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  [摘要] 目的 了解人工腱索在二尖瓣关闭不全后叶病变中应用的可行性及近中期临床效果。方法 选取在

河北医科大学第二医院心脏外科,诊断二尖瓣脱垂伴关闭不全接受二尖瓣成形治疗的患者99例,其中单纯前叶脱

垂41例,单纯后叶脱垂44例,前后叶均脱垂4例,交界脱垂10例。针对48例存在后叶脱垂的患者采用人工腱索

的方法纠正二尖瓣后叶关闭不全。结果 接受应用人工腱索纠正瓣膜后叶关闭不全的48例患者,随访13~81个

月,平均(40.60±15.57)个月,术后1年因二尖瓣病变再次接受手术者0例,术后2年接受再次手术者共2例,术后

5年接受再次手术者共2例,占全部后叶成型患者的4.2%。术后患者左心室射血分数、左心室舒张末径、二尖瓣血

液返流面积以及心脏功能均较术前明显改善,差异有统计学意义(P<0.05)。随访数据显示术后6个月~1年这些

指标改善更加明显。二尖瓣血液返流面积,随时间的延长,有逐渐增加的趋势,但目前资料尚未显示差异有统计学

意义(P<0.05)。术后二尖瓣口血液流速、左心室流出道血液流速,以及二尖瓣瓣口面积均在正常值范围,未出现

二尖瓣口狭窄。结论 应用人工腱索治疗二尖瓣后叶脱垂是有效的,临床可以取得可靠的疗效。
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Applicationofartificialchordaetendineaeinposteriorvalvoplastyformitral
regurgitationandshort-andmedium-termtherapeuticeffect

LIANGYi-wu,TANGZhi-xiang,LIQian,YINChen,WANGRun-zhe,LIUYu
(DepartmentofCardiacSurgery,theSecondHospitalofHebeiMedicalUniversity,

Shijiazhuang050000,China)

[Abstract] Objective Toevaluatethefeasibilityandshort-andmedium-termclinical
efficacyofartificialchordaetendineaeinthetreatmentofposteriorleafletprolapseofthemitral
valve.Methods Atotalof99patientsdiagnosedwithmitralvalveprolapseandregurgitationwho
underwentmitralvalvoplastyattheSecondHospitalofHebeiMedicalUniversitywereselected,

including41patientswithsimpleanteriorleafletprolapse,44patientswithsimpleposterior
leafletprolapse,4patientswithbothanteriorandposteriorleafletprolapse,and10patientswith
junctionalprolapse.Weusedartificialchordaetendineaetocorrectmitralregurgitationin48
patientswithposteriorleafletprolapse.Results Intotal,48patientswhoweregivenartificial
chordaetendineaetocorrectposteriorleafletregurgitationwerefollowedupfor13-81months,

withanaverageof(40.60±15.57)months.Therewas0patientwhounderwentre-operationdue
tomitralvalvediseaseat1yearaftersurgery,2patientswhounderwentre-operationat2years
afteroperation,and2patientswhounderwentre-operationat5yearsaftersurgery,accounting
for4.2% ofallpatientsreceivingposteriorvalvoplasty.Postoperatively,patientsshowed
significantimprovementsinleftventricularejectionfraction,leftventricularenddiastolic
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diameter,mitralregurgitationarea,andcardiacfunction,ascomparedwithpreoperativelevels,

withstatisticaldifferences.Follow-up datashowedthattheseindicatorsimproved more
significantlyfrom6monthsto1yearaftersurgery.Theareaofmitralregurgitationgradually
increasedwithtime,butcurrentlytherewasnosignificantdifference.Thepostoperativemitral
valveorificebloodflowvelocity,bloodflowvelocityofleftventricularoutflowtract,andmitral
valveorificeareawereallwithinthenormalrange,andnostenosisofmitralvalvewasfound.
Conclusion Artificialchordaetendineaeiseffectiveinthetreatmentofposteriorleafletprolapse
ofthemitralvalve,whichcanachievefavorabletherapeuticresults.

