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Acaseofemergencysurgeryinpatientwithmultiplearterial
embolismcausedbyinfectiveendocarditis

Summary　Infectiveendocarditisisadiseaseinvolvingtheinnermembraneoftheheartcausedbymicrobial
infection.Althoughthetechnologyofdiagnosisandtreatmentofinfectiveendocarditishasbeenimprovedinrecent
years,theannualmortalityisstillveryhigh.Here,wedescribeacasepresentationofmultiplearterialembolism
causedbyinfectiveendocarditissuccessfullytreatedwithemergencysurgery.
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　　感染性心内膜炎是一种由微生物感染累及心

脏内膜的疾病,往往同时伴有赘生物形成,易导致

动脉栓塞和其他严重并发症发生。尽管近年来感

染性心内膜炎的诊疗技术有了明显改进,但是其年

病死率仍然很高[1-2],现将我院1例感染性心内膜

炎致多部位动脉栓塞行紧急手术患者的诊疗情况

报道如下。
1　病例报告

患者,男,43岁,因“寒颤1次,言语不清伴左

上肢活动不灵12d”于2021年1月22日在武汉科

技大学附属武汉亚洲心脏病医院急诊入院。2020
年12月6日患者无明显诱因突发寒颤,予保暖后

逐渐缓解,此后出现右下肢疼痛,曾在当地医院行

血培养诊断为链球菌感染。给予抗感染治疗,右下

肢疼痛减轻出院。2021年1月10日无诱因出现言

语不清,伴左上肢活动不灵,至当地医院诊治,经头

颅CT、心脏超声等检查后诊断为:①急性脑梗死;
②主动脉瓣赘生物形成;③主动脉瓣轻度狭窄并重

度关闭不全,二尖瓣重度关闭不全;④感染性心内

膜炎。入院体检:体温36.6℃,脉搏88次/min,呼
吸19 次/min,血压 120/59 mmHg(1 mmHg=
0.133kPa)。神志清楚,口唇无明显发绀,全身皮

肤巩膜未见黄染及皮下出血,双侧瞳孔等大等圆,
对光反射灵敏,颈软,气管居中,甲状腺无异常肿

大。颈动脉搏动正常,颈静脉无怒张,双侧胸廓对

称,无畸形,双肺呼吸音清,双肺未闻及明显干湿啰

音及痰鸣音。心前区无隆起,未触及震颤,心界正

常,心率88次/min,律齐,心尖区可闻及2/6级收

缩期吹风样杂音,无传导;主动脉瓣第一、二听诊区

可闻及轻度舒张期叹气样杂音,无传导。腹平软,
未见明显肠型及蠕动波,无压痛及反跳痛,肝脾肋

下未触及。周围血管征阴性。双下肢无水肿。左

下肢病理征阳性。血液细菌培养(+),口腔链球

菌:找到革兰阳性球菌。C反应蛋白13.34mg/L,
血沉32mm/1h。心脏彩超检查显示:主动脉瓣赘

生物形成,主动脉瓣轻度狭窄并重度关闭不全,二
尖瓣增厚毛糙并重度关闭不全。入院经检查诊断

为:①感染性心内膜炎,主动脉瓣赘生物,主动脉瓣

狭窄伴有关闭不全,二尖瓣关闭不全,心包积液(非
炎性),心功能Ⅱ级(NYHA分级);②脑梗死;③脑

缺血亚急性期;④大脑动脉粥样硬化,大脑中动脉

闭塞(图1);⑤冠状动脉粥样硬化性心脏病(图2);
⑥颈动脉硬化。入院后给予抗感染、维护心功能等

治疗,并积极完善各项术前检查,择期手术治疗。
2021年1月27日,患者诉腹痛,立即做大血管

CTA提示肠系膜上动脉栓塞(图3)。急诊在全身

麻醉下行主动脉瓣置换术(AVR)加二尖瓣置换术

(MVR)加冠状动脉探查加三尖瓣成形术(TVP)。
术中诊断:感染性心内膜炎、主动脉瓣赘生物、主动

脉瓣周脓肿、二尖瓣及主动脉瓣狭窄伴关闭不全、
非风湿性三尖瓣关闭不全、心包积液(非炎性)、冠
状动脉粥样硬化性心脏病和脑梗死。手术方式:主
动脉瓣生物瓣膜置换术加二尖瓣生物瓣膜置换术

加三尖瓣瓣环成形术加主动脉瓣赘生物清除术加

冠状 动 脉 旁 路 移 植 术 (coronaryarterybypass
grafting,CABG)加主动脉瓣周脓肿清除术加左心

耳结扎术加术中植入心脏起搏器。术后转入ICU,
给予呼吸机辅助,维护心功能、扩管、调整血容量、
稳 定 内 环 境、预 防 感 染 (哌 拉 西 林 钠 他 唑
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巴坦钠加替硝唑)及对症支持等治疗,术后顺利脱

