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合并巨大左心室的心脏瓣膜病治疗现状

王湘　李刚　王水云
（中国医学科学院阜外医院深圳医院心脏大血管外科，广东 深圳 ５１８０００）

【摘要】合并巨大左心室的心脏瓣膜病往往伴随着心功能不全，是手术治疗的重要危险因素之一。了解巨大左心室的评估以及

相关病理生理改变，对把握患者的手术时机、改善患者长期预后至关重要。随着心肌保护、术中监测措施、人工瓣膜设计等综合因素

的不断进步，常规瓣膜置换术仍是主要的手术方式并取得满意的效果，但近年来介入瓣膜植入技术取得快速发展，很可能为合并巨

大左心室的心脏瓣膜病患者提供一种更安全的手术方式选择。
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　　心脏瓣膜病造成巨大左心室的患者，主要是由于
瓣膜结构或功能异常导致左心室长期容量负荷和／或
压力负荷过重，造成心室重塑而逐渐扩大，心肌细胞

出现坏死和纤维化而逐渐失去代偿能力。当患者左

心室发生不可逆重构和纤维化时，即使手术治疗后左

心室亦不能缩小，心脏功能无法恢复，导致患者预后

不佳。现主要讨论主动脉瓣反流（ａｏｒｔｉｃｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，
ＡＲ）和二尖瓣反流（ｍｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ，ＭＲ）合并巨大
左心室的外科治疗及介入治疗方面的新进展。

１　巨大左心室的定义
１９９４年朱家麟教授［１］首次将巨大左心室的诊断

标准定为超声心动图左心室舒张末内径 （ｌｅｆｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｎｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｄｉａｍｅｔｅｒ，ＬＶＥＤＤ）≥７０ｍｍ，左
心室收缩末内径（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｎｄｓｙｓｔｏｌｉｃｄｉａｍｅｔｅｒ，
ＬＶＥＳＤ）≥５０ｍｍ，同时伴有心功能减低［短轴缩短率
（ｆｒａｃｔｉｏｎｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ，ＦＳ）＜０．２５，射血分数（ｅｊｅｃｔｉｏｎ

ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＥＦ）＜０．４０］；如果 ＬＶＥＤＤ≥８０ｍｍ，ＬＶＥＳＤ≥
６０ｍｍ，ＦＳ＜０２５，则称为高危患者。２００５年美国超声
心动图学会指南［２］，将左心室分为正常大小、轻度扩

大、中度扩大、重度扩大４个级别，女性左心室重度扩
大为ＬＶＥＤＤ≥６２ｍｍ，ＬＶＥＤＤ指数≥３８ｍｍ／ｍ２；男性
左心室重度扩大为 ＬＶＥＤＤ≥６９ｍｍ，ＬＶＥＤＤ指数≥
３７ｍｍ／ｍ２。在国内外临床研究中常以 ＬＶＥＤＤ≥
６５ｍｍ或７０ｍｍ作为分组标准，并认为巨大左心室是
手术治疗的危险因素之一［３６］。

２　术前影像学评估
超声心动图是最常用的无创评估手段，用来评估

心脏瓣膜病理类型、病变严重程度、心室舒张末期和

收缩末期的容积以及心脏功能等。近年研究发现基

于超声心动图斑点成像技术，对心肌变形进行整体纵

向应变（ｇｌｏｂａｌｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｓｔｒａｉｎ，ＧＬＳ）功能评估，纵向
的心肌收缩功能左心室 ＧＬＳ评估比径向的左室射血
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分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）能更敏感、
更准确地反映重度 ＭＲ患者心功能受损程度，在手术
危险分层和预测预后方面优于 ＬＶＥＦ，有助于准确地
把握手术时机，但ＧＬＳ的分界数值尚无权威标准［７８］。

随着磁共振成像的应用，心脏磁共振成像在评估

瓣膜反流性病变方面已凸显优势，在确定病变类型、

预测疾病发展趋势、选择手术时机、评估心脏功能等

方面更为精确，电影图像显示使病变更为直观，可为

经导管主动脉瓣置换术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ，ＴＡＶＲ）和经导管二尖瓣缘对缘修复术
（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｅｄｇｅｔｏｅｄｇｅｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｒｅｐａｉｒ，ＴＥＥＲ）治
疗ＭＲ提供更有价值的指导［９１０］。

