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感染性心 内膜炎 （
ＩＥ ） 是一种致死性疾病 ， 虽然其治ＨＦ ： 主动脉瓣或二尖瓣 自 身瓣膜心内膜炎 （

ＮＶ Ｅ
）
或人工

疗获得进展 ， 但死亡率仍居高不下并可导致各种严重并发 瓣膜心内膜炎 （ ＰＶＥ ） 患者出现严重急性反流 、 梗阻或瘘管

症 。 目 前 Ｉ Ｅ的指南基本上基于专家意见 ， 由 于该病发病率 引起难治性肺水肿或心源性休克 ， 需急诊手术 （
Ｉ Ｂ ） ；

主

低 ，
缺乏随机试验以及荟萃分析研究数量有限 。 ２００９年欧洲 动脉瓣或二尖瓣ＮＶＥ或ＰＶＥ患者 出现严重反流或梗阻而引起

心脏病学会 （ ＥＳＣ ） 关于 ＩＥ预防 、 诊断和治疗指南 ， 推出各ＨＦ症状或血流动力 学耐受不 良的超声心动图指证 ， 需亚急

种创新理念 ，
包括手术最佳时机的确定 。 但是多种进展要 诊手术治疗 （ Ｉ Ｂ ） 。 （

２ ） 感染失控 ： 局部感染失控 （
脓

求ＥＳＣ更新原来的指南 ， 如大系列的 ＩＥ文章发表 ， 及以前不 肿 、 假性动脉瘤 、 瘘管 ， 赘生物进行性增大 ） ， 进行亚急

同指南 的 巨大差异 。 另外最近多种新指南确立并强调
“

心 诊手术治疗 （ Ｉ Ｂ
） ； 真菌或多重耐药菌导致的感染 ， 进行

内膜炎团队
”

