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感染性心内膜炎的诊断与治疗进展

朱云飞,励 峰　（上海交通大学医学院附属第六人民医院/上海市第六人民医院心血管外科，上海 200233）

［摘 要］　感染性心内膜炎（IE）是心内膜表面的一种感染性疾病，通常分为急性(症状持续在 6周内)、亚急性(症状持续 6周至

3个月)和慢性(症状持续 3个月以上)。IE是一种系统性疾病，其不仅累及心脏本身，还可影响全身多器官的功能。因此，IE的治疗需

要多学科的共同参与，尤其是心胸外科、感染科和影像科。本研究对目前国内外关于 IE的诊断与治疗的研究进展进行综述，以期为

IE的诊治提供参考。
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Progress in the diagnosis and treatment of infective endocarditis
ZHU Yun-fei，LI Feng　（Department of Cardiovascular Surgery， Sixth People's Hospital Affiliated to Shanghai Jiaotong University 
School of Medicine/Shanghai Sixth People's Hospital， Shanghai 200233， China）

Abstract: Infective endocarditis （IE） is an infectious disease on the endocardial surface， which is usually divided into acute 
（symptoms last for 6 weeks）， sub-acute （symptoms last for 6 weeks to 3 months）， and chronic （symptoms last for more than 3 months）.  IE 
is a systemic disease， which not only affects the heart itself， but also affects the function of multiple organs throughout the body.  Therefore， 
the treatment of IE requires multidisciplinary involvement， especially the department of cardiothoracic surgery， infection department and 
imaging department.  This study reviews the current research progress on the diagnosis and treatment of IE at home and abroad， in order to 
provide reference for the diagnosis and treatment of IE.
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感染性心内膜炎（infective endocarditis，IE）是心内

膜表面的一种感染性疾病，最早在 350年前被发现［1］，

通常涉及心脏瓣膜或腱索等结构，分为急性（症状持

续在 6周内）、亚急性（症状持续 6周至 3个月）和慢性

（症状持续 3 个月以上）。有研究显示，1970 年至

2000 年，IE 的年发病率为 5/100 000~7/100 000［2］；

自 2000 年以来发病率有所上升，在 2011 年接近

15/100 000［3］。有研究显示，IE 的发生与经济发展有

关，在发展中国家，风湿性心脏病是引起 IE 的危险因

素［4］；而在发达国家，风湿性心脏病引起的 IE 发病率

较低［5］。经历了长期的发展，IE主要的诊断与治疗方

法都有了一定的进展。

1　诊断

随着科学技术的进步，临床对 IE 的认识逐渐加

深，其诊断方法取得了巨大进展，诊断方式越来越先

进，诊断的准确率也越来越高，现有的 IE 诊断方法

如下。

1. 1　临床特征

IE的临床表现多样化，可累及各个器官系统。其

心脏表现包括瓣膜增生、脓肿、环周扩张感染和心包

炎等。除了心脏外，IE 可累及动脉系统，其中霉菌性

动脉瘤是 IE的一种重要血管表现，未破裂和破裂的霉

菌性动脉瘤的病死率分别为 30%和 80%［6-7］，严重威胁

患者的生命安全。IE 常出现心脏赘生物，且可脱落，

随血液循环转移到其他部位，导致栓塞。有研究报道

IE 引起的栓塞很常见，发生率高达 50%，因此要注意

抗菌药物的早期合理应用，以降低栓塞的发生

风险［6-8］。
1. 2　病原学

IE 的致病微生物存在地域差异。金黄色葡萄球

菌是世界上大部分地区 IE 的主要病因，约 31% 的 IE
患者存在金黄色葡萄球菌感染，其次是草绿色链球菌

（17%）和肠球菌（10%）感染［9-10］。溶血性链球菌心内

膜炎在欧洲比在北美洲更常见；由HACEK微生物（嗜

血杆菌属、凝聚杆菌属、心杆菌属、艾肯菌属、金氏菌

属）引起的心内膜炎，北美洲较南美洲更少见［9］。血培

养阴性心内膜炎难以识别和诊断，其原因有：以前使

用过抗菌药物的无菌血培养；有些有机体生长缓慢、

需要复杂营养成分的有机体，如HACEK微生物、痤疮
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角质杆菌（原丙酸杆菌）和念珠菌；以目前技术不能行

