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摘  要 

感染性心内膜炎(infective endocarditis, IE)是一种具有高发病率和高死亡率的疾病，主要累及心脏内膜、

瓣膜以及大血管等结构，随着老年人心脏瓣膜退行性病变、人工瓣膜置换或心血管侵入性操作增加，感

染性心内膜炎发生率呈现上升趋势，鉴于IE的高发病率和高死亡率，早期诊断和治疗显得尤为重要，随

着影像学技术发展，超声心动图在IE诊断及治疗中应用广泛，其他影像学技术如心脏计算机断层扫描(CT)、
磁共振成像(MRI)、18F-氟脱氧葡萄糖正电子发射断层扫描/CT (18FFDG-PET/CT)和白细胞单光子发射断

层扫描/CT (WBC SPECT/CT)也发挥着重要辅助作用。在这篇综述中，简述了IE的诊断及治疗进展，重点

阐述影像学技术在IE的应用及临床价值。 
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Abstract 
Infective endocarditis (IE) is a disease with high morbidity and high mortality, mainly involving the 
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endocardium, valves, large blood vessels, and other structures. With the increase of heart valve de-
generation, prosthetic valve replacement, or cardiovascular invasive procedures in the elderly, the 
incidence of infective endocarditis is on the rise. In view of the high incidence and mortality of IE, 
early diagnosis and treatment are particularly important. With the development of imaging tech-
nology, echocardiography is widely used in the diagnosis and treatment of IE, and other imaging 
techniques such as cardiac computed tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), 18F-
fluorodeoxyglucose positron emission tomography/CT (18FFDG-PET/CT), and leukocyte single-pho-
ton emission tomography/CT (WBC SPECT/CT) also play an important auxiliary role. In this review, 
the progress of diagnosis and treatment of IE is briefly reviewed, focusing on the application and 
clinical value of imaging techniques in IE. 
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1. 前言 

感染性心内膜炎(infective endocarditis, IE)是一种高发病率和高死亡率的疾病，目前 IE 的估计发病率

为 13.8/10 万，全球 IE 死亡人数为 66,300 人，每 10 万人口的残疾调整生命年和死亡例数分别为 1723.59
和 0.87 [1]。随着社会人口老龄化，老年人心脏瓣膜发生退行性病变、人工瓣膜置换或心血管侵入性操作

的人群患 IE 的风险更高[2]。葡萄球菌和链球菌是最常见的致病菌。随着时间推移，葡萄球菌的感染占比

逐渐上升，住院死亡率为 14.9%，由葡萄球菌和革兰氏阴性病原体引发的 IE 住院死亡率更高。IE 的临床

表现差异较大，可分为急性、亚急性和慢性疾病，这反映出致病微生物的种类、潜在心脏疾病状况以及

既有合并症的不同[3]。发热、心脏杂音和充血性心力衰竭是 IE 最常见的临床表现，部分 IE 患者还会出

现栓塞并发症以及心脏传导异常[4]。因此，早期诊断和治疗显得尤为重要，随着影像学技术发展，超声

心动图在 IE 诊断中应用广泛，其他影像学技术也发挥着重要辅助作用。本文将对 IE 诊断技术和治疗的

相关研究及最新进展进行综述。 

2. IE 的诊断 

目前被广泛认可的诊断依据是 1994 年首次提出的 Duke 标准[1]，2023 年 Duke-ISCVID IE 诊断标准

有了重大修订，纳入了新的微生物学诊断方法(如巴顿氏菌酶免疫测定、聚合酶链反应、扩增子/基因组测

序、原位杂交)和影像学检查手段(18F-氟脱氧葡萄糖正电子发射计算机断层扫描、心脏计算机断层扫描)，
还将术中检查列为新的主要临床标准[5]。新版本主要标准：A) 主要微生物学标准：1) 血培养阳性；2) 
实验室检测结果阳性；B) 主要影像学标准：1) 超声心动图和心脏 CT 扫描超声心动图和/或心脏 CT 显示