， 即需要
一

种多科协作治疗方法 。亚急诊手术治疗或择期手术 （ ＩＣ）
；
虽经合适的抗生素治

该指南工作组主要 目 的是提供明确和简单的建议 ， 帮 疗以及感染性转移灶已充分控制 ， 但血培养持续阳性 ， 需

助 医务人员进行临 床决策制定 。 这些推荐通过对现有文献 亚急诊手术治疗 （
Ｉｌ ａＢ ）

； 葡萄球菌或非 ＨＡ ＣＥＫ革兰 阴性

的全面回顾后 ， 达成专家共识制定 。 使用基于证据的积分 菌导致的 ＰＶＥ
，
应行亚急诊手术治疗或择期手术 （

Ｉｌ ａＣ ） 。

系统 ， 依据推荐强度类别和证据水平 。 但是强调 ， 无论如（ ３ ） 预防栓塞 ： 主动脉瓣或二尖瓣ＮＶＥ或ＰＶＥ患者 ，
虽经

何指南不可能无视医 务工作者对每
一例个体患者合适准确 适 当的抗生素治疗 ，

一

次或多次栓塞事件后赘生物持续＞ １０

的判断决策 ， 以及合适和 ／或必要时与患者和监护者的沟通ｍｍ
，
需亚急诊手术治疗 （ Ｉ Ｂ ） ；

主动脉瓣或二尖瓣 １ＷＥ患

协商 ， 同 时医务工作者有责任验证药物和器械使用原则和 者 ， 赘生物＞ １〇ｍｒａ ， 导致严重瓣膜狭窄或反流 ， 而手术风

规定 。 本文解读２０ １ ５年欧洲心脏病学会关于左心系统感染性 险低 ， 需亚急诊手术治疗 （ Ｉ ｌ ａＢ ）
；
主动脉瓣或二尖瓣ＮＶＥ

心内膜炎并发症治疗的指南 。或ＰＶＥ患者 ， 合并孤立的巨 大赘生物 （
＞ ３ ０ｎｕｎ ）

， 需亚急

１ 左心瓣膜感染性心 内膜炎的主要并发症及其治疗诊手术治疗 （ Ｉｌ ａＢ ）
；
主动脉瓣或二尖瓣ＮＶＥ或ＰＶＥ患者 ，

由于严重并发症导致大约半数 Ｉ Ｅ患者需手术治疗 。

．

活
＃并孤 大赞生物 （ ＞ １ ５ ｍｍ ） ’ 以及无手术的其他适应

动期 （＿者傭魏生雜疗时 ） 考鮮醉术Ｍ願
（Ｓ

是避免严重感染导致渐进性心力衰竭 （ ｈｆ ） 和不可逆结构
可首选

丄 一 ．？乂 ， 、

损害 ，
以及预防全身栓塞 。 然 而疾病活动期手术治疗导致

１

」 ｆ

染
１

哀＿Ｈ Ｆ＾Ｉ Ｅ最常
^

极高风险 。 手术指证是患者高 危特征 ， 该特征使抗生素治
症 ， 是 １

＾
吊 的

＝
病
ｆ ^

愈成为不可能 ， 耐不合并雜鍾雛发病餅发症 。

年龄本身并不是手术的禁忌证。
以及罕见的瓣膜梗阻也可导致 ＨＦ ，

、

但新发和恶化的重駐

推荐早期与
－

位心外科医生讨论 ， 以便确定最佳治
穩

？
或一

？
辨反流是导致咖

！

主要原因
，

。 ＮＶＥ的辦膜反

方案 。 需早期手术 的患者经常难以识别 ， 也是
“

心脏团队
”由 于一尖瓣腱

Ｊ
断
＾二

瓣膜破
￥

（ 连枷状瓣叶
、

）
、

的一项重要 目标 。 每例患者必须个体化 ， 诊断的同时识别风
瓣膜穿孔 、

赞生物干扰＿关闭
＾
导致 。

：
种特殊情况

士

险增加的所有因素 。 手术的需要通常由 多种高危特征组合确
［

■

感染 ３ 结果一

定 。 紐麵无论抗生素治疗持续多长时间 ， 需要急诊手

术 （ ２４ｈ内 ） 或亚急诊手术治疗 （ 几天 内 ，
＜ ７ｄ） 。 其他病

人

Ｈ Ｆ的 １

丨由床表 Ａ包
＾＾

困难 、 肺 肿 、

、

心源性休克 。

例 ， 进行择期手术 （ 抗生素治疗至少 １
￣

２周后进行手术 ） 前
１Ｅ 口并ＨＦ患 者的

＾
见模Ｂ

ＩＪ瞻性队列研究Ｋ Ｅ试验中 ’６６％的

可能需在严密临床和超声心动图监查下推迟 ，
而留 出 １或２周

患者为纽约
ｆ

、功 成 （ ＮＹＨＡ ） 分级而 或汉级 。

、

除 临床表现

的抗生素治疗时间 。 ＩＥ早期手术的 ３个主要适应证是心力衰
（ Ｔ？Ｅ ）

竭 、 感染失控雛塞事件预防 。
ｍｕ

左心 Ｉｆ膜感紐公 内膜炎手术适应证和 时机 ： （
１

）

力学评

价 、 肺动脉压测量 、 心包积液检测 、 左室收缩功能和左右
基金项 目

：
北京市卫生 系统高层次卫生技术 人才培 养项 目 资助

心脏充盈压评价和监测 ， 超声心动图也非常有用 。 Ｂ型 尿钠

１

＿ 〇 北京 ，娜医科大学大兴教学医院心帳
肽对 丨Ｅ患 者＿诊断和

￥
则具有潜在的应用价值 。 心脏肌

２

丨０００４４ 北京 ，北京大学人民医院碰中以 丨
〇〇？ 北京

，中陋学科 麵 白 和Ｂ型尿钠肽的升局均与 ＩＥ不 良预后相关 。 中 、 重度

学院北京协和医院心内科ＨＦ是住院 、 ６个月和 １ 年内 死亡的最重要预测 因素 。
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．

ｉ ｓｓ ｎ ．

ｌ ６７４
－

４０５ ５ ．２０ １ ７ ．０５ ．０
１者手术选择和手术时机最好由心 内 膜炎团队确 定 。 发生 ＨＦ
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对多数 ＩＥ患者提示需手术 ， 是亚急诊手术的主要适应证 。 严 周蔓延常通过系统性ＴＯＥ检查发现 。 但既使进行ＴＯＥ检查 ，

