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尿毒性心包膜炎和透析相關的心包膜炎
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摘　　要

在嚴重慢性腎疾病病人中，最常見造成心包膜炎的非感染性病因為尿毒性心包膜炎

(Uremic pericarditis)和透析相關的心包膜炎 (Dialysis associated pericarditis)。這兩種疾病都是
因為尿毒素的堆積所造成。不同的是，尿毒性心包膜炎是指發生在未開始透析或透析未滿八

週的慢性腎疾病病人；透析相關的心包膜炎則是指發生在已經開始透析八週後的慢性腎疾病

病人。本文會針對這兩種疾病的分類、發生率、病理、病因、臨床表現、診斷、治療以及併

發症做闡述。

關鍵詞：尿毒性心包膜炎 (Uremic pericarditis) 
透析相關的心包膜炎 (Dialysis associated pericarditis) 
高強度血液透析 (Intensive hemodialysis)

前　言

心包膜是一個圓錐形雙層纖維漿膜囊，雙

層膜囊間含有 50 ml的心包膜液，能保護心臟
免於外力的傷害。當心包膜發炎時，心包膜

液的分泌和吸收不平衡，將會導致心包膜液

增加。增加的心包膜液一開始會堆積在心臟

背側，若持續發炎，最終心包膜液將會充滿

整個心包膜，進而影響心臟的功能 1。心包膜

炎的病因可大致分為自發性 (idiopathic)、感染
性 (infectious)以及非感染性 (non-infectious)2。

一般族群中，自發性的心包膜炎最為常見。在

已開發國家最常見的原因為病毒感染性心包膜

炎，而未開發國家最常見的原因則為結核性心

膜炎 (tuberculous pericarditis)3。慢性腎疾病病

人中，最常見導致非感染性心包膜炎的原因為

尿毒性心包膜炎 (Uremic pericarditis，後簡稱為
UP)和透析相關的心包膜炎 (Dialysis associated 
pericarditis，後簡稱為 DAP)4。

UP和 DAP由於盛行率不高，臨床上很
容易被忽略，其臨床表現與其他病因造成的心

包膜炎不盡相同，且治療與處理也不同。因此

認識及了解這個疾病可以提高臨床醫師對此疾

病的警覺，進而給予適當的治療並降低嚴重併

發症發生的機率。本文將針對慢性腎疾病的心

包膜炎做討論，內容包含該疾病的分類、發生

率、病理、病因、臨床表現、診斷、治療以及

併發症。
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分　類

慢性腎疾病相關的心包膜炎最早於 1836
年由 Dr. Richard Bright所提出 4。隨著對該疾

病的探討與研究，發現已接受透析與未接受

透析的病人所發生的心包膜炎其臨床表現與

嚴重程度並不相同。已接受透析的病人，臨床

症狀較嚴重且預後較差，心包膜液呈現出血性

(hemorrhagic)的機率較高。此外，這些人也比
較容易出現血液動力學不穩定的情形，甚至發

展成心包膜填充 (cardiac tamponade)1,5。所以

1980年後，該疾病被區分為 UP和 DAP。UP的
定義為未開始接受透析或接受透析未滿 8週所
發生的心包膜炎；DAP則為開始接受透析 8週
後所發生的心包膜炎 5(表一 )。

發生率

由於不同時代背景對該疾病有不同的定

義以及分類，且早期缺乏影像學診斷工具，

如超音波等，該疾病往往需靠解剖學診斷。

因此早期研究中的發生率容易受到選擇性偏差

(selection bias)影響。另外，當時血液透析的普
及率和使用之醫學材料也和現今的狀況不同，

所以要從過往的文獻中探討慢性腎疾病心包膜

炎的確切發生率十分困難，所得到的數據也無

法直接套用到現今的醫療環境 1。但這些數據仍

具有參考價值。1970年左右的研究中，UP的
發生率為 1.4–29 /100人年；DAP的發生率為
0.8–6/100人年 1，2000年後的研究則顯示，不
論 UP或 DAP，發生率皆顯著下降 4。Yassamine
等人，在一個回溯性研究中，針對單一醫學中

