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感染性心内膜炎合并肾脏损伤１例
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　　感染性心内膜炎（ＩＥ）临床表现复杂，患者往往缺乏典型症

状，尤其是老年患者，即可表现为全身脏器功能衰竭，也可以脑

部病变为主。本例患者则以肾脏病变为首发症状。有研究显

示，ＩＥ所致肾脏损伤发病率为４３．０％，氮质血症占５３．４％
［１］；

在抗菌药物使用前，ＩＥ合并肾脏损伤发病率超过８０．０％，尽管

随着抗菌药物的使用其发病率有所下降，但仍高于２２．４％
［２３］。

现报道本院收治的１例ＩＥ患者，分析其肾脏损伤的病理特点、

治疗过程以及预后情况。

１　一般资料

患者，男，５９岁，因“反复蛋白尿３＋月，加重伴水肿６ｄ”于

２０１２年１２月６日至本院就诊。３＋月前患者于外院多次尿检

结果均为少量蛋白尿，伴全身关节痛、消
#

，不伴心累、气促、发

热、皮疹、血尿、口腔溃疡、脱发等。本院检查结果：多次尿检均

为少量蛋白尿，肝功能、肾功能、血脂、电解质及肿瘤、免疫功能

相关指标均正常，乙型肝炎标志物及感染性疾病指标筛查均为

阴性，尿蛋白定性＋＋＋，２４ｈ尿蛋白定量４．８７ｇ／Ｌ。诊断：

隐匿性肾炎。长期门诊给予黄葵胶胶囊、金水宝等一般治疗，

但尿蛋白仍持续阳性。既往有高血压病史１年，４个月前接受

精索囊肿切除术。入院后查体：血压１５０／７０ｍｍ Ｈｇ，二尖瓣

区收缩期杂音，肺部及腹部无异常，双下肢轻度水肿。辅助检

查：血红蛋白９８ｇ／Ｌ，血小板８７×１０
９／Ｌ，清蛋白２７．７７ｇ／Ｌ，总

胆固醇４．２６ｍｍｏｌ／Ｌ，三酰甘油２．１５ｍｍｏｌ／Ｌ，尿素９．６５

ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐１２２．５μｍｏｌ／Ｌ，尿酸５５１．７ｍｍｏｌ／Ｌ，凝血功能正

