
复旦学报（医学版）
Fudan Univ J Med Sci

2023  Jul.， 50（4） 

二尖瓣成形术治疗感染性心内膜炎合并
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【【摘要】】 目的　探讨二尖瓣成形术（mitral valvuloplasty，MVP）治疗感染性心内膜炎（infective endocarditis，IE）合

并二尖瓣关闭不全（mitral regurgitation，MR）的中长期疗效。方法　2009年 6月至 2016年 11月，选取复旦大学附属

中山医院心外科 55 例 MVP 治疗 IE 合并 MR 的患者作为观察组，47 例二尖瓣置换术（mitral valve replacement，
MVR）治疗 IE 合并 MR 的患者作为对照组，两组 IE 患者均单纯累及二尖瓣。回顾分析两组患者围术期资料并比较

中长期疗效。结果　观察组与对照组比较，术前性别、年龄、心功能等临床资料差异无统计学意义。观察组术后总

住院时间短于对照组［（7.24±2.32）天 vs. （9.93±2.63）天，P=0.003］，体外循环时间、主动脉阻断时间、术后辅助通

气时间、术后 ICU 住院时间、围术期输红细胞量、术后 24 h 引流量差异无统计学意义。对照组围术期死亡 1例，观察

组 0例，两组患者围术期并发症发生率、死亡率差异无统计学意义。随访 11~119个月，平均（43±27）个月，总随访

率 91%。随访期间观察组 2例患者因 MVP 后二尖瓣狭窄伴关闭不全行 MVR，对照组再次二尖瓣手术 0例。两组

再次二尖瓣手术发生率分别为 4.0% 和 0，差异无统计学意义（P=0.543）。随访期间，观察组华法林抗凝并发症

0例，对照组 3例，发生率分别为 0和 7.0%，差异无统计学意义（P=0.059），两组患者均无复发、无死亡。多因素回归

分析发现二尖瓣瓣膜损害、术者经验影响手术方式。结论　MVP 治疗 IE 合并 MR 围术期未显著影响手术安全性，

中长期疗效明显，对于二尖瓣结构未严重破坏且术者具有较丰富的二尖瓣成形经验，推荐 MVP。
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【【Abstract】】  Objective　To investigate the mid-long term efficacy of mitral valvuloplasty （MVP） in the 
treatment of infective endocarditis （IE） with mitral regurgitation （MR）. Methods　 From Jun 2009 to 
Nov 2016， 55 patients with IE combined with mitral MR were treated by MVP in the Department of 
Cardiology， Zhongshan Hospital，Fudan University， which were selected as observation group，47 patients 
with IE complicated with MR were treated by mitral valve replacement （MVR），which were used as the 
control group. Both groups of IE patients simply involved mitral valve. The perioperative data of the two 
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groups were retrospectively analyzed and the mid-long term curative effects were compared. Results　

There was no significant difference in clinical data such as gender， age and cardiac function between the 
observation group and the control group. The total hospital stay of the observation group was （7.24±2.32） 
days， which was shorter than that of the control group （9.93±2.63） days （P=0.003）， There was no 
significant differences in CPB time， aorta blocking time， postoperative auxiliary ventilation time， 
postoperative ICU stay time， perioperative red blood cell volume and postoperative drainage 24 h. One 
case died in the control group， and no cases died in the observation group. There was no significant 
difference in the incidence of perioperative complications and mortality between the two groups. The 
patients were followed up for 11-119 months， with an average of （43±27） months， and the total follow-up 
rate was 91%. During the follow-up period， 2 patients in the observation group underwent MVR due to 
mitral stenosis and insufficiency after MVP， and 0 patients in the control group underwent mitral valve 
operation again. The incidence of mitral valve re-operation in the two groups were 4.0% and 0 
respectively， there was no significant difference between the two groups （P=0.543）. During the follow-up 
period， there was 0 patients in the observation group and 3 patients in the control group with warfarin 
anticoagulation complications in the two groups. The incidence rates were 0 and 7.0%， respectively， with 
no significant difference （P=0.059）. In addition，there was no recurrence and death in the two groups. 
Multivariate regression analysis showed that mitral valve damage and operator experience affected the 
mode of operation. Conclusion　 In the perioperative period， MVP for IE complicated with MR does not 
significantly affect the safety of the operation. It has obvious curative effect in the medium and long term. 
MVP is recommended if mitral valve structure has no serious damage and the operator has rich mitral 
valvuloplasty technology.
【【Key words】】 infective endocarditis （IE）； mitral valvuloplasty （MVP）； mitral regurgitation （MR）； 
mid-long term outcomes
* This work was supported by the Science and Technology Plan Guidance Project of Xiamen (3502Z20199031).

