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感染性心内膜炎诊断标准的发展历程及解读

卿洪琨1，王维腾2，简旭华1

1. 南方医科大学附属广东省人民医院（广东省医学科学院） 广东省心血管病研究所 心外科（广州  510010）
2. 中国医学科学院，北京协和医学院 阜外医院 心脏外科（北京  100730）

【摘要】  感染性心内膜炎（infective endocarditis，IE）是一种潜在致命的疾病。尽管病理学检查是确诊 IE 的

金标准，但仅有少数患者接受了此项检查，临床诊断 IE 仍主要依据其临床症状。但 IE 全身表现多样且常无心脏

指向性，给诊断带来极大挑战。基于 IE 的临床表现、影像学特征及病原学数据，国内外专家已开发出多种诊断工

具。过去 30 年中，IE 的微生物学和流行病学特征发生了显著变化，同时，影像学和实验室诊断技术的进步也对

诊断方法产生了重要影响，导致诊断标准和工具持续演进。本文综述和解读 IE 的主要诊断标准，分析其发展历

程、当前变化及效能，旨在为诊断工具的历史演进提供视角，并为未来的研究方向提供展望。

【关键词】  感染性心内膜炎；诊断标准；改良 Duke 标准；2023 Duke-ISCVID 标准；综述

Evolution and interpretation of diagnostic criteria for infective endocarditis
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【Abstract】 Infective endocarditis (IE) is a potentially fatal disease. Although pathological examination is the gold
standard for the diagnosis of IE, only a small number of patients undergo this examination. The clinical diagnosis of IE
still mainly relies on its clinical symptoms. However, the systemic manifestations of IE are diverse and often non-cardiac
specific, which poses a great challenge to diagnosis. Based on the clinical presentations, imaging characteristics, and
etiological data of IE, experts at home and abroad have developed a variety of diagnostic tools. Over the past thirty years,
there have been significant changes in the microbiological and epidemiological characteristics of IE, and at the same time,
the advancement of imaging and laboratory diagnostic technologies has also had an important impact on diagnostic
methods, leading to the continuous evolution of diagnostic criteria and tools. This article reviews and interprets the main
diagnostic criteria for IE, analyzes its development history, current changes, and efficacy, aiming to provide a perspective
on the historical evolution of diagnostic tools and to offer prospects for future research directions.
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感染性心内膜炎（infective endocarditis，IE）是

一种严重的、可能致命的心脏疾病，其主要特点是

病原体直接侵犯心脏瓣膜，进而造成瓣膜损伤和赘

生物的形成。IE 的全球年发病率约为 10～20/10 万[1]。

在欧洲，IE 的发病率可能在增加，但在美国，尽管

人口老龄化，IE 发病率保持稳定；目前发展中国家

暂缺可靠的流行病学数据。人工瓣膜心内膜炎的

发病率在过去几十年中有所上升，目前占所有

IE 病例约 20%[2]。在经导管主动脉瓣置换后，IE 的

年发病率为 0.3～2.0/100[2]。病原微生物侵袭破坏瓣

叶，易导致瓣膜关闭不全，进而引起急性心功能不

全。不止如此，若赘生物发生脱落，可经血液循环
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到达冠状动脉、大脑、肾脏、脾脏和肺等，引起相应

