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二尖瓣反流诊断策略及手术治疗进展
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【摘要】 二尖瓣反流是成人心脏瓣膜病最常见的类型，发病率和死亡率较高。目前二

尖瓣反流诊断技术不断提高，通过超声心动图、心脏磁共振及心脏计算机断层扫描技术，人

们对二尖瓣结构的认识更加深入。在药物治疗的基础上，外科及介入手术治疗推陈出新，以

MitralClip 缘对缘修复术为代表的介入治疗技术的发展，提升了疗效及安全性，使更多患者 
获益。
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二尖瓣反流是成人心脏瓣膜病最常见的类型，

可分为退行性二尖瓣反流（DMR）和功能性二尖

瓣反流（FMR）。DMR 是由瓣膜结构异常所致，又

称原发性二尖瓣反流。FMR 多继发于左室扩张和

功能障碍，又称继发性二尖瓣反流。

1 二尖瓣疾病现状
据统计，在 75 岁以上的人群中，中、重度二尖

瓣反流的发病率可达 9.3%[1]，在瓣膜性心脏疾病中

的占比约 12.5%[2]。但遗憾的是，大多数患者并未

采取相应的干预措施，1 项纳入 1 095 例中度至重

度二尖瓣反流患者的研究显示，多达 53% 的患者未

进行手术及药物治疗 [3]。死亡率高、心力衰竭发生

率高及手术治疗比例低是目前二尖瓣疾病管理中

存在的主要问题 [4]。由于心室代偿性扩张，DMR
患者可多年无症状，一旦发展到失代偿期，则出现

不可逆的左室功能障碍。如果早期进行干预，则能

显著改善生存率。因此，早期准确诊断二尖瓣反流

并及时治疗极为重要。

2 二尖瓣结构异常及临床意义
二尖瓣脱垂是 DMR 中最常见的结构异常类

型，此类型二尖瓣环的动态功能正常，对避免二尖

瓣反流有一定作用。有研究指出二尖瓣脱垂与心

源性猝死的风险增加密切相关 [5]。二尖瓣环的组

织学显示，二尖瓣脱垂所致心律失常的特征是左室

乳头肌和下壁基底段心肌存在纤维化。Lee 等 [6]

在部分二尖瓣脱垂患者中首次发现了一种异常的

结构耦合，即心脏的房壁（二尖瓣连接处与左心室

附着区）之间出现了分离，由此提出了二尖瓣环分

离（MAD）。Perazzolo 等 [7] 发现，在伴有左室纤维

化、二尖瓣脱垂的猝死患者中，MAD 更长。上述

研究提示，MAD 可用于预测心律失常所致的心源

性猝死，这为心源性猝死的研究提供了新的思路。

3 二尖瓣反流的主要诊断技术 
3.1 超声心动图

及时准确地发现瓣膜结构异常对二尖瓣疾病

治疗干预措施的选择至关重要。超声心动图常用

于术前评估手术指征、术中确定跨隔针的尖端位

置及指导器械放置、术后评价疗效及并发症 [8]。其

中，经胸超声心动图主要是识别二尖瓣疾病，常用

于明确其严重程度并帮助区分病因。经食管超声

心动图主要用于经导管二尖瓣介入治疗患者的术

前筛选和识别，是术前定性评估二尖瓣反流和术中

指导的常用影像学手段。经食管超声心动图三维

重建成像技术可以准确评估二尖瓣和主动脉瓣的

动力学特征及结构耦合情况。

超声心动图技术增加了二尖瓣的可视化，可进

一步剖析二尖瓣反流的机制。Namazi 等 [9] 通过左

室应变对继发性二尖瓣反流进行危险分层并评估

预后，研究发现左心室应变优于左室射血分数。三

维超声的出现，有助于增加对二尖瓣裂痕的认识，

发现过去二维超声无法识别的各类瓣膜问题。

3.2 心脏磁共振

心脏磁共振作为超声诊断结构性心脏病的重

要补充，可准确而全面地评估二尖瓣形态并进行量

化，帮助临床医生分析和预测二尖瓣反流患者的诊



·14· 国际心血管病杂志 2023 年 1 月第 50 卷第 1 期  Int J Cardiovasc Dis，January. 2023，Vol. 50，No.1