机拔管,拔管后患者神志清晰,精神尚可,呼吸

循环稳定。
2021年1月31日,患者精神可,间断咳嗽,痰

少,无发热,仍有腹胀、隐痛,排气后好转。体检:血
压107/63mmHg,心率92次/min,律齐,心音略

低,皮肤、巩膜无黄染,胸部伤口敷料干燥,双肺呼

吸音稍粗、双侧对称,未闻及明显干、湿啰音,腹部

平软,无压痛、反跳痛,肝脾肋下未触及,四肢末梢

暖,心包、纵隔引流管通畅。血常规检查:白细胞

21.4×109/L,中性粒细胞比例89%,中性粒细胞

绝对值19.0×109/L。抗生素改为万古霉素、比阿

培南和氟康唑,其余治疗不变。

2021年2月4日,患者精神好,未诉胸闷不适。
体检:血压112/68mmHg,心率85次/min,律齐,
心音略低,皮肤、巩膜无黄染,胸部伤口愈合好,双
肺呼吸音稍粗、双侧对称,未闻及明显干、湿啰音,
腹部平软,无压痛、反跳痛,肝脾肋下未触及,双下

肢无水肿。动态心电图检查结果显示:①窦性心

律;②偶发房性早搏并见连跳;③PR间期延长;④
偶发室性早搏并见连跳,短阵性室性心动过速;⑤
ST段改变;⑥心率变异性分析结果降低。血常规

检查结果显示:白细胞8.7×109/L,中性粒细胞比

例81%,中性粒细胞绝对值7.0×109/L。患者一

般情况稳定,行伤口拆线,办理出院,嘱患者院外继

续抗感染治疗6周,院外继续服药治疗,不适随诊。

图1　颅脑CT;　图2　冠状动脉CT;　图3　肠系膜上动脉CTA

2　讨论

感染性心内膜炎患者的临床表现多样,容易漏

诊和误诊[3]。对于感染性心内膜炎患者,虽然通常

首先考虑使用抗生素治疗至少4~6周[4],但目前

普遍认为应该尽早手术治疗。关于手术时机,一直

是一个有争议的问题。美国胸外科协会(American
AssociationforThoracicSurgery,AATS)指南提

出,一旦患者出现心力衰竭或无法控制的感染等就

可以考虑手术治疗[5]。但是也有研究指出,早期手

术(诊断后2周以内)并不能改变患者的生存率[6],
而且对于年老体弱的二尖瓣修补术或置换术患者

出现脑卒中或者其他神经系统并发症时,术前应充

分评估手术的利弊[7],因为一方面,手术会降低患

者的住院病死率,而另一方面,手术也会加重患者

的病情。权衡利弊,研究者认为对于有脑血管并发

症的感染性心内膜炎患者,在脑血管事件后2~4
周手术为宜[8]。这一点也在本例患者中得到证实,
患者在急性脑梗死发生后17d进行手术,手术效

果良好。
另外,感染性心内膜炎患者术后即使能获得长

时间的存活,但仍然有复发和再次手术的风险,如

同时进行三尖瓣修补术和置换术的患者[9]。目前,
多主张对于三尖瓣瓣膜病患者行手术切除赘生物,
并尽可能修补瓣膜,而不是将生物瓣膜移植到感染

组织的表面,因为这种瓣膜置换术后发生栓塞的比

例可高达20%,常见于抗凝治疗不规范、存在大量

湍流、右心室低压等的患者。因此,如果患者有滥

用药物史或不稳定的国际标准化比值(INR),应该

尽可能避免生物瓣膜置换术[10]。国外报道1例三

尖瓣置换术再次手术的患者,由于大量栓子堵塞,
高剂量肝素无法发挥作用而引起再次栓塞,而且由

于瓣膜置换术完全破坏了三尖瓣瓣膜的残余部分,
使得患者需要再次植入生物瓣[11]。

目前,国外已有报道用于预测感染性心内膜炎

导致栓塞风险的模型[12],但我国的报道相对较少,
有学者提出,建模应包括整个卫生系统中的患者,
以最大限度地提高预测性建模的普遍性和可统计

效力[13]。我国感染性心内膜炎患者并发多动脉栓

塞紧急手术的相关报道并不多。2019年,祝婉月

等[14]曾报道1例感染性心内膜炎患者并发冠状动

脉、脑动脉和肠系膜动脉栓塞,心功能Ⅳ级,考虑到

患者病情危重随时有生命危险,暂给予抗感染和支
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持对症治疗,但患者症状未缓解,自行要求出院。
本例患者为中年人,感染性心内膜炎出现脑和肠系