赘生物、瓣膜/小叶穿孔、瓣膜/小叶动脉瘤、脓肿、假性动脉瘤或心脏内瘘或超声心动图与既往影像比较

有明显的新瓣膜返流；假体瓣膜出现新的部分裂开。2) 18F-氟代脱氧葡萄糖(18F-FDG)正电子发射计算机

体层显像([18F]FDG PET/CT)异常代谢活动涉及天然或人工瓣膜、升主动脉移植物(伴有瓣膜受累的证据)、
心内装置导线或其他假体材料。C) 主要外科标准心脏手术中直接证实有存在 IE，既没有主要影像学标准

也没有组织学或微生物学证实。次要标准：A) 易患体质如既往 IE 病史。B) 记录温度大于 38.0℃。C) 血
管现象的临床或影像学证据：动脉栓塞、脓毒性肺梗死、脑或脾脓肿、真菌性动脉瘤、颅内出血、结膜出
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血、Janeway 损害、化脓性紫癜。D) 免疫现象：类风湿因子阳性、Osler 结节、Roth 斑或免疫复合物介导

的肾小球肾炎。E) 微生物证据，缺少一个主要标准：1) 血液微生物培养阳性，符合 IE，但不符合主要

标准的要求；或 2) 阳性培养，PCR，或其他核酸检测(扩增或散弹法测序，原位杂交)，从除心脏组织，

心脏假体或动脉栓子以外的无菌身体部位获得符合 IE 的生物体；或在没有额外的临床或微生物学支持证

据的情况下，通过 PCR 发现瓣膜或导线上单一皮肤细菌。F) 影像学标准：[18F]FDG PET/CT 在植入人工

瓣膜、升主动脉移植物(伴有瓣膜受累证据)、心内装置导线或其他假体材料后 3 个月内检测到代谢活动异

常。G) 体格检查标准：如超声心动图不可用，通过听诊发现新的瓣膜返流。原有杂音的恶化或改变是不

够的。满足 2 个主要标准或 1 个主要标准和 3 个次要标准或 5 个次要标准可明确 IE。满足 1 个主要标准

和 1 个次要标准或 3 个次要标准为可疑 IE。满足确定的替代诊断解释体征/症状或抗生素治疗少于 4 天无

复发或抗生素治疗少于 4 天，手术或尸检无心内膜炎的病理学或宏观证据或不符合上述可能的心内膜炎

标准可排除 IE。这些诊断标准的更新为 IE 的诊断提供了更多依据。 

2.1. 病原学诊断 

在 IE 的病原体中，金黄色葡萄球菌最为常见，占所有病例的 26.6%，其次是草绿色链球菌(占比 18.7%)、
其他链球菌(占比 17.5%)和肠球菌(占比 10.5%)，80%~90%的心内膜炎病例由这些微生物引起[3]。血培养

是确定感染性心内膜炎微生物学病因的标准检测方法，但不同指南对血培养的次数和时间建议各不相同。

美国心脏协会和欧洲心脏病学会建议，至少从不同静脉穿刺部位采集三组血液培养样本，首次和末次抽

取间隔至少 1 小时。英国抗微生物化疗学会(BSAC)则建议，疑似心内膜炎且处于急性脓毒症状态的患者，

1 小时内采集两组血培养样本；疑似亚急性或慢性心内膜炎患者，间隔 6 小时采集三组血培养样本[6]。
对于 IE 病原菌谱中的部分特殊菌株(如放线菌、艾肯菌、人心杆菌、嗜血杆菌、金氏杆菌等)，需要调整

培养条件并延长培养时间。布鲁氏菌、贝氏柯克氏体、巴尔通体、霉菌等具备血清学检测手段的病原体，

应进行血清学检测[7]。明确病原学诊断是后续精准治疗的关键，不同的病原体对应着不同的抗生素治疗

方案，因此准确的病原学检测意义重大。 

2.2. 影像学在 IE 诊断及治疗中应用 

超声心动图作为诊断感染性心内膜炎的基础方法，应用日益广泛。同时，心脏计算机断层扫描(CT)
血管造影、18F-氟脱氧葡萄糖正电子发射断层扫描/CT (18FFDG-PET/CT)和白细胞单光子发射断层扫描/CT 
(WBC SPECT/CT)也被纳入修订后的 Duke 诊断标准主要标准中[8]。常用的超声心动图检查方式有经胸超

