
感染性心内膜炎（infective endocarditis，IE）人群

发病率 3/100万~9/100万，虽然其诊断和治疗已取

得很大进步，但病死率仍约20％［1］。以往 IE累及二

尖瓣，造成其严重功能不全的最常见治疗方法为行

二尖瓣置换术。近10年来，二尖瓣成形术也逐渐运

用在 IE累及二尖瓣病变中，并取得了较好效果［2］。

二尖瓣成形术可保留自身瓣膜，保护左心室功能，

无需术后长期抗凝，避免人工瓣膜相关并发症，现

已广泛应用于二尖瓣退行性病变［3］。2004年9月—

2014年7月，本科共有21例感染性心内膜炎二尖瓣

关闭不全患者接受了二尖瓣成形术，总结如下。

1 对象和方法

1.1 对象

2004年9月—2014年7月南京大学医学院附属

鼓楼医院运用二尖瓣成形术治疗 IE累及二尖瓣共

21 例。其中男 13 例，女 8 例，年龄 19~81（37.3 ±
16.1）岁。急诊亚急诊手术 4例。病程 37 d~21个

月，术前发热 6例，体温 38.0~40.3 ℃。术前使用抗

生素治疗<2周4例，2~4周15例，>4周2例。术前心

胸比0.47~0.93（0.59 ± 0.13）。心电图检查提示窦性

心律 13例，房颤 5例，频发室性早搏 2例，Ⅱ度房室

传导阻滞1例。二尖瓣中度反流6例，重度15例，前

叶病变4例（2例穿孔性病变），后叶病变14例，交界

病变3例，腱索断裂、脱垂4例。二尖瓣前叶穿孔心包

修补2例，人工腱索4例（4例均运用在前叶，1~2根/
例），后叶楔形切除9例，矩形切除5例，交界区折叠

3例，全部患者使用人工瓣环。同期行主动脉瓣置换

2例，行三尖瓣成形 17例，行冠脉搭桥术 2例，行房

颤射频消融2例，患者一般资料见表1。
1.2 方法

所有患者术前均行血培养+药敏检查，根据检

查结果选择敏感抗生素，阴性者实行经验性治疗，

选用大剂量青霉素或万古霉素。血流动力学不稳，

急性心衰者行急诊手术；有赘生物，抗生素治疗效

果不佳者尽早手术；病情稳定者抗生素治疗2~4周，

尽量使体温、血常规、血沉等指标恢复正常。术后

继续使用敏感抗生素4~6周。

手术均在全身麻醉体外循环下进行，均行胸骨

正中切口，建立体外循环，心脏停跳后，经房间隔切

口或房间沟切口暴露二尖瓣。仔细探查二尖瓣病

变。彻底清除赘生物，瓣膜表面散在赘生物采用圆

刀削除，并电刀烧灼。前叶穿孔病变予彻底清除穿

孔周围损坏组织，缺损瓣叶组织予自体心包修

补。交界性病变予彻底切除后行交界折叠。后叶

病变予行楔形或矩形切除，直接缝合或行 Sliding
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技术。前叶腱索断裂或脱垂予行人工键索植入。

21例患者均植入“C”形或全周人工二尖瓣瓣环，二

尖瓣成形后行注水试验，停止体外循环后均行经

食管超声检查。瓣周脓肿者予彻底清除脓肿，注

意避免损伤传导系统与室间隔，缺损较大时予心

包片行瓣环成形。术毕碘伏纱布擦洗心腔内壁，

抗生素液冲洗心腔。

2 结 果

本组 21 例无手术后早期死亡。体外循环时间

（86.1 ± 27.3）min，主动脉阻断时间（41.2 ± 19.2）min，
ICU 住院时间（48.2 ± 21.3）h，总住院时间（21.6 ±
16.3）d。出院前复查超声心动图示二尖瓣无反流

