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摘  要 

目的：对比全封闭成形环(Full Ring)与部分成形带(Partial Band)对退行性二尖瓣反流(DMR)患者术后早

期左心室逆重构的影响。方法：回顾性分析198例行单纯二尖瓣修复术患者资料(全环组98例，半环组100
例)。通过超声心动图对比术前及术后一周的容积指标，并建立多因素分层回归模型，评估装置类型及规

格对疗效的独立贡献。结果：全组患者术后心脏容量指标均较术前显著下降(P < 0.001)，手术成功启动

逆重构。组间容量改善幅度(ΔEDVI、ΔESVI)及残余反流差异无统计学意义(P > 0.05)。分层回归显示，

术前容量指数是决定术后转归的最强预测因子；在校正基线因素后，成形装置类型对模型解释力的贡献

极微(ΔR2仅0.003~0.005)。结论：全环与半环在促进早期逆重构方面临床等效。术后恢复主要受术前基

线状态影响，临床选型应侧重解剖复位而非纠结装置形状。 
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Abstract 
Objective: To compare the impact of full annuloplasty rings versus partial annuloplasty bands on 
early postoperative left ventricular reverse remodeling (LVRR) in patients with degenerative mitral 
regurgitation (DMR). Methods: A retrospective analysis was conducted on 198 patients who under-
went isolated mitral valve repair (98 in the full ring group and 100 in the partial band group). Vol-
umetric parameters were compared via echocardiography preoperatively and at one week postop-
eratively. Multivariable hierarchical regression models were established to evaluate the independ-
ent contributions of device type and size to the clinical outcomes. Results: Postoperative cardiac 
volume indices decreased significantly across the entire cohort compared to preoperative values (P 
< 0.001), indicating the successful initiation of reverse remodeling. No statistically significant dif-
ferences were observed between the two groups regarding the magnitude of volume reduction 
(ΔEDVI, ΔESVI) or residual regurgitation (P > 0.05). Hierarchical regression revealed that preoper-
ative volume indices were the strongest predictors of postoperative outcomes. After adjusting for 
baseline factors, the type of annuloplasty device contributed minimally to the model’s explanatory 
power (ΔR2 ranging from 0.003 to 0.005). Conclusion: Full rings and partial bands are clinically 
equivalent in promoting early LVRR. Postoperative recovery is primarily driven by preoperative 
baseline status; therefore, clinical device selection should focus on anatomical restoration rather 
than device geometry. 
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1. 引言 

二尖瓣反流(MR)是发病率最高的心脏瓣膜病之一。其发病机制存在地域差异：西方发达国家以退行

性病变(DMR)为主[1] [2]，我国 DMR 比例随人口老龄化攀升，但慢性风心病仍占一定存量[3]。严重 MR 
导致的长期容量负荷会引发左心室离心性扩张及心肌间质纤维化，最终导致心力衰竭或猝死[4]。二尖瓣

修复术(MVP)因能完整保留“二尖瓣复合体”的力学连续性[6]-[8]，已被公认为治疗 DMR 的金标准[5]。
自 Carpentier 提出“法国矫正”理论以来[9]，MVP 经历了从正中切口向微创、机器人辅助(如 daVinci 系
统)的演进，显著提升了手术精准度并降低了并发症率[10]-[12]。在 MVP 各种技术组合中，瓣环成形术

(Annuloplasty)是确保瓣叶可靠对合及维持修复持久性的基石[13]-[15]，其核心意义在于通过植入人工装

置强制矫正扩张瓣环，优化对合高度(Coaptation depth)并重排缝线张力[13]。然而，关于全封闭成形环(Full 
Ring)与部分成形带(Partial Band)的选择仍存争议。全环提供 360 度支撑，能有效防止瓣环后期再扩张，

降低反流复发风险[16] [17]，并可能提升高危患者的远期生存率[18]，但其刚性固定可能干扰瓣环自然的

鞍形波动及“类似括约肌”的动态特征[19]。相比之下，半环侧重加固易扩张的后瓣环，保留前瓣及主动

脉–二尖瓣连续部的灵活性，更符合生物力学特征[14] [20]，但其对前环约束的缺乏引发了对其长期环周

稳定性的质疑[21] [22]。评价 MVP 疗效的现代标准已转向左心室逆重构(Reverse Remodeling)效率，

LVEDVI 和 LVESVI 是核心量化指标[4] [23] [24]。早期研究认为柔性环更有利于保护心功能[24]，而心脏
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CT 及 CMR (测量 ECV)等影像技术的发展，为解析逆重构影响因子提供了新视角[23] [25] [26]。此外，装

