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　　[摘要]　目的:探讨实时三维经食管超声心动图(RT-3D-TEE)定量评价不同病因及病理生理机制下慢性中

重度二尖瓣反流(MR)的二尖瓣几何结构。方法:回顾性分析2021年5月—2024年4月于四川省人民医院行经

胸超声心动图(TTE)和 RT-3D-TEE检查的60例中重度退行性二尖瓣反流患者(DMR组)、20例中重度心室功

能性二尖瓣反流患者(V-FMR组)、20例中重度心房功能性二尖瓣反流患者(A-FMR组),18例经 TTE及 RT-
3D-TEE检查未发现心脏病变患者为对照组,应用 Qlab13.0MVN软件脱机分析获得以下二尖瓣装置几何结构

参数:瓣环前后径(APd)、瓣环前外后内侧径(ALPMd)、瓣环面积(AA)、瓣环周长(AC)、瓣环高度(AH)、瓣环非

平面角(NPA)、主动脉瓣口-二尖瓣环夹角(θa-m)、瓣叶总面积(TLA)、瓣叶脱垂高度(PH)、瓣叶脱垂体积(PV)、
瓣叶穹窿高度(TH)、瓣叶穹窿体积(TV)、前叶角(θant)、后叶角(θpost),其中 PH、PV、TH、TV 经体表面积标化

得到瓣叶脱垂高度指数(PHi)、瓣叶脱垂体积指数(PVi)、瓣叶穹窿高度指数(THi)、瓣叶穹窿体积指数(TVi),计
算瓣环高度与连合宽度比值(AH/CW)、瓣叶与瓣环面积比值(TLA/AA),比较4组间二尖瓣几何结构差异,分
析二尖瓣参数区分不同病因中重度 MR的效能。结果:与对照组相比,中重度 MR组 APd、AC、AA、TLA、NPA、

THi、TVi均显著增大,其中 DMR组PHi、PVi显著增大,DMR组与 A-FMR组 ALPMd显著增大,AH、AH/CW
显著减小(P<0.05);与 V-FMR相比,A-FMR组 AH、AH/CW、θpost、THi、TVi显著减小,PHi、PVi显著增大

(P<0.05)。多因素logistic回归分析显示 PHi、PVi有助于区分中重度 DMR 与 FMR,其中 PHi(截断值为

0.918mm/m2)所对应的 ROC曲线下面积最大,为0.829,灵敏度为82.0%,特异度为82.5%;θpost(截断值为

29.5°)有助于区分中重度 V-FMR与 A-FMR,曲线下面积为0.837,灵敏度为95%,特异度为75%。结论:RT-
3D-TEE可以评价不同病因及病理生理机制下慢性中重度 MR患者的二尖瓣几何结构差异,其中 PHi、PVi有助

于区分中重度 DMR和FMR,θpost有助于区分中重度 V-FMR和 A-FMR,为临床 MR诊断和个体化治疗方案的

选择提供影像学依据。
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Abstract　Objective:Thisstudyaimstoevaluatemitralvalvegeometryinpatientswithchronicmoderateand
severemitralregurgitation(MR)ofvaryingetiologiesandpathophysiologicalmechanismsusingreal-timethree-di-
mensionaltransesophagealechocardiography(RT-3D-TEE).Methods:Aretrospectivestudywasperformedfor60
patientswithmoderateandseveredegenerativemitralregurgitation(DMRgroup),20patientswithmoderateand
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severeventricularfunctionalmitralregurgitation(V-FMRgroup),20patientswith moderateandsevereatrial
functionalmitralregurgitation(A-FMRgroup),and18patientswithnocardiaclesions,allexaminedusingTTE
examinationatSichuanProvincialPeople'sHospitalbetweenMay2021andApril2024.Themitralvalvegeometry
parameterswereobtainedthroughofflineanalysisofQLAB13.0 MVNsoftware.Theparametersmeasuredin-
cludedanterior-posteriordiameter(APd),anterolateralposteriormedialdiameter(ALPMd),annulararea(AA),

