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１　临床资料

男性患者，１９岁。因“肉眼血尿１个月，发热１周，

肌酐升高５ｄ”入院。患者１个月前突发全程血尿，呈浓

茶色，无血凝块，未诊治。１周前畏寒、发热，体温最高

３８．９℃，无系统症状。至当地医院就诊，实验室检查发

现：白细胞（ＷＢＣ）１２．８×１０９／Ｌ、中性粒细胞（ＧＲＡＮ）

０．８９、血 小 板（ＰＬＴ）３４２×１０９／Ｌ、血 红 蛋 白（ＨＧＢ）

７７ｇ／Ｌ，白 蛋 白 ２８．６ｇ／Ｌ、球 蛋 白 ３５．３ｇ／Ｌ，肌 酐

２２９μｍｏｌ／Ｌ，红细胞沉降率（ＥＳＲ）１３４ｍｍ／１ｈ。予“头孢

西丁钠”抗感染。并转入我院。病程中除胃纳差外，无

明显异常。１６年前因“法洛三联症（永存动脉干）”曾在

上海中山医院行“同种异体带瓣管道移植永存动脉干纠

治术”治疗。术中曾输血，术后恢复可。否认家族遗传

病史。体格检查：体温（Ｔ）３６．０℃，脉博（Ｐ）８０次／ｍｉｎ，

呼吸１８次／ｍｉｎ，血压（ＢＰ）１２０／８０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝

０．１３３ｋＰａ）。其中异常所见：（１）慢病容，贫血颜貌；（２）

心前区隆起，心尖搏动位于锁骨中线外，可触及抬举样

搏动，心浊音界向左下扩大，心率８０次／ｍｉｎ，律齐，肺动

脉瓣区可闻及４／６级全收缩期吹风样杂音，并向其他瓣

膜区传导，无心包摩擦音。血常规：ＷＢＣ９．８３×１０９／Ｌ，

ＧＲＡＮ０．８５２，ＰＬＴ３３３×１０９／Ｌ，ＨＧＢ６８ｇ／Ｌ。血培养

（多次）均阴性。肝功能：白蛋白２５ｇ／Ｌ，球蛋白４０ｇ／Ｌ，

肝酶谱均正常。肾功能：血尿素氮（ＢＵＮ）１１．０ｍｍｏｌ／Ｌ，

肌酐２４７μｍｏｌ／Ｌ，胱抑素Ｃ（ＣｙｓＣ）２．７ｇ／Ｌ，二氧化碳结合

力（ＣＯ２ｃｐ）２１ｍｍｏｌ／Ｌ；基于ＭＤＲＤ方程的估计肾小球滤

过率［ｅＧＦＲ（ＭＤＲＤ）］２３．８ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）。血脂中

仅高密度脂蛋白胆固醇低于正常（０．５０ｍｍｏｌ／Ｌ），余均

正 常。ＥＳＲ ＞１４０ｍｍ／１ｈ；Ｃ反 应 蛋 白 （ＣＲＰ）

９６．８ｍｇ／Ｌ。乙肝五项阴性；抗ＨＣＶＩｇＧ阳性，ＨＣＶ

ＲＮＡ低于最低检出限。梅毒、抗 ＨＩＶ抗体阴性。自

身免疫抗体（抗 ＧＢＭ 抗体、ｐＡＮＣＡ、ｃＡＮＣＡ、ＭＰＯ

ＡＮＣＡ、ＰＲ３ＡＮＣＡ、抗ＥＮＡ抗体、抗核抗体、ｄｓＤＮＡ、

ｓｓＤＮＡ抗体）均阴性；类风湿因子（ＲＦ）及抗链球菌溶血

素“Ｏ”（ＡＳＯ）抗体均未见异常。ＩｇＧ１７．５０ｇ／Ｌ；

Ｃ３０．８１ｇ／Ｌ。血免疫固定电泳：正常。尿常规：红细胞

（手 工）满 视 野／ＨＰ、白 细 胞 ５００．０／μＬ、蛋 白 质

０．７５ｇ／Ｌ；尿蛋白定量：２．７２ｇ／２４ｈ，尿白蛋白／尿肌酐

１１５７ｍｇ／ｇ。尿 βＮ乙酰氨基葡萄糖苷酶（ＮＡＧ）

７０．０Ｕ／Ｌ，尿本周蛋白阴性。胸部Ｘ线片检查（２０１１

０７１２）示法洛三联症术后改变，右心增大。心电图示

窦性心律，左心室高电压。腹部Ｂ超示双肾形态饱满，

右肾大小１１．５ｃｍ×４．４ｃｍ，左肾大小１１．７ｃｍ×

４．９ｃｍ，肾实质略厚，位置正常；皮质回声略增强，包膜

光整，皮髓质分界清，集合系统无分离。心动超声图

（第１次）示法洛三联症术后：（１）肺动脉内置管内径正

常（瓣口 Ｖｍａｘ：３２０ｃｍ／ｓ，压差约４０ｍｍＨｇ）；（２）右心

略增大、右室肥厚；（３）主动脉瓣少量反流（瞬间反流量

·８０１·
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１ｍＬ）；（４）左、右房室瓣少量反流（瞬间反流量１ｍＬ、