重主动脉或二尖瓣反流 、 心内瘘管或赘生物引起瓣膜梗阻 小的脓肿仍可能被漏诊 ， 尤其是合并瓣环钙化时位于二尖

导致ＨＦ的患者适应手术 。 急性严重主动脉或二尖瓣反流 ， 瓣的小脓肿 。

虽不合并临床ＨＦ但出现左室舒张末压升高 （ 如二尖瓣提前１ ．２ ．３ 旧患者出现感染失控的手术适应证和 时机 ①持续感

关闭 ） 、 左房压升高或中 、 重度肺动脉高压的超声心动图 染 ： ＩＥ部分病例 ， 单纯抗生素治疗不能充分根除感染 。 既

表现
，
也为手术适应证。 这些原则对ＮＶＥ和ＦＶＥ均适用 。 药 使充分抗菌治疗 （ ７

￣

１０ ｄ ） 后仍持续发热和血培养阳性 ，
以

物治疗时仍呈现持续性肺水肿或心源性休克的患者 ，
无论 及出现心外脓肿 （ 脾 、 脊柱 、 脑或肾脏 ） 并排除 了发热的

感染状态如何 ， 必须行急诊手术 。 当ＨＦ不太严重时 ， 则必 其他原因 ， 适宜手术治疗 。 但此种 困境手术 的最佳时机不

须进行亚急诊手术治疗 。 既使无ＨＦ ， 巨大赘生物导致的严 清 。 最近研究显示抗生素启动治疗４８ ￣７ ２ｈ后血培养持续阳

重主动脉瓣或二尖瓣关闭不全患者 ， 也应手术治疗 。性为住 院死亡率的独立风险因素 。 这些结果提示 ， 血培养

虽然部分低危患 者早期手术可能是一种治疗选择 ，持续 阳性的其他原因排除后 （ 合适的抗生素治疗方案 ）
，

但对耐受 良好 （ 纽约心功能分级 １或 ｎ 级 ） 严重瓣膜反流 抗生素治疗 ３ｄ后血培养仍为 阳性 ， 应考虑手术治疗 。 ②局

患者 ， 如无手术其他适应证 ， 严格临床和超声心动 图观察 部感染失控的征象 ： 局部感染失控的表现包括赘生物体积

下 ， 抗生素治疗是一种 良好的治疗选择 。 依据瓣膜损害的 进行性增大 、 脓肿 、 假性动脉瘤和瘘管形成 。 通常也 出现

耐受性和瓣膜性心脏病ＥＳＣ治疗指南的推荐 ，
应考虑择期手 持续发热并推荐尽快手术 。 罕见情况为 ： 无手术的其他适

术治疗 。应证及抗生素治疗极易控制发热 ，
在临床和超声心动图严

总之 ， ＨＦ是ｆｆｉ最常见及最严重的并发症之一 。 除非患 密随访下小脓肿或假性动脉瘤可保守治疗 。 ③抗菌治疗控

有严重伴发病 ，
否则 即使心源性休克患者 ，

ＨＦ仍然 是Ｎ ＶＥ制感染的可能性低的微生物感染 ： 真菌性ＩＥ
， 多重耐药菌

和ＰＶＥ患者早期手术的
一

种适应证。病例 （ 如耐 甲 氧西林金黄色葡萄球菌或万古霉素耐药的肠

１ ．２ 感染失控 感染失控是 Ｉ Ｅ最恐
‘

Ｒ的并发症之一 ， 是手术 球菌 ）
，
或革兰 氏阴性菌导致的罕见感染 ，

适宜手术 。 葡

第二个常见原 因 。 当感染持续和 出现局部感染未控制的表 萄球菌或非ＨＡＣＥＫ革兰氏阴性菌导致的 ＰＶＥ也应考虑手术

现时 ， 考虑 出现感染失控 。 耐药或超强毒力微生物感染常 治疗 。 金黄色葡萄球菌的 ＮＶＥ
， 如果早期抗生素治疗反应不

导致感染失控 。佳 ，
适宜手术。 ＰＶＥ合并金黄色葡萄球菌感染 的患者 ，

应行

１ ．２． １ 持续感染 持续感染的定义是主观性的 ， 包括发热和抗 手术治疗 。

生素治疗７
？

１ ０ｄ后持续血培养阳性 。 持续发热是 ＩＥ治疗过程总之
，
感染失控常与感染瓣周蔓延或

“

难治性
”

微生

中观察到的常见问题 ， 通常在特定抗生素治疗下７
￣

１ ０ ｄ内体 物感染有关 。 除非合并严重的伴发病 ，
否则局部感染失控

温正常 。 持续发热可能与几种因素有关 ，
包括抗生素治疗 是ＩＥ患者早期手术 的

一

项适应证
，
而感染失控进行的手术效

不足 、 耐药菌 、 有感染径路 、 局部感染未控制 、 栓塞并发 果较其他原因更差 。

