
·52· PJCCPVD　January 2022，Vol.30　No.1　http://www.syxnf.net

•论著 •

二尖瓣成形术与二尖瓣置换术治疗退行性
二尖瓣关闭不全的远期疗效比较研究

庞帅 1，2，Muradyan Musheg1，2，Muradyan Regina1，2，陈宗皓 3，桑鹏超 4，谷腾飞 5，李嘉慧 6，袁金达 1

【摘要】　背景　退行性变是西方国家二尖瓣关闭不全常见的病因，与二尖瓣置换术（MVR）相比，二尖瓣成

形术（MVP）不仅无需长期抗凝，避免了抗凝相关并发症，而且能够有助于左心功能的维护。目前 MVR 与 MVP 治

疗退行性变的远期疗效尚不明确。目的　比较 MVP 与 MVR 治疗退行性二尖瓣关闭不全的远期疗效。方法　选取

2003—2008年在俄罗斯巴库列夫心血管外科研究中心接受瓣膜手术的退行性二尖瓣关闭不全患者274例为研究对象。

根据手术方式的不同，将患者分为 MVP 组（129 例）和 MVR 组（145 例）。收集患者一般资料，统计患者 5 年、10
年累积生存率、无脑卒中发生率及再次瓣膜手术情况。分别根据患者随访终点时死亡情况、脑卒中发生情况，将患

者分为死亡组（42 例）和非死亡组（232 例）、脑卒中组（30 例）和非脑卒中组（244 例）。采用单因素分析和多

因素 Cox 回归分析探讨退行性二尖瓣关闭不全患者死亡、发生脑卒中的影响因素。结果　MVP 组患者体外循环时间、

主动脉阻断时间、术后住院时间长于 MVR 组（P ＜ 0.05）。死亡组患者体外循环时间、呼吸机使用时间长于非死亡

组，MVP 率低于非死亡组（P ＜ 0.05）。脑卒中组患者入院时血肌酐、入院时左心室射血分数（LVEF）高于非脑卒

中组，MVP 率低于非脑卒中组（P ＜ 0.05）。多因素 Cox 回归分析结果显示，MVP 是退行性二尖瓣关闭不全患者死

亡〔HR=0.053，95%CI（0.005，0.585）〕、发生脑卒中〔HR=0.095，95%CI（0.013，0.698）〕的保护因素（P ＜ 0.05）。

MVP 组患者 5 年累积生存率低于 MVR 组，10 年累积生存率高于 MVR 组（P ＜ 0.05）。MVP 组患者 5 年、10 年累积无

脑卒中发生率低于 MVR 组（P ＜ 0.05）。MVP 组和 MVR 组患者再次瓣膜手术率比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。

结论　MVP 是退行性二尖瓣关闭不全患者死亡、发生脑卒中的保护因素，对于退行性二尖瓣关闭不全患者，行 MVP 者

的远期预后优于行 MVR 者，临床应积极推广 MVP。
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【Abstract】　Background　Degenerative change is a common cause of mitral insufficiency in western countries. 
Compared with mitral valve replacement (MVR) , mitral valve plasty (MVP) not only does not need long-term anticoagulation, 
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avoids anticoagulation related complications, but also contributes to the maintenance of left ventricular function. At present, 
the long-term efficacy of MVR and MVP is not clear. Objective　To compare the long-term efficacy of MVP and MVR in the 
treatment of degenerative mitral insufficiency. Methods　From 2003 to 2008, 274 patients with degenerative mitral insufficiency 
underwent valve surgery in Center for Cardiovascular Surgery, Bakulev, Russia were selected as the research objects. According 
to the different operation methods, the patients were divided into MVP group (129 cases) and MVR group (145 cases) . The 
general data of patients were collected, and the 5-year and 10-year cumulative survival rates, the incidence of no stroke and re-
valve surgery were counted. According to the death and stroke at the end of follow-up, the patients were divided into death group 
(42 cases) , non death group (232 cases) , stroke group (30 cases) and non stroke group (244 cases) . Univariate analysis and 
multivariate Cox regression analysis were used to explore the influencing factors of death and stroke in patients with degenerative 
mitral insufficiency. Results　The cardiopulmonary bypass time, aortic occlusion time and postoperative hospital stay in MVP 
group were longer than those in MVR group (P < 0.05) . The cardiopulmonary bypass time and ventilator use time in the death 
group were longer than those in the non death group, and the MVP rate was lower than that in the non death group (P < 0.05) . 
The serum creatinine and left ventricular ejection fraction (LVEF) in stroke group were higher than those in non stroke group, 
and the MVP rate was lower than that in non stroke group (P < 0.05) . Multivariate Cox regression analysis showed that MVP 
was a protective factor for death [HR=0.053, 95%CI (0.005, 0.585) ] and stroke [HR=0.095, 95%CI (0.013, 0.698) ] in patients 
with degenerative mitral insufficiency (P < 0.05) . The 5-year cumulative survival rate in MVP group was lower than that in 
MVR group, and the 10-year cumulative survival rate was higher than that in MVR group (P < 0.05) . The 5-year and 10-year 
cumulative incidence of no stroke in MVP group was lower than that in MVR group (P < 0.05) . There was no significant difference 
in the rate of re-valve surgery between MVP group and MVR group (P > 0.05) . Conclusion　MVP is a protective factor for death 
and stroke in patients with degenerative mitral insufficiency. For patients with degenerative mitral insufficiency, the long-term 
prognosis of patients with MVP is better than those with MVR. MVP should be actively promoted in clinic.

