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关于心力衰竭继发二尖瓣反流临床诊治的 12 个要点
——《2021 HFA/EACVI/EHRA/EAPCI 立场声明：
心力衰竭患者继发二尖瓣反流的管理》解读

丁小涵1，2，徐御政1，卞士柱1

【摘要】　继发性二尖瓣反流（SMR）是多种心脏疾病共同的重要合并症，因其改变了血流动力学，不仅加重

了原发心脏疾病病情，还导致心血管疾病不良预后。随着以MitraClip为代表的SMR介入治疗技术的飞速发展，SMR的

临床诊治已发生了革命性改变。然而，对于心力衰竭继发二尖瓣反流的临床诊治，目前尚无正式的临床诊治指南或共

识。2021年，欧洲心脏协会（ESC）的心力衰竭协会（HFA）、欧洲心血管影像协会（EACVI）、欧洲心脏节律协会

（EHRA）以及欧洲经皮心血管介入治疗协会（EAPCI）联合发布了《2021 HFA/EACVI/EHRA/EAPCI立场声明：心力

衰竭患者继发二尖瓣反流的管理》，这是世界范围内首次对心力衰竭继发二尖瓣反流临床管理进行的正式立场声明。

本文从心力衰竭继发二尖瓣反流的临床流行、病理生理学机制、临床初步评价和影像学检查方法、临床管理过程和治

疗决策方面对该声明进行详细阐述和解读，以期为心力衰竭继发二尖瓣反流的临床诊治提供实用性的指导。
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【Abstract】　Secondary mitral regurgitation (SMR) is an important comorbidity common to a variety of heart diseases. 
Because of its altered hemodynamics, it not only aggravates the condition of the primary heart disease, but also leads to a poor 
prognosis of cardiovascular disease. With the rapid development of SMR interventional treatment technology represented by 
MitraClip, the clinical diagnosis and treatment of SMR has undergone revolutionary changes. However, there is no formal clinical 
guidelines or consensus on the clinical diagnosis and treatment of mitral regurgitation secondary to heart failure. In 2021, the Heart 
Failure Association (HFA) , European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) , European Heart Rhythm Association 
(EHRA) , and European Association of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI) of the European Heart Association 
(ESC) jointly issued the Management of Secondary Mitral Regurgitation in Patients with Heart Failure: a Joint Position Statement 
from the HFA, EACVI, EHRA, and EAPCI of the ESC. This is the first official position statement worldwide on the clinical 
management of mitral regurgitation secondary to heart failure. This article elaborates and interprets this statement in terms of the 
clinical prevalence, pathophysiological mechanisms, clinical preliminary evaluation and imaging methods, clinical management 
process and treatment decision-making of mitral regurgitation secondary to heart failure, in order to provide practical guidance for 
the clinical diagnosis and treatment of mitral regurgitation secondary to heart failure.
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心力衰竭是各种心脏疾病的严重表现或终末阶段，