感染性心内膜炎（infective endocarditis，IE）引

起的二尖瓣关闭不全（mitral regurgitation，MR）复

杂 多 变 ，使 二 尖 瓣 成 形 术（mitral valvuloplasty，
MVP）治疗 IE 合并 MR 相对困难，其疗效值得关

注［1］。Feringa 等［2］ 在一项 Meta 分析中表明 IE 合并

MR 行 MVP 仅占 40% 左右，可能的原因一方面为

IE 患者术前病情较重，围术期并发症发生率及死亡

率相对较高，术后感染易复发，另一方面为急性 IE 导

致瓣膜损害相对严重，增加成形困难，使很多心外科

医师更倾向于二尖瓣置换（mitral valve replacement，
MVR）［3］。但国外多中心研究表明 MVP 治疗 IE 合

并 MR 围术期及术后疗效优于 MVR［4-9］。

鉴于 MVP 治疗 IE 合并 MR 的临床疗效不确

定，本文回顾性分析复旦大学附属中山医院行 MVP
治疗 IE 合并 MR 的围术期及中长期临床疗效，同时

选择本单位 MVR 治疗 IE 合并 MR 作为对比。现将

研究结果报道如下。

资 料 和 方 法

研究对象 选择 2009 年 6 月至 2016 年 11 月于

复旦大学附属中山医院心外科行 MVP 治疗 IE 仅累

及二尖瓣导致 MR 的患者 55例作为观察组，其中男

性 38例，女性 17例，年龄 8~71（42±13）岁。术前病

程中发热 53 例，无发热 2 例。术前合并症 22 例（其

中高血压 6例、糖尿病 5例、脑梗塞 5例、高血压合并

糖尿病 6 例），无合并症 33 例。术前心功能（NYHA
分级）Ⅰ~Ⅱ级 33例，Ⅲ级 20例，Ⅳ级 2例。选取本

单位 MVR 治疗 IE 合并 MR 的患者 47 例作为对照

组，其中男性 33例，女性 14例，年龄 14~76（43±11）

岁；术前病程中发热 46 例，无发热 1 例。术前合并

症 15 例（其中高血压 5 例、糖尿病 3 例、脑梗塞 5 例、

高血压合并糖尿病 2 例），无合并症 32 例。术前心

功能 NYHA 分级Ⅰ~Ⅱ级 28 例，Ⅲ级 18 例，Ⅳ级 1
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例。两组年龄、性别、术前病程发热、术前合并症、