心，在 28個月中，收集 937個因慢性腎疾病開
始透析的病人，其中 16人診斷為 UP，發生率
為 0.6/100人年 6，這樣的數據比較能套用在現

今台灣的醫療環境。有少數研究去探討不同透

析方式後續造成 DAP的比例。其中一個研究收
錄了 99位接受血液透析的病人以及 199位接受
腹膜透析的病人，其中接受腹膜透析的病人中

後續發展成 DAP的比率為 4.3/100人年，而接
受血液透析的病人發展成 DAP的比率為 8.4/100
人年，兩者並未達到統計學上的顯著差異 7。

DAP晚期主要的併發症為縮窄性心包膜
炎 (constrictive pericarditis)，其發生率低，約為
12%5,8，但隨著血液透析技術和照顧品質的進

步，慢性腎疾病病人存活率提高，導致 DAP和
縮窄性心包膜炎的發生率有上升的趨勢 4。

病理

UP和 DAP兩者所產生的心包膜液皆為滲
出性 (exudative)，且心包膜液中的乳酸脫氫酶
(Lactate dehydrogenase，LDH)及蛋白質濃度皆
會上升 9。心包膜液中以單核細胞 (mononuclear 
cell)為主，除非疾病伴隨細菌性心內膜炎，否
則心包膜液中很少見到多核球細胞 (polymor-
phonuclear cell)浸潤 4。在巨觀下的心包膜液，

若呈現漿液血色狀 (serosanguineous)4,10，則暗

示該心包膜炎有出血傾向。組織學中，心包

膜切片可看見心包膜和心肌組織有淋巴性細

胞 (lymphocytic cell)浸潤 4，但此對疾病的診

斷很少有幫助，難以找到心包膜炎的病因 1,4。

心包膜反覆發炎與出血容易造成心包膜纖維

表一：尿毒性心包膜炎與透析相關心包膜炎比較

尿毒性心包膜炎 透析相關心包膜炎

發生時間 未開始透析或透析未滿八週 透析八週後

發生原因 尿毒素堆積所導致 透析不足所導致

臨床症狀 臨床症狀較輕微 臨床症狀較嚴重

臨床表現 心包膜積水 心包膜積水

X-光呈心臟肥大 X-光呈心臟肥大

呼吸喘 呼吸喘

治療 開始血液透析 高強度透析
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化，進而發展成為縮窄性心包膜炎 (constrictive 
pericarditis)。

病因

UP和 DAP發生的原因仍不明，但臨床
上 UP在開始血液透析後，症狀緩解的比例很
高 4,6，所以推測是因尿毒素 (uremic toxins) 堆積
所造成的心包膜炎 4。DAP的病人則有很高比例
呈現透析不足 11，透析不足的原因可能是病人

對洗腎的遵從性差 (noncompliance)、透析流速
低、透析清除率不足、人工腎臟頻繁出現凝血

的現象等。此外，病人出現嚴重的疾病壓力，

如：嚴重的感染或手術，會導致異化作用增加

而導致透析不足 1。雖然 UP和 DAP為末期腎
疾病病人中導致心包膜炎最常見的非感染性原

因，但該族群仍然會因為其他病因而導致心包

膜炎 11。所以在診斷 UP和 DAP時，除了需要
有尿毒症的證據，也需要排除其他病因 1,12。

臨床表現

非慢性腎疾病導致的心包膜炎中，有四個

典型臨床表現包含胸痛、心包摩擦聲 (pericardial 
friction rub)、心電圖變化和心包膜積水 (pericar-
dial effusion)2。而 UP和 DAP的臨床表現卻不
盡相同，少於 50%的病人有胸痛的表現 4,6,11。

此外，在心電圖的變化上也很少出現廣泛性的

ST段上升 (diffuse ST elevation)和廣泛性的 PR
段下降 (diffuse PR depression)，只有約 10%的
病人出現這樣的表現 2。UP和 DAP會出現尿
毒症狀，病人也常有呼吸喘和心包膜積水等臨

