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每搏做功指数对判断法洛四联症修复术后右心功能的价值
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　　摘　要：目的　探讨使用右心室每搏做功指数（ＲＶＳＷＩ）对法洛四联症（ＴＯＦ）患者右心室功能评价的准确性及对肺动脉瓣置

换（ＰＶＲ）治疗时间选择的指导意义。方法　将该院２００６年２月至２０１１年３月接受心外科治疗的心血管疾病患者３７例，根据病

情分为ＴＯＦ组（已做ＴＯＦ修复术患者，狀＝１９）和对照组（右心室生理功能正常患者，狀＝１８）。使用心脏磁共振成像和导管来检测

右心室容积和压力，并比较两组患者 ＲＶＳＷＩ的差异。结果　ＴＯＦ组患者和对照组的 ＲＶＳＷＩ分别为（０．１８±０．０６）Ｊ／ｍ２ 和

（０．０９±０．０３）Ｊ／ｍ２，两组比较差异有统计学意义（犘＝０．００２）。同时，ＴＯＦ组患者的体表面积（ＢＳＡ）正常化右心室收缩末期容积

（ＲＶＥＳＶ），收缩末期压力（ＥＳＰ），和反流分数（ＲＦ）显著提高（犘＜０．０５）。与对照比较，ＴＯＦ组患者的射血分数（ＥＦ）和峰值射血

率（心舒张末期容积／秒）显著降低（犘＜０．０５）。结论　ＲＶＳＷＩ对于判断右心室的功能有重要的临床价值，可以作为ＴＯＦ修复术

后进行ＰＶＲ时机的判断指标之一。
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　　法洛四联症（ｔｅｔｒａｌｏｇｙｏｆｆａｌｌｏｔ，ＴＯＦ）修复术后出现右心

室（ＲＶ）心肌功能障碍是一种短期危及生命的疾病。如果及早

进行肺动脉瓣置换（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＰＶＲ）可以

恢复恶化的右心室功能。但目前在进行ＰＶＲ的时间选择上还

缺乏客观的临床诊断参数。对ＴＯＦ患者通过ＴＯＦ修复术能

显著提高年轻ＴＯＦ患者的长期存活率，但术后死亡的风险仍

然存在，其中肺功能不全是ＴＯＦ修复后引起患者死亡的主要

病因。产生的原因是肺动脉瓣功能障碍引起严重的肺动脉反

流，导致右心室心肌功能障碍、右心室肥厚。严重者会出现致

死性心率失常、右心室衰竭，甚至导致猝死［１］。如果能够及时

进行ＰＶＲ术可使负荷过重的右心室恢复正常。然而在进行

ＰＶＲ的时机选择上目前还没有一个临床的指标，多由临床医

生的经验所决定。由于人工肺动脉瓣无法随着患者身体的生

长而生长，ＰＶＲ手术过早就有再次手术的风险。过晚则右心

室心肌功能障碍会演变成不可逆转的状况［２］，即使在ＰＶＲ术

后也无法纠正。因此，应用一个客观指标来指导治疗有重要的

临床价值。心脏磁共振成像（ＣＭＲ），越来越多地用于临床实

践来诊断ＴＯＦ修复术后患者的右心室状况
［３］。许多基于右心

室容积的参数如右心室射血分数（右心室ＥＦ）、右心室舒张末

期容积指数（ＲＶＥＤＶＩ）和右心室收缩末期容积指数（ＲＶＥＳ

ＶＩ）临床上都能通过ＣＭＲ进行可靠的测量
［４］。有文献报道可

以使用基于右心室压力的指数来诊断ＴＯＦ修复术后患者的右

心室功能［５６］。而考虑到右心室压力与容积二方面对右心室功

能的判断都有重要的作用。因此，在本研究中，观察了右心室

每搏做功指数（ＲＶＳＷＩ），是一种结合了容积和压力的指标，对

ＴＯＦ修复术后患者右心室功能的判断以及对ＰＶＲ手术时机

的选择有指导意义。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００６年２月至２０１１年３月在本院心外

科接受治疗的心血管疾病患者３７例，其中，男１７例，女２０例。
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有１９例患者诊断为ＴＯＦ，并在本院经过了ＴＯＦ修补术作为