声心动图(transthoracic echocardiography, TTE)和经食管超声心动图(transesophageal echocardiography, TEE)，
下面将分别阐述它们的作用特点。 

2.2.1. 超声心动图 
TTE 属于无创检查，对操作人员专业知识要求相对较低，患者取左侧卧位或平卧位，采用胸骨旁、

心尖多切面探查，观察心脏病变，瓣膜形态、结构、有无赘生物及并发症、评估心脏大小及功能情况，因

此被推荐作为评估 IE 的首要选择[9] [10]。通过 TTE，可快速、精准地发现赘生物，并观察其位置、大小、

数量、形态、回声，判断是否合并瓣膜脱垂、关闭不全，以及瓣膜是否存在穿孔、瓣周脓肿、腱索断裂等

损伤，还能了解患者的基础心脏疾病，可实时观察心脏运动和血流情况，展示心脏结构，为临床医师研

究心脏疾病血流动力学变化提供详细的动态信息[11]。不过，TTE 可能存在假阳性情况，可能由 Lambl 赘
生物、人工瓣膜环处的手术缝合线、左心室内的假腱索或右心房内的希阿里氏网等因素导致，由于人工

瓣膜经常会产生大量的声学伪影，致使 TTE 检测赘生物的能力受到限制；因此，即使在声窗良好且体型

较小的患者中进行 IE 诊断时，也可能需要 TEE 来充分评估人工瓣膜[12] [13]。虽然 TTE 的敏感性和特
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异性相对较低，在 IE 诊断及治疗中应用仍然具有不可替代的作用[14]。 
TEE 属于侵入性检查，但安全性较高，多数医疗中心均可开展[15]。TEE 是用于心脏外科手术的超

声成像工具，有助于医生在术中做出明智决策，及时处理并发症[16]。当 TTE 成像效果不佳，或 TTE 结

果为阴性但患者持续菌血症且临床高度怀疑感染性心内膜炎时，需进行 TEE 检查。若初始 TTE 为阴性且

高危患者菌血症持续，应在 5 天内进行 TEE 检查，并可考虑结合其他辅助成像方式[17]。TEE 的适用情

况包括：TTE 阴性但临床高度怀疑感染性心内膜炎；TTE 结果质量欠佳；TTE 检查显示心脏存在异常改

变，但瓣膜结构细节需进一步明确，且要排查其他瓣膜结构是否受累；患者体内有人工瓣膜或心内器械

[18]。只有当患者存在菌血症，但临床对感染性心内膜炎的怀疑程度较低时，TTE 结果为阴性后方可不进

行 TEE 检查。对于 TTE 和 TEE 检查结果均不明确，但临床高度怀疑感染性心内膜炎的病例，何时重复

超声心动图检查尚无定论[17]。ESC 指南建议，若临床高度怀疑感染性心内膜炎且初次检查结果为阴性，

可在 7 至 10 天后重复进行 TTE 或 TEE 检查，或两者同时进行[17]。目前，对于不同细菌种类引起血流

感染的患者，是否都需常规进行超声心动图检查，尚未达成共识[4]。一项 Meta 分析[19]数据显示，TEE
检测赘生物敏感性为 96%，特异性为 83%；CCT 检测赘生物敏感性为 85%，特异性 84%。TEE 检测小叶