常规血培养的病原体（如巴尔通体、衣原体和惠普滋

养体）引起的心内膜炎［11］。在一项血培养阴性心内膜

炎的前瞻性研究中，血清学检测可确定约 50%的患者

的致病微生物，其中贝氏柯克斯体和巴尔通体最为常

见［12］。非感染性心内膜炎，包括非细菌性血栓性心内

膜炎，偶尔可能由自身免疫或肿瘤引起。

目前，IE 病原学诊断依赖于血培养及赘生物培

养，然而术前使用抗菌药物可能会导致传统的病原学

检测手段无法准确发挥效果，对血培养阴性的患者疾

病的诊断与治疗都会产生影响，进而对患者的预后产

生不利影响［13］。二代基因测序是一种快速、高敏的新

兴技术，几乎不受术前使用抗菌药物的影响，可直接

检测临床样本中所有类型的病原体，能早期确定病原

菌，对治疗具有重要意义，在 IE 的诊断中发挥越来越

重要的作用［14-15］。
1. 3　影像学

超声心动图是 IE 诊断的影像学基础。目前超声

心动图为可疑 IE的常规检查，所有怀疑心内膜炎的患

者都应进行经胸超声心动图（transthoracic echocardio⁃
gram，TTE）检查［16］。当 TTE 检查为阴性时，经食管超

声心动图 (transesophageal echocardiography，TEE)在 IE
的诊断、病变特征和确定局部并发症方面具有重要作

用。TTE 诊断假瓣膜患者的灵敏度约为 50%［17］，可能

是由假瓣膜结构组件的阴影导致。TEE检查心内膜炎

的灵敏度超过 90%［18］。尽管 TEE 检查心内膜炎的灵

敏度有所提高，但在评估心脏前结构（包括三尖瓣和

右心室流出道）时的表现可能与 TTE相似。对疑似右

心内膜炎的静脉吸毒者进行研究发现，TTE检查赘生

物的效果与 TEE 相当［19］。2011 年发布的超声心动图

的适当使用标准支持 TTE 用于疑似 IE 和血培养阳性

或新杂音患者的初始评估［20］。此外，对于 IE进展风险

高或临床状态发生变化的患者，建议使用 TTE重新评

估；而对于非复杂性 IE，如果没有预期的治疗改变，

TTE 的常规监测并不合适。2017 年发布的多模态成

像在瓣膜性心脏病中的适当使用标准也涉及 IE［21］。
与 2011 年发布的 IE 超声心动图指南相似，2017 年的

指南指出，即使治疗没有达到预期的效果，重复 TTE
检查也有益，可以用来评估抗菌药物治疗后的变化。

TEE已广泛应用于心脏外科手术，对接受 IE手术的患

者有益。有研究发现，术中 TEE 可影响手术操作［22］。
因为从初始诊断到手术开始往往存在一定的时间间

隔，术中 TEE检查结果可能与最初病变程度和范围不

同，体外循环结束后 TEE可检查是否有残余病变或心

脏结构是否正常［23-24］。术中 TEE 可观察到 IE 的动态

特性、赘生物大小的变化、瓣膜情况的迅速发展以及

局部并发症的可能性，因此，在 IE 手术时应常规行术

中TEE。

三维超声心动图的使用为 IE 的诊断提供了附加

价值，并对传统的二维超声心动图进行了补充。三维

超声心动图的主要优点是改善了心脏结构的空间分

