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摘要  目的：评价经导管缘对缘修复术 (TEER)对中度至重度二尖瓣反流 (MR)患者的短期有效性及安全性。

方法：回顾性分析 2022 年 4 月至 2025 年 8 月在武汉大学中南医院心外科行 TEER 的二尖瓣反流患者的临床资料，

包括术前基线临床及超声心动图资料、术中资料及术后 1 个月随访资料。结果：共纳入 49 名患者（男性 30 例，女性

19 例），均完成 1 个月随访。主要疗效结局是 30 d 时 MR≤2+；纽约心脏病协会 (NYHA)心功能改善≥1 级或 6 min
步行试验距离 (6MWD)增加>50 m；安全性结局是术后 30 d 内新发生的主要不良心脑血管事件 (MACCE)，定义为

心血管相关性死亡、非致死性卒中、心肌梗死、心衰、瓣膜功能再障碍和肾功能障碍的复合。在手术的 49 名患者中，

术后 30 d 复查二尖瓣反流≤2+者为 100%；术后 30 d 内新发生的 MACCE 发生率为 4. 08%，全部因不稳定心绞痛、

心衰而再次住院，无心血管死亡、卒中或心肌梗死事件发生。结论：TEER 可有效减少二尖瓣反流，并具有良好的

短期安全性。

关键词  经导管缘对缘修复术；二尖瓣反流；有效性及安全性；回顾性研究

中图分类号  R654. 2 文献标志码  A

Short‑term efficacy and safety of transcatheter edge‑to‑edge repair: 
A single‑center retrospective analysis

TAN　Ge, XIONG　Lecai, CHEN　Xing, WANG　Yi, LIU　Jinping, ZHANG　Li
Department of Cardiovascular Surgery， Zhongnan Hospital of Wuhan University， Wuhan 430071， 

Hubei， China

Abstract

Objective:: To evaluate the short⁃term safety and effectiveness of transcatheter edge⁃to⁃edge re⁃
pair (TEER) in patients with moderate⁃to⁃severe mitral regurgitation (MR).  Methods:: A retrospective 
analysis was conducted on clinical data from patients with moderate⁃to⁃severe MR who underwent 
TEER in the Department of Cardiovascular Surgery of Zhongnan Hospital of Wuhan University, be⁃
tween April 2022 and August 2025.  Data were collected including pre⁃operative clinical and echocar⁃
diographic parameters, intraoperative records, and 1⁃month postoperative follow⁃up information.  
Results:: A total of 49 patients (30 male, 19 female) were enrolled, and all cases completed 1⁃month 
follow⁃up.  The primary efficacy endpoint was MR grade ≤2+ at 30 days.  Secondary efficacy out⁃
comes included an improvement of ≥1 class in New York Heart Association (NYHA) functional clas⁃
sification or an increase of >50 meters in the 6⁃minute walk test distance (6MWD).  The safety end⁃
point was the occurrence of new⁃onset major adverse cardiac and cerebrovascular events (MACCE) 
within 30 days post⁃procedure, a composite of cardiovascular mortality, non⁃fatal stroke, myocardial 
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infarction, heart failure rehospitalization, valvular dysfunction, and renal dysfunction.  Among the 49 
patients, 100% achieved MR grade ≤2+ at the 30⁃day follow⁃up.  The 30⁃day MACCE rate was 
4. 08%, with all events being rehospitalizations due to unstable angina or heart failure.  No cardiovas⁃
cular deaths, strokes, or myocardial infarctions occurred.  Conclusion:: The results indicate that 
TEER effectively reduces mitral regurgitation and has a favorable short⁃term safety profile.

