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【摘要】 二尖瓣反流合并三尖瓣反流是临床常见的联合瓣膜病变，易导致严重血流动力学障碍及心力

衰竭。此类患者多高龄、合并症复杂，外科手术风险高，预后欠佳。经导管缘对缘修复（TEER）已成为高危单

瓣膜反流的重要替代治疗方案，但同期双瓣TEER的临床经验仍有限。本文分享 1 例应用DragonFly™经导

管瓣膜夹系统，成功为 1 位二尖瓣重度反流合并三尖瓣极重度反流患者实施同期双瓣TEER的治疗。术后即

刻评估及短期随访显示，患者双瓣膜反流显著减轻，临床症状明显改善，无手术相关并发症。本病例提示，同

期双瓣TEER安全、可行且有效，可为DragonFly™系统在联合瓣膜病变中的临床应用提供参考。
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【Abstract】 Mitral regurgitation combined with tricuspid regurgitation is a common combined valvular 

heart disease, which often leads to severe hemodynamic disturbance and heart failure. Most patients are elderly 

with complex comorbidities, high surgical risk, and poor clinical prognosis. Transcatheter edge-to-edge repair 

(TEER) has become an important alternative for high-risk patients with single valvular regurgitation, whereas 

clinical experience of simultaneous bi-valve TEER remains limited. Herein, we report a patient with severe mitral 

regurgitation and extremely severe tricuspid regurgitation who successfully underwent simultaneous mitral and 

tricuspid TEER using the DragonFly™ transcatheter valve clip system. Immediate post-procedural evaluation and 

short-term follow-up showed significant reduction of both valvular regurgitations, obvious improvement of clinical 

symptoms, and no procedure-related complications. This case demonstrates that simultaneous bi-valve TEER 

is safe, feasible and effective, and may provide evidence for the clinical application of the DragonFly™ system in 

combined valvular heart disease.
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二尖瓣反流（mitral regurgitation, MR）和三尖瓣