症 、 或心脏外 的感染和抗生素 的不 良反应等 。 持续发热的１ ．３ 全身性栓塞的预防

治疗包括更换静脉通路 、 反复实验室检查 、 血培养 、 超声１ ．３ ． １ 感染性心 内 膜炎的栓塞事件 栓塞事件是 ＩＥ常见及致命

心动图检查以及寻找心 内或心外感染灶 。性的并发症 ， 与心脏赘生物脱落迁移相关。 脑和脾脏是左

１ ． ２ ．２ 感染性心 内膜炎的瓣周蔓延 ＩＥ向瓣周蔓延是感染失 侧 ＩＥ最常见的栓塞部位 ， 而肺栓塞在右心 自 身瓣膜Ｉ Ｅ和起缚

控 的最常见原因 ，
导致不 良预后 以及需手术治疗的可能性 器电极 ＩＥ常见 ， 卒中是严重的并发症 ，

导致脑血管病发病率

高 。 瓣周并发症包括脓肿 、
假性动脉瘤和瘘管 。 瓣周脓肿 和死亡率增加 。 相反２０％￣

５０％的 ＩＥ患者栓塞事件可能完全

在主动脉瓣 ＩＥ较常见 （ ＮＶＥ为 １ ０％￣

４０％ ） 以及ＰＶ Ｅ更常见 无症状
，
尤其是累及脾脏和脑循环患者 ， 可通过无创性影

（ ５ ６％￣

１００％ ） 。 二尖瓣 ＩＥ患者 ， 瓣周脓肿通常发生于后方 像检查诊断 。 因此系统ｔｆｅ腹部和脑 ＣＴ检查可有 助于诊断 。

或侧面 。 主动脉瓣ＩＥ
， 瓣周蔓延最常发生于二尖瓣主动脉瓣 但肾功能受损或血流动力学不稳定的患者使用显影剂应谨

间纤维 。 系列超声心动图 检查发现脓肿形成为一种动态过 慎 ， 由于与 肾毒性抗生素合用 ，
可导致肾功能损害恶化的

程 ， 开始主动脉根部壁增厚并蔓延最后瘘管形成 。
一

项研 风险 。

究显示 ， 瓣周并发症最重要风险 因素 为人工瓣膜 、 主动脉总之
，

Ｉ Ｅ 的栓塞风 险非常 高 ， ２ ０％￣５ ０％ 的 患者发

瓣位置和凝固酶阴性葡萄球菌感染 。生栓塞事件 。 但抗生素治疗后新发栓塞事件的风险仅为

假性动脉瘤和瘘管是ＩＥ严重的并发症 ， 常导致严重瓣６％ ￣

２ １％ 。 ＩＣＥ研究人群发现 ， 接受合适抗菌素治疗患者

膜和瓣周损害 。 据报道 ＩＥ瘘管发生率为 １
．６％

，
金黄色葡萄 治疗第一周的卒 中 发生率为４ ．８ ／ １ ０００病人天 ， 第二周 降为

球菌是最常见的相关微生物 （ ４６％ ） 。 虽然该人群手术治疗１ ．７／ １０００病人天 ，
其后进一步降低 。

率很高 ， 但住院死亡率仍居高不下 （ ４ １％ ） 。 感染严重蔓延１ ． ３ ．２ 栓塞风险的预测 超声心动图对预测栓塞事件具有重

的其他并发症少见 ，
可能包括室间 隔缺损 、

三度房室传导 要作用 ， 尽管个体患者的预测仍然 困难 。 栓塞风险增加的

阻滞及急性冠状动脉综合征 。因素包括 ， 赘生物大小和移动度 ， 赘生物位于二尖瓣
，
抗

对不明原因的持续发热或新发房室传导阻滞 的病例 ， 生素治疗后赘生物体积进行性增大或缩小 ， 特殊的微生物

应疑似感染 的 瓣周蔓延 。 因此
， 持续治疗过程 中应反复 （ 金黄色葡萄球菌 、 牛链球菌 、 念珠菌 ）

，
既往栓塞 ，

多

行心 电 图检查 ，
尤其是主 动脉瓣 Ｉ Ｅ 。 对瓣周 并发症的诊 瓣膜ＩＥ和生物标记物 。 其 中赘生物大小和移动度是新发栓塞

断 ， Ｔ０Ｅ 、 多层螺旋 ＣＴ（ ＭＳＣ Ｔ ） 、 正电子发射断层扫描 事件最有效的独立预测因子 。 赘生物长度＞ １０ｍｍ的患者处

（ ＰＥＴ ） 或 ＣＴ非常有用 ， 但ＴＴＥ的敏感度 ＜５０％ 。 感染的瓣 于较高栓塞风险 ，
更大 （ ＞ １ ５ｍｍ） 和可移动赘生物的患者
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．