[Keywords] heartvalvediseases;mitralvalvoplasty;mitralvalveinsufficiency

  二尖瓣成形术是近年来心脏瓣膜外科开展临床

应用和研究的热点,伴随着对二尖瓣结构认知的深

入,以及对瓣膜关闭不全原因的逐步了解,临床上出

现了多种的成形方法。应用人工腱索是治疗二尖瓣

关闭不全的重要技术手段之一,该方法以往主要是

针对前叶脱垂所采取的主要治疗手段。在现阶段临

床上对后叶脱垂进行治疗的方法,多是采用以切除

后叶多余的瓣叶为主。本研究将植入人工腱索这一

主要治疗前叶脱垂的方法,用以纠正二尖瓣后叶脱

垂,以了解该技术是否可以纠正后叶脱垂,以及其近

中期疗效是否可靠。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 回顾并随访自2016年1月—2021
年12月,于河北医科大学第二医院诊断二尖瓣关闭

不全并接受二尖瓣成形治疗的99例患者临床资料,
其中48例患者有二尖瓣后叶脱垂伴关闭不全,并应

用人工腱索技术进行修复。其中男性31例,女性

17例;年龄22~68岁,平均(47.75±9.56)岁;平均

升主动脉阻断时间(66.37±9.12)min。纳入条件:

①年龄16~70岁。②冠状动脉造影结果提示术中

需行冠状动脉搭桥≤2支的患者。③术前超声心动

提示二尖瓣后叶存在脱垂或关闭不全,左心室射血

分数>45%。排除标准:①心内膜炎造成的二尖瓣

关闭不全;②风湿性心脏病伴二尖瓣关闭不全;③
Barlow综合征;④再次或多次心脏手术患者。

本研究经河北医科大学第二医院伦理委员会批

准实施,现报告如下。

1.2 手术方法 所有患者均采用静脉复合麻醉,胸
部正中切口,需要同时行冠状动脉搭桥的患者,取左

侧乳内动脉及下肢大隐静脉,在非体外循环下先行

乳内动脉与前降支吻合,大隐静脉与另一个靶血管

吻合,之后无论是否需要行冠脉状动脉搭桥的患者

均行升主动脉及上下腔静脉插管,升主动脉灌注

HTK停跳液,通过右心房、房间隔,或者通过房间

沟暴露二尖瓣,明确二尖瓣返流部位,应用人工腱索

矫治后叶脱垂(人工腱索植入技术如图1),如果前

叶有病变,同时纠正前叶病变。打水试验满意后,按
照Carpentier的方法测量选择二尖瓣成形环,间断

缝合,将二尖瓣成形环(EdwardPhysicalⅡ)缝合于

二尖瓣环。关闭房间隔及右心房。心脏复跳停机

后,食道超声心动再次评估二尖瓣关闭情况,二尖瓣

修复满意后关胸结束手术。如果二尖瓣关闭不全解

除不满意,则再次停跳对二尖瓣进行修复,至满意为

止。术中如多次修复二尖瓣病变纠正不满意,则行

瓣膜置换。

图1 二尖瓣成形术人工腱索植入技术示意图

Figure1 Schematicdiagram of mitralvalvoplasty with
artificialchordaetendineae

用CV-4号Gore-Tex线在乳头肌顶端作8字

缝合,缝线的另一端缝合在脱垂瓣叶的对合缘处。
缝线由心室面进针,心房面出针,之后再由心房面进

针,穿透瓣膜,进到心室面,最后再次从心室面进针

从心房面穿出。2个人工腱索(1对)用同样的方法

缝合,在调整好人工腱索的长度之后,在瓣叶的心房

面打结。2根人工腱索缝合在瓣叶上之间的距离一

般≤10mm。

1.3 观察指标及随访数据 术前采集每位患者的

基本信息,包括性别、年龄、纽约心脏协会(New
YorkHeartAssociation,NYHA)心功能分级、心
电图、年龄>50岁的患者冠状动脉造影的情况。术

前每位患者行经胸超声心动检查,了解心室大小、心
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脏功能、二尖瓣返流部位、返流面积及二尖瓣口血液