反流（tricuspid regurgitation, TR）均为全球高发心脏

瓣膜病，二者并存构成的联合瓣膜病是临床常见超声

表现，患病率随人口老龄化持续升高［1］。欧洲一项回

顾性研究数据显示，在中/重度TR的患者群体中，合

并MR的比例高达三分之一［2］。相较于单瓣膜病变，

联合瓣膜病可显著加重血流动力学紊乱、加速心衰

进展，导致患者再住院率与死亡率显著增加，因此，

亟待探索更为安全且有效的治疗路径［1,3］。传统外科

双瓣手术风险极高，高龄及合并症多的患者常难以耐

受［1,3］。经导管瓣膜介入技术的出现，成功打破了传统

外科手术在高危患者群体中的壁垒，为此类既往治疗

手段有限的人群带来了新的治疗转机。其中，经导管

二尖瓣缘对缘修复术（mitral valve transcatheter edge-

to-edge repair, M-TEER）备受瞩目，其疗效及安全性

已得到证实［4-5］。同时，经导管三尖瓣缘对缘修复术

（tricuspid valve transcatheter edge-to-edge repair, 

T-TEER）也在迅速发展。目前国内尚无专用T‑TEER

器械获批，相关应用仍以临床试验为主［6］。国际研究

显示，对重度二尖瓣合并三尖瓣反流的高危患者，同

期双瓣TEER可带来更佳临床获益［3,7］。本中心应用

DragonFly™系统（杭州德晋医疗科技有限公司）成功

完成 1 例同期M-TEER及T-TEER，现报道如下。

1	 临床资料

患者，女性，82 岁。因“阵发性胸闷、气喘，伴双

下肢水肿”3 月入院。既往有高血压病史 30 年（最高

190 /90 mmHg）（1 mmHg=0 .133 kPa），长期口服沙库

巴曲缬沙坦钠（100 mg bid）治疗；心房颤动病史2年，

规律服用艾多沙班（30 mg qd）抗凝；2 型糖尿病 1 年，

口服利格列汀（5 mg qd）；另合并甲状腺功能减退及慢

性肾功能不全。入院时查体，血压 110 /88 mmHg，心

率 80 bpm，心律绝对不齐，第一心音强弱不等，心尖区

可闻及 3/6 收缩期吹风样杂音。双肺呼吸音粗，可闻

及少量痰鸣音。双下肢轻度凹陷性水肿。

实验室检查：N末端B型利钠肽原（N-terminal pro-

B-type natriuretic peptide, NT-proBNP） 1 390 pg/ml，血氧

饱和度 99%；心电图检查示心房颤动；经胸超声心动图

（transthoracic echocardiography, TTE）示：全心扩大，

以双心房扩大为著；左心房6.3 cm×7.2 cm×7.3 cm，

右心房 5.5 cm×6.2 cm；二尖瓣重度反流（4+），三尖瓣

极重度反流（5+）；中度肺动脉高压（肺动脉收缩压为       

51 mmHg）；主动脉瓣轻-中度反流（2+），肺动脉瓣轻度

反流（1+）；左心室射血分数为 63%：三尖瓣收缩期位

移（tricuspid annular plane systolic excursion, TAPSE）为

TAPSE17 .1 mm。

经食管超声心动图（transesophageal echocardiography, 

TEE）（图 1）：三尖瓣极重度反流（4+，CarpentierⅠ

型），瓣环扩大，对合不良，裂隙宽约 0 .53 cm，有效反

流 口 面 积（effective regurgitant orifice area, EROA）

1 .18 cm2，缩 流 颈 面 积（vena contracta area, VCA）            

1 .12 cm2，反流容积（regurg volume, RVol）103 ml，缩

流颈宽度（vena contracta width, VCW）1 .02 cm；二尖

瓣重度反流（4+，Carpentier IIIb型），瓣叶对合错位、收

缩期活动受限，EROA 0 .60 cm2，3D VCA 0 .67 cm2，

RVol 86 ml，VCW 0 .68 cm。

2	 治疗经过

患者为高龄女性，重度MR、TR，且基础疾病

多。根据美国胸外科医师学会（Society of Thoracic 

Surgeons, STS）风险评估模型，该患者手术死亡风险

为 3 .78%，处于中等风险层级。经心脏团队讨论并与

患者及家属充分沟通并签署知情同意书后于 2026 年

1 月 18 日同期实施M-TEER及T-TEER治疗。患者

于全身麻醉联合气管插管后取平卧位，常规置入TEE

探头，用于术中实时监测与引导。在超声引导下穿刺

右侧股静脉，穿刺成功后静脉注射肝素 2 000 IU，并预

置ProGlide血管缝合器。右心导管检查测肺动脉收缩

Transcatheter edge-to-edge repair

注：A：二尖瓣x-plane切面示重度二尖瓣反流，反流主要来源于 2 区；B：经胃底三尖瓣短轴切面，瓣叶分型为Type Ⅰ型，无瓣叶分化；C：食道中段右室流入-流出道切面，三尖

瓣反流主要来源于前隔及中央区。

图 1  术前经食管超声心动图示重度二尖瓣反流及极重度三尖瓣反流
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压（PASP）21mmHg。随后，在TEE及X线引导下，

