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［摘要］　目的　探讨感染性心内膜炎（ＩＥ）的临床特征。方法　回顾性分析１２２例ＩＥ患者的
临床资料、辅助检查结果、治疗情况及预后并进行分析。结果　１２２例ＩＥ患者男女比为２．５９∶１，平
均年龄为（４８．７４±１９．８１）岁。８３例（６８．０３％）患者存在基础心脏病，先天性心脏病（ＣＨＤ）最多
（２６例，２１．３１％），风湿性心脏病（ＲＨＤ）４例（３．２８％）；常见的临床表现为发热（７９．５１％）、贫血
（６８．０３％）和心脏病理性杂音（５２．４６％）；左心较右心更易受累。血培养阳性率为５７．３８％，共培养出
病原菌７１株，其中草绿色链球菌最常见，共２９株（４０．８５％），金黄色葡萄球菌１２株（１６．９０％）。
５２例血培养阴性患者中，４例（７．６９％）行赘生物病原体宏基因组学第二代测序（ｍＮＧＳ），均检测出
致病菌。１１６例（９５．０８％）患者经胸心脏超声检查发现赘生物。手术治疗１０６例（８６．８９％），死亡
４例（３．７７％）。保守治疗１６例（１３．１１％），死亡２例（１２．５０％）。结论　ＩＥ好发于有基础心脏病
的患者，ＣＨＤ已取代ＲＨＤ成为最主要的易感因素，致病菌以链球菌和葡萄球菌为主，最常见的临
床表现为发热，心脏超声较血培养有更高的阳性率，ｍＮＧＳ是血培养的重要补充，对ＩＥ患者的诊断
和治疗具有重要的指导意义。

［关键词］　感染性心内膜炎；　临床特征；　易感因素；　病原学；　治疗
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　　感染性心内膜炎（ＩＥ）指病原微生物迁徙至心脏
瓣膜和（或）心内膜、大血管内膜，由于赘生物脱落导致

远处栓塞、感染转移和脓毒症的一类感染性疾病［１］。

近年来 ＩＥ的临床特点和病原学发生了显著变化，ＩＥ
合并先天性心脏病（ＣＨＤ）和退行性心瓣膜病（ＤＶＨＤ）
比例已超过ＩＥ合并风湿性心脏病（ＲＨＤ）比例［２３］，而

葡萄球菌已超过链球菌成为 ＩＥ最主要致病菌［２］。尽

管ＩＥ的诊治水平已大幅提高，但其１年死亡率无明显
降低，仍保持在３０％左右，甚至高于部分恶性肿瘤１年
死亡率［２］。因此，本研究对我院１２２例ＩＥ患者的临床
资料进行回顾性分析，以期提高对ＩＥ的诊治水平。

对象与方法

１．对象：２０１６年１月 ～２０１９年１２月我院诊治的
１２２例ＩＥ患者，诊断均符合改良的Ｄｕｋｅ标准［４］。

２．方法：回顾性收集１２２例 ＩＥ患者的临床资料，

包括基本情况、易感因素、临床表现、并发症、实验室检

查结果、病原学资料（血培养结果）、药物敏感试验结

果、心脏超声检查结果、治疗方式及预后等。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分
析。计量资料以珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用ｔ检验，多
组间比较采用单因素ＡＮＯＶＡ检验；计数资料以例数和
百分比表示，组间比较采用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

结　　果

１．基本情况：１２２例患者中男８８例，女３４例，男
女比例２．５９∶１；年龄 １５～８３岁，平均年龄（４８．７４±
１９．８１）岁，平均住院时间（２６．３７±１３．７２）天。左心受累
１０２例（左心受累组），右心受累１５例（右心受累组），左
右心同时受累５例。自然瓣膜心内膜炎（ＮＶＥ）１１７例
（ＮＶＥ组），人工瓣膜心内膜炎（ＰＶＥ）５例（ＰＶＥ组）。
２．易感因素：以基础心脏病（８３例，６８．０３％）为

主，其中ＣＨＤ２６例（２１．３１％，ＣＨＤ组）、高血压心脏病
（ＨＨＤ）２１例（１７．２１％）、ＤＶＨＤ９例（７．３８％，ＤＶＨＤ组）、
ＲＨＤ４例（３．２８％，ＲＨＤ组）；恶性肿瘤６例（４．９２％）、
瓣膜成形术及置换术、糖尿病各５例（４．１０％）；无基
础心脏病者 ３９例（３１．９７％，ＮＵＨＤ组），其中 １５例
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（１２．３０％）患者未发现易感因素。
３．临床表现：最常见的临床表现为发热（９７例，