器官的栓塞和梗死。而伴随着病原微生物的血行

播散、定植，各脏器可能继发脓肿、动脉炎、感染性

动脉瘤等，部分继发出血。另外，病原微生物引起

的机体免疫反应可介导肾小球肾炎、关节炎、心包

炎及小血管炎等 [ 3 ]。院内 IE 的死亡率为 15%～

30%，1 年内的死亡率高达 40%[4]。因此，IE 应被认

为是一种严重的、可致死性的全身性感染性疾病。

直接的病理学证据是诊断 IE 的金标准，但只

有少数患者能够通过手术或尸检获得此类证据。

过分依赖病理学检查可能导致确诊的延迟，从而延

误治疗。在缺乏直接病理学证据的情况下，诊断

IE 需要巧妙地从两个方面进行：首先，确认系统性

感染的存在；其次，证实感染已累及心脏瓣膜或心

内膜，这两者都是不可或缺的。如果存在明确的感

染但缺乏心内膜受累的证据，需要区分是否为单纯

的血源性感染或其他部位的感染，如肺部、泌尿系

统、腹部、脊柱或中枢神经系统等 [5 -6]。另一方面，

当观察到心内膜受累的迹象但缺乏微生物感染的

证据时，应考虑鉴别非细菌性血栓性心内膜炎

（nonbacterial thrombotic endocarditis，NBTE），也

称为利伯曼 -萨克斯心内膜炎（L i b m a n -S a c k s
endocarditis，LSE）[7]。NBTE 是一种罕见病症，其特

点是在心脏瓣膜上形成无菌性血栓性赘生物，这通

常与高凝状态相关，如恶性肿瘤（约占 80%）以及慢

性炎症性疾病，包括系统性红斑狼疮、抗磷脂综合

征和骨髓增生性疾病 [8]。NBTE 最常影响二尖瓣，

其次是主动脉瓣，也可能影响其他瓣膜[9]。

到目前为止，IE 的诊断依然充满挑战，因为直

接证明系统性感染和心内膜受累的证据往往难以

获得[10]。尽管新的检查技术已经帮助诊断了一些病

例，但大多数 IE 的诊断还是依赖于上述的心脏外

临床表现，这些表现仅提供间接证据，且并非 IE 所

独有，因此缺乏特异性。

1    Beth Israel 标准

自 20 世纪 70 年代以来，波士顿 Beth Israel 医
院的 Von Reyn 团队对 IE 进行了严格的界定，并提

出了后来被称为 Von Reyn 标准或 Beth Israel 标准

的分类系统[11]。根据 Beth Israel 标准，IE 的确诊需

要病理学证据，这通常通过手术或尸检从心脏瓣膜

赘生物或外周栓子中获得。而“极可能 IE”和

“可能 IE”的定义，则是基于 Pelletier 等[12] 的工作

进行的修订和扩展，这取决于血培养结果是持续性

阳性还是间断性阳性，以及是否存在新的瓣膜反

流、心脏易感状况和血管现象的证据。若不满足上

述任一情况，则被归类为排除 IE。这些标准在

20 世纪 80—90 年代得到了广泛采用。然而，由于

能够提供病理学证据的患者数量有限，加之心脏影

像学检查并未被纳入诊断标准，Beth Israel 标准的

敏感性存在不足[13-15]。

2    Duke 标准与改良 Duke 标准

在 1994 年，美国 Duke 大学的 Durack 及其同

事[16] 提出了一套新的 IE 诊断标准，即 Duke 标准。

继承了 Beth Israel 标准的关键诊断指标，包括持续

的血培养阳性、新出现的反流性杂音和血管现象，

同时将超声心动图纳入主要诊断指标。Duke 标准

放宽了对病理学证据的要求，允许在满足一定数量

的临床标准时进行 IE 的确诊。这意味着，根据

Beth Israel 标准被诊断为“极可能”的 IE 病例，按

照 Duke 标准可能被重新分类为“确诊”。Duke
标准还简化了诊断结论，将 Beth Israel 标准的 4 种

分类（确诊、极可能、可能、排除）缩减为 3 种（确

诊、可疑、排除）。随后的研究[13-14, 17] 证实，Duke 标

准在诊断 IE 时的灵敏度和特异度均显著优于 Beth
Israel 标准。然而，最初的 Duke 标准在确诊某些病

例，尤其是那些涉及考克斯体或血培养阴性的

IE 时，仍面临挑战。为此，Duke 大学的研究团队

在 2000 年提出了改良版 Duke 标准[18] ，将伯氏考克

斯体的血清学检测纳入主要诊断指标，从而提高

了 IE 的诊断灵敏度[13]。自此，改良 Duke 标准已成

为全球范围内应用最广泛、认可度最高的 IE 诊断

标准。尽管如此，改良 Duke 标准在疾病早期的诊

断准确性仍有待提高，特别是在人工瓣膜心内膜炎

（prosthetic valvular endocarditis，PVE）和起搏器电

极 IE 的诊断中，超声心动图在约 30% 的病例中可

能显示正常或不确定[19]。

3    中国标准

2001 年，中华医学会儿科学分会心血管学组与

中华儿科杂志编辑委员会共同制定了“中国小儿

感染性心内膜炎的诊断标准（试行）”（简称中国标

准）。该标准以 Duke 标准为蓝本，并对一些诊断

指标进行了调整：将动脉栓塞、脓毒性肺梗死和感

染性动脉瘤等血管征象提升为重要的主要诊断指

标，而将新出现的瓣膜反流从主要指标中移除，降

为次要指标，并新增了淤斑、脾肿大和镜下血尿作

为次要诊断指标。根据中国标准，当存在心内膜受

累的主要诊断指标时，仅需额外两项次要临床指标

• 2 • Chinese Journal of Clinical Thoracic and Cardiovascular Surgery, Jun. xxxx, Vol. x, No.x
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表 1    2023 Duke-ISCVID 标准

