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·临床研究·
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【摘要】 目的 回顾性分析浙江大学医学院附属第二医院行心脏起搏器导线植入后短期内三

尖瓣反流（tricuspid regurgitation，TR）的发生状况和影响因素，为研究心脏起搏器导线相关三尖

瓣反流提供证据。方法 连续入选 2019 年 6 月至 2023 年 12 月在浙江大学医学院附属第二医院心

内科行单 / 双腔永久心脏起搏器植入的患者。统计患者一般临床资料及相关数据。通过心脏超声心

动图对比分析术前术后短期内 TR 程度变化，定义加重 1 级以上为 TR 进展，减轻 1 级以上为 TR
改善。通过 logistic 回归分析影响 TR 进展的相关因素。结果 本研究共入选 219 例患者，其中男

性 128 例，女性 91 例，年龄（69.7±11.2）岁。随访中位数 99（26，199）d，114 例（52.1%）TR
无变化，46 例（21.0%）TR 得到改善，其中 36 例（16.4%）TR 减轻 1 级，9 例（4.1%）TR 减轻 2 级，

1 例（0.5%）TR 减轻 3 级，59 例（26.9%）TR 进展，其中 51 例（23.3%）TR 中度以下，均加

重一级，8 例（3.7%）TR 中度及以上，均加重二级以上，其中 1 例导线穿孔瓣叶，2 例导线碰撞

瓣叶。与 TR 无进展组（n=114）相比，适应证（AVB、SSS）、基线左房前后径、肺动脉收缩压

（PASP）、MR 程度、TR 程度与 TR 进展或改善有关 ( 均 P ＜ 0.05)。经有序多分类 logistic 回归分析，

术前 TR 严重程度 [OR=10.57(3.77~29.68)，P ＜ 0.001] 和起搏器适应证 [OR=0.452（0.222~0.918），
P ＜ 0.005] 是术后 TR 进展的独立预测因素，房室传导阻滞的患者高比例选择左束支起搏模式 (P
＜ 0.001)，可能是其 TR 风险较低的关键因素之一 。结论 心脏起搏器术后短期内 TR 进展发生率

较高，严重 TR 发生率较低，术前 TR 程度和起搏器适应证是 TR 短期内进展的独立预测因素，生

理性起搏模式的选择或许可以降低起搏器导线植入后短期内 TR 的发生率。

【关键词】 心脏瓣膜病 ；三尖瓣 ；三尖瓣疾病 ；三尖瓣反流 ；心脏起搏器 ；肺动脉收缩压 ；

生理性起搏 ；左束支起搏

基金项目：国家自然科学基金（82271606）；浙江省科学技术厅重点研发计划（2024C03024）

DOI:10.3760/cma.j.cn114656-20250311-00177

A single-center retrospective study on pacemaker lead-related tricuspid regurgitation
Yu Danqing1,2,3, Zhu Qifeng1,2,3, Lin Yan1,2,3, Lin Xiaoping1,2,3, Liu Xianbao1,2,3, Wang Jian'an1,2,3

1Department of Cardiology, The Second Affiliated Hospital, Zhejiang University School of Medicine 
(Department of Cardiology, Cixi Integrated Traditional Chinese and Western Medicine Medical and 
Health Group), Hangzhou 310009,China; 2State Key Laboratory of Transvascular Implantation Devices, 
Hangzhou 310009,China
Corresponding author: Liu Xianbao, Email: liuxb@zju.edu.cn

【Abstract】 Objective This study aimed to retrospectively analyze the incidence and infl uencing 
factors of tricuspid regurgitation (TR) in the short term after pacemaker lead implantation at the Second 
Affi liated Hospital of Zhejiang University School of Medicine, so as to provide evidence for understanding 
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三尖瓣疾病是心脏病学领域日益受到关注的

