵拉后变扁平导致的，故瓣环直径扩大更明显，

导致反流程度加重［19］。另外，Guta等［20］通过评估 AF
患者右心功能与 FTR严重程度之间的关系，发现
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RAVmin为三尖瓣瓣环面积的影响因素，且RAVmin和
三尖瓣瓣环面积均为三尖瓣反流严重程度的预测参

数，表明RAVmin的增大可能导致TVD扩张，从而引起

小叶适应性不足，进一步加重反流程度。本研究结果

与其相似。Hinojar等［15］应用 2D-STI分析AF合并中、

重度 FTR患者右房功能，发现其储存功能降低，且

RASr是心血管疾病不良结局的独立预测因素，表明

RASr对 AF合并中、重度 AFTR患者预后具有重要的

预测价值。本研究也发现 RASr为 AF合并中、重度

FTR的独立保护因素，与上述研究结果相似。

本研究ROC曲线分析显示，TVD、RASr、RAVImin
及 RASr联合 RAVImin预测 AF合并中、重度 FTR的

AUC分别为 0.774、0.880、0.900、0.943，表明 RASr和
RAVmin联合应用的预测价值更高。分析原因可能为

2D-STI可无创追踪心肌斑点，而RT-3D不依赖心房结

构的几何假设，两种方法联合应用有助于临床医师实

现早期识别和干预，以改善患者预后。

本研究的局限性：①为单中心、回顾性研究，样本

量较小；②仅获得三尖瓣瓣环二维超声心动图参数。

今后需行大样本、前瞻性研究，进一步分析三尖瓣瓣

环RT-3DE参数对反流程度的影响。

综上所述，AF合并FTR患者会发生右房结构及功

能重塑，2D-STI联合RT-3DE可用于评估AF合并中、

重度 FTR患者右房结构和功能，具有较好的临床

价值。
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