床表現 6,11,12，50%以上的病人出現呼吸喘的臨
床表現，100%病人都有不同程度的心包膜積
水 6,11。心包膜積水為臨床上重要的表現，且在

臨床診斷上也很重要。

診斷

UP和 DAP是臨床診斷的疾病，藉由臨
床表現懷疑疾病，並在診斷前需排除其他造成

心包膜炎的病因。我們可以藉由心電圖，胸部

X光，及經胸前心臟超音波來幫助診斷 10(圖
一 )。如前所述，慢性腎疾病導致的心包膜炎在

心電圖上少見典型的變化。UP和 DAP為非感
染性的心包膜炎，有別於感染性心包膜炎，UP
和 DAP的發炎細胞不會穿透到心肌層造成心肌
發炎，所以臨床上少見典型的心電圖變化。換

言之，如果 UP或 DAP的病人出現典型的心電
圖變化，如廣泛性的 ST上升以及 PR段下降，
則需要懷疑併發感染的可能性 13。此外慢性腎

疾病病人常伴有左心肥大、電解質不平衡、心

肌缺氧、心包膜積水，或慢性心包膜發炎。這

些因素使得心電圖經常出現非特異性的變化，

如心率不整 (arrhythmia)、廣泛性 ST段下降
(diffuse ST depression)，或低電位心電圖 (low 
voltage)5,14-16。學者推測這些變化會遮蔽或抵消

了典型的心電圖變化，使得心電圖出現典型表

現 (如廣泛性 ST段上升以及 PR段下降 )的比
例下降 4。

胸部 X光上心臟肥大 (cardiomegaly)在急
性細菌感染，病毒感染或者腫瘤等病因所造成

的心包膜炎上少見 1，但在 UP和 DAP有 90%
以上的病人胸部 X光可見心臟肥大 5(圖二 )。
胸部 X光上心臟肥大的原因除了心包膜積水
外，也可為慢性腎疾病常見的左心室肥大 (left 
ventricular hypertrophy)或心肌病變 (cardiomy-
opathy) 所導致 17。心臟肥大為 UP和 DAP重要
的臨床發現。

經胸部心臟超音波在 UP和 DAP有很高的
診斷價值。幾乎所有病人會伴有不同程度的心

包膜積水 6,11(圖三 )。此外，超音波也可用於
評估心臟功能，進而評估是否為血液動力學上

顯著的心包膜積水 (hemodynamically significant 
pericardial effusion)，需要即時介入處理 10。歐

洲心臟醫學會建議把經胸心臟超音波作為診斷

心包膜炎的首要工具 18。但心臟超音波下發現

心包膜積液並不能與心包膜炎畫上等號。20%
至 30%末期腎疾病病人超音波下會發現心包
膜積水，但臨床上沒有胸痛，心電圖變化，或

心包摩擦音，這些無症狀的心包膜積水不能用

於診斷心包膜炎。這些心包膜積水往往是少量

的，沒有證據顯示無症狀的心包膜積水與往後

發展成心包膜炎有關 17,19。
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非慢性腎疾病導致的心包膜炎中，血液學

檢查有發炎指數上升，如 C反應蛋白 (C-reac-
tive protein)紅血球沉降速率 (erythrocyte sedi-
mentation rate)或白血球上升 (leukocytosis)可作
為支持心包膜炎的證據。此外，非慢性腎疾病

相關的心包膜炎如伴隨心肌炎 (myocarditis)，
將可見心肌酵素上升 (cardiac enzyme)。在 UP
和 DAP上，約 50%左右的病人會出現白血球
上升 (leukocytosis)，但通常為輕微的上升 7,20。