annularcircumference(AC),annularheight(AH),non-planarityangle(NPA),aortic-mitralangle(θa-m),total
leafletarea(TLA),leafletprolapseheight(PH),leafletprolapsevolume(PV),leaflettentingheight(TH),leaflet
tentingvolume(TV).PH,PV,TH,andTV werestandardizedbybodysurfaceareatoobtainleafletprolapse
heightindex(PHi),leafletprolapsevolumeindex(PVi),leaflettentingheightindex(THi)andleaflettentingvol-
umeindex(TVi).Computingannularheight/commissuralwidth(AH/CW),totalleafletarea/annulararea
(TLA/AA).Thedifferencesinmitralvalvegeometryamongthefourgroupswerecompared,andtheefficacyof
mitralvalveparametersindistinguishing moderatetosevere MRofdifferentetiologiesandpathophysiological
mechanismswasanalyzed.Results:Comparedwiththecontrolgroup,APd,AC,AA,TLA,NPA,THiand
TViweresignificantlyincreasedinmoderateandsevereMRGroup(P<0.05).IntheDMRgroup,PHiandPVi
weresignificantlyincreased,andALPMdwassignificantlyincreasedinboththeDMRgroupandA-FMRgroup,

whileAHandAH/CW weredecreasedsignificantly(P<0.05).ComparedwiththeV-FMRgroup,AH,AH/

CW,θpost,THiandTViweresignificantlyreduced,whilePHiandPViweresignificantlyincreasedintheA-
FMRgroup(P<0.05).MultivariatelogisticregressionanalysisindicatedthatPHiandPViwereeffectiveindis-
tinguishingmoderateandsevereDMRfromFMR,withPHi(cut-offvaluewas0.918mm/m2)havingthelargest
areaundertheROCcurveof0.829,withasensitivityof82.0%andaspecificityof82.5%.θpost(cut-offvalue
29.5)waseffectiveindistinguishmoderateandsevereV-FMRfrom A-FMR,withanareaundertheROCcurve
of0.837withasensitivityof95%andaspecificityof75%.Conclusion:RT-3D-TEEeffectivelyevaluatesdiffer-
enceinmitralvalvegeometryamongpatientswithchronicmoderateandseveremitralregurgitationofdifferent
causesanddifferentetiologiesandpathophysiologicalmechanisms.PHiandPViarehelpfulfordistinguishing
moderateandsevereDMRandFMR,whileθpostisusefulfordistinguishingbetweenmoderateandsevereV-FMR
andA-FMR,thusprovidingimagingbasisforclinicMRdiagnosisandtreatmentplanning.

Keywords　transesophagealechocardiography;real-timethreedimension;mitralregurgitation;mitralvalve

　　二尖瓣反流(mitralregurgitation,MR)是一种

常见的心脏瓣膜病,其发病率随年龄增长而增加,
据估计我国约有750万 MR患者需要干预治疗,其
中中重度 MR患者约550万[1]。根据病因,MR可

分为 退 行 性 MR(degenerative mitralregurgita-
tion,DMR)和功能性 MR(functionmitralregurgi-
tation,FMR),DMR 是指二尖瓣器质性病变所致

MR;FMR是由于左心房或左心室功能障碍等非二

尖瓣器质性病变所致,根据反流的病理生理机制进

一步分为心室功能性二尖瓣反流(ventricularfunc-
tionmitralregurgitation,V-FMR)和心房功能性

二尖瓣反流(atrialfunctionmitralregurgitation,
A-FMR)。

已有研究通过三维经胸超声心动图(transtho-
racicechocardiography,TTE)探讨不同病因及病

理生理机制 MR的二尖瓣装置形态学变化特点,其
中瓣环扩张、瓣环扁平化及瓣叶代偿性增生不足与

MR反流严重程度相关[2-3],但 TTE 存在肺气干

扰、胸廓畸形等局限。实时三维经食管超声心动图
(real-timethree-dimensionaltransesophagealech-
ocardiography,RT-3D-TEE)技术发展迅速,能直

观显示二尖瓣装置的立体结构,克服 TTE局限性,
通过量化分析获得详细的二尖瓣三维结构参数,为
瓣膜病围手术期治疗提供技术支撑[4-5]。因此,本
文拟采用RT-3D-TEE对常规 TTE诊断为慢性中

重度 MR患者的二尖瓣装置几何结构进行更详细

的探查及定量分析,综合病因学及病理生理机制,
了解不同分类中重度 MR患者的二尖瓣几何结构

特征,为临床诊断与个体化治疗提供更精确的影像

学数据。
1　对象与方法

1.1　对象

回顾性纳入2021年5月—2024年4月于四川

省人民医院行 TTE 检查诊断为中重度 MR 再行

TEE检查的患者100例,男55例,女45例,年龄

49~89岁,平均年龄(69.7±9.1)岁。根据 MR的

病理生理机制分为3组,其中60例中重度 DMR
患者 (DMR 组)、20 例中重度 V-FMR 患者 (V-
FMR组),20例中重度A-FMR患者(A-FMR组)。
纳入标准:①DMR组主要纳入经 TEE诊断为二尖

