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摘要: 目的　报道两例二尖瓣球囊成形术 (PBM V )后早发感染性心内膜炎的教训。方法　对两例 PBM V 后并发

嗜麦芽假单胞菌感染性心内膜炎患者发病过程、临床表现、诊断和治疗进行分析。结果　两例早发性感染性心内

膜炎的发生与侵入性治疗有关。结论　侵入性诊疗技术应严格无菌操作技术,采取综合监控措施,控制医院感染。
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　　应用经皮球囊二尖瓣成形术 (PBM V )治疗二尖

瓣狭窄, 在我国已有 10 余年历史, 根据全国开展

PBM V 10年的登记资料分析,各种并发症的总发生

率为 9. 1% ,其中严重并发症发生率为 3. 7% ,常见

的严重并发症有急性心包填塞、二尖瓣关闭不全、栓

塞等 1 。我科自 1990年以来共施行 PBM V 术 500

例,术后并发感染性心内膜炎两例,现报告如下。

1　病例报告

1. 1　例 1　患者女性 47岁,因反复心悸、胸闷 5年

加重 3个月入院。入院时体温、血压、双肺听诊正常,

心率 96次ö分,心房纤颤。超声心动图 (U CG)示二

尖瓣狭窄伴轻度关闭不全,主动脉瓣轻度关闭不全。

瓣口面积 1. 1 cm 2,左房内径 42. 7 mm。入院后顺利

行 PBM V 术,共扩张瓣口 4 次,术后 d 3,患者突发

高热,体温 39. 5℃,经用青霉素、诺氟沙星 (氟哌酸)

治疗, 术后 d 6 体温恢复正常, 期间多次血培养阴

性,於术后 d 8出院。出院后 d 3 (术后 11 d)患者突

发畏寒、发热,最高体温达 40℃,并出现一过性右侧

肢体瘫痪,右侧鼻唇沟变浅且有一次肉眼血尿。在当

地医院血培养为嗜麦芽假单胞菌,治疗两周无效后

转入本院。入院体检: 体温 39. 5℃, BP 90ö60

mm H g, 神志恍惚, 双肺呼吸音粗, 心房纤颤, 心率

146次ö分,心尖可闻及 2ö6级舒张中晚期隆隆样杂

音及 2ö6级收缩期杂音,右上肢肌力Ë 级,脾肋下 7

cm ,W BC 5. 8×109öL ,N 84% ,血沉 104 mm öh, 3次

血培养均为嗜麦芽假单胞菌生长,对头孢他啶、阿米

卡星 (丁胺卡那霉素)、氯霉素敏感。诊断为感染性心

内膜炎。病程中U CG 未发现赘生物。根据药敏试验

选用抗生素头孢他啶 (复达欣)、氯霉素、氧氟沙星治

疗两月余。患者体温正常,精神状况良好,连续 6次

血培养阴性,肌力恢复,白细胞正常,治愈出院。
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1. 2　例 2　患者女性 29岁,因活动后心慌、胸闷 4