风险甚至更高 ， 尤其累及二尖瓣的葡 萄球菌 ＩＫ
一

项最近研 神经系统并发症 赘生物的长度 和移 动度也与栓塞风险相

究发现 ， 巨大赘生物 （ 长度 ＞ ３０ ｍｍ ） 患者神经系统并发症 关 。 神经系统并发症导致死亡率增加 及后遗症 ， 尤其是卒

的风险特别高中患 者 ＝
■ 早期诊断和启动合适 的抗生素治疗 对预防首发或

最 近一项 Ｉ Ｅ研究显示 ， ６个月 新 发栓 塞 的 发 生率 为 复发性神 经 系统并 发症具有 重要意 义 高危患者早期 手术

８ ． ５％
： 六项 因素 与栓 塞风险 升高相关 （ 年龄 、 糖尿病 、 房 是栓塞预 防第二 ？ 要手段 ， 而抗栓药物则无用

颤 、 既往 栓塞 史 、
赘生物长度 和金 黄色葡萄球菌感染 ）

．大 多数 丨 Ｅ患 荇的 成功治疗需要药物和手术联合治疗

并用于建立
“

栓塞风险计算 器
”

个体患者无论 出现什么 发生 沖经系统車件后 ，
心脏手 术适应证常仍然存在或进一

风险 Ｍ 素 ，
必须强调抗生素治疗后 第 １

（ １新发 栓塞的风 险最 步强化 ． 但必须权衡 围手术期风 险 及术后预后 随机研究

高 ， 随后快速降 低 ， 尤其 ２周后降 低 史为明 显
；
尽管赘 生 不可能进行 ， Ｉ

ｆｌ
丨 队 列研究存 在偏 倚 ， 只能通过统计学方法

物残 留时某些风险永 久持续 ， 尤其是 丨 卜
：常大的赘 生物 ： Ｗ部 分矫正 但尤症状脑拴 塞或短暂性脑缺血发作后 ， 术后

此 ，
抗生素治疗的最初２周进行手术 预防栓塞的获益最大 ，神经功能衰退的风险 低 ， 如果仍存在手术适应证推荐手术

此时为栓塞风险的高峰期 不必迟疑 。 发生
一

次缺血性卒 中后 ， 除非神经预后不 良 ，

１
． ３ ．３ 预防感染性心内 膜炎栓塞的手术适应证和时机 降低栓 否则 心脏手术 不足禁总 夼关卒中 和心脏手术之 间 的最代

塞事件风险最佳方法是及早制定合适的抗生素治疗方案 ，时间 间隔证据并不一致 ， 但最近 资料支持早期手术 － 如果

加用抗血 小板治疗虽前景 良好 ， 但 发表的 随机研究显示 并 头颅Ｃ Ｔ排除脑出血 及神经损伤不严重 （ 即 昏迷 ） ， Ｈ Ｆ 、
感

不降低栓塞风险 。 预防栓塞事件 早期进行手术 的确切作 用 染失控 、 脓肿或栓 塞风险持续高则？要进行 的手 术不应 延

仍存在争议 ： 欧洲 心脏调 查 （ Ｅ＿Ｈ ｅ ａ ｒ ｌＳｕ ｎｐ ）
研究 ，迟 ， 并具有较低 的神经系统风险 （

） 及神经功能完

５ ４％的 ：Ｎ ＶＥ患者和 ２ ５％的 ＰＶ Ｅ患 者赘巾物大小是手 术的
一种 全恢复可 能性很大 相反 ， 脑 出 血的患者 ， 神经系统 的预

原因 ， 但很少是唯
一的原因 。 对单纯ｒ（ 大赘生物早期手术 后不 良 ， 手术通常应推迟至少 丨 个月 ； 尽管最近

一项研究

的价值 目 前尚 存争 议 一项最近 随机试验显示 ， 与传统治 报道 ， 脑出 血后２周 内进行手术的 ＩＥ患者神经功能恶化的风

疗相 比 巨大赘生物患者早期手术显著降低死亡 和拴塞事件 险相 对较低 Ｗ此写作组决定改编证据级别适合于 丨 丨 ａ类推

的风险 但人组患者风险低 ， 早期手术和传统治疗组之间 ６荐 。 如 亚急诊手术 ， 神经外科团 队 和心 内膜炎闭 队务必密

个月 全因死亡率无显著差异 切合作 ＩＥ出现神经系统并发症的推荐治疗总结见图 １

最后 ， 预防栓塞早期手术的决策必须考虑既往栓塞事

件的发生 、
ＩＥ其他并发症 、 赘生物的大小和移动度 、 保守性 ［

神ｇ系统井发症－

手 术的可能性及抗生素疗程 。 手术总体获益应 与手术风险价

＇

权衡 ， 须 考虑患者临床状况和伴发病心动

预防栓塞进行手术的主要适应证和 时机如前所述 。
即

Ｊ
＾

Ｊ

使合适 的抗生素治疗但仍出 现 １次或以上临床或无症状栓塞：＾｜１ ：
？

事件后 ， 赘生物持续＞ １０ｍｍ患者适宜手术 ： 虽然依据保守 ＩＩ

｜

否 ．

性手术可能性 ， 手术决策更加 困难并且必须认真评估个体＾ ＾

：；

疏 Ｉ屮 Ｉ血

化治疗 ； 但主动脉瓣或二尖瓣巨 大孤立赘生物 （
＞


１ ５ｍｍ ）Ｓ ｉｌ

Ｔ系 ．

患 者可 考虑手术 治疗 。 预防栓塞手术必须及早进行 ， 启 动ｔ
Ｆ重 卒中 ．

抗生素治疗后的 最初几天 内 （ 进行亚急诊手术治疗 ）
， 此

＾ ；

时栓塞的风险最高 。


ｆＵ一 ：

．

）

总之 ，
ＩＥ栓塞 的发生率常 见 ，

２０％ ￣５ ０ ％的 Ｉ Ｅ病 例发１对科
？

１＿＿

生
， 但启 动抗生素治疗后降 为６％￣

２ １ ％ 抗生素治疗 的最初．

， ＾，

２周 内栓細风险最高 ， 尽管合并其他风险 因 素但其与赞土
？ ｉ

物的大小 和移动 度相关最为密切 预防栓塞及早手术的决感染性心 内 膜 炎神经 系统并发症 的治疗 ： 无症状栓 塞

策往 往难以决择 ， 个体患 者互不相 同 决定性 ｗ 素 包括赘 或短暂脑缺 血发作 后 ， 如果适宜心脏手术治疗 则推荐立即

生物的大小和移动度 ， 既往栓塞 ， 微生物 的种类和抗生素 手术 不应延迟 （ ｉ
ｈ

） 对？内 巨大 、 逐渐增大或破裂的感

治疗持续的时 间染性动脉瘤 ， 推 荐神经外科手术或血管腔内治疗 （ １ Ｃ ） 。

２ 感染性心 内膜炎的其他并发症脑 出 血后 ， 通常推迟手术至少 為 １个 月 （
Ｄ ａＢ） 卒中后 ，

２ ． １ 神 经 系 统并 发 症 有症状的 神 经 系统并 发症 发生 于 只要不 出现昏迷 及 头 颅 （ ：丁或 磁共振成像 （ Ｍ Ｒ Ｉ ） 排除脑 出

１ ５％￣３０％的 ＩＥ患 者 ， 主要 为 赘生物柃塞所致 大 多数病例 血 ， 发生 Ｈ Ｆ
、
感染失控 、 脓肿或栓 寒风险持续 高 ？ 应 考 虑

神经系统表现发生于 Ｉ Ｅ确诊前或确诊 ＩＮ

．

， 但新 发或复发性事 手术不得有任何延误 （
ＩＵ Ｂ ）Ｉ Ｅ合并神经 系统症状的患

件也可随后发生于 ＩＥ疾病的过程中 临 床表现 差Ｗ
？

？较大 ， Ｍ者 ， 应检查颅 内感染性动脉瘤 应 考虑 ＣＴ或Ｍ Ｋ ｌ ｆｌ Ｌ管造 影川

一

患 者可能包括 多种症状或体征 ， 丨
「丨

． ）
， ，

）灶性疝状 为主 以及 于诊断 如果 尤创性检办 阴牲但仍然怀疑顿 内动脉瘤 ，
丨 ‘ Ｖ：

常诊断为缺血性卒 中 ； 也可表现为短暂脑缺 血 发作 、 脑 出 考虑传统的脑血管造影 Ｍ ｌａ Ｂ ）

血或蛛 网膜下腔 出 血 、
脑 脓肿 、 脑膜 炎 、 和 中 毐性脑病 ，Ｉ Ｅ患者疑似神经 系统 ｆＨ可并发 务必进行晚：脑影像学

明确证据提示 ３ ５％￣６０％的 Ｉ Ｅ患者 也 ＂
Ｊ

■

发生无症状脑拴塞检查 最常行Ｃ Ｔ平扫或增强 Ｍ Ｒ Ｉ平扫或钆增强具有较高的

与其他细菌性 丨 Ｅ相 比 ， 金 黄色葡 萄球菌感染性 丨 Ｅ 更易导致 敏感度 ， 可更好地探査 和分析具有神经系统症状患 者 的脑
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Ｖ ｏ ｌ

