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摘  要 
 
評估感染性心內膜炎 ( Infective Endocarditis；簡稱 I.E心內 ) 時心臟超音波 ( 簡
稱：心超)的角色有 2：診斷及追蹤。臨床遇到不明原因發燒之病患不管有無心雜
音一定要懷疑可能是 I.E.，而需進一步求診斷。 杜克診斷基準已將心超列入主
要之診斷基準。贅疣的檢出率為 60∼70％。實施經食道心超之重要時機是一般的
經胸壁心超無法確診，但臨床仍懷疑時，或雖已確診，但要評估是否有心內併發

症時。而當有心內併發症時多為手術時機。追蹤乃配合臨床症狀及治療經過做評

估。而且包括評估病態變化、手術時機，尤其是活動期對贅疣大小的變化及瓣輪

部膿瘍擴展情況之評估最具價值。 
 
關鍵詞：感染性心內膜炎 ( Infective endocarditis ) 
        心臟超音波 ( Echocardiology ) 
        經食道心超 ( Transesophageal echocardiography ) 
 
前言 
感染性心內膜炎 ( Infective Endocarditis；簡稱 I.E ) 指心內膜，尤其是瓣膜及其
支持組織發生細菌感染巢，造成敗血病 ( 症 )。症狀有三，即發炎症狀、心症
狀及栓塞症狀。依基礎疾病、誘因、起源菌之不同而有不同臨床表現。活動期為

預防併發症，有時須考慮手術，但活動期做手術與早期人工瓣膜置換術後是否再

發生 I.E.有密切關連。因此，手術最佳時機很重要，但也很難決定。非活動期則
依瓣膜症的重症度決定手術與否。因為這些決定是否需要手術之評估很重要，也

使得心臟超音波(簡稱：心超)在 I.E.佔重要的地位。 
心超扮演的角色 
心超是診斷之主要基準 ( major criteria ) (Duke )。包括 I.E.病變之診斷、I.E.造成
血行力學變化之評估、及基礎心疾患之診斷、治療方針的決定及治療後效果之評

估。心內膜炎病變之檢查，包括感染部位及其擴展情況、贅疣 ( vegetation ) 的
檢出。基礎疾患的診斷，包括先天性心疾患、瓣膜症 ( 風濕性、退化性 )、人
工瓣置換術後等。嚴重合併症之診斷，包括栓塞之危險性(贅疣的大小、附著部
位、形狀 )、難治心衰竭、難治感染巢。此外，心超的角色包括血行力學異常程



度之評估。 
贅疣的檢出及其注意點 
檢出率 60∼70％1。 
一、部位及擴展 
在整片瓣葉 ( leaflet ) 的任何部位皆可能形成，但在瓣尖最多，會侵犯複數的瓣
膜，故須對所有瓣膜仔細觀察。常見的僧帽瓣贅疣多在左心房側。大贅疣有時會

隨收縮及舒張期在左心房及左心室間擺動。新的贅疣亮度低，且邊緣不規則。右

心的 I.E以三尖瓣侵犯為主。肺動脈瓣贅疣多因先天性心臟病或因導管留置造成
的。發生頻率較少的位置是心室中隔、心房壁、主動脈壁、手術的補片 ( patch ) 
上。特別易見於有異常噴流 ( jet ) 射到的部位，要仔細觀察。例如噴流為主動
脈逆流時，主要發生在心室中隔、僧帽瓣前尖左心室側、或腱索上。如果是僧帽