一个领域，以其患病率高、病死率高、预后差而

越来越受到人们的重视。其中，三尖瓣反流（TR）

是公认的右室心内膜电极导线植入的并发症之一。

有研究表明跨三尖瓣电极导线可直接损伤三尖瓣，

包括碰撞或黏附瓣叶、瓣叶穿孔或断裂、瓣下腱索

或乳头肌缠绕等 [1-2]。术后 TR 的发生率与影响因

素仍不明确。基于国内外多个单中心回顾性研究

数据，与器械相关的严重三尖瓣反流的发生率在

7%~45%[2-9]。各中心研究报道的术后 TR 发生率存

在巨大差异，不同中心报道不一。根据最新国外专

家共识 [10]，因其病因复杂，将心脏植入式电子装

置（cardiac implantable electronic devices，CIEDs）
相关 TR 在继发性 TR 中单独分类，其病因可分为

起搏导线介导的 TR 和 CIEDs 存在带来的不可控因

素。有研究显示三维超声在起搏器植入术中可清晰

pacemaker lead-related TR. Methods Consecutive patients who underwent single- or dual-chamber 
permanent pacemaker implantation between June 2019 and December 2023 in the Department of 
Cardiology were enrolled. General clinical data and relevant parameters were collected. Changes in TR 
severity before and shortly after the procedure were assessed using echocardiography. TR progression was 
defi ned as an increase by one grade or more, and TR improvement as a decrease by one grade or more. 
Logistic regression analysis was employed to identify factors associated with TR progression. Results A 
total of 219 patients were included (128 males, 91 females), with a mean age of 69.7 ± 11.2 years. The 
median follow-up time was 99 (26, 199) days. TR remained unchanged in 114 patients (52.1%), improved 
in 46 (21.0%)—including 36 (16.4%) with one-grade reduction, 9 (4.1%) with two-grade reduction, 
and 1 (0.5%) with three-grade reduction—and progressed in 59 patients (26.9%). Among those with 
progression, 51 (23.3%) had mild-to-moderate TR worsening by one grade, and 8 (3.7%) had moderate 
or worse TR worsening by at least two grades. Notably, one case involved lead perforation of the leafl et 
and two cases had lead impingement. Compared with the non-progression group (n = 114), pacemaker 
indication (AV block vs. sick sinus syndrome), baseline left atrial diameter, pulmonary artery systolic 
pressure (PASP), and the severity of mitral regurgitation (MR) and TR were signifi cantly associated with 
TR progression or improvement (all P < 0.05). Ordinal logistic regression analysis identifi ed preoperative 
TR severity [OR=10.57 (3.77–29.68), P < 0.001] and pacemaker indication [OR=0.452 (0.222–0.918), 
P = 0.028] as independent predictors of postoperative TR progression. Patients with AV block were more 
likely to receive left bundle branch pacing (P < 0.001), which may contribute to their lower risk of TR. 
Conclusions Short-term progression of TR after pacemaker implantation is relatively common, although 
severe TR remains rare. Preoperative TR severity and pacemaker indication are independent predictors of 
short-term TR progression. The use of physiological pacing modalities may help reduce the incidence of 
TR following pacemaker lead implantation.
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显示导线的路径、导线头端在右心室的位置以及与

周边毗邻组织的关系，可以提供二维图像无可比拟

的丰富、直观信息 [11]。已有研究表明植入右心室

内膜电极导线后三尖瓣反流的恶化可在 1~12 个月

之间检测到 [12-13]，而产生对心衰的影响需超过 12
个月以上 [14]，短期内一般不会出现右心重构。现

调查本中心心脏起搏器导线植入后短期内 TR 的相

关情况。

1 资料与方法

1.1 研究对象 

连续收集 2019 年 6 月至 2023 年 12 月于浙江

大学医学院附属第二医院首次植入永久心脏起搏

器（permanent pacemaker，PPM） 的 患 者， 起 搏

器的类型包括单腔右心室起搏（VVI）和双腔起搏

器（DDD）。纳入标准 ：①所有入选患者术前符合
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心脏起搏器植入Ⅰ类和Ⅱ a 类适应证，其中 2019
年 6 月 至 2021 年 8 月 的 患 者 根 据《2018 ACC/
AHA/HRS 心动过缓和心脏传导延迟患者评估及管

