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　　三尖瓣关闭不全多为功能性，常继发于左心瓣膜病变致

肺动脉高压和右心室扩张，器质性病变者多见于风湿性心脏

病，常为联合瓣膜病变。单纯性三尖瓣关闭不全非常少见，

见于先天性三尖瓣发育不良、外伤、右心感染性心内膜炎等。

本院１９９７年３月至２００５年５月手术治疗单纯性三尖瓣关

闭不全１２例，现报告分析如下。

１　资料和方法

１．１　病例资料　本组患者共１２例，既往无心脏手术史。年

龄８～５４岁，平均（３１．８±１６．９）岁，男８例，女４例。病因：

先天性三尖瓣关闭不全９例，三尖瓣感染性心内膜炎２例，

外伤性１例。主要临床表现：活动后胸闷、气短８例，反复发

热１例，胸骨体下端Ⅱ～Ⅳ收缩期杂音１１例，肝肿大３例，

腹水１例。术前心功能（ＮＹＨＡ）Ⅱ级４例，Ⅲ级７例，Ⅳ级１

例。心电图：房颤１例，室上性心动过速１例，不完全性右束

支传导阻滞４例，完全性右束支传导阻滞２例。胸片：心胸

比０．４６～０．８６，平均０．６０±０．１４。超声心动图：右房室增大

９例，三尖瓣中度反流２例，重度反流１０例；左心室 ＥＦ

（６１．４±８．４）％，ＦＳ（３２．４±７．１）％。肝功能轻度异常１例。

轻度肺通气功能障碍１例。无肾功能不全。

１．２　手术方法　本组手术均在低温全麻体外循环下进行。

并行循环，不阻断主动脉，心脏跳动下手术６例；灌注心肌停

跳液，在心脏停跳下手术６例。切开右心房探查三尖瓣：９例

先天性三尖瓣关闭不全中５例为瓣叶发育不良，其中前瓣发

育不良伴裂隙形成４例，后瓣及隔瓣发育不良１例；１例为前

叶游离缘腱索断裂，残端缩短、增厚、粘连；３例为单纯瓣环扩

大，直径３３～３６ｍｍ。１例外伤性者前叶游离缘一腱索断

裂，残端缩短，前叶脱垂，瓣叶关闭不全。２例感染性心内膜

炎，１例见三尖瓣隔瓣及腱索附有大量赘生物，瓣叶严重毁

损，前瓣近前交界处少量赘生物附着，瓣叶显著增厚；１例为

永久性心脏起博器植入术后８个月继发感染，１个乒乓球大

小赘生物恰在三尖瓣口并进入右室粘连于前瓣及腱索。本

组１２例行三尖瓣成形术９例，三尖瓣置换术３例。成形术

中Ｋａｙ法２例，即在后瓣的瓣环上作１～２个带垫片褥式缝

合，至后瓣的两交界处，结扎缝线后，瓣孔可轻松通过２指；

ＤｅＶｅｇａ瓣环环缩术６例，即从隔瓣和前瓣交界处开始，沿三

尖瓣环安置半周缝线，缝至后瓣和隔瓣交界，再折回缝半周，

收紧缝线结扎，使三尖瓣口缩小至约２指宽；Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ环成

形术１例，即估测三尖瓣瓣环口径，选用相应的三尖瓣人工

瓣环，采用间断水平褥式缝合法安置人工瓣环。三尖瓣置换

术３例，均为置换Ｓｔ．Ｊｕｄｅ双叶机械瓣。其中１例切除三尖

瓣前后瓣及瓣下腱索，保留隔瓣，人造瓣膜间断缝合在前后

瓣瓣环上，隔瓣部位缝合在隔瓣根部。另１例则在隔瓣部分

将带垫缝线缝在房室结右侧的房间隔，以避开房室结。１例

外伤性三尖瓣关闭不全先试行三尖瓣成形术，效果不佳，改

行三尖瓣置换术。

２　结　果

　　手术死亡２例，死亡率１６．７％。１例为三尖瓣感染性心

内膜炎病灶清除、三尖瓣 Ｋａｙ法成形术，术后５ｄ死于多脏

器功能不全综合征；１例为先天性三尖瓣发育不全，先行

ＤｅＶａｇｅ法缩环，效果不满意，改用２９Ｓｔ．Ｊｕｄｅ双叶机械瓣行

三尖瓣置换，术后７０ｍｉｎ死于低心排综合征。术后室颤１
例，抢救成功；大量右侧气胸１例，经闭式胸腔引流治愈。出

院前均复查心脏彩超，三尖瓣反流消失７例，轻度反流３例。

术后随访８例，随访时间５个月至８年，心功能Ⅰ级３例，Ⅱ
级５例，较术前明显改善。无房室传导阻滞、瓣周漏、心内膜

炎等并发症。

３　讨　论

　　先天性三尖瓣关闭不全可有以下病变：（１）瓣叶发育不

全或缺如；（２）腱索、乳头肌发育不全、缺如或延长；（３）瓣叶、

腱索发育尚可，瓣环过大。本组９例中瓣叶发育不全５例，

腱索发育不全１例，瓣环过大３例；７例行三尖瓣成形术，２
例行三尖瓣置换术。闭合性胸部创伤导致三尖瓣关闭不全

较少见，多为乳头肌或腱索断裂，由于受伤暴力较大，往往合

并其他部位严重损伤，急诊时易忽视心脏损伤的诊断，或外

伤后长期无症状，在数月至数年后出现心功能不全才发现。

本组１例为车祸致胸部撞伤，病史长达１２年。单纯三尖瓣

感染性心内膜炎少见，常见的致病因素有静脉注射毒品、长

期深静脉置管、右心系统介入治疗以及安装起搏器等。其手
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术目的在于彻底清除感染组织，修复或置换受损的瓣膜，恢

