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维持性血液透析患者并发感染性心内膜炎1例
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  近年来由于维持性血液透析患者快速增长,使用透析导管
作为血管通路的患者比例明显升高,因此透析患者由导管感染
所导致的感染性心内膜炎(infectiveendocarditis,IE)的发病率
也有升高的趋势[1]。肾内科医生应重视发生IE的危险因素,
以期早诊断、早治疗,降低患者病死率。
1 临床资料
1.1 病史 患者男性,26岁。因“维持血液透析6个月,发热2
天”于2012年10月25日入院。2012年4月患者在当地医院
诊断“慢性肾小球肾炎,尿毒症期”,行右股静脉临时置管开始
血液透析(hemodialysis,HD)治疗(2次/周)。2012年9月中旬
患者 HD治疗中出现畏寒、寒战,考虑导管相关感染予拔管(拒
绝血培养检查)。患者因颈内静脉置管、动静脉内瘘手术失败
且不能耐受直接穿刺,10月5日再次行右股静脉临时置管,置
管后血流量差,多次导管内溶栓。此后患者诉乏力、头晕、纳
差,20日再次拔管。入院前2天患者出现发热,T39℃,伴畏
寒、胸闷、心悸、气促,无胸痛。既往无心脏病史。
1.2 入院查 体 T38.7 ℃,P112 次/分,R25 次/分,BP
21.28/14.63kPa,端坐位,贫血貌,全身皮肤无瘀斑;双肺呼吸
音粗,闻及散在湿罗音;心界左大,HR112次/分,律齐,未闻及
心脏杂音;全腹无压痛,肝脾未及;双下肢中度凹陷性水肿。
1.3 实验室检查 血常规:WBC24×109/L、N(%)84%、Hb
80g/L;血 生 化:K6.0 mmol/L、Cr1443.9μmol/L、BUN
28.81mmol/L、CRP161mg/L;心电图:窦性心动过速、左室肥
大、T波低平。胸片:肺水肿、两肺感染;B超:肝脾肿大,双肾弥
漫性病变,双侧胸腔积液;心脏彩超:二尖瓣稍强回声(赘生物
形成),三尖瓣、二尖瓣轻度反流,中度肺动脉高压(见图1)。
1.4 诊疗经过 入院后予克林霉素、舒普生抗感染。多次血
培养均阴性。心胸外科专家会诊诊断:感染性心内膜炎,无手
术条件。患者高热、反复发作急性左心衰并出现心尖部4/6级
收缩期吹风样杂音。入院第13d,病情加重转ICU治疗,呼吸
机辅助呼吸,更换亚胺培南、利奈唑胺加强抗感染并行连续性
血液净化治疗。
2 治疗结果

患者最终因感染过重,出现多器官功能衰竭,住院第25d
死亡。
3 讨论

该患者年轻男性,无心脏病史,以高热、畏寒起病,结合心
脏彩超诊断IE明确。随着日益增多的各种侵入性检查、介入
治疗、静脉导管的留置等使医源性获得IE越发常见[2]。该患
者曾有6个月股静脉临时透析导管使用及导管相关感染病史,
曾多次导管内溶栓,因此考虑IE与透析导管的使用有关。

HD患者合并贫血、营养不良、代谢性酸中毒、免疫功能低
下,较普通人更易感染。皮肤的贯穿创口使机体预防感染的屏
障遭到破坏。股静脉置管因穿刺位置靠近会阴较颈静脉置管
更易感染。导管插入造成血管内皮损伤使得血中的纤维蛋白
在置入24h后逐渐在表面沉积,形成纤维蛋白鞘[3](见图2),
该层纤维蛋白鞘成为病原微生物寄生的良好场所,细菌在鞘
内、外繁殖。HD治疗时血液流动使细菌及其毒性产物短时大

量进入体循环,引起菌血症,患者出现寒战、发热等全身中毒症
状。

 
图1 心脏彩超:二尖瓣前瓣
绒状赘生物(20mm×14mm)   

图2 导管表面沉
积的纤维蛋白鞘

  动静脉内瘘是目前推荐的永久性血管通路,是患者的生命
线[4],但部分患者因糖尿病、自身血管条件差等原因无法建立
内瘘,只能选择透析导管作为血管通路。但很多基层医院因患
者经济条件、医疗技术有限等原因不得不延长临时导管的使
用。临时导管长时间的放置虽然解决了患者血管通路问题,却
使导管相关性感染更易发生。HD患者并发IE病情往往急骤
凶险,常无手术治疗机会,感染难以控制,因心瓣膜和腱索急剧
损害迅速发展为急性充血性心力衰竭导致死亡,病死率高达

30%~78%[2]。因此医护人员在置管、换药时一定要严格遵守
无菌操作原则,尽可能降低感染概率[5]。患者一旦出现导管相
关感染的发热特征(即发热具有与 HD治疗相关的周期性),应
立即行导管腔内及外周血培养检查,并加强换药、抗生素封管,
同时全身抗生素治疗;如果血培养阳性应立即拔除导管并根据
药敏结果予足疗程全身抗生素治疗[6]。对于无发热特征,但置
管时间较长并出现低热、营养不良、不明原因进行性贫血加重、
神志淡漠、嗜睡等不典型症状的患者需提高警惕,尽早治疗。
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