辨率，可以更好地显示赘生物、脓肿和瓣膜畸形。一

项针对心脏手术中瓣膜赘生物患者的研究显示，三维

超声心动图定位赘生物比二维超声心动图更准确，更

能发现 IE 的并发症［25］。三维超声心动图也有助于手

术的开展，如三维成像可从左心房观察二尖瓣，使二

尖瓣可视化，并增加对先前未被识别的异常的了解，

如二尖瓣裂和二尖瓣反流［26］。尽管三维超声心动图

存在时间分辨率降低和伪影等局限性，但其依旧是二

维超声心动图的重要辅助。

心内超声心动图（intracardiac echocardiography，
ICE）已被用于 IE的检查中。ICE是通过将装有换能器

的导管插入股静脉，以显示心内结构。有研究发现，

ICE 在识别心内肿块方面优于 TEE，尤其是在 11% 的

可疑 IE患者中，可以识别TEE未发现的肿块［27］。但其

对 IE 的特异性可能会因为血栓和非感染性赘生物的

假阳性而降低。如果 ICE的优势在未来的前瞻性研究

中得到证实，其可能成为 IE的又一种重要的影像学检

查方式。

替代成像方式在 IE 的诊断和治疗中发挥着越来

越重要的作用，如心脏 CT。尽管 CT 容易遗漏小赘生

物(直径<4 mm)，但在检查瓣膜赘生物的存在方面具有

与TEE相似的诊断准确性［28］，且其可检查瓣膜周围的

感染和假性动脉瘤。有研究发现，多层螺旋CT在鉴别

脓肿和假性动脉瘤方面优于 TEE，能提供更准确的解

剖信息［28-29］。与 TEE相比，CT由于其优越的空间分辨

率，能够提高对瓣膜周围脓肿和假性动脉瘤诊断的准

确性；心脏CT在诊疗外科计划中可以提供冠状动脉疾

病的无创评估。尽管心脏CT优势明显，但TEE能更好

地评估瓣膜穿孔和心内瘘的存在［30］。TEE 和 CT结合

使用能更好地诊断 IE。

MRI 可以指导 IE 的早期诊断，检查脑栓塞的情

况。在法国的一项前瞻性队列研究中，约 26%的患者

经 MRI检查从可疑 IE 确诊为 IE［31］。脑 MRI也可以影

响手术计划，特别是手术时间。

正电子发射断层扫描（positron emission tomogra⁃
phy，PET）已成为 IE诊断的重要工具。PET诊断 IE的

原理是基于感染部位的白细胞和单核细胞对 18F-氟

脱 氧 葡 萄 糖 (18F-fluorodeoxyglucose，FDG) 的 摄 取 。

Saby 等［32］的研究显示，当 FDG PET/CT 用于怀疑假体

瓣膜心内膜炎患者的检查时，可明显减少可疑 IE患者

的比例。
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FDG PET/CT成像有助于评估心脏装置感染情况，

但手术、血管炎和其他炎症可能导致 FDG PET/CT 成

像的假阳性。发生在人工瓣膜（prosthetic valves，PV）
或心脏植入式电子设备(cardiac implantable electronic 
devices，CIED)的心内膜炎患者的预后比发生在天然瓣