瓣逆流時，主要發生在左心房壁或僧帽瓣之左心房側。心室中隔缺損時，主要發

生在右心室流出路的右心室內壁上、肺動脈瓣、三尖瓣下方右心室側。人工瓣置

換術後，生体瓣多在瓣膜及瓣輪部，金屬瓣則在瓣輪部易造成 perivalvular 
abscess。有時甚至沒有贅疣，但有潰瘍易造成瓣瘤或瓣穿孔。 
二、性狀 
為塊狀或可動之細條鈕狀，常因高頻率振動，在M-mode上呈粗毛型態 ( shaggy 
pattern ) 之變化。大小為 0.2∼數公分。新贅疣超音波亮度低，隨心週期，形狀會
變化。非活動期則亮度變高，邊緣變清楚，可動性變少。一般而言，新的(尤其
發病一週內者 )、大的 ( ＞1公分 )、有莖的、可動的贅疣，較易造成栓塞症。
大贅疣的原因菌較多為真菌、Enterococcus、Hemophilus influenza，此時一旦發
生栓塞症，尤其是發生腦梗塞時 24小時之內手術死亡率 60∼70％，且手術後 
( perioperative ) 之腦合併症（出血性腦梗塞、腦浮腫）之比率是 40∼50％。發生
腦梗塞後 2∼7日的手術死亡率也仍高達 30％2,3。換句話說，一旦發生腦梗塞，
要把贅疣除去之手術危險性非常高，因此評估贅疣是否易造成栓塞變成重點。但

事實上很難決定需手術與否。因為抗生素會使炎症改善，而使栓塞之可能性減

少。且有時手術本身反可能會誘發栓塞。而且手術預後常與瓣輪縫著部之炎症是

否已獲控制成正比。故贅疣之特性是另一個需仔細評估的問題。在心超檢查時，

下列變化往往與贅疣很難區分：瓣尖的肥厚、鈣化、人工瓣之縫線、人工瓣之肉

芽 ( pannus ) 增生、血栓。解決方案有：一、與前一次心超做比較。二、做經食
道心超 ( transesophageal 
echocardiography；簡稱 TEE )，一般不管是否經胸壁心超 ( transthoracic 
echocardiography；簡稱 TTE ) 有贅疣與否，皆建議做 TEE，尤其對主動脈瓣輪
部的評估特別有效。三、每隔一段時間(數天 ) 重複做檢查，一般而言，抗生素
治療後，亮度及大小發生變化者，贅疣之可能性較高。困難病例包括：血液透析

病患常合併瓣輪部鈣化，而當此類病人有不明原因發燒來診時，常有這方面的困

擾，或當腫瘤 ( 乳頭狀彈性纖維腫或黏液腫 ) 合併 I.E.時做心超檢查，很不易
區分。 



贅疣以外的心超變化 
一、 瓣膜瘤 
較少見，主要在僧帽瓣及主動脈瓣。因炎症使組織脆弱部位漸漸膨隆而形成，使

瓣膜本身變形。主動脈瓣於舒張期，在左室側，僧帽瓣於收縮期，在左房側可觀

察到。超音波有袋狀變化，最後會穿孔。 
二、瓣穿孔 
因瓣膜瘤惡化而形成，會造成嚴重的逆流，可用彩色都卜勒診出。 
三、腱索斷裂 
因贅疣附著在腱索上，使其下組織破壞造成的斷裂，此時瓣膜會隨心週期造成翻

轉。常發生在僧帽瓣。 
四、細菌性動脈瘤 ( mycotic aneurysm ) 
多發生在主動脈瓣輪部及 sinus of valsalva附近。因這些部位含較多脂肪，少有
血管(血流較少 ），心臟收縮時易受壓力而造成的。有時會有瘤破裂，造成短路 
( shunt )。細菌生長在腦部血管時可造成腦部小血管之細菌性動脈瘤 
五、瓣輪部膿瘍 ( abscess ) ( 圖一 ) 
人工瓣術後需注意觀察是否有人工瓣台座周圍的逆流或台座的過度運動。易發生

在主動脈瓣置換術後。術前主動脈瓣感染波及其瓣輪部，尤其侵犯主動脈瓣及僧

帽瓣移行部時，在術後易有主動脈瓣輪部膿瘍之發生。心超所見在瓣輪部有圓形

或橢圓形的無超音波陰影 ( echolucent ) 區。因人工瓣周圍本來就常有陰影，所
以須用 TEE來評估。並須觀察其內有無血流、是否與其他心腔或血管 ( 冠、肺
動脈 ) 有交通等現象，做嚴格的術前評估。若疑有瓣輪部膿瘍，須在術中做感
染病巢的廓清以免術後造成縫合不全，導致人工瓣台座外逆流。有時造成之無超

