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　　[摘要]　目的:评估肥厚型梗阻性心肌病(HOCM)患者经心尖不停跳室间隔心肌切除(TA-BSM)术后残余

二尖瓣反流(MR)及其影响因素,随访其术后转归,为临床处置决策提供客观依据。方法:前瞻性纳入2023年5
月—2023年12月在我院确诊为 HOCM 且接受TA-BSM 的患者155例,术中全程采用经食管超声心动图(TEE)
实时监测与导航,在心肌切除术前、术后:①评估最大室间隔厚度、左室流出道峰值压差(LVOT-PG)、SAM 等级、

MR程度;②测量二尖瓣(MV)二维结构特征,包括前、后叶长度、残余瓣叶长度、前后叶对合高度;③获取 MV 三

维(3D)容积图像,采用 Tomtec工作站分析瓣叶面积、帐篷高度、帐篷面积、帐篷容积以及瓣环内径、周长、面积与

高度。以心肌切除术后即刻是否仍存在 MR≥2+分为残余组与无残余组,比较两组间术前 MV各结构参数有无

差异。采用单因素及多因素二元logistic回归探讨影响心肌切除术后残余 MR的 MV结构特征指标。术后3个

月采用经胸超声心动图(TTE)随访梗阻和 MR改善情况。结果:TA-BSM 术中,与心肌切除前相比,心肌切除术

后前、后室间隔基底段及中间段室壁厚度均显著减小(均P<0.01),LVOT-PG 明显降低(P<001);术后即刻

MR≥3+的患者由111例(71.6%)减少至9例(5.8%)(均P<001);术后即刻 MR≥2+的残余组患者39例

(25.2%),无残余组116例(74.8%)。经过两组间比较、单因素分析和多因素二元logistic回归分析显示,年龄、

MV钙化、MV增厚≥5mm、MV环高度<10.0mm 是术后即刻残余 MR反流的独立影响因素(均P<0.05)。
术后3个月随访,51%的残余组患者 MR程度改善至2+以下(P<0.01)。结论:TA-BSM 单纯心肌切除能够有

效改善 HOCM 相关性 MR,年龄、MV 钙化或增厚以及瓣环高度是影响术后即刻残余 MR≥2+的主要因素,

51%的术中残余反流能够在随访中得以改善,不需要术中手术处理。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheresidualmitralregurgitation(MR)anditsinfluencingfactorsinpatients
withhypertrophicobstructivecardiomyopathy(HOCM)aftertransapicalBeating-HeartSeptalMyectomy(TA-
BSM),andtofollowupthepostoperativeoutcome,soastoprovideanobjectivebasisforclinicalmanagementde-
cisions.Methods:Atotalof155patientsdiagnosedwithHOCMandreceivingTA-BSMinourhospitalfrom May
2023toDecember2023wereprospectivelyenrolled.Transesophagealechocardiography(TEE)wasusedforreal-
timemonitoringandnavigationthroughouttheoperation.1)Themaximumventricularseptalthickness,leftven-
tricularoutflowtractpeakpressuredifference(LVOT-PG),SAMgradeandMRDegreewereevaluated.2)The
two-dimensionalstructuralcharacteristicsofthemitralvalve(MV)weremeasured,includingthelengthofthean-
teriorandposteriorleaflets,thelengthoftheresidualleaflets,andtheinvolutionalheightoftheanteriorandpos-
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teriorleaflets.3)Three-dimensional(3D)MVvolumeimageswereobtained,andTomtecworkstationwasusedto
analyzethevalveleafarea,tentheight,tentarea,tentvolume,andinnerdiameter,perimeter,areaandheightof
thevalvering.AccordingtowhethertherewasMR≥2+immediatelyaftermyectomy,thepatientsweredivided
intoresidualgroupandnon-residualgroup,andthedifferencesofMVstructuralparametersbetweenthetwo
groupswerecompared.Univariateandmultivariatebinarylogisticregressionwereusedtoexplorethestructural
characteristicsof MVthataffectedresidual MR After myocardialresection.Transthoracicechocardiography
(TTE)wasusedtofollowupobstructionandMRImprovement3monthsafteroperation.Results:DuringTA-
BSM,thewallthicknessofthebasalandmiddlesegmentsoftheanteriorandposteriorventricularseptum was
significantlydecreased(allP<0.01),andtheLVOT-PGwassignificantlydecreased(P<0.01).Thenumberof
patientswithMR≥3+immediatelyaftersurgerydecreasedfrom111cases(71.6%)to9cases(5.8%)(allP<
0.01).Therewere39patients(25.2%)inresidualgroupand116patients(74.8%)innon-residualgroupwith
MR≥2+immediatelyafteroperation.UnivariateanalysisandmultivariatebinaryLogisticregressionanalysis
showedthatage,MVcalcification,MVthickening≥5mmandMVringheight<10.0mmwereindependentin-
fluencingfactorsofpostoperativeresidualMRReflux(allP<0.05).Atthefollow-upof3monthsafteropera-
tion,51%oftheresidualgrouphadMRDegreeimprovedtolessthan2+(P<0.01).Conclusion:Age,MVcal-
cificationorthickening,andannulusheightarethemainfactorsaffectingtheimmediatepostoperativeresidualMR
≥2+.The51% ofintraoperativeresidualrefluxcanbeimprovedduringfollow-up,andintraoperativesurgical
treatmentisnotrequired.