ＴＯＦ组，ＴＯＦ组１９例患者中，男７例，女１２例，平均（１４．９±

１３．１）岁；另外１８例为对照组，１０男１０例，女８例，平均（１２．４

±５．８）岁，平均体表面积（ｂｏｄｙｓｕｒｆａｃｅａｒｅｄ，ＢＳＡ）为（１．３±

０．６）ｍ２。包括了５例缩窄性心包炎，３例川崎综合征，１０例动

脉导管未闭；这１８例患者的右心室收缩功能和左心室（ＬＶ）功

能都正常。所有患者家属都签订了知情同意书，并经过本院的

论理委员会批准。

１．２　方法

１．２．１　ＣＭＲ检查　将每个心动周期分为２０～３０阶段，每阶

段记录１３～１８片，切片的厚度为５．５～８ｍｍ，切片间的间隔最

大为１．２ｍｍ。视野（ＦＯＶ）参数为（２２２～４４４）ｍｍ×（２３０～

３６０）ｍｍ，图像的分辨率为（１４４～２８８）×（１９２～２８８）像素，翻转

角度为４３°～５３°。磁共振相位对比：将心动周期分为３０个阶

段，切片厚度５～６ｍｍ，速度（ＶＥＮＣ）１５０～４５０ｃｍ／ｓ条件下获

得磁共振相位对比数据。典型扫描参数为：ＦＯＶ（２００～２８０）

ｍｍ×（２１０～３６０）ｍｍ，分辨率为（１９２～２５６）×（１９２～２５６）像

素，翻转角度为１０°～２０°。使用计算机软件 ＱＭＡＳＳ（ｖｅｒｓｉｏｎ

７．２；ＭｅｄｉｓＭｅｄｉｃａｌＩｍａｇｉｎｇＳｙｓｔｅｍｓ，莱顿，荷兰）的半自动化

程序，采用标准核磁共振成像（ＭＲＩ）平面几何技术分析每例患

者的右心室容积、右心室质量、射血分数（ＥＦ）、峰值摄血率、峰

值充盈率［７］。ＥＦ为每搏输出量和舒张末期容积（ＥＤＶ）的比

例。右心室容积比随时间的变化用右心室容积随时间变化曲

线进行观察［８］。收缩过程中右心室容积变化率的负峰成分为

峰值摄血率。舒张过程中右心室容积变化率的正峰成分为峰

值充盈率。每搏输出量通过ＥＤＶ和收缩末期容量（ＥＳＶ）之间

的差值来获得。心输出量＝每搏输出量×心率。使用软件

ＱＦＬＯＷ （ｖｅｒｓｉｏｎ５．２；ＭｅｄｉｓＭｅｄｉｃａｌＩｍａｇｉｎｇＳｙｓｔｅｍｓ）进行

主肺动脉（ＭＰＡ）流动的 ＭＲＩ相位对比来计算心动周期中

ＭＰＡ的流量。通过肺动脉或 ＭＰＡ的流量来计算反流分数

（ＲＦ）。结合流动随时间变化曲线的正负流速来计算流出和回

流量。ＲＦ＝回流量／流出量×１００％。

１．２．２　心脏导管（ｃａｒｄｉａｃｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ，ＣＣ）检测　使用充满