音波陰影區由主動脈瓣輪部往僧帽瓣、三尖瓣周邊或心房心室中隔延伸，甚至造

成心房或心室中隔缺損。 
六、心肌內膿瘍 
主動脈瓣逆流造成心室中隔被主動脈瓣逆流噴射到之地方，易有心肌內炎症之波

及，而造成肌肉內有超音波亮度不均等的區域。有時會有束枝傳導阻斷 ( bundle 
branch block )，這表示傳導路徑已有侵犯。 
右心系 I.E. 
在歐美多發生在自行注射毒品者，東方則以先天性心臟病（心室中隔缺損症、法

洛氏四徵症、動脈管開存症、肺動脈辦狹窄）或導管留置為主。預後比左心 I.E.
好，但易發生肺栓塞。 
人工瓣置換術後 I.E1,4 
佔全 I.E.的 15%。早期指術後 60天內。後期指術後≧60天。早期以 Staphylococcus 
epidermidis多見，大多因術中菌混入。晚期以 Streptococcus多。早期預後差，常
與術後造成的炎症反應無法區分，且往往血液培養也無法確診，而失去再手術時

機。總死亡率為 20∼70%，早期例死亡為 40∼80% 1,4。診斷感度則 TEE比 TTE
有意義，一般平均是 TEE75%，TTE30% 5 。主要看贅疣 ( 多附在瓣輪部 )、瓣
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輪部縫合不全、瓣輪部膿瘍、人工瓣穿孔。主動脈瓣 I.E.較難診斷。往往贅疣受
人工瓣本身陰影及人工瓣造成的其他陰影之影響而很難診斷。贅疣診斷率與其大

小有關，10毫米以上，TTE＝TEE，6∼9毫米，TTE為 69%，小於 5毫米，TTE
為 25% 1,4-5。常因破壞、穿孔造成瓣狹窄或逆流。 
TEE的角色 
最近修正的 Duke診斷 I.E.之基準，建議常規使用 TEE，使診斷精準度提昇。尤
其對主動脈瓣周圍感染最有效 ( TTE 0-25%，TEE 100% ) ( 圖一 )。以手術死亡
率評估時，若炎症只侵犯主動脈瓣尖為 0%，侵犯瓣輪部造成膿瘍或有動脈瘤時
約達 20% 6-7 。後者術後人工瓣周圍逆流的併發症也較多。故不只要注重贅疣，
瓣輪部膿瘍及輪部附近心肌膿瘍 ( 周圍的結締組織超音波亮度不均一、亮度下
降、中心部有超音波陰影空洞化區時須懷疑 ) 更可怕，有時甚至裂開造成血液
流入。綜而言之，TEE的角色為診出小贅疣、人工瓣周圍膿瘍、左房壁贅疣、心
內修補術補片上之贅疣、瓣瘤、穿孔、並評估冠動脈與贅疣之關係位置、冠動脈

與主動脈瓣輪部膿瘍之關係位置、人工瓣輪部周圍的逆流、人工瓣機能不全。 
I.E.手術適應 10 
原則是有「合併症」時須手術 11-13。合併症之發生情形如下： 
一、瓣膜失常 ( valvular dysfunction ) 
變壞的瓣膜失常造成 NYHA第Ⅲ∼Ⅳ度之心衰竭時，不手術之死亡率 50-90%，
此時若手術加抗生素，60-80%可生存 11-13。大部分人工瓣置換術後發生的 I.E.，
合併瓣膜失常及心衰竭時須手術。主動脈逆流常比僧帽瓣逆流易有嚴重及快速進

行的心衰竭。故有心衰竭併發時，主動脈瓣比僧帽瓣更急須手術。決定手術與否

不能只以心超所見來看，需把臨床表徵及其他數據做整體評估。 
二、不穩定的人工瓣膜 ( unstable prostheses ) 
人工瓣膜有裂開 ( dehiscence ) 時，表示有瓣周感染 ( perivalvular infection )。裂
開往往會造成血行力學有意義之瓣失常 12 ( hemodynamically significant valvular 
dysfunction )。人工瓣置換術後一年內及主動脈人工瓣， 發生嚴重感染的危險較
大，常因對於抗生素治療有抵抗力的細菌引起的。臨床上之表徵有時看似穩定，

