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感染性心内膜炎（infective endocarditis，IE）是临床
常见的感染性疾病，往往由细菌等微生物侵袭感染心内

膜引起，导致心瓣膜结构缺损及心脏血流动力学改变，

其特征性病理损害为心瓣膜赘生物形成。血液透析

(hemodialysis，HD)是目前尿毒症患者的主要肾脏替代治
疗方式，HD 患者发生 IE 的风险为普通人群的 10耀18
倍[1-2]。本研究通过回顾性对比分析 HD并发 IE患者与
肾功能正常 IE患者的临床资料，探讨维持性 HD患者
并发 IE的临床特征，现报道如下。
1 对象和方法

1.1 对象 回顾性选取 2009年 12 月至 2017 年 7 月
浙江省人民医院（51例）与黄岩中医院（1例）收治的 IE
患者 52例，其中男 37例，女 15 例；年龄 21~82（44.9依
16.1）岁。纳入标准：（1）患者年龄逸18岁；（2）为首诊且
新发的自体瓣膜性 IE；（3）行超声心动图检查证实心脏

血液透析患者并发感染性心内
膜炎的临床特征分析
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【摘要】 目的 分析血液透析（HD）患者并发感染性心内膜炎（IE）的临床特征。 方法 选取 IE患者 52例，其中确诊慢性肾

脏病 5期且行维持性 HD时间超过 3个月以上的 IE患者 9例（HD组），其余肾功能正常的 IE患者 43例（Non HD组）。回顾患者临床

资料并对比分析两组患者的临床特征。 结果 两组患者性别、年龄等一般资料比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），入院时

血 WBC、Hb、C反应蛋白、血清白蛋白水平比较差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。HD组患者血葡萄球菌培养阳性率高于 Non HD

组（66.7% vs 11.6%，P＜0.05）。HD组患者住院期间心力衰竭发生率高于 Non HD组（66.7% vs 23.3%，P＜0.05），院内病死率高于

Non HD组（33.3% vs 4.7%，P＜0.05）。结论 HD患者合并 IE的临床症状不典型，多由于葡萄球菌感染引起，受累心脏瓣膜主要为

二尖瓣及主动脉瓣，易发心力衰竭，病死率高，应及时行心脏超声检查，并予积极有效的抗生素治疗或手术处理。
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【 Abstract】 Objective To analyze the clinical characteristics of infective endocarditis(IE) in hemodialysis(HD) patients.

Methods Fifty two patients with IE were enrolled, including 9 patients with stage 5 chronic kidney disease who underwent

maintained HD for more than 3 months (HD group), and 43 patients with normal renal function (non-HD group). The clinical data

of the patients was reviewed and the clinical characteristics were compared between two groups. Results There was no

significant difference in gender, age and other general data between the two groups (all P＞0.05). There were significant

differences in leukocyte, hemoglobin, C-reactive protein(CRP) and serum albumin levels between the two groups(all P＜0.05).

The positive rate of staphylococcus culture in the HD group was higher than that in the non-HD group(66.7% vs. 11.6%, P＜0.05).

The incidence of heart failure (66.7% vs. 23.3%, P＜0.05) and the in-hospital mortality (33.3% vs. 4.7%, P＜0.05) in HD group

were higher than thoset in non-HD group. Conclusion The IE in HD patients is mainly caused by staphylococcal infection and

its clinical symptoms are not typical. The involved heart valves are mainly mitral valve and aortic valve, which are prone to heart

failure and have a high mortality.
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瓣膜赘生物形成，诊断符合改良的 Duke诊断标准[3]，临
床资料完整。排除标准：（1）既往有 IE病史或曾接受心
脏瓣膜置换手术或起搏器植入术；（2）精神疾患或多种
因素导致无法正常交流者；（3）既往有吸毒史；（4）既往
有风湿性心脏病史、糖尿病史，或发病前 1个月内全身
应用糖皮质激素或免疫抑制剂且使用时间＞2周。其中
确诊慢性肾脏病 5期且行维持性 HD时间超过 3个月
以上的 IE患者 9例（HD 组），原发病为慢性肾小球肾
炎 6例，IgA肾病 1例，狼疮性肾炎 1例，膜性肾病 1
例；HD 时间 6~72（35.4依25.6）个月；HD 血管通路采用
自体动静脉内瘘 5例，采用长期留置皮下隧道涤纶套导
管 4例；透析频率均为 3次/周。其余肾功能正常的 IE
患者 43例（Non HD组）。
1.2 方法 回顾患者的病例资料，收集并记录一般资