其发病率有不断升高的趋势，病死率和再住院率亦居

高不下［1-2］。《中国心血管健康与疾病报告2020》［3］

显示，我国心力衰竭患病率在过去15年间增加了44%，

心力衰竭患者增加了900多万例。《ESC晚期心力衰竭

的立场声明》［4］显示，加权后晚期心力衰竭患病率为

1.3%，即约有1 370万例晚期心力衰竭患者。心力衰竭

患者的临床预后及生存极大地依赖于二尖瓣的结构完

整和功能改善，同时二尖瓣反流（mitral regurgitation，
MR）也是心力衰竭患者最常见的瓣膜问题之一，已有

研究证实心力衰竭患者MR发生率＞35%，其中非瓣膜

本身病变引起的MR称为继发性二尖瓣反流（secondary 
mitral regurgitation，SMR）［5-6］或功能性二尖瓣反流

（functional mitral regurgitation，FMR）。与同等反流

程度的原发性MR患者相比，SMR患者预后较好，这可

能与SMR程度随心功能及血流动力学变化有关［4］。因

此，临床上需要全面评估MR的类型（病因）及严重程

度，尤其是对心力衰竭继发MR的全面评估，从而采取

不同的处理策略。

几十年前，对于心力衰竭继发MR的临床诊治无明

确、严格意义上的指南、共识或联合声明，其治疗方

式的探索均为零星的单中心小样本量研究且处于尝试

阶段［5，7-8］。经过几十年的积累，已经有大量临床数

据及临床实践经验为SMR的临床管理提供了有效的指

导［8-9］。近期中华医学会胸心血管外科分会瓣膜病外

科学组发布了《功能性二尖瓣关闭不全外科治疗中国

专家共识》［9］，从外科学角度阐述了SMR的诊断、分

型、评估和治疗策略，但该共识并未重点阐述心力衰

竭继发MR的临床诊治。此外，中国医师协会超声分会

超声心动图专业委员会、中华医学会超声医学分会超

声心动图学组、中华医学会心血管病分会结构性心脏病

学组、中国医师协会心血管病分会结构性心脏病专业委

员会于2019年发布了《二尖瓣反流介入治疗的超声心动

图评价中国专家共识》［10］，其详细介绍了介入治疗前

MR的超声评估方法。但目前尚未见专门针对心力衰竭

继发MR的临床诊治指南。

尽管部分诊疗措施和策略仍处于临床验证和随

访阶段，2021年欧洲心脏协会（European Society of 
Cardiology，ESC）的四大核心协会——心力衰竭协会

（Heart Failure Association，HFA）、欧洲心血管影像

协会（European Association of Cardiovascular Imaging，
EACVI）、欧洲心脏节律协会（European Heart Rhythm 
Association，EHRA）以及欧洲经皮心血管介入治疗协

会（European Association of Percutaneous Cardiovascular 
Interventions，EAPCI）综合评价了既往临床研究数据和

结论，并总结临床实践经验，联合发布了《2021 HFA/
EACVI/EHRA/EAPCI立场声明：心力衰竭患者继发二

尖瓣反流的管理》（以下简称《联合声明》）［1］，这

是世界范围内首次针对心力衰竭继发MR的正式联合声

明，从而为心力衰竭继发MR的临床管理提供了循证医

学依据和指导。《联合声明》从心力衰竭继发MR的临

床流行、病理生理学机制、临床初步评价和影像学检查

方法、临床管理过程和治疗决策方面进行了详细阐述和

指导。本文从以上4个方面的12个要点出发，对心力衰

竭继发MR的临床诊治进行解读，以期为临床医务人员

提供指导。

1　心力衰竭继发MR的临床流行

国外研究显示，65岁以上老年人中重度MR的发生
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率高达2.3%；中重度MR可明显增加老年人10年死亡