Key Words Transcatheter Edge⁃to⁃Edge Repair; Mitral Regurgitation; Safety and Efficacy; 
Retrospective Study

二尖瓣反流（mitral regurgitation，MR）是全球

范围内最常见的心脏瓣膜疾病之一，其患病率随人

口老龄化而显著增加［1］。根据病因，MR 可分为退

行性（degenerative mitral regurgitation，DMR）与功

能性（functional mitral regurgitation，FMR）两大类。

尽管开胸二尖瓣修复或置换是治疗有症状的重度

MR 的金标准，但众多患者因高龄、左心室功能不全

及多种合并症而被视为外科手术的高危人群或禁

忌对象［1］。这一未满足的临床需求推动了经导管二

尖瓣介入治疗的蓬勃发展。

经 导 管 二 尖 瓣 缘 对 缘 修 复 术（transcatheter 
edge⁃to⁃edge repair，TEER）已成为外科高危重度

MR 患者的重要治疗选择。其通过经皮穿刺途径，

在超声引导下于二尖瓣前后叶植入夹子，形成“双

孔化”结构以显著减少反流。该技术的有效性与安

全性已获 COAPT、MITRA⁃FR 等多项大型临床试

验证实。最新版《2025 ESC/EACTS 瓣膜性心脏病

管理指南》指出，经导管二尖瓣介入治疗对 FMR 和

DMR 的应用指征正随着循证医学证据积累而不断

演进，证据等级不断提升。而且，基于 COAPT 试验

等的长期随访证据，其中对于 FMR 的推荐等级已

从Ⅱ a 类提升至Ⅰ类，明确将 TEER 作为经最佳药

物治疗后仍持续存在严重 FMR 患者的标准治疗方

案，旨在减少心衰住院并改善生活质量。同时，对

于 DMR，TEER 在外科高危患者中的推荐等级也从

Ⅱb 类提升至Ⅱa 类，这标志着该技术在此类患者中

的治疗地位得到进一步巩固［2⁃4］。

然而，尽管已经有很多中心开展 TEER 手术，

但是关于中国地区的 TEER 手术的数据有限，尤其

是针对不同病因（FMR 与 DMR）患者短期疗效与安

全性差异的详细报道较少［5］。因此本研究旨在回顾

性分析武汉大学中南医院早期 49 例接受 TEER 治

疗 的 MR 患 者 的 临 床 资 料 ，评 估 单 中 心 背 景 下

TEER 手术的短期有效性与安全性，并初步探索其

在 FMR 与 DMR 亚组中的疗效差异，为我国 TEER
技术的规范化应用提供本土化的实践证据。

1 资料与方法

1. 1　研究设计   本研究是一项回顾性、单中心、单

臂研究，通过对既往完成 TEER 的二尖瓣反流患者

的资料进行分析并得出结论（详见图 1），并计划在

未来进行为期 5 年的随访。本研究共收集 2022 年 4
月至 2025 年 8 月期间，在武汉大学中南医院心血管

外科共进行的 49 例 TEER 手术病例。每位患者都

接受了多学科心脏团队的全面临床评估，其中包括

病 史 评 估 、胸 外 科 医 师 协 会（Society of Thoracic 
Surgeons，STS）死亡风险预测评分、纽约心脏病协

会（New York Heart Association，NYHA）功 能 分

级、心电图检查和血液生化检测；同时搜集患者出

院后一个月的超声心动图、血液化验指标，并对患

者进行电话随访，评估患者术后恢复情况；最后将

搜集的数据进行整理汇总并统计分析，得出结果。

1. 2　患者筛选   
1. 2. 1　入选标准   （1）原发性 MR 患者：① MR 反

流中重度及以上；②有临床症状，或无临床症状但

左 心 室 射 血 分 数（left ventricular ejection fraction，
LVEF）≤60% 或 左 心 室 收 缩 末 期 内 径（left ven⁃
tricular end ⁃ systolic diameter，LVESD）≥40 mm；

③外科手术高危或无法行外科手术，且术前需经心

脏团队充分评估；④经评估二尖瓣解剖结构合适。

（2）继发性 MR 患者：①中重度及以上 MR；②经药

图 1　回顾性研究流程图
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物治疗或器械辅助治疗仍有心力衰竭症状（NYHA
心功能 Ⅱ ~ Ⅳ 级）；③ 超声心动图测得 LVEF 为