理指南》，2021 年 9 月至 2023 年 12 月的患者根据

《2021ESC 心脏起搏器和心脏再同步治疗指南》；

②经锁骨下静脉途径植入心脏起搏导线。排除标准：

①年龄小于 18 周岁 ；②既往植入过起搏器 ；③基

线 TR ＞中度 ；④无完整术前及术后超声心动图 ；

⑤术后随访超声心动图超过 12 个月 ；⑥合并有重

度肺动脉高压、风湿免疫系统疾病、心肌病、心脏

瓣膜病的患者。

根据纳排标准，一共有 219 例植入 VVI 型或

DDD 型起搏器电极导线的研究对象纳入最终分析。

如图 1。本研究通过浙江大学医学院附属第二医院

人体研究伦理委员会审查 [2024 伦审研第（1518）
号 ]，符合 1964《赫尔辛基宣言》及之后的修订版

或类似的伦理标准 , 研究豁免患者知情同意。

1.2 数据采集 

通过查询浙江大学医学院附属第二医院病历

系统的方式获取临床资料：①基本信息：性别、年龄、

身高、体重、身体质量指数（body mass index，
BMI）、基础疾病 [ 包括阵发性房颤 / 房扑、持续

性房颤 / 房扑、高血压、糖尿病、冠心病、慢性阻

塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease，
COPD）、脑梗死 ] ；②起搏器相关资料 ：起搏器适

应证、起搏器类型、植入时间；③常规心电图参数：

图 1 研究对象纳入流程图
Fig 1 Flow chart

QRS 时限 ；④三维超声心动图参数 ：左房前后

径（LA-ap 内径）、左室射血分数（left ventricular 
ejection fraction，LVEF）、肺动脉收缩压（pulmonary 
artery systolic pressure，PASP）、二尖瓣反流（mitral 
regurgitation，MR）程度、TR 程度、导线与瓣环

的位置关系、导线头端固定位置。

1.3 随访与终点事件 

本研究为回顾性研究，所有随访数据均通过

医院信息管理系统（HIS）、电子病历系统（EMR）

和医学影像存档与通讯系统（PACS）收集获得。

随访时间从首次植入心脏永久起搏器手术当日开

始，至末次有效病历记录日期、患者死亡或研究截

止日期（2024 年 6 月 30 日）为止。本研究对所有

纳入的患者均进行了常规门诊或住院随访，中位随

访时间为 99 d（26~199 d）。由经过统一培训的心

内科医师在不知晓研究分组的情况下独立查阅病历

系统，采集随访数据。

1.4 TR 分级 

根据美国超声心动图学会（American Society 
of Echocardiography，ASE）指南 [15] 推荐采用 6 分

法进行评估，根据严重程度从轻到重分别为 ：无 /
轻微（无 / 微量 0 级）、轻度（少量 1 级）、轻度至

中度（少量 - 中等量 2 级）、中度（中等量 3 级）、

中度至严重（中等量至大量 4 级）、严重（大量 5 级）。

根据术前术后 TR，将 TR 无变化定义为无进展组，

术后 TR 程度减轻 1 级以上为改善组，术后 TR 程

度加重 1 级以上为进展组。

1.5 统计学方法 

计量资料中呈正态分布数据采用均数 ± 标准

差（x±s）表示，组间比较采用独立 t 检验 ；非正

态分布数据以中位数和四分位数间距表示，组间比

较采用 Mann-Whitney U 非参数检验，三组间比较

采用Kruskal-Wallis检验。计数资料以例数（百分率）

表示，组间比较采用非配对检验或 Fisher 精确概率

法。采用有序多分类 Logistic 回归法分析心脏起搏

器术后短期内TR程度变化的影响因素。以P＜ 0.05
为差异有统计学意义。采用 SPSS 29.0 软件对数据

进行分析。

2 结果

2.1 基线数据描述及术后 TR 情况  

2019 年 6 月至 2023 年 12 月因缓慢型心律失

常于本院首次行 PPM 植入术的患者共 1 789 例，
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排除年龄＜ 18 周岁、既往植入过心脏起搏器、基

线 TR ＞中度、无完整术前及术后在本院复查至

少一次经胸三维超声心动图（three-dimensional 
transthoracic echocardiography, 3D-TTE）、 术 后 随

访超声心动图超过 12 个月、合并有重度肺动脉高

压、风湿免疫系统疾病、心肌病、心脏瓣膜病，同

时排除 3 例术后三维超声心动图显示心室电极位于

冠状静脉窦内，最终 219 例纳入调查。如图 1。其

中，男性 128 例（58.4%），女性 91 例（41.6%），

年龄（69.7±11.2）岁。随访中位数 99（26，199） d，
BMI 为（23.24±3.47）kg/m2 ；其中植入 DDD 起

搏器 134 例（61.2%），VVI 起搏器 13 例（5.9%），

单 / 双 腔 左 束 支 起 搏 器（l eft bundle branch area 
pacing ,LBBAP）72 例（32.9%）；起搏器适应证为

病态窦房结综合征（sick sinus syndrome ,SSS）117
例（53.4%），房室传导阻滞（atrioventricular block ,
AVB）102 例（46.6%）；合并患有阵发性房颤 / 房
扑 41 例（18.7%），持续性房颤 / 房扑 18 例（8.2%），

