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　　[提要]　外科手术是感染性心内膜炎(IE)的主要治疗方式之一,但IE相关瓣膜手术风险居所有心脏瓣膜手

术首位,且在中国诊疗同质性较差。2022年3月,中华医学会胸心血管外科分会发布了《感染性心内膜炎外科治

疗中国专家共识》,主要围绕IE诊断标准、手术指征及时机、术前评估及管理、手术策略、术后管理及随访、特殊类

型IE诊疗等内容达成共识。为了更好地理解专家共识、促进IE外科诊疗规范,本文将对其核心内容进行解读。
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Summary　Cardiacsurgicalprocedureisthepreferredtreatmentmodalityforinfectiveendocarditis(IE).
However,theriskofIE-relatedvalvesurgeryranksfirstamongallvalvesurgeries,andthelevelofdiagnosisand
treatmentvariesgreatly.In March2022,ChineseSocietyforThoracicandCardiovascularSurgeryissuedthe
"ChineseExpertConsensusonSurgicalTreatmentofInfectiousEndocarditis",whichmainlyfocusesonIEdiag-
nosticcriteria,surgicalindicationsandtiming,preoperativeevaluationandmanagement,surgicalstrategies,post-
operativemanagementandfollow-up,diagnosisandtreatmentofspecialtypesofIE.Inordertobetterunderstand
theexpertconsensusandstandardizethesurgicaldiagnosisandtreatmentofIE,thispaperinterpretsitscorecon-
tents.
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　　2022年3月,中华医学会胸心血管外科分会

发布了《感染性心内膜炎外科治疗中国专家共

识》[1],该共识是我国首部感染性心内膜炎(infec-
tiveendocarditis,IE)外科治疗的专家共识,旨在为

临床决策提供参考及建议,促进我国IE外科治疗

临床实践规范化。现将共识重点内容解读如下。
1　共识重点内容解读

1.1　IE手术时机

1.1.1　急诊限期手术指征　急诊限期手术指诊断

IE后48h内手术。2020AHA/ACC指南对于IE
急诊限期手术指征推荐为瓣膜功能障碍所致心力

衰竭(心衰)、心脏传导阻滞、瓣周脓肿、特殊病原菌

如金黄色葡萄球菌、反复发生栓塞事件以及有效抗

生素治 疗 后 赘 生 物 持 续 存 在、大 的 赘 生 物 (>

10mm)等[2]。2021ESC/EACTS指南对于左心瓣

膜IE急诊限期手术也主要包括3个方面:心衰、无
法控制的感染、预防栓塞[3]。

本共识对于急诊限期手术指征建议:①急性心

衰难以纠正(Ⅰ,B),主要指反复出现的心衰症状或

体征,如频繁发作的端坐呼吸、顽固的下肢水肿,避
免血流动力学严重恶化出现不良临床结局;②无法

控制的感染(Ⅰ,B),主要指应用正规抗生素治疗5
~7d以上,持续性菌血症或反复出现高热,预示保

守治疗效果不佳;③预防栓塞事件(ⅡA,B),主要

指正规抗生素治疗后仍合并器官反复栓塞和(或)
赘生物持续增大,建议尽快手术以消除栓塞来源。

对于如无急诊手术指征、抗生素治疗有效的患

者,应在规范化抗生素治疗后(一般2~6周)择期

手术,不同病原微生物规范化抗生素治疗剂量、时
程可参考《成人感染性心内膜炎预防、诊断和治疗

专家共识》[4]。
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1.1.2　IE并发神经系统损伤　神经系统损伤是