确诊 IE

病理标准

　1. 在活动性心内膜炎临床征象的背景下于赘生物、心脏组织、移除的人工瓣膜或缝合环、升主动脉移植物（伴有瓣膜受累的证据）、腔内的

心脏内植入式电子装置（CIED）或动脉栓子鉴定出微生物a；或

　2. 在赘生物、心脏组织、移除的人工瓣膜或缝合环、升主动脉移植物（伴有瓣膜受累的证据）、腔内的心脏内植入式电子装置或动脉栓子上

发现活动性心内膜炎b 证据（可能是急性c、亚急性或慢性d）

临床标准

　1.符合 2 条主要临床指标

　2.符合 1 条主要临床指标和 3 条次要临床指标

　3.符合 5 条次要临床指标

可疑 IE

　1.符合 1 条主要临床指标和 1 条次要临床指标

　2.符合 3 条次要临床指标

排除 IE

　1.可以明确解释症状/体征的替代诊断e；或

　2.在抗生素治疗≤4 天的情况下未出现复发；或

　3.在抗生素治疗≤4 天的情况下，手术或尸检无感染性心内膜炎的大体或病理学证据；或

　4.不符合上述可疑感染性心内膜炎的标准

主要临床指标

　1 微生物学主要指标

　　（1）血培养阳性

　　　① 从 2 组或多组血培养f 中分离出常见 IE 致病菌g

　　　② 从 3 组或更多组血培养中分离出少见或罕见的 IE 致病菌

　　（2）实验室检查阳性

　　　① PCR 或其他基于核酸的技术h 检测血液中的伯氏考克斯体，巴尔通体或惠普尔养障体呈阳性

　　　② 伯氏考克斯体 IgG 抗体滴度>1∶800i 或单次血培养阳性

　　　③ 间接免疫荧光法（IFA）检测到汉氏巴尔通体 IgM 和 IgG 抗体或五日热巴尔通体 IgG 滴度>1:800i

2.影像学主要指标

　　（1）超声心动图和心脏 CT：

　　　① 超声心动图和/或心脏 CT 显示赘生物j，瓣膜/瓣叶穿孔k，瓣膜/瓣叶瘤l，脓肿m，假性动脉瘤n 或心内瘘道o；

　　　② 超声心动图显示新出现的显著瓣膜反流，现有反流加重或改变是不够的；

　　　③ 与既往影像对比，人工瓣膜周围出现新的部分开裂。

　　（2）[18F]FDG-PET/CT 成像：

　　　　涉及自体或人工瓣膜、升主动脉移植物（伴有瓣膜受累的证据）、心内装置电极或其他假体材料的异常代谢活动p,q,r。

　3. 外科主要指标

　　　　在既没有主要影像学标准，也没有随后的组织学或微生物学确认的前提下，心脏手术中直接探查证实的 IE 证据。

次要临床指标

　1.易感因素：既往 IE 病史；人工瓣膜s；既往瓣膜修复病史s；先天性心脏病t；任何病因引起的超过轻度的瓣膜反流或狭窄；血管内

CIED；肥厚梗阻性心肌病；注射毒品。

　2.发热：有记录的体温高于 38.0 摄氏度（100.4 华氏度）。

　3.血管征象：动脉栓子、脓毒性肺梗死、脑或脾脓肿、感染性动脉瘤、颅内出血、结膜出血、Janeway 病变、化脓性紫癜的临床或影像学证

据。
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即可确诊 IE。多项研究 [ 2 0 - 2 1 ]  表明，相较于改良