20%~50%，LVESD≤70 mm。

1. 2. 1　排除标准   （1）术中转外科手术或手术失

败（如无法植入夹子、患者中途不耐受）；（2）术后

30 d 内失访或数据缺失>20%（如无随访超声）；

（3）合并中度及以上二尖瓣狭窄（平均跨瓣压差≥
5 mmHg 或二尖瓣瓣口面积≤1. 5 cm²）的患者。

1. 3　手术流程   患者签署知情同意书，全身麻醉，

气管插管。①取仰卧位，置入经食管超声心动图

（transesophageal echocardiography，TEE）探头监测。

②经右侧股静脉穿刺，置入鞘管。③行髂静脉及下

腔静脉造影，确认血管通畅。④导丝送入上腔静

脉，后滑至卵圆窝后外侧。⑤房间隔穿刺鞘穿刺入

左心房，确认位置后送入左上肺静脉。⑥交换为加

硬导丝，撤出穿刺鞘。⑦沿加硬导丝送入输送鞘至

左心房，固定于 TEER 固定架。⑧经可操纵引导架

（steerable guide catheter，SGC）送 入 TEER 系 统 ，

TEE 引导下调整夹子方向。⑨打开夹子，测试瓣叶

对合情况。跨瓣后回拉捕捉瓣叶，钳夹并收紧。

TEE 评估残余反流：若反流≤2+，释放夹子。若反

流 >2+ ，考 虑 植 入 第 2 或 第 3 枚 夹 子 。 ⑩ 撤 出

TEER 输送系统及鞘管，加压包扎股静脉穿刺点。

麻醉苏醒后拔除气管插管，转入监护病房观察。

1. 4　终点定义   主要终点包括手术的有效性终点

和安全性终点。有效性终点即术后 MR≤2+且无

器械并发症；NYHA 心功能分级改善≥1 级或 6 min
步行试验距离（6⁃minute walk distance，6MWD）增

加>50 m；短期安全性终点为术后 30 d 内新发生的

主要不良心脑血管事件（major adverse cardiac and 
cerebrovascular events，MACCE），包 括 心 血 管 死

亡、非致死性卒中、心肌梗死、瓣膜功能障碍再介

入、因不稳定心绞痛或心力衰竭再次住院［1，6］。

1. 5　数据收集及统计   收集患者基线资料，包括

性别、年龄、身体质量指数（body mass index，BMI）、

STS 评分、既往病史、血液检验结果、经胸超声心动

图及经食管超声心动图结果、夹合器数量等；收集

患者出院 1 个月时的 6MW 试验结果、血液化验结

果、超声心动图复查结果，电话随访患者术后体验。

采用 SPSS 23. 0 软件进行统计分析。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差（x-±s）表示，组内

前后比较采用配对 t 检验，组间比较采用独立样本 t
检验。不符合正态分布的计量资料以中位数（四分

位数间距）［M（P25，P75）］表示，组内前后比较采用

Wilcoxon 符 号 秩 检 验 ，组 间 比 较 采 用

Mann⁃Whitney U 检验。计数资料用例数（百分比）

［例（%）］表示，组间比较采用 χ²检验。以 P<0. 05
为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1　基线资料   本研究共纳入 49 例患者，其人口

统计学及基线特征详见表 1。

2. 2　 手 术 结 果   本 研 究 所 有 患 者 均 成 功 接 受

TEER 手术。术后超声心动图显示，二尖瓣反流程

度得到显著改善。患者平均手术时长为（224±63） 

表 1　基线资料

［例（%）；x-±s；M（P25，P75）］

基线资料

年龄/岁
性别(男性)
BMI/kg·m-²
收缩压/mmHg
舒张压/mmHg
STS 死亡风险预测评分/%
NYHA 心功能分级

Ⅱ级

Ⅲ、Ⅳ级

重度（4+）

中重度（3+）

中度（2+）

轻度（1+）

EROA/cm²
LVEF/%
血肌酐/μmol·L-1

心肌肌钙蛋白/ng·L-1

降钙素原/μg·L-1

INR
NT⁃proBNP/pg·mL-1

6MWD/m
住院天数/d
合并颈动脉疾病

既往高血压史

既往糖尿病史

既往心梗史

既往冠脉搭桥史

既往肾功能不全史

既往 PCI史

数值

69.5±7.9
30（61）

21.7±3.0
123(113,137)
74.3±12.8

5.04(3.07,7.53)