．９ ， ｌＮ ｏ ． ５

部病变 ， 其可能对手术时机的选择产生
一定影响 。 无神经 炎症反应 、 Ｈ Ｆ 、 瓣周并发症或感染本身 可导致心包积液 ，

系统症状的患者 ， 脑部ＭＲ Ｉ常能检查出病变 ， 其可能改变治 可能是更严重 ＩＥ的一种征象。 罕见的情形
，
破裂的假性动脉

疗策略 ， 尤其手术的适应证和时机 。 脑部ＭＲ Ｉ常能检查出 ＩＥ瘤或瘘管可与心包相通 ， 具有严重并常致命性的后果 。 化

患者的微小出 血 （ 直径 矣 １０ｍｍ的Ｔ２低信号 ） 。 脑部微出血 脓性心包炎罕见 ， 可能需要手术 引流 。

的患者与脑实质出血缺乏关联以及术后并不 发生神经系统２ ．５ 心律失常和传导阻滞 传导阻滞是ＩＥ少 见的并发症 。 根

并发痖 ， 因此建议脑微出血不应解释为活动性出血 ， 当适 据患者注册资料
，
发生率为 的病例 ， 其发生导致预

应手术时不应推迟。后不 良和死亡率更高 。 传导阻滞 （ 主要是 Ｉ 度 、 ｎ度和 １Ｅ

总之 ＩＥ患者 １ ５％￣３０％发生症状性神经系统事件 ，
另外 度房室传导阻滞 ， 罕见束支阻滞 ） 是由 于心 内膜感染向外

也常发生无症状神经系 统事件 。 卒中 （ 缺血性和 出血性 ） 蔓延 ， 从瓣膜到传导 系统 ， 通常与瓣周并发症有关 。 完全

导致死亡率增加 。 及时诊断和 启 动合适 的抗生素治疗 对 房室传导阻滞最常与左侧瓣膜受累有关 （ 主动脉瓣３ ６％
，
二

预防首发或复发性神经系统并发症至关重要 。 如果适宜手 尖瓣 ３３％ ） ， 由 于房室结的解剖关系 ， 房室结接近于无冠瓣

术 ， 首发神经系统事件后 ， 通常不禁忌手术 ， 除非广泛脑 和二尖瓣前叶 。 ＩＥ患者合并完全房室传导阻滞的一项研究 ，

损害或颅 内 出血 。病理学检查 显示存在感染 ， 常伴有脓肿和瘘管 ， 影响传导

２ ．２ 感染性动脉瘤 感染性
（ 霉菌性 ） 动脉瘤起因于感染物 系统

； 阵发性房室传 导阻滞的患者 ， 该水平层面检查发现

栓塞到血管腔内或滋养血管 ，
或通过血管 内膜感染随后传 炎症反应 ， 可解释事件的 可逆性 。 因此心 内膜炎患者心电

播 。 感染性动脉瘤典型表现为壁薄易碎 ， 因此破裂 和出血 监护过程中 出现传导异常 ， 提醒医生瓣周并发症发生的可

的倾向高 。 没有风险因素可预测破裂
，
与非感染性动脉瘤 能性 。 赘生物碎片栓塞冠状动脉的病例

，
诱发的心肌缺血

相反 ，
瘤体大小似乎并非破裂的可靠预测 因素 。可能是快速心律失常发作的基础 。

最常见位于颅内 ， 报道２％￣４％发生率可能低估 ， 由 于 ＩＥ患者可出现房颤 ， 可发生 丁
＇

ＩＥ之前或为 ＩＥ的
一

种并

部分感染性动脉瘤临床尤症状 。 感染性动脉瘤 的早期检出发症而发作 。 报道房颤老年患者更常见并导致不 良 预后 。

和治疗是至关重要的 ， 由 于继发破裂后 的发病率和 死亡率 最近大规模 、 前瞻性ＩＥ系列研究显示 ， 房颤导致栓塞风险增

高 。 临床表现差异极大 （ 即局灶性神经功能缺损 、 头痛 、髙 ， 与其他风险 因素相 同 （ 年龄 、 糖尿病 、 既往栓塞 、 赘

意识模糊 、 癫痫发作 ）
， 所 以有神经系统症状的 ＩＥ病例应进 生物长度和金黄色葡萄球菌感染 ） 。 所以房颤可能增加 ＩＥ患

行系 的影像学检查 ，
以明确颅内感染性动脉瘤 。 脑ＣＴ和者充血性心力衰竭 和栓塞的风险 ； 但是无具体的研究 ， 也

脑ＭＲ Ｉ均可 明确诊断感染性动脉瘤 ，
具有 良好的敏感度和特 无对这些患者治疗 的国 际共识。 这些患者 的抗凝治疗应该

异度 。 但传统的血管造影仍是金标准 ， 当无创性检查阴性 依据感染性心 内膜炎 团队提供的个体化原则 。

以及仍然疑似时应该进行 。２ ． ６ 肌肉 骨骼表现 ＩＥ发病过程中肌 肉骨骼症状 （
关节痛 、

由 于缺乏随机 临床试验 ，
感染性 动脉瘤无公认的标 肌痛 、 背痛 ） 常见 。 风湿病的表现可能是 ＩＥ的首发症状 ， 并

准治疗 。 因此治疗应 由 心 内膜炎 团队制定 ，
具体患者个体 可能延误诊断 ， 尤其 当典型 的表现不太明显以及 出现炎症

化 。 部分感染性动脉瘤抗菌素治疗期间可能消 失 ， 而其他 诱导的 多种抗体 （ 即 ，
抗 中性粒细胞胞浆抗体阳性 ） 。 关

需要手术和血管内干 预治疗 ， 取决于破裂的可能性 、 动脉 节痛发生于 丨 〇％的患者 ， 而肌痛发生率为 １ ２％￣ １ ５％ ， 背痛

床的部位以及患者的临床状况 。约 １ ３％ ， 腰椎疼痛是 ＩＥ合并椎体骨髓炎患者最常见 的症状 。

有关颅 内感染性动脉瘤 ， 破裂的 动脉瘤必须立即通 外周关节炎 发生率 １ ４％左石 ， Ｉ Ｅ患者椎间盘炎发生率约为

过手术或血管内干预治疗 。 未破裂的感染性动脉瘤应在抗 １
． ８％￣

１ ５％ 。 链球菌和葡萄球菌菌血症发病率高的 ＩＥ患者脊

生素治疗下 ， 随后进行系 列颅脑影像检查 ； 如 果血管瘤缩 柱化脓性骨髓炎 的发生率４ ．６％ ￣

１ ９％ 。 Ｉ Ｅ可合并化脓性骨髓

小或完全消失 ， 通常不必手术或血管内干预治疗 。 但如果 炎反之化脓性骨髓炎可合并 ＩＥ 。 椎体骨髓炎患 者发生草绿色