７９．５１％）。３５例（２８．６９％）患者有栓塞并发症，其中
以脑栓塞最多见（２７例，２２．１３％）。
４．不同心脏受累部位或瓣膜受累类型患者临床资

料比较：左心受累组和右心受累组患者临床资料比较

差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。因 ＰＶＥ组患者病
例数较少，未发现其与ＮＶＥ组患者临床表现的差异具
有统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　５．合并不同基础心脏病患者临床资料比较：ＣＨＤ
组、ＤＶＨＤ组、ＲＨＤ组、ＮＵＨＤ组年龄、赘生物位于右
心患者比例比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），其
中ＣＨＤ组患者年龄均低于其余３组（Ｐ＜０．０５），ＣＨＤ
组赘生物位于右心患者比例均高于ＤＶＨＤ组和ＮＵＨＤ
组（Ｐ＜０．０５）。而４组患者其余指标比较差异均无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。

　　６．病原学资料：１２２例 ＩＥ患者均行血培养，阳性
率为５７．３８％，共培养出病原菌７１株，以链球菌属最
常见（３９株，５４．９３％），其中草绿色链球菌比例最高
（２９株，４０．８５％），且全部发生于 ＮＶＥ患者中。血链
球菌１０株（１４．０８％），缓症链球菌８株（１１．２７％），格
氏链球菌５株（７．０４％），颗粒链球菌、副血链球菌各
３株（４．２３％），咽峡炎链球菌、血红链球菌、无乳链球
菌各２株（２．８２％）。金黄色葡萄球菌１２株（１６．９０％），
血培养阳性的 ＰＶＥ患者均感染金黄色葡萄球菌。粪
肠球菌９株（１２．６８％），人葡萄球菌１株（１．４１％），血
链球菌与人葡萄球菌混合感染患者１例。表皮葡萄球
菌、屎肠球菌、干燥奈瑟菌、副流感嗜血杆菌、麻疹孪生

球菌、大肠埃希菌、解糖葡萄球菌各１株（１．４１％），未
鉴定到种的草绿色链球菌４株（５．６３％）。真菌３株
（４．２３％），其中光滑念珠菌、近平滑假丝酵母菌、白色
念珠菌各１株（１．４１％）。

表１　不同心脏受累部位或瓣膜受累类型患者临床资料比较［例，（％）］

组别 例数
临床表现

发热 贫血 心脏病理性杂音 脾肿大 Ｏｓｌｅｒ结节
赘生物

心脏受累部位

左心受累组 １０２ ８５（８３．３３） ６８（６６．６７） ５３（５１．９６） １３（１２．７５） ２（１．９６） ９６（９４．１２）
右心受累组 １５ １１（７３．３３） １４（９３．３３） １０（６６．６７） １（６．６７） ０（０）　 １５（１００．００）
瓣膜受累类型

ＮＶＥ组 １１７ ９４（８０．３４） ８１（６９．２３） ６２（５２．９９） １４（１１．９７） ２（１．７１） １１２（９５．７３）
ＰＶＥ组 ５ ３（６０．００） ２（４０．００） ２（４０．００） ０（０）　　 ０（０）　 　４（８０．００）

组别 例数

并发症

心力衰竭 脑梗死 脾梗死 肺栓塞

实验室检查指标

血白细胞计数

＞１０×１０９／Ｌ
Ｃ反应蛋白
＞１０ｍｇ／Ｌ

Ｂ型利钠肽
＞４００ｐｇ／ｍｌ

肌钙蛋白

＞０．５μｇ／Ｌ
心脏受累部位

左心受累组 １０２ ５０（４９．０２） ２７（２６．４７） ５（４．９０） １（０．９８） ４０（３９．２２） ５６（５４．９０） ４６（４５．１０） ３５（３４．３１）
右心受累组 １５ ５（３３．３３） ０（０）　　 ０（０）　　 １（６．６７） ６（４０．００） ５（３３．３３） ６（４０．００） ４（２６．６７）
瓣膜受累类型

ＮＶＥ组 １１７ ５３（４５．３０） ２６（２２．２２） ５（４．２７） ２（１．７１） ４４（３７．６１） ５８（４９．５７） ５３（４５．３０） ４１（３５．０４）
ＰＶＥ组 ５ １（２０．００） １（２０．００） ０（０）　　 ０（０）　　 ２（４０．００） ２（４０．００） １（２０．００） ０（０）　　

表２　合并不同基础心脏病ＩＥ患者临床资料比较［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
临床表现

