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　　【摘要】　感染性心内膜炎是非传染性心内膜和心脏瓣膜感染，是心脏瓣膜病中最严

重、最具破坏性以及高死亡率的疾病。外科手术是该类疾病的治疗方式之一，但手术时

机仍未达成共识。随着对疾病认识的加深，多项研究表明早期手术可提高瓣膜修复的成

功率，降低各种严重并发症的发生，降低患者死亡率。瓣膜成形技术逐渐成熟，自体心包

瓣叶的重建技术为治疗瓣膜修复提供了有效的新方法。治疗复杂的主动脉瓣膜病变，结

合应用Ｋｙｏｒｉｎｃｏａｇｕｌａｔｏｒ、Ｐｅｒｃｅｖａｌ无缝合瓣膜等新辅助技术，可为不适宜传统手术治疗

或治疗效果不佳的患者提供更多新的选择方案，提高治疗效果。
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　　感染性心内膜炎（ＩＥ）是非传染性心内膜和心

脏瓣膜感染，伴赘生物形成，影响心脏结构（瓣膜和

心房、室内膜）或植入的人工装置（瓣膜假体、心内

膜电极），是瓣膜病中最严重、最具破坏性的一类疾

病［１２］。赘生物通常定植于二尖瓣和三尖瓣的心房

表面以及主动脉瓣和肺动脉瓣的心室表面，大小不

一，可导致瓣膜缺损、穿孔或腱索断裂，感染局部扩

散可导致瓣环或心肌脓肿，传导组织破坏，室间隔

穿孔或乳头肌断裂，以及脓性心包炎，而赘生物碎

片脱落可导致栓塞等并发症发生。

目前ＩＥ的临床诊断主要依据改良的Ｄｕｋｅ诊

断标准。在西方国家，感染性心内膜炎的发病率为

每年３／１０万～９／１０万，男女比例为２∶１，以人工瓣

膜和手术植入装置、未纠正的紫绀型先天性心脏病

以及既往患有心内膜炎的患者为主，住院病死率高

达２０％，复发率为５％～１０％，１年死亡率接近

３０％
［３５］。临床上通常首先使用抗生素治疗，但最终

仍有５０％的患者需行手术治疗
［６］。北京阜外医院

的回顾性研究发现，先天性心脏病是ＩＥ的主要基础

病因，其次是非风湿性心脏瓣膜病史、心脏手术史

及介入治疗史。患者手术率为８８．３％，住院病死率

为３．０％～６．７％
［７８］，远低于国外报道的病死率，这

可能是因为该组患者较多采取了积极的外科手术

治疗。

ＩＥ手术的基本外科原则是切除赘生物，清除感

染灶，尽量减少剩余的感染残留，改善心脏功能，防

止栓塞等严重并发症的发生［９］。２０１６年美国胸外

科协会共识指南明确指出抗生素治疗超过７ｄ的患

者，仍约有一半会出现严重并发症，特别是有心力

衰竭、严重瓣膜功能障碍、人工瓣膜心内膜炎、侵袭

性瓣膜旁脓肿或心脏瘘、复发的全身栓塞、较大赘

生物和持续脓毒症的患者，应考虑积极外科治

疗［９１０］，予以手术治疗干预，患者６个月的生存率为

８２．２％，明显高于内科治疗的生存率（４４．８％）
［１１］。

复杂ＩＥ患者接受手术治疗与非复杂ＩＥ患者未行手

术治疗的预后无明显差异［１２］。因此，在治疗ＩＥ的

过程中，外科手术应始终作为治疗的选择方案。

１　手术时机

ＩＥ早期可行保守抗感染治疗，但若是治疗不及

时，可能进一步发展为瓣膜病变［５］。临床上通过超

声心动图常将瓣膜赘生物分为小（＜５ｍｍ）、中（５～

９ｍｍ）、大（≥１０ｍｍ）３类。丹麦的一项研究发现，

无赘生物残留与残存赘生物＞５ｍｍ的患者复发风

险无统计学差异；但残存赘生物＞５ｍｍ的患者，脑

卒中风险增加［１３］；赘生物＞１０ｍｍ的患者，左心系

统ＩＥ与６个月内死亡率增加有关，而经手术治疗大

赘生物的患者，存活率与小赘生物的患者相似［１４］。

赘生物≥１０ｍｍ是发生栓塞事件和死亡率增加的

预测指标，也是左心系统ＩＥ手术的相对指征
［１５］。

对有单一且较大赘生物的患者是否要早期行积极
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外科干预，目前尚有争议。

