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"摘要#

!

近年来#二尖瓣关闭不全的诊疗技术取得很大进展#特别是新的介入治疗

技术的发展#使高危患者的手术治疗成为现实'该文针对二尖瓣关闭不全的诊断技术$

手术评估及治疗策略进展等方面作一介绍'

"关键词#
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二尖瓣关闭不全)反流)诊断)治疗
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二尖瓣疾病在成人高发的瓣膜性疾病中发病

率排第二位%发达国家二尖瓣退行性病变的年发

病率约
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"
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%在美国"中&重度二尖瓣关闭不

全'
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$8

(是最常见的心

脏瓣膜病*

$

+

)在欧洲亦是最常见的需手术治疗的心

脏瓣膜病*

!

+

%我国目前尚无确切的流行病学资料"

但随着我国人口老龄化进程"

$8

患者会越来越多"

需引起临床工作者的重视%

$8

可分为原发性和继发性两种%原发性
$8

指瓣膜形态结构'包括瓣叶&瓣环&腱索&乳头肌(的

病理学改变%继发性
$8

主要继发于左心室功能

异常"根据病因又可分为退行性及功能性改变%退

行性改变主要由黏液样变&风湿性心脏病所致"而

功能性改变多继发于扩张型心肌病&缺血性心脏病

等*
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的诊断
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二维超声

诊断
$8

的常用手段是心脏超声%普通二维

超声经济实用"可用于
$8

的筛查%根据反流面积

及缩流径宽度"可分为微量&轻度&中度和重度反

流%若
$8

为中心性反流"反流面积
#

DMV

>为微量

或轻度反流"

D

"

HMV

>为中度反流"

"

HMV

>为重度

反流)若
$8

为偏心性反流"缩流径
#

DVV

为微量

或轻度反流"

D

"

FVV

为中度反流"

"

FVV

为重度

反流%
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经食管三维超声

经食管三维超声能克服传统二维超声不能三

维成像分析二尖瓣病变结构的弊端"也能排除患者

自身条件'如肥胖&肺气肿&周围气体影响等(的干

扰"通过精确的三维成像及测量来显示二尖瓣瓣环

结构及空间关系"为手术方式的选择和手术效果评

估提供依据*
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心脏核磁共振%
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虽然对于二尖瓣和三尖瓣病变"心脏
$8#

并不

是一线检查"但其血流敏感成像技术'
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(可计算反流面积$容积&反流分

数等指标"对反流严重程度定量评价的精确性优于

普通超声"并能可靠评价心房&心室结构及心功能

情况*

F

+

%但
$8#

检查耗时&费用昂贵"且严重心功

能衰竭和体内有金属置入物者不宜进行
$8#

检查"

其临床应用受到一定限制*
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多层螺旋电子计算机断层扫描成像%

$1-%"

&

$1-%"

平扫主要用于显示瓣膜&瓣环及血管

壁钙化"计算钙化积分"评估瓣膜狭窄程度%

$1-

%"

增强扫描中的电影显示模式能动态显示瓣膜的

运动形态&血液的喷射或反流&房室壁运动"准确测

量各血流动力学参数"评价心功能%其四维重建图

像还能较好地显示人工瓣膜的形态&瓣位"及时发

现并发症%相对于
$8#

"

$1-%"

操作方便"耗时

短"空间分辨率高"患者耐受性好)相对于心脏超

声"

$1-%"

利用叠加算法直接测量"更接近实

际值*
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的手术评估

目前
$8

手术风险评估手段主要包括
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(在线评分&欧洲心脏手术风险评

估系统'

2NK'!%R82

(%由于这些评分系统校准欠

佳"用于估计相对准确的手术死亡率仍有困难*

B

+
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美国心脏瓣膜病指南*

@A

+在
!"!

评分系统基础

上"增加了以下几项!身体虚弱程度&术后不能改善

的主要受累器官&手术难度等要素"使手术风险评
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估更加准确"具体评估分组如下%'
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(手术低危组!

!"!-38R$

#

DC

)无身体虚弱)无术后不能改善的

主要受累器官)无手术难度%'

>

(手术中危组!

!"!-

38R$

在
DC

"

HC

)轻度身体虚弱)

@

个术后不能

改善的主要受累器官)手术难度较大%'

=

(手术高

危组!

!"!-38R$

"

HC

)中&重度身体虚弱)

>

个术

后不能改善的主要受累器官)手术难度很大%'
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(

手术禁忌组!

@

年内发生手术相关死亡或并发症的

预估风险
"

EAC

)

=

个或
=

个以上术后不能改善的

主要受累器官)手术难度非常大%
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的治疗
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内科治疗

$8

药物治疗的主要目的是控制心力衰竭症

状&延缓左心室功能改变"预防风湿热及感染性心

内膜炎等%治疗药物主要包括神经内分泌抑制剂

'血管紧张素转换酶抑制剂&醛固酮受体拮抗剂&

)

受体阻滞剂(&利尿剂及强心剂"应根据患者具体情

况合理选用%
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外科手术
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手术适应证
!
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年中国心力衰竭指南推

荐"有症状的心脏瓣膜病伴慢性心力衰竭'纽约心

脏学会心功能
!

级及以上(&心脏瓣膜病伴急性心

力衰竭以及重度主动脉瓣病变伴晕厥或心绞痛的

患者"均需手术置换或修补瓣膜*

@@

+

%美国最新指南

推荐的手术适应证为!'