发热 贫血 心脏病理性杂音 心力衰竭 栓塞

赘生物位置

左心 右心 左右心同时

ＣＨＤ组 ２６ ２３／３ ３９．９２±１４．７４ａｂｃ ２２（８４．６２）１８（６９．２３） ２０（７６．９２） １０（３８．４６）９（３４．６２） １７（６５．３８）１０（３８．４６）ａｃ １（３．８５）
ＤＶＨＤ组 ９ ６／３ ７０．７４±４．６１ ６（６６．６７） ６（６６．６７） ５（５５．５６） ７（７７．７８）１（１１．１１） ９（１００．００）０（０） ０（０）
ＲＨＤ组 ４ ３／１ ４７．７５±１６．７２ ３（７５．００） ２（５０．００） ３（７５．００） １（２５．００）１（２５．００） ２（５０．００） ０（０） ０（０）
ＮＵＨＤ组 ３９ ２４／１５ ４４．２６±１５．５７ ２９（７４．３６）２５（６４．１０） １９（４８．７２） １７（４３．５９）１３（３３．３３） ３３（８４．６２） ３（７．６９） １（２．５６）
Ｐ值 ０．１２１ ＜０．００１ ０．６７０ ０．８９１ ０．１３１ ０．１６９ ０．５７３ ０．０５１ 　０．００５ ０．９１６

组别 例数

实验室检查指标

血白细胞计数

＞１０×１０９／Ｌ
Ｃ反应蛋白
＞１０ｍｇ／Ｌ

Ｂ型利钠肽
＞４００ｐｇ／ｍｌ

肌钙蛋白

＞０．５μｇ／Ｌ

血培养结果

草绿色

链球菌

金黄色

葡萄球菌
粪肠球菌 真菌

死亡

ＣＨＤ组 ２６ ６（２３．０８） １０（３８．４６） １０（３８．４６） ５（１９．２３） ６（２３．０８） ４（１５．３８） ３（１１．５４） １（３．８５） １（３．８５）
ＤＶＨＤ组 ９ ２（２２．２２） ３（３３．３３） ７（７７．７８） ３（３３．３３） １（１１．１１） １（１１．１１） １（１１．１１） １（１１．１１） １（１１．１１）
ＲＨＤ组 ４ １（２５．００） ２（５０．００） １（２５．００） １（２５．００） ０（０）　　 １（２５．００） ０（０）　　 １（２５．００） ０（０）　　
ＮＵＨＤ组 ３９ １６（４１．０３） １８（４６．１５） １７（４３．５９） １０（２５．６４） ９（２３．０８） ３（７．６９）　 ３（７．６９）　 ０（０）　　 １（２．５６）
Ｐ值 ０．４０８ ０．８５２ ０．１６９ ０．８４９ ０．６１９ ０．６４７ ０．８６６ ０．０５３ ０．６５５

　　注：与ＤＶＨＤ组比较，ａＰ＜０．０５；与ＲＨＤ组比较，ｂＰ＜０．０５；与ＮＵＨＤ组比较，ｃＰ＜０．０５

·５３·临床内科杂志２０２２年１月第３９卷第１期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２２，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．１



表３　不同心脏受累部位或瓣膜受累类型患者病原菌分布情况比较［例，（％）］

组别 例数
链球菌属

草绿色链球菌 血链球菌 缓症链球菌

金黄色

葡萄球菌

粪肠

球菌

真菌

光滑念珠菌 近平滑假丝酵母菌 白色念珠菌

心脏受累部位

左心受累组 １０２ ２２（２１．５７） ８（７．８４） ５（４．９０） ９（８．８２） ９（８．８２） １（０．９８） １（０．９８） １（０．９８）
右心受累组 １５ ３（２０．００） １（６．６７） １（６．６７） ２（１３．３３） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ０（０）　　
瓣膜受累类型

ＮＶＥ组 １１７ ２９（２４．７９） １０（８．５５） ８（６．８４） １０（８．５５） ９（７．６９） １（０．８５） １（０．８５） １（０．８５）
ＰＶＥ组 ５ ０（０）　　 ０（０）　　 ０（０）　　 ２（４０．００） ０（０）　　 ０（０）　　 ０（０）　　 ０（０）　　

表４　４种致病菌对抗菌药物的耐药率比较［株，（％）］

致病菌 株数 耐药情况
抗菌药物

红霉素 克林霉素 甲氧西林 万古霉素 利奈唑胺

金黄色葡萄球菌 １２
敏感 １２（１００．００） １２（１００．００） １０（８３．３３） １２（１００．００） １２（１００．００）
耐药 ０（０） ０（０） ２（１６．６７） ０（０） ０（０）