高血压 135 例（61.6%），糖尿病 44 例（20.1%），

冠心病 44 例（20.1%），COPD 9 例（4.1%），脑梗

死 18 例（8.2%）。最终 114 例（52.1%）TR 无变化；

46 例（21.0%）TR 得到改善，其中 36 例（16.4%）

TR 减轻 1 级，9 例（4.1%）TR 减轻 2 级，1 例（0.5%）

TR 减轻 3 级 ；59 例（26.9%）TR 进展，其中 51
例（23.3%）TR 中度以下，均加重一级，8 例（3.7%）

TR 中度及以上，均加重二级以上，其中 1 例导线

穿孔瓣叶，2 例导线碰撞瓣叶。见表 2。
2.2 右心室电极导线植入前后 3D-TTE 资料对比

分析

对比右心室电极导线植入前后三维超声心动

图资料 MR 程度在手术前后视为差异无统计学意

义（P ＞ 0.05）；起搏器植入术后短期内 LA-ap 内

径较术前减小视为差异有统计学意义（P ＜ 0.001），
术后轻度以上 TR 的比例明显高于术前视为差异有

统计学意义（P ＜ 0.05）。见表 1。
2.3 右心室电极导线植入前后短期内 TR 程度变化

的分组比较

本研究根据右心室电极导线植入后 TR 程度变

化的情况分为进展组、改善组、无进展组。其中进

展组 59 例（26.9%），改善组 46 例（21%），无进

展组 114 例（52.1%）。如图 1。通过对比三组患者

的临床资料及右心室电极导线植入前的三维超声心

动图参数，评估可能影响 TR 程度变化的预测因素。

表 1 右心室电极导线植入前后三维超声心动图参数对比
Table 1 Comparison of three-dimensional echocardiographic 

parameters before and after right ventricular lead 
placement

参数 术前 (n=219) 术后 (n=219) P 值

LA-ap 内径 (mm)
MR 程度

3.81（3.45，4.16） 3.68（3.29，4.06）＜ 0.001
0.105

≥轻度 110（50.2） 97（44.3）
＜轻度 109（49.8） 122（55.7）
TR 程度 0.042
≥轻度 113（51.6） 132（60.3）
＜轻度 106（48.4） 87（39.7）

对 TR 进展组、TR 改善组及 TR 无进展组的

基线特征进行比较分析，在性别、年龄、BMI、随

访时间、起搏模式、基础合并症、右心室电极导

线头端位置及术前 QRS 时限差异均无统计学意义

（P ＞ 0.05）。两组之间的起搏适应证（AVB、SSS）
差异有统计学意义（P ＜ 0.05），其中，TR 进展组

的适应证中 SSS（62.7%）的比例更高，TR 改善组

的适应证中 AVB（65.2%）的比例更高。见表 2。
对 TR 进展组、TR 改善组及 TR 未进展组的

不同起搏模式（DDD、VVI、LBBAP）占比进行

分析，TR 进展组中的 LBBAP 相较于其他两组的

占比更低，TR 改善组中的 LBBAP 相较于其他两

组的占比更高。如图 2A。

对两组起搏器适应证（AVB、SSS）的不同

起搏模式（DDD、VVI、LBBAP）占比进行分析，

AVB 组 VVI 5.9%，DDD 41.2%，LBBAP 52.9% ；

SSS 组 VVI 6%，DDD 78.6%，LBBAP 15.4%。两

组间差异有统计学意义（P ＜ 0.001）。如图 2B。

A B

图 2 三组起搏模式百分比堆积条形图
Fig 2 Bar chart of pacing mode percentage in three groups

对 TR 进展组、TR 改善组及 TR 未进展组的

三维超声心动图基线参数进行比较分析。三维超声

心动图参数中的术前 LVEF 差异无统计学意义（P
＞ 0.05）；术前 LA-ap 内径、PASP、MR 程度及

TR 程度的差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。见表 3。
2.4 右心室电极导线植入前后短期内 TR 程度变化