３　合并巨大左心室的ＡＲ外科治疗
３１　常规外科治疗

在 ＡＲ患者中，扩大的左心室特别是扩大的
ＬＶＥＳＤ反映了左心室容量超负荷和收缩功能受损的
严重程度，扩大的左心室往往伴随左心室收缩功能减

退，ＬＶＥＦ偏低；如果患者 ＬＶＥＦ正常，那么扩大的
ＬＶＥＳＤ即表明左心室组织结构已发生明显重构，重构
的左心室可能会导致随后出现较严重的左心室收缩

功能减退和较严重的临床症状，以及增高主动脉瓣置

换术后患者的死亡率［１１］。研究表明早期手术干预是

必要的，特别对于无症状患者，直接测量左心室容量

负荷状态是预测患者心血管事件一个较敏感的指标，

且优于 ＬＶＥＳＤ指数［１２］，因此多数研究直接采用

ＬＶＥＳＤ数值。但亦有研究认为对于女性或低体重人
群［１３１４］，ＬＶＥＳＤ指数在预测手术死亡率方面可能更有
效，ＬＶＥＳＤ指数≥２５ｍｍ／ｍ２是手术死亡的危险因
素［１５１７］。ＬＶＥＤＤ也是反映 ＡＲ患者左心室容量超负
荷程度的一个重要指标，不断增加的 ＬＶＥＤＤ数值也
预示着患者应接受手术。对无症状患者，应每３～６个
月检测ＥＦ和ＬＶＥＤＤ的变化，逐渐进展性变化（ＬＶＥＦ≤
５５％～６０％，或ＬＶＥＤＤ≥６５ｍｍ）时即应实施主动脉瓣
置换术［１７１９］。

梅奥诊所一项早期的随访研究（为期１０年）［２０］发
现，未行手术治疗的重度 ＡＲ患者有较高的心血管事
件导致的死亡率，有症状患者随访期间的死亡率较

高，ＥＦ＜５０％或 ＬＶＥＳＤ指数≥２５ｍｍ／ｍ２是较高心血
管事件死亡率的预测因素，而随访期间接受手术治疗

的患者，心血管事件相关死亡率显著降低。根据２０２０年
ＡＣＣ／ＡＨＡ指南［１９］推荐，对无症状的重度 ＡＲ患者，在
症状出现前以及 ＬＶＥＦ≤５５％时接受主动脉瓣置换
术，会获得较好的近远期效果。而来自欧洲的研究［２１］

将ＡＲ早期手术定义为无症状患者伴随 ＬＶＥＦ中度下
降（维持在４５％～５０％），ＬＶＥＳＤ为５０～５５ｍｍ，纽约

心功能分级Ⅱ级；晚期手术定义为患者有严重症状伴
纽约心功能分级Ⅲ或Ⅳ级或ＬＶＥＦ＜４５％，或ＬＶＥＳＤ≥
５５ｍｍ；长期随访发现晚期手术患者更容易发生心力
衰竭和猝死，早期手术组整体存活率在５、１０、１５年均
优于晚期手术组。美国克利夫兰医学中心的研究［２２］

认为ＥＦ≤３０％为严重左心室功能低下，并以此为界分
为两组，统计发现严重心功能不全组和非严重心功能

不全组的 ＬＶＥＤＤ为（７．５±０．７）ｃｍｖｓ（６４±１．０）ｃｍ
（Ｐ＜０．０００１），ＬＶＥＳＤ为（５．９±０．７９）ｃｍｖｓ（４．２±
０８９）ｃｍ（Ｐ＜０．０００１），可见 ＡＲ患者的心功能状态
和左心室大小相关，严重 ＬＶＥＦ低下仍是手术的危险
因素，且往往伴随着巨大的左心室；随着药物的合理

使用、顺行灌注和逆行灌注相结合的心肌保护、ＴＥＥＲ
术中的指导更有利于排气和指导血管活性药物的使

用，以及人工瓣膜的发展和双腔植入型心律转复除颤

器的使用等因素，ＥＦ对手术结果的影响正在逐渐减
弱，而两组的远期生存率也因相关医疗技术的进步而

逐渐趋于一致。

上述研究均提倡早期手术的理念，尽管左心室扩

大、心功能不全是手术的危险因素，但随着医疗技术

的进步，常规体外循环主动脉瓣手术仍取得满意的近

远期效果，常规主动脉瓣置换术仍是治疗合并巨大左

心室重度ＡＲ的主要手术方式。
３２　介入治疗

ＴＡＶＲ治疗高危主动脉瓣狭窄患者取得良好效
果，但重度ＡＲ患者往往具有扩张的主动脉瓣环和主
动脉窦部，实施ＴＡＶＲ有较高的瓣周漏发生率，因此对
于体外循环高风险患者，术前应仔细评估主动脉瓣叶