３ｍＬ）；（５）左心室收缩功能正常。

２　临床讨论

肾内科主治医师Ａ　青年男性；以肉眼血尿起病，

且持续至今；有发热史，目前已退；实验室检查提示：蛋

白尿和肾功能减损。因病史仅１个月，双肾不小，应为

急性肾损伤。尿蛋白量为２．７２ｇ／２４ｈ，且尿白蛋白／尿

肌酐比值为１１５７ｍｇ／ｇ，应为急性肾小球疾病所致之

急性肾损伤。根据青年男性，肉眼血尿、蛋白尿，肾功

能减损，并有发热史，首先考虑急性感染后肾炎。但发

热于血尿后出现，ＡＳＯ不高、Ｃ３ 不低，肾损伤过重［ｅＧ

ＦＲ（ＭＤＲＤ）２３．８ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）］，故高度怀疑

急进性肾炎。虽球蛋白（４０ｇ／Ｌ）、ＩｇＧ（１７．５０ｇ／Ｌ）高

于正常水平，但自身抗体均阴性，未提示风湿免疫性疾

病。拟待病理报告后，争取尽早进行相应治疗，以免肾

功能继续恶化。

肾内科主治医师 Ｂ　该患者虽然年轻，但有先天

性心脏病“法洛三联症（永存动脉干）”，及曾行“同种异

体带瓣管道移植永存动脉干纠治术”等病史；加之有输

血史，且抗ＨＣＶ阳性；故应谨慎排除感染性心膜炎所

致之肾损害，及丙型肝炎病毒相关性肾炎。由于“凡器

质性心脏病患者（包括术后患者）出现不明原因的发热

１周以上时”，均应疑及感染性心内膜炎的存在；虽本例

入院前已行抗感染治疗，入院时体温已正常，血培养阴

性，诊断途径遭遇瓶颈，但如超声心动图证实心瓣膜有

赘生物形成，肾脏病理示局灶节段增生肾小球肾炎，特

别是经有效抗感染治疗血尿、蛋白尿缓解，肾功能恢

复，则感染性心内膜炎肾损害仍可成立。至于丙型肝

炎病毒相关性肾炎，由于目前尚不能以“是否在肾小球

中检出 ＨＣＶ抗原”来确定或否定其诊断。故应在排除

感染性心膜炎肾损害后，再根据其临床表现及实验室

检查结果综合分析其存在的概率。

肾脏科病理医师　光镜（图１）：全片不同切片可见

１４～１９个肾小球，２个细胞纤维性大新月体。个别肾

小球体积略大，包曼囊壁不规则增厚、断裂，周围纤维

组织、炎细胞浸润。系膜细胞及基质轻度局灶增生，节

段加重、硬化，球囊粘连。上皮细胞明显肿胀、增生。

偶见嗜酸性粒细胞浸润。上皮下、内皮下及系膜区未

见嗜复红蛋白沉积。毛细血管壁无明显增厚。肾小管

上皮细胞胞质肿胀，颗粒、空泡变性，坏死脱落，可见红

细胞、蛋白管型；萎缩的肾小管呈灶状分布。肾间质灶

性水肿，片状炎细胞浸润伴纤维组织增生，面积小于

２５％。小动脉壁未见明显增厚。免疫荧光：４～５个小

球，ＩｇＭ
＋和Ｃ１ｑ

＋沿节段硬化系膜区及毛细血管壁颗

粒样沉积；ＣｏⅣ
＋沿包曼囊壁及小管壁沉积。而ＩｇＧ、

ＩｇＡ、Ｃ３、Ｃ４、Ｆｉｂ、κ、λ均阴性。免疫酶标：ＨＢｓＡｇ阴性。

电镜（图２）：肾小球囊壁不厚，毛细血管襻系膜基质节

图１　肾脏标本光镜下检查结果

　Ａ：ＨＥ染色示肾小球系膜细胞及基质局灶轻度增生；Ｂ：ＰＡＳ染色示细胞纤维性大新月体形成；Ｃ：Ｍａｓｓｏｎ染色未见明显嗜

复红蛋白沉积；Ｄ：ＰＡＳＭ染色示肾小球缺血皱缩；Ｅ，Ｆ：免疫荧光示ＩｇＭ（Ｅ）、Ｃ１ｑ（Ｆ）沿节段硬化、系膜区及毛细血管壁沉积．

Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×２００（Ａ），×４００（Ｂ～Ｆ）

·９０１·
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段轻度增生，基底膜不厚，较均匀，未见沉积物，上皮细