IE常见并发症,65%IE患者影像学检测具有神经

系统损伤表现,且神经系统并发症是IE患者死亡

的危险因素之一[5]。IE神经系统并发症主要包括

脑出血和脑栓塞,但两者发生机制及病理生理不

同,因此对于两种情况的处理也截然不同。脑出血

指血管破裂出血,血肿压迫脑组织,引发功能障碍。
脑栓塞是由于赘生物脱落导致的脑血管堵塞。欧

美主要瓣膜病指南(AATS/ESC/AHA/STS)对于

合并神经系统并发症时IE外科治疗时机推荐相对

一致,发生脑栓塞患者若急诊手术指征明确应尽早

手术;脑出血若病情尚稳定应推迟手术3~4周

手术[6-9]。
目前依据脑梗死或出血部位、面积及范围判断

手术时机尚未形成主流,本共识建议对于IE合并

神经系统损伤需权衡手术必要性与围术期神经系

统损伤加重风险,以临床表现、神经功能损伤程度

及脑卒中病因决定手术时机。在把握原则的基础

上根据患者具体情况进行临床个体化治疗方案选

择:IE合并缺血性脑卒中,若具备早期或急诊限期

手术指征,建议尽早手术(ⅡA,B);若尚不具备相

关指征,也应综合考虑患者一般情况、再次栓塞发

生及出血转化风险,倾向于早期手术(ⅡA,B);若
出现重度神经功能障碍、意识减退或昏迷,建议延

迟手术至少4周以上(ⅡA,B)。IE合并出血性脑

卒中,若血流动力学稳定,建议延迟手术至少4周

以上(ⅡA,B);IE合并出血性脑卒中,若血流动力

学不稳定,可考虑早期手术(ⅡA,C)。
1.2　手术方式

IE手术方式选择仍是讨论的热点,争议主要

集中在选择瓣膜修复还是瓣膜置换。2020AATS
年会上SalmanZaheer报道2001~2015年4607例

IE外科治疗效果,结果显示二尖瓣修复术后病死

率低,并发症少,住院时间短,疗效优于二尖瓣置换

术,这 一 结 论 也 与 近 年 多 项 研 究 报 道 基 本 一

致[10-11]。但需要注意的是这些研究主要仍是回顾

性研究,缺乏前瞻性或RCT研究,虽然部分研究利

用倾向性配比法可减少术前临床特征差异,但无法

消除二尖瓣受损或病变程度所致的选择偏倚[12]。
二尖瓣病变程度仍是决定手术方式的主要因素,同
时术者经验也是决定手术方式的重要因素之一。

本共识认为选择瓣膜置换或修复应综合考虑

瓣位、瓣膜毁损程度、修复可能性及术者经验。由

于二尖瓣修复术病死率低,并发症少,中远期预后

好,所以术式选择的总体原则是二尖瓣修复优于置

换(Ⅰ,B)。同时结合患者瓣膜病变情况进行个体

化手术方案选择,二尖瓣病变程度是决定手术方式

的主要因素(ⅡA,C):①瓣叶或腱索局部受累,瓣
环未受累建议行二尖瓣修复术;②瓣叶广泛受累,
瓣环未受累建议行二尖瓣置换术;③瓣叶或腱索局

部受累,且瓣环受累建议行二尖瓣置换术。IE二

尖瓣修复手术的基本策略是彻底清除赘生物,采用

自体心包重建瓣叶,视术中情况决定保留二尖瓣瓣

下结构或采用人工腱索植入、人工瓣环加固等方式

获得满意的二尖瓣修复效果[13-14]。
IE瓣膜置换人工瓣膜选择与一般瓣膜选择标

准一致,需权衡机械瓣相关抗凝和栓塞风险、生物

瓣退化及再次手术风险。Anantha-Narayanan荟

萃分析结果显示生物瓣置换是术后发生人工瓣膜

感染性心内膜炎(PVE)的危险因素(OR1.59,P<
0.001)[15]。本共识认为机械瓣置换术后远期再手

术率低于生物瓣置换(ⅡA,B),对于年轻IE患者

人工瓣膜选择应倾向于机械瓣膜。但最终选择需

把握患者年龄、预期寿命、合并症和抗凝依从性等

(ⅡA,B),同时伴出血性脑卒中患者应避免使用机

械瓣(ⅡA,C)。
1.3　特殊心内植入物IE

TAVI-PVE存在其特殊性,无论是与普通IE
的病原学差异,或是整体病情的复杂及高危程度,
都使得 TAVI-PVE的治疗更加棘手。TAVI-PVE
发生率高达1.1%~1.8%每患者-年,1年自然病