3（6.12）
46（93.80）
45（91.80）

2（4.10）
2（4.10）
0（0.00）

0.38±0.13
51.4±16.1

86.5(70.0,110.6)
11.5(5.4,37.8)

0(0,0)
1.07(1.03,1.34)

1 392(226,4 758)
204±49

24(17,31)
22（24.50）
18（36.70）
13（26.50）

6（12.20）
1（2.04）
7（14.3）
6（12.2）

注：BMI. 身体质量指数；STS. 美国胸外科医师学会；NYHA. 纽
约心脏病协会；EROA. 有效反流口面积；LVEF. 左心室射血分数；

INR. 国 际 标 准 化 比 值 ；NT⁃proBNP. N⁃末 端 B 型 利 钠 肽 前 体 ；

6MWD. 6 min步行试验距离；PCI. 经皮冠状动脉介入治疗。
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min，28 例患者植入 1 个夹子（2 个夹子：19 例；3 个夹

子：2 例）。手术过程顺利，ICU 中位住院天数为 2
（1，3） d，术后患者均恢复良好。

2. 3　有效性结局   TEER 手术显著降低 MR 严重

程度。术后超声心动图评估显示，所有患者 MR 程

度均得到实质性改善（详见图 2 和表 2）。

如图 2A 所示，术前所有 49 例患者大部分均为

中重度或重度反流（重度 45 例，中重度 3 例），术后

绝大多数患者（44/49，89. 8%）反流程度降至轻度

及以下，另有 5 例（10. 2%）降至中度，无患者残留重

度及以上反流（P<0. 001）。定量分析进一步证实

EROA 由术前的（0. 38±0. 13） cm²显著减少至术后

的（0. 14±0. 08） cm²（P<0. 001）（图 2B）。 患 者

NYHA 心功能分级得到极大提升。术前的大部分

患者均存在严重活动受限（Ⅱ级 3 例，Ⅲ级 15 例，Ⅳ
级 31 例），术后一个月复查：49 例患者 NYHA 分级

均恢复至Ⅰ级或Ⅱ级（Ⅰ级 43 例，Ⅱ级 6 例）且差异

极为显著（P<0. 001）（图 2C）。此外患者临床症状

较术前也有明显改善，6MWD 由术前的 204（180，
241） m 增 加 至 术 后 的 265（225，290） m（P<
0. 001），这证明了患者运动耐量的显著恢复（图

2D）。LVEF 未见明显变化，术前（51. 4±16. 1）%vs
术后（52. 1±14. 4）%，P>0. 05）（图 2E）；术后二尖

瓣中位跨瓣压差（MVPG）维持在较低水平 2（2，3） 
mmHg，与术前相比稍有上升且具有显著差异（P<
0. 001），表明手术在有效减少反流的同时，未造成

有临床意义的二尖瓣狭窄（图 2F）。此外 TEER 手

术同时改善了心脏重塑重构：其中患者左心房内径

（LA）由 术 前（4. 67±0. 66） cm 减 少 至（4. 42±
0. 65） cm（P<0. 001），左心室内径（LV）由（5. 86±
0. 91） cm 下降至（5. 35±0. 88） cm（P<0. 001），表

明左心室容量负荷得到有效减轻，开始了逆向重构

A. 二尖瓣反流改善程度；B. 有效反流口面积；C. NYHA 心功能分级；D. 6 min 步行试验；E. 左室射血分数；F. 二尖瓣跨瓣

压差；G~J. 分别为左心房内径、左心室内径、右心房内径、右心室内径术前术后改变效果图。ns. P>0.05，*P<0.05，**P<0.01，
***P<0.001。

图 2　临床疗效结果图
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过程（图 2G，2H）。右心房内径（RA）显著缩小，由

