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感染性心内膜炎是难于处理的感染性疾 

病，分原发性和继发性两种，各种细菌引起者 

为细菌性感染性心内膜炎，最为常见，真菌引 

起者，为真菌性心内膜炎，较为少见 。致病菌 

多由血行感染 ，特别是一些耐药菌株或毒力 

特别强烈的细菌感染，即使是抗生素辈出的 

现代，单纯依靠药物治疗难以奏效 1965年 

Wallace_I’台并应用抗生素及瓣膜替换手术 

治疗感染性心内膜炎所引起的瓣膜损害获得 

成功 ，为感染性心内膜炎的外科治疗奠定了 

基础 ，同时感染性心内膜炎的外科治疗问题 

引起重视。随着心脏外科技术的提高．感染性 

心内膜炎的外科治疗有了很大进展，尽管各 

家对手术时机见解略有不同．但感染性心内 

膜炎外科治愈率仍不断上升。本文就感染性 

心内膜炎的诊断和外科治疗问题综述如下： 

1．原发性感染性心内膜炎的诊断问题 

原发性感染性心内膜炎多在原有的先天 

性心脏病或后天性瓣膜病的基础上发生，主 

动脉瓣较二尖瓣多发 0。由于感染性心内膜 

炎所引起的继发性瓣膜破坏，特别是主动脉 

瓣穿孔常导致急性血液动力学紊乱，加上心 

肌本身的损害，可迅速导致心力衰竭，早期诊 

断，是提高外科治愈率的相关因素之一。感染 

性心内膜炎发病后 ，大部分病人在 尚未确诊 

前的急性期，应用大剂量抗生素，使其临床表 

现多不典型，给临床确诊带来一定困难。综 台 

文献，诊断主要 成据下列几点：(1)有先天 日． 

心脏病或心脏瓣膜受损病史，临床表现为进 

行性心功能损害和难以控制的全身感染 

状 (2)心脏原无杂音而出现杂音，或原有 

音发生变化 ；肝 、脾肿大、贫血 、皮肤粘膜出现 

瘀血点。(3)血培养阳性 ，但由于大剂量使刑 

抗生素，血培养阳性率下降，Macgrez,or 认 

为在 24小 时内分别作 三次 血培养。可 获 

90 的阳性率 但阴性结果不足以否定诊断。 

4．超声心动图有助于发现先天性心脏畸形． 

心瓣膜病变的范围和程度。特别是赘生物的 

阳性发现 ，是确诊的主要依据之一 国内外文 

献中对赘生物的检出率有不同报道“ 。一般 

认为赘生物达到 3ram 时可被探 测到，但 如 

小于 lmm则不易被探测到。因此，阴性发现 

也不能否定赘生物的存在。依据上述几点，一 

般不难作出诊断，但对病史中不规则发热．中 

毒症状不重，特别是低热应给予必要的重视 

2．手术后继发性感染性心内膜炎的诊 

断问题 

手术后继发性感染性 心内膜炎的发 生 
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率．大约 2—7 “ ；双{噼膜替换术后心内膜 

炎并发率为二尖瓣替换术后的2～3倍，根据 

术后发璃时问分早 期(60天以内)和晚期(60 

天以后)。其发生与下列两点关系密切 ：(1)围 

手术lIIl某个环节或几个环节的污染 ：如阵外 

循环装置、器械、人工代肘品以及各种侵入性 

监护管道等。(2)饥体免疫力下降、术中心肌 

损陌 众 多研究衷哪、俸外循环时间越长．手 

术后机体免疫功能抑制越重 ．加之术中补体 

系统激活，补体成分消耗，使机体免疫能力下 

降 。术中心内操作度局部心内膜、心肌损 

伤．萁抗菌能力下降 这些部可使术前体内潜 

伏的感染幂发出来。除此之外，术后感染性心 

内膜 炎与上述原发 感染性心内膜炎相比有 

如下特点：(1)这胂继发感染多是医源性的； 

(2)与心肌局部损伤和机体免疫力关系密切； 

(3)d】于阿手术期预防性抗生索的应用．故引 

起感染的致病菌常是毒力强或耐药菌株或真 

菌；(4)与患者术后状态交织在一起 ．使继发 

感染的临床表现难于与术后反应区别开来， 

因而引起延误诊断的可能性较大 。由于上述 

特点、继发性感染性心 内膜炎的诊断要 围难 

得多 在临床实践巾，任何心内直视手术后部 

有发生继发性感染性心内膜炎的可能 特别 

是 体外循环转流时间长，术前心功状况差的 

患者 ，术 后 出现 以下 标 准 中的 至 少 2—3 

项” ，应考虑继发性心内膜炎诊断。(1)手术 

后对抗生索无效的高热一同以上，或迁 延不 

规则热。(2)术后已消失的杂音叉出现；(3)术 

后心衰一直未能控制，叉进行性 加重；(4)x 

线特征性发现：即植入的人工瓣膜顺斜，跳动 

或金属架双影；(5)血培养阳性；(6)超声心动 

图、彩包多普勒捡查有阳 陆发现，如置入瓣膜 

功能不全或赘生物是确诊的可靠依据。 

3．感染性心内膜炎的外科治疗问翱 

原发性感染性内膜炎和手术后继发感染 

性心内膜 炎的病原菌可能相同，咀临床经过 

和手术治疗结果都育明显差异，前者易确诊、 

如于术时机掌握好．手术成功率也较高。 

早期原发性感染性心内膜炎经内科药物 
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治疗．约有 5O 可以治愈、但若发生瓣膜破 