粪肠球菌 ９
敏感 ０（０） ０（０） － ９（１００．００） ８（８８．８９）
耐药 ９（１００．００） ９（１００．００） － ０（０） １（１１．１１）

缓症链球菌 ８
敏感 ０（０） ０（０） － ８（１００．００） ８（１００．００）
耐药 ８（１００．００） ８（１００．００） － ０（０） ０（０）

血链球菌 １０
敏感 ５（５０．００） ５５（５０．００） － ８（８０．００） ８（８０．００）
耐药 ５（５０．００） ５（５０．００） － ２（２０．００） ２（２０．００）

　　注：－表示未检测

　　７．不同心脏受累部位或瓣膜受累类型患者病原菌
分布情况比较：在１０２例左心受累患者和１５例右心受
累患者中，链球菌分离率分别为３１．３７％和２６．６７％，
葡萄球菌分离率分别为９．８０％和１３．３３％，两组间比
较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。因 ＰＶＥ组患者
病例数较少，未发现其与ＮＶＥ组患者在病原菌分布的
差异具有统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表３。在５２例血
培养阴性患者中，有４例（７．６９％）行赘生物病原体宏
基因组学第二代测序（ｍＮＧＳ），结果发现羊布鲁氏菌、
变异链球菌、血链球菌、戈登链球菌各１例。
　　８．４种致病菌对抗菌药物的耐药率比较：万古霉
素和利奈唑胺对金黄色葡萄球菌、粪肠球菌、缓症链球

菌、血链球菌具有较高的敏感率，见表４。
　　９．经胸心脏超声检查结果：１２２例患者均行经胸心
脏超声检查，１１６例（９５．０８％）发现赘生物。左心受累
１０１例（８２．７９％），其中二尖瓣赘生物６４例（５２．４６％）、
主动脉瓣赘生物４８例（３９．３４％）、左心室赘生物２例
（１．６４％）、主动脉瓣＋二尖瓣赘生物１２例（９．８４％）。
右心受累２０例（１６．３９％），其中三尖瓣赘生物１２例
（９．８４％）、肺动脉瓣赘生物５例（４．１０％）、右心房赘
生物３例（２．４６％）。左右心同时受累５例（４．１０％）。
１０．治疗及预后：１２２例患者均给予抗菌药物治

疗。２例合并妊娠患者中，１例治愈，１例死亡。１０６例
（８６．８９％）行瓣膜置换术或瓣膜修补术，其中死亡
４例（３．７７％）。１６例（１３．１１％）行保守治疗，其中死
亡２例（１２．５０％）。

讨　　论

据国外流行病学数据结果显示，ＩＥ的发病率为
３～１０／１０００００［２］，但我国目前尚缺乏ＩＥ发病率确切的
流行病学数据。与北京１９８８～２０００年确诊的７０例ＩＥ
患者平均年龄［（３６．１±１６．６）岁］相比较［５］，本研究中

ＩＥ患者平均年龄较大，与其他文献报道结果［２］相似。

Ｃａｈｉｌｌ等［２］研究结果显示，ＤＶＨＤ、糖尿病、恶性肿
瘤、静脉药物滥用、ＣＨＤ已取代 ＲＨＤ成为 ＩＥ主要的
易感因素。本研究发现 ＣＨＤ是 ＩＥ最主要的易感因
素，其次为ＨＨＤ、二尖瓣脱垂、ＤＶＨＤ、恶性肿瘤和糖尿
病。ＨＨＤ约占１７．２１％，多见于６０岁以上患者，考虑
该类患者高血压病史长，心脏代偿性增大导致瓣膜关

闭不全，易引起血液反流。既往研究显示无基础心脏

病的ＩＥ患者约占５０％［３，６］，而本研究中该类患者约占

３１．９７％，可能与各种创伤性诊疗措施较少有关。
本研究中２例合并妊娠的ＩＥ患者，１例治愈，１例

死亡。Ｃａｍｐｕｚａｎｏ等［７］的研究结果显示，妊娠合并 ＩＥ
较为罕见，但孕妇和胎儿的死亡率分别高达２２．１％和
１４．７％。因此，对合并妊娠的ＩＥ患者要引起足够重视。

本研究中 ＩＥ患者最常见的临床表现为发热
（７９．５１％），有个别患者发热时间长达８个月。因此，
对长期不明原因发热的患者应警惕 ＩＥ的可能。Ｈｏｅｎ
等［８］研究结果显示，血尿、脾肿大、Ｊａｎｅｗａｙ损害和
Ｒｏｔｈ斑分别占 ＩＥ患者临床表现的２５％、１１％、５％和
５％左右，具有一定的诊断价值。而肌钙蛋白和 Ｂ型
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利钠肽水平升高均与ＩＥ不良预后密切相关［９］。