Duke 标准，中国标准在诊断灵敏度上有显著提升。

然而，对于中国标准的合理性，笔者持保留态

度。首先，根据上文，临床诊断 IE 的核心在于确认

系统性感染的存在以及感染对心脏瓣膜或心内膜

的累及。心脏外的临床表现虽然有助于诊断，但由

于其发生率低且特异性不强，不应被视作主要诊断

依据。将血管征象中的动脉栓塞、脓毒性肺梗死和

感染性动脉瘤等心脏外表现提升为主要指标可能

会降低诊断的特异度，这一点值得进一步商榷。例

如，瓣膜赘生物的脱落可能同时满足中国标准中关

于心内膜受累和重要动脉栓塞的诊断指标，但如果

缺乏病原学证据，就难以区分是 IE、NBTE 还是瓣

膜乳头样弹性纤维瘤。

其次，中国标准将新出现的瓣膜反流与超声心

动图阳性发现视为两个独立的诊断依据，并将前者

降为次要指标，而未明确指出它们是否可以同时作

为诊断依据，这可能导致诊断时的重复计算问题。

续表 1
 

确诊 IE

　4.免疫征象：类风湿因子阳性，Olser 结节，Roth 斑，或免疫复合物介导的肾小球肾炎u。

　5.不符合主要指标的微生物证据

　　（1）血培养阳性且微生物符合 IE，但未达到主要指标的要求v

　　（2）从除心脏组织、心脏假体或栓子以外的无菌身体部位获得符合 IE 的微生物阳性培养、PCR 或其他核酸检测（扩增子或鸟枪测序、原

位杂交）阳性结果v；或者在没有额外临床或微生物学支持证据的情况下，通过 PCR 在瓣膜或导线上发现皮肤细菌

　6.影像学指标：[18F]FDG-PET/CT 检查在植入人工瓣膜、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的 3 个月

内检测到异常代谢活动

　7.体检指标w：超声心动图不可用时，听诊发现新的瓣膜反流。现有杂音加重或改变是不够的

a：通过培养，染色，免疫技术，PCR 或其他基于核酸的测试，包括扩增子（16S,  18S，内转录间隔区）测序，宏基因组（鸟枪法）测序，或在

新鲜或石蜡固定组织上的原位杂交。分子技术和组织染色（革兰染色，PASD 染色，Grocott 染色，或银染色如 Warthin-Starry，Steiner 或

Dieterle）应谨慎解释，特别是在有 IE 病史的患者，因为这些检查在治愈后很长一段时间内仍然呈阳性。获取组织前的抗生素治疗也可

能显著改变微生物形态和染色特征。检测特异性受多种因素影响，可能出现假阳性。应始终在有活动性心内膜炎的临床和组织学证据

的背景下解读检测结果。仅在瓣膜或导线上通过 PCR 发现皮肤细菌而没有额外的临床或微生物支持证据应被视为次要标准，而不是明

确的 IE。b：活动性心内膜炎——赘生物、瓣叶破坏，或自体或人工瓣膜周围组织显示不同程度的炎症细胞浸润和愈合。许多标本表现

出混合特征；c：急性心内膜炎——自体或人工瓣膜的赘生物或心脏/主动脉组织病灶表现为活动性炎症，无明显愈合或机化改变。d：
亚急性/慢性心内膜炎——自体或人工瓣膜的赘生物或心脏/主动脉组织病灶显示愈合或试图愈合的证据:成熟中的肉芽组织和纤维化显

示多样的单核细胞浸润和/或钙化。钙化可迅速发生在受损组织和赘生物中，或是滋生 IE 的原发瓣膜疾病的一部分。e：微生物或非微

生物致病的，能解释 IE 体征和症状的可靠替代诊断。微生物致病的可靠替代诊断包括：a）有可识别来源的非典型 IE 病原体的血流感

染；b）血流感染快速消退；以及 c）心脏影像学上缺乏 IE 证据。非微生物致病的可靠替代诊断包括：a）存在导致心脏影像学阳性结果

的非 IE 病因（例如 NBTE）；和 b）缺乏 IE 的微生物学证据。f：“血培养组”定义为同时抽取一支需氧瓶和一支无氧瓶。“阳性”血培

养组定义为该组血培养中至少一支培养瓶有微生物生长。在评估可疑 IE 时，只要可能，强烈建议在分别的静脉穿刺部位采样进行血培

养。g：金黄色葡萄球菌、路邓葡萄球菌、粪肠球菌、所有链球菌种类（肺炎链球菌和化脓性链球菌除外）、颗粒链菌和贫养菌属、孪生球

菌属、HACEK 族微生物（即嗜血杆菌属 Haemophilus, 聚集杆菌属 Aggregatibacter, 心杆菌属 Cardiobacterium, 艾肯菌属 Eikenella, 金氏杆菌

属 Kingella）。在有心内假体材料的背景下，以下额外的细菌应作为“典型”病原体，包括：凝固酶阴性葡萄球菌、纹带棒状杆菌和杰氏

棒状杆菌、粘质沙雷氏菌、铜绿假单胞菌、痤疮丙酸杆菌、非结核分枝杆菌（特别是奇美拉分枝杆菌）和念珠菌。h：扩增子（16S 或 18S）
或宏基因组（鸟枪法）测序。i：或用其他方法得到相同的滴度结果。j：在瓣膜或其他心脏组织、血管内 CIED 或其他植入材料上出现摆