　２０１２年的一项ＩＥ早期手术的随机对照试

验，对７６例稳定、相对年轻（平均４７岁）、主要病原

菌以链球菌为主的自体瓣膜心内膜炎患者进行早

期手术（４８ｈ内）与常规治疗（必要时包括手术）的

比较，早期手术可有效降低栓塞事件的发生，且该

组患者６周内院内死亡率明显减少
［１６］。该试验的

主要对象为症状较轻的年轻患者，结果可能不适用

于伴有多种合并症、病情复杂的老年人群，而且常

规治疗组超过９０％的患者最终仍需手术治疗，也证

明了手术干预的有效性。

欧洲心脏病学会（ＥＳＣ）和美国心脏学会

（ＡＨＡ）的指南对“早期手术”的定义有较大的差异，

ＥＳＣ指南区分了急诊手术（２４ｈ内进行）、紧急手术

（几天内）和选择性手术（抗生素治疗１～２周后），且

建议大多数患者行紧急手术［２］，如各种原因引起的

心力衰竭、不受控制的感染以及持续发热，血液培

养阳性，同时进行最佳抗生素治疗超过１周时，预防

系统栓塞等是最常见的紧急手术指征［３，１７］。ＡＨＡ

指南将早期手术定义为在最初住院期间和完成全

程抗生素治疗之前［４］。手术时机一直是临床难以抉

择的问题。早期手术治疗急性期ＩＥ（未能控制的脓

毒症、休克和器官衰竭等）可能增加手术死亡率和

恶化风险；但另一方面，若是推迟手术，完成抗菌治

疗则会增加栓塞的风险，特别是抗生素治疗的前几

天［９］，还会进一步造成广泛的心脏组织损伤，从而导

致手术修复困难、进行性心源性休克和器官衰竭，

并最终导致死亡率增加［１０］。与常规治疗相比，早期

手术可清除大赘生物［１８］，有效降低全身栓塞的风

险，减少各种原因和栓塞事件的复合死亡事件发生。

在近期疗效方面，ＩＥ患者早期手术死亡率较非

早期手术明显降低，围术期风险可控，在远期疗效

方面，早期手术组生存时间明显长于非早期手术

组［１２，１９］。２０１６美国胸外协会共识指南指出，一旦确

定了手术的适应证，进行抗菌治疗有效后，就应该

积极手术［９］。Ｗｉｔｔｅｎ等
［２０］研究发现入院后７ｄ内

的较早手术与６个月总死亡率较高的趋势相关。也

有研究认为在确诊后２周内进行手术可以延长患者

的长期生存时间，并有降低住院死亡率的趋势［１０］。

早期手术为瓣膜修复提供机会，并改善治疗效

果［２１］，特别是当发生进展性心力衰竭、心内结构破

坏、难治性感染和栓塞时，应考虑早期外科治疗［１５］。

对于不符合早期手术指征的患者，则以一般瓣膜病

的标准确定手术的适应证和时机，但ＩＥ患者的瓣膜