膜的心内膜炎患者更差，其诊断也更复杂。超声心动

图，尤其是 TEE 及 TTE，显示出较低的诊断效率；

FDG PET/CT是一种新的成像工具，可更好地诊断发生

在 PV和CIED的 IE，逐渐成为一种越来越重要的诊断

方式［33-34］。
IE 的诊断较复杂，目前公认的 IE 诊断依赖于

Duke标准［35］，该标准最初于 1994年提出，并于 2000年

进行了修改，在 2015 年再次进行了修改，修改后的

Duke标准如下［35-36］。判定为阳性的主要标准：①IE血

培养阳性，且有 2种不同血培养的典型病原体；②任何

生物体的血培养持续阳性(至少 2个阳性培养样本，间

隔 12 h)；③Q 热病原体单次血培养阳性或其 IgG 抗体

滴度>1∶800；④IE超声心动图呈阳性，包括赘生物、脓

肿、假体动脉瘤或新瓣膜反流。次要标准：①易感性，

如易感性心脏疾病或静脉吸毒者；②体温在 38 ℃及以

上；③血管现象，包括动脉栓塞、脓毒性肺梗死、霉菌

性动脉瘤、颅内出血、结膜出血、Janeway损害；④不符

合主要标准的微生物证据；⑤血培养阳性，不符合主

要标准；⑥免疫现象，包括 Osler结节、Roth斑点、类风

湿因子或肾小球肾炎。

满足 2 个主要标准或 1 个主要标准和 3 个次要标

准，或 5个次要标准，可诊断为 IE。满足 1个主要标准

和 1个次要标准或 3个次要标准则为可疑 IE。需要注

意的是，IE 的诊断在以下情况下可被否定：有明确的

替代诊断；当症状或体征在应用抗菌药物治疗 4 d 后

消失；手术时没有 IE 的病理证据(抗菌药物治疗 4 d)；
可能的 IE 标准不满足。尽管这些诊断标准被广泛用

于 IE的诊断，但仍有局限性［37］。

2　治疗

随着医疗技术的发展，对 IE致病机制的认识逐渐

加深，IE 的治疗方法也取得了巨大进展，再加上近年

来瓣膜置换手术的开展，以及多学科的治疗模式，较

为复杂 IE患者的预后也越来越好。

2. 1　抗菌治疗

最初的抗菌治疗具有经验性，且基于患者病原学

和流行病学因素。天然瓣膜心内膜炎最常见的病原

体有金黄色葡萄球菌、草绿色链球菌、溶血性链球菌、

肠球菌、HACEK 微生物；人工瓣膜心内膜炎最常见的

病原体有金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、肠球菌；血

培养阴性心内膜炎最常见的病原体有贝氏柯克斯体、

巴尔通体、布鲁氏菌［16］。草绿色链球菌或溶血性链球

菌引起的链球菌 IE 的治疗有效率取决于青霉素最低

抑菌浓度；在对青霉素高度敏感的链球菌菌株中发

现，肠胃外青霉素或头孢曲松单药治疗非常有效［16-17］。
对于不耐受青霉素治疗的患者，万古霉素是可接受的

替代方案［38-39］。对于葡萄球菌引起的 IE的治疗，不仅

要判断其是凝固酶阳性（金黄色葡萄球菌）还是凝固

酶阴性（表皮葡萄球菌），还要观察是否存在人工瓣膜

或人工材料。由对甲氧西林敏感的金黄色葡萄球菌

引起的天然瓣膜心内膜炎通常用β-内酰胺类药物（萘

夫西林）或头孢唑林（对 β-内酰胺类过敏）治疗；而对

于耐甲氧西林金黄色葡萄球菌，万古霉素是天然瓣膜

心内膜炎的首选治疗药物。有研究发现，达托霉素对

耐甲氧西林金黄色葡萄球菌同样有效，并且成为万古

霉素的可接受替代品［40-41］。由于对青霉素和氨基糖苷

类药物的耐药性增加，肠球菌引起的心内膜炎的治疗

较为困难，可考虑采用氨苄西林与头孢曲松治疗［16］。
2. 2　人工瓣膜置换术

IE 的手术适应证有：心源性休克；抗菌治疗后仍

存在持续菌血症、脓肿等并发症；活动性赘生物直径

超过 10 mm。在满足手术适应证的前提下，手术时机

也是一个重要的考虑因素。IE 引起瓣膜功能障碍导

致急性心力衰竭，建议早期或急诊限期手术。有研究

显示，手术可明显降低 IE 并发心衰患者的病死率［42］。
金黄色葡萄球菌性 IE 预后差，易合并充血性心力衰

竭、脓毒症等并发症，非手术治疗效果差，极大降低了

患者的存活率［43］。适当使用抗菌药物后仍旧持续发

热的患者，应尽早手术治疗［44-45］。对于活动性赘生物

大于 10 mm，且赘生物出现在二尖瓣前叶和有栓塞发

作史的患者，也要尽早手术治疗［6,46］。除此之外，脑卒

中患者的手术时机要严格把握，尤其是出血性脑卒

中，因为脑卒中患者的术后病死率很高，尤其是在脑

血管事件发生的最初 4周内，美国心脏病学会指南建

议，对于脑卒中患者，应延迟手术干预的时间至

少4周［47］。
2. 3　CIED术后 IE

CIED 较为常用，包括永久性起搏器、植入式心律

转复除颤器和心脏再同步治疗设备等。然而与 CIED
相关的感染率增加并不与CIED的植入成正比。CIED
感染可能发生在设备口袋、引线和/或心内膜表面。发

生 CIED 感染的危险因素包括设备翻修、设备口袋血

肿以及患者存在合并症，如糖尿病、癌症、心力衰竭

等［48］。60%~80% 的 CIED 感染由葡萄球菌属导致，可

通过患者的临床表现、血培养结果、超声心动图、FDG 
PET/CT 等进行诊断［49-50］。一旦确诊 CIED 感染，需尽

早完整移除设备及引线，同时依据血培养结果给予适
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当的抗菌治疗［51］。
2. 4　左心室辅助装置（left ventricular assist device，

