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摘要 ： 目的　探讨感染性心内膜炎（IE）延迟诊断的影响因素。方法　回顾性分析2012 年1月—2021 年

12 月山西医科大学第一医院心胸外科收治的 122 例 IE 患者，将患者资料按已具备疑诊条件而是否被纳入IE诊

断流程分为延迟诊断组和对照组，分别有49和73例。分析延迟诊断的临床影响因素。结果　两组患者性别、年

龄比较，差异无统计学意义（P >0.05）。延迟诊断组住院天数长于对照组（P <0.05）。延迟诊断组发病到进入

诊断流程天数、发病到确诊天数长于对照组（P <0.05）。两组患者进入诊断流程到确诊天数比较，差异无统计

学意义（P >0.05）。延迟诊断组基础性心脏病、血管表现、免疫表现、其他血清学证据忽视比例高于对照组

（P <0.05）。两组患者发热症状忽视比例比较，差异无统计学意义（P >0.05）。两组患者阳性率比较，差异无统

计学意义（P >0.05）。两组患者使用抗生素血培养阳性率比较，差异有统计学意义（P <0.05）。两组患者超声

心电图诊断准确率比较，差异有统计学意义（P <0.05）。结论　IE 的临床表现呈现出多样化的特点，在鉴别诊

断中应提高主要诊断标准对 IE 阳性的提示能力，并对容易忽略的次要诊断标准有足够的警觉，防止延迟

诊断。
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Abstract:  Objective To investigate the factors affecting the delayed diagnosis of infective endocarditis (IE). 

 Methods A total of 122 patients with infective endocarditis (IE) admitted to the Department of Cardiothoracic 

Surgery in the First Hospital of Shanxi Medical University from January 2012 to December 2021 were reviewed. 

They were divided into a delayed diagnosis group (49 cases) and a control group (73 cases) based on whether they 

were included in the IE diagnosis process with the presence of evidence for suspected diagnosis. The clinical factors 

affecting the delayed diagnosis were analyzed.  Results There was no difference in the sex composition and age 

between the two groups (P > 0.05). The length of hospital stay in the delayed diagnosis group was longer than that in 

the control group (P < 0.05). Compared with the control group, the time from onset to inclusion into the IE diagnosis 

process and the time from onset to confirmed diagnosis were longer in the delayed diagnosis group (P < 0.05). There 

was no difference in the time from inclusion into the IE diagnosis process to confirmed diagnosis between the two 

groups (P > 0.05). The proportions of cases with neglect of cardiac comorbidities, vascular and immunological 
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manifestations, and other serological evidence in the delayed diagnosis group were higher than those in the control 

group (P < 0.05). There was no difference in the proportion of cases with neglect of fever between the two groups 

(P > 0.05). The positive rates of blood cultures were not different between the two groups (P > 0.05), while the 

positive rates of blood cultures after antibiotic use and the diagnostic accuracy via echocardiography were different 

between the two groups (P < 0.05).   Conclusions The clinical manifestations of IE are diversified. Thus, the 

secondary criteria that are easily overlooked should be also highlighted in the differential diagnosis while focusing 

on the primary diagnostic criteria strongly indicative of IE, so as to prevent the delayed diagnosis.

Keywords:  infective endocarditis; delayed diagnosis; influencing factor

感染性心内膜炎（infective endocarditis, IE）是一

种感染性疾病，主要指的是心脏内膜被细菌、真菌

或其他病原微生物（如螺旋体、支原体、衣原体、立

克次体以及病毒等）感染，产生的常累及心脏瓣膜

但也可发生在先天性心脏畸形部位、腱索或心壁内

膜的炎症，可伴有赘生物的形成[1]。流行病学调查

数据显示，与欧洲人种相比，亚洲人具有较高的发

病比例，约为 7.6/10 万，并且病死率较高，为 17%～

25%[2-3]。我国虽尚无统一流行病学报道，但有学者

研究预测，未来 10 年后 IE 的年龄标化发病比例将达

18.07/10 万人，患病人数将达 45 万人[4]。目前我国阜

外、亚心等心脏病中心大都基于 2015 年欧洲心脏病

学 会（European Society of Cardiology, ESC）指 南 或

2016 年美国胸心外科协会（American Association for 

Thoracic Surgery, AATS)专家共识[5-7]，并结合自身实

际，使用改良后的 Duck 诊断标准。但对临床表现多

变且缺乏特性的 IE，管理仍然落后，存在主管医师

对 IE 的警惕性缺失和认识不足，以及 IE 未能及时早

期诊断的情况。本文拟通过回顾临床实践过程，重

点分析导致 IE 延迟诊断的影响因素。

1 资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析 2012 年 1 月—2021 年 12 月山西医