率〔RR=2.23，95%CI（2.06，2.41）〕，无论左心室

射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）是

否＞50%，伴有中重度MR的老年人死亡率均明显高于

普通人群［9］。我国估算MR患者约有1 000万例（包括

原发性MR和SMR），但是只有不到50%的患者接受了

手术治疗［8］。研究发现，1/3以上心力衰竭患者合并中

度或重度MR（即SMR），且已证实SMR是心力衰竭患

者不良预后的独立预测因子，其可导致不良结局、病

情加速恶化等，尤其在射血分数降低的心力衰竭（heart 
failure with reduced ejection fraction，HFrEF）患者中，

SMR与血流动力学不稳定、不良心血管事件的发生以及

神经体液激活等均有密切关系［1，3］。SMR不仅对心力

衰竭患者的心脏功能和临床预后产生不利影响，还会对

患者的远期预后产生巨大影响［1，4］。因此，临床工作

中必须对心力衰竭继发MR给予足够的重视。

2　心力衰竭继发MR的病理生理学机制

根据常见病因，可将SMR分为缺血性SMR和非缺血

性SMR两类。其中缺血性SMR常继发于心肌梗死后，患

者左心室（left ventricle，LV）扩大呈球形变，导致瓣

环扩大、乳头肌移位，有时伴有缺血导致的乳头肌功能

失调甚至乳头肌断裂；非缺血性SMR则常见于长期高血

压、扩张型心肌病或主动脉瓣病变导致的LV扩大、LV
收缩功能下降患者。随着病程的延长及年龄的增长，

SMR患者的瓣叶和腱索会出现一定程度的增厚、钙化等

病理改变。

SMR的病理生理是一个复杂的过程，涉及LV重塑

过程中的瓣膜闭合、二尖瓣瓣叶束缚力以及影响LV
前/后负荷的血流动力学因素等［1］，具体如下：（1）
二尖瓣瓣叶的束缚力增加：原因是LV扩张、LV呈球形

或节段性运动功能障碍等。（2）二尖瓣闭合力降低：

可能是由于LV收缩功能降低、LV收缩不同步、左心房

压升高及二尖瓣环收缩减少所致。（3）二尖瓣功能改

变：可能是由于瓣膜面积缩小及厚度增加所致。

3　心力衰竭继发MR的临床初步评价和影像学检查方法

临床初步评价是对患者基本情况、疾病严重程度的

初步评价，而影像学检查可为临床初步评价提供客观依

据和诊疗指导。

3.1　心力衰竭继发MR的临床初步评价　心力衰竭继发

MR的临床初步评价应包含以下内容：（1）病史和体格

检查：明确心功能、血流动力学、容量状态以及心力

衰竭严重程度；（2）心电学检查：评价基础节律以及

QRS波宽度；（3）实验室检查：明确血红蛋白、肾功

能指标以及利钠肽等水平；（4）LV功能评价：主要检

测心肌瘢痕和活动能力等；（5）有创或无创冠状动脉

造影：行冠状动脉造影或冠状动脉CTA检查，以明确冠

状动脉病变情况。

3.2　心力衰竭继发MR的影像学检查方式

3.2.1　经胸超声心动图（transthoracic echocardiography，
TTE）检查　TTE检查是评价心力衰竭继发MR严重程

度最重要的方式，也是评估LV功能、MR严重程度的标

准初始化筛查工具。TTE检查可全面评价心力衰竭继

发MR患者的二尖瓣、LV和左心房的结构和功能（甚至

评价相关瓣膜疾病情况、右心室功能以及估测肺动脉

压）［11-12］。SMR在TTE检查中的主要表现为：瓣叶和

腱索无明显病变，反流主要来自LV功能异常引起的瓣

叶活动受限和/或瓣环扩大引起的瓣叶对合不良。然而

目前SMR严重程度的诊断标准存在争议，分析原因为：

（1）由于反流口常呈不规则形状，TTE检查的定量评

估存在技术困难，常低估SMR严重程度；（2）根据自

然病史，SMR患者即使反流口面积较小，但其预后仍较

差［1］。对于SMR严重程度的诊断标准，目前仍推荐采

用与原发性MR相同的评估标准，主要基于以下考虑：

（1）TTE检查对反流量的评估需结合多指标判断，不

应仅依赖反流口面积；（2）心力衰竭继发MR患者的

预后不仅由反流量决定，还受到其他众多因素影响；

（3）目前国际上多数SMR相关的外科RCT均采用原发

性MR的评估标准［10］。《二尖瓣反流介入治疗的超声

心动图评价中国专家共识》［10］将MR严重程度分为1~4
级，其中4级定义为重度，具体评估指标见表1。

表1　超声心动图定量评估MR严重程度
Table 1　Quantitative assessment of MR severity by echocardiography