治结局。因此，对于需要进一步评估二尖瓣反流严

重程度的患者，Garg 等 [10] 建议将心脏磁共振作为

二线无创检查方法。对于无症状的重度二尖瓣反

流患者，也可用于明确左心情况。此外，心脏磁共

振 T1 加权成像可以明确弥漫性心肌纤维化与复杂

性室性心律失常之间的关联，即具有复杂性室性心

律失常的二尖瓣脱垂患者的 T1 明显较短，这一发

现进一步表明弥漫性心肌纤维化在二尖瓣脱垂相

关性心律失常中的潜在作用 [11]。心脏磁共振技术

与超声心动图技术在筛检是否存在 MAD 时几乎没

有差异，但考虑到费用及时间成本等问题，不建议

将心脏磁共振作为常规筛查方法。当需要进一步

明确心律失常是否与 MAD 有关时，心脏磁共振可

以更加准确地测量后外侧壁纵向 MAD 距离以及诊

断乳头肌纤维化 [12]。

3.3 心脏计算机断层扫描

心脏计算机断层扫描在瓣膜形态评估、手术

着陆区选择、与毗邻结构关系的确定以及二尖瓣

反流的判定和分级中发挥着重要作用，主要用于指

导二尖瓣相关手术。目前心脏计算机断层扫描亦

可用于检测二尖瓣置换术后瓣周漏，其诊断准确率

高于经胸超声心动图，可与经食管超声心动图媲

美，并且能减少患者的主观不适 [13]。

4 二尖瓣反流治疗与管理
二尖瓣反流患者应尽早进行干预，症状轻微且

无血流动力学改变者可予药物治疗，但临床试验证

明药物治疗仅能改善二尖瓣反流患者的症状，不能

延长生存时间，因此手术治疗仍作为二尖瓣反流的

优选治疗。美国心脏病学会（ACC）/ 美国心脏协

会（AHA）与欧洲心脏病学会（ESC）推荐对于

外科手术高危或有禁忌、手术入路及心脏结构方

面无禁忌、预期寿命超过 1 年的症状性重度 DMR
患者，可行 MitralClip 治疗。目前越来越多的研究

显示，MitralClip 对于 FMR 患者也有良好效果，

COAPT 研究 [14] 显示 MitralClip 可以显著降低心力

衰竭合并二尖瓣反流患者的死亡率。

4.1 药物治疗

目前，FMR 患者的一线治疗药物包括血管紧

张素转换酶抑制剂、血管紧张素受体拮抗剂、β 受

体阻滞剂和醛固酮拮抗剂。对于伴有传导系统异

常的患者，双心室起搏心脏再同步化治疗可减轻二

尖瓣反流严重程度，改善左心室功能。对于严重

DMR 患者，可使用利尿剂减少后负荷，缓解心力衰

竭的体征和症状。

4.2 外科手术治疗

目前，外科手术为原发性二尖瓣反流的主要治

疗方法。外科术式主要分为 2 类，第一类为外科二

尖瓣修复，包括环状瓣膜成形、四边形切除、滑动

瓣叶成形、腱索修复等，第二类为外科二尖瓣置换

术。外科手术虽然让绝大多数患者受益，但存在术

后并发症多、高龄患者手术风险高等问题。1 项纳

入 840 例外科修补术后患者的观察研究显示，老年

患者（≥75 岁）生存率明显低于其他年龄段患者 [15]。 
接受外科二尖瓣置换术后，有 3%～10% 的患者检

出瓣膜瓣周漏 [16]。此外，瓣膜变性、瓣膜裂开、瓣

膜修复失败及心内膜炎等多种原因可能导致再次

手术。一般来说，植入的生物假体瓣膜均可能出现

退化，从而影响患者短期和长期预后。有研究显示，

多达 1/3 的患者可能需要进行二尖瓣再次手术（中

位数时间为 8 年）[17]。Mehaffey 等 [18] 发现美国

弗吉尼亚州在过去 15 年内需要再次手术的患者数

量年增长率为 10%。与首次进行二尖瓣手术的患

者相比，再次手术的风险更高，并且随着手术次数

增加，死亡率也会增加。使用机械瓣膜与生物瓣膜

的患者长期生存率无明显差异，机械瓣膜再次手术

发生率较低，但使用机械瓣膜的患者术后需终生抗

凝，这会增加卒中和出血等不良事件的风险 [19]。

4.3 介入手术治疗

MITRA-FR 研 究 [20] 和 COAPT 研 究 [14] 是 对

比保守治疗与手术治疗继发性二尖瓣反流效果差

异性的研究。MITRA-FR 研究 [20] 对选择保守治疗

和手术治疗的患者进行 12 个月的随访，发现 2 组

患者住院治疗死亡率和全因死亡率无明显差异。

COAPT 研究 [14] 对患者进行 24 个月的随访，发现

