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经导管缘对缘修复术治疗中重度二尖瓣反流
患者的近期临床疗效
马云龙，李瑞锋，何明俊，王 顺，卓小桢，韩 克

西安交通大学第一附属医院心血管内科，陕西 西安 710061

［摘 要］　目的:研究经导管缘对缘修复术（TEER）治疗中重度二尖瓣反流的近期

临床效果。方法:回顾性分析西安交通大学第一附属医院心血管内科2021年4月至

2024年5月接受TEER的中重度二尖瓣反流患者的资料，包括术前基线临床和超声

心动图资料、术中情况以及术后 6 个月随访资料。结果:共收集了 67 例患者的资

料，其中完成 6 个月随访 62 例。手术即刻成功率为 88.1%（59/67）。术后 6 个月

时，二尖瓣反流 2+及以下的比例为 83.9%（52/62），较术前（均 3+及以上）明显改善

（P<0.05），且退行性二尖瓣反流（DMR）组二尖瓣反流2+及以下的比例高于功能性

二尖瓣反流（FMR）组（P<0.05）；DMR 组二尖瓣平均跨瓣压差（MVG）由术后即刻

的（3.1±1.2）mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）升高至（3.7±1.2）mmHg（P<0.05），而 FMR
组则无明显变化（P>0.05）；FMR 组和 DMR 组血清氨基末端 B 型脑钠肽前体较术

前下降（均 P<0.05），左心房容积指数、左心房前后径较术前减小（均P<0.05），FMR
组左心室舒张末内径和左心室收缩末内径明显缩小（均P<0.05），而DMR组无明显

变化（均P>0.05）；两组患者射血分数与术前差异均无统计学意义（均P>0.05）；两组

二尖瓣反流面积、三尖瓣反流面积以及肺动脉压力均降低（均P<0.05）。结论:TEER
治疗中重度二尖瓣反流有效，FMR 患者左心室重构改善更明显，而 DMR 患者二尖

瓣反流改善程度较FMR患者更显著但术后MVG升高更多见。
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［Abstract］  Objective: To evaluate the short-term clinical efficacy of transcatheter 
edge-to-edge repair (TEER) in patients with moderate to severe mitral regurgitation. 
Methods: Clinical data of patients with moderate to severe mitral regurgitation who 
underwent TEER in the Department of Cardiology, the First Affiliated Hospital of Xi’an 
Jiaotong University from April 2021 to May 2024, were retrospectively analyzed, 
including preoperative baseline clinical and echocardiography data, intraoperative data 
and 6-month postoperative follow-up data. Results: A total of 67 patients’ (47 males and 
20 females) data were included, of whom 62 completed 6-month follow-up. The 
immediately postoperative success rate was 88.1% (59/67), and 83.9% (52/62) patients 
exhibited mitral regurgitation ≤2+ at 6 months postoperatively, showing significant 
improvement compared with preoperative (P<0.05). The proportion of patients with 
mitral regurgitation ≤2+ at 6 months was significantly higher in the degenerative mitral 
regurgitation (DMR) group than that in the functional mitral regurgitation (FMR) group 
(P<0.05). The mean mitral valve gradient (MVG) in DMR group was increased from 
(3.1±1.2) mmHg (1 mmHg=0.133 kPa) to (3.7±1.2) mmHg 6 months after operation 
(P<0.05), while there was no significant change in FMR group (P>0.05). Compared with 
those before operation, the N-terminal pro-B-type natriuretic peptide levels in both FMR 
and DMR groups were significantly lower at 6 months postoperatively (all P<0.05), and the 
left atrial volume index and left atrial anteroposterior diameter were also significantly 
lower (all P<0.05). The left ventricular end-diastolic diameter and left ventricular end-

systolic diameter were significantly reduced 6 months after operation in the FMR group 
(all P<0.05), but no significant changes were observed in the DMR group (all P>0.05). The 
ejection fraction was not significantly changed before and after operation in both groups 
(all P>0.05). The mitral regurgitation, tricuspid regurgitant, and pulmonary artery pressure 
were significantly reduced in both groups at 6 months postoperatively (all P<0.05). 
Conclusions: TEER is effective for moderate to severe mitral regurgitation. The improve-

ments in left ventricular remodeling are more pronounced in patients with FMR while the 
degree of mitral regurgitation is more significant in DMR patients. However, MVG 
elevation is more common during the follow-up.