术前心功能比较，差异无统计学意义，具有可比性。

本研究是回顾性研究，患者权益不被侵犯，通过电

话沟通获得患者或家属知情同意，因此豁免伦理

批准。

手术方法 麻醉成功后，术前常规行经食管超

声心动图检查。MVP 治疗 IE 合并 MR 的具体步

骤：常规消毒铺巾，经胸骨正中切口或右胸前外侧

小切口入路，充分显露二尖瓣，观察瓣膜赘生物、穿

孔及瓣膜脱垂的严重程度，结合食管超声心动图及

术中探查结果评估二尖瓣成形的可行性及成形策

略。切除瓣体及瓣缘赘生物后行 MVP，包括前叶三

角形切除、后叶楔形或矩形切除、缘对缘缝合、内交

界缝闭、脱垂瓣膜折叠缝合、穿孔直接缝合或赘生

物瓣膜部分切除后自体心包修补、植入人工腱索、

成形环环缩二尖瓣后瓣环等。所有行 MVP 患者术

中经左心室注水试验或术中食管超声心动图评估

成形效果。手术原则是彻底切除赘生物及感染组

织、恢复二尖瓣阀门功能。对照组具体步骤：经胸

骨正中切口或右胸前外侧小切口入路，充分显露二

尖瓣，切除二尖瓣前后叶，保留部分无感染的后瓣

叶和瓣下结构，测瓣环，根据瓣环大小植入合适的

人工二尖瓣生物瓣或机械瓣，术后经食管超声心动

图评估人工二尖瓣功能。两组均在中低温体外循

环下，经主动脉根部顺行灌注 De-Nido 停跳液使心

脏停跳及保护心肌。

术 后 处 理 所有患者出院前复查经胸心超确

认 MVP 术后无明显反流（轻度及以下反流可接

受）、人工瓣膜功能良好、无赘生物残余、排除心包

积液，心脏收缩功能尚可则予以出院。术后给予华

法林抗凝治疗（国际正常化比值，INR 维持在 2.0~
3.0），MVP 术后常规抗凝 3 个月，生物瓣置换术后

抗凝 6个月，机械瓣终身抗凝。

观 察 指 标 及 评 估 标 准 比较两组患者体外循

环时间、主动脉阻断时间、术后辅助通气时间、ICU
住院时间、术后 24 h 引流量、输血量、总住院时间、

围术期并发症发生率、死亡率等，比较两组患者感

染复发率、华法林抗凝并发症、二尖瓣再次手术（与

本次二尖瓣手术相关、引起需再次二尖瓣手术）发

生率、总生存率等。两组患者术后随访资料经电话

方式获得。

统计学分析 采用 SPSS 21.0统计学软件进行

统计分析。计量资料用 x±s 表示，采用 t 检验或

Mann-Whitney U 检验；计数资料用 n（%）表示，采

用 χ2检验或 Fisher 精确概率法检验。Kaplan-Meier
法完成免再次手术生存分析并作生存曲线，以 Log-

Rank 检验比较组间差异。MVP 的手术危险因素采

用 Logistic 回 归 分 析 。 P<0.05 为 差 异 有 统 计 学

意义。

结   果

一般资料比较 术前两组性别、年龄、发热、合

并症、心功能比较，差异无统计学意义（表 1）。

手术结果比较 观察组共 55例，其中赘生物直

接切除 17 例，后叶楔形切除 18 例，脱垂瓣膜折叠缝

合 7例，植入人工腱索 3例，后叶矩形切除 2例，内交

界缝闭 2 例，赘生物瓣膜部分切除自体心包修补 2

例，瓣叶穿孔直接缝合 2 例，前叶三角形切除 1 例，

部分前后叶缘对缘缝合 1 例。所有患者均植入“C”