（4. 07±0. 86） cm 减 少 至 （3. 77±0. 75） cm
（P<0. 05），右心室内径（RV）由术前（3. 66±0. 67） 
cm 减少至（3. 43±0. 47） cm（P<0. 05），提示右心

系统负荷也随之改善（图 2I，2J）。肺动脉收缩压

（PASP）显著下降，由术前的（55. 8±15. 3） mmHg
降至术后的（47. 0±6. 6） mmHg（P<0. 001）。该指

标的大幅改善提示肺循环淤血较术前明显缓解。

为探究 TEER 手术对不同二尖瓣反流病因患者

的疗效差异，本研究进一步将患者分为 FMR 及

DMR，进一步比较了 FMR 患者与 DMR 患者的疗效

差异（表 3）。其中主要指标的改善具有一致性，

FMR 患 者 EROA 由（0. 37±0. 12） cm² 减 少 到

（0. 16±0. 09） cm²（P<0. 001）；DMR 患者 EROA 由

（0. 38±0. 13） cm² 减 少 到 （0. 12±0. 06） cm²
（P<0. 001）；组 间 比 较 未 见 明 显 统 计 学 差 异

（P>0. 05）。FMR 患者的 6MWD 由 218（195，245） 
m 增加到 265（252，296） m（P<0. 001）；DMR 患者的

6MWD 由 199（163，241） m 增加到 254（214，289） m
（P<0. 001）；组间比较无统计学差异（P>0. 05）。

表 2　TEER 术后患者临床及超声心动图主要指标的变化

[x-±s；M（P25，P75）］

项目

EROA/cm²
LVEF/%

MVPG/mmHg
6MWD/m

LA/cm
LV/cm
RA/cm
RV/cm

PASP/mmHg
NT⁃proBNP

/pg·mL-1

cTnI/ng·L-1

Cr/μmol·L-1

PCT/μg·L-1

INR

术前

0.38±0.13
51.4±16.1

1（1，2）
204（180，241）

4.67±0.66
5.86±0.91
4.07±0.86
3.66±0.67
55.8±15.3

1 392
（226，4 758）
11.5（5.5，40.0）

86.5（70.0，110.6）
0（0，0）

1.07（1.03，1.34）

术后

0.14±0.08
52.1±14.4

2（2，3）
265（225，290）

4.42±0.65
5.35±0.88
3.77±0.75
3.43±0.47
47.0±6.6

991
（469，2 552）

59.2（20.7，324.3）
84.5（72.8，111.1）

0.05（0，0.17）
1.11（1.05，1.21）

P

<0.001
>0.05
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.05
<0.05
<0.001

>0.05

<0.001
>0.05
<0.001
>0.05

注 ：EROA. 有 效 反 流 口 面 积 ；LVEF. 左 心 室 射 血 分 数 ；

MVPG. 二尖瓣压力阶差；6MWD. 6 min 步行试验距离；LA. 左心房

内径；LV. 左心室内径；RA. 右心房内径；RV. 右心室内径；PASP. 
肺动脉收缩压；NT⁃proBNP. N 末端 B 型利钠肽前体；cTnI. 心肌肌