穿孔敏感性为 79%，特异性 93%；CCT 检测小叶穿孔敏感性为 48%，特异性为 93%。相关研究表明，在

检测瓣周脓肿、瓣膜穿孔、瓣膜脱垂和瓣周漏等 IE 并发症方面，TEE 的检测效果优于 TTE，即便 TTE 检

查结果足以支持诊断，多数情况下仍建议进行 TEE 检查[20]。综上所述，超声心动图在 IE 诊断中占据重

要地位，TTE 作为评估 IE 的首选方法，用于初步诊断和病情严重程度评估。优势在于无创、操作要求相

对低，能快速发现赘生物，观察其特征及心脏结构、功能和血流情况。局限性在于存在假阳性，敏感性

和特异性相对较低。与之相比，TEE 检测赘生物、小叶穿孔等并发症敏感性高，能在术中辅助决策，但

属于侵入性检查。 

2.2.2. 计算机断层扫描(CT) 
CT 作为一种安全、无创的检查技术，除了能检测瓣膜感染性心内膜炎的并发症，CT 还能提供比 TEE

更丰富的瓣膜外信息。在规划手术入路时，CT 不仅能清晰显示瓣膜周围感染的位置和程度，还能精准评

估术前血管重建术患者的搭桥过程，从体外循环角度分析胸主动脉，这对手术规划至关重要。此外，CT
可在同一次检查中评估冠状动脉解剖结构，避免术前进行有创冠状动脉造影[21]。CT 检测缺血性和血栓

性疾病方面，灵敏度为 90%，特异性为 86% [4]。心脏 CT 的常见适应症包括存在 TEE 检查禁忌症的患

者，以及因瓣膜钙化或体内有假瓣膜导致超声心动图检查效果不佳，但高度怀疑患有 IE 的患者[9]。CT
可提供脓肿范围的详细解剖学信息，为手术治疗方案的制定提供有力支持。CT 对炎性浸润的诊断敏感性

较高，虽然检测赘生物的敏感性相对较低，但特异性高于 TEE，且 CT 测量赘生物大小的结果与 TEE 具

有较高一致性[12]。基于每个瓣膜进行分析，与手术结果相比，CT 的诊断准确性如下：1) 赘生物检测：

灵敏度 96%，特异性 97%，阳性预测值 96%，阴性预测值 97%；2) 动脉瘤/假性动脉瘤检测：灵敏度、

特异性、阳性预测值和阴性预测值均为 100%；3) 与 TEE 相比，无显著差异[22]。在诊断瓣周和假体周

围并发症(如脓肿、假性动脉瘤和瘘管)方面，心脏 CT 的准确性高于 TEE，在提供瓣膜周围病变范围和后

果等信息方面更具优势，能清晰展示假性动脉瘤、脓肿和瘘管的解剖结构[4]。一项研究表明，在 17 例晚

期死亡病例中，CT 检测到的假性动脉瘤或脓肿以及瘘管，是随访期间总死亡率的独立预测因素，危险比

(95% CI)分别为 3.82 (1.25~11.7)，P < 0.001 和 9.84 (1.89~51.0)，P = 0.007 [23]。不过，CT 存在一定局限

性，存在使患者暴露于辐射中的风险，使用造影剂可能导致肾毒性，部分研究显示其检测瓣膜穿孔的灵

敏度相对不足，还会遗漏 IE 的较小赘生物和瓣叶穿孔，且不适合评估心脏血流动力学和功能[24]。由于

超声心动图能够清晰显示心脏血流情况，因此这两种检查方式可以相互补充[9]。近期研究[12]发现，联合
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运用 TTE、TEE 和 CT，可显著提高对 IE 瓣膜及周围并发症的检测灵敏度。 
CT 分为不带血管造影的 MDCT 和带血管造影的 MDCTA，有助于识别瓣膜及周围组织的受累情况，