而在 UP和 DAP，很常可以發現紅血球沉降速
率上升 5,8,14,15。心肌酵素上升不能支持 UP和
DAP的診斷，因為心肌酵素上升常見於與慢性

腎疾病病人，所以在診斷這兩個疾病時心肌酵

素上升並不具特異性 21。血清尿素氮 (blood urea 
nitrogen，BUN)的數值與 UP、DAP的診斷以
及症狀的嚴重程度無關。研究發現，在末期腎

疾病病人中，診斷為 UP或 DAP的族群與沒有
診斷為 UP與 DAP的族群間，其血清尿素氮並
沒有顯著差異。此外，研究亦顯示透析後血清

尿素氮的下降與 UP或 DAP症狀的緩解沒有相
關性 1,8。心包膜液分析在 UP、DAP以及大部
分心包膜炎病因的診斷上角色不大，且該處置

具侵入性，所以 UP和 DAP病人不需例行性接
受心包膜液分析 1,21。心包膜液分析在化膿性心

慢性腎疾病人
呼吸喘，胸痛 

 血壓不穩 
 尿毒症狀 

臨床懷疑 UP或 DAP 

胸部 X-光呈心臟肥大
且心包膜積水 其他疾病的鑑別診斷

其他原因導致的
心包膜炎

是否能排除其他原因導致的心包膜炎 
病毒性心包膜炎？ 
結核性心包膜炎？ 
腫瘤相關心包膜炎？ 
轉移性心包膜炎？ 
心肌梗塞後？ 
自體免疫相關心包膜炎？ 

未開始透析或透
析未滿八週

腎臟透析超過八週

尿毒性心包膜炎 透析相關心包膜炎

開始血液透析 高強度血液透析

否

否

是

圖一：UP與 DAP的診斷流程。
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包膜炎 (purulent pericarditis)，結核性心包膜炎
(tuberculous pericarditis)和腫瘤相關的心包膜炎
(neoplastic pericarditis)比較有診斷價值 2。在血

液動力學穩定的病人，如果懷疑診斷和治療方

向錯誤，且可能為上述病因導致的心包膜炎，

才需考慮藉由心包膜液分析來診斷或排除這些

病因。

治　療

一、血液透析治療

導致 UP的主要原因為尿毒素堆積造成的
發炎反應，首要治療為血液透析，以清除尿毒

素 4。根據研究，UP對血液透析的反應良好。
病人在接受血液透析後，不論是臨床症狀、心

包膜積水，以及預後皆得到顯著的改善 6,22。

UP為開始血液透析的絕對適應症 2。研究顯示

巨觀下的心包膜液呈現漿液血色狀 4,10，所以

病人在透析時需要避免肝素抗凝血劑 (heparin)
的曝露，以降低進展為出血性心包膜積水的風

險 1,2。UP病人接受高強度透析度過急性期後，
長期透析方式的選擇仍應以多團隊介入以及醫

病共享決策 (Shared Decision Making)來進行，
醫療團隊在排除腹膜透析的絕對禁忌症及病人

充分了解腹膜透析所帶來的好處後，一同與病

人決定日後的透析方式 23。

DAP的病人雖然已開始洗腎，但研究顯示
該族群的病人透析不足 (inadequate dialysis)，所
以 DAP對高強度的透析治療可能有反應 1,11。

目前對高強度透析的共識為每天透析四小時，

為期兩周，透析時一樣建議避免肝素抗凝血劑

的曝露 2,12,24。在 DAP病人上使用高強度透析，
由於總透析時間增加，每次超濾 (ultrafiltration)
脫水量少，可降低病人因過度脫水導致的心室

塌陷 (ventricular collapse)與造成心因性休克的
機率 1,11。腹膜透析病人若發生 DAP，常為腹
膜透析毒素清除率不足所導致，因此臨床上病

人常需轉換成血液透析，以高強度透析來治療

DAP1。2000年以前的研究中，DAP接受高強
度透析後症狀緩解的比例低，大約在 13%-59%
之間。但在 2009年 Tseng等人的研究中，高
強度透析對 DAP症狀緩解的比例大於 80%11。