钙蛋白 I；Cr. 肌酐；PCT. 降钙素原；INR. 国际标准化比值。

         表 3　功能性二尖瓣反流与退行性二尖瓣反流比较      [x-±s；M（P25，P75）］

项目

EROA/cm²
LVEF/%

MVPG/mmHg

6MWD/m

LA/cm
LV/cm
RA/cm

RV/cm

PASP/mmHg
NT⁃proBNP/

pg·mL-1

cTnI/ng·L-1

Cr/μmol·L-1

PCT/μg·L-1

INR

FMR 患者（n=23）
术前

0.37±0.12
38.0±12.7

1（1，1）
218

（195，245）
4.89±0.63
6.43±0.84
4.04±0.81

3.72±0.74

56.78±17.35
3 637

（841，7 173）
26.8

（7.8，65.3）
91.2

（81，128）
0（0，0）

1.24
（1.06，1.38）

术后

0.16±0.09
42.3±12.4

2（2，3）
265

（252，296）
4.68±0.68
6.01±0.73
3.78±0.74

3.47±0.40

48.17±6.74
3 524

（651,5 680）
89.5（37.5，

179.3）
87.4（74.1，

117.0）
0（0，0.1）

1.11
（1.04，1.21）

P

<0.001
<0.05
<0.001

<0.001

<0.05
<0.001
>0.05

>0.05

<0.05

>0.05

<0.001

>0.05

>0.05

>0.05

DMR 患者（n=26）
术前

0.38±0.13
63.3±6.8

1（1，2）
199

（163，241）
4.48±0.64
5.35±0.63
4.09±0.92

3.60±0.62

56（52，56）
424

（122，2 993）
9.1

（4.3，18.3）
76.4

（65.5，108.0）
0（0，0）

1.05
（1.03，1.14）

术后

0.12±0.06
60.7±9.8
2（2，2.3）

254
（214，289）
4.19±0.54
4.77±0.52
3.76±0.77

3.39±0.52

47（44.25，47）
891

（163，1 708）
58.6

（14.8，548.3）
79.4

（68.4，104.6）
0.10（0，0.25）

1.11
（1.07，1.22）

P

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

<0.05
<0.001
<0.001

<0.05

<0.05

>0.05

<0.001

>0.05

<0.001

>0.05

Δ
FMR

0.21±0.11
3（-1，10）

1（0，1）

35（20，61）

-0.2（-0.5，0）
-0.5（-0.9，0.1）
-0.3（-0.8，0.1）

-0.4
（-0.6，0.4）
-9（-17，3）

488
（-459，2 847）

-41.1
（-138，10.1）

6.6（-4.6，21.9）

0（-0.7，0）
0.03

（-0.1，0.21）

DMR
0.26±0.14

-2.5（-9.25，2.25）
1（1，1）

38（28，60）

-0.2（-0.75，0）
-0.6（-0.87，0.38）
-0.34（-0.55，0.03）

-0.2
（-0.64，0.125）

-9（-12.5，2）
-23

（-766，1 942）
-33.4

(-428.7，2.2)

1.5（-12.4，9.9）

0.10（0，0.25）
-0.03

（-0.14，0.02）

P

>0.05
<0.05
>0.05

>0.05

>0.05
>0.05
>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

<0.05

>0.05

注：FMR. 功能性二尖瓣反流；DMR. 退行性二尖瓣反流；Δ. 术前术后改变值；EROA. 有效反流口面积；LVEF. 左心室射血分数；MVPG. 二
尖瓣压力阶差；6MWD. 6 min步行试验距离；LA. 左心房内径；LV. 左心室内径；RA. 右心房内径；RV. 右心室内径；PASP. 肺动脉收缩压；NT⁃
proBNP. N末端 B型利钠肽前体；cTnI. 心肌肌钙蛋白 I；Cr. 肌酐；PCT. 降钙素原；INR. 国际标准化比值。
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值得注意的是，本研究观察到几个有趣的现

象：与经典理论预期不同，组内比较显示 FMR 患者

术前术后 RA、RV 减少均未见明显统计学差异（均

P>0. 05），而 DMR 患者术前术后 RA、RV 减少则具

有统计学差异（P<0. 001，P<0. 05），两者的改变值

（Delta，Δ）Delta RA、Delta RV 未见明显统计学差异

（均 P>0. 05）。此外我们还发现，在 LVEF 的变化

方面，FMR 与 DMR 患者呈现出截然不同的术后反

应模式，Delta FMR LVEF 平均值（4. 3±9. 2）%较

术 前 上 升 ，Delta DMR LVEF 平 均 值（-2. 5±
7. 0）%较术前下降；组内比较显示；降钙素原（pro⁃
calcitonin，PCT）方面，FMR 患者术前术后未见明显