［Key words］ Mitral regurgitation; Transcatheter edge-to-edge repair; Mean mitral 
valve gradient; Cardiac remodeling; Clinical efficacy

[J Zhejiang Univ (Med Sci), 2025, 54(2): 204-212.]
［缩略语］ 经导管缘对缘修复术（transcatheter edge-to-edge repair，TEER）；退行性

二尖瓣反流（degenerative mitral regurgitation，DMR）；功能性二尖瓣反流（functional 
mitral regurgitation，FMR）；美国胸外科医师学会（Society of Thoracic Surgeons，STS）；

二尖瓣平均跨瓣压差（mean mitral valve gradient，MVG）；氨基末端 B 型脑钠肽前体
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（N-terminal pro-B-type natriuretic peptide，NT-proBNP）

二尖瓣反流是最常见的瓣膜病之一，整体发

病率约 2.5%［1］，美国 65 岁以上人群中重度二尖瓣

反流发病率达到 2.3%［2］。目前，我国仍缺乏二尖

瓣反流的大规模流行病学数据。来自复旦大学

中山医院和浙江大学第二附属医院的心脏超声

筛查数据表明，重度二尖瓣反流检出率分别为

1.44% 和 0.68%［3-4］。二尖瓣反流的治疗主要以外

科置换及修复为主，但我国中重度二尖瓣反流患

者中 40% 以上为老年人［5］，常伴多器官疾病、心

功能差以及不耐受外科二尖瓣置换等因素。二

尖瓣 TEER 具有微创、恢复快、围手术期并发症发

生率低以及死亡风险较低等优势。EVEREST Ⅱ
研究显示，TEER 可明显减轻患者 DMR 严重程

度，改善左心室功能，5 年随访结果进一步证实了

TEER 的长期安全性及有效性［6］。最新的 Expand 
G4 研究证实，TEER 在复杂 DMR 病变中同样安全

有效［7］。COAPT 研究 5 年随访结果证实，TEER 在

药物治疗后仍有症状的心力衰竭和中重度或重度

FMR 患者中是安全且有效的［8］。MitraClipTM是目前

全球应用最成熟以及循证学证据最多的 TEER 器

械。其作为第一款我国准入的 TEER 器械，截至

2023 年底，国内已累计应用超过 1800 例［9］。第四

代 MitraClipTM可以根据患者独特的二尖瓣解剖结

构来制订更多的治疗方案。然而，尽管已经有很

多中心开展 TEER，其临床效果缺乏总结，尤其是

针对不同病因的二尖瓣反流患者接受 TEER 后近

期随访效果。本文回顾性分析西安交通大学第一

附属医院接受 MitraClipTM 治疗的患者资料，总结

MitraClipTM 治疗中重度二尖瓣反流患者的近期临

床疗效，以及不同病因二尖瓣反流患者在接受

TEER 后短期获益上的差异。

1　对象与方法

1. 1　对 象

回顾性分析西安交通大学第一附属医院

心血管内科 2021 年 4 月至 2024 年 5 月应用

MitraClipTM 系统完成 TEER 的中重度二尖瓣

反流患者的资料。入选标准：①年龄 18 岁及

以上；②经食管超声心动图评估二尖瓣反流

中重度（3+）及以上且解剖学上无 TEER 禁忌

证。排除标准：①二尖瓣狭窄；②合并严重

凝血功能障碍、恶性肿瘤、感染性心内膜炎、恶病

质等严重疾病；③预期寿命不足 1 年。二尖瓣反

流程度的分级标准根据反流面积分数、反流容积、

有效反流口面积、反流束最窄部位宽度分为轻度、

中度、中重度及重度，见表 1［10］。共入选 67 例患

者，包括 DMR 患者 38 例、FMR 患者 29 例。67 例

患者中，男性 47 例，女性 20 例；平均 STS 评分为

4.8%，二尖瓣反流程度均在中重度（3+）及以上，

平均反流容积为 101.3 mL；中央区（单纯 2 区）病

变 25 例 ，其 余 42 例 为 非 中 央 区（累 及 1 区 或

3 区）病变，其中累及交界区 11 例。1 例 FMR 患者

出院后 1 个月因外伤后败血症死亡，1 例 DMR 患

者失访。共完成 6 个月随访 62 例，其中 FMR 患者

28 例 ，DMR 患 者 34 例 。 所 有 FMR 患 者 接 受

MitraClipTM 治疗前均接受至少 1 个月 2021 年欧洲

心脏病学会/欧洲胸心外科协会心脏瓣膜病管理

指南推荐的最佳药物治疗［11］，包括 β-受体阻滞

剂、血管紧张素转换酶抑制剂/血管紧张素受体拮

抗剂/血管紧张素受体Ⅱ拮抗剂-脑啡肽酶抑制

剂、盐皮质激素受体拮抗剂以及钠-葡萄糖共转运

蛋白 2 抑制剂。研究对象的基线资料见附表 1。

1. 2　器械及设备

采用的器械为美国 Abbott Vascular 公司生产

的二尖瓣夹合系统 MitraClipTM，包括输送鞘以及

夹 合 器 输 送 系 统 ，其 中 夹 合 器 型 号 包 括 XTR、

NTR、XTW、NTW 四种，根据术前经食管超声心动

图结果选择不同型号的夹合器。

1. 3　手术过程

所有患者 TEER 前均签署知情同意书，手术

在全身麻醉下完成。①患者取仰卧位，全身麻

醉、气管插管后插入食道超声探头备用；②穿刺

右股静脉后送入房间隔穿刺针及穿刺鞘，穿刺房

间隔成功后将超硬导丝送入左上肺静脉；③撤出

表 1　二尖瓣反流分级［10］

Table 1　Grading degree of mitral regurgitation［10］

分 级

轻度（1+）

中度（2+）

中重度（3+）

重度（4+）

反流面积
分数（%）

<30
30~<40
40~<50
≥50

反流容积
（mL）

<30
30~<45
45~<60
≥60

有效反流口
面积（cm2）
<0.2
0.2~<0.3
0.3~<0.4
≥0.4

反流束最窄部位
宽度（mm）

<3
3~<7
3~<7
≥7
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房间隔穿刺鞘，沿超硬导丝将体外冲洗好的输送