的有序多分类 Logistic 回归分析结果

根据表 2~3 分析结果可知，术后出现 TR 短
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表 2 TR 进展组、改善组及无进展组的基线特征比较
Table 2 Comparison of baseline characteristics among tricuspid regurgitation progression group, improvement group, and no 

progression group
指标 进展组 改善组 无进展组 P 值
例数 59 46 114
男 (n,%) 33(55.9) 31(67.4) 64 (56.1) 0.383
年龄 ( 岁，x±s) 70.41±12.0 70.83±11.0 68.81±10.9 0.495
BMI 22.72±3.5 23.17±3.6 23.53±3.4 0.340
随访时间 (d) 143.00（28.00，215.50） 83.00（26.00,188.00） 90.00（21.00，191.00） 0.286
PPM(n,%) 0.162

双腔 DDD 40(67.8) 27(58.7) 67(58.8)
单腔 VVI 4(6.8) 0 9(7.9)
单 / 双腔左束支 15(25.4) 19(41.3) 38(33.3)

适应证 (n,%)
AVB
病窦                                  

22(37.3)
37(62.7)

30(65.2)
16(34.8)

50(43.9)
64(56.1)

0.012

合并症 (n,%)
阵发性房颤 / 房扑 8(13.6) 13(28.3) 20(17.5) 0.143
持续性房颤 / 房扑 6(10.2) 3(6.5) 9(7.9) 0.805
高血压 37(62.7) 27(58.7) 71(62.3) 0.897
糖尿病 12(20.3) 10(21.7) 22(19.3) 0.940
冠心病 11(18.6) 5(10.9) 28(24.6) 0.140
COPD 1(1.7) 4(8.7) 4(3.5) 0.202
脑梗死 5(8.5) 5(10.9) 8(7.0) 0.722

电极导线头端位置 (n,%) 0.204
间隔部 43(72.9) 27(58.7) 76(66.7)
左束支区域 15(25.4) 19(41.3) 38(33.3)
心尖

QRS 时限 (ms，x±s)
1(1.7)

98(89.5，125)
0

104.5(90.25，146.5)
0

97(89，120) 0.352

表 3 TR 进展组、改善组及无进展组的三维超声心动图基线参数比较
Table 3 Comparison of baseline three- dimensional echocardiographic parameters among tricuspid regurgitation progression group, improvement 

group, and no progression group
指标 进展组 改善组 无进展组 P 值
LA-ap 内径 [mm, M(Q1,Q3)] 3.59(3.33,3.94) 4.05(3.70,4.31) 3.81(3.51,4.17) 0.005
LVEF[%, M(Q1,Q3)] 65.90(58.80,69.40) 63.35(57.68,70.45) 65.20(57.65,69.60) 0.825
PASP [mmHg,M(Q1,Q3)] 25.50(22.00,32.25) 32.00(28.00,40.50) 29.00(25.00,33.75) <0.001
MR 程度 (n，%) 0.005

≥轻度
＜轻度

21(35.6)
38(64.4)

31(67.4)
15(32.6)

58(50.9)
56(49.1)

TR 程度 (n，%)
≥轻度
＜轻度

9(15.3)
50(84.7)

46(100)
0

58(50.9)
56(49.1)

<0.001

期内程度变化可能与适应证（AVB、SSS）、术

前 LA-ap 内 径、PASP、MR 程 度、TR 程 度 有

关。入选如上 5 个临床变量作为自变量，TR 进展

组、TR 无进展组和 TR 改善组为因变量，平行线

检验显示 P ＞ 0.05，满足比例优势假定，进行有

序多分类 Logistic 回归分析，显示术前 LA-ap 内

径、PASP 和 MR 程度对术后 TR 进展的预测均无

统计学意义（P ＞ 0.05）；术前 TR 严重程度 [OR 
=10.57(3.77 ～ 29.68)，P ＜ 0.001] 和起搏器适应证

[OR=0.452（0.222 ～ 0.918），P ＜ 0.005] 对 术 后

TR 进展的预测有统计学意义。见表 4。

3 讨论

本研究通过对本院近 5 年内 219 例首次植入永

久心脏起搏器的患者进行回顾性分析，探讨了右心

室电极导线植入后短期内 TR 的变化情况及其影响

表 4 有序多分类 Logistic 回归分析结果
Table 4 Results of ordinal multinomial logistic regression 