科大学第一医院心胸外科收治的 122 例 IE 患者。参

考《感染性心内膜炎外科治疗中国专家共识》[1]中改

良 Duck 诊断标准，包括主要诊断标准：①已病原学

确诊；②有心内膜受累证据。次要诊断标准：①易

患心脏疾病或有静脉吸毒史；②体温> 38 ℃；③有

血管表现；④有免疫表现；⑤其他血清学证据。患

者均符合≥ 1 条主要诊断标准和≥ 3 条次要诊断标

准。本研究已通过山西医科大学第一医院医学伦

理委员会审批（No：2020-K-K036）。

1.2　方法

依据 Pubmed 中延迟诊断释义，参考 2015 年 ESC

关于 IE 诊断指南[8]。回顾患者资料，当已具备 IE 疑

诊条件，但主管医师未进行 IE 诊断、未予以血细菌

学培养联合超声心动图检查的患者作为延迟诊断

组；当已具备 IE 疑诊条件即进入诊断流程的患者作

为对照组，分别有 49 和 73 例。由于存在主管医师未

对符合 IE 诊断标准的临床资料进行有效鉴别的现

象，故需观察主管医师对患者次要诊断标准的忽视

情况，以及患者主要诊断标准结果对 IE 阳性的提示

情况[9-10]。

1.3　统计学方法

数据分析采用 SPSS 26.0 统计软件。定量资料

以均数±标准差（x±s）或中位数和四分位数间距

M（P25，P75）表示，比较用 t 检验或秩和检验；计数资

料以构成比或率（%）表示，比较采用 χ2 检验。P <

0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1　两组一般资料比较

两组患者性别、年龄比较，差异无统计学意义

（P >0.05）。两组患者住院天数比较，差异有统计学

意义（P <0.05），延迟诊断组长于对照组。见表 1。

2.2　两组患者诊疗时程比较

两组患者发病到进入诊断流程天数、发病到确

诊天数比较，差异有统计学意义（P <0.05），延迟诊

表 1　两组一般资料比较 

组别

延迟诊断组

对照组

χ2 / Z 值

P 值

n

49

73

男/女/

例

34/15

51/22

0.003

0.955

年龄 

M（P25，P75）

43.0（27.0，54.5）

46.0（28.5，57.5）

-0.912

0.362

住院天数 

M（P25，P75）

36.0（22.0，51.0）

18.0（13.5，36.5）

-3.362

0.001
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断组长于对照组。两组患者进入诊断流程到确诊

天数比较，差异无统计学意义（P >0.05）。见表 2。

2.3　两组患者基础性心脏病、发热症状、血管表现、

免疫表现、其他血清学证据忽视比例比较

122 例患者出现的次要诊断标准中，有 76 例存

在 基 础 性 心 脏 病 ，83 例 患 者 出 现 发 热 症 状（> 

38 ℃）、60 例患者具有血管表现、81 例患者具有免

疫表现、78 例患者具有其他血清学证据。延迟诊断

组基础性心脏病、发热症状、血管表现、免疫表现、

其他血清学证据分别有 31、43、23、33、32 例，其中分

别 忽 视 了 26（83.9%）、42（97.7%）、21（91.3%）、25

（75.8%）、28 例（87.5%），对照组基础性心脏病、发热

症状、血管表现、免疫表现、其他血清学证据分别有

45、40、37、48、46 例，其中分别忽视了 18（40.0%）、37

（92.5%）、12（32.4%）、12（25.0%）、21 例（45.7%）。两

组患者基础性心脏病、血管表现、免疫表现、其他血

清 学 证 据 忽 视 率 比 较 ，差 异 有 统 计 学 意 义（P <

0.05），延迟诊断组高于对照组。两组患者发热症状

忽视率比较，差异无统计学意义（P >0.05）。

2.4　两组患者血细菌学培养结果比较

122 例患者血细菌学培养检查中，59 例出现阳

性结果，63 例出现阴性结果。其中，阳性患者中检

出草绿色链球菌（38 例）、金黄色葡萄球菌（4 例）、凝

固酶阴性葡萄球菌（5 例）、路邓葡萄球菌（1 例）、肠

球菌（8 例）、多重耐药肺炎克雷伯杆菌（1 例）、布氏

杆菌（1 例），先后检出草绿色链球菌与金黄色葡萄

球菌（1 例）。延迟诊断组阳性率为 49%（24/49），对

照组为 47.9%（35/73），经 χ2检验，差异无统计学意义

（χ2=0.013，P =0.911）。

进一步分析两组患者血细菌学培养前抗生素