鞘送至右心房，调整输送鞘角度跨间隔送入左心

房备用；④沿输送鞘送入 MitraClipTM 输送系统至

左心房，在经食管超声心动图指导下调整夹合器

位置及方向，跨过左心耳及华法林嵴，朝向二尖

瓣；⑤打开夹臂至 60 ℃，三维超声调整夹合器的

方向，使夹臂方向垂直于需要夹持区域的二尖瓣

对合缘；⑥推送夹合器进入左心室，彩色血流证实

夹合器位于反流正中央，回拉捕捉二尖瓣叶，收紧

夹合器后经食管超声心动图评估残余反流；⑦三

维图像评估组织桥稳定性，测量 MVG 以及肺静脉

逆流改善情况，释放夹合器；⑧如果释放后残余反

流仍为 2+以上，可考虑植入第 2 枚或第 3 枚夹合

器；⑨撤出 MitraClipTM输送系统和输送鞘，加压包

扎伤口，患者麻醉苏醒后拔除气管插管。

1. 4　资料收集及相关定义

收集所有患者的基线资料，包括性别、年龄、

既往病史、心功能分级、血液化验、经胸超声心动

图及经食管超声心动图结果、夹合器数量等结

果；收集患者出院后 6 个月时的 NT-proBNP 以及

经胸超声心动图结果评估患者的获益情况。参

照二尖瓣学术研究联盟标准［12-13］，定义手术即刻

成功为手术即刻残余二尖瓣反流 2+及以下；二尖

瓣狭窄为 MVG 在 5 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）及

以上；单瓣叶夹持为在心脏舒张状态下瓣叶尖端

与所植入的夹子完全脱离。

1. 5　统计学方法

所有数据采用 SPSS 23.0 软件分析。所有计

量资料进行正态性检验，符合正态分布的计量资

料采用均数±标准差（x̄±s）表示，组间比较采用

t 检验，不符合正态分布的资料采用中位数（上下

四分位数）［M（Q1，Q3）］表示，组间比较采用 Mann-

Whitney U 检 验 。 计 数 资 料 用 例 数（百 分 比）

［n（%）］表示，组间比较采用 χ2检验。P<0.05 为差

异有统计学意义。

2　结 果

2. 1　手术结果

术 中 房 间 隔 穿 刺 高 度 为（4.1±
0.3）cm。67例患者中，35例植入 1枚夹

合器，29 例植入 2 枚夹合器，3 例植入

3 枚夹合器。发生单瓣叶夹持 3 例，均

通过再次植入夹合器补救。术后即刻

MVG 为（3.1±1.0）mmHg。2 例患者术中发生心包

填塞，其中心包穿刺后血流动力学稳定 1 例，术中

接受外科手术最终因循环衰竭死亡 1 例。2 例患

者出院前发生瓣叶撕裂转外科二尖瓣置换术。

结果提示，对于术前经食管超声心动图评估解剖

条件合适的中重度二尖瓣反流患者，TEER 是有

效的，严重并发症概率低；对于术后发生瓣叶撕

裂的患者，可采取外科二尖瓣置换术。

2. 2　患者术后二尖瓣反流程度变化

患者术后即刻成功率为 88.1%（59/67），术后

6 个月二尖瓣反流 2+及以下的比例为 83.9%（52/
62），均较术前明显改善（χ2=105.413 和 94.142，

均 P<0.05），见表 2。中央区病变患者术后即刻

成功率为 88.0%（22/25），非中央区病变患者术后

即刻成功率为 88.1%（37/42），差异无统计学意义

（χ2=0.001，P>0.05）；DMR 组术后即刻成功率为

89.5%（34/38），FMR 组为 86.2%（25/29），差异无

统计学意义（χ2=0.167，P>0.05），但术后 6 个月时

DMR 组二尖瓣反流 2+及以下比例明显高于 FMR
组（分 别 为 94.1% 和 75.0%，χ2=4.523，P<0.05）。

结果提示，无论是 DMR 患者还是 FMR 患者，中央

区病变还是非中央区病变患者，均可以从 TEER
获益，短期随访结果显示 DMR 患者二尖瓣反流

改善程度较 FMR 患者更明显。

2. 3　患者术后 MVG 变化

术后 6 个月时，患者 MVG 较术后即刻升高，由

（3.1±1.0）mmHg 升高至（3.4±1.1）mmHg（t=－2.038，

P<0.05）。其中，DMR 组由（3.1±1.2）mmHg 升高

至（3.7±1.2）mmHg（t=－2.151，P<0.05）；而 FMR
组 术 后 即 刻 和 术 后 6 个 月 时 MVG 水 平 分 别 为

（3.0±0.8）和（3.1±0.7）mmHg，差异无统计学意义

（t=－0.517，P>0.05）。结果提示，术后 MVG 升高

在 DMR 中更为多见，须在长期随访中持续关注

MVG 变化。

表 2　患者 MitraClipTM治疗后二尖瓣反流分级变化
Table 2　Changes in mitral regurgitation degree before and after transcath-

eter edge-to-edge repair using MitraClipTM

[n（%）]