型人工瓣环：Sovering 或 Edwards 或 Medtronic 28号

10 例，30 号 19 例，32 号 22 例，34 号 4 例。对照组 47

例，二尖瓣切除后植入生物瓣膜 3例，机械瓣 44例。

观察组正中切口 37 例，右侧小切口 18 例；对照

组正中切口 37 例，右侧小切口 10 例，两组比较差异

无统计学意义。观察组二尖瓣伴赘生物 41例（赘生

物<10 mm 30 例、>10 mm 11 例），不伴赘生物 14

例，伴腱索断裂 32 例，无腱索断裂 23 例。对照组伴

赘 生 物 46 例（赘 生 物 <10 mm 29 例 、>10 mm 
17 例），不伴赘生物 1 例，伴腱索断裂 16 例，无腱索

断裂 31 例。两组赘生物（P=0.002）、赘生物大小

（P=0.001）、腱索断裂（P=0.015）比较差异有统计学

意义。观察组前叶穿孔 7例，后叶穿孔 3例，前后叶

穿孔 0 例，无瓣叶穿孔 45 例；对照组前叶穿孔 5 例，

后叶穿孔 7 例，前后叶穿孔 3 例，无瓣叶穿孔 32 例；

两组比较差异无统计学意义。观察组二尖瓣反流：

中度 9例、中重度 20例、重度 26例；对照组二尖瓣反

流：中度 9例、中重度 9例、重度 29例；两组比较差异

无统计学意义。详见表 1。

围术期情况比较 由表 2 可知，观察组在体外

循环时间、主动脉阻断时间、术后辅助通气时间、

ICU 住院时间与对照组比较，差异无统计学意义；

观察组术后总住院时间短于对照组，差异有统计学

意义［（7.24±2.32）天 vs.（9.93±2.63）天，P=0.003］。
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由表 1 可知，两组患者术后并发症发生率分别为

9.1%、10.6%；观察组围术期死亡 0 例，对照组围术

期死亡 1 例（2.1%），死于脑出血、脑疝。两组患者

围术期并发症发生率、死亡率比较，差异无统计学

意义。

表 1　两组一般资料及手术结果比较

Tab 1　Comparison of general data and surgical results between the two groups ［x±s or n（%）］

Parameters
Age （y）
Male
Preoperative fever
Preoperative complications
Preoperative cardiac function

Ⅰ-Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

Perforation of valve
Anterior leaflet
Posterior leaflet
Both leaflet

Neoplasm
Neoplasm size （mm）

≤10

>10

Mitral regurgitation
Moderate
Moderate-severe
Severe

Rupture of chordae tendineae
Operative incision

Mid-sternal incision
Right minimally incision

Postoperative complications
Perioperative death
Complications of warfarin
Reoperation
Recurrence of infection
Follow-up survival

Observation group （n=55）

42.42±12.92
38 （69.1）
53 （96.4）
22 （40.0）

33 （60.0）
20 （36.4）
2 （3.6）

7 （12.7）
3 （5.5）
0 （0）

41 （74.5）

30 （73.2）
11 （26.8）

9 （16.4）
20 （36.4）
26 （47.2）
32 （58.2）

37 （67.3）
18 （32.7）
5 （9.1）
0 （0）

0 （0）

2 （4.0）
0 （0）

50 （100）

Control group （n=47）

42.68±11.24
33 （70.2）
46 （97.9）
15 （31.9）

28 （59.6）
18 （38.3）
1 （2.1）

5 （10.6）
7 （14.9）
3 （6.4）

46 （97.9）

29 （63.0）
17 （27.0）

9 （19.1）
9 （19.1）

29 （61.8）
16 （34.0）

37 （78.7）
10 （21.3）
5 （10.6）
1 （2.1）
3 （7.0）（1）

0 （0）（1）

0 （0）（1）

43 （100）（1）

t/χ2

0.081
0.015
0.202
0.717
0.222

7.717

9.213
14.131

3.732

5.928
3.393

0.068
0.006
1.888
0.371

0

0

P

0.936
0.902
0.653
0.397
0.893

0.052

0.002

0.001

0.155

0.015

0.183

0.794
0.937
0.059
0.543
1.000
1.000

（1）Warfarin anticoagulation complications， reoperation， infection recurrence， and follow-up survival belong to the follow-up data. The 
observation group and the control group were successfully followed-up in 50 and 43 cases， respectively.

表 2　两组围术期情况比较

Tab 2　Comparison of perioperative conditions between the two groups （x̄±s）
Groups

Observation
Control

t

P

n

55

47

CPB （min）
82.3±23.19
77.4±18.99
0.995
0.322

ACC （min）
46.24±11.94
45.30±10.89
0.299
0.766

PAV （h）
11.98±2.45
14.45±3.69
1.057
0.293

ICU stay time （d）
1.26±0.32
1.40±0.45
0.766
0.446

TPHS （d）
7.24±2.32
9.93±2.63
3.073
0.003

CPB： Cardiopulmonary bypass； ACC： Aortic cross clamping； PAV： Postoperative assisted ventilation； TPHS： Total postoperative hospital 
stay.
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随访结果比较 随访 11~119 个月，平均（43±