既往研究结果显示，ＩＥ患者右心受累通常与静脉
药物滥用、心脏电子设备植入、留置中心静脉导管、

ＨＩＶ感染及ＣＨＤ相关［２］。本研究中ＩＥ患者右心受累
均与ＣＨＤ、侵袭性操作、血液透析有关，由此提示ＣＨＤ
患者应警惕侵袭性操作导致ＩＥ发生的可能。

本研究中 ＩＥ患者最常见的并发症为心力衰竭
（４４．２６％），而栓塞发生率为 ２８．６９％，最多见于脑
（２２．１３％），其次为脾和肾。既往研究结果显示，２０％
～５０％的ＩＥ患者栓塞事件可能完全无症状，尤其是累
及脾脏和脑者［９］。因此，在临床工作中，对同时出现

发热及不明原因脑梗死的青年患者应警惕ＩＥ可能。
赘生物是ＩＥ的特异性表现，本研究中 ＩＥ患者经

胸心脏超声检查赘生物的检出率为９５．０８％，高于血
培养的阳性率（５７．３８％）。既往研究结果显示，ＩＥ最
常见的受累瓣膜为二尖瓣（４０．３％～５４．２％），其次为主
动脉瓣（３９．６％ ～４３．２％）［３，１０］。本研究发现赘生物累
及二尖瓣的比例（５２．４６％）高于主动脉瓣（３９．３４％），
提示本研究中 ＩＥ患者以左心受累为主，这可能与
ＨＨＤ、冠状动脉粥样硬化性心脏病（ＣＡＨＤ）及二尖瓣
膜自身结构异常比例较高有关。

血培养结果是 ＩＥ的主要诊断依据，本研究中 ＩＥ
患者的血培养阳性率为５７．３８％，低于既往文献报道
的６８％～８０％［１１１２］，这可能与大多数患者在入院前使

用抗菌药物有关。本研究中 ＩＥ患者血培养结果显示
致病菌中草绿色链球菌占 ４０．８５％，且全部发生于
ＮＶＥ患者，与朱跃红等［１２］研究结果相符。５例 ＰＶＥ
患者中有２例血培养阳性，均为金黄色葡萄球菌，低于
ＮＶＥ患者的血培养阳性率。既往研究结果显示，葡萄
球菌比例不断增加，已超过链球菌成为ＩＥ最主要的致
病菌［２，８，１０，１３］，但本研究结果未显示出这一趋势。

本研究血培养阴性 ＩＥ患者中有４例行赘生物病
原体ｍＮＧＳ，均检测出致病菌。与血培养相比，ｍＮＧＳ
的敏感度更高、检测时间更短，尤其对血培养阴性 ＩＥ
疑似患者的诊断和治疗具有较高的临床应用价值［１４］。

目前，美国胸外科协会（ＡＡＴＳ）专家共识认为改良的
Ｄｕｋｅ诊断标准仍然是临床中最实用的 ＩＥ诊断标准，
ＣＴ、ＭＲＩ、单光子发射型计算机断层显像（ＳＰＥＣＴ）、正
电子发射型计算机断层显像／Ｘ线计算机体层成像
（ＰＥＴ／ＣＴ）等检查均能提高ＩＥ的诊断率［１５］。

对于合并充血性心力衰竭、严重瓣膜功能障碍、瓣

周脓肿、复发性系统性栓塞、较大赘生物和持续性脓毒

症患者，应积极考虑外科手术。本研究中ＩＥ患者手术
率为８６．８９％，高于既往文献（４８．２％～４８．９％）［１６１７］，
这可能与赘生物大、心功能差、栓塞率高、病程长、失去

保守治疗时机有关。本研究中手术治疗患者术后死亡

率为３．７７％，均死于心力衰竭，预后优于保守治疗者，
表明手术治疗能有效降低ＩＥ病死率，防止疾病进展。

既往研究结果显示，约１．３％ ～６．０％ＩＥ患者多于
出院后第１年复发［１８２０］，其死亡率和换瓣风险更高［１５］。

ＩＥ常被误诊为急性心肌梗死、心力衰竭、呼吸道感染、
自身免疫性疾病等。因此，应在临床工作中详细询问

病史并仔细进行体格检查，及时行血培养和心脏超声

等检查，以减少ＩＥ的误诊、漏诊和延迟诊断。
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