液体的导管（ＣｏｏｋＭｅｄｉｃａｌ，布卢明顿，印第安那，美国）来检测

右心室和左心室压力。由心电图跟踪曲线来记录心动周期中

右心室和左心室压力随时间变化情况。每搏心脏做功（ＳＷ）代

表一个心动周期中右心室收缩时传递给血液的能量。计算

ＲＶＳＷＩ要求同时检测右心室的容积和压力。根据右心室压力

和容积随时间变化数据来构建心脏右心室内压／速度（ＲＶＰＶ

环）。ＲＶＳＷＩ通过计算ＲＶＰＶ环封闭面积而得到
［９］，由ＳＷ／

ＢＳＡ来计算ＳＷＩ，见图１。

１．２．３　检测指标　包括年龄、ＢＳＡ、心率，收缩末压力（ＥＳＰ）、

舒张末容积指数（ＥＤＶＩ）、收缩末容积指数（ＥＳＶＩ）、射血分数

（ＥＦ）、反流分数［ＲＦ（％）］、峰值摄血率（ＥＤＶ／ｓ）、峰值充盈率

（ＥＤＶ／ｓ）、右心室质量指数、每搏输出量指数（ＳＶＩ）、心输出量

（ＣＯ）、ＲＶＳＷＩ及舒张末压力（ＥＤＰ）等。

１．３　统计学处理　所有数据均使用ＳＡＳ９．２统计软件进行分

析。计量资料用狓±狊表示，组间比较采用Ｓｔｕｄｅｎｔ狋检验（包

括年龄、ＢＳＡ、心率、ＥＳＰ、ＥＤＶＩ、ＥＳＶＩ、ＥＦ、ＲＦ（％）、ＥＤＶ／ｓ、

ＥＤＶ／ｓ、右心室质量指数、每搏输出量指数、心输出量和

ＲＶＳＷＩ）。使用双侧 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ两样本检验比较两组的ＥＤＰ、

ＥＳＰ，通过检测 ＲＶＳＷＩ和右心室心脏终点的线性关系得到

ＳＷＩ和右心室心脏终点的Ｐｅａｒｓｏｎ′ｓ相关系数。以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

图１　　两组患者的ＲＶＰＶ环

２　结　　果

２．１　两组患者相关资料比较　ＴＯＦ组心率变化为９．４３％，对

照组为８．９１％，两组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；两组

患者ＣＭＲ下心率（ＣＭＲＨＲ）、ＣＣ下心率（ＣＣＨＲ）及ＢＳＡ等

比较，差异均无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

表１　　两组患者相关资料比较（狓±狊）

组别 狀 年龄（岁） ＢＳＡ（ｍ２）
ＣＭＲＨＲ

（次／分）

ＣＣＨＲ

（次／分）

ＴＯＦ组 １９ １４．９２±１３．１４ １．３２±０．６７ ８１．１８±２４．４２ ７９．０５±２５．７３

对照组 １８ １２．４５±５．８２ １．５３±０．５５ ７５．０５±１４．７１ ７４．４２±１４．４９

犘 ０．７００ ０．５００ ０．６００ ０．６００

２．２　两组患者的右心室容积和压力特征比较　ＴＯＦ组ＥＤＶＩ

均数、ＥＳＶＩ均数明显高于对照组，但只有ＥＳＶＩ差异有统计学

意义（犘＝０．０２１）；ＴＯＦ组平均ＲＶＥＳＰ比对照组高７６．１４％，

差异有统计学意义（犘＝０．００１），ＴＯＦ组有１例 ＴＯＦ患者的

ＥＳＰ比例高于０．７０４；ＴＯＦ组和对照组的ＲＶＥＤＰ差异无统计

学意义（犘＝０．３２５）；ＴＯＦ组和对照组的平均 ＬＶＥＳＰ、ＳＶＩ、

ＣＯ比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；两组患者ＲＶＳＷＩ比

较，差异有统计学意义（犘＝０．００２），见表２。

表２　　两组患者的右心室容积和压力特征比较（狓±狊）

项目 ＴＯＦ组（狀＝１９） 对照组（狀＝１８） 犘

ＥＤＶＩ（ｍＬ／ｍ２） １０１．１２±２５．７４ ７６．８０±１９．１３ ０．０５５

ＥＳＶＩ（ｍＬ／ｍ２） ５１．７１±１９．５１ ２９．１３±６．９３ ０．０２１

ＥＦ（％） ５０．０５±８．０４ ６１．０３±５．８１ ０．００８

ＲＦ（％） ３１．８１±９．６７ ０．７１±０．１５ ０．００１

ＥＤＶ／ｓ ２．０５±０．５１ ３．１４±０．７６ ０．０１０

ＥＤＶ／ｓ ２．１４±０．８２ ２．９２±０．７１ ０．７１４

右心室质量指数（ｇ／ｍ２） ３３．３４±１３．１５ ２２．８３±９．５４ ０．０９４

ＳＶＩ（ｍＬ／ｂｅａｔ／ｍ２） ４９．４２±９．９６ ４７．７１±１４．１７ ０．７９２