复瓣膜功能。本组２例，１例无明确上述病史，瓣叶毁损严

重，行三尖瓣置换；１例为永久性心脏起博器植入术后８个月

继发感染，赘生物形成，术中分离清除赘生物，切除前叶粘连

腱索，部分游离前叶，前乳头肌用４０Ｐｒｏｌｅｎｅ线带垫片褥式

缝合２针后缝至前叶游离缘上，形成人工腱索，再以 Ｋａｙ法

作三尖瓣成形。此外，有文献报道永久性心脏起博器的起搏

导线尚可引起三尖瓣瓣叶穿孔、撕裂、扭曲、粘连等，造成严

重三尖瓣关闭不全而需手术治疗［１］。

　　关于三尖瓣病变的手术适应证及术式选择问题，由于右

心压力低，三尖瓣口血流缓慢，易产生血栓，且三尖瓣置换有

较高的手术病死率并且远期存活率低，一般尽量采用三尖瓣

成形术来纠正三尖瓣关闭不全。如单纯瓣环扩大、瓣叶病变

轻、外伤性乳头肌断裂等可行三尖瓣成形术治疗。成形方法

包括瓣环成形术和瓣膜成形术。瓣环成形术包括 Ｋａｙ法成

形术（二瓣化成形术）、ＤｅＶｅｇａ瓣环环缩术、人工瓣环成形术

等。Ｒｉｖｅｒａ等［２］认为Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ瓣环成形术较ＤｅＶｅｇａ成形

术为优。Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ环形态适合于扩张的三尖瓣环，而 Ｄｅ

Ｖｅｇａ术缩环易致瓣口变形，瓣叶折叠，损害了三尖瓣的长期

功能。但应用人工材料心腔内留有异物，易形成血栓和继发

感染。目前多数学者采用ＤｅＶｅｇａ术。为提高ＤｅＶｅｇａ术成

形效果，可应用术中经食管超声心动图（ＴＥＥ）监测调整缝线

纠正三尖瓣反流。

　　本组 Ｋａｙ法成形２例，ＤｅＶｅｇａ瓣环环缩术６例，Ｃａｒ

ｐｅｎｔｉｅｒ环成形术１例，缩环至２９～３１ｍｍ，术后复查心脏彩

超三尖瓣反流均明显好转，效果满意。对于外伤性三尖瓣乳

头肌断裂，可将乳头肌断面固定于原乳头肌附着处纤维瘢

痕，并将固定线缝到三尖瓣游离缘上，保留缝线与腱索相等

的长度打结，形成人工腱索，修补完毕检查三尖瓣环大小，如

瓣环过大，可适当缩小瓣环。

　　严重三尖瓣器质性病变，包括三尖瓣感染性心内膜炎，

瓣叶、乳头肌以及腱索发育不良，无法进行三尖瓣成形或成

形失败者，可考虑形三尖瓣置换术。一般认为，生物瓣在右

心低压状态下启闭时所承受的应力小，其瓣膜形态和结构损

害相对较轻，且无需抗凝治疗，而机械瓣在此位置较易发生

血栓形成和心内膜组织长入，老年患者和有抗凝禁忌或抗凝

监测不便患者可考虑选用生物瓣；年轻患者应用生物瓣远期

钙化率高，应首选机械瓣。在三尖瓣置换手术技术方面，因

三尖瓣隔瓣叶和传导束关系密切，无论是连续或间断缝合，

应注意进针方向和位置，一般在隔瓣根部采用间断带垫褥式

缝合方法，缝合不宜过深，避免损伤传导束而发生完全性房

室传导阻滞。三尖瓣瓣环不如二尖瓣环和主动脉瓣环有较

坚固的纤维环，且瓣叶及瓣环大多较为薄弱，容易发生瓣周

漏，缝合应牢靠。若三尖瓣无明显狭窄、钙化，也可保留正常

瓣叶及瓣下组织，以减少术后对右心收缩功能的影响。

　　三尖瓣成形和置换术后的并发症有房室传导阻滞、低心

排综合征、多器官功能不全综合征、瓣周漏、肺不张、肺部感

染、心内膜炎等。文献报道三尖瓣置换和成形术的死亡率分

别为３５％和１０％左右［３］。吴清玉等［４］报道三尖瓣置换术５５
例，总住院病死率为１５．３％ ，心胸比在０．７以上与住院病死

率有关。肖学钧等［５］对年龄、性别、心功能级别、腹水、下肢

水肿、发绀、肝大、二次手术、人工瓣膜种类、心胸比、心房颤

动、三尖瓣反流面积、右房内径等因素进行多因素回归分析，

结果显示，心功能Ⅳ级、机械瓣膜置换、严重腹水对术后早期

病死率有显著影响，该组２３例早期病死率为１３％。本组死

亡２例，１例与术前感染性心内膜炎、右心衰竭有关；１例在

术中先采用三尖瓣成形，因效果不满意再进行三尖瓣机械瓣

置换，术中脱机困难，转流时间长达４个多小时。

　　因此在三尖瓣手术中应准确估计三尖瓣病变，根据病变

情况合理选择手术方式，尽可能缩短手术时间，保护心脏功

能。
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