死率超过40%[16]。随着 TAVI适应证已拓宽至低

危患者,TAVI的适用人群愈加广泛,TAVI-PVE
亦应引起高度重视。TAVI-PVE病原学有其独特

特点:肠球菌最常见(25.9%),其次为金黄色葡萄

球 菌 (16.1%)及 凝 固 酶 阴 性 葡 萄 球 菌
(14.7%)[17]。目前 TAVI主要应用于高危瓣膜病

患者,且在发生 TAVI-PVE后易引起严重并发症,
其中心衰最常见(37.1%),其次为心律失常(20%)
及感染性休克(18.9%),这导致 TAVI-PVE的治

疗非常困难。超过50%TAVI-PVE患者需手术治

疗,然而最终可以进行手术治疗的比例仅有10%
左右[18]。因此,对于 TAVI-PVE的预防可能具有

更加重要的意义。Harding等[16]认为 TAVI-PVE
危险因素包括患者项及操作相关,其中患者相关的

有:老年人、男性、慢性肾衰、糖尿病、慢性阻塞性肺

病、高外科手术风险;与外科操作相关的危险因素:
残余瓣膜反流、瓣中瓣、瓣周漏、自膨瓣、心导管室、
起搏器植入、植入瓣膜>1。

目前欧美指南针对特殊心内植入物相关IE管

理尚未形成权威性共识。本共识就以下方面作出

建议:特殊心内植入物相关IE 重在预防。对于

TAVI-PVE手术风险评估不高者,外科手术可获

益(ⅡA,C);心内封堵器相关的IE应尽早外科干

预,移除感染的封堵器,根据瓣膜受累情况给予相

应处理(ⅡB,C);左室辅助装置相关的IE,尽早更

换辅助装置或进行心脏移植术(ⅡB,C);心脏植入

式电子设备相关的IE,应尽早移除设备及导线,若
需再次植入设备,应保证血培养至少72h阴性(Ⅱ
A,C)。
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2　专家共识的主要亮点

本共识由中华医学会胸心血管外科分会编写,
综合多学科IE诊疗相关内容,结合世界IE诊疗现

状与专家组经验,就IE围手术期面临的关键问题

作出重点阐明。主要亮点如下。
2.1　规范IE外科治疗围术期管理

在本共识中,对于IE的诊断、术前评估、手术

策略、术后管理等诊疗全方面均作出明确规范与建

议,强调IE诊疗的流程化管理。术前做到及时甄

别早期手术指征,把握手术时机;术后强调足疗程

敏感抗生素应用,加强复查评估、健康宣教避免IE
复发。对于临床常见的复杂情况也分别给出推荐

策略。例如IE伴有卒中和神经功能障碍的患者治

疗时机这一具有争议的问题,是临床治疗难点,至
今尚无高质量 RCT研究结论给出最优解,共识结

合现有临床证据、专家经验给出了以临床表现、神
经功能损伤程度及卒中病因决定手术时机的原则。
在IE合并缺血性脑卒中患者若没有合并脑出血或

严重神经功能损伤情况下建议早期手术治疗,对于

伴严重神经功能损害或意识障碍的缺血性卒中IE
患者,由于术后神经功能并发症加重和死亡风险较

高建议推迟手术。本共识从临床实际需求出发,具
有重要的临床诊疗指导意义。
2.2　明确IE手术目标及策略

IE手术的基本原则是彻底清除感染病变和坏

死组织,恢复瓣膜功能。共识就手术入路、清创策

略、瓣膜修复或置换方案选择、手术细节方面作出

建议。例如,主动脉瓣位IE病变局限瓣叶者可考

虑瓣膜修复,对于病变广泛者在彻底清除病变组织

基础上若保留主动脉根部和瓣环者,可直接置入人

工瓣膜,若主动脉根部或瓣环受累者应行根部重建

或者使用带瓣管道,此处推荐使用2-0宽距圆角垫

片的聚酯缝线,可一定程度上减少缝合过程中垫片

重叠与翻转。本共识指导心脏外科医生在IE治疗

的关键环节及手术细节,作出最优的治疗选择。
2.3　提出IE临床新特征

共识对于IE在临床中愈发常见的特殊类型进

行归纳总结,并给出指导意见。随着心脏疾病诊疗

水平提高,心脏外科介入干预逐年增多,人工心脏

瓣膜、心内封堵器、左室辅助装置、起搏器等使得

IE呈现出更加复杂的临床局面。本共识对于特殊

类型IE的处理作出提示,提高心外科临床医生对

于特殊IE的认识及复杂IE的诊疗能力。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献
[1] 中华医学会胸心血管外科分会瓣膜病外科学组.感染