瓣器质性病变导致 MR,包括二尖瓣脱垂、连枷样

改变、瓣叶穿孔、腱索断裂的患者;②V-FMR组主

要纳入经 TEE诊断为左心室壁节段或整体运动异

常导致 MR,包括缺血性心脏病和特发性心肌病的

患者;③A-FMR组主要纳入因心房颤动导致左心

房扩张、无明显左心室整体/局部收缩功能障碍所

致 MR。
排除标准:排除心脏手术史、其他严重瓣膜病

变、先天性心脏病、图像质量不佳、TEE检查禁忌

证的患者。另选取同期无明显 MR、无明显二尖瓣
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器质性病变、左心室功能正常、因非心脏手术在我

院行经 TTE及 RT-3D-TEE检查的患者18例为

对照组。本研究经四川省人民医院伦理委员会批

准[No:伦理(研)2019年第23号]。
依据 MR严重程度简化评估方法[6]判定,主要

纳入缩流颈宽度(venacontractawidth,VCW)≥
0.3cm,反流容积(regurgitationvolume,RVol)≥
45mL、有效反流口面积(effectiveregurgitantori-
ficearea,EROA)≥0.3cm2、反流面积分数(regur-
gitantfraction,RF)≥40%的患者。
1.2　仪器

使用PhilipsEPIQCVx超声诊断仪,配备S5-
1(频率1~5MHz)和X8-2t(频率2~8MHz)超声

探头。
1.3　TTE检查

患者取左侧卧位,连接并记录心电图,连续记

录3个心动周期,于胸骨旁左室长轴切面测量左心

室舒张末期内径(leftventricularenddiastolicdi-
mension,LVEDd)、左心室收缩末期内径(leftven-
tricularendsystolicdimension,LVESd)、左心房

前 后 径 (leftatrialanterior-posteriordiameter,
LAAPd)、右心室前后径(rightventricularanteri-
or-posteriordiameter,RVAPd),心尖四腔心切面

测量左心房上下径(leftatrialup-downdiameter,
LAUDd)、左心房左右径(leftatrialleft-rightdi-
ameter,LALRd)、右心房上下径(rightatrialup-
downdiameter,RAUDd)、右心房左右径(rightat-
rialleft-rightdiameter,RALRd)、二尖瓣瓣环左右

径 (mitral valve annular left-right diameter,
MVAlrd),心尖五腔心切面测量收缩期主动脉瓣前

向血流速度(aorticvalveantegradevelocity,AV),
心尖四腔心切面测量舒张早期二尖瓣脉冲多普勒

E峰和舒张晚期二尖瓣脉冲多普勒 A 峰速度并计

算E/A比值,测量二尖瓣瓣环侧壁和室间隔侧壁

组织多普勒舒张早期e’、舒张晚期a速度平均值,
计算E/e’比值;应用双平面Simpson’s法计算左

心室射血分数(leftventricularejectionfraction,
LVEF),多切面评估二尖瓣反流严重程度。
1.4　RT-3D-TEE检查

患者禁饮禁食8h以上,2%利多卡因胶浆咽

部局部麻醉2次。患者取左侧卧位,连接并记录心

电图,将食管超声探头插入距门齿30~40cm 处,
食管中段左室长轴切面显示二尖瓣瓣环、二尖瓣前

后叶及主动脉瓣。采用3DZOOM 模式实时局部

三维放大,旋转角度使主动脉瓣位于12点钟方位

的外科视野,三维显示二尖瓣装置。连续记录3个

心动周期,房颤患者连续记录5个心动周期,储存

二维及三维图像。
1.5　图像分析

应用 Qlab13.0MVN软件对存储的图像脱机

分析获得二尖瓣装置参数报告。于收缩中期最后

一帧获取所需二尖瓣瓣环及瓣叶参数,舒张晚期最

后一帧获取瓣叶总面积参数,逐一手动标记二尖瓣

瓣环并描记瓣叶闭合线,系统自动获得以下二尖瓣

瓣环及瓣叶结构参数:瓣环前后径(anterior-poste-
riordiameter,APd)、瓣环前外后内侧径(antero-
lateral-posteriormedialdiameter,ALPMd)、瓣 环

面积(annulararea,AA)、瓣环周长(annularcirc-
umference,AC)、瓣环高度(annularheight,AH)、
瓣环非平面角(non-planarityangle,NPA)、主动脉