但人工瓣膜有高度移動性時，往往到後來須手術。但有些人工瓣置換術後 I.E. 抗
生素很有效，譬如非侵犯性的 streptococcus常有好的臨床過程，或只有稍微裂
開，沒有人工瓣不穩 ( 即人工瓣高度移動：hypermobile ) 或血行力學變壞，並
不須手術。 
三、感染失控或缺乏有效的抗生素 ( uncontrollable infection or unavailable 
effective antimicrobial therapy ) 
當使用到最大量抗生素仍不能把感染完全除去，或不能把菌血症壓抑時，手術可

使預後改善。例如：Amphotericin B對真菌性心內膜炎是不夠的，需在使用全劑
量  ( full doses ) 的抗真菌藥劑後短時間內手術。某些 Gram ( － ) 桿菌
(Pseudomonas aeruginosa，Achromobacter )，即使用到最大可忍受劑量也不可能
清除細菌。Brucella也須手術。Enterococcus感染時，最初治療沒效或復發時，
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尤其有瓣周侵犯時，有時根本是無法清除細菌。(人体自己瓣膜的 I.E.復發，除非
對藥物高抵抗之細菌或伴瓣周感染，一般用強力伴較長療程即可 )。人工瓣膜置
換術後 I.E復發，往往代表是一種嚴重感染，須手術。 
四、葡萄球菌人工瓣 I.E. ( Staphylococcus prosthetic I.E. ) 
單用抗生素死亡率 73%，抗生素加手術死亡率 25% 14-17。尤其當有合併症時，
死亡率更高。當無心內併發症時手術可能有利 15-16。 
五、瓣周圍侵襲性感染 ( perivalvular invasive infection )  
在人工瓣置換術後及主動脈瓣的人体自己瓣膜 I.E.常合併瓣周侵犯，且易伴膿瘍
或有心內 
管形成 18。人体自己瓣膜 I.E.有 10-14%，人工瓣置換術後 I.E有 45-60%屬侵犯
性感染 18。經過適當的抗生素治療後仍有持續無法解釋的發燒或主動脈 I.E.伴生
心外膜炎時，需考慮感染已超過瓣膜。新發生或發生持續 EKG之傳導異常，雖
非瓣周感染之敏感指標 ( 28% )，但特異度高(85-90% )19。管常可用都卜勒、彩
色都卜勒，及對比式雙面心超來測出。對於瓣周感染檢出，TEE比 TTE有效。
對於有 I.E.且疑有膿瘍，但初次 TTE及再 TEE，仍看不出有膿瘍者，可用MRI，
包括MRA來評估。除非疑有合併冠動脈病變，否則不建議做心導管。通常臨床
指標用有心衰竭、人工瓣不穩、及控制不良感染 ( 持續發燒 ) 來表示有併發瓣
周感染，此時需建議手術。但仍有零星病例報告對侵襲性感染只做內科治療即可

改善，一般是小的感染、或型態上為疑似膿瘍且此膿瘍腔與循環血流有連貫時。 
六、左心室金黃葡萄球菌 I.E. ( left – sided  Staphylococcus aureus I.E.） 
一般這種情況感染較難控制，且有高破壞力，合併高死亡率。有些人建議當疑抗

生素無效時須手術。在主動脈瓣及僧帽瓣有金黃葡萄球菌之 I.E.，且贅疣大到TTE
可看到時，動脈栓塞的危險性大，須手術。反之，靜脈毒癮者合併金黃葡萄球菌

之 I.E.，若只侷限於三尖辦或肺動脈瓣，雖常在抗生素治療中仍有長期的發燒，
但大部分此類病人對抗生素的反應良好，不須手術 20。 
七、治療無效的培養陰性 I.E. ( unresponsive culture〔-〕I.E. ) 
  培養陰性且在使用憑經驗的抗生素治療中，仍有無法解釋的持續發燒，尤其

是人工瓣置換術後 I.E時，須手術。 
八、大贅疣 ( ＞10毫米 ) 及預防全身性栓塞(large vegetation＞10mm and the 
prevention of systemic emboli ) 
贅疣若＞10mm，發生全身性栓塞之機會是 33%，若＜10mm或無贅疣則為 19% 
21。大於 10mm之僧帽瓣贅疣，特別是在前尖時易有全身性栓塞。但是否需要手
術尚有下列考慮的諸因子：贅疣大小，移動性，及侵犯瓣膜數，另外還需考慮到