置规格(Size)的选择需在彻底消除反流与防止瓣叶重塑间取得平衡[27]-[29]，尤其在高龄及合并症复杂的

患者中，耐受性与安全性是首要考量点[3]。本研究旨在通过对 198 例临床样本建立多因素分层回归模型，

严谨评价全环与半环对早期逆重构的独立贡献，为临床装置选型及精准干预提供科学依据。 

2. 材料与方法 

2.1. 研究材料 

2.1.1. 研究对象 
回顾性分析 2021 年 1 月至 2025 年 12 月于安徽医科大学第一附属医院行单纯二尖瓣成形术(MVP)的

198 例 DMR 患者临床资料。根据植入装置类型分为：全成形环组(Full Ring, n = 98)和半成形环组(Partial 
Band, n = 100)。 

2.1.2. 纳入标准与排除标准 
纳入标准：年龄 ≥ 18 岁；经超声确诊为中度及以上二尖瓣反流。 
排除标准：严重风湿性瓣膜病、活动性感染性心内膜炎、严重瓣环钙化(MAC)、瓣叶运动受限

(Carpentier IIIa 型)、瓣叶对合高度严重不足及合并除三尖瓣修复或房颤消融以外的其他心脏手术者。 

2.2. 研究方法 

2.2.1. 资料收集与指标计算 
收集患者人口学特征、合并症及术前后一周的超声心动图指标(LAD、LVEDD、LVEF 等)。采用 Du 

Bois 公式计算体表面积(BSA)，应用 Teichholz 公式[7]计算左心室舒张末期容积(LVEDV)与收缩末期容积

(LVESV)，并经 BSA 标准化得到容积指数(LVEDVI、LVESVI)。 

2.2.2. 手术方法 
手术在全身麻醉及体外循环下完成，切口选择正中或右胸小切口。核心步骤包括： 
瓣环测量(Sizing)：依据前叶(Anterior Leaflet)高度或面积确定成形装置规格。 
装置植入：采用间断“褥式”缝线沿瓣环周缘缝扎。全环组植入封闭式半硬性环；半环组植入成形

带，两端固定于左右纤维三角。 
修复评估：通过术中注水试验及经食管超声(TEE)确认无显著残余反流或瓣口狭窄。 

2.3. 统计学方法 

本研究采用 SPSS (IBM 版本 22.0)和 R 软件(版本 4.5.2)统计软件进行数据分析。计量资料以均数 ± 
标准差或中位数表示，组间比较行独立样本 t 检验或 Mann-Whitney U 检验；计数资料以频数及百分比表

示，组间比较行卡方检验或 Fisher 确切概率法。以 P < 0.05 差异有统计学意义。 
采用 Pearson 相关分析评估连续变量之间的相关性。采用多因素线性回归模型(Multivariable Linear 

Regression)校正混杂因素(如年龄、性别、体表面积等)，以探讨成形环类型与左心室容积指数(LVEDVI, 
LVESVI)的独立关联。 

3. 结果 

3.1. 基线资料 

本研究共纳入 198 例行二尖瓣修复术的患者，包括全成形环组(n = 98)与半成形环组(n = 100)。 
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3.1.1. 通用临床资料与合并症 
两组患者在年龄、性别分布、BSA 以及糖尿病、高血压、脑血管疾病和肾功能不全等合并症发生率

等方面均无显著差异，具有可比性。但在心律失常方面，全成形环组合并房颤的比例(57.14%)显著高于半

成形环组(34.00%)，差异具有统计学意义(P = 0.001)。 

3.1.2. 术前心脏超声指标 
术前超声结果显示，两组患者的左心室舒张期指标(LVED、LVEDV、EDVI)及二尖瓣反流等级在组

间分布平衡(均 P > 0.05)。然而，全成形环组在基线水平表现出更明显的形态改变与功能下降：其术前 LAD 
(4.99 ± 0.75 cm)与 ESVI (37.15 ± 13.15 mL/m2)显著大于半成形环组。而 LVEF (58.50% ± 6.28%)显著低于