【Key words】　Mitral valve insufficiency; Degenerative mitral insufficiency; Mitral valve plasty; Mitral valve 
replacement; Long term prognosis; Comparative effectiveness research

退行性变是西方国家二尖瓣关闭不全最主要的病

因，人群患病率约为 2%［1］。退行性二尖瓣关闭不全

最常见的病理改变是腱索延长或断裂，继而引起不同

程度的二尖瓣反流。重度二尖瓣关闭不全常需要手术

治疗，常用的两种手术方法为二尖瓣置换术（mitral 
valve replacement，MVR）和二尖瓣成形术（mitral valve 
repair，MVP）。对于 MVR，无论是置换生物瓣还是机

械瓣均存在一些不足之处，其中前者术后无需长期抗凝，

但远期面临着瓣膜衰败及再次手术问题；后者理论上瓣

膜寿命可长达数十年，但术后长期的抗凝治疗会增加出

血及血栓并发症发生风险。而 MVP 是二尖瓣关闭不全

重要的治疗方式，其保留了二尖瓣的自然完整结构，从

而达到了最好的心脏储备功能，降低了手术风险，避免

植入人工心脏瓣膜，降低了抗凝相关并发症发生风险［2］。

MVP 有助于左心功能的维护，可以降低患者死亡率，

改善生活质量，是退行性二尖瓣关闭不全理想的治疗方

法［3-6］。但 MVP 技术相对复杂，这限制了其广泛推广

应用。随着人口老龄化的加剧，退行性二尖瓣关闭不全

发病率逐渐升高［7］，MVP 的应用越来越多。既往回顾

性研究提示对于退行性二尖瓣关闭不全，MVP 治疗者

的短期预后明显优于 MVR 治疗者［2，8］。但对于退行性

变患者，MVP 和 MVR 的远期疗效尚不明确。本研究旨

在比较 MVP 与 MVR 治疗退行性二尖瓣关闭不全的远期

疗效，以期为退行性二尖瓣关闭不全患者手术策略的选

择提供证据。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2003—2008 年在俄罗斯巴库列夫

心血管外科研究中心接受瓣膜手术的退行性二尖瓣关闭

不全患者 274 例为研究对象，其中男 158 例、女 116 例，

年龄 14~73 岁、平均（48.6±8.2）岁。纳入标准：（1）
符合退行性二尖瓣关闭不全的诊断标准［1］；（2）接受

MVR 或 MVP；（3）签署知情同意书。排除标准：（1）
美国纽约心脏病协会（New York Heart Association，
NYHA）分级为Ⅳ级者；（2）左心室射血分数（left 
ventricular ejection fraction，LVEF）＜ 35%；（3）伴有

恶性肿瘤，预期寿命＜ 1 年者；（4）伴有严重肝肾功

能不全者；（5）伴有严重出血倾向者；（6）伴有活动

性感染者；（7）接受心脏外科急诊手术者。根据手术

方式的不同，将患者分为MVP组（129例）和MVR组（145
例）。本研究经俄罗斯巴库列夫心血管外科研究中心伦

理委员会批准。

1.2　手术方法　两组患者均在全身麻醉、低温体外循

环下进行手术。患者取仰卧位，全身麻醉诱导后行气管

插管，于胸骨正中做一切口，经主动脉、上下腔静脉建

立体外循环。转机、降温，阻断升主动脉，灌注心脏停

跳液后经右心房 - 房间隔切口或房间沟切口进入左心
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房。MVP 组患者进行 MVP，MVP 方法包括植入人工腱索、