采用SL1 穿刺鞘行高位房间隔穿刺（穿刺点距二尖

瓣环约 4 cm），肝素化，维持活化凝血时间（activated 

coagulation time, ACT）>250 s，置入加硬导丝 ［Amplatz 

Extra-Stiff Wire Guide（Cook Medical）］ 至左上肺静

脉，并退出房间隔穿刺鞘。在TEE实时引导下，沿导

丝将 24 F可控导引导管送入左心房，超声确认导管螺

纹状头端已顺利通过房间隔。随后，送入 DragonFly™ 

输 送 系 统（Clip De l i ve ry Sys t em, CDS）（型号：

SW0609）。在TEE实时引导下，将DragonFly™输送系

统头端对准二尖瓣A2、P2 区反流最显著处，调整至

垂直位后打开双臂（120 °）。在左心室流出道及二尖瓣

交界二腔心切面引导下，精确夹合靶区瓣叶。术后即

刻TEE多切面（包括左心室流出道、四腔心切面及三维

超声）评估显示：夹闭器固定良好，夹合组织充分；MR

由术前重度减轻至少量，跨瓣平均压差 5 mmHg（图

2），肺静脉多普勒波形恢复正向。确认无误后，最终释

放DragonFly™。将输送鞘管退出重新置于右心房后，

并再次送入DragonFly™ 输送系统（型号：XW0612）。

随后将输送鞘管向前向及正向微调，使其与三尖瓣呈

垂直方位。然后将CDS送入右心房，打开双臂，对中后

将系统送入右心室（图 3）。回撤DragonFly™装置，夹

持前瓣与隔瓣并闭合，使三尖瓣瓣叶对合，三尖瓣反流

有效减少后（图 4），释放夹子（图 5）。撤出CDS及输送

鞘管后，采用ProGlide血管缝合器闭合右侧股静脉穿

刺点，成功封闭右侧股静脉穿刺口。患者麻醉复苏过

程平稳，顺利拔除气管插管。术后恢复过程顺利，随访

期间未见任何手术相关并发症或不良事件发生，术后

第 3 天复查TTE示：MR及TR均为轻度，术后 1 周顺利

出院。

3	 讨论

我国流行病学调查显示MR、TR患病率较高，

且随人口老龄化持续升高［8］。我国心脏瓣膜病住院

患者中，MR合并TR占比达 26 .9%，其 2 年全因死亡

率与心衰住院率显著高于单纯MR，为独立不良预后

因素［1］。针对 65 岁以上人群的研究表明，中度以上

MR合并TR患者 5 年生存率仅 59 .4%，死亡风险为

单纯瓣膜反流患者的 5 倍［3］。面对此类患者，探索

更优的治疗路径尤为迫切。MR合并TR病理生理关

联紧密，多数MR为功能性，长期MR可导致左心重

注：A：二尖瓣反流有效减少；B：二尖瓣跨瓣平均压差 5 mmHg。

图 2  经导管二尖瓣缘对缘修复术术后即刻经食管超声心动图评估

图 3  DragonFly™ 输送系统送入右心室
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构与功能不全，进而引起左房高压及肺动脉高压，显

著增加右心室后负荷。这一血流动力学改变将驱动

右心室扩张、三尖瓣瓣环扩大及瓣叶牵拉，成为功能

性TR形成的主要机制［1,3］。同时，心房颤动亦可通过

促进心房及瓣环扩张，对TR的发生与发展起到协同

加重作用［1］。传统观点认为，TR属于“可耐受”的异

常表现，可在左心病变得到纠正后自行缓解［3］。现有

充分证据表明，未干预的重度TR会导致预后恶化，

TR与充血性心力衰竭患者的不良心血管事件及死亡

率升高相关［9］。重度TR在左心术后难以自行缓解，

应在首次手术中同期处理。有研究显示：M-TEER术

后存在中度及以上残留TR，与患者的生存率降低显

著相关［10］。与单纯M-TEER相比，同期M/T-TEER

可显著改善患者的血流动力学和临床症状，且不增

加死亡率。同期M/T-TEER带来的具体改善包括：

（1）血流动力学改善；（2） 临床症状缓解；（3）事件率

降低；（4）安全性相当［11］。然而，目前中国大陆尚无

T-TEER器械获批上市，相关临床应用主要在临床试

验框架下开展［6］。基于上述背景，本病例在国内现有

治疗手段下，采用DragonFly™同期治疗重度MR合

并重度TR，取得了良好效果。本病例术前TEE示：二

尖瓣重度反流（Carpentier Ⅲb型，A2‑P2 区受累），

瓣口面积 3 .4 cm2，选用SW0609 瓣夹以减少瓣叶面

积损失并有效修复反流。极重度TR为Carpentier Ⅰ

型，以瓣环扩张为主，合并隔叶拴系，反流束广泛，于

前瓣‑隔瓣间隙置入XW0612 瓣夹，缩小有效反流口

面积并避免瓣口狭窄。同期双瓣TEER手术顺序尚无

共识，本例依据TR继发于二尖瓣病变的病理生理特

点，采用先M‑TEER、后T‑TEER策略。优先矫正MR

可降低左房压与肺动脉压，改善血流动力学状态，为

三尖瓣修复创造稳定条件，并减少先行T‑TEER对血

流动力学的影响，提升手术安全性。

本病例及国外经验提示，对解剖条件合适的外科

高危双瓣反流患者，同期M-TEER及T‑TEER安全可

行。但该技术存在手术耗时较长、器械协同操作复杂、

血流动力学影响显著及解剖要求高等挑战。鉴于目前

缺乏大样本随机对照研究证据，需在MDT团队评估下

实施个体化治疗方案。随着技术与器械不断发展，同

期双瓣TEER有望成为重要治疗方案，其远期疗效与

安全性仍需大样本临床研究进一步验证。
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