5例，轻度反流 13例，轻⁃中度反流 3例，无中度以上

反流。 出院后随访 17 例，随访时间为患者出院后

至能得到有效随访数据的时间，11~32 个月（随访率

80.9%），4例失访（失访原因为未能取得有效联系），

体温、血常规均正常，无复发，无再次手术。术前与

术后住院期间、术后 6个月随访时超声心动图结果

对比见表2。
3 讨 论

在 IE中，二尖瓣是最常见的受累瓣膜，比例达

40%~50%［4］。欧美发达国家在90%的二尖瓣退行性

病变中运用二尖瓣成形术，近十余年来，二尖瓣成

形术在 IE中运用也逐渐增多，已达40%［5］，效果令人

满意。鉴于国内的医疗现状，二尖瓣成形术无论是

在退行性病变还是在 IE中，施行比例仍较低。本科

2004年 9月—2014年 7月治疗 IE 165例，行二尖瓣

成形术者21例，占12.7%，相比仍有较大差距。

欧洲心脏病学会指南建议：对于 IE，术前抗生

素使用应满 4周，除非有急诊手术指征［6］。而现在

较多国外文献提倡在感染性心内膜炎活动时即可

手术［7］，理由是：现在的致病菌毒力越来越强，早期

手术可避免瓣膜进一步损害；此外对存在瓣周脓

肿、院内获得性感染或多重耐药患者，单独保守治

疗无效。本组除 4例因急性心衰，血流动力学不稳

行手术外，均行2~4周及以上的针对性抗生素治疗，

并积极调整心功能。4例既往有梗塞史、但无新发梗

塞的患者及3例术中探查发现有瓣周脓肿，但术前无

毒血症状、血流动力学不稳的患者都接受了2周以上

的抗生素治疗；手术时机选择仍较为保守。本研究

发现术前较长时间的准备确实可使患者心功能改

善，感染得到控制，术中探查病变瓣膜及心肌组织

水肿减轻，瓣膜成形时缝合更为可靠，术中术后病

情更平稳；但也会使一部分术前用药感染未能控制

的患者瓣膜破坏加重，使得不适合行成形手术。在

本科所有外科治疗 IE患者中，本组患者数所占比例

较低，此也为重要原因。

在本组中，行瓣膜置换还是行成形术主要取决

于术前心脏超声结果及术中探查。二尖瓣成形术

的适应证为较小的前叶穿孔性病变（直径<3 mm）、

后叶局限性病变、简单的交界性病变；前叶边缘性

病变，后叶及交界等广泛性病变，累及交界的瓣叶

脱垂，成形失败率高，需根据主刀医生的经验定

夺。对于前叶穿孔性病变，予小圆刀片切除病变组

织及周围不健康组织，造成的前叶较大缺损予相应

表1 术前一般资料

指标

性别（男）

急诊手术

糖尿病

高血压

肾功能衰竭

脾栓塞

脑血管栓塞

贫血

瓣膜合并风湿性改变

瓣膜合并退行性病变

心源性休克

未控制的败血症

瓣叶穿孔

瓣周脓肿

感染细菌

葡萄球菌

链球菌

其他菌属

阴性

病例数

13（61.9）
03（14.3）
04（19.0）
07（33.3）
02（9.5）0
01（4.8）0
03（14.3）
05（23.8）
02（9.5）0
04（19.0）
03（14.3）
01（4.8）0
02（9.5）0
03（14.3）

05（23.8）
03（14.3）
03（14.3）
10（47.6）

［n（%）］ 表2 术后6个月随访结果

指标

NYHA
LVEF（%）

LVDd（mm）
LVDs（mm）
LAD（mm）

术前

2.89 ± 0.23
47.3 ± 3.20
51.3 ± 6.40
39.3 ± 4.50
40.2 ± 6.30

术后

2.64 ± 0.14
47.8 ± 4.20
49.3 ± 5.90
35.2 ± 3.20
37.2 ± 2.50

术后6个月

2.31 ± 0.27*

52.3 ± 5.7*0
43.6 ± 5.7*0
32.1 ± 4.6*0
35.2 ± 4.9*0

NYHA：New York Heart Association 纽约心脏学会（classifica⁃
tion）；LVEF：left ventricular ejection fraction，左室射血分数；LVDd：
Ieft ventricular diastolic diameter，左心室舒张末期内径；LVDs：left
ventricular systolic diameter，左心室收缩末期内径；LAD：left atrial di⁃
mension，左房径。与术前比较，*P < 0.05。

（x ± s）
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大小自体心包片修补，注意勿损伤前叶边缘组织及

瓣下腱索，否则易成形失败。局限性交界病变予切

除后带垫片缝线褥式缝合，行交界折叠。后叶病变

需彻底切除病变及周围组织，但切除范围不能超过

1/3，切除后可直接缝合，如切除范围较大，可行Slid⁃
ing技术，为避免缝合处张力过大，切割瓣叶组织，可

间断单针褥式缝合加强并置入较小瓣环。对于前

叶腱索断裂或延长植入Gore⁃tex人工腱索。所有病

例均植入二尖瓣瓣环，人工瓣环植入将增加 IE复发

的几率，但可以减少二尖瓣反流的复发可能性，从

而减少 IE复发，后者带来的益处超过前者。瓣环类

型的选择：对于左右纤维三角间距较大，舒张末期

直径大于55 mm的病例倾向使用较自体瓣环小的全

周软环，使用较小的全周人工瓣环有利于纠正因心

室、瓣环扩大而引起的二尖瓣反流，有利增加二尖

瓣对合面积，从而提高成形后的耐久性；软环有利

于保持二尖瓣瓣环正常的生理运动，并减少因选择

较小瓣环而引起的SAM征的可能性，本组共使用13
例。对左心室无明显扩大的病例倾向使用与自体

瓣环大小一致的“C”型人工瓣环，有利于防止后瓣

环的扩大及更好保持二尖瓣瓣环的正常生理运

动，本组共使用 8例。 对于合并轻度风湿性改变，

二尖瓣成形仍适用，关键技术包括揭除表面纤维

膜、其下的钙化组织、软化增厚的瓣叶组织，一并

除去感染病灶；合适的交界切开（既要缓解狭窄但

又不能形成新的脱垂而导致反流）；切除缩短融合

的二级腱索；植入合适大小瓣环等（瓣叶面积不够

使用心包补片拓宽；腱索严重病变可采用人工腱

索后腱索转移等技术，本组 2例患者因风湿病变较

轻微，未予采用），本组包含 2例，成形效果良好。

较为复杂的病例，如瓣周脓肿者予彻底清除脓肿，

注意避免损伤传导系统与室间隔，缺损较大时予

心包片行瓣环成形；二尖瓣前叶与主动脉瓣纤维

连接处病变彻底清创后也可用心包片修补。

IE患者行二尖瓣成形术，耐用性及持久性方面

能取得与退化性病变行二尖瓣成形相似的结果［8-9］。

本组出院后采用电话、信访及来院复查等方式随

访。出院 6个月时心功能均有明显改善，心腔明显

缩小。随访 11~32 个月（随访率 80.9%），接受随访

的患者中未有 IE复发者，2例患者二尖瓣反流由轻⁃

中度转为中度，未行手术。

综上，本研究运用二尖瓣成形术治疗 IE累及二

尖瓣患者取得了良好结果，但在患者选择、手术时

机、成形技术的运用等方面仍显保守，与国外先进

水平仍有一定差距，还有较大提升空间。
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