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双瓣膜受累的Libman-Sacks心内膜炎1例并文献复习*
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  抗磷脂综合征是一种自身免疫性疾病,临床症状

常表现为反复发作的动静脉血栓形成、自发性流产、
血小板减少及血清抗磷脂抗体阳性。抗磷脂抗体水

平升高的同时罹患Libman-Sacks心内膜炎(Libman-
Sacks

 

endocarditis,LSE)的风险增大[1]。LSE属于非

细菌性心内膜炎,临床症状复杂,影像学上与感染性

心内膜炎差别细微,易被误诊。现将本院收治的1例

双瓣膜受累的LSE患者的诊疗过程及超声心动图表

现报告如下,以提高医师对该病的认识。

1 临床资料

  患者,女,53岁,因“发热伴周身乏力3
 

d”入院。
既往史:抗磷脂综合征病史3个月,癫痫病史30年。
体格检查:体温38.1

 

℃,脉搏75次/min,呼吸18次/

min,血压145/80
 

mmHg,急性病容,双下肢无水肿,
双下肺湿啰音,二尖瓣听诊区3/6级病理性杂音。肺

部CT提示:双肺多发炎症。免疫学检查:抗磷脂抗

体>120
 

RU/mL,抗β2-糖蛋白抗体>200
 

RU/mL。
血细菌培养(-)。心电图:窦性心律,Ⅰ度房室传导

阻滞。急诊床旁超声:提示二尖瓣、主动脉瓣赘生物。
随即转入心脏大血管外科,拟行进一步诊治。

入院第5天经胸超声心动图表现(图1A)提示:
二尖瓣前后叶瓣尖增厚,前后叶瓣尖对合处心房侧可

见中等回声附着,较大者大小约5
 

mm×2
 

mm,无自

主活动,二尖瓣关闭不全、瓣口探及中度反流信号;主
动脉瓣各瓣膜瓣缘处增厚,主动脉瓣各瓣缘升主动脉

侧见多个中等回声附着,较大者大小约4.0
 

mm×2.0
 

mm,无自主活动,主动脉瓣关闭不全、瓣口探及轻度

反流;左室射血分数为59%。经食道超声心动图表现

(图1B):二尖瓣前后叶瓣尖处心房侧紧密附着多个宽

基底中等回声团,呈簇状排列,较大者7.0
 

mm×3.0
 

mm;主动脉瓣各瓣缘升主动脉侧紧密附着多个宽基

底中低回声团,部分呈簇状排列,较大者4.0
 

mm×
4.0

 

mm。经风湿免疫科会诊后,予激素及硫酸羟氯

喹并加用阿司匹林及利伐沙班积极对症治疗。入院

第13天复查经胸超声心动图表现(图1C):二尖瓣及

主动脉瓣赘生物较大者分别为4.0
 

mm×2.0
 

mm、

3.0
 

mm×1.5
 

mm,均较前次减小;二尖瓣瓣口轻度

反流,主动脉瓣瓣口少量反流,较前次减轻;左室射血

分数为64%,心功能改善。在院期间多次血培养结果

均为阴性。结合患者既往抗磷脂综合征病史,多次血

培养阴性,超声心动图上赘生物不活动、回声不均、基
底宽、分布于LSE最常累及的二尖瓣及主动脉瓣的心

房侧或血管侧,对症治疗后赘生物减小等综合考虑,
临床最后诊断:抗磷脂综合征、LSE。患者病情平稳

后出院,继续维持激素、免疫抑制剂及抗凝治疗。出

院后3、9个月两次随访,经食道超声心动图检查发现
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赘生物逐渐减小(图1D、1E),至撰稿日无其他异常。