Keywords　transesophagealechocardiography;hypertrophicobstructivecardiomyopathy;mitralregurgita-
tion

　　肥厚型梗阻性心肌病(hypertrophicobstruc-
tivecardiomyopathy,HOCM)是一种常见的遗传

性心肌病,患者主要表现为左室流出道梗阻(left
ventricularoutflowtractobstruction,LVOTO)以
及与收缩期前向运动 (systolicanteriormotion,
SAM)相关的二尖瓣(mitralvalve,MV)反流(mi-
tralregurgitation,MR)。既往研究表明,单纯的室

间隔心肌切除术通过消除LVOTO,能够有效治疗

SAM 相关性 MR。然而,除了典型的 SAM 介导

MR,功能性和内源性 MV病变所致 MR亦常见于

HOCM 患 者。既 往 观 点 认 为,10% ~20% 的

HOCM 合并 MR 患者需要采用联合 MV 手术治

疗,但是,这种适应证的定义并不明确。一项比较

单纯心肌切除术与联合 MV 手术远期结局的研究

表明,尽管联合 MV 外科手术能够更有效地减轻

MR反流程度,但其术后及远期不良事件的发生率

却更高。因此,针对 HOCM 合并 MR 患者,有必

要建立可靠的评估标准为合理的手术决策提供客

观诊疗依据。
最近,我们团队开发了一种新型经心尖不停跳

室间隔心肌切除术(transapicalbeating-heartsep-
talmyectomy,TA-BSM)治疗 HOCM,该术式无需

体外循环,具有创伤小、恢复快等优点。术中全程

采用经食管超声心动图(transesophagealechocar-
diography,TEE)进行实时器械导航、监测与评估,
一方面有助于确保目标心肌切除、有效解除梗阻,
另一方面,亦为充分评估 HOCM 相关 MR的疗效

与影响因素提供了窗口。本研究基于真实世界

HOCM 队列,前瞻性评估、分析术中 TA-BSM 单

纯心肌切除术后残余 MR及其影响因素,并随访其

术后转归。
1　对象与方法

1.1　对象

连续性纳入2023年 5 月—2023 年 12 月共

155例在我院接受 TA-BSM 且 MR 程度≥2+的

HOCM 患者,其中男101例,女54例,平均年龄

(50±13)岁。纳入标准:①根据《中国成人肥厚型

心肌病诊断与治疗指南2023》[1]确诊为 HOCM 且

具有外科手术指征;②TTE和 TEE评估 MR等级

≥2+;③接受 TA-BSM 治疗。
排除标准:①TEE确诊严重 MV器质性病变,

如 MV脱垂、感染性心内膜炎以及重度钙化等;②
术中转开胸(心尖撕裂、腱索断裂)手术治疗;③图

像质量差;④临床资料不完整。
本研究经我院医学伦理委员会批准(No:TJ-

IRB20230362),所有患者均签署知情同意书。临

床注册实验号:ChiCTR2300070982。
1.2　资料收集

本研究相关临床资料均通过查阅电子病历系

统获取,包括一般情况(性别、年龄、身高、体重以及

体表面积)、主要症状以及纽约心脏病学会心功能

分级(NewYorkHeartAssociation,NYHA)、合并

症(心房颤动、高血压、冠心病、糖尿病)、实验室参

数包括N末端B型利钠肽前体(N-terminalB-type
natriureticpeptide,NT-proBNP)和心肌肌钙蛋白I
(cTnI)、治疗措施(药物治疗和非药物治疗)。
1.3　超声心动图检查