料（性别、年龄、合并症等）、实验室检查（入院时血

WBC、Hb、C反应蛋白、PLT、血清白蛋白水平及血细菌

培养结果等）、影像学检查（肺部影像学检查、心脏超声

检查等）、住院时间、住院期间并发症发生情况及转归等

诊治经过。以患者确诊 IE为随诊起点，2017年 10月 31
日为随诊终止时间。随访方式包括门诊随访、电话随访

或家访以了解患者出院后状况。

1.3 观察指标 观察并比较两组患者的下列临床指

标：（1）一般资料；（2）实验室检查结果；（3）超声心动图
检查结果；（4）住院时间、住院期间并发症发生情况与
转归。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 19.0统计软件；计量资料
以 表示，组间比较采用两独立样本 t检验；计数资料
组间比较采用 字2检验或 Fisher确切概率法；P＜0.05为
差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者一般资料比较 见表 1。
表 1 两组患者一般资料比较

组别

HD组

Non HD组

t/字2值

P值

n

9

43

性别

（男 /女，n）
7/2

30/13

0.006

0.938

年龄（岁）

51.1±12.5

43.6±16.6

1.278

0.207

合并冠心病

[n（%）]

1（11.1）

4（9.3）

△

1.000

先天性心脏病

[n（%）]

0（0）

5（11.6）

△

0.573

合并高血压

[n（%）]

5（55.6）

7（16.3）

4.444

0.035

听诊心脏瓣

膜杂音[n（%）]

7（77.8）

30（69.8）

0.006

0.938

发热

[n（%）]

9（100）

32（74.4）

1.588

0.208

肺部感染

[n（%）]

7（77.8）

19（44.2）

2.150

0.143

注：△值处采用 Fisher确切概率法

表 2 两组患者实验室检查结果比较

组别

HD组

Non HD组

t/字2值

P值

n

9

43

WBC

（×109/L）

14.5±3.7

10.3±4.1

2.837

0.007

Hb（g/L）

82.3±18.7

105.9±20.8

3.144

0.003

PLT

（×109/L）

166.0±57.6

204.8±73.0

1.496

0.141

C反应蛋白

（mg/L）

138.6±40.9

65.2±18.7

5.270

0.001

血清白蛋白

（g/L）

28.9±5.6

33.7±6.4

2.086

0.042

血细菌培养

阳性[n（%）]

6（66.7)

19（44.2)

0.741

0.389

葡萄球菌培养

阳性[n（%）]

6（66.7）

5（11.6）

7.280

0.007

由表 1可见，两组患者性别、年龄及冠心病、先天性
心脏病史、入院体检听诊心脏瓣膜杂音、发热（体温逸
38.0益）、肺部感染发生率等比较差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）；HD组高血压患者比例高于 Non HD组，
两组比较差异有统计学意义（P＜0.05）。
2.2 两组患者实验室检查结果比较 见表 2。

由表 2可见，两组患者入院时血WBC、Hb、C反应
蛋白、血清白蛋白水平比较差异均有统计学意义（均

P＜0.05），而 PLT 水平比较差异无统计学意义（P＞
0.05）。两组患者血细菌培养阳性率比较差异无统计学
意义（P＞0.05）；HD组患者血葡萄球菌培养阳性率高
于 Non HD组（P＜0.05）。
2.3 两组患者超声心动图检查结果比较 见表 3。

由表 3可见，两组患者赘生物累及心脏瓣膜比例、赘
生物数量、赘生物最长径、心脏瓣膜钙化比例、心脏瓣膜

穿孔比例、心包积液发生比例、左心室射血分数比较差

异均无统计学意义（均 P＞0.05）。HD组中 5例患者仅
累及心脏二尖瓣，3例仅累及主动脉瓣膜，1例同时累及
心脏二尖瓣及主动脉瓣膜。Non HD组中 28例患者仅累
及心脏二尖瓣，10例仅累及主动脉瓣膜，1例仅累及三
尖瓣，1例仅累及肺动脉瓣，2例同时累及心脏二尖瓣及
主动脉瓣膜，1例同时累及心脏三尖瓣及二尖瓣。
2.4 两组患者住院时间、住院期间并发症发生情况与转
归比较 见表 4。
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表 3 两组患者超声心动图检查结果比较