半成形环组(均 P < 0.05)。 
P < 0.05 为有统计学意义。 

3.2. 手术术中资料比较 

两组患者在手术术中资料的详细比较见表 1。 
在手术策略上，两组在人工腱索植入、三角切除及增厚瓣叶削除等技术的使用比例上保持高度一致

(均 P > 0.05)。然而，在矩形切除技术的使用上，半成形环组(11.00%)显著高于全成形环组(1.02%, P = 0.003)。
伴随手术方面，全成形环组接受房颤消融术的比例(46.94%)明显高于半成形环组(28.00%, P = 0.006)，这

与其术前较高的房颤合并率相对应。 
在装置选择上(见表 1)，两组呈现出显著的规格与品牌差异(均 P < 0.001)：全成形环组倾向于选用较

大规格(32/34 号)，而半成形环组则集中于 28 号。品牌分布上，半成形环组以 Sorin 品牌为主(89.00%)，
全成形环组则在 Sorin、金仕及佰仁思间分布较均衡。 

 
Table 1. Comparison of intraoperative data between the full annuloplasty ring group and the partial annuloplasty band group 
表 1. 全成形环组与半成形环组手术术中资料比较 

(a) 

  全成型环组(n = 98) 半成型环组(n = 100) P 

人工腱索植入 
无 70 (71.43) 67 (67.00) 

0.500 
有 28 (28.57) 33 (33.00) 

矩形切除 
无 97 (98.98) 89 (89.00) 

0.003** 
有 1 (1.02) 11 (11.00) 

三角切除 
无 89 (90.82) 95 (95.00) 

0.251 
有 9 (9.18) 5 (5.00) 

削除增厚瓣叶 
无 92 (93.88) 98 (98.00) 

0.141 
有 6 (6.12) 2 (2.00) 

伴随三尖瓣修复 
无 13 (13.27) 7 (7.00) 

0.144 
有 85 (86.73) 93 (93.00) 

伴随房颤消融 
无 52 (53.06) 72 (72.00) 

0.006** 
有 46 (46.94) 28 (28.00) 
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续表 

(b) 

装置大小 全成型环组(n = 98) 半成型环组(n = 100) P 

26 6 (6.12) 6 (6.00) 0.971 

28 13 (13.27) 38 (38.00) 0.000** 

30 42 (42.86) 51 (51.00) 0.251 

32 31 (31.63) 4 (4.00) 0.000** 

34 6 (6.12) 0 (0.00) 0.012* 

36 0 (0.00) 1 (1.00) 0.321 

装置品牌    

佰仁思 10 (10.20) 11 (11.00) 0.856 

Sorin 53 (54.08) 89 (89.00) 0.000** 

金仕 32 (32.65) 0 (0.00) 0.000** 

爱德华 3 (3.06) 0 (0.00) 0.078 

*P < 0.05, **P < 0.01. 

3.3. 术后心脏彩超指标对比 

术后一周，两组患者均完成了心脏彩超复查，以评估手术早期的血流动力学及心室重构情况，结果

详见表 2。 
术后一周复查显示，半成形环组在多个容积与功能指标上暂时领先于全成形环组。在心室收缩指标

上，半成形环组的 LVEF 显著高于全成形环组，同时其 LVESV 与 ESVI 显著低于全成形环组(均 P < 0.05)。
在心房与心室结构上，半成形环组的术后 LAD 及经体表面积标准化的 EDVI 亦显著优于全成形环组(均
P < 0.05)。两组间的 LVED 及 LVEDV 差异则无统计学意义。 

 
Table 2. Comparison of echocardiographic parameters between the full annuloplasty ring group and the partial annuloplasty 
band group one week postoperatively 
表 2. 全成形环组与半成形环组术后一周心脏彩超指标比较 

 
瓣环成形装置类型(1 = 全环，2 = 半环) (平均值 ± 标准差) 

P 
1.0 (n = 98) 2.0 (n = 100) 