和瓣环的钙化程度以及主动脉瓣环的大小［１９］。国内

外多中心采用新的介入装置 ＪＶａｌｖｅ实施 ＴＡＶＲ治疗
高危重度ＡＲ患者，近期效果满意［２３２４］。国内随访研

究［２４］显示ＴＡＶＲ治疗后总体生存率为８８．４％，免于死
亡和再次手术率为８３．７％，存活患者无轻度以上瓣周
漏发生，中期效果满意。

４　合并巨大左心室的ＭＲ外科治疗
４１　常规外科治疗

慢性ＭＲ包括继发性和原发性两种病理类型，继
发性 ＭＲ是由于左心室或左心房病变引起，比如缺血
引起的二尖瓣后乳头肌功能失调、心房颤动等病因；

而原发性ＭＲ是一种累及二尖瓣装置如瓣叶、腱索、乳
头肌和瓣环等，导致瓣叶不能闭合，血流在心脏收缩

时从左心室反流至左心房的病理状态，常见病因如巴

洛综合征、腱索断裂、瓣叶脱垂、风湿性心脏病等。长

时间原发性 ＭＲ会引起左心室容量超负荷，会导致左
心室扩大、心功能下降，患者往往伴随着左心房扩大
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和心房颤动，相较ＡＲ更容易合并肺动脉高压。
国内两个临床研究［４，６］分别以ＬＶＥＤＤ≥７０ｍｍ和

６５ｍｍ为分组标准，对重度 ＭＲ合并巨大左心室患者
采用瓣膜置换术，术前予以强心、利尿和营养心肌等

治疗，术后患者的左心室逐渐缩小，研究发现慢性心

功能不全是影响远期存活的主要因素，推测主要原因

是国内患者接受手术治疗的时机较晚，即使手术后左

心室明显缩小，但长期ＭＲ造成的心功能损害并不能完
全逆转。国际指南［１９］推荐，有症状的重度ＭＲ患者，或
无症状但出现左心室功能受损、左心室扩大，ＬＶＥＦ＜
６０％或ＬＶＥＳＤ≥４０ｍｍ，即应手术治疗，在刚出现肺动
脉高压或新发心房颤动时，由于二尖瓣成形的可能性

大及手术风险较小，也应积极手术。由于患者和医务

人员对于症状的定义认识不统一，且存在患者调整生

活方式后，自认为症状减轻或无症状，因此国内普遍

存在手术时机推迟的情况。

有经验的心脏中心和团队实施二尖瓣成形术治

疗原发性ＭＲ在免于二次手术、心功能恢复、抗凝并发
症等方面明显优于二尖瓣置换术［２５２６］，建议对老年人

也应尝试二尖瓣成形术［２７］。但二尖瓣成形术并不适

合风湿性心脏病患者，二尖瓣置换术的近远期效果也

明显优于治疗效果不满意的二尖瓣成形术［１９］。ＭＲ
的血流动力学特点会导致左心室扩大，左心室壁牵拉

二尖瓣腱索、乳头肌等装置，进而引起 ＭＲ逐渐加重，
因此成形效果不满意时，应果断实施二尖瓣置换术，

以避免手术时间过长造成心肌进一步损害，以及术后

慢性心功能不全和再次手术等。

４２　介入治疗
使用ＭｉｔｒａＣｌｉｐ装置实施 ＴＥＥＲ是目前经皮介入

及超声引导治疗 ＭＲ较为成熟的手段，２０１１年在《新
英格兰医学杂志》上发表了“ＥＶＥＲＥＳＴⅡ”１年临床试
验结果，在减轻或消除 ＭＲ有效性方面，ＴＥＥＲ对于常
规二尖瓣成形术或换瓣术并未显示出优势，但在包括

呼吸机使用、输血、感染等因素的复合不良事件发生

率方面具有明显优势［２８］，建议在把握适应证的情况

下，ＭｉｔｒａｌＣｌｉｐ治疗ＭＲ可获得良好的临床效果。５年
随访研究显示 ＭｉｔｒａｌＣｌｉｐ组因残余 ＭＲ接受再次手术
有７８％发生在术后６个月内，６个月后两组在远期死
亡、再次手术等方面无明显区别［２９］，可见选择合适病

例、精确的术中操作至关重要。之后的ＣＯＡＰＴ临床试
验［３０］主要评估ＭｉｔｒａｌＣｌｉｐ对功能性 ＭＲ合并心力衰竭
患者的有效性和安全性，对照规范药物治疗组，

ＭｉｔｒａｌＣｌｉｐ组患者在２年期间具有更低的心力衰竭原
因导致的再住院率和全因死亡率。在平均年龄７７岁
高危患者组实施ＭｉｔｒａｌＣｌｉｐ，在１年内明显改善了临床