瓣口-二尖瓣环夹角(aortic-mitralangle,θa-m)、瓣
叶总面积(totalleafletarea,TLA)、瓣叶脱垂高度
(leafletprolapseheight,PH)、瓣叶脱垂体积(leaf-
letprolapsevolume,PV)、瓣叶穹窿高度(leaflet
tentingheight,TH)、瓣叶穹窿体积(leaflettenting
volume,TV)、前 叶 角 (anteriorleafletangle,
θant)、后叶角(posteriorleafletangle,θpost),系统

自动计算获得瓣环高度与连合宽度比值=瓣环高

度/连合宽度(annularheight/commissuralwidth,
AH/CW)评价瓣环鞍形折叠程度,计算瓣叶与瓣

环面积比值(totalleafletarea/annulararea,TLA/
AA)=舒张晚期瓣叶总面积(TLA)/收缩中期瓣

环面积(AA)评价二尖瓣瓣叶重塑程度[7],PH、
PV、TH、TV 使用体表面积标化评价二尖瓣脱垂

程度及拴系程度。见图1。
1.6　统计学处理

采用SPSS27.0软件进行统计分析。计量资

料进行正态性检验和方差齐性检验,符合正态分布

者以■X±S 表示,4组间比较采用方差分析,两两

比较采用 LSD 法;不符合正态分布者以 M (P25,
P75)表示,4组间比较采用 Kruskal-WallisH 检

验,两两比较采用 Mann-WhitneyU 检验。二元

logistic回归分析区分中重度 MR的独立危险因素

并绘制受试者工作特征ROC曲线。重复性检验采

用组内相关系数(intraclasscorrelationcoefficient,
ICC)分析以评估观察者间和观察者内的变异性。
P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　DMR、V-FMR、A-FMR 与对照组临床基本

资料及 TTE基本参数对比

与对照组相比,DMR、V-FMR、A-FMR 组年

龄较大,差异有统计学意义(P<0.05),4组间身

高、体重、BMI、BSA 比较差异无统计学意义(P>
0.05)。见表1。

在 TTE基本参数方面,与对照组相比,中重度

MR 组 LAAPd、LAUDd、LALRd、LVEDD、
RALRd、RAUDd、MV E、MV E/A、MV E/e’、
MVAlrd均显著增大(P<0.05);与 DMR组对比,
FMR组 LVEF 显著降低(P<0.05);与 V-FMR
组 相 比,A-FMR 组 LAAPd、LAUDd、LALRd、
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RALRd、MV E/A、LVEF 显 著 增 大,LVEDD、
LVESD显著降低(P<0.05);中重度 MR 组3组

间 VCW 比较差异无统计学意义,4组间 RVAPd、
AV比较差异无统计学意义。见表1。

a:ALPMd:瓣环前外-后内侧径;b:APd:瓣环前后径;c:AC:瓣环周长;d:AA:瓣环面积;e:AH:瓣环高度;f:NPA:非平

面角;g:PH:瓣叶脱垂高度;h:TH:瓣叶穹窿高度;i:θant:前叶角;j:θpost:后叶角;k:TV:瓣叶穹窿体积;l:PV:瓣叶脱

垂体积。
图1　Qlab13.0MVN软件分析获得DMR二尖瓣几何结构参数示意图

Figure1　Qlab13.0MVNsoftwareanalyzedandobtainedaschematicdiagramofthegeometricalparametersoftheDMR
mitralvalve

表1　4组临床基本资料及TTE基本参数比较

Table1　TheclinicalbaselinedataandbasicparametersofTTE ■X±S,M(P25,P75)

项目 对照组(18例) DMR(60例) V-FMR(20例) A-FMR(20例) F/Z P
年龄/岁 53.42±11.94 70.28±8.941) 65.15±9.791)2) 72.80±7.081)3) 18.675 <0.001
身高/cm 163.74±7.63 158.43±9.26 162.60±5.52 159.45±9.34 2.548 0.059
体重/kg 62.11±8.27 55.90±10.57 59.10±8.42 54.40±10.47 2.685 0.050
BMI/(kg/m2) 23.19±2.93 22.13±2.90 22.27±2.35 21.28±2.80 1.530 0.211