LVAD）植入术后 IE
LVAD是终末期心衰的终极疗法或心脏移植桥接

的重要方法之一，然而 LVAD 植入术后特异性感染

(35%)和脓毒症(36%)的发生率较高［52］。LVAD相关感

染可发生在动力传动系统部位、装置口袋部位或靠近

心内膜的泵内表面，其中动力传动系统部位感染是

LVAD相关感染的最常见类型［53］。LVAD相关 IE病死

率比天然瓣膜 IE 更高；与单纯内科治疗相比，外科手

术干预（如更换心内辅助装置或心脏移植手术）能提

高患者生存率［54］。
2. 5　心脏介入手术后 IE

心脏瓣膜介入手术是治疗瓣膜性心脏病的常见

方法，包括经导管主动脉瓣置换术（transcatheter aortic 
valve replacement，TAVR）、经皮瓣膜修复术等。有研

究显示，在中风险和高风险手术患者中，TAVR和外科

主动脉瓣置换术治疗人工瓣膜心内膜炎的风险相

近［55］。自 20 世纪 70 年代以来，卵圆孔未闭和房间隔

缺损闭合装置已被用于 IE的治疗，研究认为在装置植

入后的数周至数月内，发生 IE 的风险最高，并且认为

缺乏装置内皮化是导致患者发生晚期细菌性心内膜

炎的原因［56］。目前，评估左心耳封堵器植入后 IE发生

率的研究较少，值得临床深入研究。

2. 6　妊娠合并 IE
有研究显示，妊娠合并 IE 较为少见，其发病率约

为 6/100 000；然而，合并 IE 的孕妇及其胎儿的病死率

很高，约为 22% 和 15%［57-58］。对于合并 IE 的孕妇，早

期诊断非常重要，应密切监测孕妇的体温、脉搏等生

命体征，及时关注患者心脏杂音情况。妊娠合并 IE患

者的手术指征包括瓣膜功能不全、心力衰竭、感染持

续加重且有心内扩散、难治性微生物感染（如假单胞

菌和真菌感染）、持续性菌血症、大的活动性赘生物

等。尽管对于妊娠合并 IE 患者的手术时机选择困

难［59］，手术甚至可能增加胎儿死亡风险，但对于伴瓣

膜严重功能障碍且具有 IE早期手术指征的孕妇，建议

在妊娠期间行心脏手术［17，60］。IE的及时诊断和合理治

疗对降低孕妇和胎儿的病死率非常重要。

2. 7　IE合并脑卒中

美国一项全国性调查研究表明，约 13%的 IE患者

合并脑卒中或中枢神经系统感染，尤其是老年住院 IE
患者，脑卒中发病常见，而脑卒中会显著增加 IE 患者

病死率[61]。对于 IE 伴有脑卒中以及神经功能障碍的

患者，应对手术必要性与术中卒中加重风险进行权

衡，决定手术时机［61］。若存在预计生存期较短（尤其

是 80岁以上的高龄患者）、多器官功能衰竭、出血性卒

中合并症、脑脓肿形成或感染性脑动脉瘤等，宜从脑

血管事件发生后，延迟手术至少 4 周以上［62-63］。对于

伴有严重神经功能损害或意识障碍的缺血性卒中 IE
患者，术后神经系统并发症加重和死亡风险较高，应

视情况严格把握手术时机。对于出血性卒中 IE患者，

若血流动力学稳定，建议延迟手术至少 4周以上。有

研究显示，对于无症状轻微栓塞、短暂性脑缺血发作、

脑脓肿、无出血征象和严重神经功能损害的缺血性卒

中患者，若具备早期手术指征，建议尽早手术［64-65］。对

于伴出血性卒中的 IE患者，4周内手术病死率明显高