时 间

术前

术后即刻

术后 6 个月

n

67
67
62

无反流（0+）

0（0.0）
10（14.9）

8（12.9）

轻度（1+）

0（0.0）
37（55.2）
35（56.5）

中度（2+）

0（0.0）
12（17.9）

9（14.5）

中重度（3+）

30（44.8）
5（7.5）
7（11.3）

重度（4+）

37（55.2）
3（4.5）
3（4.8）

·· 207



浙江大学学报（医学版） Journal of Zhejiang University（Medical Sciences）
2. 4　患者术后心脏重构变化

术后 6 个月 DMR 患者和 FMR 患者血清 NT-

proBNP 较术前均下降（均 P<0.05），左心房容积指

数、左心房前后径较术前减小（均 P<0.05），FMR
组左心室舒张末内径和左心室收缩末内径缩小

（均 P<0.05），而 DMR 组无明显变化（均 P>0.05），

两组患者射血分数与术前差异均无统计学意义

（均 P>0.05）。两组二尖瓣反流面积、三尖瓣反流

面积以及肺动脉压力均降低（均 P<0.05），见表 3。

结果提示，TEER 后 DMR 患者和 FMR 患者左心房

均缩小，但左心室重构改善在 FMR 患者中更明

显，且二尖瓣反流改善后三尖瓣反流程度和肺动

脉压力均得到有效改善。

3　讨 论

目前，在全球范围内二尖瓣反流的患病率较

高，且随着患者年龄增长而升高。根据英国和美

国的研究数据，75 岁以上老年人中，2+及以上二

尖瓣反流的患病率分别达到 7.7%［14］和 9.3%［1］。

若不进行手术干预，二尖瓣反流会显著增加患者

的死亡风险。自 2003 年世界上首例 TEER 成功

实施并展现出良好的随访结果［15］以来，国外已开

展了多项大型随机对照研究和真实世界研究，充

分证实了 TEER 在中重度二尖瓣反流治疗中的有

效性和安全性，为临床实践提供了丰富的循证医

学依据。然而，国内仅有少数医疗中心报道了接

受 TEER 患者的随访结果［16］。本研究旨在对中重

度二尖瓣反流患者接受 TEER 后近期临床疗效进

行分析，探索不同病因患者的获益情况差异，为

TEER 在国内的临床应用提供实践指导。

EVEREST Ⅱ研究证实，中重度二尖瓣反流

患者接受 TEER 后随访 5 年时的存活率与接受外

科二尖瓣置换术患者无明显差别，虽然 TEER 组

再次手术干预比例高于外科二尖瓣置换术组，但

多数发生在术后 6 个月内，考虑可能与残余二尖

瓣反流有关，而术后 6 个月至 5 年两组再次干预

二尖瓣比例无明显差异［17］。由于发病机制不同，

DMR 患者和 FMR 患者的治疗及预后也不同。中

重度 DMR 患者的 10 年病死率为 19%［18］，反流程

度越严重死亡风险越高［19］，单纯抗心力衰竭药物

治疗仅能改善 DMR 患者症状，而无法改善二尖

瓣反流程度。因此，对于有症状的中重度 DMR
患者，指南均推荐外科修复术或置换术治疗，外

科高危患者可选择 TEER［11］，以期尽可能减轻反

流程度。FMR 是临床更多见的类型，往往伴左心

室功能障碍，其反流的主要原因是心脏扩大、心

房颤动等病理生理现象导致乳头肌移位、瓣环扩

张，因此促进左心逆向重塑的药物治疗是 FMR 的

一线治疗方法。有报道显示，FMR 患者接受外科

治疗的比例远低于 DMR 患者（分别为 36.1% 和

84.1%），但单接受药物治疗的重度 FMR 患者的

5 年 存 活 率 仅 为 50%［18］。 因 此 ，如 何 通 过 降 低

FMR 程度来逆转心脏重塑进而降低患者远期死

亡风险是目前治疗的突破点。STS/ACC TVT 注

册研究中 DMR 患者接受 TEER30 d 成功率达到

89%，能够有效减轻二尖瓣反流程度，且手术成功

表 3　患者 MitraClipTM治疗前与术后 6 个月心脏重构及心功能比较
Table 3　Comparison of cardiac remodeling and cardiac function before and 6 months after transcatheter edge-to-edge repair 

using MitraClipTM in patients with degenerative and functional mitral regurgitation
[M（Q1，Q3）或 x̄±s]