以及假性/真菌性动脉瘤，还能对心外病变和冠状动脉解剖结构进行无创评估[15]。对于 MDCTA，其适用

情况如下：1) 患者存在颌部、颈部、上胃肠道等解剖结构异常，无法进行 TEE 检查，或对 TEE 探头不

耐受、拒绝接受 TEE 检查；2) 患者心脏内存在金属材料，影响 TEE 对心内结构的观察，而 MDCTA 能

够更清晰地显示；3) 初次 TEE 检查结果为阴性或不确定，但临床仍高度怀疑感染性心内膜炎；4) 疑似

存在瓣周感染；5) 患者计划进行心脏手术，需要通过 MDCTA 优化外科医生对局部解剖结构的了解。建

议在怀疑患者患有感染性心内膜炎后的 7 天内进行 MDCTA 检查[25]。MDCTA 在感染性心内膜炎的整

体评估中，展现出与 TEE 相似的诊断价值。它在显示感染性心内膜炎瓣周扩展方面效果更佳，但对赘生

物的显示准确性略逊一筹。因此，联合使用 MDCTA 和 TEE，更有利于对感染性心内膜炎患者进行全面

管理，尤其是对于疑似存在瓣周扩展感染的患者[25]。 

2.2.3. 磁共振成像(MRI) 
磁共振成像(MRI)作为另一种影像学检查方法，尤其在检测心肌和心包炎症，评估心肌受累等方面具

有重要意义。对于高度怀疑 IE，但超声心动图检查结果为阴性的患者，心脏 MRI 能提供有价值的诊断和

预后信息[15]。心脏 MRI 具有独特的组织特征描述能力，可通过后期钆增强成像检测心肌和心包炎症，

还能运用参数映射技术进行分析[26]。尽管心脏 MRI 具备出色的空间分辨率，但其时间分辨率低于超声

心动图，检查时容易漏诊较小的组织。此外，心脏 MRI 还容易受到假体瓣膜、设备导线以及非心脏 MRI
兼容项目产生的伪影影响[27]。在检测神经，肌肉骨骼系统并发症或相关病变方面，磁共振成像的灵敏度

高于 CT，但在临床常规检查中，并不常用于系统筛查。 

2.2.4. 氟 18 氟脱氧葡萄糖正电子发射断层扫描计算机断层扫描(18F-FDG PET/CT) 
18F-FDG PET/CT 技术基于对生物组织中葡萄糖代谢的变化的检测，并将这些变化映射到 CT 图像上，

从而提供精确的解剖位置信息[15]。在自体瓣膜 IE 患者中，PET/CT 检查的敏感性为 33%、特异性为 100%、

阳性预测值为 100%、阴性预测值为 60%，该检查主要应用于经过其他诊断测试后，诊断结果仍不明确的

情况。通过 PET/CT 发现心外感染灶，有助于 IE 的确诊[15]。疑似感染性心内膜炎患者进行 FDG-PET/CT
检查，主要有两个目的：1) 检测心内是否存在感染；2) 检测是否存在(临床无症状的)弥散性传染病灶。

此外，FDG-PET/CT 对心内病变的诊断性能，会因患者瓣膜类型(天然瓣膜、人工瓣膜)以及是否植入心脏

装置而有所不同。虽然该检查对天然瓣膜心内膜炎和心脏装置相关导联感染的敏感性相对较差，但对人

工瓣膜心内膜炎和心脏装置相关袋感染的敏感性则明显更高[28]。18F-FDG PET/CT 检查结果可能受到多

种因素影响，如心肌抑制效果不佳、呼吸运动产生的伪影、炎症反应过程、被评估结构尺寸过小以及高

血糖水平等[29]。由于该技术的成本效益和可及性存在一定限制，目前仅在配备 PET/CT 扫描仪且有专业

成像团队支持的三级医疗中心开展[17]。受分辨率和瓣膜活动性的限制，该技术在检测天然瓣膜上小于 5 
mm 的赘生物时，可能无法准确识别，导致一些较小的病灶可能因低于 PET/CT 的代谢/空间分辨率而未

被检测到[17]。PET/CT 检查结果为阴性，并不能完全排除存在低代谢活性小赘生物的可能性。PET/CT 的

灵敏度还可能受到抗生素治疗的影响，若在检查前一段时间内使用了抗生素，特别是针对高度敏感微生

物的抗生素，可能会抑制炎症反应，进而影响检查结果[30]。18F-FDG PET/CT 检查存在假阴性和假阳性

结果。当组织病理学证实心内膜炎，或后续成像技术显示抗生素治疗后病情有改善时，其阳性结果被判

定为真阳性；当组织病理学结果为阴性，或者病变在随后的随访成像中未经治疗自行消退时，18F-FDG 
PET/CT 的阳性结果被判定为假阳性[31]。假阴性结果可能源于患者既往接受过抗菌治疗、赘生物尺寸过