BSA/m2 1.64±0.13 1.53±0.18 1.59±0.13 1.52±0.18 1.315 0.192
LAAPd/mm 33.32±8.42 48.51±11.461) 47.75±8.751) 55.00±12.711)2)3) 14.096 <0.001
LALRd/mm 34.11±12.12 50.77±12.001) 45.30±11.081) 55.90±17.411)3) 11.066 <0.001
LAUDd/mm 48.95±11.76 64.84±13.141) 59.45±14.591) 70.00±13.971)3) 9.624 <0.001
LVEDd/mm 44.05±6.92 49.34±10.551) 61.65±9.121)2) 49.45±10.181)3) 11.777 <0.001
LVESd/mm 35.63±6.86 38.97±8.80 53.40±9.731)2) 41.10±9.413) 16.674 <0.001
RALRd/mm 32.26±5.83 40.07±10.271) 40.10±8.611) 46.50±11.051)2)3) 7.179 <0.001
RAUDd/mm 44.00(38.00,47.00) 49.00(43.00,57.00)1) 52.5.00(49.25,58.75)1)59.00(53.00,67.50)1)2) 25.360 <0.001
RVAPd/mm 25.26±3.59　 25.38±2.20　 22.05±3.46　　 23.80±4.36　　 0.287 0.835
AV/(m/s) 1.20±0.26 1.30±0.40 1.27±0.37 1.15±0.38 0.958 0.415
MVE/(m/s) 0.82(0.68,0.86) 1.47(1.03,1.80)1) 1.12(0.98,1.46)1)2) 1.17(1.01,1.53)1) 36.597 <0.001
MVA/(m/s) 0.61(0.56,0.69) 0.77(0.62,1.03)1) 0.75(0.62,0.83) 0.56(0.44,0.80)2) 15.773 0.001
MVE/A 1.36(1.20,1.51) 1.79(1.41,2.35)1) 1.73(1.27,1.99)1) 2.15(1.68,2.86)1)2)3) 17.861 <0.001
MV e’average
/(m/s) 0.11±0.03 0.09±0.031) 0.07±0.021)2) 0.10±0.043) 7.114 <0.001

MVaaverage/
(m/s) 0.08(0.06,0.08) 0.08(0.06,0.08) 0.05(0.04,0.07)1)2) 0.05(0.03,0.05)1)2) 29.309 <0.001

MVE/e’ 6.92(5.93,9.06) 16.87(12.38,22.11)1) 17.42(13.13,20.30)1) 14.43(11.01,16.61)1)2) 38.492 <0.001
MVAlrd/mm 28.00(26.00,31.00) 32.00(29.00,37.00)1) 34.00(32.50,36.50)1) 36.50(32.50,39.50)1)2) 23.986 <0.001
VCW/cm 0.59±0.19 0.66±0.16 0.57±0.17 1.360 0.261
EROA/cm2 0.62±0.33 0.51±0.33 0.41±0.232) 3.981 0.022
RVol/mL 88.82±37.42 76.15±45.99 61.85±30.602) 3.666 0.029
LVEF/% 0.61±0.07 0.61±0.11 0.36±0.121)2) 0.51±0.141)2)3) 26.836 <0.001

　　BMI:体重指数;BSA:体表面积;MVE:舒张早期二尖瓣前向血流E峰;MVA:舒张晚期二尖瓣前向血流A峰;MVe’average:二尖瓣瓣

环侧壁和室间隔e’峰均值;MVaaverage:二尖瓣瓣环侧壁和室间隔a峰均值;VCW:缩流颈宽度;EROA:有效反流口面积;RVol:反流容积。
与对照组比较,1)P<0.05;与 DMR组比较,2)P<0.05;与 V-FMR组比较,3)P<0.05。
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2.2　DMR、V-FMR、A-FMR 与对照组二尖瓣几

何结构参数对比

与对照组相比,中重度 MR组 APd、AC、AA、
TLA、NPA、THi、TVi均显著增大,差异有统计学

意义(P<0.05),DMR 组、A-FMR 组 AH、AH/
CW 显著减小,ALPMd显著增大,V-FMR组与对

照组无明显差异;与其余3组相比,DMR组 PHi、
PVi显著增大,差异有统计学意义(P<0.05);与
V-FMR 相 比,A-FMR 组 AH、AH/CW、θpost、
THi、TVi显著减小,PHi、PVi显著增大,差异有统

计学意义(P<0.05)。θant、θa-m、TLA/AA4组

间比较无统计学意义。见表2。

表2　对照组、DMR、V-FMR与A-FMR组二尖瓣结构参数比较

Table2　Comparisonofmitralvalvestructuralparametersincontrolgroup,DMR,V-FMRandA-FMRgroup
■X±S,M(P25,P75)

