
２．３　ＬＣＮ２与ＮＴｐｒｏＢＮＰ的相关性分析

心衰患者血清ＬＣＮ２和ＮＴｐｒｏＢＮＰ水平呈

正相关，狉＝０．７９４（犘＜０．０５）。

３　讨论

ＮＴｐｒｏＢＮＰ主要由心室肌细胞合成分泌，其

分泌量可随心室充盈压的改变而改变，因此ＮＴ

ｐｒｏＢＮＰ水平与ＬＶＥＦ有一定相关性。ＬＣＮ２又称

为中性粒细胞明胶海绵相关脂质转运蛋白，属于载

脂蛋白家族［４］。ＬＣＮ２主要在脂肪细胞、巨噬细胞

中表达。既往研究发现，动脉粥样硬化患者血清

ＬＣＮ２水平较正常人明显升高，且与颈动脉内膜中

层厚度呈正相关［５］。

本研究发现，心衰患者血清 ＮＴｐｒｏＢＮＰ和

ＬＣＮ２水平明显高于健康者，血清ＬＣＮ２与ＮＴ

ｐｒｏＢＮＰ水平呈正相关，与张彭等
［６］、陈薇等［７］的研

究结果一致。
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·病例报告·

血透患者埋藏式心脏复律除颤器置入术后

感染性心内膜炎１例

陈英　曹佳宁　杨承健　李勋

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３６５８３．２０１７．０５．０１９

　作者单位：２１４０００　南京医科大学附属无锡第二医院心内科（陈

英，曹佳宁，杨承健）；２１５００６　苏州大学附属第一医院心内科（李勋）

　通信作者：李勋，Ｅｍａｉｌ：ｃｈｙｈｙｇ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

１　病例简介

患者男性，３９岁，因“反复胸闷心悸２年，再发

伴晕厥１个月”入院。患者曾多次行心电图示室性

心动过速，予利多卡因或胺碘酮治疗后可转复窦性

心律，近１个月心悸发作频繁，伴晕厥２次。患者既

往有慢性肾脏病史１０年，肾功能进行性恶化，８年

前开始行血液透析，每周３次。入院体格检查：血压

１６５／１０８ｍｍＨｇ，神志清楚，慢性肾病面容，无颈静

脉怒张，双肺呼吸音粗，未闻及干湿性音。心律

齐，心率７８次／ｍｉｎ，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂

音。腹软，无压痛，双下肢无明显水肿。左前臂动

静脉内瘘处可及震颤。实验室检查：血肌酐

１２１６μｍｏｌ／Ｌ，血钾４．３ｍｍｏｌ／Ｌ，肌钙蛋白Ｉ、肌酸

激酶同工酶、电解质未见明显异常。超声心动图示

左房增大，左室壁增厚，主动脉瓣轻度反流，左室舒

张功能减退，射血分数６０％。心电图示窦性心律，

室性早搏，Ⅰ、ａＶＬ、Ｖ４～Ｖ６导联ＳＴ段压低、Ｔ波

倒置（见图１）。动态心电图示窦性心律，频发室性
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早搏，阵发室性心动过速，偶见房性早搏、房性心动

过速。冠状动脉ＣＴ未见明显异常。入院诊断：肾

性高血压，高血压性心脏病，阵发性室性心动过速，

心功能Ⅱ级［纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）分级］，慢性

肾功能衰竭（尿毒症期）。入院后予美托洛尔缓释

片治疗，室性心动过速仍反复发作，持续时间可达

４０ｓ（见图２），并出现晕厥２次，予以置入单腔埋藏

式心脏复律除颤器（ＩＣＤ），手术顺利，术后左锁骨下

切口愈合好。术后１个月余患者反复畏寒、寒战、高

热，血培养示金黄色葡萄球菌阳性，复查超声心动

图未见赘生物，左前臂内瘘超声未见菌栓，先后予

头孢类抗生素、美洛西林舒巴坦、莫西沙星、万古霉

素、利奈唑胺抗感染，患者仍有反复发热。术后３个

月复查超声心动图示三尖瓣回声增强、增厚，表面

不光滑，前叶体部右房面可见团块状异常回声附

着，大小１４ｍｍ×１０ｍｍ，随心动周期摆动；右室内

起搏器导线可见５ｍｍ×３ｍｍ的强回声附着；三尖

瓣轻度反流，少至中量心包积液（见图３）。诊断为

感染性心内膜炎，遂外科手术拔除电极并行三尖瓣

换瓣术，术中取出三尖瓣赘生物、ＩＣＤ导线及其赘生

物（见图４）。术后予万古霉素抗感染，患者体温恢

复正常，无胸闷气急，复查超声心动图示机械瓣功

能良好，未见反流。术后患者室性心律失常仍有反

复发作伴晕厥，根据患者心电图室性早搏形态，分

析室性心律失常为左室流出道起源可能性大，遂进

行射频消融术，术中电生理检查证实为左冠窦起

源，术后室性心律失常消失，随访至今无复发。

图１　入院心电图示窦性心律，室性早搏，犐、犪犞犔、

犞４～犞６导联犛犜段压低、犜波倒置

图２　入院后心电监护示持续性室性心动过速

注：ＡＣＰ指示起搏器导线，ＬＡ为左心房，ＬＶ为左心室

图３　超声心动图示三尖瓣赘生物 图４　三尖瓣赘生物及犐犆犇导线赘生物
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２　讨论

心脏置入性电子装置（ＣＩＥＤ）引起感染性心内

膜炎较为少见，但血液透析患者置入起搏器或ＩＣＤ

后感染性心内膜炎发病率较高，为２％～６％，病死

率高达３０％～７８％
［１２］，可能与肾脏病终末期患者

体液免疫和细胞免疫功能受损、血液透析频繁有

关［３］，菌血症主要来源于血液透析导管口处感染［４］。

ＣