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【摘要】二尖瓣环钙化是临床上老年人比较多见的心脏退行性疾病，其发生原因和发病机制尚未完全清楚，治疗策略也未形成

共识。当二尖瓣环钙化导致二尖瓣功能不全时，常需手术干预，但手术死亡率高，严重并发症多。干预方法主要包括外科手术、介入

治疗和杂交手术治疗等。现对这些方法进行归类总结，并对其主要适应证、关键步骤、治疗效果及新技术进展进行综述。
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　　二尖瓣环钙化（ｍｉｔｒａｌａｎｎｕｌａｒｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＭＡＣ）
是老年人较多见的心脏退行性疾病［１］。在一个多世

纪前ＭＡＣ就在尸检中被发现；１９４６年 Ｒｙｔａｎｄ等注意
到了“二尖瓣纤维环钙化”的临床意义；１９６２年《新英
格兰医学杂志》发表社论指出，ＭＡＣ“是一种临床重要
疾病”；２０世纪 ９０年代，瓣膜外科大师 Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ对
ＭＡＣ的病理解剖和外科术式进行分类、总结，促进了
ＭＡＣ外科治疗的快速发展［１］。近年国外对ＭＡＣ的研
究颇多，现通过综述文献探讨 ＭＡＣ的临床特点，着重
介绍外科治疗方法。

１　定义、病因和病理学
ＭＡＣ的定义是钙在二尖瓣环积累，钙化多发生在

二尖瓣环后部，随着程度加重可延伸到二尖瓣环前部

或后瓣叶，甚至累及全环、腱索、乳头肌和房室壁。

ＭＡＣ病因尚不明确，很可能是多因素致病。ＭＡＣ的
病理生理学机制也不完全清楚，最初认为是局部、慢

性、年龄相关的组织变性导致钙和磷酸盐的被动沉

积，现在则认为是与损伤、脂质代谢、血流动力学应

激、慢性肾脏病、骨和矿物质代谢以及炎症有关的主

动分子调节过程［２］。

ＭＡＣ大多不影响二尖瓣功能，但严重的 ＭＡＣ可
能导致二尖瓣功能不全（ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，
ＭＶＤ）。有手术病例资料［２］显示，ＭＡＣ相关的二尖瓣
反流（ｍｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，ＭＲ）、二尖瓣狭窄（ｍｉｔｒａｌ
ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＭＳ）和 ＭＲ／ＭＳ混合性病变三者占比分别约
为２６％、３３％和３１％。Ｎｉｓｈｉｍｕｒａ等［３］认为，ＭＡＣ累及
二尖瓣环周长的一半以上或已侵入左心室流出道时，

可认为是严重的ＭＡＣ。
２　流行病学和自然病史

临床上ＭＡＣ的患病率为５％～４２％，具体取决于
所使用的影像学检查方法、所研究人群年龄和性别以

及相关危险因素的程度［４］。ＭＡＣ的危险因素包括高
龄、女性、糖尿病、肥胖、吸烟、高血压、胸部放射治疗、

血脂异常和肾功能不全，特别与高龄和肾功能不全相
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关［５］。女性ＭＡＣ发生率高于男性、发病年龄高于男
性，但生存率好于男性［６］。ＭＡＣ患者的预后涉及临床
两个方面：（１）ＭＡＣ本身与心血管不良事件和全因死
亡率密切关联［４］；（２）ＭＡＣ所致 ＭＶＤ自然结局很差。
有资料［２］显 示，二尖瓣跨瓣压差 ＞１０ｍｍ Ｈｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３３ｋＰａ）的ＭＡＣＭＳ患者１年生存率＜
７０％，５年生存率为２５％。
３　诊断、分型和评估

ＭＡＣ的诊断并不困难，多种影像学检查都能发现
房室沟处异常影像。重要的是，在明确诊断后，需作

两个关键性的评估：（１）ＭＡＣ的解剖范围、大小和形
态；（２）ＭＡＣ对二尖瓣瓣膜功能的影响。

超声心动图是确定 ＭＡＣＭＶＤ类型、程度和评估
血流动力学的首选方法。经食管超声心动图、三维超

声成像可克服经胸超声心动图在 ＭＡＣ可视化、ＭＲ程
度判断、二尖瓣面积测量等方面的一些局限性［２］。非

增强心脏ＣＴ在ＭＡＣ形态评估方面优于超声心动图，
最典型的方法是使用多平面重建来创建二尖瓣环的

短轴视图，结合三维后处理分析，是目前评估 ＭＡＣ的
位置、分布、范围和定量的最佳成像技术，是干预计划

和术前评估的核心［７］。心脏磁共振成像不太适合钙

化结构的显示与判断，必要时可作为ＭＡＣＭＲ严重程
度的辅助评估。发展多模态成像技术和平台，整合上

述不同的成像技术，可能会提高诊断和评估水平［８］。

目前尚无被普遍接受的 ＭＡＣ严重程度的定义或
分类系统。有作者根据超声测量 ＭＡＣ病变长度占瓣
环全长的比例，粗略地将 ＭＡＣ病变分为轻度
（＜１／３）、中度（１／３～１／２）和重度（＞１／２）［９］。Ａｌｅｘｉｓ
等［１０］根据ＣＴ扫描二尖瓣环短轴上的钙化形态及角
度，将ＭＡＣ分为两型：Ｔｙｐｅ１型（部分型）指瓣环钙化
角度＜２７０°，Ｔｙｐｅ２型（马蹄型）指瓣环钙化角度≥
２７０°。Ｔｙｐｅ２型根据无／有左心室流出道梗阻再分为
低危（Ａ）／高危（Ｂ）型。该分型对选择干预方案有一
定指导作用，如 Ｔｙｐｅ１型适合开放手术；Ｔｙｐｅ２型由
于ＭＡＣ过多，不适合开放手术；Ｔｙｐｅ２Ａ型有足够的
ＭＡＣ来锚定经导管瓣膜，且发生左心室流出道梗阻的
风险较低，因此Ｔｙｐｅ２Ａ型主要接受经皮导管手术，而
Ｔｙｐｅ２Ｂ型因有左心室流出道梗阻风险而宜接受经心
房杂交手术。

４　治疗
４１　非手术治疗

无临床症状的 ＭＡＣ一般无需治疗。ＭＡＣＭＶＤ
的药物治疗基石仍是利尿剂。存在明显的流入、流出

道梗阻者，则需控制心率以优化舒张期充盈时间［２］。

４２　手术治疗
４２１　手术目的和思路

一般认为，ＭＡＣ只在有明显的瓣膜功能障碍时才
需手术治疗。由于对ＭＡＣ的临床研究尚不充分，现并
未对其手术指征和治疗策略形成共识，如何判断哪些

患者能从哪些干预中获益仍是个难题。如 Ｒｅｄｄｙ
等［１１］认为，ＭＡＣＭＳ普遍存在较高的二尖瓣跨瓣压
差，但并不意味着都有严重的二尖瓣器质性梗阻，压

差高主要是左心房顺应性差和左心室舒张功能障碍

所致。这部分患者即使手术解决了房室水平的梗阻，

可能手术后症状缓解并不明显。因此，《２０２０ＡＣＣ／
ＡＨＡ心脏瓣膜病管理指南》［１２］就指出，除非症状非常
明显，一般不建议ＭＡＣＭＳ患者行手术治疗。

体外循环下开放性的二尖瓣修复或置换术通常

被认为是有确定适应证的 ＭＡＣ“金标准”治疗［７］。然

而开放手术带来的致命性并发症风险，如心脏破裂、

冠状动脉损伤、瓣周漏及严重房室传导阻滞等，对外

科医生是严峻挑战。在遵循“最大化提高手术质量，

最小化并发症风险”的原则下，经导管二尖瓣置换术

（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＭＶＲ）发展成
为不适合常规开放手术的严重 ＭＡＣ患者的替代治疗
方法［１３］。

４２２　开放性手术
开放性手术在处理ＭＡＣ时有两种策略：二尖瓣环

脱钙或不脱钙；每种策略之下又有二尖瓣成形术或二

尖瓣置换术（ｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＭＶＲ）两种方法。
４２２１　脱钙处理：脱钙的主要优点是可更好地重塑
二尖瓣环，有利于成功地修复瓣膜，或利于植入大小

合适的瓣膜。Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ等［１］报道了６８例 ＭＡＣＭＶＤ
患者手术治疗经验及随访结果，围手术期死亡率为

２９％，７年实际生存率为 ９３０％。其技术特点有：
（１）强调完全、整块二尖瓣环脱钙；（２）用独特的纵向
“ｓｌｉｄｉｎｇ心房”技术和横向“ｓｌｉｄｉｎｇ瓣叶”技术修复并
重建二尖瓣环；（３）极高的瓣膜修复率。Ｔｏｍｓｉｃ等［１４］

按Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ方法治疗严重ＭＡＣ患者７５例，与同期非
ＭＡＣ组比较，早期死亡率（４％）两组相当；随访７年，
未观察到两组间有总生存率或晚期再干预率的差异。

作者认为，二尖瓣退行性疾病合并ＭＡＣ的最佳手术策
略就是二尖瓣环完全脱钙后二尖瓣成形术。

脱钙的一些创新技术介绍：Ｎａｉｔｏ等［１５］应用机器

人辅助处理ＭＡＣ取得良好结果，认为机器人的可视化
效果和良好的暴露有利于对ＭＡＣ的精确解剖，采用电
切法可完全切除 ＭＡＣ；Ｂｒｅｓｃｉａ等［１６］在术中使用超声

乳化／抽吸技术辅助脱钙，认为可减少卒中和死亡率；
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Ｎｕｍａｇｕｃｈｉ等［１７］在高危 ＭＡＣ患者 ＭＶＲ后早期使用
主动脉内球囊反搏以降低心脏后负荷，认为可减少心

脏破裂的发生。

４２２２　不脱钙处理：不脱钙的主要优点是缩短手术
时间及体外循环时间，减少心室破裂等严重并发症，

但瓣周漏、人工瓣膜患者不匹配等并发症可能增多。
Ｓａｌｈｉｙｙａｈ等［１８］回顾性总结 ６１例严重 ＭＡＣ不脱钙
ＭＶＲ患者，院内死亡率为４．９％，有１６％植入永久性
起搏器，１年生存率为９３．３％，５年生存率为７８８％。
作者认为手术中不脱钙更为安全，ＭＶＲ较二尖瓣成形
术更为实用，其技术缺点在于对永久性起搏器需求高

于预期。

不脱钙的一些创新技术介绍：Ｒａｈｍｏｕｎｉ等［１９］使

用了独特的“解剖外缝合”技术处理换瓣缝线，重度

ＭＡＣＭＶＲ围手术期死亡率为 ３．０％；Ｍｏｒｉｓｈｉｔａ等［２０］

介绍的“领状加固”与 Ｍａ等［２１］介绍的“烟囱技术”原

理相似：在人工二尖瓣缝合环之外套上并固定一个牛

心包环或一段人造血管，制成的复合瓣膜一部分被固

定在无明显钙化的二尖瓣环上，另一部分复合瓣膜上

的牛心包环或人造血管被缝合固定于瓣环上方或心

房壁上，避开了严重的钙化组织，确保人工瓣膜功能

并减少瓣周漏。

不脱钙二尖瓣成形术比较困难。部分作者认为，

严重ＭＡＣ即为“天然人工环”，在未来很少再扩大，故
利用ＭＡＣ尝试“无环成形”取得良好近期效果，认为
此技术是一个次优技术和用于高危老年患者的另一

种替代方法［２２］。

４２２３　部分脱钙处理：由于完全脱钙与完全不脱钙
都有诸多问题难以解决，现多数作者提倡“部分脱钙，

保守清创”［２３２４］。

“ＵＦＯ”ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ介绍：如果 ＭＡＣ极重已无法植
入所需大小型号的人工瓣，或主动脉瓣环和二尖瓣环

同时严重钙化，或ＭＡＣ已影响主动脉瓣功能需做双瓣
替换，可考虑行“ＵＦＯ”ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［２４］。其手术核心步骤
包括替换二尖瓣和主动脉瓣，并用心包片重建瓣膜间

纤维体，对ＭＡＣ只做必要的部分切除。该术式修复难
度大且具较高风险，应由经验丰富的外科医生完成。

４２３　经导管手术
经导管手术也有二尖瓣成形术和 ＭＶＲ两种方

法。经导管二尖瓣成形术根据技术原理可分为３类：
（１）二尖瓣缘对缘修复术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｅｄｇｅｔｏｅｄｇｅ
ｍｉｔｒａｌｒｅｐａｉｒ，ＴＥＥＲ）；（２）二尖瓣环成形术；（３）人工腱
索植入术。对于 ＭＡＣ，除 ＴＥＥＲ外其他技术很少可
用。ＴＭＶＲ根据手术入路可分为３类：（１）经皮经房间

隔；（２）经心尖；（３）经心房。由于经心房入路需体外
循环下直视进行，常被归类于“杂交手术”。

４２３１　ＴＥＥＲ：由于 ＭＡＣ的解剖结构原因，曾被认
为不适合 ＴＥＥＲ。Ｃｈｅｎｇ等［２５］回顾分析了不同程度

ＭＡＣ对ＴＥＥＲ结果的影响，在１７３例接受ＭｉｔｒａＣｌｉｐ装
置的ＴＥＥＲ患者中，中／重度 ＭＡＣ组与无／轻度 ＭＡＣ
组比较，手术死亡率、术后 ＭＲ的下降程度无差异；随
访１年后 ＭＲ的严重程度、心脏功能、血流动力学、肺
动脉压下降程度、左心室内径等均无差异。其初步结

论是，ＭＡＣ程度与 ＴＥＥＲ手术成功率、全因死亡率或
修复耐久性无关。最近发表的几项回顾性研究［２６２７］

也有类似结果，均认为 ＴＥＥＲ治疗 ＭＡＣＭＲ安全及
可行。

４２３２　ＴＭＶＲ：利用二尖瓣环的钙化环作为锚定区
植入支架型瓣膜（ｖａｌｖｅｉｎＭＡＣ，ＶｉＭＡＣ）是 ＴＭＶＲ的
基本设想，现绝大多数使用的是经导管主动脉瓣置换

用的球扩瓣。２０１８年 Ｇｕｅｒｒｅｒｏ等［２８］发布了全球多中

心注册回顾性临床研究结果，严重 ＭＡＣ患者 ＴＭＶＲ
后３０ｄ和１年的全因死亡率分别为２５．０％和５３．７％，
但作者分析后认为患者仍是获益的。２０２１年Ｇｕｅｒｒｅｒｏ
等［２９］又公布了第一个 ＶｉＭＡＣ多中心前瞻性研究结
果，３１例严重 ＭＡＣＭＶＤ患者的平均年龄为７４岁，美
国胸外科协会评分为６．３％。研究结果显示３种手术
入路ＴＭＶＲ的总技术成功率为７４．２％，３０ｄ全因死亡
率为１６．７％，１年全因死亡率为３４．５％。结论是经房
间隔ＴＭＶＲ治疗的患者３０ｄ死亡率低于美国胸外科
协会评分的预测。

２０２２年Ｇｓｓｌ等［３０］发布了最新型 ＴＭＶＲ专用的
自膨瓣（Ｔｅｎｄｙｎｅ系统）ＶｉＭＡＣ手术的早期结果，最初
２０例全部技术成功，无住院死亡，随访的 ３０ｄ内和
第１年内全因死亡率分别为５％和４０％，１年内ＭＲ无
复发，亦无人工瓣膜功能障碍，作者对中早期结果非

常满意。

４２４　杂交手术
ＴＭＶＲ虽避免了开放手术的部分风险，但左心室

流出道梗阻、瓣周漏、卒中这三大难题并未完全解决，

提高疗效还需采用“杂交”方法。Ａｌｅｘｉｓ等［１３］系统分

析、对比各种术式的近、远期效果后，认为经心房

ＴＭＶＲ是高危患者有前途的开放手术替代方案。迄今
为止最大的多中心注册评估经心房 ＶｉＭＡＣ的临床结
果来自美国和欧洲１２个中心，技术成功率为９４．４％，
从病理类型分组看，ＭＡＣＭＲ对ＶｉＭＡＣ的获益可能少
于ＭＡＣＭＳ［３１］。

Ｓｍｉｔｈ等［３２］总结了５１例正中切口或微创切口经
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心房ＶｉＭＡＣ的手术经验，认为术中常规切除二尖瓣前
瓣，并对有左心室流出道梗阻高风险者行室间隔肌切

除术，可有效减少左心室流出道梗阻发生。Ｌａｍｅｌａｓ
等［３３］报道了１６例广泛 ＭＡＣ患者在胸腔镜下微创切
口经心房ＶｉＭＡＣ的早期疗效：３０ｄ死亡率为１２．５％，
１年死亡率为３６．２％。作者认为杂交技术的两个优势
有利于减轻瓣周漏发生，可在人工瓣膜的缝环外加毡

片，直视下能使球囊充分膨胀，使倒置的人工主动脉

瓣更好地适配二尖瓣环。对于病情不适合行开放手

术，又因ＭＡＣ不完全，考虑锚定区不足不宜行 ＴＭＶＲ
的患者，Ｇｅｒｅｋ等［３４］对钙化不完全的二尖瓣环软组织

用带垫片线缝合加固，使钙化灶与垫片一起形成闭合

环，成为ＴＭＶＲ瓣膜的锚定点。作者认为这是 ＶｉＭＡＣ
杂交术式简单且可重复的新技术。

４２５　旁路手术
在ＭＡＣ极其严重的情况下，旷置二尖瓣，在左心

房与左心室之间另作旁路，不失为一种新颖思路。

ＬｏｐｅｚＲｏｄｒｉｇｕｅｚ等［３５］报道体外循环下心脏不停跳行

左心耳左心室的带瓣管道植入，成功治疗 ＭＡＣＭＳ。
目前此术式还无长期证据表明管道的可靠性和中远

期术后结果［３６］。

５　特殊ＭＡＣ的处理
５１　ＭＡＣ合并感染性心内膜炎

Ｐｒｅｓｓｍａｎ等［３７］回顾性分析了改良 Ｄｕｋｅ标准确认
的感染性心内膜炎患者 ５６例，超声确认有 ６１％伴
ＭＡＣ，这其中有６５％的赘生物位于ＭＡＣ灶上，部分为
ＭＡＣ旁脓肿，故认为 ＭＡＣ是感染性心内膜炎的病灶
来源。Ｋｕｍａｒ等［３８］的系统回顾表明，ＭＡＣ患者感染
性心内膜炎的发生率比非 ＭＡＣ患者高３倍。几乎所
有的ＭＡＣ合并感染性心内膜炎的报道［３８３９］都证实金

黄色葡萄球菌是最常见的病原体。ＭＡＣ合并感染性
心内膜炎预后较差，Ｈｏｒｉｂｅ等［３９］报道感染性心内膜炎

合并 ＭＡＣＭＲ患者接受手术的死亡率为２９％。因此
早期诊断和及时手术对 ＭＡＣ合并感染性心内膜炎患
者至关重要，手术中应尽可能切除感染的瓣叶和

ＭＡＣ，防止感染复发。
５２　干酪样ＭＡＣ

干酪样ＭＡＣ是一种罕见的 ＭＡＣ液化性变体，其
内容物是由钙、脂肪酸和胆固醇等组成的膏状混合

物。易被误认为是心脏肿瘤或脓肿，无创多模态成像

有助于明确诊断［４０］。干酪样ＭＡＣ可自发缩小甚至消
失，较少引起显著瓣膜功能障碍。对其正确认识可避

免不必要的干预。当有以下情况时考虑手术治疗：出

现严重ＭＶＤ、出现栓塞并发症、诊断不肯定［４１］。

６　小结与展望
迄今ＭＡＣ仍是一种未被完全了解的疾病。在人

口老龄化日益加重的背景下，加强对ＭＡＣ的研究具有
实际而迫切的意义。通过对 ＭＡＣ病因及发病机制的
研究，期望可在有效预防 ＭＡＣ或靶向药物阻止 ＭＡＣ
进一步生成方面取得进展。对于各种临床干预方法，

期待开展更多的多中心、前瞻性、中长期随访研究，并

将成果用于指导临床，使 ＭＡＣ诊疗更加合理与规范。
对于ＭＡＣＭＶＤ，外科手术仍是首选的治疗方法，但具
有极大的挑战性。对因高龄、衰弱、合并症等原因不

能耐受外科治疗者，可从经导管治疗中获益，ＴＭＶＲ正
在成为ＭＡＣ的一种新的治疗模式。杂交手术兼有开
放手术和经导管手术的优点，已成为特定患者中有前

途的替代方案。ＭＡＣ手术治疗寄希望于未来外科技
术的进步和新型器械的不断研发及应用。良好的疗

效还有赖于多学科团队（心血管内外科、介入科、影像

科、老年科和麻醉科等）的密切合作［２］。
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