胞可见胞质脱落，足突节段融合半绒毛化。肾小管间

质区域性增宽，有较多的炎细胞，部分肾小管上皮细胞

变性或萎缩。印象：上皮病变，系膜增生（轻度）。肾脏

病理诊断：局灶节段增生性肾炎，请结合临床排查继发

性疾病。

图２　肾脏标本电镜下检查结果

　Ａ：肾小球血管襻基膜基本均匀，上皮细胞可见空泡结构、绒毛较多；Ｂ：系膜区轻度硬化，上皮细胞局部剥脱，足突融合；Ｃ：系

膜区轻度硬化，上皮细胞足突绒毛化，血管襻管腔内可见细胞碎片；Ｄ：血管襻管腔闭塞，上皮细胞足突融合．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉ

ｃａｔｉｏｎ：×３５００（Ａ、Ｂ），×２０００（Ｃ），×４０００（Ｄ）

　　超声科医师　经再次超声心动图检查（图３），示法

洛三联症术后：（１）肺动脉人工管中重度狭窄（瓣口

Ｖｍａｘ：４１９ｃｍ／ｓ，压差约７０ｍｍＨｇ）伴瓣口赘生物样回

声，大小约０．７ｃｍ×０．４ｃｍ；（２）右心略增大、右室肥

厚；（３）主动脉瓣少量反流（瞬间反流量１ｍＬ）；（４）左、

右房室瓣少量反流（瞬间反流量１ｍＬ、３ｍＬ）；（５）左心

室收缩功能正常。

图３　再次超声心动图检查结果

　肺动脉人工管中重度狭窄伴瓣口赘生物样回声，大小约

０．７ｃｍ×０．４ｃｍ；右心略增大、右室肥厚；主动脉瓣少量反

流；左、右房室瓣少量反流

　　肾内科主诊医师　右心感染性心内膜炎的主要诊

断标准有二：（１）超声心动图证实右房室瓣和（或）肺动

脉瓣有赘生物；（２）发热和感染征象。凡符合上述两项

主要诊断标准者，即可诊断右心感染性心内膜炎。本

例患者经第２次超声复查，肺动脉人工管中重度狭

窄，伴瓣口赘生物样回声，大小约０．７ｃｍ×０．４ｃｍ；且

病史提供具有１周左右的发热，当时白细胞及中性粒

细胞升高，中度贫血，抗感染治疗有效（热退），发热和

感染征象俱在。加之患者有“法洛三联症（永存动脉

干）”及曾行“同种异体带瓣管道移植永存动脉干纠治

术”治疗史，右心感染性心内膜炎的诊断成立。

　　肾内科主任　同意主诊医师意见，本例患者的诊

断为：（１）急进性肾炎综合征，感染性心内膜炎肾损害，

局灶节段增生性肾炎；（２）尿路感染；（３）亚急性右心感

染性心内膜炎；（４）法洛三联症“同种异体带瓣管道移

植永存动脉干纠治术”后。经过大家的不懈努力，全面

仔细了解病史，反复检查，诊断依据确切，资料完整，是

一个非常经典的病例，值得总结见解。作为肾内科的

医生，需要有全面的内科学基础，在诊疗过程中不要只

考虑原发性肾小球疾病，要善于发现问题，临床与病理

需紧密结合，肾脏病理对临床有很好的提示作用，综合

分析，全面考虑，方可避免漏诊误诊。

３　讨　论

感染性心内膜炎临床并不罕见，随着心脏手术、血

管内介入治疗、静脉营养、血透插管的广泛开展，以及

吸毒人数增加，感染性心内膜炎的发病率有所增加，近

年来，引起感染性心内膜炎的致病菌有很大变化，且临

床特征不典型，由于抗生素的应用，细菌培养的阳性率

下降，在临床上容易误诊、漏诊［１２］。

本例以肉眼血尿、蛋白尿、急性肾损伤为突出临床

表现，入院时患者体温正常，而发热症状并不突出典型，

且呈间断性，如果没有仔细询问病史，非常容易遗漏。

·０１１·
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患者虽然有先天性心脏病史，但多次血培养均为阴性，