二尖瓣后叶切除术、腱索转移或腱索缩短，术中通过左

心室注水试验来判断修复效果，心脏复跳后通过经食道

超声心动图来判断修复效果。MVR 组患者进行 MVR，

MVR方法为间断褥式外翻缝合（2-0涤纶线，双针带垫片）

或连续缝合（2-0 prolene 缝线），包括生物瓣膜置换和

机械瓣膜置换。对于合并冠状动脉粥样硬化且冠状动脉

狭窄≥ 75% 的患者，同期行冠状动脉旁路移植术；对于

合并中度及以上三尖瓣关闭不全的患者，同期行三尖瓣

成形术；对于合并心房颤动的患者，同期行改良迷宫手术。

1.3　资料收集

1.3.1　一般资料　收集患者一般资料，包括性别、年

龄、体质指数（body mass index，BMI）、既往病史

（高血压、脑卒中、外周动脉栓塞）、入院时血肌酐、

入院时超声指标〔包括 LVEF、左心房内径（left atrial 
diameter，LAD）、左心室舒张末期内径（left ventricular 
end diastolic diameter，LVEDD）、左心室舒张末期容积（left 
ventricular end-diastolic volume，LVEDV）〕、手术相关

指标〔包括合并手术（冠状动脉旁路移植术、三尖瓣成

形术、改良迷宫手术）情况、体外循环时间、主动脉阻

断时间、呼吸机使用时间、入住 ICU时间、术后住院时间、

围术期死亡情况〕。

1.3.2　随访　术后采用电话、门诊复诊等方式对患者

进行随访，术后 3 个月、1 年及此后每年复查 1 次。随

访终点事件为死亡、脑卒中、再次瓣膜手术，随访至

2018-12-30。统计患者 5 年、10 年累积生存率、无脑

卒中发生率及再次瓣膜手术情况。分别根据患者随访终

点时死亡情况、脑卒中发生情况，将患者分为死亡组（42
例）和非死亡组（232 例）、脑卒中组（30 例）和非脑

卒中组（244 例）。

1.4　观察指标　（1）比较 MVP 组和 MVR 组患者一般

资料。（2）采用单因素分析和多因素 Cox 回归分析探

讨退行性二尖瓣关闭不全患者死亡的影响因素。（3）
采用单因素分析和多因素 Cox 回归分析探讨退行性二

尖瓣关闭不全患者发生脑卒中的影响因素。（4）比较

MVP 组和 MVR 组患者 5 年、10 年累积生存率、无脑卒

中发生率及再次瓣膜手术率。

1.5　统计学方法　采用 SPSS 19.0 统计学软件进行数

据分析。符合正态分布的计量资料以（x±s）表示，

组间比较采用两独立样本 t 检验；计数资料以相对数表

示，组间比较采用 χ2 检验或 Fisher's 确切概率法；采

用 Kaplan-Meier 法绘制生存曲线，MVP 组和 MVR 组患

者 5 年、10 年累积生存率、无脑卒中发生率比较采用

Log-rank 检验。以 P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般情况　MVP 组患者中，51 例植入人工腱索

〔膨体聚四氟乙烯（expended polytetrafluoroethylene，
ePTFE）〕，46 例行二尖瓣后叶切除术（其中 30 例为

矩形切除，16 例为楔形切除），44 例行腱索转移或腱

索缩短（其中 17 例行二级腱索切除）。MVR 组患者中，

68 例行生物瓣膜置换，77 例行机械瓣膜置换。MVP 组

和 MVR 组患者性别、年龄、BMI、高血压发生率、脑

卒中发生率、外周动脉栓塞发生率、入院时血肌酐、

入院时 LVEF、入院时 LAD、入院时 LVEDD、入院时

LVEDV、冠状动脉旁路移植术率、三尖瓣成形术率、改

良迷宫手术率、呼吸机使用时间、入住 ICU 时间、围术

期死亡率比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）；MVP
组患者体外循环时间、主动脉阻断时间、术后住院时间