指标
轻度

（1级）

中度 重度
（4级）2级 3级

反流束面积
小、中心性反
流，持续时间

短
- 不固定

大型中心性反流（＞
50%左心房面积）或

偏心性贴壁反流

缩流颈宽度（mm） ＜3 3~7 ≥7 -

有效反流口面积（cm2）
（2D PISA法）

＜0.20 0.20~0.29 0.30~0.39 ≥0.40

反流容积（ml） ＜20 20~44 45~59 ≥60

反流分数（%） ＜30 30~39 40~49 ≥50

注：2D PISA=二维彩色血流汇聚；-表示无内容

3.2.2　常规超声心动图检查　进行常规超声心动图检

查时应采用多个参数联合评估心力衰竭继发MR严重程

度。由于二维TTE检查在评价心力衰竭继发MR严重程

度上具有一定局限性，因此，三维超声心动图在临床

实践中具有重要价值。心力衰竭继发MR是一种随负荷

状态变化而动态变化的疾病，检查时患者负荷状态不

同其检查结果亦不同，因此该检查应在患者处于临床稳

定状态（血流动力学稳定、控制血压以及优化药物治

疗情况下）时进行。此外，SMR的定义一般根据临床观
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察性研究、基于不良结局将有效反流口面积（effective 
regurgitant orifice area，EROA）＞20 mm2或反流量≥ 