LAD (cm) 4.38 ± 0.62 4.17 ± 0.60 0.015* 

LVED (cm) 5.03 ± 0.49 4.91 ± 0.48 0.080 

LVEF (%) 57.68 ± 5.25 59.75 ± 5.38 0.007** 

LVEDV (mL) 121.54 ± 27.13 114.91 ± 27.38 0.090 

LVESV (mL) 52.04 ± 15.60 47.01 ± 17.78 0.036* 

EDVI (mL/m2) 70.53 ± 16.42 66.01 ± 14.77 0.043* 

ESVI (mL/m2) 30.18 ± 9.22 26.98 ± 9.89 0.020* 

*P < 0.05, **P < 0.01. 
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3.4. 手术前后心脏彩超指标对比 

为了评估二尖瓣修复术对左心室逆重构的总体疗效，本研究对比了全组患者术前与术后一周的心脏

彩超指标，结果详见表 3。 
全组患者术后一周的指标与术前相比，均表现出显著的改善(均 P < 0.001)。LAD、LVED、LVEDV、

LVESV 及其相应的指数(EDVI、ESVI)均呈断崖式下降，证实手术成功启动了早期逆重构。全组 LVEF 较

术前有轻微生理性下降(平均下降 1.07%)，差异具有统计学意义(P = 0.008)。 
 

Table 3. Comparison of preoperative and postoperative echocardiographic parameters 
表 3. 手术前后心脏彩超指标对比 

  平均值 标准差 平均值差值  P 

 
术前 LAD (cm) 4.86 0.73 

0.58  0.000** 
术后 LAD (cm) 4.27 0.61 

 
术前 LVED (cm) 5.49 0.66 

0.52  0.000** 
术后 LVED (cm) 4.97 0.48 

 
术前 LVEF (%) 59.79 6.29 

1.07  0.008** 
术后 LVEF (%) 58.72 5.40 

 
术前 LVEDV (mL) 149.89 41.94 

31.68  0.000** 
术后 LVEDV (mL) 118.21 27.39 

 
术前 LVESV (mL) 60.97 22.27 

11.46  0.000** 
术后 LVESV (mL) 49.51 16.88 

 
术前 EDVI (mL/m2) 86.48 24.62 

18.22  0.000** 
术后 EDVI (mL/m2) 68.26 15.74 

 
术前 ESVI (mL/m2) 35.14 12.83 

6.56  0.000** 
术后 ESVI (mL/m2) 28.57 9.68 

*P < 0.05, **P < 0.01. 

3.5. 两组心脏容积指数变化的比较 

为进一步探讨装置对逆重构“力度”的影响，本研究计算了两组术前后的指标变化量(Δ 值)。统计显

示(见表 4)，全成形环组与半成形环组在 ΔEDVI (18.33 vs 18.12 mL/m2)及 ΔESVI (6.97 vs 6.17 mL/m2)上的

差异均无统计学意义(均 P > 0.05)。这表明虽然半成形环组术后绝对值较低，但两种装置在促进心室回缩

的效果上基本等效。 
 

Table 4. Comparison of changes in ventricular volume indices between the full annuloplasty ring group and the partial annu-
loplasty band group 
表 4. 全成形环组与半成形环组心脏容积指数变化的比较 

瓣环成形装置类型(1 = 全环，2 = 半环) (平均值 ± 标准差) ΔEDVI ΔESVI 
1.0 (n = 98) 18.33 ± 19.22 6.97 ± 8.98 

2.0 (n = 100) 18.12 ± 17.19 6.17 ± 7.63 
P 0.935 0.501 

P < 0.05 为有统计学意义；Δ：表示术前指标与术后一周指标的差值(Δ = 术前值 − 术后值)；EDVI：左心室舒张末期

容积指数；ESVI：左心室收缩末期容积指数。 
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3.6. 两组术后二尖瓣反流程度的比较 

术后一周 TEE 评价显示，全成形环组与半成形环组的反流程度中位数均为 0.000，组间差异无统计

学意义(P = 0.130)。提示绝大多数患者术后即刻实现了反流的完全消除或显著减轻，结果详见表 5。 
 

Table 5. Comparison of postoperative mitral regurgitation severity between the full annuloplasty ring group and the partial 
annuloplasty band group 
表 5. 全成形环组与半成形环组术后二尖瓣反流程度 