长于 MVR 组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05），见表 1。

表 1　MVP 组和 MVR 组患者一般资料比较
Table 1　Comparision of general characteristics between MVP group and 
MVR group

项目
MVP 组

（n=129）
MVR 组

（n=145）
χ2（t）值 P 值

性别（男 / 女） 75/54 83/62 0.023 0.881

年龄（x ±s，岁） 47.7±14.4 50.1±13.6 -1.418a 0.157

BMI（x ±s，kg/m2） 24.5±11.4 23.5±4.8 0.965a 0.336

高血压〔n（%）〕 15（11.6） 18（12.4） 0.040 0.842

脑卒中〔n（%）〕 5（3.9） 6（4.1） 0.012 0.912

外周动脉栓塞〔n（%）〕 3（2.3） 1（0.7） 0.387 0.534

入院时血肌酐（x ±s，μmol/L） 37.5±29.0 35.8±34.0 0.442a 0.659

入院时 LVEF（x ±s，%） 60.5±15.6 62.1±6.5 -1.130a 0.260

入院时 LAD（x ±s，mm） 41.8±10.6 42.4±9.5 -0.494a 0.622

入院时 LVEDD（x ±s，mm） 59.3±9.6 60.6±9.1 1.150a 0.251

入院时 LVEDV（x ±s，ml） 179.0±10.5 184.0±30.9 -1.750a 0.082

合并手术〔n（%）〕

　冠状动脉旁路移植术 15（11.6） 12（8.3） 0.864 0.353

　三尖瓣成形术 103（79.8） 123（84.8） 1.173 0.279

　改良迷宫手术 60（46.5） 70（48.3） 0.085 0.770

体外循环时间（x ±s，min） 155.0±29.0 138.3±14.2 6.155a ＜ 0.001

主动脉阻断时间（x ±s，min） 93.1±12.0 81.2±7.1 10.117a ＜ 0.001

呼吸机使用时间（x ±s，h） 18.3±10.5 19.0±7.2 -0.649a 0.517

入住 ICU 时间（x ±s，h） 26.2±9.4 26.5±12.4 -0.224a 0.823

术后住院时间（x ±s，d） 10.6±7.7 8.8±3.2 2.576a 0.011

围术期死亡〔n（%）〕 2（1.6） 3（2.1） 0.017 0.895

注：a 表示 t 值；MVP= 二尖瓣成形术，MVR= 二尖瓣置换术，

BMI= 体质指数，LVEF= 左心室射血分数，LAD= 左心房内径，

LVEDD= 左心室舒张末期内径，LVEDV= 左心室舒张末期容积

2.2　退行性二尖瓣关闭不全患者死亡的影响因素分析

2.2.1　单因素分析　死亡组和非死亡组患者性别、年龄、

BMI、高血压发生率、脑卒中发生率、外周动脉栓塞发

生率、入院时血肌酐、入院时 LVEF、入院时 LAD、入

院时 LVEDD、入院时 LVEDV、冠状动脉旁路移植术率、
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三尖瓣成形术率、改良迷宫手术率、主动脉阻断时间、

入住 ICU时间、术后住院时间比较，差异无统计学意义（P
＞ 0.05）；死亡组患者体外循环时间、呼吸机使用时间

长于非死亡组，MVP 率低于非死亡组，差异有统计学

意义（P ＜ 0.05），见表 2。

表 2　退行性二尖瓣关闭不全患者死亡影响因素的单因素分析
Table 2　Univariate analysis of influencing factors of death in patients with 
degenerative mitral insufficiency