1.3.1　常规 TTE检查　采用 GEVividE95超声
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诊断仪和 M5S超声探头(频率2~4MHz)。对所

有患者术前均进行标准的 TTE图像采集并进行分

析。测量最大室间隔厚度、左室流出道峰值压差

(LVOT-PG)、左心房前后径(leftatrialdiameter,
LAD)、左心房最大容积指数(leftatrialmaximal
volumeindex,LAVimax)、左心室舒张末期内径、
左心室舒张末期容积指数、左心室收缩末期容积指

数、左心室射血分数、舒张早期 MV 血流峰值速度

E与舒张早期 MV瓣环峰值速度e’比值(E/e’)。
1.3.2　TEE引导下 TA-BSM 术　在 TA-BSM 开

始时,通过 TTE结合 TEE定位心尖穿刺点引导旋

切器进入左室流出道,心肌切除过程中采用3D-
TEE分别在食管中段左室长轴切面确定切除的深

度、在胃底短轴切面确定切除的方位,从而全程实

现室间隔肌的定位切除[2]。在心肌切除术前后对

SAM 等级、MR程度、左心室流出道峰值压差以及

心肌切除范围进行评估。①SAM 等级[3]:0级,
MV前叶收缩期无前向运动;1级,CD段上抬与室

间隔距离>10mm;2级,CD段上抬与室间隔距离

≤10mm,但没有与室间隔接触;3级,CD段上抬

触及室间隔左心室面,但接触室间隔小于全收缩期

的30%;4级,CD段上抬触及室间隔左心室面≥全

收缩期30%。②MR程度[4]:根据 ASE指南定量

综合评估 MR分级为0、1+(轻度)、2+(中度)、3
+(中度至重度)、4+(严重)。③左心室流出道峰

值压差[5]:在食管中段长轴切面或胃底 MV水平短

轴切面上利用连续多普勒超声心动图获取最大的

流出道的峰值压差(静息或激发试验)。④心肌切

除范围的评估[2]:在食管中段左心长轴切面测量切

缘的长度;胃底 MV 水平短轴切面测量切缘的宽

度;切除厚度为同一切面术前、术后室间隔厚度最

大差值;胃底 MV水平短轴切面上,以左心室中心为

圆点,其与切缘两端的连线之间的夹角则为切除

角度。
1.3.3　TA-BSM 术中 MV 结构的 TEE检查　在

全身麻醉下,使用PhilipEPIQCVX超声诊断仪以

及X8-2T探头。所有患者的体位采用仰卧位,由
工作经验5年以上的超声医师根据2013年美国超

声心动图协会的 TEE操作指南完成心脏各个切面

的扫查以及标准的3D-TEE检查[6]。①二尖瓣2D
结构:通过食管中段长轴、胃底短轴切面连续性观

察,明确有无 MV内源性结构异常,包括瓣叶钙化、
增厚、脱垂、穿孔、赘生物、腱索断裂等,本研究将瓣

膜厚度≥5mm 定义为增厚[7];在食管中段长轴切

面(130°)上,测量舒张期的前叶长度和后叶长度,
收缩期的 MV残余长度和前后叶对合高度。②二

尖瓣3D 结构:连接心电图患者,取左卧位,采用

X8-2T的三维探头详细观察心尖长轴切面下的二

尖瓣,操作超声仪器选择3D-ZOOM 模式,对 MV、
瓣环等进行局部放大,从而获得 MV 的3D实时图

像。采用优化体积率和空间分辨率的多周期模式

采集方法获得3D数据。3D数据集被导出到离线

工作站(Tomtec),由两名超声医生使用四维 MV-
ASSESSMENT软件进行图像分析。MV 结构分

析:在软件自动提取的四腔心和两腔心上,对准左

心房和左心室的中心,将标志放置在 MV和主动脉

环的前点和后点以及 MV接合点上,半自动跟踪得

到 MV3D模型,从而获得前叶面积、后叶面积、帐
篷高度、帐篷面积、帐篷容积、瓣环前-后径、瓣环前

外-后内侧间径、瓣环周长、瓣环面积、瓣环高度。
1.4　患者随访

对所有患者于术后3个月行全面 TTE检查,
并准确评估患者术后最厚的室间隔厚度、LVOT-
PG(静息或激发状态)、SAM 等级、MR等级。
1.5　统计学处理

采用SPSS26.0软件进行统计学分析,正态分

布的计量资料采用■X±S 表示,两组间比较用两独

立样本t 检验;非正态分布的变量采用 M (P25,
P75)表示,两组间比较用 Mann-Whitney检验;分
类变量采用百分数表示,两组间比较采用χ2 检验。
运用logistic回归分析筛选出影响残余 MR产生的

独立影响因素。P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　基线临床资料

研究人群基线临床资料见表1。

表1　研究人群基线临床资料

Table1　Generaldata

例(%),■X±S,M(P25,P75)

项目 数值

男性 101(65.2)

年龄/岁 50±13
体表面积/m2 1.8±0.2

NYHA分级

　Ⅰ级 0

　Ⅱ级 101(65.2)

　Ⅲ~Ⅳ级 54(34.8)

糖尿病 10(6.5)

高血压 40(25.8)

冠心病 17(11.0)

NT-proBNP/(pg/mL) 961.7(352.4,1910.0)

cTnI/(pg/mL) 17.3(7.4,69.4)

β-受体阻滞剂 96(61.9)

钙通道阻滞剂 29(18.7)

酒精消融术 4(2.6)

射频消融术 2(1.3)
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2.2　总体研究人群术前和术后即刻 MR等级变化

情况

与术 前 相 比,残 余 组 LVOT-PG 中 位 值 从

79.0mmHg(1mmHg=0.133kPa)下降至13.0
mmHg,无残余组 LVOT-PG 中位值从78.0mm-
Hg下降至11.5mmHg,均差异有统计学意义(均
P<0.01),见表2;MR≥3+的比例从71.6%下降