30 ml定义为严重SMR［10］。然而，定量评价SMR严重程

度具有高度的操作者依赖性，很难稳定地重复操作，为

了降低这种偏倚，需要联合多种参数进行综合评估，这

些参数包括EROA和反流量等［11-13］。

3.2.3　经食管超声心动图检查　经食管超声心动图检查

可用于评估心力衰竭继发MR严重程度及血流动力学。

经食管超声心动图检查可以更准确地描述瓣叶情况，能

够提供更多、更精确的解剖学评价参数，从而评估心力

衰竭继发MR的严重程度［1］。此外，经食管超声心动图

检查对LV功能以及SMR交互作用下的血流动力学有重

要评估意义［11-12］。因此，经食管超声心动图检查在心

力衰竭继发MR的评价中具有重要参考价值。

3.2.4　心脏磁共振检查　心脏磁共振检查可精确地评价

LV容积和LVEF，同时对心室壁的致密化、异常改变具

有较高的灵敏度，且可通过检测心肌纤维化和瘢痕来

精确量化MR严重程度，但由于其价格昂贵以及操作复

杂，临床应用有限［11］。

3.3　二尖瓣重要解剖学特征　采用影像学检查精确评

估二尖瓣重要解剖学特征是制定心力衰竭继发MR治疗

策略的重要基础［8］。如果需要分析心力衰竭继发MR
患者的二尖瓣重要解剖学特征，需要评估如下参数：

（1）二尖瓣参数：瓣叶附着情况、反流位置（中央型

或者周围型）、有无瓣叶的钙化、后叶与瓣环平面的

夹角、后叶瓣叶长度、瓣膜面积是否＞4 cm2；（2）LV
参数：LV舒张末期内径、LV收缩末期内径、LV容积、

LVEF、LV不同步性、LV球性指数（LV长轴与LV短轴

比值）、乳头肌距离以及局部室壁运动情况。

4　心力衰竭继发MR的临床管理过程和治疗决策

4.1　心脏诊治团队的重要性　心力衰竭以多种心血

管、心血管外系统并发症为主要特征，临床上对心力衰

竭患者的管理是复杂的和综合性的，尤其是心力衰竭继

发MR患者，更具有特殊性。在心血管药理学、心脏外

科学、心血管诊疗设备、经导管治疗方法快速发展的

今天，多学科的临床管理是《联合声明》［1］所推荐的

（ⅠC类），以期让每例患者获得个性化的最佳管理模

式、治疗秩序和治疗时机。

尽管目前没有强有力的证据支持，但在既往复杂冠

心病以及瓣膜性心脏病患者的临床诊治过程中，由心脏

诊治团队进行的临床管理和治疗决策可让心力衰竭患者

明显获益［8］。心力衰竭心脏诊治团队应该包括心力衰

竭专科专家、心血管影像专家、心脏电生理学专家、介

入心脏病学专家、具有二尖瓣疾病外科手术经验的心脏

外科专家各1名，并按照相关制度定期规律会诊，尤其

是在需要讨论患者复杂临床情况、瓣膜解剖学特征或需

要制定临床决策时，更需要团队的协作。

4.2　规范的临床药物治疗是基石　药物治疗是HFrEF合
并SMR患者的一线治疗方案。《联合声明》［1］及《中

国心力衰竭诊断和治疗指南2018》［14］均推荐心力衰竭

继发MR患者在接受外科手术前，首先在心力衰竭专科

医师指导下应用血管紧张素转换酶抑制剂（angiotensin-
converting enzyme inhibitors，ACEI）/血管紧张素Ⅱ受体

阻断剂（angiotensin receptor blockers，ARB）或血管紧

张素受体脑啡肽酶抑制剂（angiotensin receptor neprilysin 
inhibitors，ARNI）、β-受体阻滞剂、盐皮质激素拮抗

剂及利尿剂联合药物治疗。阶梯性的药物治疗应持续

数周至数月，并根据患者治疗效果和病情严重程度而

定。大量研究已证明，药物治疗可以改善患者生存结

局［10］，甚至可以减轻MR严重程度［11-12］。对于心房颤

动继发MR患者，积极转复窦性心律是首选治疗方法，

在无法转复的情况下应积极控制心室率并同时给予上述

药物治疗。心力衰竭继发MR患者药物治疗的时间目前

尚无统一标准，COAPT研究［15］要求入选患者接受30 d
以上的标准药物治疗，MITRA-FR研究［16］要求入选患

者在12个月内至少经过1次标准药物治疗。建议所有心

力衰竭继发MR患者应首先接受1~3个月的标准药物治

疗，之后再评估SMR严重程度［1］。

症状性中度或者重度SMR临床管理的第一步是对

心力衰竭继发MR患者应用优化的和规范化的指南指

导的药物治疗（guideline-directed medical therapy，
GDMT）。《中国心力衰竭诊断和治疗指南2018》［14］

强调神经体液拮抗剂（包括ACEI和ARB、β-受体阻滞

剂、盐皮质激素受体拮抗剂）是HFrEF继发MR患者治

疗的基石，患者应该逐渐滴定至指南靶剂量或其最大

耐受剂量，除非患者有药物禁忌证或对药物不耐受。

已有研究证实，上述药物具有改善LV功能不全或抑制

心肌重构的作用［14］。此外，另有证据证实，ACEI和
β-受体阻滞剂在缓解SMR的同时，可改善LV几何结构

和功能，故应给予心力衰竭继发MR患者足够的基础用

药［17］。

在上述药物治疗基础上，若患者仍存在心力衰竭症

状，则需要考虑包括伊伐布雷定在内的药物优化治疗。

《中国心力衰竭诊断和治疗指南2018》［14］推荐的伊伐

布雷定的应用条件包括患者伴有窦性心律且心率＞70
次/min或拒绝应用、不耐受β-受体阻滞剂。同时，可

将ACEI或ARB更换为沙库巴曲缬沙坦。PRIME研究对

心力衰竭继发MR患者在标准药物治疗基础上应用沙库

巴曲缬沙坦进行治疗，并随访1年，结果显示，患者

EROA及反流量明显降低，且未发生低血压或其他不良

反应［18］。

对于心力衰竭继发MR患者，还可采用其他治疗，
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包括：（1）利尿剂、硝酸酯类和肼苯哒嗪可降低患者