于较晚手术者(75% vs. 40%）［47］。有研究显示，出血性

卒中 IE 患者延迟手术可显著降低术后病死率及神经

系统并发症发生率［66］。对于存在神经系统症状的 IE
患者，应考虑颅内感染性动脉瘤的可能，建议行CT或

MRI血管造影辅助诊断；如果颅内感染性动脉瘤巨大，

有扩张或破裂风险，建议与神经外科会诊，行神经外

科手术或血管内治疗，待血流动力学稳定后，进一步

治疗 IE。

2. 8　右心系统 IE
右心系统 IE 占 IE 患者的 5%～10%，最常见于静

脉吸毒者、先天性心脏病患者及安装起搏器、植入型

心律转复除颤器、中心静脉导管的患者，尤其是免疫

功能不全的患者；金黄色葡萄球菌是其主要感染病原

体，常累及三尖瓣［67］。右心系统 IE 通常表现为菌血

症、持续发热以及肺栓塞，对患者危害大，其诊断依赖

于 TTE。随着抗菌药物应用的增多，耐甲氧西林菌株

越来越常见，万古霉素的应用逐渐增加。对于内科治

疗无效者，应进行手术治疗。右心系统 IE的手术指征

包括持续性菌血症、赘生物直径超过 20 mm或严重的

右心衰竭。有研究表明，早期手术瓣膜修复成形的治

疗成功率更高，有助于改善预后，但不建议行三尖瓣

置换术［68］。
2. 9　辅助治疗

有研究显示，接受抗凝治疗的人工瓣膜心内膜炎

患者的病死率明显高于天然瓣膜心内膜炎患者，并且

约 73% 的人工瓣膜 IE 患者死于中枢神经系统并发

症［69］。对于有中枢神经系统栓塞的 IE 和机械瓣膜患

者，应停止抗凝治疗至少 2周，以改善患者预后。有研

究发现，使用他汀类药物的住院患者，治疗后 3个月和

12 个月病死率明显低于非他汀类药物使用者［70］。但

目前关于他汀类药物治疗 IE的报道较少，尚需进一步

研究报道。

2. 10　预防性使用抗菌药物

预防性使用抗菌药物预防 IE 的概念已经出现超

过 60年，可以追溯到 1955年的AHA指南[71]，该指南建

议在牙科手术前对风湿性心脏病和冠心病患者使用

1108



http:/ / www. jjssxzz. cn局解手术学杂志 2023,32（12）J  REG ANAT OPER SURG

肌内青霉素［72］。牙科手术前使用抗菌药物预防 IE 的

适应证有：人工心脏瓣膜；IE 史；先天性心脏病，尤其

是未修复的紫绀性心脏病或使用假体材料修复 6个月

后的先天性心脏病，如果存在残留缺陷，则终身用药。

尽管对于预防性应用抗菌药物存在争议，但目前在牙

科手术前预防性应用抗菌药物，一定程度上权衡了治

疗的风险和益处，对可能因 IE产生重大不良后果的高

危人群起到了一定的保护作用［73］。
随着医疗技术的发展，目前关于 IE的诊断与治疗

方式取得了巨大的进展，IE 患者的预后也越来越好。

但 IE仍旧是危及患者生命安全的疾病，每年依旧有许

多患者死于 IE。IE作为一种复杂的系统性疾病，不仅

影响心脏本身，还会对全身其他器官系统的功能造成

影响。对于 IE 应继续深入研究，整合多学科的力量，

以期找到更安全、更有效、更经济的治疗方法。
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