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　　【摘要】　目的：探讨感染性心内膜炎患者术后院内死亡的危险因素，优化围术期管

理。　方法：连续纳入３０７例接受手术治疗的成人感染性心内膜炎患者，其中术后院内

死亡１９例。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析感染性心内膜炎患者术后院内死亡的危险因素，受试者工

作特征曲线检验危险因素的预测能力，约登指数计算危险因素的临界值。　结果：心功能

Ⅳ级、白细胞计数、体外循环时间、术后气管插管时间是感染性心内膜炎患者术后院内死

亡的独立危险因素。心功能Ⅳ级的预测准确率为７５．２％。白细胞计数的预测准确率为

７５．４％，临界值为９．５×１０９／Ｌ，灵敏度６８．４％，特异度７３．６％。体外循环时间的预测准

确率为７５．３％，临界值为１９９ｍｉｎ，灵敏度４２．１％，特异度９５．８％。术后气管插管时间的

预测准确率为７７．８％，临界值是６７ｈ，灵敏度６８．４％，特异度９２．７％。　结论：通过改善

患者术前的心功能状态，积极抗感染治疗，缩短体外循环和气管插管时间，可以改善患者

手术的早期预后。
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　　感染性心内膜炎是微生物引起的心内膜感染，

最常累及心脏瓣膜。随着手术和体外循环技术的

进步，越来越多的患者接受手术治疗。国外感染性

心内膜炎手术死亡率在８％～１６％，如何降低手术

死亡率成为研究的热点。本研究选取感染性心内

膜炎手术患者，研究患者术后在院死亡的危险因

素，以期优化围术期管理，改善手术预后。

１　对象与方法

１．１　研究对象

连续纳入长海医院心血管外科１９９１年１月至

２０１４年１２月３０７例因感染性心内膜炎行手术治疗

的成人患者，终点事件为术后院内死亡。感染性心

内膜炎的诊断依据２０１５年欧洲心脏病学会（ＥＳＣ）

心内膜炎指南的改良Ｄｕｋｅ诊断标准。

手术方式为瓣膜置换术或成形术，同期手术包

括心肌脓肿或瓣周脓肿清除术１９例，室间隔缺损修

补术１７例，动脉导管闭合术８例，主动脉根部重建

术８例，佛氏窦瘤破裂修补术７例，冠状动脉旁路移

植术７例，主动脉根部拓宽术３例，左室流出道疏通

术１例、左房右室流出道疏通术１例、左房壁部分切

除术１例、法洛四联症根治术１例。

术后院内死亡１９例，死亡率６．２％，死亡原因

如下：低心排出量综合征１０例、感染性休克５例、肾

功能衰竭１０例、呼吸功能衰竭４例、肝功能衰竭

３例、脑疝２例、消化道并发症２例。

１．２　纳入的临床变量

根据文献和临床资料选取下列变量作为可能

的术后院内死亡危险因素：年龄、病程（急性、亚急

性、慢性）、人工瓣膜心内膜炎、卒中、糖尿病、高血

压、术前纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级

Ⅳ级、术前心源性／感染性休克、术前机械辅助通

气、左室射血分数（ＬＶＥＦ）、左室舒张末期容积

（ＬＶＥＤＶ）、赘生物侵犯瓣膜的位置和个数、微生物

学检查结果、白细胞计数、血小板计数、肌酐清除

率、总胆红素、白蛋白、体外循环时间、术后气管插

管时间。记录术前最近一次的超声心动图和实验

室检查结果，术前血培养结果和术中切取标本的微

生物学检查结果。

１．３　统计学分析

采用ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计学分析。对连

续变量进行正态检验，符合正态分布的连续变量采

用均数±标准差表示，组间比较采用独立样本狋检

验。非正态分布的连续变量采用中位数和四分位

数间距表示，组间比较采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝检验。

计数资料采用绝对计数和百分比表示，组间比较采

Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ确切检验。将单因素

分析有统计学意义的变量纳入ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型进

行多因素分析。利用受试者特征工具曲线（ＲＯＣ曲

线）排除预测能力低的危险因素，根据约登指数，得

出明显增加死亡风险的危险因素的临界值。以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　两组临床资料比较