的LV前、后负荷，并可改善患者临床症状；（2）心房

颤动继发MR患者应口服抗凝剂；（3）其他可选择的治

疗方案主要为节律和心率控制（包括导管消融），其均

可能改善心力衰竭继发MR患者的症状［1］。

4.3　心脏再同步化治疗（cardiac resynchronization 
therapy，CRT）仍可获益　心力衰竭患者常见心室不同

步，而心室不同步可通过多种机制参与SMR的发生。尽

管没有前瞻性的RCT证据，但有其他研究证实，CRT可
明显抑制重度MR患者QRS波增宽、改善LV整体功能并

抑制LV重构，同时也可改善乳头肌的不同步，最终通

过增加二尖瓣闭合能力来抑制瓣叶运动或降低静息状态

下的二尖瓣附着力，从而缓解SMR［1］。一项大样本量

的RCT证实，CRT植入术可改善心力衰竭继发MR患者

短期预后，但其并不能改善患者远期预后［19］。

4.4　冠状动脉血运重建的必要性　心力衰竭患者接受

血运重建的获益已被大量研究证实，但仅有有限的数

据证实心力衰竭继发MR患者接受外科治疗与接受药物

治疗相比具有较低的心血管不良事件发生率［1］。研究

显示，单纯冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass 
graft，CABG）后，50%的患者SMR可获得改善［1］。

目前有关心力衰竭继发MR患者经皮冠状动脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention，PCI）有效性的数

据仍有限，小样本量的研究观察到约1/3的患者MR可得

到缓解，且患者具有较高的生存率［20］。

4.5　外科手术治疗的指征和时机　二尖瓣环成形术是

最常用的外科治疗MR的方法，其短期内可减轻MR严重

程度、改善症状，且可逆转LV重构［21］。《2017 ESC/
EACTS瓣膜性心脏病管理指南》［21］推荐了外科手术治

疗SMR的指征，包括：（1）重度SMR且LVEF＞30%，

拟行CABG（ⅠC）；（2）症状性SMR和LVEF＜30%，

并且有心肌活力或血运重建指征的证据（Ⅱa C）；

（3）症状性重度SMR且LVEF＞30%，但不适合进行

血运重建（Ⅱb C）。然而，在制定指南时，很多证实

经导管二尖瓣修复术（transcatheter mitral valve repair，
TMVR）能够使患者得到更大潜在获益的有力证据尚未

发表［21］，同时，目前支持外科手术治疗SMR的证据仍

十分有限。因此，心力衰竭继发MR患者接受外科手术

需要慎重考虑。那么，在心力衰竭继发MR患者缺乏有

效的外科治疗的情况下，新联合型修补技术与瓣环亚结

构的重建术（乳头肌复位）可能是缓解心力衰竭继发

MR病情更有效的方法。

因此，在真实世界的临床实践中，由于单纯瓣膜外

科手术具有较高的操作风险且临床获益不确切，其在治

疗心力衰竭继发MR方面很少应用。此外，在晚期心力

衰竭继发MR患者的治疗上，心脏移植术或左心辅助装

置（作为最终的治疗方法或移植过渡期的应用）可能具

有较好效果。

4.6　新技术的应用　TMVR是一个飞速发展的领域，

手术方式和器械日新月异，其中经导管二尖瓣缘对缘

修复术（transcatheter mitral edge to edge repair，TEER）

在原发性MR中的安全性和有效性已获得足够的证据支

持，且比外科手术更具有优势［5，22-23］。然而，TEER在

心力衰竭继发MR患者中的应用仍处于探索和稳步推进

阶段。《2017 ESC/EACTS瓣膜性心脏病管理指南》［21］

推荐对于接受优化药物治疗后仍有症状的、LV功能受

损的心力衰竭继发MR患者进行TEER（Ⅱb C），但是

证据级别和推荐度均不够高。尽管近年来关于TEER治

疗心力衰竭继发MR效果研究的结果不尽一致，但近

年来已有RCT部分证实了经导管介入治疗在心力衰竭

继发MR患者中的应用价值［21］。一项纳入＞100 000例
患者的研究显示，经导管二尖瓣钳夹术已成为欧洲心

力衰竭继发MR患者的一线介入治疗选择［22］。研究发

现，TEER后心力衰竭继发MR患者的NYHA分级改善，

6 min步行距离延长，LV重构逆转，存活率提高；同

时指出，晚期心力衰竭（NYHA分级为Ⅳ级）、LVEF
严重降低（＜30%）、EROA极高（＞70 mm2）、NT-
proBNP极高（＞10 000 ng/L）、明显的右心室功能不全