ＣＯ（Ｌ／ｍｉｎ） ４．６４±１．４１ ５．０５±１．３２ ０．５７４

ＲＶＥＳＰ（ｍｍＨｇ） ５１．２２±６．０３ ２９．１４±４．６５ ０．００１

ＲＶＥＤＰ（ｍｍＨｇ） ５．４６±２．７２ ３．７６±３．６２ ０．３２５

７７４１重庆医学２０１３年５月第４２卷第１３期



续表２　　两组患者的右心室容积和压力特征比较（狓±狊）

项目 ＴＯＦ组 对照组 犘

ＬＶＥＳＰ（ｍｍＨｇ） ８１．１７±７．０１ ８２．４１±７．５１ ０．７４６

ＲＶ／ＬＶＥＳＰ比例 ０．６３±０．０６ ０．３２±０．０５ ０．００１

ＲＶＳＷＩ（Ｊ／ｍ２） ０．１８±０．０６ ０．０９±０．０３ ０．００２

图２　　ＲＶＳＷＩ与ＥＤＶＩ的相关性

图３　　ＲＶＳＷＩ与ＥＳＶＩ的相关性

图４　　ＲＶＳＷＩ与ＥＳＰ的相关性

２．３　ＲＶＳＷＩ与右心室容积和压力之间的关系　所有病例的

ＲＶＳＷＩ与ＥＤＶＩ和 ＥＳＶＩ的变化。在对照组（狉＝０．９１，犘＝

０．００３）中ＲＶＳＷＩ和ＥＤＶＩ显著相关，而在ＴＯＦ组（狉＝０．７５，

犘＝０．０５１）二者中度相关（图２）。两组中的 ＲＶＳＷＩ和ＥＳＶＩ

都呈中度正相关（ＴＯＦ组：狉＝０．６８，犘＝０．０９４；对照组：狉＝

０．７３，犘＝０．０３５）（图３）。图３显示了 ＲＶＳＷＩ随 ＲＶＥＳＰ和

ＥＤＰ的变化。ＴＯＦ组ＲＶＳＷＩ与ＥＳＰ表现出中度正相关（狉＝

０．４８，犘＝０．２８１），而在对照组中二者却表现出中度负相关

（狉＝－０．７０，犘＝０．０６１）（图４）。在对照组中 ＲＶＳＷＩ与ＥＤＰ

呈现中度负相关（狉＝－０．７５，犘＝０．００７），而在ＴＯＦ组中二者

之间并无相关性（图５）。在对照组中ＲＶＳＷＩ与ＳＶＩ之间表现

出显著的正相关（狉＝０．８９，犘＝０．００７），而ＴＯＦ组中二者仅表

现出中度正相关（狉＝０．５９，犘＝０．１５）。

图５　　ＲＶＳＷＩ与ＥＤＰ的相关性

２．４　ＴＯＦ组的右心室ＥＤＶＩ与ＲＶＳＷＩ和其他基于右心室容

积的指数间的相关性　ＲＶＳＷＩ与右心室ＥＤＶＩ有中度相关性

（狉＝０．７５，犘＝０．０５４），而右心室ＥＤＶＩ与其他基于右心室容积

的指数间并无显著相关性或者相关性较弱。

表３　　ＴＯＦ组的ＲＶＥＤＶＩ与其他心脏

　　　指数的相关性分析

相关系数 ＲＶＳＷＩ ＥＦ ＥＦ％ ＥＤＶ／ｓ

狉 ０．７５０ －０．５６０ ０．１４０ ０．４２０

犘 ０．０５４ ０．１８２ ０．８１９ ０．４１２

３　讨　　论

ＴＯＦ属于一种比较常见的复杂的先天性心脏病，该病包

括肺动脉狭窄、室间隔缺损、升主动脉骑跨及右心室肥厚等４

个病理生理改变。肺动脉狭窄和表现为肺动脉瓣狭窄、右心室

漏斗部（流出道）狭窄、瓣膜及漏斗部联合狭窄，甚至肺动脉闭

锁。经手术的ＴＯＦ预后明显改善，大部分患者可长期生存。

然而，术后遗留的一些问题严重影响患者生活质量，已经引起

重视。术后远期的主要病理生理改变是肺动脉瓣关闭不全、肺

动脉反流、右心室扩张、右心功能不全和限制性右心室功能等。

针对根治术后出现的病理生理改变，目前，一致的意见是进行

再手术———ＰＶＲ。确定ＰＶＲ手术的正确时机是临床上 ＴＯＦ

患者恢复右心室功能的一个疑难问题。迄今为止，大多是依据

都是通过右心室 ＭＲＩ扫描结果的主观评估来确定ＰＶＲ手术

时机的。目前，临床上使用的一个确定ＰＶＲ手术正确时机的

量化标准是由Ｔｈｅｒｒｉｅｎ等
［１０］提出的右心室ＥＤＶＩ，依据１７例

患者的试验提出以１７０ｍＬ／ｍ２ 作为右心室ＥＤＶＩ的临界值，

在试验中发现右心室ＥＤＶＩ一旦超过１７０ｍＬ／ｍ２ 的临界值就

无法恢复右心室的正常功能。在本研究中发现ＴＯＦ组和对照

组中右心室ＥＤＶＩ均与ＥＤＶＩ显著相关（ＴＯＦ组：狉＝０．７５０；对

照组：狉＝０．９１０）。但 ＴＯＦ组患者的右心室 ＥＤＶＩ均未超过

１７０ｍＬ／ｍ２（图２、３），所以，无法确定临床值。本研究对其他确

定进行手术（例如ＰＶＲ、球囊血管成形术，经皮肺动脉瓣植入）
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时间的标准进行了观察，Ｗａｒｎｅｓ等
［１１］提出以０．７作为 ＲＶ／