症状及左心室逆向重构［３１］，而在平均年龄８２岁的高
龄高危患者组，ＭｉｔｒａｌＣｌｉｐ亦具有明确的有效性和安全
性，尽管１年内因心力衰竭再住院率为２０．２％，但经多
因素校正后统计分析，除残余ＭＲ外，还与不断增长的
年龄、术前低ＥＦ值、较严重的肺疾病、肾透析、重度三
尖瓣反流有关［３２］。目前经左胸小切口二尖瓣人工腱

索植入术和经皮二尖瓣置换术已有成功报道［３３３４］，为

安全起见，多数经皮介入治疗重度 ＭＲ病例选择以
ＬＶＥＳＤ≤６０ｍｍ或 ７０ｍｍ、ＥＦ≥２０％或 ３０％为标
准［２８３２］，因此有理由相信多种微创技术极可能在合并

巨大左心室的 ＭＲ病例中广泛应用。随着 ＭｉｔｒａＣｌｉｐ
装置的更新迭代，ＴＥＥＲ的手术适应证在不断扩展，
２０２３年ＥＸＰＡＮＤＧ４临床试验［３５］显示，对于以往认为

不适合ＴＥＥＲ的情况（包括 ＴＥＥＲ可能引起二尖瓣狭
窄，可能会残留中度以上ＭＲ，以及由于心源性或非心
源性合并症不适合 ＴＥＥＲ的患者），采用 ＭｉｔｒａＣｌｉｐＧ４
装置实施ＴＥＥＲ后，ＭＲ程度、心脏功能以及生活质量
评分在３０ｄ时均明显改善，而不良事件发生率 ＜３％，
全因死亡率＜１．８％，在有效性和安全性方面均显示了
良好结果。经皮二尖瓣置换术在减少术后ＭＲ方面较
ＴＥＥＲ更具明显优势，但目前仍主要应用于二尖瓣生
物瓣衰败、成形环术后或自体二尖瓣环明显钙化的患

者，能否应用于合并巨大左心室的ＭＲ患者，尚需进一
步的介入装置改进和临床试验证实［３６］。

５　总结与展望
综上所述，巨大左心室、心功能不全仍然是ＡＲ和

ＭＲ外科手术的危险因素。随着手术技术、心肌保护
等综合医疗因素的进步，常规体外循环下手术也取得

满意效果。随着术前超声心动图和磁共振成像评估

手段的不断进步，微创经皮介入技术以及介入器材的

不断改进，介入技术将会在合并巨大左心室的 ＡＲ和
ＭＲ病例中广泛应用［３７］。
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Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１６，６８（２０）：２１４４２１５３．

［１６］ ＹａｎｇＬＴ，ＭｉｃｈｅｌｅｎａＨＩ，ＳｃｏｔｔＣＧ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｃｈｒｏｎｉｃｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃａｌｌｙ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔａｏｒｔｉｃｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎａｎｄｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｏｆｃｕｒｒｅｎｔｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．ＪＡｍ

ＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１９，７３（１４）：１７４１１７５２．
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ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｍａｇｉｎｇ，２０１９，１２（１１Ｐｔ１）：２１２６２１３８．
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ｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｓｅｖｅｒｅａｏｒｔｉｃｒｅｇｕｒｇｉｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＲｅｓ，２０１５，１９６（１）：４９５５．

［１９］ ２０２０ＡＣＣ／ＡＨＡｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｖａｌｖｕｌａｒｈｅａｒｔ

ｄｉｓｅａｓｅ．Ａ ｒｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＣｏｌｌｅｇｅｏｆＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ／ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔ

ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ（ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＶａｌｖｕｌａｒＨｅａｒｔＤｉｓｅａｓｅ）［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２０２０，１６２
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ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２００７，４９（１３）：１４６５１４７１．
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ｍｉｔｒａｌｒｅｐａｉｒｉｎｏｌｄｅｒｐａｔｉｅｎｔｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍ１４，６０４ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｆｒｏｍ

１９９１ｔｏ２００７［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１２，９４（６）：１８７０１８７７，ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ
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［３０］ ＳｔｏｎｅＧＷ，ＬｉｎｄｅｎｆｅｌｄＪ，ＡｂｒａｈａｍＷＴ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｒｅｐａｉｒｉｎ
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ＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１７，７０（１９）：２３１５２３２７．
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Ｓｕｒｇ，２０２２，３７（５）：１２４２１２４９．
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