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１　病例简介

患者男性，３２岁，因“劳力性呼吸困难４月，加

重１月”入院，患者于入院４个月前无明显诱因下出

现活动后呼吸困难，体力活动和爬楼梯时明显，伴

全身乏力、多汗、腹胀、双下肢肿胀，偶有胸部疼痛。

入院查体：心律齐，胸骨左缘第３、４肋间隙可闻及收

缩期３／６级吹风样杂音，胸骨右缘第二肋间隙可闻

及舒张期杂音，周围血管征阳性。实验室检查示尿

素１３．４８ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐１００．２μｍｏｌ／Ｌ，白蛋白

２５．２ｇ／Ｌ，血沉６１ｍｍ／Ｌ，白细胞１４．３９×１０９／Ｌ，中

性粒细胞占８０．４０％，血红蛋白８５ｇ／Ｌ，脑钠肽

５２９．８ｐｇ／ｍＬ，白细胞介素６（ＩＬ６）３４．５２ｐｇ／ｍＬ，Ｃ

反应蛋白２１．９０ｍｇ／Ｌ，降钙素原２．９７ｎｇ／ｍＬ。入

院时彩色多普勒超声心动图示全心增大，主动脉右

冠状窦呈瘤样膨大，基底部宽度约２２ｍｍ，深约

２３ｍｍ，瘤壁见多个破口，最大破口约９ｍｍ。彩色

多谱勒示血流自主动脉向破口分流至右室流出道，

可见多束彩色血流显像；频谱多普勒探及收缩期及

舒张期分流血流信号，以收缩期为主；收缩期最高

血流传播速度为３．９１ｍ／ｓ，跨瓣压差为６１ｍｍＨｇ，

破口周围可见大小约３３ｍｍ×１３ｍｍ的强回声团

块，呈毛刷样来回摆动，该瘤样结构致右室流出道

变窄，最窄处内径约１５ｍｍ，流出道血流传播速度

增快，为３．８７ｍ／ｓ（见图１Ａ、１Ｂ）；肺动脉内径稍有

增宽；主动脉瓣增厚，回声增强，主动脉瓣无冠瓣叶

关闭时脱向左室流出道，主动脉瓣右冠瓣叶呈结节

样增强回声，最大约１３ｍｍ×６ｍｍ，主动脉瓣下可

探及轻中度血流反流信号（见图１Ｃ）。腹部超声示

肝静脉增宽，脾脏轻度增大。胸片示全心增大伴肺

循环淤血，左中下肺慢性感染性病变（见图２）。入

院诊断：（１）先天性心脏病，右乏氏窦瘤破裂，室间

隔缺损；（２）主动脉瓣中度关闭不全；（３）肺部感染；

（４）感染性心内膜炎。入院后给予抗感染、强心、利

尿、补钾、营养心肌、改善微循环等治疗。

注：Ａ示室间隔缺损；Ｂ示主动脉右冠状窦呈瘤样膨大，致右室流出道变窄；Ｃ示主动脉瓣关闭不全

图１　患者超声心动图检查结果

　　拟在体外循环下对患者行乏氏窦瘤修补和室

间隔缺损修补，必要时行主动脉瓣置换、心包纵隔

引流术。术中见心包腔闭锁，壁层心包稍增厚，脏

层心包尚可，脏层心包较多纤维蛋白沉积。心外探

查见全心增大，升主动脉后壁及右室流出道可扪及

震颤。作右房、右室流出道、肺动脉干横切口及主

动脉根部横切口探查心内病变，可见室间隔缺损大

小约１．８ｃｍ，其上部有右冠状窦瘤膨出并有两处破

口，主动脉右冠瓣脱垂伴中度关闭不全；肺动脉瓣

左瓣有０．８ｃｍ穿孔，靠近肺动脉瓣右瓣交界处瓣叶

磨损呈残根；心内多处赘生物形成（右冠状窦瘤破
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口处、室间隔缺损左室面、右冠瓣边缘、肺动脉瓣穿

孔处）。手术切除部分瘤体，清理赘生物，切除主动

脉瓣及肺动脉瓣；经右室面以４０滑线＋涤纶垫片

连续往返缝合修补右乏氏窦瘤；室间隔缺损采用间

断缝合１３针＋涤纶片补片修补；主动脉瓣间断缝合

１８针，置入Ｒｅｇｅｎｔ２３号机械瓣；肺动脉瓣间断缝

合２１针，置入Ｒｅｇｅｎｔ２３号机械瓣；分别缝合右室

流出道、肺动脉和主动脉切口。左心排气、开放升

主动脉后，心脏自动复跳，缝合右房切口，辅助循

环，逐步停机并撤离体外循环。经食管超声心动图

（ＴＥＥ）示室间隔缺损无残余分流，主、肺动脉机械

瓣开闭正常，无瓣周漏。术后１３ｄ复查超声心动图

示主动脉瓣及肺动脉瓣机械瓣位置及结构未见明

显异常。

图２　患者术前胸片检查结果

２　讨论

乏氏窦瘤破裂较少见，占先天性心脏病的

０．５％～４．０％ ，大多数属于先天性
［１］。在胚胎发育

过程中，如果纤维构成的环状带与主动脉壁的肌肉

和弹力纤维有部分中断或局部组织松弛，主动脉窦

瘤会因长期血流冲刷而逐步扩张膨大，窦壁逐渐
!