组 别

DMR 组 术前

     术后 6 个月

FMR 组 术前

     术后 6 个月

组 别

DMR 组 术前

     术后 6 个月

FMR 组 术前

     术后 6 个月

n

38
34
29
28
n

38
34
29
28

NT-proBNP（pg/mL）

2131.0（648.1，4377.8）
490.5（319.8，1511.0）*

4487.0（1331.0，7437.0）
1147.0（526.5，2378.3）*

射血分数（%）

60.3±8.8
62.3±7.1
44.8±12.5
47.2±12.8

二尖瓣反流面积（cm2）
12.6±5.2

3.2±1.9*

13.2±5.0
3.8±2.8*

左心房容积指数
（mL/m2）
81.1±30.4
75.6±24.7*

86.8±36.4
80.4±31.8*

左心房前后径
（mm）

46.2±7.5
41.4±7.0*

47.5±9.5
42.1±8.0*

三尖瓣反流面积（cm2）
4.2±3.3
2.7±1.9*

6.3±4.6
4.0±3.6*

左心室舒张末内径
（mm）

58.7±7.2
55.7±5.8
65.3±9.8
60.7±10.0*

左心室收缩末内径
（mm）

40.2±7.1
39.1±6.5
50.7±10.5
43.9±11.7*

肺动脉压力（mmHg）
42.9±16.7
31.8±11.5*

47.8±20.1
40.3±20.5*

与术前比较，*P<0.05. DMR：退行性二尖瓣反流；FMR：功能性二尖瓣反流；NT-proBNP：氨基末端 B型脑钠肽前体 . 1mmHg=0.133 kPa.
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组的存活率显著高于手术失败组［20］。同样，Ben-