到5.8%,MR≥2+从100%下降至25.2%,均差

异有统计学意义(均P<0.01),见图1。

与术前比较,1)P<0.01。
图1　总体研究人群术前和术后即刻 MR等级变化

Figure1　OverallMRgradechangespreoperationand
immediatepostoperation

2.3　TA-BSM 术后即刻残余组与无残余组术前临

床资料的比较

两组间男女性别比例、BSA、NYHA 分级≥Ⅲ
的例数和合并症(心房颤动、高血压、糖尿病、冠心

病)的例数比较,均差异无统计学意义,见表2。
2.4　TA-BSM 术后即刻残余组与无残余组常规超

声心动图参数的比较

与无残余组相比,残余组术前的 LAD、LAVi
max、E/e’更大,均差异有统计学意义 (均 P <
0.05);两组间术前的左心室舒张末期直径、左心室

射血分数、左心室收缩末期容积指数以及左心室舒

张末期容积指数的比较,均差异无统计学意义,见
表2。

与无残余组相比,残余组 MV 钙化和 MV 瓣

叶厚度≥5mm 的例数更多,均差异具有统计学意

义(均P<0.05);两组间术中切前的最大室间隔厚

度、LVOT-PG、SAM 等级≥2和 MR 等级≥2的

例数的比较,均差异无统计学意义。两组间术中切

后的LVOT-PG、SAM 等级≥2的例数的比较,差
异无统计学意义,见表2。
2.5　TA-BSM 术后即刻残余组与无残余组术中切

后心肌切除范围的比较

残余组与无残余组术中切后的切缘长度、宽
度、厚度、角度、切除刀数以及切除的心肌重量的比

较,差异无统计学意义,见表2。
2.6　TA-BSM 术后即刻残余组与无残余组 MV
结构特征的比较

与术前相比,残余组与无残余组术后的残余瓣

叶长度变短,术后的前后叶对合高度变高,术后帐

篷高度、帐篷面积、帐篷容积均变小,均差异有统计

学意义(均P<0.05),但残余组术后帐篷高度与术

前相比下降不显著,差异无统计学意义。残余组与

无残余组术后的瓣环前-后径、前外-后内侧间径、周
长、面积及高度均比术前的要小,均差异有统计学

意义(均P<0.05),见表3。
与无残余组相比,残余组术前的 MV 后叶长

度、前后叶对合高度均更小、瓣环前-后径、前外-后

内侧间径、周长、面积及高度均更大,均差异有统计

学意义(均P<0.05),见表3。
与无残余组相比,残余组术后的前后叶对合高

度更小、帐篷高度更高,瓣环前-后径、前外-后内侧

间径、周长、面积及高度均更大,差异均具有统计学

意义(均P<0.05)。残余组的术后残余瓣叶长度、
帐篷面积及帐篷容积与无残余组相比,差异无统计

学意义,见表3。
2.7　TA-BSM 术后即刻产生 MR≥2+的影响

因素

以术后即刻是否会产生 MR≥2+为临床终

点,将年龄、MV是否存在钙化、MV 瓣膜是否增厚

≥5mm、术前参数(LAD、LAVimax、E/e’、后叶

长度、前后叶对合高度、MV 环前-后径、前外-后内

侧径、周长、面积、高度)等代入到单因素和多因素

logistic回归分析。单因素分析显示,年龄、MV 是

否存在钙化、MV瓣膜是否增厚≥5mm、术前参数