瓣機能不全、瓣周侵犯、菌種及感染位置之情況。但少數人仍認為贅疣特徵本身

就可決定手術與否，這種說法仍有存疑。一般的認知是有過大型動脈栓塞時即可

建議手術 22。為預防動脈栓塞而手術之說法需考慮到，手術真可減少全身性栓
塞嗎 11-12？，而且發生腦、冠、全身性栓塞時之死亡率與換人工瓣之立即及長
期危險何者高等等。後者包括手術後之死亡，人工瓣復發 I.E.，血栓及栓塞合併



症，發生早、晚期人工瓣機能不全時需再換瓣，及人工瓣置換術後須永久服用

warfarin時產生的種種新問題。還有要考慮遲發的人工瓣置換術後 I.E.。一般需
與贅疣合併心內併發症的臨床及心超所見來共同評估。有時可能的話，考慮做贅

疣切除術 ( Vegetectomy ) 或瓣修補 ( repair )，不要換整個瓣 21-22。在靜脈注射
毒癮者造成三尖瓣無法控制的感染時，往往術後仍為累犯（持續打麻藥），此時

常不換人工瓣，只做三尖瓣切除術(Tricuspid valvulectomy )。但須注意後來有時
會造成頑強的右心衰竭，有些術者改選用修補術。因贅疣大，有全身性栓塞的危

險或已有先前的全身性栓塞之病史，就做為決定手術的獨立因子是不對的，這些

應只是眾多需考慮的因子而已 22。 
I.E.手術時機 
若心功能已受損，此時不管抗生素用多久，在造成無法控制的血行力學失常前就

須手術 12，因術後的死亡率往往與術前的血行力學失常嚴重度成正比 22。若感
染已被控制，且心功能有代償，則可至抗生素用完全才手術。若感染失控則需立

即手術。若已決定近期內換瓣，而合併大贅疣，有造成全身性栓塞之高危險時需

早期手術。對已有持續之神經傷害，為避免神經狀況變壞或死亡時，手術時機應

延遲。對非出血性栓塞性中風，發生中風後因手術造成腦機能損害惡化的比率

是：7日內 44%，8-14日 17%，大於 14天 10%，若為出血性中風，則甚至在發
生中風後一個月以上手術也有 20%會伴神經狀態惡化 23。故抗生素反應好及血
行力學狀態允許，建議對有意義之栓塞性腦梗塞者於 2-3週後，或出血性中風至
少 4週後 23-24 ( 於細菌性動脈瘤引起之出血修補後 )，才手術。但有人報告對
於局部之非出血性腦缺損者或腦症 ( encephalopathy ) 手術不需拖延 25。一般可
先用顯影劑做對比 CT診斷是否腦出血，接著用MRA或傳統血管造影更進一步
評估是否為細菌性動脈瘤的洩漏 ( leaking ) 24。對於術前已證實為栓塞性腦梗塞
或有持續頭痛者，應仔細評估腦血管，是否已有細菌性動脈瘤，若有，則心瓣膜

手術時機需再考慮。動脈瘤直徑大於 0.5公分或已有洩漏則需腦手術夾起來 
( clipped ) 26。但有時兩難，即在：對於細菌性動脈瘤手術有神經學損傷及永久
後遺之可能，或用抗生素治療期望它消退，但有出血之可能，而且出血時可能致

命。 
病例討論 
病歷一 ( 圖二 )：心超顯示二尖瓣贅疣 
62歲男性，沒有做過任何牙科處置，無蛀牙。發病 3星期前因背痛到某大醫院
求治，醫師判定背痛是嚴重消化道潰瘍之相關症狀，上消化道內視鏡證實有十二