Shoshan 等［21］发现，TEER 后残余二尖瓣反流 2+以

上患者的心力衰竭再住院以及死亡风险显著高于

2+及以下者。因此对于 DMR 患者 ，在 MVG 为

5 mmHg 及以下时应尽可能降低残余二尖瓣反流

程度以提高手术成功率，进而避免接受二次干

预。COAPT 研究证实，外科高危 FMR 患者中，

TEER 组的病死率以及再住院率明显低于药物治

疗组［22］。最新公布的 COAPT 研究 5 年随访结果

显示，TEER 组心功能Ⅰ级和Ⅱ级占比明显高于

药物治疗组［8］。而临床研究以及荟萃分析也验证

了 TEER 对于 FMR 患者左心功能恢复方面的优

势［23-25］。因此，对于最优药物治疗之后仍存在中

重度 FMR 的患者，2021 欧洲心脏病学会/欧洲胸

心外科协会心脏瓣膜病管理指南中对 TEER 的推

荐级别提高到了Ⅱa 水平［11］。本文资料中，患者

6 个月的随访结果证实了 TEER 能明显改善 FMR
患者的左心室重塑，对其心功能恢复有一定作

用。但同时发现，术后 6 个月时 DMR 组二尖瓣反

流 2+及以下比例较术后即刻略有升高，而 FMR
组较术后即刻下降，且显著低于 DMR 组，提示短

期效果 FMR 劣于 DMR，考虑与 FMR 患者常合并

左心室功能障碍相关。心室重构是导致心功能

下降的主要原因，持续进展的心肌病变会导致残

余二尖瓣反流恶化，相互形成恶性循环，同时室

性心律失常风险显著增加，这也是导致 FMR 患者

远期预后不如 DMR 患者的主要原因。这一发现

也说明在 FMR 患者的治疗中优化药物治疗的重

要性，接受 TEER 后依然需要强化指南推荐的最

佳药物治疗。

在解剖适应证方面，最初都是建议选择中央

区病变进行 TEER，复杂病变包括非中央区病变

以及合并有特殊解剖类型等归为黄区或红区病

变［26］，这类解剖会影响 TEER 后效果，可能造成残

余反流较多、跨瓣压差升高或单瓣叶夹持，最终

会 导 致 患 者 远 期 存 活 率 下 降［21］。 然 而 ，随 着

TEER 的发展以及植入经验的积累，非中央区病

变已不再是 TEER 的禁忌证。有报道显示，接受

TEER 的 DMR 患者中，非中央区病变者占比达

38%，其最终临床效果不逊于中央区病变者［27-28］。

EXPAND 研究纳入了更多复杂解剖的二尖瓣反

流患者，结果显示复杂解剖组 TEER 后二尖瓣反

流 2+及以下以及心功能改善等临床结局与非复

杂解剖组接近［29］。EXPAND G4 研究中，新一代

的 MitraClipTM产品能够进一步改善复杂解剖的中

重度二尖瓣反流患者的结局［30］。本研究中，非中

央区病变患者超过 60%，术后即刻成功率与中央

区病变患者接近；出院前发生瓣叶撕裂的两例均

为累及外交界区的 DMR 患者，考虑为交界区与

二尖瓣瓣环平面存在夹角、术中超声心动图解剖

定位相比中央区更为困难，导致夹合器轴向调整

存在偏差以及植入夹合器后瓣叶张力过高。两

例患者术中均使用 XTR，术后即刻夹合器外侧仅

残余少量脱垂及反流，但出院前经食管超声心动

图检查均在夹合器外侧交界区可见前叶撕裂，并

引发大量反流。其原因首先考虑与使用 XTR 导

致前叶张力过高有关；其次，由于 XTR 不能完全

到达内交界使得夹合后残余少量脱垂，术中经食

管超声心动图可能低估了残余脱垂程度以及反

流量；再者，TEER 使用第三代 MitraClipTM产品，没

有宽尺寸夹合器，导致夹合宽度有限，最终造成