(LAD、LAVimax、后叶长度、前后叶对合高度、
MV环前-后径、前外-后内侧径、周长、面积、高度)
与术后即刻是否会产生 MR≥2+具有相关性,均
差异有统计学意义(均P<0.05)。多因素分析显

示,年龄、MV是否存在钙化、MV 瓣膜是否增厚≥
5mm、术前收缩期较低的 MV 环高度很可能是术

后即刻产生 MR≥2+的独立预测因子,均差异有

统计学意义(均P<0.05),见表4。ROC曲线分析

显示,瓣环高度的截断值为10mm,曲线下面积为

0.828(P<0.01)。
2.8　残余组术后3个月随访

残余组存在 MR≥3+的患者例数占比在术

前、术后即刻、术后3个月分别为100%、23%、5%,
差异均具有统计学意义(均P<0.01)。与术后即

刻相比,术后3个月 MR≥2+的例数减少了51%,
差异具有统计学意义(P<0.01),见图2。
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表2　TA-BSM术后即刻残余组与无残余组术前术后各参数比较

Table2　TA-BSMparameterspostoperation 例(%),■X±S,M(P25,P75)

参数 残余组(39例) 无残余组(116例) P
女性 17(43.6) 37(31.9) 0.185
年龄/岁 60(52,67) 45(38,58) <0.001
体表面积/m2 1.8±0.2 1.8±0.2 0.540
NYHA分级≥Ⅲ 20(51.3) 40(34.5) 0.062
心房颤动 3(7.7) 2(1.7) 0.193
高血压 15(38.5) 27(23.3) 0.065
糖尿病 2(5.1) 8(6.9) 0.990
冠心病 6(15.4) 11(9.5) 0.308
术前

　最大室间隔厚度/mm 20.0(17.0,23.0) 22.0(19.0,26.0) 0.070
　LVOT-PG/mmHg 79.0(62.0,103.0) 78.0(64.0,100.0) 0.817
　SAM 等级≥2 38(97.4) 116(100.0) 0.566
　MR等级≥2 39(100.0) 116(100.0) 1.000
　LAD/mm 45(41,50) 41(38,47) 0.008
　左心室舒张末期直径/mm 46.0(43.0,48.0) 45.0(42.0,48.0) 0.355
　左心室射血分数/% 71.0(66.0,75.0) 73.0(68.0,75.8) 0.150
　LAVimax/(mL/m2) 45.6(39.4,65.8) 43.1(35.8,53.2) 0.035
　左心室收缩末期容积指数/(mL/m2) 10.7(8.3,16.8) 13.7(10.3,18.8) 0.106
　左心室舒张末期容积指数/(mL/m2) 54.5±12.0 55.6±13.6 0.664
　E/e’ 16.3(13.6,20.9) 13.8(10.8,17.5) 0.027
　二尖瓣钙化 20(51.3) 24(20.7) <0.001
　二尖瓣瓣叶厚度≥5mm 10(25.6) 8(6.9) 0.002
术后