瓣环成形装置类型(1 = 全环，2 = 半环) (中位数) 术后二尖瓣返流 

1.0 (n = 98) 0.000 
2.0 (n = 100) 0.000 

P 0.130 

P < 0.05 为有统计学意义。 

3.7. 成形装置规格与左心室容积指数的相关性分析 

Pearson 相关分析显示(见表 6)，植入装置规格(Size)与术后一周左心室容积指标(EDVI、ESVI)的绝对

值均无显著线性相关(均 P > 0.05)。但在容积改善幅度上，装置尺寸与 ΔEDVI (r = 0.150, P = 0.036)及 ΔESVI 
(r = 0.182, P = 0.010)均呈统计学显著的弱正相关。 

分组分析(表 7、表 8)进一步证实，无论在全成形环组还是半成形环组中，这种“规格越大、回缩量

越大”的趋势依然表现微弱且在部分指标上不具备显著性。 

 
Table 6. Correlation analysis between annuloplasty device size and left ventricular volume indices 
表 6. 成形装置规格与左心室容积指数的相关性分析 

  术后 EDVI (mL/m2) 术后 ESVI (mL/m2) ΔEDVI ΔESVI 

装置尺寸 

相关系数 0.106 0.122 0.150* 0.182* 
P 值 0.139 0.088 0.036 0.010 

样本量 198 198 198 198 

*P < 0.05, **P < 0.01. 
 

Table 7. Correlation analysis between annuloplasty device size and left ventricular volume indices in the full ring group 
表 7. 全成型环组成形装置规格与左心室容积指数的相关性分析 

  EDVI (mL/m2) ESVI (mL/m2) ΔEDVI ΔESVI 

装置尺寸 

相关系数 0.026 0.045 0.165 0.198 
P 值 0.802 0.660 0.104 0.051 

样本量 98 98 98 98 

P < 0.05 为有统计学意义。 
 

Table 8. Correlation analysis between annuloplasty device size and left ventricular volume indices in the partial band group 
表 8. 半成型环组成形装置规格与左心室容积指数的相关性分析 

  EDVI (mL/m2) ESVI (mL/m2) ΔEDVI ΔESVI 

装置尺寸 
相关系数 0.111 0.103 0.146 0.145 

P 值 0.273 0.312 0.150 0.152 
样本量 99 99 99 99 

P < 0.05 为有统计学意义。 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641620


王腾龙，张成鑫 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1641620 3566 临床医学进展 
 

3.8. 成形装置类型、规格与左心室容积指数的回归性分析 

3.8.1. 成型环装置尺寸与左心室容积指数的单因素回归 
为量化评估成形装置规格(Size)对术后一周左心室舒张末期容积指数(EDVI)、左心室收缩末期容积指

数(ESVI)及术后左心室容量回缩程度(即变化量 Δ 值)的预测价值，本研究建立了简单线性回归模型，结果

见表 9。 
回归模型分析显示，对于 EDVI 模型的判定系数 R2 为 0.011，调整后 R2 仅为 0.006，提示植入装置的

规格大小仅能解释术后一周 EDVI 约 1.1%的变异量。整体模型检验结果显示，F = 2.212，P = 0.139，说

明该回归模型在统计学上并不显著，即装置尺寸与术后 EDVI 之间不存在显著的线性回归关系。回归系

数分析结果显示，装置尺寸的非标准化系数 B 为 0.912 (标准误 = 0.613)，标准化系数 Beta 为 0.106。其

显著性检验结果为 t = 1.487，P = 0.139 (P > 0.05)。此外，模型的 D-W 值为 1.969，接近 2.0，表明残差之

间不存在自相关性；共线性诊断显示 VIF 值为 1.000，不存在多重共线性问题。 
ESVI 回归模型的判定系数 R2 为 0.015，调整后 R2 为 0.010。这表明装置尺寸的变化仅能解释术后一

周 ESVI 约 1.5%的变异量。模型的整体检验结果显示 F = 2.936，P = 0.088 (P > 0.05)，提示该回归模型在

统计学上未达到显著水平，即在当前样本中，装置尺寸与术后 ESVI 之间未建立起显著的线性预测关系。 
在回归系数方面，装置尺寸的非标准化系数 B 为 0.645 (标准误 = 0.376)，标准化系数 Beta 为 0.122。