坏引起IIIL液动力学功能紊乱而产生心功能 ： 

垒、或因感染无法控制，如不及时外科手术 

疗，死亡率可达 90 。Cooley指出．尽 

感染性 心内膜 炎的手术 死亡率 高达 l 5 

38 ，但仍较单纯抗生素治疗为低 ，因为原龙 

性感染性 心内膜旋若发生瓣膜破坏而引起 _0I 

液动力学功能紊乱而出现中至重度心力褒粥 

的内科治疗死亡率为 85 ．中度充血性心 

衰竭内科治疗死亡率 为 63 ．摄重度心衰 

科治疗死亡率为 100 ，这与手术治疗死 ： 

率形成鲜明的对比。因此，原发性感染性心 

膜炎一经诊断叫碲．应尽早争取手术治疗。f 

术治疗时机和指征，各作舌均有不同闸述： 

般认为心脏超声检查发现赘生物是傲强早 

手术指征之一，因感染性心内膜炎赘生物为 

脆弱含有菌团的炎性组织、且不断脱落、发 

肢 f书和晒动脉舱塞机会较大，其发 生率高逃 

55 。Mashas等 报道 ：对草绿包链球茼 j J 

起的感染性心内膜 炎应用抗生素治疗 3一 

周；金黄包葡萄球菌引起者应用抗生 素 6～ 

周手术为宜．大潼正已刚认为“ ，在急性 炎 

症朗也可手术沽疗，主要是缩短病程、防』J 

变加重，避免垒身衰竭。实践证明，感染不能 

控制的机会并不固早期手术而增加，相反 ． ． 

瓣膜病同时有感染性心内膜炎的情况下．f『二 

谋手术会增加死亡率 。Jt·“gl】 收 集报道 

293蒯感染性心内膜炎中有 247例因心力 

竭要进行手术治疗 。即使在感染暂时获 

制的情况下，因充血性心力衰竭亦可使韭死 

亡率高达 50％一80 5，因此．感染性心 内聪 

炎合并心衰也应手术治疗。及时手术治疗 

成为降低感染性心内膜 炎死亡率的重要“} 

施。手术治疗原则：清除心内膜感染性痫tI：． 

尽量减少心内异物 、人工瓣膜替换或心脏畸 

形矫冶。在进行瓣膜 替换手术中．困瓣膜组 

水肿、脆弱，动作要轻巧，缝台要牢靠。避免 

头过 氏过多。有文献报告生物{噼替换优于饥 

械瓣并以同 仲瓣为最好 但在临床实践 

中．似乎对术后感染控制无太的差别．尚 待 
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于今后积累更多的资料，以作进一步的分析。 

手术后感染性心内膜炎内科治疗死亡率 

为 60～ 7O ，霉 菌 感 染 死 亡 率 更 高 

(100 )“ 。手术后感染性心内膜炎多与其 

它心内手术合并症同时存在 ，患者抵抗 力低 

下、决定再次手术比较困难 目前．主张对手 

术后感染性心内膜炎采取更为积极的外科治 

疗。综合文献．较明确的手术指征为 -： 

(1)人工瓣膜功能障碍；(2)多发性体循环俭 

塞}(3)进行性血液动力学功能恶化；(4)超声 

显示人工瓣膜有赘生物；(5)感染侵犯心肌而 

致悖导阻滞、动脉瘤或瘘。术后心内膜炎的预 

后恶劣，早期诊断不易．待其临床征象确切或 

血培养阳性．病变巳累及瓣环及心肌，及至手 

术治疗常 已为时过晚。为此，如术后发烧不 

退．除抽血作细菌培养外．还应密切观察心 

率、心音及心脏杂音变化。心脏杂音渐增、或 

出现新的杂音．尤有重要诊断意义。即使血培 

养尚属阴性或超声 L-功图未见肯定赘生物， 

也应考虑心内膜炎诊断．及时再次手术，可提 

高治愈率 手术时应特别注 意下列几 

点；(1)做好应付大出血的准备，因再次手术、 

纵隔及，L-脏周围水肿、粘连广泛，分离组织时 

易造成损伤出血 ，必要时事先建立股动脉一 

股静i永转流；井准备纤维蛋白原等，以防术后 

渗血 。(2)彻底清除病灶．即使是传导系区，更 

不应吝惜以贻后患。清创后可用低浓度有机 

碘 、灭滴灵或灭菌王液冲洗心腔。(3)术中所 

置入人工物品必须绝对无菌，缝合牢固、尽可 

能减少异物存留。(4)必要时在术中安装永久 

性或临时起搏器．或动I承内放置球囊反搏装 

置 ．以防术后传导阻滞和发生低心排后心脏 

起搏和反博治疗 手术后继发性感染性心内 

膜 炎的外科治疗 ．死亡率较高 由于患者术前 

往往有不同程度的心肌损害和传导 系统 损 

伤 ．术后易发生严重低心排综 台征和严重的 

心律紊乱 ，这两个台并症是影响术后疗效n0 

重要因素，因此．围手术期处理极为重要．水 

中良好的心肌保护．减轻心肌缺血、缺氧与 

肿 ；心内手术结束后延长辅助循环时问．预 

心肌再灌注损伤；术后采用容量呼吸机进 

呼吸 支持 ：应用正性 收缩药 物 、及血管扩张 剂 

等都是围手术期处理的重要措施。 
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