流速,左心室流出道血流速度。术中应用经食管超

声心动检查,测量患者术中二尖瓣返流面积、二尖瓣

口血液流速、左心室流出道血液流速,及时了解手术

对二尖瓣返流病变纠正的程度及效果。术后1周、1
月、3个月、6个月、1年、2年、5年,再次行经胸超声

心动检查。了解患者心室大小、心脏功能、二尖瓣返

流部位、返流面积及二尖瓣口血液流速,左心室流出

道血流速度。

1.4 统计学方法 应用SPSS23.0统计软件分析数

据。计量资料采用单因素方差分析、SNK-q 检验。

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 一般资料情况 48例患者中,6例同时接受了

冠状动脉搭桥术CABG;18例同时行三尖瓣成形术

TVP;5例同时行 Maze手术和左心耳缝合;1例行

主动脉瓣下隔膜切除;1例行房间隔缺损+室间隔

缺损修补术。48例患者平均随访时间是(42.29±
10.71)个月。随访期间1例患者术后13个月时再

次出现后叶P2区重度血液返流,在其他医院接受

再次手术,考虑手术缝线撕脱。另1例患者术后23
个月出现二尖瓣中-重度返流,接受手术治疗。另

外2例患者分别于随访63个月和67个月时,行超

声心动检查提示二尖瓣返流为中度,目前暂未接受

手术治疗;其他患者心脏超声检查二尖瓣返流均在

中度以下。

2.2 围术期心脏超声的变化 患者术后各随访时

间点左心室射血分数与术前相比,差异均有统计学

意义(P<0.05);术后2年内各个随访点心脏射血

分数均较之前随访时间点提高,差异有统计学意义

(P<0.05);5年随访时,心脏射血分数与2年随访

点之间差异无统计学意义(P>0.05)。左心室舒张

末径术后各个随访时间点均较术前明显降低,差异

均有统计学意义(P<0.05);术后各随访时间点之

间数据对照,提示在术后2年患者左心室舒张末径

一直在不断下降,2年内各随访时间点之间差异有

统计学意义(P<0.05)。手术后各随访时间点二尖

瓣血液返流面积较术前明显减少,差异有统计学意

义(P<0.05);术后其他各随访时间点二尖瓣血液

返流面积差异有统计学意义(P<0.05)。二尖瓣口

血液流速、二尖瓣口面积,手术后随访时间点数据与

术前相比差异有统计学意义(P<0.05),左心室流

出道血液流速手术前、后对比差异无统计学意义

(P>0.05)。手术后患者各个随访时间点心脏功能

较术前都有提高、改善,差异有统计学意义(P<
0.05);术后2年内随访点均较前一个随访点的数据

有提高,差异有统计学意义(P<0.05)。术后5年

较术后2年时心功能的数据比较差异无统计学意义

(P>0.05)。见表1。
表1 患者手术前后及随访阶段心功能及心脏超声数据

Table1 Cardiacfunctionandechocardiogramdatabeforeandafteroperationandduringfollow-upperiod
(n=48,x-±s)

组别
左心室射血

分数(%)

左心室舒张

末径(mm)

二尖瓣血液

返流面积(cm2)

二尖瓣口

流速(cm/s)

左心室流出道

流速(cm/s)

二尖瓣口

面积(cm2)
HF(NYHA)

术前  51.85±3.52 63.11±3.73 11.37±3.41  100.24±8.04 103.91±9.08 5.15±0.50 3.35±0.60 
术后1周 57.71±2.11 58.02±2.53 1.79±0.91 104.11±6.05 103.93±9.51 4.97±0.46 2.09±0.28

术后1个月 61.38±2.12# 57.11±2.06# 1.82±1.01# 103.54±7.27 104.02±11.00 5.03±0.42 1.52±0.51#
术后3个月 64.42±2.31#△ 56.02±1.37#△ 1.84±0.93 99.41±4.50 104.52±10.46 5.01±0.45 1.33±0.47#△
术后6个月 66.31±2.11#△☆ 52.96±1.75#△☆ 2.07±0.94#△☆ 104.30±6.83 107.74±10.71 5.03±0.50 1.17±0.38#△☆
术后1年 69.00±2.14#△☆▲ 52.13±1.53#△☆ 2.21±1.06#△☆▲ 104.28±5.48 105.87±10.46 5.03±0.47 0.74±0.44#△
术后2年 68.52±1.75#△☆▲★ 51.13±2.06#△☆ 2.28±1.08#△☆▲★ 102.61±5.74 105.89±10.98 5.01±0.46 0.43±0.50#△
术后5年 67.92±1.74#△☆▲★ 52.48±2.02#☆ 3.00±1.32#△☆▲★◇102.57±6.44 105.48±9.32 5.05±0.47 0.48±0.69#△

F 值 404.238 227.484 239.707 4.152 0.787 0.598 218.379
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.599 0.760 <0.001

HF(NYHA):心脏功能(纽约心脏协会)

P 值<0.05与术前比较 #P 值<0.05与术后1周比较 △P 值<0.05与术后1个月比较 ☆P 值<0.05与术后3个月比较 ▲P 值<

0.05与术后6个月比较 ★P 值<0.05与术后1年比较 ◇P 值<0.05与术后2年比较(SNK-q检验)

3 讨  论

上世纪70年代,法国心外科大师Carpentier开

创了二尖瓣成形的新时代[1-2],随着对二尖瓣解剖

结构认知的深入了解[3-4],以及二尖瓣置换手术后,
患者仍然被人工瓣膜相关问题所困扰,二尖瓣成形

术目前成为心脏瓣膜领域研究的重要点,瓣膜成形

的方法和方式(外科手术、导管介入等[5])也层出不

穷,但临床工作中二尖瓣成形术仍然是以传统外科

手术为主。该手术方式因其保留患者自身的瓣膜的

自然结构、在围术期患者心功能恢复快、术后并发症

的发生率低等优势,逐渐成为治疗二尖瓣病变的首
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选治疗手段[6-8],同时目前在欧美等发达国家,二尖

瓣成形术,在对瓣膜病患者治疗中列为首选的治疗

手段[9-10]。在我国每年大约有250万的瓣膜病患

者需要接受手术治疗[11],尽快掌握瓣膜病治疗的最

新技术手段,为瓣膜病患者选择最佳的手术方案,是
临床医生需要解决的问题。

目前二尖瓣成形术疗效的保障,除了心外科医

师对瓣膜的修复经验之外,具体的手术操作方法有

①人工 腱 索 植 入;②腱 索 转 移;③腱 索 缩 短;④
sliding技术;⑤瓣叶矩形或楔形切除;⑥交界缝合;

⑦瓣叶削薄;⑧交界切开等手段。
在国外David等[12]提出人工腱索置换概念之

后,人工腱索用于二尖瓣成形逐渐流行开来。由于

二尖瓣前叶面积较后叶面积大,在发生二尖瓣前叶

脱垂的时候,如果切除前叶脱垂的瓣叶后,往往会造

成二尖瓣叶面积减小,难以纠正二尖瓣的血液返流。
人工腱索的应用可以避免对脱垂前叶的切除,很好

解决了切除前叶后瓣叶面积减小的困境。二尖瓣后

叶由于面积相对较小,出现后叶脱垂的时候,可以切

除脱垂部分的后叶,而将后叶残端再次缝合,达到消

除血液返流的目的。因此临床工作中,人工腱索的

植入,主要用于纠正二尖瓣前叶病变。
二尖瓣瓣膜成形的综合理念:最大可能保留患

者自身瓣膜及瓣下结构的完整,最大限度保留患者

瓣口面积,消除瓣口狭窄和关闭不全,同时避免术后

SAM征出现,以及稳定可靠的长期疗效。同时心脏

功能的恢复同样依赖二尖瓣瓣下结构的正常保留。
自从Carpentier将矩形切除技术引入二尖瓣成形术

之后,该技术很快成为治疗后叶脱垂的标准治疗方

法[13-16]。目前针对二尖瓣后叶脱垂的主要成形手

段是,切除多余瓣叶组织的sliding技术和瓣叶矩形

或楔形切除技术,以消除瓣膜的关闭不全。这两种

技术,虽然可以做到消除瓣叶关闭不全,但是同样可

能存在术后瓣叶面积减小、瓣口面积减小,以及术后

瓣叶对合高度减小,影响手术长期疗效的风险。对

二尖瓣成形术很早就有学者提出,要对患者自身瓣

叶进行保护,尽量避免对瓣叶的切除[17-18]。
针对临床中上述存在问题,本研究采用平时主

要用于二尖瓣前叶脱垂的人工腱索植入技术纠正二

尖瓣后叶脱垂,希望尽量保留患者自身的瓣膜组织,
避免手术后瓣叶面积减小,以及术后瓣叶对合高度

可能不足的风险。本研究认为尽量避免切除患者自

身瓣叶的技术,在患者自身瓣叶面积相对较小的患

者中尤其重要。另外,手术在切除瓣叶组织的同时,
一般不可避免地要切除一部分腱索等瓣下结构,由

于心室功能的好坏,很大程度上依靠心脏瓣下结构

的完整[19],如果应用人工腱索植入技术替代对后叶

多余瓣叶组织的切除,可以保留心脏瓣下结构的完

整性,有利于患者心脏功能的恢复,以及保持术后前

后瓣叶对合高度在合适的范围,有利于手术长期疗

效的稳定。当然,对于单纯应用人工腱索植入治疗

后叶脱垂的时候,可能因脱垂的后叶面积较正常后

叶面积增大,应用人工腱索之后,使得二尖瓣后叶高

度增大,存在术后现SAM征的潜在风险,这要求术

者在人工腱索植入之后,打水试验观察二尖瓣闭合

情况时,不仅要观察瓣膜返流改善的情况,也需要留

意前后两瓣叶面积的比例是否恰当,如果感觉后叶

高度过高,可以先开放升主动脉阻断钳,让心脏复

跳,心脏复跳之后,如果返流消失且没有SAM 征,
则手术完成。如果返流消失但出现SAM 征,需要

再次阻断升主动脉,重新评估SAM 征是什么原因

造成的。如果确实是因为后叶高度过大造成的,那
么可以对后叶做横向切除或者折叠,适当降低后叶

高度,或者再次切除后叶脱垂的瓣叶,以消除SAM
征;如果考虑是人工瓣环选择是偏小造成的,则需要

更换大型号的瓣环[20-21]。如果对出现SAM 的原

因一时难以确定,也可以通过应用多种漂浮缝线技

术[22-25],改善手术后的SAM征。
另有一部分患者,直接应用人工腱索植入治疗

二尖瓣后叶脱垂,心脏再次复跳之后,仍然存在不能

接受的二尖瓣返流。若遇到此类情况,仍可以切除

冗长或者多余的瓣叶组织,之后将切除后的瓣叶组

织残端进行缝合。这样的治疗思路或者说方法,可
以在单纯植入人工腱索失败之后,还有另外一个手

段或者机会纠正后叶脱垂造成的血液返流,这样可

以在患者接受一种手术方法失败后,还存在另外一

种机会可以完成瓣膜成形手术。
对于切除了部分后叶组织的这些患者,仍然在

瓣膜组织残端组织缝合交界处,加用1~2根人工腱

索,希望以此加强保证手术后患者前、后瓣叶有足够

的对合高度,同时加强瓣叶缝合处的强度,避免瓣膜

再次在同样的部位出现脱垂,而影响手术后的长期

疗效。本研究和近期的临床效果显示,该方法的疗

效是可靠的。本研究患者术后各随访时间点之间数

据对照,提示在术后2年患者左心室舒张末径一直

在不断下降,2年内各随访时间点之间差异有统计

学意义。同时也要看到,这些数据虽然具有统计学

差异,但术后6个月时患者的左心室舒张末径已经

基本恢复到正常水平。手术后各随访时间点二尖瓣

血液返流面积较术前明显减少,差异有统计学意义
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(P<0.05);术后其他各随访时间点二尖瓣血液返

流面积差异有统计学意义。随时间延长,二尖瓣血

液返流面积似乎有增加趋势。但目前最长随访时间

内,患者二尖瓣返流面积仍然低于可接受的4cm2。
二尖瓣口血液流速、二尖瓣口面积,手术后随访时间

点数据与术前相比差异有统计学意义(P<0.05),
但这些数据的数值都在正常值范围内,并无临床意

义。左心室流出道血液流速手术前、后对比差异无

统计学意义(P>0.05)。手术后患者各个随访时间

点心脏功能较术前都有提高、改善,差异有统计学意

义(P<0.05);术后1个月、3个月、6个月、1年、2
年随访心功能数据之间对比,提示心脏功能2年内

在不断恢复提高,术后2年内随访点均较前一个随

访点的数据有提高,差异有统计学意义。术后5年

较术后2年时心功能的数据差异无统计学意义

(P>0.05)。
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