小或血糖浓度升高所致；假阳性结果可能归因于近期心脏手术、近期血栓形成或患者准备不足(例如，未
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严格执行低碳水化合物、允许脂肪摄入的饮食要求)所致[25]。在心脏手术方面，欧洲心脏病学会指南建

议手术与 FDG-PET/CT 检查间隔至少为 3 个月，阳性结果才视为真阳性，而 EANM 指南建议最小间隔为

1 个月，目前存在不同观点[28]。总体而言，18F-FDG PET/CT 技术存在成本高，可及性有限，易受多种因

素影响出假阴性和假阳性。 

2.2.5. 放射性标记白细胞单光子发射计算机断层扫描(WBC SPECT/CT) 
单光子发射计算机断层扫描(SPECT/CT)是一种通过测量注入的放射性核苷酸所发射的伽马射线来

检测感染的核技术。该技术检测感染的原理是基于放射性标记的白细胞在 IE 解剖部位的积累，以此来检

测心内和心外感染的存在及程度，但检测前需要对血液进行处理以制备放射性药物[15]。若 FDG PET/CT
检查结果不确定，考虑到 SPECT/CT 白细胞造影特异性较高，此时可选择该项检查。对于过去一个月内

接受过心脏手术的患者，SPECT/CT 白细胞造影优于 18F-FDG PET/CT，因为前者出现假阳性结果的可能

性更低[25]。不过，白细胞造影在临床实践中存在一些不足，例如准备工作繁琐，需要患者进行四次临床

访视，而且还有可能遗漏小的感染灶。相比之下，18F-FDG PET/CT 具有空间分辨率更好、便于定量分析、

可全身成像以识别心外并发症、后勤保障更可行、患者舒适度更高的优势[25]。SPECT 在鉴别感染和炎

症方面比 PET/CT 更具优势，诊断 IE 的综合敏感性为 86%，特异性为 97%。SPECT/CT 出现假阴性结果

是否由抗菌治疗引起，目前尚无定论[15]。总体而言，18F-FDG-PET/CT 对 IE 的诊断敏感性较高，而 WBC-
SPECT 显像特异性较高[32]。对于疑似 IE 的患者，鉴于 18F-FDG-PET 成像灵敏度高且相对容易获取，建