入院第１次心脏超声
［３４］并没有发现赘生物，因肾活检

提示为局灶节段增生性肾炎，继发性肾小球疾病可能性

大，再次结合临床表现，考虑为感染性心内膜炎，进一步

心脏超声检查，方才获得诊断关键依据。按照感染性心

内膜炎的诊断标准［５６］，该患者符合１条主要标准＋３条

次要标准，即心脏彩色超声有阳性发现，既往有先天性

心脏病的基础，体温超过３８℃，肾脏病理证实为局灶增

生性肾炎，故临床诊断感染性心内膜炎成立。

经过积极有效的抗感染治疗，患者肉眼血尿、蛋白

尿消失，肾功能基本恢复正常，预后非常理想，如果没

有及时发现继发性原因，诊断错误，蛋白尿、血尿按慢

性肾小球肾炎给以免疫抑制治疗则后果不堪设想。

患者为青年男性，临床表现血尿、蛋白尿、发热、急

性肾损伤，首先应与感染后肾小球肾炎、ＩｇＡ肾病、急

进性肾炎综合征等原发性肾小球疾病相鉴别，如出现

皮疹、腹痛等还需与过敏性紫癜性肾炎鉴别，当然其他

病毒、微生物感染也可引起局灶增生性肾炎，在临床上

也要注意鉴别。

肾脏病理诊断在疾病诊治过程中具有重要参考价

值，在明确诊断指导治疗方面是不可替代的。从病理切

片（图１）看，免疫荧光除ＩｇＭ、Ｃ１ｑ沿节段硬化、系膜区

及毛细血管壁沉积，余阴性，光镜下病变分布不均匀，部

分肾小球病变较轻，部分病变较重，有２个细胞纤维性

大新月体形成，但所占比例小于５０％，增生的细胞以系

膜细胞、上皮细胞为主，偶见嗜酸性粒细胞浸润，基底膜

无明显增厚。肾间质有水肿，有较明显的炎细胞浸润，

面积小于２５％。电镜下未见电子致密物沉积（图２），提

示毛细血管襻系膜基质节段轻度增生，上皮细胞轻度病

变，肾间质水肿，有较多的炎细胞浸润。这与毛细血管

内增生性肾炎、局灶节段性肾小球硬化（ＦＳＧＳ）、ＩｇＡ肾

病及新月体肾炎等病理改变不同。综上所述，本例患者

病理诊断为局灶增生性肾炎，并且继发性疾病引起的可

能性较大，反馈临床，继续寻找病因，最终确诊。

感染性心内膜炎肾损害可以表现为局灶增生性肾

炎、肾局灶梗死、急性间质性肾炎、急性肾小管坏死及

新月体形成等［７９］。局灶节段增生性肾炎的临床表现

多样，既可表现为血尿、白细胞尿；也可表现为蛋白尿、

肾功能减损；少数患者则表现为急进性肾炎综合征，如

本例。其仍属免疫复合物致病，始动因素为感染的细

菌。根据本例的病情、病程，以亚急性感染性心内膜炎

可能性大。致病菌以草绿色链球菌最为常见，Ｄ族链

球菌（如肠球菌）和表皮葡萄球菌次之。感染性心内膜

炎的肾损害多在有效抗感染后得以恢复。糖皮质激素

和其他免疫抑制剂虽可抑制免疫反应，但同时也可使

感染恶化。

肾活检病理诊断并不是万能的，不能单纯依赖病

理检查作出疾病诊断，必须整合临床及病理检查结果，

综合分析判断，才能得到正确的结论。本例诊疗经过

说明，内科学基础在肾脏病诊治中具有重要意义；既

往史在诊治中常具有不可忽视的价值，主要诊断依据

必要时需重复检测；诊断的基础应基于对患者的全面

了解，综合病史、体检、辅助检查分析后进行，并根据病

情及时修正。
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