注：△值采用 Fisher确切概率法

组别

HD组

Non HD组

t/字2值

P值

n

9

43

1

8（88.9）

40（93.0）

＞1

1（11.1）

3（7.0）

1

7（77.8）

38（88.4）

＞1

2（22.2）

5（11.6）

赘生物最

长径（mm）

12.4±4.9

12.1±4.8

0.170

0.866

心脏瓣膜

钙化[n（%）]

3（33.3）

7（16.3）

0.512

0.474

心脏瓣膜

穿孔[n（%）]

4（44.4）

6（14.0）

2.708

0.100

心包积液

[n（%）]

6（66.7）

12（27.9）

3.376

0.066

左心室射血

分数（%）

64.4±6.3

64.9±8.4

0.168

0.867

赘生物累及心脏瓣膜数量[n（%）] 赘生物数量[n（%）]

△

0.544

0.096

0.757

由表 4可见，两组患者住院时间比较差异无统计学
意义（P＞0.05）。两组患者住院期间并发症以心力衰竭
最为常见，HD 组患者住院期间心力衰竭发生率高于
Non HD组（P＜0.05），其余并发症两组患者比较差异均
无统计学意义（均 P＞0.05）。HD组患者院内病死率高
于 Non HD组，好转出院率低于 Non HD组，两组比较
差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。
3 讨论

2009年 12月至 2017年 7月在浙江省人民医院与
黄岩中医院接受维持性 HD治疗的患者平均为 271例/
年，期间仅 9例 HD患者并发 IE。该 9例患者均无心脏
手术史，无糖尿病史，无吸毒史，也未出现如 Osler 结
节、Janeway结节、Roth斑等提示 IE的典型体征，而以
发热或者咳嗽、胸闷、气急等非特异性表现多见。临床上

这类患者容易漏诊 IE[源]。
机体免疫功能低下以及细菌等微生物侵袭是导致

HD患者并发 IE的重要原因。本研究中 HD组患者均存
在营养不良及肾性贫血，Hb、血白蛋白水平均低于 non
HD组患者。HD组高血压合并症发生率高于 non HD
组，进一步导致心脏瓣膜功能不良，增大了 IE发生的风
险[缘]。本研究中因 HD组患者均无糖尿病史，故剔除 non
HD组中糖尿病患者与之匹配。HD组患者中 5例采用
自体动静脉内瘘作为长期血透通路，局部皮肤反复穿刺

会增加细菌感染风险；4例采用皮下隧道涤纶套导管作
为血管通路，纤维蛋白在导管内表面形成纤维膜，易成

为病原微生物定植的场所，这些均为发生 IE的高危因

素[远]。当并发 IE时，HD组患者均出现发热，病程急骤凶
险，血WBC及 C反应蛋白水平均高于 non HD组患者。
两组患者均接受超声心动图检查并证实心脏瓣膜

赘生物存在。Holland等[苑]认为临床疑似 IE患者，均应及
时行超声心动图筛查，尽早获得诊断依据。Vasudev等[愿]

统计了 IE 常见的累及心脏瓣膜部位概率：二尖瓣
（55.8%）、主动脉瓣（21.7%）、三尖瓣（21.2%）以及肺动
脉瓣（1.9%）。本研究 52例患者超声心动图检查提示，
心脏瓣膜赘生物累及部位以二尖瓣与主动脉瓣为主。

HD组患者累及心脏二尖瓣为 5例，累及主动脉瓣膜为
3例，同时累及主动脉瓣膜和肺动脉瓣膜 1例。两组患
者赘生物累及心脏瓣膜比例比较差异无统计学意义，提

示 HD组患者 IE累及心脏瓣膜特点与普通人群类似。
两组患者均在不同穿刺点抽血作 2次以上血培养，

其中 48.1%（25/52）患者血培养为阳性，与 Nakagawa
等[9]报道结果类似。多数患者起病表现以发热为主，入
院前存在单种甚至多种抗生素不规范使用史，可能导致