病变和菌血症的严重程度以及栓塞的可能性常常

改变，应密切监测，以免错过最佳的手术时机［２］。

２　手术方式

２．１　左心系统

２．１．１　主动脉瓣手术特点　主动脉瓣ＩＥ手术难度

很大，在所有瓣膜手术中死亡率最高，当主动脉瓣

环浸润并导致组织结构破坏时，大多必须进行重建

和主动脉根部置换，瓣膜置换术往往是唯一的选

择［１７，１９，２２］。Ｈｕｓｓａｉｎ等
［２３］提出当ＩＥ局限于主动脉

瓣尖端，主动脉根部和瓣环可以保留时，不必异体

移植，在正常的标准基础上可以植入任何新的假体

瓣；而发生侵袭、破坏主动脉瓣时，同种异体移植是

主动脉根部重建的最佳选择，当需要额外修补材料

时首选材料为自体心包［１９］。

２．１．２　主动脉瓣手术方式　Ｏｚａｋｉ等
［２４］提出通过

自体心包瓣叶的重建（ＡＶｎｅｏ），即用戊二醛处理自

体心包并修剪为大小合适的瓣叶，将光滑的心包内

表面置于心室侧，形成有效的三维瓣膜结构。自体

心包瓣叶可保留主动脉瓣环的自然运动以及左心

室、主动脉环、Ｖａｌｓａｌｖａ窦和主动脉的协调。近年来

多个中心对ＡＶｎｅｏ技术进行了短、中期的回顾性研

究，结果表明ＡＶｎｅｏ技术的体外循环时间和主动脉

阻断时间比标准的主动脉瓣置换术长，但其可达较

大面积的瓣膜开口解剖重建，术后彩超检查平均跨

瓣压差低，血流动力学良好，与常规置换手术的治

疗效果无明显差异。特别是对于主动脉瓣环开口

较小的患者，可有效改善左心室功能，明显优于传

统带支架生物假体，为瓣环开口小需行主动脉瓣手

术治疗的年轻患者提供了有效的选择方式［２４２６］。

主动脉瓣合并二尖瓣感染的ＩＥ患者，当二尖瓣瓣膜

破坏仅限于瓣膜前部时可保留二尖瓣，二尖瓣前

叶、二尖瓣连续性及左心房顶部均采用心包补片修

补和瓣环成形，主动脉瓣或根部进行置换［１８］。多种

非传统瓣膜置换手术方式的出现，为治疗主动脉瓣

ＩＥ提供了更多可行的瓣膜修补手术方法。

在主动脉治疗方面，人工血管移植是更换主动

脉的标准方式，特别是侵入性和破坏性主动脉瓣ＩＥ

患者，感染范围越广泛和破坏性越大，越推荐使用

移植物替换［１８］。人工瓣膜感染不会形成广泛瓣周

脓肿，生物瓣和机械瓣在手术死亡率及远期生存率

方面并没有明显差异［２７］。对于晚期侵袭活动性ＩＥ，

感染可能涉及缝纫环，侵入中央纤维体，最终可达
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传导束和房室结，从而导致心脏阻滞，感染越广泛，