显著性检验结果显示 t = 1.714，P = 0.088。尽管 P 值接近 0.05 的临界值表现出一定的正向影响倾向，但

在统计学意义上仍认为装置型号对术后 ESVI 无独立驱动作用。此外，模型的 D-W 值为 1.998，非常接近 
2.0，表明样本残差独立性良好；共线性诊断 VIF 值为 1.000，表明无多重共线性干扰。 

ΔEDVI 模型分析显示，装置尺寸与 ΔEDVI 的线性回归模型具有统计学意义(F = 4.461, P = 0.036)。
装置尺寸的回归系数 B 为 1.487 (标准误 = 0.704)，标准化系数 Beta 为 0.150 (t = 2.112, P = 0.036)。模型

R2 为 0.022，提示装置尺寸可解释 ΔEDVI 约 2.2%的变异量。结果表明，装置规格的增加与左心室舒张末

期容积改善幅度的增大呈正相关，即植入较大规格装置的患者表现出更高绝对值的容积回缩。 
在 ΔESVI 的分析中，回归模型同样表现出显著性(F = 6.695, P = 0.010)。装置尺寸的非标准化系数 B

为 0.829 (标准误 = 0.320)，标准化系数 Beta 为 0.182 (t = 2.587, P = 0.010)。模型 R2 为 0.033。结果证实，

装置尺寸对 ΔESVI 具有显著的正向影响，表明在较大规格装置组中，左心室收缩末期容积的回缩幅度更

为显著。 
 

Table 9. Univariable regression analysis of device size on left ventricular remodeling indices 
表 9. 装置尺寸对左心室重构指标的单因素回归分析 

统计量(Statistics) 术后 EDVI 术后 ESVI ΔEDVI ΔESVI 

非标准化系数 B 0.912 0.645 1.487 0.829 

标准误(SE) 0.613 0.376 0.704 0.320 

标准化系数 Beta 0.106 0.122 0.150 0.182 

t 值 1.487 1.714 2.112 2.587 

P 值 0.139 0.088 0.036* 0.010** 

R2 0.011 0.015 0.022 0.033 

调整后 R2 0.006 0.010 0.017 0.028 

F 值 2.212 2.936 4.461 6.695 

D-W 值 1.969 1.998 1.930 2.011 

*P < 0.05，**P < 0.01；Δ 表示术前与术后一周的变化量。 
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3.8.2. 成型环装置与左心室容积指数的分层回归分析 
为了排除术前基线差异及术中瓣叶修复技术对疗效评价的干扰，本研究建立了包含手术联合操作因

素的深度分层回归模型。模型分为两层：分层 1 纳入术前基线资料及术中联合操作(房颤消融、人工腱索、

三尖瓣修复、瓣叶切除等)；分层 2 引入成形装置特性(类型与规格)。 
表10的结果显示，由基线资料与手术操作构成的分层1模型具有极强的解释力(EDVI模型R2 = 0.507，

ESVI 模型 R2 = 0.603，均 P < 0.001)。 
 

Table 10. Hierarchical regression analysis of baseline pathophysiology and surgical techniques on left ventricular remodeling 
indices (layer 1) 
表 10. 基线病理状态与手术技术对左心室重构指标的分层回归分析(分层 1) 

自变量(分层 1) 术后 EDVI 术后 ESVI ΔEDVI ΔESVI 

常数 18.051** (0.002) 4.198 (0.170) −18.051** (0.002) −4.198 (0.170) 

房颤病史 3.709 (0.222) 2.298 (0.171) −3.709 (0.222) −2.298 (0.171) 

年龄 0.230** (0.003) 0.089* (0.040) −0.230** (0.003) −0.089* (0.040) 

术前基线容积指数 0.439** (0.000) 0.577** (0.000) 0.561** (0.000) 0.423** (0.000) 

伴随房颤消融 −2.143 (0.475) −2.296 (0.167) 2.143 (0.475) 2.296 (0.167) 

人工腱索植入 −1.768 (0.353) −0.964 (0.356) 1.768 (0.353) 0.964 (0.356) 