薄形成囊状物。随着囊内压力不断加大，瘤体最终

会破裂。由于解剖关系，乏氏窦瘤常累及右冠状

窦，其次是无冠状窦、左冠状窦。窦瘤多破入右室，

少数破入右房或心包腔。

乏氏窦瘤破裂使主动脉内的血流通过乏氏窦

瘤破裂口与心腔相通，破口位置不同导致血流动力

学的改变也不同。动脉造影是诊断乏氏窦瘤破裂

的金标准，而超声心动图因其为无创检查已成为诊

断乏氏窦瘤及其破裂的首选［２］，它可以清晰显示窦

瘤的位置、形状、破口部位、大小、数量和破入的心

腔，以及有无合并其他心内畸形。有部分乏氏窦瘤

因其瘤体遮挡室间隔缺口以及室间隔缺损分流与

窦瘤破裂异常血流信号混杂，常导致超声心动图检

查漏诊室间隔缺损。国内报道漏诊率约为２４％
［３］。

在乏氏窦瘤破裂、室间隔缺损、主动脉瓣关闭不全

的基础上继发感染性心内膜炎，临床上较少见。本

例患者同时存在乏氏窦瘤破裂、室间隔缺损、主动

脉瓣关闭不全、感染性心内膜炎，在术中探查时发

现肺动脉瓣穿孔，推测可能与细菌性心内膜炎形成

的赘生物对肺动脉瓣叶的侵蚀有关。但本例患者

术前超声心动图未发现肺动脉瓣穿孔，可能的漏诊

原因如下：（１）肺动脉破口处压力低，在舒张期不会

出现反流信号；（２）经胸骨旁主动脉短轴切面以及

胸骨旁右室流出道长轴切面观察时，该处的血流信

号与乏氏窦瘤破口的血流信号距离较近，相互混

杂，不易辨认和区分。

对肺动脉瓣的处理，临床开展较少，且缺乏足

够的临床经验，其主要原因是：（１）肺动脉瓣膜病变

对心功能影响较主动脉瓣、二尖瓣小，容易被临床

医生忽视；（２）感染性心内膜炎较少累及肺动脉瓣，

大部分可以在清除赘生物的同时进行瓣膜修复。

近年来心血管内、外科医生对右心功能越来越重

视，对于严重感染性心内膜炎致肺动脉瓣严重毁损

的患者，建议行肺动脉瓣置换，术中尽可能置换有

效开口面积大的人工瓣膜。肺动脉瓣置换术后同

样需要口服抗凝药物以保持血流通畅，减少血栓发

生，并在服用抗凝药物期间监测国际标准化比值

（ＩＮＲ）。如果ＩＮＲ过低，提示患者易形成血栓，如

肺栓塞、下肢静脉栓塞等；如果ＩＮＲ过高，提示有出

血风险，如颅内出血、消化道出血、腹腔出血等［４］。

通过对本例患者的长期随访，我们认为，对行人工

机械瓣膜置换肺动脉瓣的患者，ＩＮＲ控制在３．０左

右，既可以避免血栓形成，又可以减少出血风险。

虽然目前抗凝药物剂量更加易于掌握，其监测手段

也更为方便，但对于抗凝强度大的肺动脉瓣置换患

者来说，出血仍是潜在的风险。因此，我们建议对

先天性心脏病患者应及早手术治疗［５］，尤其是存在

左向右分流的先天性心脏病（如动脉导管未闭、室

间隔缺损等）患者，可以有效地避免感染性心内膜

炎的发生，降低肺动脉瓣毁损的发生率，从而减少

肺动脉瓣置换后抗凝并发症的发生率。

总之，乏氏窦瘤破裂临床较少见，继发感染性

心内膜炎并伴有瓣膜病变的病例更为罕见。对于

此类病例，在无明显手术禁忌症时，首选外科手术
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治疗。手术中根据所见切除瘤体，修补缺损，必要

时置换瓣膜。对于换瓣患者，术后合理选择抗凝方

案，减少术后并发症。
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