ＬＶＥＳＰ比例的临界值，并指出ＲＶ／ＬＶＥＳＰ比例超过０．７会导

致右心室心肌功能障碍无法逆转。在本研究中，只有１例

ＴＯＦ患者的ＥＳＰ比例等于０．７０４，并且该病例经过肺动脉支

架置入术后右心室高压得以缓解。表２中 ＴＯＦ组的 ＲＶ／

ＬＶＥＳＰ比例提高是由于本文中ＴＯＦ患者的 ＲＶＥＳＰ提高所

致。而两组的ＬＶＥＳＰ的大小相似，ＴＯＦ组为（８１．１７±７．０１）

ｍｍＨｇ，对照组为（８２．４１±７．５１）ｍｍＨｇ。在本研究中观察到

ＴＯＦ组的ＥＦ要显著低于对照组（犘＝０．００８）。本文ＥＦ的结

果与Ｓｃｈａｍｂｅｒｇｅｒ等
［１２］所得到的结果相似，在他们的试验中

ＴＯＦ患者的ＥＦ显著降低；同时，与对照组相比ＴＯＦ患者的主

肺动脉ＲＦ更高。结果提示ＴＯＦ患者ＲＶＥＳＰ提高的主要原

因是由右心室过负引起的随时间进展性右心室功能障碍。因

此，单一运用心脏压力或者容量指标来衡量右心室的功能是不

全面的，而ＲＶＳＷＩ是一个将右心室容积和压力合并为一个单

一指数。另外，与ＥＦ、ＲＦ和峰值摄血率相比，ＲＶＳＷＩ与右心

室ＥＤＶＩ有更好的相关性，提示了ＴＯＦ患者的右心室容量过

负（表３）。测量ＳＷＩ需要同时检测压力和容积，由于在临床条

件下很难同时进行心脏导管和 ＭＲＩ，所以，本研究探索了一种

方法［９］：使用心电图门同步不同时检测临床右心室压力和容积

数据来计算本研究中所有患者的ＲＶＳＷＩ（ＢＳＡ代表的ＳＷ）。

本结果显示ＴＯＦ组（０．１８±０．０６）Ｊ／ｍ２ 的ＲＶＳＷＩ显著高于对

照组（０．０９±０．０３）Ｊ／ｍ２，两组比较差异有统计学意义（犘＝

０．００２）。随着右心室 的 功 能 下 降，ＲＶＳＷＩ逐 渐 升 高，但

ＲＶＳＷＩ进入多少范围后，心功能已无法恢复，在多少范围内是

换瓣的最佳时机（临界值），目前，临床上还少有相关的研究和

报导。因此，本研究仅准确的确定了一个临床上在ＴＯＦ修复

术反应右心功能最佳指标。下一步还需要多中心大量的病例

进行观察，特别如果能对不同ＲＶＳＷＩ患者换瓣后的手术效果

进行分析和长期随访，确定一个适合中国人的临界值指标将对

临床应用有更大和明确的指导意义。

在本试验中，使用了一种简单的不同步检测的方法来计算

ＲＶＳＷＩ，分别使用临床心脏 ＭＲＩ和心脏导管获得右心室容积

和压力数据。本研究数据显示与对照组相比，ＴＯＦ组的右心

室处在严重的右心室过负的条件下。右心室功能障碍的ＴＯＦ

患者所需的ＲＶＳＷＩ显著高于正常右心室对照。同时，ＲＶＳＷＩ

与右心室容积和压力数据相关。因此，本研究认为相对于其他

指标ＲＶＳＷＩ不仅对量化 ＴＯＦ患者的右心室血流动力学特

征，也能作为进行肺动脉置换的客观指标。但其临界值还需要

通过多中心的术后患者进行探讨。
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　　启事：本刊对院士及８６３、９７３项目文章开通绿色通道，欢
迎投稿。
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