伴随三尖瓣修复 −1.078 (0.701) −1.035 (0.504) 1.078 (0.701) 1.035 (0.504) 

削除增厚瓣叶 −0.931 (0.828) 0.130 (0.956) 0.931 (0.828) −0.130 (0.956) 

三角切除 −2.097 (0.515) 0.120 (0.946) 2.097 (0.515) −0.120 (0.946) 

矩形切除 −5.007 (0.157) −0.574 (0.769) 5.007 (0.157) 0.574 (0.769) 

R2 0.507 0.603 0.631 0.462 

调整后 R2 0.484 0.583 0.613 0.437 

F 值(P) 21.407 (0.000) 31.506 (0.000) 35.515 (0.000) 17.873 (0.000) 

*P < 0.05，**P < 0.01；Δ 表示术前与术后一周的变化量。 

 
术前容量指数(Beta 约为 0.68~0.76，P < 0.001)和高龄(P < 0.05)是术后容量状态最显著的预测因素。

在校正模型中，各项具体的瓣叶修复技术(如矩形切除、三角切除等)及同期伴随手术虽对容积回缩有不同

程度的负向系数(B 值均为负，提示有助于容积减小)，但在术后一周的短期观察中尚未达到统计学显著差

异。在分层 2 中引入装置类型与规格后，两个模型的 ΔR2 均仅增加 0.003~0.004 (ΔF 检验均 P > 0.05)。这

证明在校正了复杂的手术操作因素后，成形装置的类型和规格依然不是术后早期容量状态的独立影响因

素。 
表11的结果显示针对手术前后容量改善值(Δ值)的分析进一步印证了上述结果。分层1模型对ΔEDVI

的解释力高达 63.1%。术前容量基数越大，术后观测到的绝对回缩量(Δ 值)越显著(Beta 达 0.65~0.76，P < 
0.001)。 

在校正了包括瓣叶修复技术在内的 9 项干扰因素后，分层 2 中成形装置因素对模型解释力的提升极

微(ΔR2 为 0.002~0.005，P > 0.05)。其中，装置类型(B = 1.077 至 2.194)及装置规格(B = 0.257 至 0.273)的
P 值均远大于 0.05。 
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Table 11. Hierarchical regression analysis of annuloplasty device type and size on left ventricular remodeling indices (layer 2) 
表 11. 成形装置类型与规格对左心室重构指标影响的分层回归分析(分层 2) 

自变量(分层 2) 术后 EDVI 术后 ESVI ΔEDVI ΔESVI 

装置类型(1 = 全环，2 = 半环) −1.873 (0.302) −0.977 (0.331) 1.873 (0.302) 0.977 (0.331) 

装置尺寸 −0.227 (0.649) −0.262 (0.342) 0.227 (0.649) 0.262 (0.342) 

房颤病史 3.553 (0.253) 2.387 (0.164) −3.553 (0.253) −2.387 (0.164) 

年龄 0.227** (0.004) 0.083 (0.057) −0.227** (0.004) −0.083 (0.057) 

术前基线容积指数 0.438** (0.000) 0.579** (0.000) 0.562** (0.000) 0.421** (0.000) 

伴随手术因素 详见文中 详见文中 详见文中 详见文中 

全模型 R2 0.510 0.606 0.633 0.467 

ΔR2 (装置因素贡献) 0.003 0.003 0.002 0.004 

ΔF 检验显著性(P) 0.580 0.488 0.580 0.488 

ΔR2表示在分层 1 基础上引入装置因素后模型解释力的增量。*P < 0.05，**P < 0.01；Δ 表示术前与术后一周的变化量。 

4. 讨论 

本研究通过对 198 例 MVP 患者资料的对比分析，利用分层回归模型深度解析了术后早期逆重构的

影响因子，为装置选型提供了循证依据。 

4.1. 基线病理状态与术中策略的关联分析 

基线数据显示全环组患者房颤合并率(57.14%)及术前 LAD、ESVI 均显著高于半环组，且选用装置规

格更大。这反映了临床决策中，术者倾向于在瓣环扩张更剧烈、病程较晚期的患者中使用全环支撑[5] [30]。
这种基线不平衡是后续评估疗效时必须通过分层模型校正的核心干扰变量。 