动性心内肿块，无其他解剖学解释。k：瓣膜心内膜组织连续性中断。l：瓣膜组织呈囊状突起。m：瓣周（或移植物周围）软组织病变，

具有不同程度的机化演变。n：与心血管管腔相通的瓣周腔隙。o：两个相邻心腔间通过穿孔形成交通。p：对于人工瓣膜：强烈，局灶/
多病灶或不均一的 FDG 摄取；对于自体瓣膜和心内装置导线：任何异常摄取。q：人工瓣膜植入术后需至少 3 个月后的异常代谢活动

方可定义为主要标准。r：一些假体瓣膜可能具有固有的非病理性 FDG 摄取。在没有心内感染的情况下，起搏器/除颤器囊袋孤立的

FDG-PET 阳性不认定为主要标准。PET/CT 可用于检测心外感染灶。s：包括通过心内直视手术或经导管入路植入。t：包括紫绀型冠心

病（法洛四联症、单室心、完全性大动脉转位、永存动脉干、左心发育不良综合征）；心内膜垫缺损；室间隔缺损；左心病变（主动脉瓣二

叶瓣畸形；主动脉狭窄和关闭不全、二尖瓣脱垂、二尖瓣狭窄和关闭不全）；右心病变（Ebstein 畸形、肺动脉瓣畸形、先天性三尖瓣疾

病）；动脉导管未闭；以及其他先天性心脏畸形，不论是否修复。u：定义为以下任一项：1）不明原因的急性肾损伤（AKI，定义见下

文）或慢性肾损伤急性加重（定义见下文）加上以下两项：血尿、蛋白尿、尿沉渣镜检中发现细胞管型或血清学紊乱（低补体血症、冷球蛋

白血症和/或循环免疫复合物的存在）；或 2）肾活检符合免疫复合物介导的肾脏疾病。AKI：新出现的估算肾小球滤过率（eGFR）不明原

因降低 <60  mL/(min·1.73m )2 。慢性肾损伤急性加重：eGFR 下降至少一个台阶。例如，从“中度下降”到“严重下降”;或者从“严重下

降”到“肾衰竭”。eGFR 范围解释：正常>60 mL/(min·1.73m )2 ；中度下降 30 - 59 mL/(min·1.73m)2；严重下降 15 - 29 mL/(min·1.73m )2 ；

肾衰竭<15  mL/(min·1.73m )2 。v：除外经常污染血培养或很少引起 IE 的微生物的单次血培养或基因测序的检测阳性。w：仅适用于超声心

动图不可用时。基于专家意见

• 4 • Chinese Journal of Clinical Thoracic and Cardiovascular Surgery, Jun. xxxx, Vol. x, No.x

  http://www.tcsurg.org



 

表 2    ：不同感染性心内膜炎诊断标准的变化对比

诊断标准

（发表时间）
主要变化

Duke 标准

（1 994.03）
对比 von Reyn 标准，Duke 标准：

1）引入了“主要”和“次要”标准的概念，通过这些标准的不同组合来分类 IE 为“确诊”、“可能”或“排除”