性心内膜炎外科治疗中国专家共识[J].中华胸心血

管外科杂志,2022,38(3):146-155.
[2] Otto CM,Nishimura RA,Bonow RO,etal.2020

ACC/AHAguidelineforthemanagementofpatients

withvalvularheartdisease:executivesummary:are-
portoftheAmericanCollegeofCardiology/American
HeartAssociationJointCommitteeonClinicalPrac-
ticeGuidelines[J].Circulation,2021,143(5):e35-e71.

[3] VahanianA,BeyersdorfF,PrazF,etal.2021ESC/
EACTS Guidelinesforthe managementofvalvular
heartdisease[J].EurHeartJ,2022,43(7):561-632.

[4] 成人感染性心内膜炎预防、诊断和治疗专家共识[J].
实用心脑肺血管病杂志,2016,24(10):106.

[5] CooperHA,ThompsonEC,LaurenoR,etal.Subclin-
icalbrainembolizationinleft-sidedinfectiveendocar-
ditis:resultsfromtheevaluationbyMRIofthebrains
ofpatients withleft-sidedintracardiacsolid masses
(EMBOLISM)pilotstudy[J].Circulation,2009,120
(7):585-591.

[6] ByrneJG,RezaiK,SanchezJA,etal.Surgicalman-
agementofendocarditis:thesocietyofthoracicsur-
geonsclinicalpracticeguideline[J].Ann Thoracic
Surg,2011,91(6):2012-2019.

[7] BaddourLM,Wilson WR,BayerAS,etal.Infective
endocarditisinadults:diagnosis,antimicrobialthera-
py,and managementofcomplications:a scientific
statementforhealthcareprofessionalsfrom the A-
mericanHeartAssociation[J].Circulation,2015,132
(15):1435-1486.

[8] HabibG,LancellottiP,AntunesMJ,etal.2015ESC
Guidelinesforthemanagementofinfectiveendocardi-
tis:TheTaskForcefortheManagementofInfective
EndocarditisoftheEuropeanSocietyofCardiology
(ESC)[J].EurHeartJ,2015,36(44):3075-3128.

[9] PetterssonGB,CoselliJS,WritingCommittee,etal.
2016TheAmericanAssociationforThoracicSurgery
(AATS)consensusguidelines:surgicaltreatmentof
infectiveendocarditis:Executivesummary[J].JTho-
racCardiovascSurg,2017,153(6):1241-1258.e29.

[10]ToyodaN,ItagakiS,EgorovaNN,etal.Real-world
outcomesofsurgeryfornativemitralvalveendocardi-
tis[J].JThoracCardiovascSurg,2017,154(6):1906-
1912.e9.

[11]LeeHA,ChengYT,WuVC,etal.Nationwidecohort
studyofmitralvalverepairversusreplacementforin-
fectiveendocarditis[J].JThoracCardiovascSurg,
2018,156(4):1473-1483.e2.

[12]HarkyA,HofA,GarnerM,etal.Mitralvalverepair
orreplacementinnativevalveendocarditis?Systemat-
icreviewandmeta-analysis[J].JCardSurg,2018,33
(7):364-371.

[13]deKerchoveL,VanoverscheldeJL,PonceletA,etal.
Reconstructivesurgeryinactivemitralvalveendocar-
ditis:feasibility,safetyanddurability[J].EurJCar-
diothoracSurg,2007,31(4):592-599.

[14]HussainST,ShresthaNK,GordonSM,etal.Residual
patient,anatomic,andsurgicalobstaclesintreating
activeleft-sidedinfectiveendocarditis[J].JThorac
CardiovascSurg,2014,148(3):981-988.e4.