项目
死亡组

（n=42）
非死亡组
（n=232）

χ2（t）值 P 值

性别（男 / 女） 24/18 134/98 0.006 0.941

年龄（x ±s，岁） 48.3±14.7 46.7±11.5 0.793a 0.432

BMI（x ±s，kg/m2） 23.4±8.2 23.3±3.3 0.135a 0.893

高血压〔n（%）〕 6（14.3） 27（11.6） 0.235 0.628

脑卒中〔n（%）〕 3（7.1） 8（3.4） 0.483 0.487

外周动脉栓塞〔n（%）〕 1（2.4） 3（1.3） - 0.488

入院时血肌酐（x ±s，μmol/L） 60.9±50.0 51.1±33.1 1.616a 0.107

入院时 LVEF（x ±s，%） 62.3±12.7 62.3±7.6 0.000a 1.000

入院时 LAD（x ±s，mm） 44.8±7.1 42.9±9.8 1.200a 0.234

入院时 LVEDD（x ±s，mm） 59.7±11.2 59.9±9.1 -0.126a 0.900

入院时 LVEDV（x ±s，ml） 180.3±9.6 182.4±10.1 0.249a 0.213

合并手术〔n（%）〕

冠状动脉旁路移植术 5（11.9） 22（9.5） 0.041 0.839

三尖瓣成形术 33（78.6） 202（87.1） 2.103 0.147

改良迷宫手术 20（47.6） 110（47.4） 0.001 0.980

体外循环时间（x ±s，min） 150.3±100.0 112.1±59.4 3.394a 0.001

主动脉阻断时间（x ±s，min） 99.8±64.6 86.5±46.1 1.608a 0.114

呼吸机使用时间（x ±s，h） 23.6±17.1 14.7±6.8 5.814a ＜ 0.001

入住 ICU 时间（x ±s，h） 29.7±91.1 22.3±13.6 1.176a 0.246

术后住院时间（x ±s，d） 11.2±4.9 9.6±6.2 1.584a 0.114

手术方式（MVP/MVR） 9/33 120/112 13.101 ＜ 0.001

注：a 表示 t 值，- 表示采用 Fisher's 确切概率法

2.2.2　多因素 Cox 回归分析　以性别（赋值：男 =1，
女 =0）、年龄（赋值：实测值）、BMI（赋值：实测

值）、高血压（赋值：有 =1，无 =0）、脑卒中（赋

值：有 =1，无 =0）、外周动脉栓塞（赋值：有 =1，无

=0）、入院时血肌酐（赋值：实测值）、入院时 LVEF
（赋值：实测值）、入院时 LAD（赋值：实测值）、

入院时 LVEDD（赋值：实测值）、入院时 LVEDV（赋

值：实测值）、冠状动脉旁路移植术（赋值：有 =1，
无 =0）、三尖瓣成形术（赋值：有 =1，无 =0）、改良

迷宫手术（赋值：有 =1，无 =0）、体外循环时间（赋

值：实测值）、主动脉阻断时间（赋值：实测值）、呼

吸机使用时间（赋值：实测值）、入住 ICU 时间（赋

值：实测值）、术后住院时间（赋值：实测值）、手

术方式（赋值：MVP=1，MVR=0）为自变量，退行性

二尖瓣关闭不全患者死亡情况（赋值：死亡 =1，存

活 =0）为因变量，进行多因素 Cox 回归分析，结果显

示，MVP 是退行性二尖瓣关闭不全患者死亡的保护因

素〔β=-2.940，SE=1.226，Wald χ2=5.749，P=0.017，
HR=0.053，95%CI（0.005，0.585）〕。

2.3　退行性二尖瓣关闭不全患者发生脑卒中的影响因

素分析

2.3.1　单因素分析　脑卒中组和非脑卒中组患者性别、

年龄、BMI、高血压发生率、脑卒中发生率、外周动

脉栓塞发生率、入院时 LAD、入院时 LVEDD、入院时

LVEDV、冠状动脉旁路移植术率、三尖瓣成形术率、

改良迷宫手术率、体外循环时间、主动脉阻断时间、呼

吸机使用时间、入住 ICU 时间、术后住院时间、围术期

死亡率比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）；脑卒中

组患者入院时血肌酐、入院时 LVEF 高于非脑卒中组，

MVP率低于非脑卒中组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05），
见表 3。

表 3　退行性二尖瓣关闭不全患者发生脑卒中影响因素的单因素分析
Table 3　Univariate analysis of influencing factors of stroke in patients with 
degenerative mitral insufficiency