膜动脉栓塞,心力衰竭,心功能Ⅱ级,虽合并冠状动

脉粥样硬化性心脏病,但符合手术指征,急诊手术

后患者情况良好出院。随后患者于术后1、3、10个

月在门诊复查,未诉任何不适,生命体征正常,心脏

各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。心脏彩超结果

见图4。
　　国外一项研究指出了11个与感染性心内膜炎

术后病死率增加相关的因素:心源性休克、急诊手

术、瓣膜旁脓肿、术前肾功能衰竭、心脏手术史、金
黄色葡萄球菌、女性、年龄、心功能Ⅲ级、人工瓣膜

和多瓣膜受累等[15]。本例患者紧急手术风险很

大,原因在于:①患者患有多处联合瓣膜病,心脏扩

大,术中及术后可能发生心脏破裂、大出血、恶性心

律失常(高度房室传导阻滞)、急性心肌梗死、急性

心功能衰竭、动静脉血栓形成、重要脏器栓塞(如
脑、肾动脉、四肢动脉等),甚至猝死;②该手术需在

全身麻醉下进行,术中须气管插管、呼吸机辅助呼

吸,有可能发生心脏骤停、脱机困难、拔管后声嘶、
喉头损伤、严重肺部感染、感染性休克等;③手术可

能加重脑缺血,导致昏迷、植物人等;④围手术期可

能出现应激性溃疡、消化道大出血、失血性休克等

危及患者生命;⑤患者术后可能出现肝肾功能不全

等多器官功能不全,亦有可能无法恢复至术前水

平,必要时需行药物、透析或移植手术治疗;⑥患者

术中、术后可能出现严重肺部感染、呼吸衰竭等导

致脱离呼吸机困难,严重时需气管切开;⑦行瓣膜

成形术、生物瓣置换术和CABG术,远期有二次手

术风险;⑧患者肠系膜上动脉栓塞,可能导致肠系

膜坏死,远期可能需要行腹腔手术切除坏死组织,
出现消化功能减退、短肠综合征甚至肠造瘘等。

a:术前;b:术后1个月;c:术后3个月;d:术后10个月。
图4　心脏彩超

　　因此,术前应加强多学科团队综合评估和制定

相应的应对措施。术后针对患者心肺功能差、导致

感染高危因素多等特点,给予患者维护心功能、扩
管、调整血容量、稳定内环境及对症支持等治疗,特
别要注意加强抗感染治疗。有研究指出,活动性感

染性心内膜炎手术后静脉抗菌治疗的标准疗程为

6周,但方案和持续时间可以根据患者情况及其对

抗菌药物的敏感性、治疗反应进行调整[16]。另外,
术后监测感染和预防低氧血症也相当重要,应密切

观察患者有无咳嗽、咳痰等感染症状;动态监测体

温和血常规变化;加强肺部护理,鼓励患者咳嗽、咳
痰等。
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Newresearchprogressofpersistentinflammation-
immunosuppression-catabolicsyndrome

Summary　Persistentinflammatory-immunosuppressive-catabolicsyndrome(PICS)isagroupofclinicalsyn-
dromescharacterizedbypersistentinflammatoryresponse,immunosuppressionandtheproteincatabolicrespon-
ses,whichdevelopsintochroniccriticalillness(CCI)afterseveretrauma,infection,burnandothermajordisea-
ses.Becauseitspathogenesisiscomplexandclinicalpreventionandtreatmentisdifficult,PICSisthemaincause
ofprolongedhospitalizationandlong-termdeathofpatientsinintensivecareunit(ICU).Thedeclineoftheirquali-
tyofliferequireslong-termacutecares(LTACs),andwilleventuallyexperiencechronicfailureanddeath.How-
ever,thepathogenesisofPICSiscomplex,cliniciansarerelativelylackofawarenessandvigilanceofPICS,resul-
tinginahighincidenceandpoorlong-termprognosis.Therefore,howtoimproveclinicians'vigilancetoPICSand
effectivelyimprovethesurvivalrateofpatientsafterdischargehasbecomeagreatchallengeforcontemporary
medicine.Themainpurposeofthispaperistosummarizethepathogenesis,diagnosisandtreatmentstrategiesof
PICSbycombingtheunderstandingofPICSathomeandabroad,andthusimproveclinicians'understandingof
PICSandprovidenewideasforpreventionandtreatment.
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　　持续炎症-免疫抑制-分解代谢综合征(persis-
tentinflammationimmunosuppressioncatabolism
syndrome,PICS)是指机体在严重创伤、感染、烧伤

等重大疾 病 打 击 后 发 展 为 慢 性 危 重 病 (chronic
criticalillness,CCI)阶段,表现出以持续性炎症反

应、免疫抑制、蛋白质高分解代谢为特征的一组临

床症候群。此类患者往往经历反复出现的感染并

发症,这些并发症会导致长时间住院、反复多次外

科手术和频繁的再入院,出院后也需要长期紧急医

疗护理(longtermacutecares,LTACs)[1]。随着

医疗水平的不断提升、循证医学的大力支持以及相

关诊疗指南的发布,经历早期重大疾病打击的患者

得以幸存,少数患者早期死亡,约有一半患者快速

得到恢复,而另一半患者则进展为 CCI。PICS作

为CCI的一种新的临床表型,目前对其认识及研究

相对不足,导致临床医师对PICS早期识别困难,警
惕性不高。而且基于PICS复杂的病理生理机制,
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