這樣的結果要歸功於透析技術的不斷進步，包

括設計更良好的人工腎臟，透析檢測系統的進

步，以及我們對病人飲食控制上更多的介入與

衛教 11。

二、腹膜透析治療

目前無文獻提到使用腹膜透析來治療 UP，
因在執行腹膜透析前，病人需要接受腹膜透析

導管植入手術，然 UP病人常伴有血液動力學
不穩定的情況，麻醉風險高，在植管後病人還

圖二： UP病人胸部 X光影像，可見心臟肥大、雙側肺
浸潤以及右側肋膜積水。

圖三： DAP病人之經胸前心臟超音波影像。由心尖四腔
室圖可見中量心包膜積水（白色箭頭），測量厚

度為 1.64公分。
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需要承受手術可能帶來的併發症，如出血、腸

胃穿孔、感染等。此外，病人在植管後為了預

防腹膜透析導管傷口癒合不良所導致的透析液

滲漏，無法立即開始腹膜透析治療，常需在植

管 2週後才開始治療。有鑑於以上的考量以及
原因，UP病人治療方式以立即性的血液透析為
主 25。

唯少數研究探討腹膜透析對 DAP的治療
效果。其中一個早期的病例報告表示，原本接

受血液透析的 DAP病人，在接受 2-3次的腹
膜透析治療後症狀得到改善 26。早期不使用肝

素的血液透析，因低流速的人工腎臟容易形成

血栓，常導致透析過程中斷而降低透析效率，

腹膜透析因不會讓病人曝露於肝素中，因此可

減少以上情形。此外腹膜透析對血液動力學造

成的影響較血液透析小，但受益於醫學科技的

進步，目前的血液透析技術在不使用肝素下以

生理食鹽水來沖洗人工腎臟也能降低血栓的形

成 1。

三、藥物治療

一般族群中，心包膜炎最常見的病因為自

發性和感染性因素所導致的心包膜發炎反應。

在處置上，非類固醇消炎藥 (NSAIDs)和秋水
仙素 (Colchicine)可控制和抑制發炎反應，進而
達到治療的效果。此外，類固醇 (corticosteroid)
為自體免疫相關的心包膜炎用藥 2。反觀 UP和
DAP，其病因為尿毒素堆積所導致的心包膜發
炎反應，因此 UP和 DAP對透析的治療反應
很好，透析治療藉清除毒素達到治療的效果，

為 UP和 DAP的第一線治療 4,6,11。而非類固醇

消炎藥或者類固醇則非 UP和 DAP的第一線治
療 2。

雖然沒有證據顯示非類固醇消炎藥和類固

醇藥物在 UP和 DAP有治療效果 15，但這些藥

物在臨床治療上仍然有其角色。UP和 DAP為
臨床診斷的疾病，且其對透析治療反應良好，

故根據歐洲心臟科學會建議，唯有當病人對透

析反應不好，且不能完全排除其他病因導致的

心包膜發炎時，可以考慮合併使用非類固醇消

炎藥和類固醇作治療 2。而在洗腎病人上使用高

劑量秋水仙素容易引發肌毒性 (myotoxin)， 所
以秋水仙素在治療慢性腎疾病導致的心包膜炎

為絕對禁忌症 2,27。

四、心包積液引流

心包膜液體抽吸在心包膜炎的主要功能為

治療血液動力學不穩定的心包膜積水和輔助診

斷心包膜炎 28。不論是 UP或 DAP，一旦其血
液動力學不穩定且心臟超音波發現心臟功能受

到心包膜積液擠壓影響 (cardiac chamber com-
promise)，皆需要緊急做心包膜積液引流 22。在

血液動力學沒有影響的情況下，因 UP和 DAP
的心包膜積水對透析的反應非常良好，所以不

論心包膜積水的量多少，其第一線治療皆為透

析 1,4,6,22。另有研究提到，UP和 DAP於血液中
白蛋白濃度低於 3.1mg/dl時，後續有較高的風
險發展為血液動力學不穩定的心包膜炎，進而

需要接受心包膜液引流 10。

心包膜積液的引流的方式可為內科介入方

式，如心包膜穿刺術 (pericardiocentesis)；或外
科介入方式，如心包造口引流術 (Pericardios-
tomy)或心包膜切除術 (pericardiectomy)1。心包