·896·
王世杰,等.《感染性心内膜炎外科治疗中国专家共识》解读

WANGShijie,etal.InterpretationofChineseexpertconsensusonsurgicaltreatmentofinfectiveendocarditis



2022,38 临床心血管病杂志

(9):699-705 JournalofClinicalCardiology(China)

[15]Anantha-NarayananM,ReddyY,Sundaram V,etal.
Endocarditisrisk withbioprostheticand mechanical
valves:systematic review and meta-analysis[J].
Heart,2020,106(18):1413-1419.

[16]HardingD,CahillTJ,RedwoodSR,etal.Infectiveen-
docarditiscomplicatingtranscatheteraorticvalveim-
plantation[J].Heart,2020,106(7):493-498.

[17]KhanA,AslamA,SattiKN,etal.Infectiveendocardi-
tispost-transcatheteraorticvalveimplantation(TA-

VI),microbiologicalprofileandclinicaloutcomes:A
systematicreview [J].PLoS One,2020,15(1):

e0225077.
[18]MonteagudoRuizJM,ZamoranoGómezJL.Endocar-

ditisaftertranscatheteraorticvalveimplantation:a
newfiendwehardlyknow[J].EurHeartJ,2019,40
(39):3270-3272.

(收稿日期:2022-08-09)

引用本文:余明寰,刘志刚,刘晓程.中/浅低温停循环在主动脉手术中的应用进展[J].临床心血管病杂志,2022,38(9):

699-705.DOI:10.13201/j.issn.1001-1439.2022.09.004.

·综述·

中/浅低温停循环在主动脉手术中的应用进展
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　　[提要]　深低温停循环技术(DHCA)被广泛应用于复杂心脏外科手术,有脑保护作用。由于顺行性脑灌注

(ACP)能在停循环期间给大脑供血,所以大部分中心目前多采取 DHCA+ACP的技术。然而,随着 DHCA技术

的广泛应用,深低温导致的术后凝血功能异常、出血风险增加、红细胞压积增加、肾脏损伤成为临床关注的重点。
为了减少相关并发症,人们开始探索中低温甚至浅低温的安全性和有效性。本文旨在介绍中/浅低温停循环相关

基础和临床研究,为临床诊疗提供思路。
[关键词]　中低温停循环;浅低温停循环;脑保护;肾损伤
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Thestateofmoderate/mildhypothermiccirculatoryarrestinaorticsurgery
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Summary　Aorticdiseaseisanimportantpartofcardiacsurgerywhichisusuallyresolvedbysurgery.Inor-
dertogetabloodlessoperatingfieldandreducepostoperativemortality,DeepHypothermicCirculatoryArrest
(DHCA)hasbeenwidelyapplicatedinaorticdiseasesurgery.Becauseofthebenefitsofbloodandoxygenprovid-
edbyantegradecerebralperfusion(ACP),mostcentersinclinetouseDHCA+ACPduringcirculatoryarrest.
However,percentofpostoperativecoagulopathyinducedbyhypothermia,bleeding,increasedHCT,kidneydys-
functionwereincreasedwiththeapplicationofDHCA.SosurgeonsexplorethesecurityandeffectivenessofMod-
erateorMildHypothermicCirculatoryArrest.Thispaperaimstoreviewthenewestbasicandclinicalresearch,

andprovidesevidencesforclinicprocess.
Keywords　moderatehypothermiccirculatoryarrest;mildhypothermiccirculatoryarrest;neuroprotection;

kidneydysfunction

　　低温停循环技术是心外科手术中一项重要的

技术,根据停循环期间鼻咽温度的区别,可以分为

极深低温(≤14℃)、深低温(14.1℃~20℃)、中低

温(20.1℃~28℃)和浅低温(28.1℃~34℃)[1]。

深低温停循环(deephypothermiccirculatoryar-
rest,DHCA)从20世纪60年代开始应用于复杂的

先天性心脏病及主动脉相关的手术[2]。这项技术
不仅能提供一个无血的术野,而且能在停循环期间

保护重要脏器的功能。近些年来,在了解低温条件

下大脑代谢和血流的改变后,大部分中心在复杂的

主动脉弓手术中倾向于使用 DHCA+顺行性脑灌
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