部分患者入院后连续血培养结果为阴性。Head等[10]分
析了 11 348例普通人群中 IE患者病原体，其中链球菌
属占 30豫，草绿色链球菌占 20豫，金黄色葡萄球菌占
21豫，凝固酶阴性葡萄球菌占 8豫，肠球菌占 8豫。non
HD组患者血细菌培养与之类似，提示源于口腔及上呼
吸道的常住菌群（尤其是链球菌）仍是普通人群中常见

IE的致病菌。本研究 HD组患者血细菌培养显示均为
葡萄球菌（金黄色葡萄球菌 3例、表皮葡萄球菌 2例、路
邓葡萄球菌 1例）。葡萄球菌凭借强大的黏附定植能力，
定植于心脏瓣膜，形成类似生物膜的结构，具有抵御细

表 4 两组患者住院时间、住院期间并发症发生情况与转归比较

组别

HD组

Non HD组

t/字2值

P值

n

9

43

住院时间

（d）

28.8±10.3

34.6±7.9

1.899

0.063

心力衰竭

6（66.7）

10（23.3）

4.704

0.030

脑梗死

2（22.2）

5（11.6）

0.096

0.757

脑出血

1（11.1）

3（7.0）

△

0.544

消化道出血

0（0.0）

3（7.0）

△

1.000

脾梗死

0（0.0）

1（2.3）

△

1.000

好转出院

4（44.4）

41（95.3）

12.473

0.000

院内病死

3（33.3）

2（4.7）

△

0.031

住院期间并发症[n（%）] 转归 *[n（%）]

注：△值采用 Fisher确切概率法；*HD组 2例患者因经济原因自动出院

窑1047窑



浙
江
医
学
杂
志
社
官
方
网
站
网
址
：
ww
w.
zj
yx
zz
s.
co
m

浙江医学 2019年第 41卷第 10期

胞吞噬能力，占据尿毒症患者 IE感染病菌的首位[11]。因
此对于非 HD患者发生自体瓣膜 IE，经验性治疗的抗
生素选择应首选覆盖链球菌属。而 HD患者疑似 IE，推
荐覆盖葡萄球菌（尤其是金黄色葡萄球菌）的经验性抗

生素使用。该结果对于 IE无药敏结果时经验应用抗生
素具有一定的借鉴意义。

2015年欧洲心脏病学会年会 IE管理指南强调抗
生素及早期手术治疗 IE的必要性 [12]，在确诊 HD 患者
并发 IE后，应迅速组建多学科治疗团队，开通诊断及手
术专用快速通道。有研究指出，早期手术治疗 IE能够有
效降低全身性栓塞的风险，明显减少总体死亡事件[13]。本
研究 HD组患者住院期间并发症主要以心力衰竭为主，
可能与尿毒症患者残存肾功能减退，水钠潴留有关[14]。
Raza等[15]报道 HD合并 IE患者住院期间病死率约为普
通人群的 2.6倍。Ramos-Mart侏nez等[16]报道 HD合并 IE
患者院内病死率为 41%，1年内病死率高达 56%，推测
可能与尿毒症患者营养状况较差，赘生物脱落引起栓塞

和转移性脓肿、心力衰竭及神经系统并发症有关[17]。
因本研究为回顾性对照研究，并剔除既往有 IE病

史、曾接受心脏瓣膜置换手术或起搏器植入、吸毒史、糖

尿病、全身长期应用糖皮质激素或免疫抑制剂的患者，

缺乏完全充分的代表性。但本研究结果仍可看出 HD合
并 IE患者症状不典型，病情危重，病死率高。临床遇到
此类疑似病例，建议及时行心脏超声检查及血细菌培养

以初步排除 IE可能。积极有效的抗生素治疗加上及时
有效的手术个体化处置，有助改善其不良预后。

综上所述，HD患者合并 IE的临床症状不典型，多
由于葡萄球菌感染引起，受累心脏瓣膜主要为二尖瓣及

主动脉瓣，易发心力衰竭，病死率高，应及时行心脏超声

检查、积极有效的抗生素治疗或手术处理。
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