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經導管二尖瓣膜修補術簡介：  

什麼是二尖瓣逆流：  

心臟的構造可分為四個腔室，腔室間的瓣膜具有類似門的功能，可以在心臟搏

動過程中適時打開、關閉，以維持血流的方向。當心臟瓣膜無法完全關閉時，

就會形成「逆流」。二尖瓣是位於左心房與左心室之間的瓣膜，當二尖瓣無法

於左心室收縮時完全閉合，便會出現「二尖瓣逆流」。「二尖瓣逆流」的病因分

成原發性或是次發性兩類。原發性是因為瓣膜結構受損導致逆流，簡單來說就

是門壞掉了，原因如重度二尖瓣膜脫垂，二尖瓣膜腱索斷裂、病菌感染二瓣膜

心內膜炎、免疫發炎、年老退化等。另一類稱做功能性或是次發性，意思是心

臟瓣膜本身沒有問題，但是因為心臟擴大(原因有缺血性心臟病心肌梗塞、擴

張性心肌病變、或心房顫動等) 造成門框變大，使得瓣膜閉合無法對齊，導致

血液逆流。  

二尖瓣逆流在中老年人較為常見，其盛行率比想像中還要來的高，75 歲以上的

民眾，可能約 10 % 有二尖瓣逆流，只是有很多患者並不曉得自己有這樣的問

題。  

  

二尖瓣逆流的症狀：  

大多數二尖瓣逆流的患者都沒有明顯症狀。但因為二尖瓣血液逆流，會導致心

臟負擔增加，經年累月下來會導致心臟退化，引起心臟衰竭。嚴重二尖瓣逆流

的患者可能經常感到疲倦、胸悶、呼吸喘。當逆流的血液鬱積於肺部，會造成

肺水腫、肺積水，病人就會喘、運動耐受力差。患者可能無法平躺，需要坐起

來才能呼吸。另外，血液也會鬱積在下肢、肝臟、腎臟等處，導致下肢水腫、

腹水、腎臟功能受損等併發症。根據研究，嚴重二尖瓣膜逆流患者，如果只接



受藥物治療，大概 5 年便有一半的患者因為心臟衰竭或併發症而死亡；即便沒

有因疾病死亡，因心衰竭住院的機率也有 9成。  

早期發現、早期治療對二尖瓣膜逆流很重要，拖得愈久，心臟功能愈差，治療

風險也愈來愈高。到最後即使將瓣膜修補好，心臟功能恐怕也無法恢復。  

  

二尖瓣逆流的處理：  

針對原發性二尖瓣膜逆流，因為瓣膜已經失去功能，屬於心臟結構上的問題，

光靠藥物只能緩解症狀，無法改善預後。針對次發性二尖瓣膜逆流，是因為心

臟擴大、門框變形，所以要先用藥物治療，減輕心臟負擔，改善心臟功能，看

心臟是否會縮小一點，也許瓣膜逆流就會改善。根據研究，次發性二尖瓣膜逆

流，在積極藥物治療三個月後，大概有一半的患者會從重度逆流變成輕度逆流，

而不需要動手術去修理瓣膜。當藥物治療沒有辦法改善的時候，就跟原發性二

尖瓣膜逆流一樣，需要做手術矯正。  

1. 瓣膜修補/瓣膜置換手術  

傳統的二尖瓣手術需要鋸開胸骨或肋骨，可以提供外科醫師最寬廣的視野，讓

手術容易進行。這種傳統手術需要插管全身麻醉，接上體外循環機後讓心臟停

跳下才能執行。傳統手術行之有年，心臟外科有豐富的手術經驗，若有其他心

臟瓣膜或是冠狀動脈的問題，通常可以一併處理完成。但開心手術仍然有一定

手術風險，高齡或多重共病症的患者風險更高，且因為傷口較大恢復期較長，

病人術後可能需要住院一到兩周。隨著微創手術的發展，部分開心手術也可以

搭配胸腔鏡或達文西機器手臂來執行，好處是不需切開胸骨，有助改善術後疼

痛，疤痕也會比較小，但微創手術不適用於所有病患，且需要自費 25-30 萬不

等。  



  