（三尖瓣环平面收缩期偏移＜15 mm）、严重的肺动脉

高压或三尖瓣反流以及重要合并症（如明显的肾功能不

全）是患者预后不良的预测因素［24-26］。

评价经导管二尖瓣钳夹术治疗心力衰竭继发MR
效果的临床研究主要有3个，其结论不一致，其中来

自法国和美国 /加拿大的两项RCT评估了经导管二尖

瓣钳夹术治疗优化药物治疗后有症状的心力衰竭继发

中重度MR患者的安全性和有效性［27-28］，而另外一项

RESHAPE-HF2研究正在进行中，尚未揭盲［1，28］。

MITRA-FR研究［16］中，心力衰竭继发MR患者被随机分

配接受经导管二尖瓣钳夹术+GDMT或单纯GDMT，结果

显示：与单纯GDMT相比，经导管二尖瓣钳夹术+GDMT
对患者12个月全因死亡率或因心力衰竭住院的主要终

点事件没有影响〔HR=1.16，95%CI（0.73，1.84）〕，

并未给心功能状态、6 min步行距离、生活质量或LV舒

张末期容积带来额外的获益。而在COAPT研究［15］中，

受试者随机接受经导管二尖瓣钳夹术+优化GDMT与单

纯优化GDMT，结果显示：经导管二尖瓣钳夹术+优化

GDMT明显降低了主要终点事件发生率〔因心力衰竭住

院率分别为35.8%和67.9%；HR=0.53，95%CI（0.40，
0.70），P＜0.001〕，同时也降低了次要终点事件发生

率。虽然这两项试验在研究设计上相似，但二者之间

的患者选择、药物治疗方法、超声评价标准、技术因

素（手术操作、影像学操作技术）差异可能导致了不
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同的结果［1］。正在进行的RESHAPE-HF2研究［1，28］将

650例心力衰竭继发中重度MR（EROA＞30 mm2）患者随

机分为经导管二尖瓣钳夹术+GDMT组或单纯GDMT组，

主要终点为心血管死亡或因复发性心力衰竭住院治疗，

结果预计在2022年底揭晓。这些研究和未来研究的结果

加上正在进行的对MITRA-FR、COAPT研究数据库的分

析，最终将确定经导管二尖瓣钳夹术的安全性，从而为

临床医生能够在正确的时机为患者选择正确的治疗方案

提供依据［24］。

4.7　临终关怀是对患者的伦理和人文诊疗　对于预期

在症状或生活质量改善方面获益甚微的心力衰竭继发

MR患者，应避免昂贵、高风险和最终可能无效的治

疗，如心脏外疾病、严重右心室损伤或肺部疾病、神经

或肌肉骨骼疾病导致的活动能力受损或晚期痴呆导致患

者预期寿命非常短（＜1年），应为其提供专科姑息治

疗和临终关怀。

5　小结

SMR与心力衰竭患者的不良预后独立相关，目前临

床对SMR的及时评估和管理仍然不够理想；依据大量强

有力的诊断标准开展及时的多学科评估、选择基于循

证医学证据的治疗方案将明显增加心力衰竭继发MR患

者的临床获益。除了临床评估、影像学评价以及GDMT
外，介入治疗亦是心力衰竭继发MR的前沿治疗手段。

在临床实践中，应及时将心力衰竭继发MR患者转诊至

心脏诊治团队进行评估和管理，并全面优化和调整药物

治疗方案，必要时可根据指南建议辅以CRT，而且应进

行长期随访。此外，临床上应结合药理学、电生理检查

和经导管介入治疗的优缺点，从而采取最佳治疗方案。

心力衰竭继发MR的临床诊治流程见图1［1］。

作者贡献：卞士柱进行文章的构思与设计，负责文

章的质量控制及审校，对文章整体负责、监督管理；丁
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料整理，撰写论文；丁小涵、卞士柱进行论文的修订。
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