统计学差异，DMR 患者中位数则较术前轻度升高

0. 1（0，0. 25） μg·L-1，两者 Delta PCT 则具有统计学

差异（P<0. 05）。然而在其他主要有效性终点，包

括 PASP、MVPG 等指标的改善程度上，两组间的差

异均无统计学意义（均 P>0. 05）。两组亚组分析的

全部详细数据见表 3。
2. 4　安全性结局  在 1个月的随访期内，本研究未发

生任何与器械或手术相关的严重并发症（见表 4）。但

我们仍观察到少数其他临床事件：因不稳定心绞痛或

心力衰竭再次住院的发生率为 2. 04%（1/49）。经评

估这些事件均与 TEER 器械本身无关，与既往存在的

基础心脏病病情进展相关。肾衰竭的发生率为 2. 04%
（1/49），该事件发生于一名基线即存在慢性肾功能不

全的高龄患者。总体再入院率为 4. 08%（2/49）。

3 讨论

本研究通过对 2022 年 4 月至 2025 年 8 月在武

汉大学中南医院接受 TEER 治疗的 49 例患者进行

回顾性分析，结果表明，对于外科手术高危的 MR 患

者，TEER 是一种安全且有效的治疗策略。其主要

体现在术后即刻器械成功率高达 100%，30 d 主要

不良事件发生率低，且术后随访中 MR 程度显著降

低、心功能及临床症状得到持续改善。

在有效性方面，本研究的主要结局 EROA 的减

小、NYHA 心功能分级的提升以及 6MWD 的增加，

与 EXPAND 等［7⁃8］大型临床研究结果相比具有良好

的一致性。安全性结局中，主要并发症的发生率与

COAPT、MITRA⁃FR 等［2⁃3］大型临床试验报道的低

并发症率相符，说明 TEER 手术操作在单中心也适

用，证明了该术式的安全性。

亚组分析观察到部分数据存在差异，这与文

献［9］报道一致。组内比较中 DMR 患者自身在术后

发生了具有统计学差异的右心重构，而 FMR 患者

没有；当直接比较两组的变化幅度时，这种差异又

不显著。这可能与疾病的机制有关。GRAYBURN
等［10］阐述，FMR 本质上是一种心室心肌病导致的

二尖瓣关闭不全，心肌病为其主要病变，而心肌病

病变往往累及整个心脏心肌，导致右心系统也发生

扩张。右心系统的扩张不仅是二尖瓣反流的结果，

更是潜在心肌病变通过肺循环高压导致的后果［11］。

因此 TEER 手术虽解决了二尖瓣反流，部分减少了

右心系统内径，但无法逆转心肌病本身对右心心肌

的损害，因此对右心尺寸的改善有限。DMR 病变

的根本问题在于二尖瓣本身，其右心系统扩大仅与

二尖瓣反流导致的左心房压力逆行性增高，肺动脉

高压导致的右心室压力增高有关。尽管组内变化

趋势不同，但两组间变化幅度的直接比较未达到统

计学差异。这可能是由于本研究样本量有限，统计

功效不足，无法识别出两组之间的真实差异。未来

更大规模的研究有望进一步阐明 TEER 对 FMR 与

DMR 患者右心系统的差异化影响。此外，FMR 与

DMR 患者在 LVEF 的变化上呈现出截然相反的结

果。FMR 患者的 LVEF 从术前基线表现出改善趋

势，平均增加（4. 3±9. 2）%。与之相反，DMR 患者

的 LVEF 则 较 术 前 轻 度 下 降 ，平 均 降 低（2. 5±
7. 0）% ，这 与 RICCARDI 等［12］ 的 综 述 中 将

M⁃TEER 视为改善心衰患者 LVEF 的有效措施观

点相符。同时，国内研究［8］也观察到 FMR 患者术后

左心室重构改善更明显的趋势。我们考虑 FMR 患

者因心肌病发生左心室扩大，血流瘀滞，左室长期

容量负荷过重，TEER 手术后容量负荷较前缓解，心

室开始出现逆向重构继而 LVEF 较前有所上升。

DMR 患者的病变仅累及瓣膜，TEER 术前正常左室

心肌收缩可将大量低阻力血液喷射回左心房 ，

        表 4　安全性终点      [例(%)]