年入院。入院时体温、血压、肺部听诊正常,心率 78

次ö分, 律齐, 心尖可及 4ö6 舒张中晚期杂音和 2ö6

收缩期杂音。胸片示:风湿性心脏病,二尖瓣狭窄合

并肺瘀血。U CG示二尖瓣狭窄伴轻度关闭不全,主

动脉瓣轻度关闭不全。瓣口面积约为 1. 1 cm 2,左房

内径 43. 4 mm。入院后顺利行 PBM V ,术后瓣口面

积 2. 6 cm 2, 肺动脉压、左房压明显下降, 胸片示心

影缩小,肺瘀血明显改善,患者自觉良好。於术后 6 d

出院。出院 5 d (术后 11 d) ,患者出现畏寒、发热、体

温达 39. 5℃,在当地医院用抗生素治疗两周无效再

次转入本院。入院时体检:体温 39. 5℃,双肺呼吸音

清,心率 100次ö分,可闻及 2ö6 舒张中晚期隆隆样

杂音,脾肋下 2. 5 cm。W BC 9. 9×109öL ,N 75%。4

次血培养均为嗜麦芽假单胞菌生长,对头孢哌酮 (先

锋必)、头孢他啶、环丙沙星敏感。病程中心脏U CG

检查发现二尖瓣前叶左房面有赘生物,诊断为感染

性心内膜炎,根据药敏试验选用多种抗生素治疗 4

月余,未能控制菌血症,多次血培养仍阳性,转外科

行赘生物清除及二尖瓣膜置换术后治愈。

2　讨　论

　　目前假单胞菌已成为重要的致病菌,并有逐年

增高趋势,是医院感染的主要致病菌之一。占各种医

院感染的 10%～ 20% , 且耐药菌株比例逐年增多,

其感染已成为临床治疗的难题之一 2, 3 ,但嗜麦芽假

单胞菌是条件致病菌,其感染的发生与机体免疫力

低下、广谱抗生素及激素的应用致菌群失调、无菌操

作和手术器械消毒不严有关。我科自 1990年开展

PBM V 术以来,共完成 PBM V 500余例,在前 50例

连续发生两例同一类细菌感染性心内膜炎,而同期

安装永久起搏器、射频消融术、肺动脉瓣球囊成形术

等 600余例无一例感染。其原因可能是 PBM V 后瓣
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3. 3　铜绿假单胞菌主要分离自下呼吸道标本和外

科伤口分泌物。对头孢菌素一、二代如头孢唑林、头

孢呋辛的耐药率均达 100% ,对头孢三代如头孢他啶

和头孢曲松的耐药率达 43%～ 96% ,M IC 90 (32～ 64)

Λgöm l,显示了很高的耐药性。对亚胺培南的耐药率

36% ,高于徐行礼等报道的 12% ,而哌拉西林的耐药

率较低, 12% ,低于其报道的 62. 4% 2 。这可能与我

院近两年较多地使用亚胺培南治疗重症感染性患者

而较少使用哌拉西林有关。我们分离的 136株铜绿

假单胞菌 100%显示了多重耐药性, 6重以上耐药菌

株占 85%。这与铜绿假单胞菌的特殊耐药机制有关,

其外膜通透性只有大肠埃希菌的 1%～ 8% ,此外还

产生了É型头孢菌素酶而对 Β2内酰胺类抗生素广泛
耐药,并且不为酶抑制剂所缓解。

3. 4　阴沟肠杆菌和费劳地枸橼酸杆菌是产诱导型

Β2内酰胺酶菌群, 它们对三代头孢菌素和安曲南高

度耐药 3, 4 。这与我们的研究结果相符,对安曲南、头

孢他啶、头孢曲松的耐药率达 49%～ 67% ,M IC 90 (32

～ 64) Λgöm l。对一、二代头孢菌素、氨苄西林、替卡

西林、替卡西林ö克拉维酸的耐药率 67%～ 100%。但

未发现 1 株阴沟肠杆菌对亚胺培南耐药,费劳地枸

橼酸杆菌对亚胺培南的耐药率为 17% (M IC90 16

Λgöm g) ,仍是治疗这两种菌感染的有效药物。

3. 5　不动杆菌、嗜麦芽食窄单胞菌和黄杆菌对所测

抗生素广谱耐药,在治疗过程中常被筛选出来,造成

ICU 医院感染。不动杆菌对亚胺培南的耐药率 8% ,

M IC50、M IC90 4 Λgöm l,仍是目前较有效的药物。黄杆

菌对亚胺培南的耐药率 50% ,对哌拉西林的耐药率

最低 (33% )。嗜麦芽食窄单胞菌对亚胺培南天然耐

药,对复方新诺明的耐药率最低 (20% ) ,目前认为磺

胺是首选药物。

我院革兰阴性杆菌的分离及耐药性监测结果提

示, G - 杆菌的医院感染普遍存在,严重的 G- 杆菌的

感染呈上升趋势。临床分离菌的耐药现象已比较严

重。对感染性疾病患者常规进行耐药性监测,以指导

临床合理应用抗生素势在必行。
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膜连合处分离、撕裂,手术本身对心内膜和瓣膜的创

伤使其对细菌感染的易感性增加。动物实验和尸体

解剖已证明心导管对心内膜的损伤和其后的菌血症

可产生感染性心内膜炎 4 。心导管术后菌血症可能

与手术操作时间的长短、多种导管的交替使用、某些

导管附件的重复使用及无菌操作技术不严有关。本

文报道的两例患者 PBM V 前都有轻度二尖瓣关闭

不全和主动脉瓣关闭不全,关闭不全的高速射流冲

击心内膜可造成局部损伤,易于感染。Ku lkarn i等 5

报道二维超声积分高易产生术后心内膜炎,本文病

例无类似现象。本文两例患者在 PBM V 术后未进行

其他侵入性诊断和治疗,均在术后 11 d 产生高热,

且是连续的两台手术,同一类型细菌感染。因此心内

膜炎无疑与 PBM V 有关。尽管我们不知道感染的具

体来源,但严格无菌消毒技术、不重复使用导管、减

少手术操作时间是避免 PBM V 后感染性心内膜炎

的重要途径。
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