2. 經導管二尖瓣膜修補術  

為了治療手術風險太高，無法開刀的病人，近年來發展出經導管二尖瓣膜修

補術。二尖瓣膜逆流有一種外科修補方式叫做 Alfieri 方法是開刀進去把脫

垂的瓣膜跟好的瓣膜對縫，縫起來之後，就能改善二尖瓣膜逆流，後來根

據這樣的原理研發出經導管二尖瓣膜修補術的器械。它主要是利用心導管

的方式，經股靜脈，到右心房，經心房中膈穿刺後，到左心房在 X 光影像

及經食道心臟超音波導引下，把一個二尖瓣膜夾放到逆流的二尖瓣膜上，

將閉鎖不全的二尖瓣夾起來，以改善二尖瓣逆流造成的心臟衰竭症狀以及

預後。  

這個治療方式最大的好處就是不鋸胸骨、也不停止心臟，病人的疼痛較少、

恢復較快。因為不用鋸開胸骨、不用接體外循環機、不用打開心臟，可能



第二天就可以下床，適合年紀很大、心臟功能很差、手術風險很高的患者。

此項經導管二尖瓣膜修補手術最早是在 2003 年執行全球第一例，截至 2020 

年年初為止，全世界己有超過十萬名的病患接受過此項手術治療，已經是

國際上很成熟的治療方式。  

  

  

經導管二尖瓣膜修補術的手術適應症及禁忌症：  

1.1手術之適應症：  

1.1.1 原發性二尖瓣閉鎖不全，因瓣膜退化、腱索組織斷裂造成等，而疾病

分期在第三或四期，併具下列情況：  

A.有心衰竭症狀者，或無心衰竭症狀，但左心室收縮功能已降低，左心

室射出率小於 60%或左心室收縮末期直徑大於 40毫米。  

B.高風險或結構上無法手術病人且預期壽命大於一年，適合經導管治療

病人。  

1.1.2 次發性二尖瓣閉鎖不全，因左心房或左心室擴大、心肌梗塞、心肌缺

氧等原因所造成且符合以下情況：  

A.疾病分期第四期。  



B.左心室射出率小於 50%。  

C.已接受藥物治療之最大容許劑量，但症狀及二尖瓣逆流嚴重度仍持續

存在。  

D.二尖瓣結構適合此項手術。  

1.2手術禁忌症：  

1.2.1無法接受手術時施打抗凝血劑或手術後的抗血小板療法。  

1.2.2目前患有活動期二尖瓣心內膜炎。  

1.2.3風濕性二尖瓣疾病合併辦膜狹窄。  

1.2.4有發生心臟內、下腔靜脈(IVC)或股靜脈血栓症狀。  

1.2.5 左心室射出分率低於 20%  

  

    

經導管二尖瓣膜修補術的注意事項：  

2.1 心臟內科醫師會先向病人解釋治療的目的、過程可能產生之危險性及注意

事項等，如有任何疑問可向醫護人員詢問。  

2.2病人平躺於手術台上，先進行全身麻醉、氣管內管置入。  

2.3予穿刺部位以酒精及消毒液進行消毒，蓋好無菌洞巾並露出手術部位。  

2.4同時進行經食道心臟超音波協助瓣膜定位。  

2.5 裝置導管經靜脈鞘管插入體內，於右心房中膈穿刺入左心房，定位後以

〝二尖瓣夾〞夾住瓣膜即完成。  

2.6術後將鞘管移除，局部加壓止血，且於病人甦醒後移除氣管內管。  

2.7完成治療後，入住心臟加護中心持續密切觀察。  

  

經導管二尖瓣膜修補術的風險及效益：  

3.1手術效益：  

3.1.1手術傷口:經導管手術傷口為兩側大腿約 2~5公分，失血量少:傳統手術

傷口約 20~25公分，失血量大。  



3.1.2 手術時間:經導管手術操作方便，手術時間短。傳統手術相對時間及麻

醉時間相對長。  

3.1.3住院時間:經導管手術時間住院短，一般約 3-5天。  

3.1.4 日常生活:經導管手術出院後一周內休息即可以恢復正常生活或工作崗

位。  

3.2經導管二尖瓣修補術MitraClip治療之風險及併發症，也因病人本身相關疾

病影響：  

併發症  比率  併發症  比率  

死亡  1.7%  低心輸出量、休克  1.4%  

中風  0.9%  院內重大心臟相關事件  2.7%  

早期局部瓣膜小葉脫離  1.7%  急性腎衰竭  0.7%  

心包填塞  1.9%  住院期間的嚴重併發症  12.8%  

相關因素引起二尖瓣狹窄  0.5%  出血  7.4%  

房間隔損傷  0.1%  呼吸衰竭需要重新插管  2.0%  

心律不整  2.3%  其他感染併發症  2.2%  

心臟節律異常，須植入心

臟節 

律器  

0.2%      
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