将３０７例患者分为死亡组（狀＝１９）和治愈组

（狀＝２８８）。两组间人工瓣膜心内膜炎比例、术前心

功能Ⅳ级比例、术前心源性或感染性休克比例、术

前机械辅助通气比例、左室射血分数、白细胞计数、

血小板计数、肌酐清除率、体外循环时间和术后气

管插管时间的差异均有统计学意义（犘均＜０．０５），

见表１。

２．２　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析感染性心内膜炎患者术后

死亡的危险因素

将单因素分析有统计学意义的变量纳入

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，由表２可见，术前心源性／感染性

休克、术前机械辅助通气、心功能Ⅳ级、白细胞计

数、血小板计数、肌酐清除率、体外循环时间、术后

气管插管时间是感染性心内膜炎患者术后死亡的

危险因素。

２．３　危险因素的预测能力检验和临界值确定

ＲＯＣ曲线下面积＞０．７的变量预测能力较高，

通过ＲＯＣ曲线得到约登指数，约登指数的最大值

可认为是感染性心内膜炎患者术后死亡风险增加

的临界值。其中心功能Ⅳ级的预测准确率为

７５．２％。白细胞计数的预测准确率为７５．４％，临界

值为９．５×１０９／Ｌ，灵敏度６８．４％，特异度７３．６％。

体外循环时间的预测准确率为７５．３％，临界值为

１９９ｍｉｎ，灵敏度４２．１％，特异度９５．８％。术后气管

插管时间的预测准确率为７７．８％，临界值为６７ｈ，

灵敏度６８．４％，特异度９２．７％。见表３。

３　讨论

本研究患者的术后院内死亡率为６．２％，低于

国外的相关报道，可能与本研究患者年龄较轻、人

工瓣膜心内膜炎较少、术前进行了充分的抗感染治

疗等有关。

文献中感染性心内膜炎术后院内死亡的危险

因素如下［１６］：（１）一般情况，包括女性、高龄、体质量

指数（ＢＭＩ）＞２７ｋｇ／ｍ２、糖尿病、高血压、慢性肺病、

术前透析或血清肌酐＞２ｍｇ／ｍＬ、肌酐清除率＜
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５０ｍＬ／ｍｉｎ、心功能Ⅳ级、心律失常、既往心脏手术