议将其作为一线成像技术；对于需要区分 18F-FDG 摄取是由感染性还是炎性原因导致的患者，可利用

WBC-SPECT 对感染的高特异性，将其作为二线成像技术[32]。 

3. IE 的治疗 

3.1. 抗菌药物治疗 

在 2023 年欧洲心脏病学会(ESC)指南[4]中，对于对青霉素敏感的口腔链球菌和溶胆链球菌，建议使

用青霉素 G、阿莫西林或头孢曲松进行治疗。如果是自然瓣膜心内膜炎(NVE)，需持续治疗 4 周；如果是

人工瓣膜心内膜炎(PVE)，则需治疗 6 周。针对金黄色葡萄球菌和凝固酶阴性葡萄球菌，在葡萄球菌性

NVE 的治疗中，不再推荐添加氨基糖苷类药物，原因在于其会显著提升肾毒性。对于甲氧西林敏感金黄

色葡萄球菌(MSSA)所致感染性心内膜炎(IE)且青霉素过敏的稳定患者，可尝试青霉素脱敏疗法，或者选

用头孢唑林进行治疗。因为万古霉素在疗效上不如头孢唑林。若无法使用 β-内酰胺类药物，那么应当选

择达托霉素，并与另一种具有强效抗葡萄球菌活性的药物联合使用，以此增强抗菌效果，同时规避耐药

性的产生。与 NVE 相比，金黄色葡萄球菌 PVE 在治疗上存在一些其他不同之处，包括总治疗时长、氨

基糖苷类药物的使用，以及在菌血症清除后，经过 3~5 天有效的抗生素治疗，需要添加利福平。尽管相

关证据并不充分，但在葡萄球菌性 PVE 的治疗中加入利福平，已经成为一种标准治疗方法。对于青霉素

过敏的 PVE 患者，达托霉素可与头孢洛林或磷霉素联合使用，也可与庆大霉素(使用 2 周)加利福平联合

使用，且治疗周期至少为 6 周。耐甲氧西林金黄色葡萄球菌(MRSA)通常对多种抗生素耐药，针对严重感

染，仅能用万古霉素、达托霉素、头孢洛林和达巴万星进行治疗。随着万古霉素使用剂量的增加或者耐

药性的增强，其肾毒性问题需要高度关注。鉴于高剂量万古霉素存在较高的肾毒性风险，应当考虑调整

治疗方案。达托霉素至少与万古霉素疗效相当，而且相较于万古霉素，达托霉素能带来更好的治疗效果。 

3.2. 外科手术治疗 

依据 2016 年美国胸外科协会(AATS)关于手术治疗 IE 的指南[33]，对于出现严重心力衰竭、严重瓣
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膜功能障碍、人工瓣膜感染、瓣膜小叶外侵犯、复发性全身栓塞、大型可移动赘生物，或者尽管经过 5~7
天的抗生素治疗，败血症仍持续存在的患者，建议实施手术治疗。AATS 指南[33]强调，对于左心原生心

内膜炎或人工瓣膜心内膜炎患者，如果存在直径大于 10 mm 的可移动赘生物，即使进行了恰当的抗生素

治疗，仍然存在栓塞现象，那么应立即甚至紧急进行手术。再次发生栓塞事件的风险受到赘生物的位置、

大小、可移动性、既往栓塞情况、病菌类型以及抗菌治疗时长等多种因素的影响。右心 IE 最常见的手术

指征是无法有效控制感染和脓毒性肺栓塞，较少出现的指征是三尖瓣返流。当多个瓣膜受累，也就是左、

右瓣膜均发生感染时，手术指征通常由左心 IE 来决定。 
关于手术时机的选择至今仍存在争议，有研究认为，如果患者因为脑出血或脑栓塞而陷入昏迷状态，

此时不适合进行早期手术干预，应将手术适当推迟 4~6 周，或者等到患者的神经系统症状有所改善后，

再进行手术治疗[34]。虽然推迟手术能够延长抗生素治疗时间，维持血流动力学稳定，但也会增加疾病进

展的风险，包括瓣膜破坏、脓肿形成、心脏传导阻滞、栓塞等并发症，甚至可能导致患者死亡[35]。2023
年 ESC 指南[4]将紧急手术定义为需要在 3~5 天内进行干预的手术，不过，一旦确定了紧急手术的指征，

就应避免不必要的延误。 

4. 小结 

综上所述，超声心动图在 IE 诊断中占据重要地位，TTE 作为评估 IE 的首选方法，用于初步诊断和

病情严重程度评估，优势在于无创、经济、操作要求相对低，能快速发现赘生物，观察其特征及心脏结

构、功能和血流情况。局限性在于存在假阳性，敏感性和特异性相对较低，与之相比，TEE 检测赘生物、

小叶穿孔等并发症敏感性高，能在术中辅助决策，但属于侵入性检查。除超声心动图外，CT 作为一种安

全、无创的检查技术，除了能检测瓣膜感染性心内膜炎的并发症，CT 还能提供比 TEE 更丰富的瓣膜外

信息，为临床医生提供了更多的诊断信息及手术参考。MRI 在 IE 诊断中也有其独特的价值，尤其在评估

心肌受累等方面具有重要意义。氟 18 氟脱氧葡萄糖(18F-FDG)正电子发射断层扫描计算机断层扫描(PET 
/CT)及放射性标记白细胞单光子发射计算机断层扫描(WBC SPECT/CT)作为另一种技术，在 IE 诊断中也

有其优势，尤其在某些特定情况下，能够为诊断提供有力支持。在 IE 治疗方面，抗生素治疗仍然是基础，

对不同的菌种的治疗也更加详细并且抗生素的使用采用口服可降低长期死亡率。是否手术需要根据患者

情况进行评估，选择合适的手术时机，推迟手术虽然可以延长抗生素治疗时间和维持血流动力学稳定，

但会增加疾病进展的风险，早期手术能降低死亡风险，因此早期手术已得到普遍认可。 
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