瓣叶撕裂。因此，对于此类病变应通过调整经食

管超声心动图角度，在更加清晰的超声影像下进

行操作，同时对于交界区病例，短尺寸夹合器能

够使夹合效果更优。这两例患者最终接受外科

二尖瓣置换术，术后 6 个月复查经胸超声心动图

提示二尖瓣人工瓣膜功能良好，MVG 及二尖瓣流

速正常，未见明显瓣周漏。此外，TEER 患者的预

后与临床中心的经验密切相关，因此需要根据临

床中心的经验水平调整解剖复杂程度。在开展

TEER 起步阶段，建议选择中央区和非交界区的

病变进行治疗，不仅可以缩短手术时间，还能降

低围手术期并发症的风险。随着术者对器械的

熟悉程度增加、经验的积累以及产品的更新换

代，可尝试对外科高风险且解剖结构复杂的二尖

瓣反流病变进行 TEER，能够提供优于药物治疗

的效果，同时进一步降低并发症和二次干预的

概率。

TEER 后二尖瓣瓣口面积减小及 MVG 升高是

影响 TEER 结局的重要因素。国外有研究报道，

97.3% 的 TEER 后患者 MVG 为 3~5 mmHg［6］。一项

纳入 713 例接受 TEER 患者的研究显示，MVG 超

过 5 mmHg 可增加患者 5 年死亡风险。多项研究

发现，术后 MVG 对 DMR 患者预后的影响尤为明

显，而 FMR 患者中未观察到类似结局［31-32］，可能原

因为 DMR 患者大多左心室扩大不明显，术前二尖
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瓣瓣口面积较 FMR 患者小，加之部分 DMR 患者脱

垂宽度较宽，术中可能植入 2 枚或更多枚夹合器，

瓣口面积损失较多；而 FMR 患者往往因左心房或

左心室扩张导致瓣环增大，基线瓣口面积较大，夹

合后瓣口面积损失相对较小，因而术后 MVG 升高

较 DMR 患者少见。目前国内外公认的可接受的

术后 MVG 是二尖瓣学术研究联盟标准，即 MVG
为 5 mmHg及以下，但 TEER 后 MVG 的目标值如何

界定还需要更多探索性研究来验证。本文资料

中，患者术后即刻 MVG 为 3.0 mmHg，术后 6 个月

时 FMR 组 MVG 无明显升高，而 DMR 组 MVG 升高

但未超过 6 mmHg，与前述国外研究基本一致。

因此，DMR 患者接受 TEER 时应选择合适的手术

策略，在减少反流的同时尽可能控制 MVG，以降

低远期二尖瓣狭窄的风险，避免因二尖瓣狭窄接

受二次干预。Ludwig 等［33］对 1509 例接受 TEER
的患者随访两年发现，残余二尖瓣反流 2+及以上

与终点事件显著相关，而 MPG 大于 5 mmHg 却与

终点事件无关。由于 MVG 受到左心功能、血压、

心率影响较大，因此如何取舍残余反流和 MVG
还要结合术中具体情况而定。随着 MitraClipTM第

四代产品的应用，相信在血流动力学方面会有更

好结果。

综上所述，TEER 对于中重度二尖瓣反流患

者的改善效果显著，且随着 TEER 的进步以及产

品的更新换代，以往被视为治疗禁区的病变也可

通 过 TEER 治 疗 ；相 比 于 外 科 以 及 药 物 治 疗 ，

TEER 能够有效改善患者短期心功能以及心脏重

构，且不增加围手术期死亡风险。但本文资料随

访时间较短，且样本量较小，中重度二尖瓣反流

患者 TEER 后的确切效果及远期预后仍需通过更

大样本量和更长期的随访研究来进一步验证。
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