@

(病变局限于前叶)'

>

(病

变在前叶或两叶"但二尖瓣可持久成功修复)'

=

(若

持久修复无残余
$8

及手术成功的可能性
"

BEC

"

对左室功能保留的无症状患者"可在有经验的心脏

中心行,预防性-二尖瓣修补)'

D

(对无症状的重度

非风湿性
$8

者"确认出现新发心房颤动或静息肺

动脉收缩压
"

EAVV7

4

时)'

E

(风湿性二尖瓣病

变"手术有成功修复的可能并具有长久使用性"或

长期抗凝治疗有困难)'

F

(接受其他心外科手术"合

并慢性原发性中&重度
$8

或继发性中度
$8

的患

者)'

G

(行冠状动脉搭桥'

%./0

(或主动脉置换

'

.O8

(手术"合并慢性重度继发性
$8

的患者)'

H

(

有严重心力衰竭症状'纽约心脏学会心功能
$"%

级(的慢性重度继发性
$8

患者)'

B

(无症状且左室

功能正常"有修复瓣膜结构可能者"以及有症状的

继发性
$8

"为了以后方便自我管理者*
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手术方式及并发症
!

$8

手术方式主要包

括二尖瓣成形术及二尖瓣置换术%二尖瓣成形术

包括瓣叶成形术&腱索成形术&瓣环成形术"可以更

好地保存瓣膜及瓣膜下结构"减少术后抗凝引起的

出血以及抗凝不足引起的血栓和心内膜炎等并发

症"并能更好地保护左心室功能"手术病死率低"远

期生存率高*
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等*

@D

+及倪良春等*

@E

+的研究

显示"胸腔镜辅助下二尖瓣成形术创伤小&并发症

少&手术操作过程安全及修复率较高%

$(W;6

*

5L(M

等*

@F

+研究显示"机器人辅助下二尖瓣成形术与胸腔

镜相比"视野更清晰"操作更灵活"是今后的发展

方向%

二尖瓣置换术主要有保留二尖瓣后叶及其瓣

下结构的方式和保留全部瓣叶及瓣下结构的方式%

保留后瓣叶及瓣下结构的操作相对简单"保留的瓣

下结构不多"产生的湍流剪应力较小"术后能起到

一定程度的心功能保护作用%保留全部瓣下结构

则保持了原始的心室牵引支撑力"比仅保留部分瓣

下结构更能维持和改善心功能*
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%随着部分切除&

修剪前瓣瓣体技术的应用以及生物瓣工艺的进步"

保留全部瓣叶及瓣下结构的二尖瓣置换术的应用

将更加广泛%

外科手术因切口大&体外循环&术中心跳停搏

等因素"易引起术后严重并发症的发生"包括卒中&

肾功能衰竭&过度通气等"尤其是对于高危&高龄患

者"应加强监护*
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介入治疗

=)=)@

!

适应证
!

经皮介入治疗与手术治疗是针对

不同人群的互补性技术"两者不可替代%对于有严

重心力衰竭症状'纽约心脏学会心功能
$"%

级(

的重度
$8

患者"经最佳内科治疗'包括适当情况

下心脏再同步化治疗(后症状仍然明显"外科手术

风险评估为高危"如果解剖结构较好"没有其他合

并症"预期寿命较长"可考虑介入手术*
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X

修复技术及并发症
!

目前用于临

床较为成熟的
$(:K;M6(

X

技术是基于,缘对缘-原理

的经皮二尖瓣修复术%对于二尖瓣反流量
=

"

D

级"

反流束在瓣叶中央
>

$

=

以内)瓣叶接合部长度
$

>VV

"深度
%

@@VV

)瓣叶粘连缝隙
%

@AVV

&宽度

%

@EVV

的患者适用
$(:K;M6(

X

技术*

@B

+

%其原理是

在超声或
`

线监控下将
@

个微型合金夹"通过导管

系统"沿股静脉
-

房间隔通路输送至左心房"利用,

H

-

字形的细丝控制微型合金夹两侧的捕获臂"使之能

捕获并夹闭固定二尖瓣前后瓣膜的中部"将二尖瓣

收缩期大的单孔变为小的双孔"减少反流"改善症

状%

2O282!"

研究*

>A->@

+证实了该技术是有效&安
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全的"具有良好的稳定性和组织兼容性%外科手术

评估高危的患者接受
$(:K;%6(

X

介入治疗"能明显

减少二尖瓣反流"且不引起二尖瓣狭窄"能降低左

心房压&左心室舒张末压"提高心输出量"降低体循

环阻力"并能缩小左心房"逆转左心室重构)改善患

者
FV(,

步行距离&心功能分级及生活质量评分"提

高
@>

个月生存率%同样"介入治疗亦有相关并发

症"穿刺并发症包括房间隔缺损&心包填塞等"其他

并发症包括局部出血&长时间机械通气&夹子脱落&

栓塞等*
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总结及展望

目前我国治疗
$8

仍以外科手术为主%随着

我国逐步人口老龄化"手术高危人群增加"外科手

术风险加大"微创&介入治疗将成为今后的发展趋

势%

>A@>

年葛均波院士完成国内首例
$(:K;M6(

X

手

术"开启了国内介入治疗
$8

先河%中国自主研制

的新型二尖瓣置换系统'
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(已问世"并获得
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