使用情况，使用抗生素血培养阳性率为 52.5%（31/

59），血培养阴性率为 84.1%（53/63），经 χ2检验，差异

有统计学意义（χ2=14.172，P =0.000）。

2.5　超声心内膜受累证据对医师诊断提示情况

延迟诊断组中 11 例（22.4%）患者行超声心动图

后不考虑 IE，18 例（36.7%）患者通过首次超声心动

图后予以确诊，20 例（40.8%）患者行≥ 2 次超声心动

图后予以确诊 。 对 照 组 中 65 例（89.0%）患 者 通 过

首 次 超 声 心 动 图 后予以确诊，8 例（11.0%）患者行≥ 

2 次超声心动图后予以确诊。两组患者超声心电图

诊断准确率比较，差异有统计学意义（χ2=39.567，P =

0.000）。

3 讨论

早明确、合理干预对 IE 预后有影响的并发症，

可有效减少恶性事件发生[11]。通过回顾性分析发

现，病史采集是拥有正确临床思路的首要前提，IE

的 早 期 诊 断 ，如 果 忽 略 了 罹 患 心 脏 易 感 疾 病 的 存

在，后续诊断过程中更易忽略缺乏特异性表现的多

样复杂症状[5]。发热作为 IE 的次要诊断因素，非特

异性决定了在 IE 的疑诊进一步排查流程中，需要其

他条件的共同支撑；IE 的血管表现可能系病原微生

物侵袭血管所致，但具体表现同样复杂；而免疫表

现可能是有免疫复合物在不同组织器官发生。若

不能联系多系统综合看待血管栓塞、免疫反应等表

现，极易误诊为其他系统的专科疾病，延误病情[12]。

这需要心脏中心的诊疗支持，同时也应注意医疗团

队不在于提出确切的指导意见，而在于规范诊疗流

程，避免个人自我盲目经验的临床误判、误治。

无 论 是 最 初 的 Duck 标 准 还 是 改 良 的 Duck 标

准 ，都 将 心 内 膜 感 染 证 据 作 为 确 诊 IE 的 主 要 基

石[13]，若结果出现假阴性，则会诱导主管大夫排除 IE

的诊断。近年来随着功能影像学技术的进一步成

熟与发展，计算机断层扫描、正电子发射计算机断

层显像、经食道超声心动图诊断侵及大血管、瓣周

并发症、10 mm 以下赘生物病灶分别具有自身特点，

其中正电子发射计算机断层显像作为影像学功能

诊断的主要检查，对人工瓣膜术后 IE，赘生物的定

性作用更佳[14-16]。阳性的血培养结果和超声心动图

作为 IE 诊断的两大基石，阳性的血培养结果的临床

价值更佳，因为超声心动图特征性不高，且与操作

者经验有关，而 IE 的菌血症是持续性的，获取阳性

培养的时间窗很宽，不受操作者经验限制，在一定

的时间内窗内结果可靠。尽管 IE 的菌血症是持续

表 2　两组患者诊疗时程比较 （M（P25，P75）

组别

延迟诊断组

对照组

Z 值

P 值

n

49

73

发病到进入诊断

流程天数

45.0（30.0，105.0）

30.0（7.0，60.0）

-3.347

0.001

进入诊断流

程到确诊

天数

1.0（1.0，5.0）

3.0（1.0，7.5）

-1.617

0.106

发病到确诊

天数

58.0（30.0，118.0）

31.0（11.0，60.0）

-3.026

0.002
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性的，但获得精确的致病微生物的窗口却不是持续

性的，大量持续地使用抗生素导致发现致病微生物

的窗口收缩甚至关闭。且盲目抗生素使用可能会

掩盖病情，进一步增加漏诊的可能，导致病程的迁

延[17]。由于 IE 的临床表现往往涉及多个器官，特异

性较差，可掩盖原发病，导致临床医生误诊为某一

系统或者某个脏器疾病[7,18]。由于过于积极地应用

抗菌药物，导致暂时的体温控制，使临床医生自认

为前期的诊断正确[19]，就感染性疾病而言，病原学诊

断是诊治流程的重要环节。但对于抗菌药物治疗

的临床显效并不等于细菌学治愈，反而由于不规范

用药易造成细菌学培养结果假阴性。合理使用抗

菌药物的基本依据是病原学诊断，否则在看似正确

的抗菌治疗背后隐藏着医疗风险[20]。

综上所述，多因素造成 IE 临床诊断的差异，故

后续研究应进一步扩大样本量，减小信度偏移。患

者对疾病无知而造成的非主观隐瞒病情，抗生素不

合理使用而造成的血培养假阴性，超声医生主观操

作差异造成的假阴性，医师警觉性不高而忽略了非

主要诊断标准，均是可能造成临床忽略 IE 诊断的常

见原因。
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