　LVOT-PG/mmHg 13.0(10.0,20.0) 11.5(8.0,16.8) 0.064
　SAM 等级≥2 4(10.3) 9(7.8) 0.878
　切缘长度/mm 33.0(29.0,40.0) 38.0(31.0,41.0) 0.177
　切缘宽度/mm 37.0(30.0,40.0) 38.0(28.3,45.0) 0.521
　切缘厚度/mm 7.0(6.0,8.0) 8.0(7.0,9.0) 0.143
　切缘角度/° 101.1(89.0,118.5) 105.9(89.1,117.0) 0.797
　切除刀数/刀 6(4,7) 5(4,7) 0.820
　切除的心肌重量/g 3.9(2.7,5.5) 4.6(3.2,6.0) 0.271

表3　TA-BSM术后即刻残余组与无残余组二尖瓣结构的比较

Table3　MitralvalvestructureafterTA-BSMsurgery 例(%),■X±S,M(P25,P75)

参数
残余组(39例)

术前 术后

无残余组(116例)

术前 术后

二尖瓣叶

　前叶长度/mm 30.0(26.0,34.0) 30(25.0,34.0)
　后叶长度/mm 15.0(15.0,20.0) 18.0(16.0,20.0)2)

　残余瓣叶长度/mm 9.0(7.0,11.0) 9.0(6.0,10.0)1) 10.0(7.0,13.0) 8.0(6.0,10.0)1)

　前后叶对合高度/mm 4.0(4.0,5.0) 7.0(6.0,8.0)1) 5.5(4.0,7.0)2) 8.0(7.0,9.0)1)3)

　前叶面积/cm2 8.5(7.4,9.4) 8.7(7.8,9.7)
　后叶面积/cm2 6.8(6.0,8.0) 6.9(6.0,7.9)
　帐篷高度/mm 7.1(4.1,9.2) 7.0(4.0,10.0) 6.1(4.5,9.3) 5.4(3.2,8.6)1)3)

　帐篷面积/cm2 1.0(0.5,1.6) 0.8(0.4,1.3)1) 1.0(0.5,1.5) 0.7(0.4,1.0)1)

　帐篷容积/mL 1.8(1.3,2.7) 1.5(0.9,2.3)1) 1.8(1.2,2.7) 1.5(1.0,2.5)1)

二尖瓣环

　前-后径/mm 38.3±4.2 36.7±3.21) 36.1±4.02) 34.5±3.51)3)

　前外-后内侧间径/mm 38.5(36.5,40.6) 36.0(33.6,38.0)1) 35.3(32.1,38.1)2) 34.2(30.8,37.5)1)3)

　周长/mm 126.8(119.6,137.0)122.5(119.5,131.0)1)122.4(113.0,129.2)2)118.1(110.1,129.1)1)3)

　面积/mm2 1212.0
(1111.0,1331.0)

1121.0
(1032.0,1261.0)1)

1073.5.0
(949.8,1192.0)2)

1010.0
(899.3,1166.8)1)3)

　高度/mm 8.4±1.7 9.6(8.0,10.9)1) 10.9±2.12) 11.3(10.1,12.8)1)3)

　　与同组术前比较,1)P<0.05;与残余组术前比较,2)P<0.05;与残余组术后比较,3)P<0.05。
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表4　TA-BSM术后即刻产生 MR≥2+影响因素的单因素和多因素二元logistic回归分析

Table4　Singlefactorandmultiplefactorbinarylogisticregressionanalysis

变量
单因素分析

P OR 95%CI

多因素分析

P OR 95%CI
年龄 <0.001 1.077 1.040~1.115 0.018 1.082 1.014~1.155
LAD 0.007 1.081 1.021~1.145
LAVimax 0.040 1.024 1.001~1.047
E/e’ 0.098 1.048 0.992~1.107
二尖瓣钙化 <0.001 4.498 2.060~9.820 0.040 4.353 1.069~17.722
二尖瓣瓣叶厚度≥5mm 0.008 4.050 1.439~11.398 0.022 7.699 1.336~44.368
术前