血管瘤增大或保持不变 ， 可能患 者需要干预治疗 。 另
一

方 链球菌 ＩＥ的发生率更高 。 背痛或骨疼痛的 ＩＥ患者 ， 应该进行

面 ， 如果感染性动脉瘤体积大 以及有症状 ， 推荐神经外科 脊柱ＣＴ ， 最好是脊柱ＭＲ Ｉ ， 或全身 １ ８Ｆ－ＦＤＧ－ＰＥＴ／ＣＴ检查。

手术或血管 内治疗 。 最后如果需要早期心脏手术 ， 术前可 相反
，
明确诊断为 化脓性椎间盘炎或骨髓炎 的患者合并易

考虑血管内 干预治疗 ， 取决于相关脑损害 、
患者血流动力 发 ＩＥ的心脏疾病 ， 应该进行超声心动 图检查。

学状态以及手术的风险 。明确 的椎 间盘炎 和骨髓炎患 者 ， 通常需要延 长抗生

２ ．３ 脾脏并发症 脾梗死常见而且常无症状 。 持续或反复发素治疗 ， 直到 １８Ｆ
－

ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ或Ｍ Ｒ Ｉ检查无炎症活动的表

热 、 腹痛和菌血症提示 出现并发症 （ 脾脓肿或破裂 ） 。 虽 现 。 Ｉ Ｅ患 者其他肌肉 骨骼表现不常见 ， 包括 １ ％病例 出 现

然睥栓塞常 见但脾脓肿罕见。 这些患者应该进行腹部ＣＴ 、骶髂关节炎
；
０ ．９％的患者 出现类似于风湿性多肌痛疾病状

ＭＲＩ或超声评价 。 最近证实ＰＥＴ对 ＩＥ患者诊断脾转移性感染 态 ， 有肩膀和臀部疼痛和晨僵表现 ；

３ ．６％的患者 出现皮肤

有用 。 脾破裂或巨大脓肿 ， 对单纯抗生素治疗反应不佳 ，白细胞碎裂性血管炎 （ 紫癜性皮肤损害 ） 。

可考虑脾切除 ， 并应在瓣膜手术前进行 ，
除非瓣膜手术迫２ ． ７ 急性肾功能衰竭 急性肾功能衰竭是 ＩＥ常见的并发症 ，

切需要解决 。 罕见情况 ， 脾切除和瓣膜手术同时进行 。 经 可导致ＩＥ预后恶化 。 肾功能障碍发生与住院死亡率和术后不

皮穿刺引流对手术风险高危的患者是
一种替代治疗 。良事件风险增加独立相关 。 急性肾功能障碍发生于６％？

３０％

２ ．４ 心肌炎和 心包炎 心力衰竭可能由于心肌炎导致 ， 其常 的患者
，
原因 如下 ： ①免疫复合物和血管炎性肾炎 ； ②肾梗

导致脓肿和免疫反应 。 室性心律失常可能提示心肌受 累 ，
死

，
主要是 由于脓毒性栓子导致 ，

发生于疾病过程的任何时

并预示预后不 良 。 心肌受累最好使用ＴＴＥ和心脏ＭＲＩ评价 。 间 ； ③ＨＦ或严重脓毒症以及心脏手术后 患者的血流动力学
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ｌＢ ａ ｓ ｅ ｄＣａ ｒ ｄ ｉ ｏ ｖａ ｓ ｒＭ ｅ ｄ ， Ｍ ａ
ｙ ， ２０ １ ７ ， Ｖ ｏ ｌ

． ９ ， ＩＮ ｏ ． ５
．

５ １ ７
．

障碍 ； ④抗生素的毒性 （ 急性间质性肾炎 ）
，
与 氨基糖昔 统并发症 ； 如果适宜手术则首 发神经系统事件后通 常手术

类 、 万古霉素 （ 与氨基糖苷类抗生素的协同毒性 ） 、 甚至大 不禁忌 ， 除非 广泛脑损 害或颅 内 出 血 。 感染性动脉瘤治疗

剂量青霉素显著相关 ；
⑤影像学检查使用造影剂的肾毒性 。 应 由心 内膜炎 团队制定 并个体化 ； 部分抗菌素治疗期间可

严重肾功能衰竭患者可能需要透析并且死亡率高 。 较轻的急 能 消失 ， 而其他需要手术和 血管 内干预治疗 ， 取决于破裂

性肾功能衰竭常可逆转 。 为减轻该并发症 ，
依据肌酐清除率 的可能性 、 动脉床的部位 、 以及患者 临床状况 。 脾脏转移

调整抗生素剂量 ， 并严密监测血清肌酐水平 （ 使用氨基糖苷 性感染抗生素 治疗 ； 脾破裂或 巨大脓肿抗生素治疗不佳 ，

类和万古霉素 ） 。 血流动力学障碍和既往肾功能不全的患者 可考虑脾切除 ， 并应在瓣膜手术前进行 ， 除非瓣膜手术迫

影像学检查应避免使用肾毒性造影剂 。切需要解决
；
对手术风 险高危患者可经皮穿刺引 流 。 心肌

３炎可导致心力衰竭和室性心律失常 。 炎症 反应 、 ＨＦ 、 瓣周

ＩＥ 的三大主要 并发症心力衰竭 、 感染失控 、 栓塞事件
并
＾
症或感染本身可导致心包积液 ’ 但化胺性心包炎千见

均解期手术 的适应证 ， 即心力 衰竭或血流动力学障碍 ，

持续感染 、 局部感染失控 、 难治性微生物感染 ，
赞生物持

辦周并发症发 生

＾
可 成性 。 赞生物碎片检塞冠

＾
动脉可

ｆ

续＞ １ ０ｍｍ伴有栓塞或瓣膜功能障碍 、 巨大孤立赘生物 （
＞诱发快速心律失常发作 。 房颤可增加 ＩＥ患者心力哀竭和

＾

塞

１ ５ｍｍ ） 。 Ｉ Ｅ早期手术的原因是避免严重感染导致渐进性
的风险 。 １ Ｅ可合并化脓性骨髓炎 ，

相反化脓性骨
＾

可 °并

心力 衰竭和不可逆结构损害 ， 以 及预防全身栓塞 。 除非合
１Ｅ ；

并严重 的伴发病 ， 否则 即使心源性休克患者 ， ＨＦ是ＮＶＥｆ ｔｌ

疗
， 直到 丨

检查无炎症活动的
ｆ
见 。

ＰＶＥ患者糊科 的－＿舰。 感染錄最常与感雜周
丨哈并急性

纟

翻 并导 预

，
障碍

蔓延 或
“

难治性
’ ’