analysis
临床变量 估算值 标准误 Wald 自由度 P 值 OR（95%CI）
LA-ap 内径 0.212 0.301 0.497 1 0.481 1.237（0.683 ～ 2.238）
PASP -0.036 0.025 2.088 1 0.148 0.965（0.918 ～ 1.013）
MR 分级 -0.086 0.368 0.055 1 0.814 0.917（0.446 ～ 1.887）
TR 分级 2.357 0.525 20.131 1 ＜ 0.001 10.57（3.77 ～ 29.68）
适应证（AVB） -0.794 0.362 4.823 1 0.028 0.452（0.222 ～ -0.918）
适应证（SSS） 0a - - 0 - -
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因素。发现术后短期内不同程度的 TR 进展率较高，

与近年来国内外多项研究结果一致，表明电极导线

的植入确实可能对三尖瓣功能产生不利影响，尤其

是在导线与瓣叶的机械性相互作用方面。

三尖瓣疾病是最常见的心脏瓣膜病之一，其发

病率随着年龄增长而逐渐增加 [16]。其中三尖瓣反流

会影响多种心血管疾病的临床结局。在最近的一项

大规模多中心前瞻性对照研究中， CIEDs 相关 TR 占

所有严重三尖瓣反流病例的 5%[17]。Tatum 等 [18] 报

道，植入导线的患者术后三尖瓣反流恶化的发生率

为 20%，其中 41% 的患者至少达到中度三尖瓣反

流。因此，CIEDs 相关 TR 是三尖瓣疾病诊疗中不

容忽视的部分。

国内外多个单中心回顾性研究数据显示，CIEDs
植入后导线相关 TR 的发生率为 7% ～ 45%[2-9]，本中

心回顾性研究得出的术后短期内 TR 发生率 26.9%
在上述范围内。造成研究报道心脏起搏器导线植入

后 TR 发生率不一致的可能原因 ：① TR 加重的定

义不统一 ：Klutstein 等 [19] 报道的研究中将 TR 加重

二级以上定义为 TR 进展 ；而 Rothschild 等 [20] 报道

的研究中将 TR 加重一级以上定义为 TR 进展 ；②

随访时间差异 ：Wiechecka 等 [21] 报道的研究中超声

随访时间设定为术后 7 d 内 ；而 Anvardeen 等 [22] 报

道的研究将随访时间分段设定为术后 4~6 周、术后

6 个月、术后 1 年 ；③不同起搏器植入种类差异 ：

Stassen 等 [23] 主要研究了首次 CRT 植入后对 TR 的

影响 ；而 Al-bawardy 等 [24] 主要研究了首次 ICD 或

PPM 植入后对 TR 进展的影响 ；④研究入组筛选对

象差异 ：近年来国内外多个研究中入组对象的纳排

标准并不统一；⑤采用不同的超声心动图评价方法：

Addetia 等 [25] 报道的回顾性研究中采用了 3D 超声

心动图的评价方法 ；而 Cho 等 [26] 报道的回顾性研

究中仅采用了普通的二维超声心动图或彩色多普勒

超声心动图评价 TR。

根据最新的国际共识，CIEDs 相关的 TR 因其

病因复杂已被单独分类为继发性 TR 的一种，可分

为起搏导线介导的 TR 和 CIEDs 存在带来的不可控

因素。本研究进一步证实了导线植入后 TR 的恶化

可能在短期内术后 12 个月内发生，且与术前 TR
的严重程度密切相关。说明术前存在轻度或轻度以

上 TR 的患者在右心室电极导线植入过程中更不容

易受到损伤或影响，这可能是由于基线 TR 程度越

重的患者三尖瓣开口面积相对较大，右心室电极导

线随机性过瓣时对三尖瓣瓣叶产生直接机械性损伤

的发生率相对较小 ；也可能是由于基线 TR 程度越

重的患者瓣膜已处于病理状态，导线产生的额外影

响有限，以上观念需大规模研究进一步验证。

目前，影响右心室电极导线植入后 TR 进展

的预测因素尚无定论。如持续性心房颤动、毛细