常，尿蛋白３．１７ｇ，２４ｈ尿蛋白定量５．８８ｇ／Ｌ；双胸腔积液，双

下肺可见渗出病灶；右肾结石，大小约１１ｃｍ×５．４ｃｍ×５．０

ｃｍ，左肾结石，大小约１０．７ｃｍ×６．０ｃｍ×５．５ｃｍ，双肾实质回

声增强，皮髓质分界不清，集合系统未见明显分离区及强回声

团，提示双肾实质损伤；骨髓穿刺涂片检查未见明显异常；肾穿

刺病理学检查提示弥漫增生性肾小球肾炎，以毛细血管内增生

为主。初步诊断：肾病综合征。每天给予泼尼松５０ｍｇ及抗

凝、抗炎、利尿、缬沙坦等治疗。患者病情较前加重，双下肢水

肿加重，活动后心累、气促明显，端坐呼吸，无发热。心脏彩超

提示ＩＥ改变：（１）赘生物累及二尖瓣和主动脉瓣右冠瓣；（２）二

尖瓣及主动脉瓣中度反流；（３）全心张大，三尖瓣轻度反流；（４）

肺动脉内径增宽；（５）心包少量积液；（６）中度肺动脉高压；（７）

左心室收缩功能正常。血培养阴性。修正诊断：（１）肾病综合

征；（２）ＩＥ。由于患者病情较重，于２０１３年１月６日转至四川

大学华西医院，予以抗感染、泼尼松治疗肾炎，同时给予护肾、

控制血压等治疗，患者内科治疗效果差，频繁出现心累、气促。

于２０１３年２月５日在四川大学华西医院胸外科行双瓣换膜及

三尖瓣置换术，手术顺利。术后患者症状明显缓解，尿蛋白阴

性，好转出院。出院后泼尼松逐渐减量治疗，多次尿检结果均

正常，临床治愈。

２　讨　　论

ＩＥ并发肾脏损伤主要表现为无症状血尿或蛋白尿，其次

为急性肾炎综合征、肾病综合征、急进性肾炎综合征等［４］。ＩＥ

并发肾脏损伤的机制之一为免疫反应，称免疫性肾炎，另一种

为栓塞所致，称柱塞性肾炎或肾梗死，两种病变可合并存在［５］。

ＩＥ伴赘生物形成者，瓣膜上的细菌可持续释放毒素，导致患者

体温难以控制，抗菌药物也很难进入赘生物。

自从外科开展ＩＥ手术以来，ＩＥ患者病死率已从２０世纪

７０年代的３０．０％下降至２１世纪的７．４％～９．９％
［６７］。然而，

目前有关ＩＥ合并肾脏损伤的治疗方案尚无定论，外科治疗的

时机和指征也一直是争议的热点。外科手术治疗包括彻底清

除感染组织，以及清除脓肿后残腔的处理、修复或置换损坏的

瓣膜、左心室流出通道重建、同期行心内畸形矫治等［８］。针对

ＩＥ并发肾脏损伤的免疫学机制，外科手术可以及时清除瓣膜

赘生物，避免免疫复合物持续在肾脏沉积，及时修复已损伤的

瓣膜，减少其他并发症的发生。积极抗菌药物及强心治疗，则

有利于改善全身情况和降低手术风险［９］。传统的ＩＥ治疗原则

是尽量避免在感染活动期进行手术，目的在于避免因组织炎症

和感染导致手术失败。心力衰竭是ＩＥ常见的并发症，且充血

性心力衰竭是ＩＥ患者死亡的独立危险因素，合并肾脏损伤者

发生心力衰竭的风险也增高，对伴有中到重度心力衰竭患者给

予药物治疗，其病死率为５６％～８６％，给予手术联合药物治

疗，则病死率为１１％～３５％
［１０］。有研究显示，当ＩＥ感染控制

欠佳时，患者体温持续升高，或体温恢复正常后，次日再次升

高；此时不能待体温恢复正常后再行手术，应及时清除赘生物，

修复或替换已损伤的心脏瓣膜［１１１２］。
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对耐多药结核病患者的护理体会

李　宁（重庆市中山医院　４０００２０）
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　　耐多药结核病指至少耐２种或２种以上主要抗结核药物

的结核病。中国是全球２７个耐多药肺结核病高负担国家之

一，每年新发耐多药结核病患者１２万例，新发广泛耐药结核病

患者９０００例。耐多药肺结核病患者与普通肺结核患者相比，

传染危害大，受感染者一旦发病即为原发耐多药肺结核病，且

传染期更长；耐多药和广泛耐药肺结核病患者的治疗时间长达

２～３年，治疗费用较普通肺结核患者明显升高
［１］。因此，防止

耐多药肺结核病的发生，控制其蔓延，做好耐多药肺结核病的

护理对结核病控制工作至关重要。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９年６月至２０１１年７月本院收治的耐多

药结核病患者１２５例，男７２例、女５３例，年龄２３～７４岁，平均

４３．４岁。１２５例患者入院时痰结核菌检查结果均为阳性。

１．２　方法

１．２．１　一般护理　在１２５例患者入院后进行宣教和隔离。耐

多药结核病患者再次治疗方案均为二线药物，且主要以静脉输

注为主。因此，应保护好患者血管，熟练掌握操作技术，做到静

脉穿刺一次成功。在护理过程中，应做到热情、细心，耐心倾

听、解释。耐多药结核病是一种慢性消耗性疾病，加强营养摄

入对疾病恢复起着非常重要的作用。因此，应指导患者进食高

蛋白质、高热量、富含多种维生素的食物。

１．２．２　心理护理　多数耐多药结核病患者为农村复治患者，

病情反复发作，身心健康受到极大影响，加之缺乏疾病相关知

识，经济困难，故易产生抑郁、自闭、自卑、多疑等心理，对治疗

失去信心［２］。个别患者甚至产生极端的报复心理。因此，应针

对患者不同的心理，积极应用心理、护理知识对患者进行心理

疏导。向患者分析耐多药结核病的耐药原因及治疗方案、预后

等，帮助患者正确认识疾病，树立战胜疾病的信念。同时，应与

患者家属进行沟通，在病区开展知识讲座和健康教育，使患者

家属能够积极配合、支持患者的治疗。

１．２．３　特殊护理　（１）在门诊建立家庭病床，使出院后转入门

诊的患者能够在任何时间接受输液治疗，减轻患者的治疗费

用，也有利于督导患者完成整个疗程。但此方法只适合居住于

医院附近的患者。（２）建立ＱＱ群，和患者保持联系，回答患者

疑问，指导患者完成整个疗程。（３）详细记录患者入院后所接

受的护理和健康教育情况，出院后随访２年，督促患者在门诊

复查、继续治疗。

２　结　　果

通过２年的门诊跟踪随访，７１例治愈，５４例病情有所好

转，但需继续治疗。

３　讨　　论

８０％的耐多药结核病患者为农村患者，经济困难，无法完

成整个疗程，需要政府的资金支持［３４］。因此，应完善市、区级

卫生系统联网工作，将耐多药结核病患者信息输入数据库，在

患者出院后将资料转入下级卫生机构，并要求社区医务人员热

情服务，认真督导患者完成疗程。重视区、县级结核病专科医

生的培养，尽量避免耐多药结核病的发生。在病房建立 ＱＱ

群，便于患者在后续疗程中遇到疑问时随时咨询，医生、护士应

及时解答患者的疑问，并提醒患者按时复诊，以保证患者按疗

程接受治疗。

耐多药结核病的治疗周期长、医疗费用相对较高，增加了

患者家庭的经济支出。因此，应积极做好患者及其家属的思想

工作，详细解答患者及其家属的各种疑问，同时争取患者家属

的支持与配合。此外，应指导患者家属在各方面关心、支持、帮

助患者，减轻患者的劳动量，并在给予患者积极的精神支持。

综上所述，控制耐多药结核病的关键是加强结核病防治知

识的宣传，督导患者坚持用药，并同时给予患者有效的心理疏

导。对初治结核病患者，应坚持“早期、规律、全程、联用、适量”

治疗原则，尽早进行痰抗酸杆菌培养及药敏试验检测，从而及

早发现原发性耐药患者，制订合理的治疗方案，减少或避免耐

多药情况的发生［５］。加强结核病患者的健康教育及心理护理，

提高耐药结核病患者的治愈率，是医护人员义不容辞的责任。
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