史，人工瓣膜心内膜炎、活动性感染性心内膜炎、术

前最近一次血培养阳性、感染累及瓣周等；（２）术前

特殊状态，包括主动脉内球囊反搏、机械辅助通气、

心源性／感染性休克、肺动脉收缩压＞５５ｍｍＨｇ；

（３）致病微生物，包括金黄色葡萄球菌、真菌。

表１　治愈组和死亡组临床资料比较

　　　项目 治愈组（狀＝２８８） 死亡组（狀＝１９） 犘值

年龄／岁 ４２．４２±１３．５６ ４１．８４±１３．８５ ０．８５８

人工瓣膜心内膜炎／例（％） １１（３．８） ４（２１．１） ０．００５

心功能Ⅳ级／例（％） ５２（１８．１） １３（６８．４） ＜０．００１

感染性心内膜炎病程／例（％）

　急性（＜１．５个月） ９５（３３．０） ７（３６．８） ０．７３０

　亚急性（１．５～３个月） ９６（３３．３） ４（２１．１） ０．３９３

　慢性（＞３个月） ９７（３３．７） ８（４２．１） ０．４５３

并发症和合并症／例（％）

　卒中 ３０（１０．４） ４（２１．１） ０．２９２

　高血压 ２１（７．３） ０ ０．２４９

　糖尿病 １０（３．５） １（５．３） １．０００

　术前心源性／感染性休克 １０（３．５） ７（３６．８） ＜０．００１

　术前机械辅助通气 ４（１．４） ３（１５．８） ０．００１

超声心动图

　ＬＶＥＦ／％ ６１．６５±８．４５ ５６．１１±８．１９ ０．０１０

　ＬＶＥＤＶ／ｍＬ １７４．８８±６２．４７ １８３．６８±８２．５２ ０．４３６

　赘生物累及二尖瓣／例（％） １４１（４９．０） ８（４２．１） ０．５６３

　赘生物累及主动脉瓣／例（％） １９５（６７．７） １６（８４．２） ０．２１２

　赘生物累及多个瓣膜／例（％） ６１（２１．２） ７（３６．８） ０．１１１

　赘生物累及右心瓣膜／例（％） １５（５．２） ２（１０．５） ０．６４３

　瓣周并发症／例（％） １６（５．６） ３（１５．８） ０．１９３

微生物培养／例（％）

　培养阴性 １３１（４５．５） １１（５７．９） ０．２９３

　培养阳性 １２２（４２．４） ６（３１．６） ０．３５６

　金黄色葡萄球菌 １５（５．２） ２（１０．５） ０．６４３

　草绿色链球菌 ２４（８．３） １（５．３） ０．９６７

　肠球菌属 １０（３．５） １（５．３） １．０００

　葡萄球菌属（含金黄色葡萄球菌） ３４（１１．８） ３（１５．８） ０．８７９

　口腔链球菌 ６３（２１．９） ２（１０．５） ０．３７７

　革兰氏阴性菌 １２（４．２） ０ ０．４５８

　真菌 ３（１．０） ０ ０．８２５

实验室检查

　白细胞计数／×１０９·Ｌ－１ ８（６～１０） １１（７～１５） ＜０．００１

　血小板计数／×１０１２·Ｌ－１ １８１（１３９～２４０） １２９（９６～１６１） ＜０．００１

　肌酐清除率／ｍｉｎ·ｍＬ－１ ９５（７６～１１４） ６０（５４～７９） ＜０．００１

　总胆红素／μｍｏｌ·Ｌ
－１ １１（８～１５） １４（９～２６） ０．１０６

　白蛋白／ｇ·Ｌ－１ ３５．７９±５．０２ ３３．５８±７．５８ ０．０７４

体外循环时间／ｍｉｎ １０６（８４～１３８） １２０（２６～２４０） ＜０．００１

术后气管插管时间／ｈ ２０（１５～２１） １４８（１１０～２１６） ＜０．００１
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表２　犔狅犵犻狊狋犻犮回归分析感染性心内膜炎患者术后死亡的危险因素