2）将特定的菌血症模作为 IE 的主要标准，而不仅仅是次要标准

3）强调了超声心动图在 IE 诊断中的重要性，特别是 TEE

4）病理学证据（如手术或尸检发现的感染性心内膜炎病变）不再是确诊 IE 的唯一依据

5）考虑了抗生素治疗对诊断标准的影响

6）考虑了易感心脏状况作为次要标准，这在 von Reyn 标准中可能没有得到足够的重视

改良 Duke 标准

（2 000.04）
对比 Duke 标准，改良 Duke 标准：

1）建议“可能 IE”应至少有 1 个主要标准和 1 个次要标准或 3 个次要标准，以提高诊断的特异性

2）强调了经食管超声心动图（TEE）的使用，特别是在经胸超声心动图（TTE）结果为阴性或不确定时

3）无论感染是医院获得的还是社区获得的，金黄色葡萄球菌引起的菌血症都应被视为主要标准

4）将 Q 热阳性血清学改变提升为主要标准

5）删除“超声心动图与 IE 一致但不满足主要标准”的次要标准，因为在广泛使用 TEE 的情况下，这一标准很少被用到

6）虽然一些研究者提出血管现象应被视为主要标准，但改良 Duke 标准认为需要更多的前瞻性数据来支持这一变化

2015 Duke-ESC
标准（2 015.11）

对比改良 Duke 标准，2015 Duke-ESC 标准：

1）强调了心脏 CT 对心内感染的诊断价值，特别是多层螺旋 CT，可以用于检测和评估 IE 患者的心脏结构，包括瓣膜和心

包，以及可能的并发症，如脓肿或假性动脉瘤

2）将 18F-FDG-PET/CT 作为补充诊断工具，同时可用于评估抗生素治疗的反应和疗效，以及感染控制的情况，并建议将建

议将 18F-FDG-PET/CT 检测到的异常活动作为 IE 诊断的主要标准之一，尤其是在假体瓣膜感染的情况下

2023 Duke-ESC
标准（2 023.01）

对比 2015 Duke-ESC 指南，2023 Duke-ESC 标准：

1）将 Enterococcus faecalis 视为典型的心内膜炎细菌，而不考虑感染的来源或获取地点

2）对于血培养阴性的情况，推荐使用更广泛的微生物学检测方法，包括血清学检测、PCR 检测和组织学检查

3）新指南推荐使用多模态成像方法（包括超声心动图、心脏 CT、[18F]FDG-PET/CT、WBC SPECT/CT）来提高诊断率，细化

了影像学阳性的定义

4）新增骨关节化脓性并发症作为次要诊断指标

5）细化了易感的心脏情况的定义。这些改进较前显著提高了诊断 IE 的灵敏度，尤其是对于 PVE

6）强调了心脏团队在 IE 诊断和管理中的作用，包括心脏科医生、感染病专家、微生物学家等

2023 Duke-
ISCVID 标准

（2 023.08）

对比改良 Duke 标准，2023 Duke-ISCVID 标准：

1）微生物学诊断：新增微生物学诊断方法，如酶免疫测定用于 Bartonella 属、聚合酶链反应、扩增子/宏基因组测序、原位

杂交等

2）成像技术：除了超声心动图，增加了心脏 CT 和 18F-FDG PET/CT 作为成像标准

3）术中检查：新增了术中检查作为主要临床标准，特别是在其他确定性标准（如心脏成像、组织学、微生物学）不可用时

4）“典型”微生物的定义：对“典型”微生物的定义进行了扩展，包括了在心腔内假体存在时考虑为典型的病原体

5）血培养要求：去除了血培养的定时和分别采血的要求

6）次要临床标准：新增了经导管心脏瓣膜植入/修复、血管内心脏植入式电子设备和先前 IE 诊断作为易感条件

7）血管现象：新增了脾脓肿和脑脓肿作为血管现象
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特别是，当存在心内膜受累的主要诊断指标时，中

国标准要求仅再需两项次要临床指标即可确诊 IE，
这可能会降低诊断的特异度。例如，根据中国标

准，如果超声心动图显示心内膜受累，再加上长时

间发热、新出现的心脏杂音、肾小球肾炎或类风湿

因子阳性中的任何两项，即可确诊 IE，但这些临床

表现在系统性红斑狼疮合并 NBTE 时也可能出现。

4    2015 ESC 改良标准和 2023 ESC 改良标准

2015 年，欧洲心脏病学会（European Society of
Cardiology，ESC）在更新的 IE 管理指南中，对改良

Duke 标准进行了关键性扩展，形成了 2015 ESC 改

良标准[22]。这些更新特别包括心脏 CT 和核素成像

技术的应用，以更明确地诊断心内膜受累。核素成

像通过静脉注射放射性标记的化合物，评估其在

体内的分布，从而揭示器官功能和疾病特征。
1 8F-FDG PET/CT 使用1 8F-氟脱氧葡萄糖作为示踪

剂，能够精确定位高代谢活性的炎症和肿瘤组织。

WBC SPECT/CT 则利用核素标记的白细胞，特异性

地识别炎症性病灶。

至 2023 年，ESC 进一步修订了诊断标准，发

布 2023 ESC 改良标准。这些修订包括：（1）将粪

肠球菌纳入典型 IE 致病菌列表；（2）细化影像学

阳性结果的定义；（3）新增骨关节化脓性并发症作

为次要诊断指标；（4）对易感心脏状况的定义进行

了精细化管理[10]。这些改进显著提高了 IE 的诊断

灵敏度，特别是在 PVE 的诊断中[22]。

5    2023 Duke-ISCVID 标准

2023 年，ISCVID 联合 Duke 大学等机构的专

家对改良 Duke 标准进行了全面补充，推出了 2023
Duke-ISCVID 标准[23]。该标准引入了多项革新（表 1），
包括新的微生物学诊断方法（巴尔通体属的酶免疫