27）个月，观察组、对照组患者失访分别为 5例、4例，

总随访率 91%。随访期间，观察组 2例患者因 MVP
后出现二尖瓣狭窄伴关闭不全，分别于术后 12、

62个月行 MVR，对照组再次二尖瓣手术 0例。两组

再次二尖瓣手术发生率分别为 4.0% 和 0，差异无统

计学意义（P=0.053）。两组患者术后常规华法林抗

凝，观察组未发生华法林抗凝并发症，对照组 3 例

（其中 2例广泛皮下出血，1例颅内出血，均未危及生

命），其发生率分别为 0和 7.0%，差异无统计学意义

（P=0.059）。两组患者无感染复发、无死亡，差异无

统计学意义（P=1.000，图 1、表 1）。

影响二尖瓣成形的多因素分析 影响 IE 合并

MR 患者行 MVP 与 MVR 手术的选择与后叶穿孔、 赘生物大小、反流程度和术者的经验相关（表 3）。

讨   论

MVP 被认为是治疗退行性二尖瓣关闭的首选

治疗方式，其效果优于 MVR［10-11］，退行性 MR 患者

行二尖瓣成形的比例达 90%［12］。生物瓣膜置换后

瓣膜钙化、增厚、粘连等影响瓣膜的寿命，机械瓣置

换术后需终身抗凝，长期服用华法林等抗凝药可引

起栓塞或出血等风险，降低患者生活质量；而二尖

瓣成形保留自身瓣膜，对左心室功能影响较小，术

后无需长期抗凝。随着二尖瓣成形技术的提高，部

分复杂的二尖瓣病变引起的 MR 也能通过 MVP 获

得满意效果。对于 IE 患者，由于二尖瓣瓣叶、瓣环、

瓣下结构的广泛毁损，以及急性期行 MVP 存在感

染 复 发 的 可 能 ，MVP 的 疗 效 及 耐 久 性 值 得

关注［13-14］。

Dreyfus 等［15］于 1990 年首次报道将瓣膜成形术

运用于 40 例急性 IE 患者（其中单纯累及二尖瓣 28

例，二尖瓣伴主动脉瓣 7例，主动脉瓣 3例，三尖瓣 2

例），围术期死亡 1例，平均随访 30个月，再次手术 1

例，无复发，远期死亡 1例。随后，多中心报道 MVP
治疗 IE 合并 MR 的可行性及有效性，并获得较好的

中长期效果［4-9］。本组研究 55例 MVP 和 47例 MVR
治疗 IE 合并 MR，术前两组性别、年龄、发热、合并

症、心功能具有可比性；两组围术期体外循环时间、

主动脉阻断时间、术后辅助通气时间、ICU 住院时

间比较，差异无统计学意义；观察组术后总住院时

间短于对照组，差异有统计学意义（P=0.003），表明

MVP 治疗 IE 合并 MR 术后恢复比 MVR 快。两组

患者术后并发症发生率分别为 9.1%、10.6%；观察

组围术期死亡 0 例，对照组 1 例（2.1%），死于脑出

血、脑疝。两组患者围术期并发症发生率、死亡率

比较，差异无统计学意义。随访 11~119个月，观察

组 2 例患者因 MVP 后出现二尖瓣狭窄伴关闭不全

分别于术后 12、62个月行 MVR，对照组再次二尖瓣

手术 0 例。两组再次二尖瓣手术发生率分别为

4.0% 和 0，差异无统计学意义，两组感染复发率、死

亡率均为 0。表明 MVP 治疗 IE 合并 MR 围术期未

显著影响手术安全性，中长期疗效满意。

治疗 IE 手术时机至关重要，手术治疗 IE 的目

图 1　两组免再次手术 Kaplan-Meier 生存曲线比较

Fig 1　Comparison of Kaplan-Meier survival curve between 

the two groups without reoperation

表 3　影响 MVP 与 MVR 手术方式的多因素 Logstic 回归分析结果

Tab 3　Results of multivariate Logistic regression analysis on the influences of MVP and MVR surgical methods