二尖瓣参数 对照组(18例) DMR(60例) V-FMR(20例) A-FMR(20例) F/Z 值 P 值

ALPMd/mm 32.86±2.59 36.17±5.021) 34.70±6.11 36.86±4.671) 3.076 0.030

APd/mm 27.76±3.53 32.87±5.131) 32.08±5.291) 34.61±5.961) 6.663 <0.001

AH/mm 6.99±1.81 5.46±1.791) 6.57±1.822) 5.37±1.641)3) 5.245 0.002

AC/mm
102.80

(97.65,102.80)
112.70

(104.70,112.70)1)

115.80
(104.85,115.85)1)

118.30
(113.70,118.35)1) 16.644 0.001

AA/mm2 789.56±123.55 1011.29±267.901) 1028.49±295.301) 1109.41±295.131) 5.400 0.002

AH/CW/% 22.90±7.19 18.25±5.621) 22.67±6.342) 17.02±5.831)3) 5.838 <0.001

NPA/° 113.37±12.58 133.27±21.421) 132.30±16.061) 135.01±21.201) 6.003 <0.001

TLA/mm2 852.36±145.06 1141.51±313.091) 1166.06±349.591) 1175.74±309.891) 5.457 0.002

θant/° 19.43±6.75 18.32±8.94 20.95±6.34 17.32±8.67 0.780 0.507

θpost/° 27.70±11.04 30.40±19.62 45.69±9.531)2) 28.34±14.333) 5.655 0.001

θa-m/° 127.99±10.59 128.24±13.23 135.57±12.141) 127.68±15.14 1.848 0.142

THi/(mm/m2) 2.57±1.25 4.23±2.231) 5.43±1.681)2) 3.29±2.491)3) 6.561 <0.001

TVi/(mL/m2) 0.65±0.44 1.11±1.051) 1.92±1.191)2) 0.97±0.731)3) 8.643 <0.001

PHi/(mm/m2) 0.48±0.45 2.52±1.791) 0.37±0.282) 1.07±1.072)3) 19.658 <0.001

PVi/(mL/m2) 0.02±0.05 0.25±0.351) 0.00±0.012) 0.15±0.303) 5.754 0.001

TLA/AA/% 135.99±17.06 142.65±28.98 151.62±44.14 134.98±30.72 1.240 0.299

　　THi:瓣叶穹窿高度指数;TVi:瓣叶穹窿体积指数;PHi:瓣叶脱垂高度指数;PVi:瓣叶脱垂体积指数。与对照组比较,1)P<0.05;与

DMR组比较,2)P<0.05;与 V-FMR组比较,3)P<0.05。

2.3　中重度 DMR、V-FMR、A-FMR 患者二尖瓣

三维参数相关危险因素

单因 素 logistic 回 归 分 析 显 示 NPA、TVi、
PHi、PVi有助于区分 DMR 与 FMR(分别为β=
0.021,OR=1.021,P=0.039;β=-0.645,OR=
0.524,P =0.008;β=1.140,OR =3.126,P <
0.001;β=2.842,OR=17.149,P=0.018),AH、
AH/CW、θpost、NPA、THi、TVi、PHi有助于区分

V-FMR 与 A-FMR(分别 为β= -0.541,OR =
0.582,P=0.011;β=-16.310,OR=0.001,P=
0.013;β=-0.112,OR=0.757,P=0.001;β=
0.069,OR=1.071,P=0.003;β=-0.339,OR=
0.671,P=0.022;β=-0.741,OR=0.477,P=
0.041;β=2.265,OR=9.635,P=0.024)。将上

述有意义的二尖瓣几何结构参数纳入多因素logis-
tic回归,显示PHi、PVi有助于区分 DMR与FMR
(分别为β=2.221,OR=9.220,P<0.001;β=
-6.235,OR=0.002,P=0.003),θpost有助于区

分 V-FMR 与 A-FMR(β=-0.278,OR=0.894,
P<0.001)。见表3。

2.4　 区分中重度 MR 的二尖瓣几何结构参数

ROC曲线分析

PHi所 对 应 的 ROC 曲 线 下 面 积 为 0.829,
95%CI0.746~0.913,截断值为0.918mm/m2 时

区分中重度DMR与FMR的灵敏度为82.0%,特
异度为82.5%;PVi所对应的 ROC曲线下面积为

0.732,95%CI0.631~0.833,截断值为0.05mL/
m2 时 区 分 中 重 度 DMR 与 FMR 的 灵 敏 度 为

68.9%,特异度为80.0%。表明 PHi区分中重度

DMR与FMR的效能较PVi更高。见图2。
θpost所对应的 ROC 曲线下面积为 0.837,

95%CI0.703~0.972,截断值为29.5°时区分中重

度 V-FMR和 A-FMR的灵敏度为95.0%,特异度

为75.0%。见图3。
2.5　重复性检验

观察者内及观察者间 PHi、PVi、θpost的ICC
值范 围 分 别 为 0.738~0.868 及 0.773~0.895
(P<0.05),显示上述参数测量具有良好的一致