测定、PCR、扩增子/宏基因组测序、原位杂交）、影

像学技术（[18F]FDG-PET/CT、心脏 CT）。术中探查

被确认为一个新的主要诊断指标，同时扩充了

IE 的“典型”微生物列表，并对血培养的时间要求

和静脉穿刺的指南进行了简化。此外，还增加了对

心脏植入物感染的易感因素的考量（经导管的瓣膜

植入物、心血管植入式电子装置、既往 IE）。
这些更新反映了医学界对 IE 的深入理解，特

别是在心脏植入物感染的流行病学、微生物学、临

床表现等领域的新认识，以及感染性疾病影像学检

查技术进步的新应用。宏基因组测序（metagenomic
next‑generation sequencing，mNGS）利用高通量测

序技术，将样本中的全部核酸片段化后进行测序，

再应用生物信息学分析软件将测序结果与相关病

原体数据库中的参考序列进行比对、分析和鉴定。

mNGS 可以无偏倚地检测多种病原微生物（包括病

毒、细菌、真菌和寄生虫），且具有通量高、敏感性

高、检测速度快等优势[24]。但也是由于 mNGS 技术

的高敏感性，临床应用时常可在一个标本中检出多

种微生物。如何从中辨别致病菌、污染菌与人体正

常定植菌群，需要技术专家与临床医生通力协作，

进行个体化分析。因此，2023 Duke-ISCVID 标准虽

然增加了基于核酸的检测技术作为获得病原学证

据的手段，但谨慎地表示只有检测血液中的伯氏考

克斯体、巴尔通体或惠普尔养障体呈阳性可以作为

主要诊断指标，而其他微生物阳性只能认定为次要

诊断指标。此外，将术中探查所见作为一条主要诊

断指标也是一个里程碑式的进步，当缺乏其他诊断

依据时，有经验的外科医生的临床判断非常重要。

已有多篇回顾性研究报道 2023 Duke-ISCVID 标准

的灵敏度较改良 Duke 标准和 2015 ESC 改良标准

等显著提高（表 3），但特异度可能下降，其仍需要

前瞻性临床研究进行验证[25-28]。

6    总结与展望

在过去 50 年中，IE 的诊断准则经历了翻天覆

地的变化（表 2），但其核心依然集中于两个关键

点：确定系统性感染及心内膜的受累。技术的发

展使我们能够更加精确地诊断系统性感染，从最初

的血培养技术发展到了包括血清学和基于核酸的

检测方法。同时，心内膜受累的诊断也由单一的查

续表 2
 

诊断标准

（发表时间）
主要变化

8）免疫学现象：新增了免疫复合介导的肾小球肾炎的定义

9）微生物学证据：新增了通过 PCR 或扩增子/宏基因组测序从无菌部位检测到典型病原体的证据

10）体格检查：新增了在超声心动图不可用时，通过听诊发现新的瓣膜反流作为标准

11）拒绝 IE 的诊断：对拒绝 IE 诊断的标准进行了更新，包括更清晰的替代诊断标准
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表 3    不同感染性心内膜炎诊断标准的诊断效能对比

作者
国家/
地区

时间 患者与样本量 敏感度/特异度/AUC 结论

A. Brusca
等[32]

意大利

都灵

1997 143 例连续的疑似感染性心内膜

炎，其中 137 例发热患者

Duke 标准：100%/88%/0.92 Duke 标准比 Von Reyn 标准具有更高的敏

感性，同时保持了高度特异性。

Edgar T. Jaeggi
等[13]

瑞士日

内瓦

2003 40 例儿童（共 41 例 IE 事件），年

龄中位数为 7 岁（范围从 1 周

～18 岁）

Duke 标准的敏感度：81%/-
/-；
改良 Duke 标准的敏感度：

88%/-/-

修改后的 Duke 标准在诊断儿童 IE 方面比

von Reyn 和 Duke 标准更敏感

Gilbert Habib
等[33]

法国

马赛

1999 93 例经病理证实 IE 患者，含

4 例 Q 热患者、33 例血培养阴性

患者

Duke 标准：76%/-/- Duke 标准在诊断感染性心内膜炎时比 von
Reyn 标准具有更高的敏感性；仍有 24% 经

证实 IE 患者被误诊为“可能的 IE”，特别

是在培养阴性和 Q 热 IE 病例中

Gilbert Habib
等[34]