4.2. 术后早期表现与手术总体疗效的评价 

术后一周，全组容量指标(EDVI、ESVI)均呈断崖式下降(P < 0.001)，证实了 MVP 消除容量超负荷的

即刻效能。术后 LVEF 的轻微回落(P = 0.008)并非心肌受损，而是心室从低阻力反流状态转为克服正常外

周阻力的生理性代偿过程[31] [32]。 

4.3. 装置类型对容量回缩幅度与反流控制的等效性 

两组在 ΔEDVI、ΔESVI 及反流控制(术后 MR 中位数均为 0)方面均表现出高度一致性，证明两类装

置在重建对合面积及力学保障能力上临床等效。这支持了 Carpentier [9]及 Tomsic 等[13]的观点，即装置

的几何形状对短期血流动力学无独立影响。尽管全环支撑更稳、半环柔韧性更佳[16]，但这些微观差异在

早期逆重构的表现上被瓣膜反流消除带来的巨大临床获益所掩盖[3]。“解剖复位”应根据病变亚型精准

匹配。对于单纯后环扩张的 FED 病变，半环在加固后环的同时保留了瓣环动态生理性；而对于病变较重、

瓣叶高度过高或存在显著瓣环变形的 Barlow 病，全环凭借 360 度的环周塑形能力，能更强力地将病理瓣

环重塑为生理 D 形，确保对合稳定性。因此，临床选型应在确保解剖复位的前提下，针对瓣环稳定性与

塑形需求个性化选择装置类型。 

4.4. 装置规格(Size)与逆重构幅度的逻辑深度分析 

Size 与容量回缩幅度呈正相关。Size 本质上是瓣环扩张程度的“代理指标”：扩张越重(需大号环)，
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术前回缩空间越大。本研究证实，严格遵循 Sizing 规程[27]选型，无论是大规格还是小规格装置，均能实

现相似程度的容量改善，并有效规避过度缩减(Undersizing)导致的瓣口狭窄风险[33]。本研究发现装置规

格与容积回缩呈弱正相关，本质上反映了基线扩张越重则回缩空间越大。但需强调，尺寸选择的核心在

于“合适性”，即在彻底消除反流与规避瓣口狭窄间取得平衡。临床上过度缩环虽能增加对合深度，但

可能导致跨瓣压差升高，影响远期预后。本组病例严格遵循基于前叶面积的选型策略，旨在保障解剖复

位的同时，避免因人为缩环造成的血流动力学障碍。 

4.5. 多因素分层回归：揭示逆重构的真实驱动力 

本研究的核心发现在于分层回归模型：基线因素(术前容量、房颤、年龄)解释了术后 50%以上的转归

变化。术前容量指数(Beta 0.68~0.76)的强预测价值支持了“早诊早治”的外科哲学[17] [34]。在校正手术

细节后，引入装置类型对模型解释力的提升极微(ΔR2 < 0.5%)。这说明房颤介导的心肌纤维化才是阻碍逆

重构的真实“元凶”[30]。手术成功的关键在于对解剖结构的完美修复而非纠结成形环的具体物理特性

[24]。 

4.6. 研究局限性与未来展望 

本研究观察期仅限于术后一周，心脏的完全逆重构是长效动态过程，远期趋势仍需长期随访评价[24]。
此外，本研究主要聚焦于退行性病变。未来研究应结合 3D 超声及 CMR 技术，更精确地评估不同装置对

瓣环三维动力学及心肌超微结构的影响[23] [25] [26]。 

5. 研究结论 

本研究通过对 198 例二尖瓣瓣环成形术患者的分层回归论证发现，二尖瓣修复术能显著驱动早期心

脏逆重构，且全成形环与半成形带在促进容积回缩与纠正反流方面具有高度临床等效性；在校正术前容

量基数、房颤病史及术中修复技术等干扰因素后，成形装置的类型与规格并非术后早期容量状态的独立

预测因子，而术前左心室扩大程度及房颤病史才是决定术后转归的核心主导因子，这提示临床医生在确

保瓣膜解剖精确复位的前提下，应优先关注瓣叶结构与对合功能的重建，无须过度顾虑装置几何形状的

影响，并强调了早期干预对保留心肌逆重构潜能的关键意义。 
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