微生物感染 有关 ， 但感染失控 的手术效

果较差 。 ＩＥ抗生 素治疗的最初 ２周 内栓塞的风险最高 ，

以后
？…一＿＾＿ ， 、 ”十

． ． ． ． ． ．

ｍｌ 丄一［
１ １Ｈ ａ ｂ ｉｂＧ

，
Ｌ ａｎ ｆ

：ｅ ｌ ｌｏ ｔ ｔ ｉ Ｐ ．Ａｎ ｔｕ ｎｅ ｓＭ Ｊ ，ｅ／ａｌ ． ２０ １ ５ＥＳ ＣＧ ｕ ｉ ｄｅｌ
ｉｎ ｅｓｆｏｒ

ｔ ｈｐ ｍ ａｎａｇｅｍｅ ｎ ｔ〇ｎｎ ｆｅ ｃ ｔ ｉ ｖ ｅ ｅ ｎｄ ｏｃ＾
？

的大小和移 动度 ， 既往栓塞 ， 微生物的种类和抗生素治疗Ｍｍｕｇｅｍｅｒｎｏ ｆ ｌ ｎ ｆｅ ｅｔ Ｗｅ Ｅ ｎ ｄｏｅｕ ｄ ｉ ｔ ｉｓｏ ｆ ｔ ｈｅＥ ｕ ｉＤｐｅｊｍ Ｓｏ ｅｉ ｅ ｔ

ｙ 
ｏｆ

持续的时间 。Ｃ ａｒｄ ｉ ｏ ｌ
ｏ
ｇｙ（

ＥＳＣ
）

．Ｅｎｒ
ｌ
ｎ ｒ ｓｅｄｂｙ ：Ｅｕｒｏｐ

ｅａｎＡｓｓｏ ｃｉ ａｔ ｉｏ ｎｆｍ
．

Ｃａ ｒｄ ｉｏ
－

ＩＥ患者
１５％ ？

３０％发生症状性神经 系统事件 ， 也常发生Ｔｈｏ ｒ ａｃ ｉ ｃＳｕ ｒｇｅ ｒｙ （
ＥＡＣＴＳ

）
， ｔ ｈｅＥｕ ｒｏｐ ｅａ ｎＡｓ ｓｏｃ ｉ ａｔ ｉ

ｏ ｎｏ ｆ Ｎ ｕ ｃ ｌｅａｒ

无症状神经系统事件 ， 卒 中 （ 缺血性和 出 血性 ） 导致死亡Ｍｅｄ ｉ ｃ ｉｎｅ
（
ＥＡ＿ ． Ｅ ｌｉ ｒ Ｈ ｅａ ｒＵ ，２〇 ｌ ５ ，３ ６

（
４４

）
： ３〇７５

－

ｌ ２８ ．

率增加
；
及时诊断和合适的抗生素治疗可明显预 防神经系＃ｔｒ

？ 循证视窗 ？

儿童及成人高血压长期血压谱的种族及性别差异

Ｂｏ
ｇ
ａｌ
ｕｓ ａ心脏研究探讨 了儿童 白种人及黑人以及不 同性 青年期 （ ２０￣ ３５岁 ） 人群而言 ， 与血压正常者相 比 ， 高血压

别人群儿章的纵 向 血压轨迹 ， 评估 了儿童时期血压轨迹与 患者 的血压轨迹明显更 大 ；
对于 中年期 （ ３ ６ ￣５ １ 岁

）
人群

成年高血压的相关性 。 该纵向研究共计入选 ２７ ３２例儿童期 而言 ， 上述血压轨迹则 明显更小 。 进
一步校 正协变量后发

（ ４
？

１９岁 ） 到成年期 （ ２０？５ １岁 ） 期间进行了 ４￣ １ ５次血压及 现 ， 在青春期前 （
４￣ １ １ 岁 ）

收缩压的水平独立线性斜率与

体质指数 （
ＢＭ Ｉ

）
测量的成人 ， 采用生长曲线参数及其一阶 成年期高血压呈显著负相关 （

０／？＝０．５０ ￣０ ．

７６ ，Ｐｃ Ｏ ．００ １）
，

求导 以 １岁为 间隔计算各年龄儿童血压及 ＢＭ Ｉ的模 型估计水 在青春期 （ １ ３ ￣ １ ９岁 ） 则呈显著正相关 （ ０Ｋ ＝
１

．４４？２ ． ８ ０ ，

平及线性斜率 。Ｐｃ Ｏ ．００ １）
； 且上述相关性在各种族及性别人群中是一致

研究发现 ， 不 同性别及种族人群的线性及非线性 曲线 的 。

参数存在显著差 异 ， 血压水平 在 １ ５岁后呈现 出种族及性别上述结果提示 ， 成年期高血压起源于儿童时期 ，
不同

差异 。 在不同性别及种族人群 中 ， 与血压正常者相 比 ， 高 种族 （ 白 种人与黑人 ） 及 不同性别人群中青年期与 中 年期

血压患者的长期 血压水平更高 。 尽 管血压的线性及非线性 的纵 向 血压轨迹会有所不 同 。 青春期是影响成年期高 血压

斜率参数具有种族及性别特异性 ，
但在血压正常与 高血压 发病的关键时期 。

人群之间存在相一致的显 著差异 。 此外 ， 研究发现 ，
对于（ 转 自 《 国际循环 》 ）

                