越具有破坏性，越支持使用人工瓣膜［２３］。

２．１．３　二尖瓣手术方式　二尖瓣不同于主动脉

瓣，除少数感染深入房室沟，大多为浅表性的感染，

易于根治性清除、消毒和引流，与二尖瓣置换术相

比，修补具有更高的短期和长期疗效，较少的血栓

栓塞并发症和更高的生存率［２８］。用生物瓣或同种

异体移植，可以避免术后抗凝治疗，降低中风和其

他出血并发症的风险，在伴有明显高风险因素，如

感染急性期、心力衰竭、心内脓肿形成、未控制的脓

毒症和葡萄球菌感染时，患者发生不良事件风险更

高，且有心内膜炎复发的趋势［１９］，但国内也有研究

表明行成形术或置换术的患者住院时间及术后并

发症并无明显差异［２９］。

２．２　右心系统

右心ＩＥ手术目的是为了消除持续菌血症的病

因和肺部栓塞的来源，预防脓毒性肺栓塞的发生，

并非修补或置换瓣膜［１９］。临床上很少进行单纯的

三尖瓣手术，Ｚａｃｋ等
［２１］统计美国２００４年至２０１３年

单纯三尖瓣手术数量有所增加（共１０４１例），住院

死亡率达８．８％。Ｓｌａｕｇｈｔｅｒ等
［３０］研究发现三尖瓣

瓣膜切除是预测手术死亡率的独立因素。三尖瓣

置换住院死亡率最高（１０．９％），在可能的情况下，

应尽量避免行三尖瓣置换术，以避免再次发生瓣膜

感染和假体瓣膜变性，瓣膜修复是三尖瓣感染性心

内膜炎的首选治疗方法［３１］。肺动脉瓣发生感染时，

同样面临机械瓣膜置换需要抗凝且有较高再感染

风险，以及人工生物瓣膜置换后再手术的可能，

Ａｖｎｅｏ技术可用于肺动脉瓣，再感染风险更低，生

物相容性好，治疗效果良好［３２］。

３　心外感染治疗

ＩＥ患者并发症复杂，通过血行传播常并发心外

感染灶，如细菌性动脉瘤、迁移性脓肿、神经系统感

染等。ＩＥ合并脊柱感染的患者需要额外注意，有研

究报道虽然该类患者仅占总ＩＥ患者４．６％，但这类

患者占同期诊断脊柱炎患者总数的１／３
［１９］，当临床

发现脊柱感染，应该及早进行相关诊断检测是否合

并ＩＥ。Ｂｅｈｍａｎｅｓｈ等
［３３］研究发现脊柱感染合并ＩＥ

患者的死亡率明显高于不伴ＩＥ的患者。因此，对脊

柱炎患者应进一步完善ＩＥ的相关检查，避免漏诊，

当发现ＩＥ患者并发脊柱感染时，应警惕可能发展为

硬膜外脓肿或椎间盘炎，并有可能导致暴发性脓毒

症、脓毒性栓子等多种并发症。采取针对性的干预

措施，如脓肿引流、清除人工假体材料或额外的抗

生素治疗，能有效改善预后，特别是需要行瓣膜手

术的患者，这些感染灶很可能是近期放置的人工瓣

膜或瓣环受感染的来源［１５］。当ＩＥ患者同时合并脊

柱感染需行手术治疗时，推荐首选心脏外科手术。

４　新技术应用

不能有效控制感染时，心肌内脓肿或瓣周脓肿

甚至会通过血液扩散致更深部位，形成脓肿并破坏

组织。深部感染灶不易清除，不仅增加手术风险，

还影响治疗效果。Ｋｕｂｏｔａ等
［２２］在主动脉瓣ＩＥ和

主动脉瓣环脓肿手术治疗中成功应用Ｋｙｏｃｏ技术。

通过红外线每隔２ｓ进行６ｓ的消融，重复３～５次，

较高温度（９７．９±２．１）℃作用于脓肿腔周围组织，

灭菌同时可使组织变得干燥且牢固，病理学检查显

示心肌组织边界清楚的透壁光凝性坏死，之后心内

膜由胶原纤维替代，使心肌更加适应缝合线的牵引

力和张力，缝合线更加牢固［５，２２］。ＩＥ患者心肌组织

水肿且脆弱，当难以完全切除病灶，且过度清创可

能损伤冠状动脉和破坏心脏结构时，应用Ｋｙｏｃｏ

辅助治疗难以清创的病灶，可提高治疗效果。

当心内感染严重且广泛时，主动脉瓣合并二尖

瓣的ＩＥ需要广泛清除病灶，重建左室流出道和心

房，甚至需要双瓣膜置换术，手术复杂且患者死亡

率较高［３４］。在手术清除感染病灶后，采用Ｐｅｒｃｅｖａｌ

无缝合主动脉瓣无需进行缝合固定，选取放置大小

合适的主动脉瓣，用球囊在４ａｔｍ压力下膨胀３０ｓ，

加入３７℃无菌盐水，即可使瓣膜固定于主动脉内

壁。与传统主动脉瓣置换手术相比，Ｐｅｒｃｅｖａｌ无缝

合主动脉瓣置换手术死亡率相对较低，术后恢复时

间短，输血量少，通气时间短，重症监护病房住院时

间短，长期存活率高［３５３６］。无缝合动脉瓣置换术为

一些传统瓣膜置换术高风险患者提供了新的治疗

方案。
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