  A:入院第5天经胸超声显示主动脉瓣、二尖瓣上赘生物(箭头示);B:入院第5天经食道超声显示主动脉瓣、二尖瓣上赘生物(箭头示);C:入院

第13天经胸超声显示赘生物较第5天缩小(箭头示);D:出院后3个月经食道超声显示赘生物较第13天缩小(箭头示);E:出院后9个月经食道超

声显示赘生物较出院后3个月进一步缩小(箭头示)。

图1  LSE患者不同时期的超声心动图

2 讨  论

  LSE又称疣状心内膜炎,最早在1924年由LIB-
MAN和SACKS二人报道,主要发生于抗磷脂抗体

综合征及系统性红斑狼疮患者中。发病机制为自身

免疫球蛋白及补体沉积导致瓣膜增厚,在瓣膜上形成

非细菌性赘生物,导致瓣膜功能障碍[2]。LSE是抗磷

脂抗体综合征及系统性红斑狼疮导致的多脏器损害

之一,大多数患者无临床表现,少数患者有临床症状

但缺乏特异性,常表现为发热、贫血、心脏杂音、室上

性心律失常等。临床诊断LSE较为困难,需在确诊抗

磷脂抗体综合征或系统性红斑狼疮的基础上结合超

声心动图进行诊断。通过超声心动图可以实时、无
创、动态、直观地了解心脏受累的程度,经验丰富的超

声医师可以通过对赘生物的辨别排除其他可能的病

因,因此超声为诊断该病的首选检查方法[3]。随着疾

病进展,LSE可引起严重的并发症,如叠加感染性心

内膜炎、血栓栓塞、瓣膜关闭不全或瓣膜狭窄,因此早

诊断、早治疗对预防严重并发症具有重要意义[4-5]。

LSE赘生物常为扁平疣状或者颗粒状,超声心动

图表现为基底较宽、活动度小、体积较小、回声不均,
多分布于瓣膜的心房侧或者血管侧,瓣叶增厚、对合

不良,引起不同程度的瓣膜关闭不全[6]。据报道,该
病最常累及二尖瓣,仅34%的LSE患者累及主动脉

瓣[5]。累及二尖瓣时赘生物常沿着二尖瓣关闭线分

布,典型者瓣叶对合处可见“对吻征”[7-8],二尖瓣及主

动脉瓣同时受累者较为罕见。有研究表明,
 

经胸超声

心动图检出LSE瓣膜改变的灵敏度和特异度分别为

63%和58%,而对赘生物的灵敏度仅为11%[8]
 

。经

食管 超 声 心 动 图 的 灵 敏 度 比 经 胸 超 声 心 动 图 高

80%~90%,而且经食道超声的三维模式还能提供二

尖瓣心房面的正面图像,从而提高LSE赘生物的检出

率,因此对于高度怀疑LSE的患者常规推荐经食道超

声心动图检查[9-10]。LSE超声表现常需与感染性心内

膜炎赘生物鉴别。感染性心内膜炎赘生物是由血小

板、纤维蛋白、红细胞、白细胞和感染病原体沉着于受

损心内膜面形成,是病原微生物感染沿血行途径侵袭

心内膜的一种表现,活动度大,大小不一,回声均一,
呈毛绒状,多出现在血流冲击的瓣膜面或心腔内产生
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涡流的部位,可并发瓣周脓肿或瓣膜穿孔[11]。据文献

报道[12],LSE患者并发感染性心内膜炎的概率远高

于健康人,因此除超声表现外,反复血培养对诊断

LSE意义重大。

LSE是抗磷脂综合征患者发生卒中的危险因素,
增加其死亡率和发病率,因此早期发现、治疗基础免

疫疾病和积极抗凝可降低患者的死亡风险[13-14]。大

多数患者使用激素及免疫抑制剂治疗一段时间后,赘
生物可减小甚至消失,为预防卒中的发生,抗凝治疗

也应长期维持。该患者肺炎尚未完全改善,多系统受

累,病情较重,临床仅予小剂量激素控制原发病,加用

华法林联合低分子肝素抗凝,待肺炎改善后调整药物

用量。通过几个月的复查随诊,患者现病情改善显

著,状态良好。若患者并发其他严重瓣膜病及瓣膜功

能不全,应严格遵循心脏外科手术指南,如需换瓣治

疗,临床上推荐机械瓣,因为生物假体和同种异体移

植物容易并发感染性心内膜炎[15]。
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