指腸潰瘍，開始服用 H2阻斷劑。但下背痛持續。 持續背痛 3星期後突然發燒，
血液培養證實為 Streptococcus viridans，鎵-67-檸檬酸納 ( Ga –67 ) 及骨頭核醫 
( Tc 99mMDP) 掃描證實有第一腰椎骨髓炎 ( L1 osteomyelitis ) (圖三 )，而疑是
敗血性栓塞引起的。使用 PCN＋GM 1天後燒退，但 5天後又再度突發高燒，換
成 Vancomycin，2天後不再發燒。Vancomycin共用 24天。背痛漸改善。整個過
程無心衰竭，沒有服用心臟藥。現門診追蹤中。無再發燒，但因 ESR持續高，
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本為 76/115，現 39/82，Hiconcil 250毫克 2 tab qid至 8月 30日仍持續使用中。[沒
手術的原因]: 雖有敗血性栓塞(septic embolism ) 但用藥物反應好 ( Vancomycin
使用後 3天內退燒 )，贅疣不大、不新，無心衰竭，Streptococcus感染，等。但：
需追蹤是否有慢性骨髓炎之發生 
病歷二 ( 圖四 ) ：心超顯示三尖瓣贅疣 
41歲男性，咳合併胸痛一星期後，照胸部 X光 ( 6月 26日 ) 發現兩側肺有陰
影，疑右肺炎及左肺梗塞。做肺灌流掃瞄，有灌流缺損像 ( 圖五 )。血液培養
證實有 streptococcus viridans。 牙科會診證實有多處蛀牙，但無發炎或膿。經使
用 PCN 300萬單位 q4h及 GM 80毫克 q12h 24天，白血球下降到 6720，7/14停
藥，7月 15日又突發高燒 39.6度，白血球又上昇到 20120，但 7月 16日胸部 X
光沒有新變化，兩側肺陰影與 6月 26日比較，有明顯改善 ( 圖六 )。再做血液
培養沒長菌。追蹤的 ( 7/16 ) TTE，贅疣大小沒變，只是超音波亮度稍增加。把
PCN改成 500萬單位 q4h及 GM改成 80毫克 q8h，但燒不退且新發生右胸及右
背痛，7月 23日追蹤胸部X光發現右胸有大片新陰影。7月 24日白血球仍 20300，
緊急做三尖瓣膜切除術 ( Tricuspid valvulectomy )。術後白血球下降，燒退。[ 手
術的原因 ]：藥物反應不佳 ( 停藥後復發且加量反應差 )，贅疣大、新，再發敗
血性栓塞，等。 
病歷三 ( 圖七 )：TEE顯示二尖瓣有人工瓣台座裂開 
58歲男性，發病 1.5年前，在某大醫院因風濕性心臟病做主動脈及二尖瓣金屬瓣
膜置換術。突發高燒，血液培養證實為 Streptococcus viridans，但 TTE沒有看到
異常，故安排TEE。使用PCN 300萬單位q4h＋GM 80毫克q8h 24天，再以Hiconcil 
250毫克 2 tab tid 使用 3週。無心衰竭，沒有使用利尿劑。聽診為第二度之收縮
期雜音。牙科會診證實有假牙鬆脫現象。[ 沒手術的原因]：藥物反應佳，主動
脈金屬瓣周為小裂開且金屬瓣本身無過度運動現象 ( 即無不穩定的人工瓣
膜 )，無瓣周邊侵犯 ( 無膿瘍，等 )，無心衰竭，屬於 streptococcus感染，等。 
病歷四 ( 圖八 )：心超顯示三尖瓣贅疣 
33歲女性，麻藥中毒者，常自己打海洛因，2個月前有過 I.E.併敗血性休克，本
次 7月 16日再度發燒，血液培養證實為 Staphylococcus aureus，使用 OXA 2克
q4h＋GM 80毫克 q8h到 8月 14日，出院後於 8月 26日又再發燒，OXA＋GM
再使用 1個月。退燒且白血球＜9000要求出院。9月 30日又再發燒。白血球又
高到 22000，自己去台南某大醫院住院，至今共 2次，每次 3-4週。至今狀況良
好仍沒開刀，但持續打海洛因。[ 沒手術的原因 ]：雖藥物反應差，但毒癮者若
只侷限於三尖辦或肺動脈瓣，雖常在抗生素治療中仍有長期的發燒，但大部分此