性。见表4。
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表3　区分中重度 MR的二元logistic回归分析

Table3　BinarylogisticregressionanalysistodistinguishbetweenmoderatetosevereMR

类型
二尖瓣

参数

单因素

β OR(95%CI) P

多因素

β OR(95%CI) P
DMR/FMR NPA 　0.021 1.021(1.001~1.042) 　0.039

TVi -0.645 0.524(0.325~0.845) 0.008
PHi 1.140 3.126(1.860~5.253) <0.001 2.221 9.220(3.457~24.591) <0.001
PVi 2.84217.149(1.644~178.850) 0.018 -6.235 0.002(0.000~0.081) 0.003

V-FMR/A-FMR AH -0.541 0.582(3.383~0.885) 0.011
AH/CW -16.310 0.001(0.000~0.031) 0.013
θpost -0.112 0.757(0.531~0.080) 0.001 -0.278 0.894(0.836~0.956) <0.001
NPA 0.069 1.071(1.024~1.120) 0.003
THi -0.399 0.671(0.477~0.944) 0.022
TVi -0.741 0.477(0.234~0.970) 0.041
PHi 2.265 9.635(1.339~69.311) 0.024

图2　PHi、PVi区分中重度DMR和FMR的ROC曲线

Figure2　ROCcurvesfordistinguishingbetweenmoderate
tosevereDMRandFMRbyPHiandPVi

图3　θpost区分中重度V-FMR和A-FMR的ROC曲线

Figure3　ROCcurvesfordistinguishingbetweenmod-
eratetosevereV-FMRandA-FMRbyθpost

表4　观察者内和观察者间的可重复性

Intra-andinter-observerreproducibility

项目
ICC(95%CI)

观察者间 观察者内

PHi 0.853(0.376~0.964) 0.793(0.245~0.927)

PVi 0.773(0.350~0.937) 0.868(0.482~0.967)

θpost 0.895(0.600~0.954) 0.738(0.382~0.866)

3　讨论

心脏二尖瓣几何形状的改变会增加二尖瓣装

置的机械应力、加剧反流的严重程度[8],因此二尖

瓣装置几何结构对于 MR临床诊断与治疗方案的

选择非常重要。RT-3D-TEE的发展提高了对二尖

瓣形态和功能的认识。目前针对不同病因及病理

生理机制的中重度 MR的二尖瓣几何结构差异研

究较少,因此,本文拟采用 RT-3D-TEE 对常 规

TTE诊断为慢性中重度 MR患者二尖瓣装置几何

结构进行更详细的探查及定量分析,为临床诊断与

个体化治疗提供更精确的影像学数据。
本研究结果显示中重度 MR组 APd、AC、AA

均增 大,表 明 二 尖 瓣 环 扩 张 是 中 重 度 DMR 和

FMR常见的几何形状变化。DMR因瓣叶脱垂、腱
索断裂导致瓣叶闭合不全,V-FMR因左心室重塑、
瓣叶拴系导致二尖瓣环扩张、瓣叶闭合不全,A-
FMR最初表现为左心室功能、容量负荷正常,但由

于持续性心房颤动、射血分数保留的心力衰竭导致

左心房扩大、二尖瓣环扩张。无论何种病因,长期

慢性 MR均会增加左心室容量负荷,导致左心室扩

张、二尖瓣环扩张。但病因及病理生理机制不同,
瓣环各径线增大存在一定差异,不同于 V-FMR患

者仅 APd增大,DMR 患者 APd、ALPMd均显著

增大,体现出瓣环扩张是 DMR患者退行性疾病的

固有特征[9-10]。本研究中重度 MR 组 TLA 均增

大,但TLA/AA与对照组无明显差异,说明不同病
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因中重度 MR患者瓣叶面积均随瓣环面积代偿性