存在心力衰竭的中度至重度 FMR 患者，在使用指

南推荐的最大剂量的药物治疗后仍有症状，而介入

治疗患者心力衰竭住院率较低，死亡率较低，生活

质量和心功能均优于采用单独药物治疗的患者。 
2 项大型研究奠定了二尖瓣介入手术的研究基础，

让更多临床医生和患者开始接纳经导管二尖瓣修

复手术。

经导管二尖瓣手术包括经导管二尖瓣修复术

和经导管二尖瓣置换术（TMVR），是中、重度二尖

瓣反流患者治疗的重要选择 [21]。原发性反流和功

能性反流患者均可通过瓣膜修复获益。

经导管二尖瓣修复术又可细分为瓣叶修复、
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瓣膜成形、腱索植入等多种手术方式 [22]，每种术式

又包含多种操作系统，具有代表性的包括缘对缘瓣

叶修复术（MitralClip 和 PASCAL 修复系统），瓣膜

成型术（Mitralign、Cardioband 和 Carillon 系统），

以及腱索植入术（Harpoon 和 NeoChord 系统）。

MitralClip 是目前美国食品药品监督管理局

（FDA）唯一批准的二尖瓣反流介入治疗器械，因

此，大部分地区优先采用 MitralClip 缘对缘手术治 
疗 [23]。包括经导管直接瓣环成形术和腱索置换术

在内的新技术正在研发过程中，拥有宽桨叶夹合装

置以及独立的小叶捕获功能的 PASCAL 修复系统

已在德国批准用于二尖瓣反流的介入治疗，且具有

较高安全性，是 MitralClip 的主要竞争对手 [24]。回

顾性队列研究显示 2 种设备的安全性和临床疗效

相似，目前多项研究正在对 MitralClip 与 PASCAL
进行更严格的对比评价 [25-26]。另一项研究显示，使

用 PASCAL 导管二尖瓣修复系统的 FMR 和 DMR
患者，并发症发生率低且生存率高，二尖瓣反流减

少，生活质量和二尖瓣功能状态显著改善 [27]。关于

二尖瓣介入治疗的大量研究主要针对 DMR 患者，

对 FMR 患者的修复效果尚有争议。Mitralign 经导

管瓣环成形术通过模仿外科手术金标准，减小瓣环

尺寸，对中高危 FMR 患者安全可行，该治疗可使左

室逆向重构，症状在治疗后 6 个月内明显改善 [28]。 
Cardioband 也是一种局部瓣膜成形环，患者术后

在心功能、住院率及死亡率等方面明显获益 [29]。

NeoChord 手术适用于腱索植入的二尖瓣介入手术，

该手术采用小切口开胸的方法将人工腱索经心尖

途径送入左室，连接左室心肌和二尖瓣，形成人工

腱索，从而改善二尖瓣反流，在术后 3 个月和 1 年

时，患者总生存率均为 98%，证明了该术式的可行

性与安全性 [30]。

对于因生物瓣膜退化或瓣环成形术失败而需

要再次手术的高危患者，TMVR 较传统外科手术的

手术风险更低，也具有更好的长期生存率 [31]。然而，

现阶段 TMVR 尚处于临床应用早期阶段，并没有与

目前热度极高的经导管主动脉瓣置换术（TAVR）

并肩发展。在 1 项大型 TMVR 研究中，置入瓣膜

在缓解二尖瓣反流和改善症状方面有明显效果，短

期安全性可，但需要进一步研究其对长期生存的影

响 [32]。1 项有关 TMVR 早期可行性的研究表明，

在二尖瓣植入后 30 d 内，瓣膜功能良好，患者没有

发生死亡、卒中或再次手术 [33]。1 项对比 2012 年 

至 2016 年行外科二尖瓣修复与 TMVR 患者的并发

症及再入院率的长期随访研究发现，TMVR 术后并

发症及再入院率逐渐下降，其安全性逐渐提高 [34]。 
TMVR 有较好的发展前景。

5 小结
随着人口老龄化不断加剧，二尖瓣相关问题可

能成为未来需要面对的新挑战。重视二尖瓣管理，

开展二尖瓣诊治相关研究尤为重要。新型影像学

方法有助于深入了解二尖瓣疾病，各类新型术式的

出现和发展使二尖瓣疾病的治疗更为简单。随着

介入技术的迅速发展，以二尖瓣为代表的结构性心

脏病的诊治及综合管理将不断完善，让更多的患者

获益。
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