類病人，不須手術。 
病歷五 ( 圖九 )：心超顯示主動脈瓣贅疣 
67歲女性，2週前洗牙，突發燒，血液培養為 Streptococcus viridans，合併肺水
腫，使用利尿劑加血管擴張劑後改善，使用 PCN 300萬單位 q4h＋GM 80毫克 
q8h， 14及 20天後白血球仍 12680及 10410，且仍有 37.5~37.8度發燒。病人做
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緊急主動脈金屬瓣置換術。[ 手術的原因 ]：藥物反應不佳(持續燒及白血球不
降)，發生於主動脈瓣，合併 NYHA 第 IV度心衰竭，即肺水腫，等。此例應做
TEE評估瓣周侵犯之有無及程度。 
病歷六 ( 圖十 )：TEE顯示二尖瓣贅疣 
78歲女性，糖尿病、高血壓、末期腎病 (ESRD ) 做腹膜透析中，臥床中有褥瘡，
加上 Perm 導管插入次日發高燒，血液培養為 ORSA，合併急性肺水腫。使用
Vancomycin加 Amikin但 3天仍燒。無法控制，狀況為多臟器衰竭。[沒手術的
原因]：侵犯二尖瓣合併急性肺水腫，應手術但全身狀況差。 
結語 
I.E.時心超的角色是為了診斷，及評估合併症，後者可幫助決定手術之時機：不
明原因發燒 +/- 心雜音時一定要懷疑有 I.E.。杜克診斷基準已將心超列入主要基
準。贅疣的檢出率 60∼70%。實施 TEE之重要時機是 TTE無法確診，但臨床仍
懷疑有 I.E.時，或雖已確診，但評估是否有心內併發症時。而當有心內併發症時
則為手術時機之評估。TEE敏感度及特異度皆＞90% 8-9 。但若贅疣很小時 TTE
及 TEE皆可能漏看。其次是為了追蹤：配合臨床症狀、治療經過做評估。並須
評估病態變化，尤其是活動期對贅疣大小的變化及瓣輪部膿瘍的擴展最具價值。

有時 I.E.之病情變化，需 4-7天檢查一次。 
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圖一：二尖瓣人工瓣置換術 1年後的 TEE。A及 B可看到主動脈周圍有超音波
低亮度，較粗糙的區域，是瓣輪部膿瘍（箭頭）。C及 D是 10天後同部位的 TEE，
可看到膿瘍部已有超音波陰影空洞區之變化。本例 TEE發揮診斷及預後判定的
威力。 
圖二：TTE四腔斷面：二尖瓣上有小贅疣（箭頭）。 
圖三：3A,B是鎵-67-檸檬酸鈉掃瞄（箭頭）。3C是 Tc 99m MDP骨頭掃瞄（箭頭）。 
圖四：TTE右心室流入路斷面：三尖瓣上有大且新的贅疣（箭頭）。 
圖五：肺灌流掃瞄：左右肺皆有灌流缺損（箭頭）。 
圖六：6A是 6月 26日，6B是 7月 16日的胸部 X光照片。6月 26日與 7月 16
日比較，後者有明顯改善（箭頭）。 
圖七：TEE發揮診斷及預後判斷的威力。7A可看到贅疣（短箭頭）及人工瓣台
座裂開（長箭頭）。7B TEE都卜勒顯示出血流經由裂開通道由左室流到左房。 
圖八：TTE右心室流入路斷面。可看到三尖瓣上有大且新的贅疣（箭頭）。 
圖九：A是收縮末期，B是舒張末期。可看到贅疣隨收縮及舒張來回震盪（箭頭）。 
圖十：TEE可看到新且大的贅疣在二尖瓣上（箭頭）。（圖內之簡寫意義：LA：
左心房；LV：左心室；AO：主動脈；RV：右心室；RA：右心房；LAA：左心
耳）。 
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The role of Doppler and echocardiography in infective endocarditis (I.E.) are for 
diagnosis and follow-up. I.E. should be suspected in fever of unknown origin despite 
whether heart murmur is concomitant. The Duke criteria included echocardiographic 
examination as one of major criteria. The detection rate of vegetation is 60~70%. 
Transesophageal echocardiography is suggested for normal transthoracic 
echocardiography but clinically suspected I.E., or evaluation of intracardiac 
complication in confirmed case. Surgical intervention is indicated in case with 
intracardiac complication. Follow-up study included evaluation of morphologic 
change, the time for surgery, particularly the change of size of vegetation in active 
phase and the extension of perivalvular invasion.  ( J Intern Med Taiwan 2004; 15: 
93-102 ) 
 