法国 2020 115 例疑似 PVE 患者，包括

91 例确定的 IE 和 24 例被拒绝

的 IE

2015 ESC 标准：83.5%
/70.8%/-
改良 Duke 标准：

57.1%/95.8%/-

18F-FDG PET/CT 能有效诊断 PVE 工具，

并解释了 ESC 标准比 Duke 标准更高的敏

感性

弥漫性脾摄取可作为一个新潜在的次要标

准

Matthaios
Papadimitriou-
Olivgeris 等[35]

瑞士 2024 纳入 1 344 例金黄色葡萄球菌菌

血症患者，其中 486 例（36%）诊

断为金黄色葡萄球菌感染性心内

膜炎

2015 ESC 标准：

75%/99%/0.90
2023 ESC 标准：

82%/96%/0.91
2023 ISCVID 标准：

82%/96%/0.91

2023 ESC 标准和 2023 ISCVID 标准对于

SAIE 的诊断显示出比 2015 ESC 标准更高

的敏感度, 但这种提高是以降低特异性为代

价的，这可能会影响诊断的准确性

Magnus
Rasmussen
等[26]

瑞典 2024 来自 14 个不同的细菌血症队列

共 4 050 例菌血症患者

2023 ISCVID 标准：80%/-/- 2023 ISCVID 标准在细菌血症患者中重新

分类了一小部分病例为确定的 IE，但代价

是增加了可能的 IE 病例数量

Bruno Hoen
等[27]

法国 2024 1 194 例 IE 患者 改良 Duke 标准：93.2%
/61.3% /0.87
2015 ESC 标准：

95.0%/60.5%/0.88
2023 ISCVID 标准：

97.6%/46.0%/0.87

2023 Duke–ISCVID 标准相比于 2000 改良

Duke 和 2015 ESC 标准，在诊断感染性心内

膜炎时具有显著更高的敏感度，但特异性

显著降低；这种特异性的降低主要归因于

心脏植入电子设备的患者

T. W. van der
Vaart 和 J. T. M.
van der Meer
等[28]

荷兰 2024 连续纳入 595 例 IE 患者 2000 改良 Duke 标准：

74.9%/94.9%/-
2015 ESC 标准：

80.0%/93.9%/-
2023 ESC 标准：

85.5%/82.1%/-
2023 ISCVID 标准：

85.5%/82.1%/-

2023 年 Duke-ISCVID 标准在诊断疑似

IE 患者时，比 2000 年修改后的 Duke 标准

和 2015 年 ESC 标准具有更高的敏感度，且

没有显著降低特异度；2023 年 Duke-
ISCVID 标准中关于“主要微生物学”和

“成像”标准的变化对提高诊断准确性影

响最大

Matthaios
Papadimitriou-
Olivgeris 和
Barbara Hasse 等
[25]

瑞士 2024 2 132 例疑似 IE 的病例被纳入研

究，其中 1 101 例（52%）最终被

诊断为 IE

2023 Duke-ISCVID 标准的

临床标准显示，与 2000 改

良 Duke 标准、2015 Duke-
ESC 标准相比，敏感度更高

（84% vs. 70% vs. 70%），但

特异度较低（60% vs. 74% vs.
74%）

2023Duke-ISCVID 标准相比之前的版本提

高了敏感度，但特异度有所下降

Xavier Duval 和
Claire A. Hobson
等[36]

法国 2021 纳入 130 例临床怀疑 IE 患者 特异度：2023ISCVID 标准

vs. 改良 Duke 标准 vs. 2015
ESC 标准：96.2% vs. 96.2%
vs 98.5%

2023 年 Duke-ISCVID 分类在排除确诊为心

内膜炎的患者中具有很高的特异性
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体方法进步到了心脏超声、CT 扫描和核素显像等

多样化的影像学技术。

2023 Duke-ISCVID 标准的制定者们强调，随着

对 IE 研究的持续进展，我们的诊断标准也应不断

更新以反映最新的医学进展。未来可能会有更多

创新技术，如蛋白质组学和影像组学，为 IE 的诊断

带来新的突破。此外，鉴于长期血透[29-30] 以及侵入

性牙科操作[31] 与 IE 之间的联系已被多项研究所证

实，新指南也推荐对接受侵入性口腔-牙科操作的

IE 风险人群进行抗生素预防[10]。这引发了关于是

否应将血透和近期牙科操作史纳入 IE 易感因素的

讨论。这些问题的答案，以及对 IE 诊断和预防策

略的进一步理解，仍有赖于未来研究的深入探索。
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