项目
脑卒中组
（n=30）

非脑卒中组
（n=244）

χ2（t）值 P 值

  性别（男 / 女） 16/14 142/102 0.259 0.611

  年龄（x ±s，岁） 48.3±10.8 49.5±14.3 0.444a 0.657

  BMI（x ±s，kg/m2） 23.1±3.2 23.4±10.4 -0.157a 0.876

  高血压〔n（%）〕 6（20.0） 27（11.1） 1.258 0.262

  脑卒中〔n（%）〕 3（10.0） 8（3.3） 1.631 0.202

  外周动脉栓塞〔n（%）〕 1（3.3） 3（1.2） - 0.373

  入院时血肌酐（x ±s，μmol/L） 76.0±40.0 49.9±34.7 3.821a ＜ 0.001

  入院时 LVEF（x ±s，%） 65.9±5.7 61.9±8.5 2.507a 0.016

  入院时 LAD（x ±s，mm） 42.3±9.2 43.2±9.6 -0.487a 0.627

  入院时 LVEDD（x ±s，mm） 60.1±10.0 59.9±9.3 0.110a 0.913

  入院时 LVEDV（x ±s，ml） 180.4±5.9 179.2±6.8 0.924a 0.356

  合并手术〔n（%）〕

   冠状动脉旁路移植术 5（16.7） 22（9.0） 1.004 0.316

   三尖瓣成形术 28（93.3） 198（81.1） 2.745 0.098

   改良迷宫手术 15（50.0） 115（47.1） 0.088 0.767

  体外循环时间（x ±s，min） 129.0±50.9 135.2±64.2 -0.509a 0.611

  主动脉阻断时间（x ±s，min） 87.0±44.2 91.3±46.9 -0.477a 0.634

  呼吸机使用时间（x ±s，h） 21.5±2.7 23.9±8.9 -1.467a 0.145

  入住 ICU 时间（x ±s，h） 27.5±6.5 28.5±26.6 -0.205a 0.838

  术后住院时间（x ±s，d） 8.5±1.7 9.8±6.2 -1.141a 0.255

  围术期死亡〔n（%）〕 1（3.3） 4（1.6） 0.005 0.945

  手术方式（MVP/MVR） 0/30 129/115 29.971 ＜ 0.001

注：a 表示 t 值，- 表示采用 Fisher's 确切概率法

2.3.2　多因素 Cox 回归分析　以性别（赋值：男 =1，



·56· PJCCPVD　January 2022，Vol.30　No.1　http://www.syxnf.net

累
积
无
脑
卒
中
发
生
率

随访时间（年）

MVP 组
MVR 组

图 2　MVP 组和 MVR 组患者脑卒中发生风险的生存曲线
Figure 2　Survival curve of the risk of stroke in MVP group and MVR group

女 =0）、年龄（赋值：实测值）、BMI（赋值：实测

值）、高血压（赋值：有 =1，无 =0）、脑卒中（赋

值：有 =1，无 =0）、外周动脉栓塞（赋值：有 =1，无

=0）、入院时血肌酐（赋值：实测值）、入院时 LVEF
（赋值：实测值）、入院时 LAD（赋值：实测值）、

入院时 LVEDD（赋值：实测值）、入院时 LVEDV（赋

值：实测值）、冠状动脉旁路移植术（赋值：有 =1，
无 =0）、三尖瓣成形术（赋值：有 =1，无 =0）、改良

迷宫手术（赋值：有 =1，无 =0）、体外循环时间（赋值：

实测值）、主动脉阻断时间（赋值：实测值）、呼吸机

使用时间（赋值：实测值）、入住 ICU 时间（赋值：实

测值）、术后住院时间（赋值：实测值）、围术期死亡（赋值：

是 =1，否 =0）、手术方式（赋值：MVP=1，MVR=0）为

自变量，退行性二尖瓣关闭不全患者发生脑卒中情况（赋

值：发生 =1，未发生 =0）为因变量，进行多因素 Cox 回

归分析，结果显示，MVP 是退行性二尖瓣关闭不全患

者发生脑卒中的保护因素〔β=-2.352，SE=1.016，Wald 
χ2=5.356，P=0.021，HR=0.095，95%CI（0.013，0.698）〕。