增加、保留有一定的瓣叶功能储备[9],瓣叶重塑程

度相似。在瓣环鞍形程度方面,DMR组与 A-FMR
组 AH、AH/CW、NPA 较对照组明显减小,提示

DMR与 A-FMR 患者因二尖瓣环扩张导致瓣环

“马鞍形”结构扁平化,与近期研究结果一致[11-13]。
多项研究指出,V-FMR组较健康对照组瓣环结构

更平坦[12,14]。在本研究中 V-FMR 组 AH、AH/
CW 与对照组无明显差异,这可能与纳入的样本量

少有关。
本研究中 DMR组PHi、PVi明显高于对照组

及FMR组,表明DMR患者瓣叶冗长、瓣叶脱垂程

度明显。DMR患者瓣叶组织中胶原蛋白和粘多糖

的异常累积导致其机械力学减弱、张力降低,细胞

外基质发生重塑,增加瓣叶脱垂的风险[15]。此外,
二尖瓣瓣环扁平化会增加瓣叶、腱索的应力,使瓣

叶逐渐冗长,增加腱索断裂的可能,促进瓣叶脱垂

的发生[16-17],腱索断裂也会增加相邻未断裂腱索和

瓣叶组织的应力,反过来导致瓣环扩张、扁平化,二
尖瓣瓣环扁平化与瓣叶脱垂相互作用形成恶性循

环,增 加 反 流 严 重 程 度[18]。本 研 究 中 DMR 组

THi、TVi大于对照组,但小于 V-FMR组,这可能

与脱垂瓣叶附着处基底部、乳头肌纤维化导致继发

性瓣叶拴系,同时脱垂的瓣叶在一定程度上抵消了

继发性 瓣 叶 拴 系 所 致 穹 窿 高 度 增 大 的 部 分 有

关[19]。收缩期二尖瓣前后叶闭合呈现穹窿状结

构,穹窿减少以增加瓣叶对合程度、减轻反流严重

程度。经多因素logistic回归分析可知 PHi、PVi
有助于区分中重度 DMR 和 FMR,其中 PHi>
0.918mm/m2 是中重度 DMR的强有力独立预测

因素,其灵敏度和特异度分别为82.0%、82.5%。
本研究中 V-FMR组 THi、TVi、θpost大于 A-

FMR组,表明 V-FMR较 A-FMR患者左心室重塑

严重、后瓣叶拴系较重。V-FMR患者因左心室重

塑、二尖瓣几何形状改变,增加瓣叶、腱索组织的张

力,导致瓣叶拴系,而二尖瓣环后瓣环接近左心室

壁、活动度大,前瓣环与主动脉二尖瓣纤维环相延

续、活动度小,因此后叶角拴系早于前叶角。二尖

瓣后叶附着处的瓣环纤维组织薄弱,A-FMR患者

左心房增大时,后瓣环向心房方向移位,增加二尖

瓣环与乳头肌的距离,导致瓣叶拴系,Uno等[7]通

过对比V-FMR与A-FMR二尖瓣装置的几何结构

差异,证明A-FMR患者较V-FMR瓣叶拴系较少,
与本研究结果相似。赵丹清等[20]比较研究房颤合

并中重度FMR 患者选择导管消融或常规药物治

疗的临床疗效,得出导管消融治疗更能显著降低临

床事件发生率。此外,A-FMR患者早期恢复窦性

心律有助于逆转左心房重塑、恢复二尖瓣瓣环功

能、减轻反流严重程度,且房颤持续时间与复律/消

融后窦性心律的持久性呈负相关[20-21]。因此,早期

区分中重度A-FMR与V-FMR有助于提高不同机

制FMR 患者的生存质量。本研究结果θpost>
29.5°是中重度V-FMR的独立危险因素,其灵敏度

和特异度分别为95.0%、75.0%。当 FMR 患者

θpost>29.5°提示 A-FMR 的可能性较低,对此类

患者因注重改善心室重塑恢复正常心功能,降低瓣

叶拴系程度以减轻反流严重程度[22]。
本研究为单中心回顾性研究,因食管超声心动

图操作的局限性,样本量少,不同分组样本量存在

差异,可能对研究结果产生偏倚;由于二尖瓣几何

结构改变随心动周期改变存在差异,因此下一步需

要扩大样本量比较不同分类 MR患者二尖瓣瓣环

随心动周期动态改变差异,进一步分析瓣环动态改

变对区分不同分类 MR的预测效能。
综上所述,本研究通过 RT-3D-TEE详细分析

了不同病因及病理生理机制下中重度 MR患者的

二尖瓣几何结构差异。研究表明PHi、PVi在区分

中重度 DMR 与 FMR 方面具有显著差异,其中

PHi为独立预测 DMR 的强有力指标;θpost在区

分中重度V-FMR和A-FMR方面具有较高的灵敏

度和特异度。此外,二尖瓣几何结构改变随心动周

期改变存在差异,未来应进一步分析比较不同病因

MR瓣环动态改变差异。
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