ＯＲ值 ９５％ＣＩ 犘值

人工瓣膜心内膜炎 ０．２２９ ０．０５２～１．０１３ ０．０５２

术前心源性／感染性休克 ０．２１３ ０．０５７～０．７９７ ０．０２２

术前机械辅助通气 ０．０４９ ０．００８～０．２９４ ０．００１

心功能Ⅳ级 ０．１８２ ０．０５７～０．５８８ ０．００４

ＬＶＥＦ ０．９３０ ０．８５７～１．０１０ ０．０８３

白细胞计数 １．２３１ １．０７１～１．４１４ ０．００３

血小板计数 ０．９８９ ０．９８２～０．９９７ ０．００５

肌酐清除率 ０．９６８ ０．９４５～０．９９１ ０．００７

体外循环时间 １．０１５ １．００５～１．０２６ ０．００４

术后气管插管时间 １．００８ １．００４～１．０１３ ０．００１

表３　感染性心内膜炎患者术后死亡危险因素的犚犗犆曲线下面积及临界值

ＲＯＣ曲线下面积 临界值 ９５％ＣＩ 犘值

术后心源性／感染性休克 ０．６６７ － ０．５１８～０．８１６ ０．０１５

术前机械辅助通气 ０．５７２ － ０．４２６～０．７１８ ０．２９３

心功能Ⅳ级 ０．７５２ － ０．６２７～０．８７７ ＜０．００１

白细胞计数 ０．７５４ ９．５×１０９／Ｌ ０．６４３～０．８６５ ＜０．００１

血小板计数 ０．２９０ － ０．１６１～０．４１９ ０．００２

肌酐清除率 ０．２２４ － ０．１０４～０．３４４ ＜０．００１

体外循环时间 ０．７５３ １９９ｍｉｎ ０．６４０～０．８６６ ＜０．００１

术后气管插管时间 ０．７７８ ６７ｈ ０．６２０～０．９３５ ＜０．００１

　　２０１６年美国胸外科协会共识指南指出了术前

抗感染治疗的重要性，因为在病原活动性较高时进

行手术，手术本身会促使菌血症加重［７］。Ｆａｙａｄ

等［８］进行了一项回顾性研究，纳入１７３例接受手术

治疗的心内膜炎患者，其中自体瓣膜心内膜炎

１５０例，手术死亡率１５％，ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析证明术

前规范的抗感染治疗有助于降低手术死亡率

（９．８％对２７．５％）。Ｏｓｔｒｏｗｓｋｉ等
［９］认为相对于风

湿性心脏病，感染性心内膜炎患者心肌的氧化应激

明显增加，这可能与感染的活动性有关，提示或许

可从氧化应激的程度掌握感染控制的情况。在本

研究中，术前白细胞计数＞９．５×１０９／Ｌ的患者共

８９例，术后死亡１３例，ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析提示术前

白细胞计数＞９．５×１０
９／Ｌ是患者术后死亡的独立

危险因素。

本研究的患者中，术前心功能Ⅳ级者共６５例，

术后死亡１３例。心力衰竭（心衰）是心脏瓣膜病早

期手术的主要原因，也是预后不良的原因［１０］。

Ｄｕｎｎｅ等
［１１］纳入了８５例心内膜炎手术患者，证明

术前心衰需正性肌力药物支持是术后死亡的危险

因素。ＥＳＣ２０１５版心内膜炎指南建议，对于非难治

性心衰患者应在７２ｈ内手术，对于发生心源性休克

的患者应进行急诊手术［１２］。

体外循环过程会引起感染性心内膜炎全身炎

性反应。早期炎性反应以血液与非内皮细胞表面

接触为特点，延迟期炎性反应以缺血再灌注和内毒

素血症为特点。体外循环时间延长可引起脏器功

能不全，包括肝肾功能不全、肺功能不全、神经功能

障碍等。皮质类固醇是目前主要治疗药物，能显著

减少促炎介质，增加抗炎介质，从而减轻炎性反应。

其他治疗方式包括抑肽酶、抗氧化剂治疗以及改进

体外循环技术［１３１７］。Ｓａｌｉｓ等
［１８］认为体外循环时间

延长是心脏术后死亡的独立危险因素。研究表明，

如果心内膜炎手术的体外循环时间＞１６６ｍｉｎ，术后

严重并发症的发生率将明显增加［１９］。本研究患者

体外循环时间＞１９９ｍｉｎ时，术后死亡率达到４０％。

心脏术后机械辅助通气时间延长与下列因素

有关：年龄＞６５岁，１ｓ最大呼气量＜７０％预测值，

吸烟，近期心肌梗死（＜９０ｄ），既往心脏手术史，血

肌酐＞１２５μｍｏｌ／Ｌ，ＬＶＥＦ＜３０％，体外循环时间延

长［２０２２］。本研究患者术后气管插管超过６７ｈ时，死

亡率达到３８．２％。

对于人工瓣膜感染性心内膜炎，本研究中患者

术后死亡率达到２６．７％。人工瓣膜心内膜炎是感

染性心内膜炎中最严重的类型，最常发生在主动脉

瓣，早期诊断并且及时手术可降低死亡率。术后院

内死亡主要与延迟诊断、术前肾功能衰竭、术前心

衰、术前机械辅助通气、葡萄球菌感染等有关［２３２６］。

总之，白细胞计数、术前心功能Ⅳ级、体外循环

时间、术后气管插管时间是感染性心内膜炎患者术
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后院内死亡的独立危险因素。尽管目前强调早期

手术，但仍不能忽略术前积极控制感染和改善心功

能的重要性。
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