2.4　MVP 组和 MVR 组患者 5 年、10 年累积生存率、

无脑卒中发生率及再次瓣膜手术率比较　MVP 组患者 5
年、10 年累积生存率分别为 92.9%、92.9%，MVR 组患

者 5 年、10 年累积生存率分别为 95.2%、77.4%；MVP
组患者 5 年累积生存率低于 MVR 组，10 年累积生存率

高于 MVR 组，差异有统计学意义（χ2 值分别为 7.796、
8.056，P 值分别为 0.030、0.026），见图 1。MVP 组

患者 5 年、10 年累积无脑卒中发生率均为 0，MVR 组

患者 5 年、10 年累积无脑卒中发生率分别为 89.1%、

79.1%；MVP 组患者 5 年、10 年累积无脑卒中发生率低

于 MVR 组，差异有统计学意义（χ2 值分别为 8.731、
10.614，P 值分别为 0.003、0.001），见图 2。MVP 组

中有 2 例患者因二尖瓣大量反流进行再次瓣膜手术，再

次瓣膜手术率为 1.6%（2/129）；MVR 组中有 1 例患者

因瓣周漏进行再次瓣膜手术、1 例患者因生物瓣膜损毁

进行再次瓣膜手术，再次瓣膜手术率为 1.4%（2/145）；

MVP 组和 MVR 组患者再次瓣膜手术率比较，差异无统

计学意义（χ2=0.150，P=0.699）。 
3　讨论

MVR 和 MVP 是二尖瓣关闭不全患者重要的治疗手

段，然而 MVP 能够保留二尖瓣的自然完整结构，有助

于达到最佳的心功能储备，还可避免瓣膜置换相关的并

发症，对于改善患者远期预后有重要意义［9］。近年来，

MVP 在二尖瓣关闭不全手术中的应用越来越广泛。美

国胸外科医师协会国家数据库的数据表明，2000—2007
年 MVP 占二尖瓣手术的比例由 51% 提高到 69%，有

些医疗中心中 MVP 的比例可达 90% 以上［1，10-11］。

MICK 等［8］建议对所有退行性二尖瓣关闭不全患者进

累
积
生
存
率

随访时间（年）

MVP 组
MVR 组

注：MVP= 二尖瓣成形术，MVR= 二尖瓣置换术

图 1　MVP 组和 MVR 组患者生存曲线
Figure 1　Survival curve of patients in MVP group and MVR group

行 MVP。而美国心脏协会 / 美国心脏病学院（American 
Heart Association/American College of Cardiology，AHA/
ACC）心脏瓣膜病指南对于慢性原发性二尖瓣关闭不全