Factors
PPL
MSR
Neoplasm （<10 mm）

Surgeon A

β

-1.933
1.578
3.128
3.331

SE

0.956
0.732
1.454
1.412

Exp（B）

0.145
4.844

22.826
27.956

P

0.043

0.031

0.031

0.018

Wald
4.087
4.647
4.628
5.567

95%CI
0.022-10.733
1.154-20.335
1.321-394.459
1.757-444.711

PPL： Perforation of posterior leaflet； MSR： Moderate to severe regurgitation.
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的是预防严重并发症如顽固性心力衰竭、不可控制

的感染、栓塞等［16］。在 IE 早期，瓣膜炎症水肿，成形

难度大，但仍有部分学者认为尽早手术干预是必要

的［17-18］。炎症可导致瓣膜进一步毁损，增加成形困

难，且面临感染复发及赘生物脱落的风险。Solari
等［3］指出：针对瓣膜损害导致的无法控制的心力衰

竭，赘生物>1 cm，且不稳定容易脱落或反复出现

栓塞，敏感抗生素治疗无效的菌血症等，建议早期

手术，无上述风险的建议完成抗感染后择期手术。

本研究两组患者术前虽然均出现 5 例脑栓塞，但是

经过神经科医师评估，无危及生命体征表现，继续

完成 4 周抗感染治疗后行二尖瓣手术，术后脑梗症

状也未加重。本组患者均完成 4 周有效抗感染治

疗，术前复查血培养阴性后择期手术，术后继续抗

感染治疗 2~4周。

二尖瓣成形技术方面，充分显露二尖瓣，探查

二尖瓣病变的分区及损坏的严重程度，结合食道超

声结果，评估二尖瓣成形术的可行性及成形方法。

首先彻底清除赘生物，然后基于 Carpentier 成形的

原则及方法完成二尖瓣修复。具体步骤如下：小穿

孔（<5 mm）直接 5-0 Prolene 连续缝闭，较大穿孔或

部分缺损瓣膜用自体心包修补或牛心包修补。对

于前叶病变（赘生物、穿孔、脱垂）可行三角形切除或

植入人工腱索；对于后叶病变（赘生物、穿孔、脱垂）可

行楔形切除。脱垂瓣膜折叠缝合，前后部分瓣叶缘对

缘缝合。瓣环扩大或中重度反流植入合适大小二尖

瓣成形环。瓣膜广泛毁损或经积极成形后仍有大量

反流，切除病变二尖瓣，植入人工二尖瓣。

影响 IE 合并 MR 手术方式选择的原因多样，本

研究多因素 Logstic 回归分析显示，后叶穿孔、赘生

物（<10 mm）、中重度反流是 MVP 的危险因素。因

此，我们认为后叶的穿孔容易修补可能与后叶的瓣

膜面积较大、穿孔后可直接缝闭或心包补片修补后

不影响二尖瓣后叶的功能有关；赘生物小则二尖瓣

损毁一般较轻，并且容易完整清除，这表明赘生物

小的 IE 患者适合二尖瓣成形。中重度二尖瓣反流

相对于重度二尖瓣反流，可能病程相对较短，对二

尖瓣的损害相对较轻，容易修复。IE 合并 MR 比退

行性病变的 MR 行 MVP 手术更复杂，需要主刀医师

在 MVP 技术上有较高水平及丰富的临床经验。

Iung 等［13］报道了一组 10 年间 78 例 IE 行 MVP 的患

者，81% 行 MVP，而其余行 MVR 的患者一半以上

由于二尖瓣病变较严重和术者缺乏经验。虽然本

组二尖瓣成形率仅 53.9%（55/102），但是临床经验

丰富的术者二尖瓣手术 44 例，其中成形 36 例，二尖

瓣成形率 81.8%（P=0.018），远高于平均水平，表明

二尖瓣成形成功与否与术者临床经验密切相关。

综上分析，MVP 治疗 IE 合并 MR 围术期未显

著影响手术安全性，中长期疗效明显。患者二尖瓣

结构未严重破坏，且术者具有较丰富的二尖瓣成形

经验，推荐 MVP。
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