膜穿刺術因現代影像醫學的進步，搭配超音波

操作非常安全且方便。另外，在心包膜積液抽

吸後可放置引流管，直到 24小時的引流量小
於 25ml時再把管路移除 29。心包膜穿刺術為

處理血液動力學上顯著的心包膜積水或心包膜

填充的首要治療 2。腹膜透析病人如產生心包

膜積水，需要避免接受劍突下心包膜引流術。

根據病例報告，腹膜透析病人接受劍突下心包

膜積液引流術，有機會形成腹膜 -心包膜瘻管
(peritoneal–pericardial fistula)，造成日後反覆性
的心包膜積水甚至是心包膜填充 30,31。腹膜透析

病人如果出現心包膜積水，則建議改成血液透

析並密切觀察其心包膜積水的情況，心包膜積

水會隨著尿毒素的清除而減少，如病人已接受

血液透析後仍發展成為心包膜填充，則可施行

劍突下心包膜引流術。

外科介入方式主要用於持續性大量的心包

膜液累積或者反覆出現的心包膜積水。心包造

口引流術以外科介入方式由劍突下作為路徑在
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心包膜上做心包膜窗口 (pericardial window)，
讓積液直接流到胸腔內；而完整心包膜移除

術 (total pericardiectomy)則為縮窄性心包膜炎 
(constrictive pericarditis)的主要治療方式 1,2。

併發症

心包膜填充 (cardiac tamponade)是 UP和
DAP嚴重且致命的併發症，需要立即治療 1。

臨床上病人可能出現虛弱，暈眩，甚至發生心

搏停止 (cardiac arrest)32。心包膜填充在 UP和
DAP的發生率為 10%-20%7,8,10,15,32。心包膜填

充以臨床診斷為主，病人可能出現胸痛，呼吸

喘，昏厥 (syncope)，四肢水腫；理學檢查會出
現低血壓以及心搏過速 (tachycardia)，心搏音
變弱或有心包摩擦聲；病人也可能出現頸靜脈

鼓張 (jugular vein engorgement)或奇脈 (pulsus 
paradoxus)。奇脈指的是病人吸氣時其收縮壓
下降大於 10mmHg，暗示著心臟的擴張被限制
住，導致心輸出量下降。另外，也可能心電圖

上出現交替波 (electrical alternans)，胸部 X光出
現心臟肥大，心臟超音波下看到心臟搏動受到

影響 1,4,33。值得注意的是，心包膜填充的病人

不一定會有典型的臨床表現 (如低血壓，心搏過
速，或奇脈 )，其超音波下的心包膜積水可以為
少量，故診斷仍以臨床表現為主 1,32,33。心包膜

填充的病人需要立即進行心包膜液引流 2,33。

結　論

UP和 DAP為慢性腎疾病最常見的心包膜
炎原因。此疾病以臨床診斷為主，病人多以呼

吸喘表現，且胸部 X光可見心臟肥大，心臟超
音波可見心包膜積水。UP與 DAP對透析的反
應良好，應為病人及早安排透析。如果併發心

包膜填充或出現血液動力學不穩定的情況，須

為病人安排心包膜液引流。
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Uremic pericarditis (UP) and dialysis-associated pericarditis (DAP) together constitute the most common peri-

cardial diseases in patients with advanced chronic kidney disease (CKD). UP and DAP are both caused by accu-

mulation of uremic toxins. UP is defined as pericarditis developing before or within 8 weeks of initiation of dialysis, 

while DAP is defined as pericarditis developing in patients who have been on dialysis for more than 8 weeks.  In this 

article we reviewed the classification, incidence, pathology, etiology, diagnosis, treatment, and complications of UP 

and DAP.  (J Intern Med Taiwan 2021; 32: 151-159)