单纯后叶病变患者，或累及前叶病变的患者强烈推荐进

行 MVP（I，B）［12］。目前退行性二尖瓣关闭不全患者

采用 MVP 或 MVR 治疗的远期疗效孰优孰劣尚不明确，

本研究旨在比较 MVP 与 MVR 治疗退行性二尖瓣关闭不

全的远期疗效。

本研究结果显示，死亡组患者MVP率低于非死亡组，

这与既往研究结果类似［13-15］。GOGBASHIAN 等［13］的研

究提示，MVP 是退行性二尖瓣关闭不全患者术后远期

生存的独立预测因子。本研究多因素 Cox 回归分析结果

显示，MVP 是退行性二尖瓣关闭不全患者死亡的保护

因素。有研究报道，退行性二尖瓣关闭不全患者 MVP
后 10 年的生存率可达 95.1%［14］，本研究结果与之相似，

MVP 组患者 10 年累积生存率为 92.9%。日本一项随访



·57·实用心脑肺血管病杂志2022年1月第30卷第1期 　　投稿网址：http://www.syxnf.net

研究显示，非风湿性二尖瓣关闭不全患者行 MVP 后 15
年生存率为 87.6%，有 87.4% 的患者没有出现中、重度

二尖瓣关闭不全，93% 的患者免于再次二尖瓣手术［15］。

MVP 保留了二尖瓣的瓣下结构，对于患者远期心功能

有一定保护作用；而行 MVR 者二尖瓣瓣下结构被破坏，

远期心功能会受到影响，加上需要抗凝，导致其死亡率

和脑卒中发生率较高。GILLINOV 等［2］认为，对于高龄、

症状明显以及合并症多的复杂退行性变患者，MVP 的

优势不明显，因为合并症对术后远期生存的影响远远超

过二尖瓣手术类型对远期生存的影响。本研究患者中高

龄者少，合并症也相对较少，故 MVP 对退行性二尖瓣

关闭不全患者远期生存的优势还是得以显现。此外，本

研究结果显示，MVP 组患者 10 年累积生存率高于 MVR
组，但 5 年累积生存率低于 MVR 组，这可能与瓣膜置

换对心脏功能的损伤需要在相对较长时间后才显现出来

有关，另外本研究纳入的患者例数相对较少，对研究结

果也可能产生一定影响。

SHIMIZU 等［15］研究显示，非风湿性二尖瓣关闭不

全患者行 MVP 后随访 15 年，其脑卒中发生率约为 5%。

本研究结果显示，脑卒中组患者 MVP 率低于非脑卒中

组；MVP 组患者 5 年、10 年累积无脑卒中发生率低于

MVR 组；多因素 Cox 回归分析结果显示，MVP 是退行

性二尖瓣关闭不全患者发生脑卒中的保护因素。提示术

后不用长期服用抗凝药是 MVP 的重要优势，且可以有

效避免抗凝相关并发症。

MVP 是一项复杂的技术，可能会延长手术时间［16］，

这也正是一些外科医生不愿意进行 MVP 的原因，其一

方面担心修复效果，另一方面担心延长体外循环时间和

主动脉阻断时间，尤其是前叶脱垂或前后叶联合脱垂患

者。但事实上，一定范围内的体外循环时间和主动脉阻

断时间的延长不一定会增加远期不良事件发生风险。两

项研究表明，与 MVR 相比，MVP 手术时间虽然有所延

长，但两组患者的远期预后没有明显差异［14，17］。本研

究也得出类似结果，MVP 组患者体外循环时间、主动

脉阻断时间长于 MVR 组；但多因素 Cox 回归分析并未

发现体外循环时间、主动脉阻断时间是退行性二尖瓣关

闭不全患者死亡和发生脑卒中的影响因素。此外，本研

究结果还显示，MVP 组和 MVR 组患者再次瓣膜手术率

比较无统计学差异。

综上所述，MVP 是退行性二尖瓣关闭不全患者死

亡、发生脑卒中的保护因素，对于退行性二尖瓣关闭不

全患者，行 MVP 者的远期预后优于行 MVR 者，临床应

积极推广 MVP。但本研究为单中心的回顾性研究，可

能存在选择性偏倚，且样本量较小，可能会对结果产生

一定影响。将来还需要开展多中心的随机对照试验进一

步验证本研究结论。
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导管抽吸取栓与支架取栓治疗急性缺血性脑卒中的
疗效比较研究

罗政云，陈轲，付航

【摘要】　背景　脑卒中具有致死风险高、神经功能损伤严重的特点，支架取栓、导管抽吸取栓治疗均是快速

消除患者血栓、降低病死率以及改善患者神经功能与预后的重要治疗方案，明确支架取栓、导管抽吸取栓治疗脑卒

中患者的临床效果对提高临床疗效以及改善患者神经功能具有重要意义。目的　比较导管抽吸取栓与支架取栓治疗

急性缺血性脑卒中的疗效。方法　采用随机抽样法选取清镇市第一人民医院 2018 年 9 月—2021 年 5 月收治的急性缺

血性脑卒中住院患者 80 例，采用随机数字表法将患者分为常规组、研究组，每组 40 例。常规组采用支架取栓治疗，

研究组采用导管抽吸取栓治疗。比较两组患者血管再通率及血管再通时间，术前及术后 24 h、7 d、30 d、90 d 美国

国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分，术前及术后 90 d 改良 Rankin 量表（mRS）评分，术后并发症发生率及术

后 90 d 存活率。结果　两组患者血管再通率比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）；研究组患者血管再通时间短于

常规组（P ＜ 0.05）。治疗方法与时间在 NIHSS 评分上存在交互作用（P ＜ 0.05）；时间、治疗方法在 NIHSS 评分

上主效应均显著（P ＜ 0.05）。术后 30、90 d 研究组患者 NIHSS 评分低于常规组（P ＜ 0.05）；两组患者术后 30、
90 d NIHSS 评分分别低于本组术前，术后 90 d NIHSS 评分分别低于本组术后 30 d（P ＜ 0.05）。术后 90 d 两组患者

mRS 评分分别低于本组术前，且研究组患者 mRS 评分低于常规组（P ＜ 0.05）。研究组并发症总发生率为 5.0%（2/40），

低于常规组的 22.5%（9/40）（P ＜ 0.05）。术后 90 d 研究组患者存活率为 90.0%（36/40），与常规组的 85.0%（34/40）
比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。结论　导管抽吸取栓治疗与支架取栓治疗在急性缺血性脑卒中患者中均具有

良好的血管再通效果，而导管抽吸取栓治疗可明显缩短患者血管再通时间，改善患者神经功能及日常生活能力，且

有效降低患者症状性血栓逃逸等并发症发生风险。
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