MACCE
全因死亡率

心血管死亡

非致死性卒中

心肌梗死

瓣膜功能障碍再介入

因不稳定心绞痛、心衰再次住院

肾衰竭

再入院率

所有患者

0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
1（2.04）
1（2.04）
2（4.08）

FMR
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
1（4.34）
1（4.34）
2（8.70）

DMR
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）
0（0.00）

注：MACCE. 主要不良心脑血管事件；FMR. 功能性二尖瓣反

流；DMR. 退行性二尖瓣反流。
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TEER 术后消除了低阻力反流通路，导致左室后负

荷增加，从而使其 LVEF 从术前因低阻力反流呈现

的偏高状态回归至更能反映其真实功能的水平。

LVEF 下降是 TEER 术后的常见现象且通常为暂时

性，并不预示不良预后［13］。在术后心肌损伤标志物

PCT 的变化上，组内比较显示 FMR 患者术前与术

后 PCT 水平无显著变化（P>0. 05）。然而，DMR
患者术后 PCT 中位数较术前升高了 0. 1 ng·mL-1

（0，0. 25），该变化具有统计学意义（P<0. 05）。我

们考虑该差异是由样本量有限所带来的随机误差，

所以仍需要更大样本的研究来验证该发现的准确

性，这有助于在临床实践中更精准地评估 TEER 的

全面价值。

此外本研究还观察到一些具有潜在临床意义

的改善趋势。例如，反映心脏负荷的血清标志物

NT⁃proBNP 呈现下降趋势（P>0. 05），NT⁃proBNP
是评估心脏负荷和心功能的重要生物标志物，在心

力衰竭患者中，BNP/NT⁃proBNP 的水平与心衰的

严重程度呈正相关［14］。有效的治疗干预后，心室负

荷的减轻通常伴随着 NT⁃proBNP 水平的降低［15］。

因此，本研究中 NT⁃proBNP 的下降趋势，与上述研

究揭示的规律一致，在一定程度上反映了 TEER 术

后患者心脏负荷的潜在改善。

在安全性结局中，我们观察到不同病因患者在

再住院率上存在显著差异。尽管整体因不稳定心

绞痛或心力衰竭再住院率为 2. 04%，但亚组分析显

示 ，这 些 事 件 全 部 发 生 于 FMR 患 者 群 体 中

（4. 35%，1/23），而 DMR 患者中则无此类事件发生

（0%，0/26）。我们分析，造成该差异的原因是两类

疾病的本质不同，FMR 本质上是终末期心力衰竭的

一种表现。TEER 手术虽能有效纠正瓣膜反流、减

轻心脏负荷，但并不能治愈其背后潜在的、进展性

的心力衰竭。因此，FMR 患者术后仍然面临着心力

衰竭进展和再住院的风险。本研究中 FMR 患者有

较高的心衰再住院率恰恰反映了这一点。相比之

下，DMR 是一种原发性瓣膜疾病，患者的心衰症状

不重。TEER 通过修复瓣膜，直接解除了问题的根

源，因此患者术后血流动力学得到根本性改善，心

衰再住院风险极低。而 FMR 患者处于一个慢性

的、由心衰主导的瓣膜功能障碍，TEER 干预后其心

脏功能虽然均显示出一定的可逆性，但其严重的心

力衰竭也导致了更高的临床事件风险。

本研究仍存在一定的局限性。首先，本研究是

一项小样本（n=49），短期临床疗效的研究，可能难

以发现罕见并发症或某些亚组的差异。长期随访

数据的缺乏可能阻碍了对治疗的长期有效性和安

全性评估，未来将继续纳入新病例并进行更长时间

的随访［16］。其次，单中心的回顾性研究使结果的普

适性可能受限，患者的选择、术者经验均可能影响

试验结果。此外，还存在数据缺失、选择偏倚和信

息偏倚的风险，后期将联系多个心脏瓣膜中心进行

多中心前瞻性研究以提高数据的质量并控制偏倚。

最后，本研究缺乏对照组，未能与药物治疗组或外

科手术组进行对比，未来将开展与开胸二尖瓣置换

手术临床疗效对比以进一步增强文章说服力。
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