　后叶长度 0.022 0.859 0.755~0.978
　前后叶对合高度 0.017 0.777 0.632~0.955
　前-后径 0.005 1.144 1.042~1.256
　前外-后内侧间径 <0.001 1.222 1.111~1.343
　周长 0.001 1.052 1.020~1.084
　面积 <0.001 1.003 1.002~1.005
　高度 <0.001 0.516 0.402~0.661 <0.001 0.487 0.341~0.696

与术前 比 较,1)P <0.01;与 术 后 即 刻 比 较,2)P <
0.01。
图2　残余组术前、术后即刻以及术后3个月 MR等

级变化

Figure2　Changesin MRgradebefore,immediately
after,and3monthsaftersurgeryinresidual
group

3　讨论

HOCM 患者接受 TA-BSM 后,最大室间隔厚

度明显变小,LVOT-PG 显著下降。术后收缩期

MV对合高度变大,残余瓣叶长度变短、瓣环的各

径线变小,前后叶对合得更加紧密。在心肌切除术

后即刻,MR≥3+ 患者的比例由 71.6% 减少至

5.8%。尽管术后即刻仍有一小部分患者(25.2%)
存在 MR≥2+,但在术后3个月重新评估 MR程

度,有一半以上的患者(51%)MR程度得到了进一

步改善,不需要实施额外的二尖瓣手术。由此可

见,TA-BSM 对 HOCM 患者的疗效是十分显著

的。这与梅奥诊所的研究结果是一致的,他们认为

除了严重的内源性二尖瓣病变,单纯的心肌切除术

足以治疗 HOCM 患者严重的 MR[8]。尽管以往的

研究表明,传统的经主动脉入路的手术方式是治疗

药物难治性的 HOCM 的有效手段,但不容忽视的

是该术式具有视野受限、创伤较大且无法进行实时

评估的缺点[9]。另外,还有许多研究者提出单纯心

肌切除术联合二尖瓣手术的治疗方式[10],然而研

究已证实额外的二尖瓣手术会增加患者远期预后

不良的风险[8]。本院新研发的 TA-BSM 通过3D-
TEE实时导航能够精准切除肥厚的心肌,有效地

改善了传统术式视野小且创伤较大的缺点,并且可

以在手术全程对患者的疗效进行实时监测,从而可

以充分地保证良好的治疗效果[2]。
术前增大的左房和E/e’、扩张的 MV环、更短

的 MV后叶长度以及 MV 前后叶对合高度可能是

患者术后产生 MR≥2+的潜在影响因素。高龄、
MV钙化、MV 叶厚度≥5mm 以及术前收缩期更

低的 MV环高度是术后产生 MR≥2+的独立影响

因素。既往研究已经证实,MV钙化和增厚挛缩等

器质性病变,是产生 MV 关闭不全的重要影响因

素,并且多出现在高龄的患者当中[7,11]。因此这也

是为什么残余组存在更多的钙化和瓣膜增厚的高

龄患者。本研究更具有指导意义的是,我们提出心

肌切除术前收缩期 MV环高度<10mm 是术后即

刻产生 MR≥2+的独立预测因子。研究证实,MV
环收缩期折叠能力越差,马鞍状的瓣环拱起的高度

更低,MV叶帐篷下降幅度变小,因此前后叶越对

合不良[12],见图3。
本研究的不足之处在于:第一,研究人群仍较

小,且为单中心研究,研究结果很可能会存在偏倚。
第二,对患者的随访时间较短,因此未来仍需要对患

者的 MR改善情况进行更长时间的随访,从而使结

果更加具有客观性。第三,本研究缺乏与接受了传

统开胸以及合并有二尖瓣手术患者的疗效进行比较

的结果,日后应当增加这一部分患者的对照研究。
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术前瓣环高度更低的患者,尽管术后压差显著改善,MR等级仍有2+(a,b,c);相反,术前瓣环高度更高的患者,术后

压差同样得到改善,MR等级只有0+(d,e,f)。
图3　超声心动图

Figure3　Echocardiography

　　综上,TA-BSM 能够有效地治疗 HOCM 患者

严重的 MR,年龄,MV 钙化或增厚以及更低的瓣

环高度是影响术后即刻残余 MR≥2+的主要因

素,51%的术中残余反流能够在随访中得以改善,
不需要在术中进行处理。
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