血管前和后肺动脉高压、右心室扩张、心尖起

搏、右心室高起搏比例、既往曾行左心瓣膜手术

和高龄等均可能是心脏起搏导线植入后 TR 加重

的危险因素 [19, 26-28]。本研究发现，术前 LA-ap 内

径、PASP、MR 程度等因素在 TR 进展组和改善组

之间差异有统计学意义，提示这些因素可能在 TR
的病理生理过程中起到一定作用。此外，本研究还

发现，术后短期内 TR 的加重与起搏适应证（如房

室传导阻滞和病态窦房结综合征）存在一定关联，

尤其是术前房室传导阻滞的患者在 TR 改善组中占

比较高。这可能与不同起搏适应证患者的心脏基础

结构和功能差异有关。本研究证实，起搏适应证对

术后短期内 TR 进展的预测作用显著，术前病态窦

房结综合征的患者术后短期内 TR 进展的可能性越

大，提示 TR 的进展可能更多依赖于术前的心脏结

构和功能状态。此外，术前房室传导阻滞的患者选

择左束支起搏模式的占比高且差异有统计学意义显

著性，说明左束支起搏模式的选择与起搏器导线植

入后短期内 TR 的程度变化有关。由于房室传导阻

滞的患者心室起搏比例需求较高，左束支起搏模式

在此类患者中更能维持电同步性的能力优于右室起

搏，可避免因非生理起搏导致的右室功能恶化。尽

管左束支起搏可能因导线植入位置靠近三尖瓣隔瓣

引发机械性损伤风险，但其生理性起搏的获益可能

部分抵消此风险。因此，AVB 患者高比例选择左

束支起搏模式，可能是其 TR 风险较低的关键因素

之一。

本研究发现短期内起搏导线介导的 TR 进展发

生率为 26.9%，其中 TR 中度以下发生率为 23.3%，

可能是起搏导线存在角度过瓣，以致存在轻度压瓣，

故 TR 程度加重较少，但随着时间的推移，由于长

期压瓣可能出现导线与瓣叶黏连，该类患者远期可

能出现 TR 进一步加重，该观点有待进一步研究证

实 ；TR 中度及以上的发生率为 3.7%，其中 1 例导

线穿孔瓣叶，2 例导线碰撞瓣叶，考虑右室电极植

入过程中直接对三尖瓣复合体产生机械损伤或干

扰，这与既往研究 [1-2] 发现跨三尖瓣电极导线可直
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接损伤三尖瓣，包括碰撞或黏附瓣叶、瓣叶穿孔或

断裂、瓣下腱索或乳头肌缠绕等原因相符。

值得注意的是，本研究左束支起搏（LBBAP）
的应用在 TR 改善组中占比较高，而在 TR 进展组

中占比较低。这一发现与近年来国际上提倡的生理

性起搏理念相吻合。LBBAP 作为一种新兴的生理

性起搏方式，能够减少对右心室结构和功能的干扰，

从而可能降低 TR 的发生风险。然而，由于本研究

样本量有限，LBBAP 对 TR 的长期影响仍需进一

步大规模研究验证。

综上所述，右心室电极导线植入后短期内 TR
的进展与术前 TR 的严重程度和起搏器适应证密切

相关，且生理性起搏模式可能在一定程度上减少

TR 的发生风险。未来的研究应进一步探讨不同起

搏方式对 TR 的长期影响，并结合更先进的影像学

技术来评估导线与三尖瓣的相互作用，以期为临床

提供更精准的预防和治疗策略。

本研究是单中心进行的回顾性研究，因部分病

例缺失完整的术前及术后三维超声心动图资料、随

访程控资料，只能对现有的数据进行分析，潜在选

择偏倚可能对结果产生影响，应谨慎解释结果。由

于是回顾性研究，随访时间不一，会进一步影响

TR 加重率的比较。同时，起搏导线产生的超声成

像伪影及信号衰减影响对 TR 的评估。有待多中心、

大样本量的前瞻性研究进一步证实。

总之，心脏起搏器术后短期内 TR 进展发生率

较高，严重 TR 发生率较低，术前 TR 程度和起搏

器适应证是 TR 短期内进展的独立预测因素，生理

性起搏模式的选择或许可以降低起搏导线植入后短

期内 TR 的发生率。
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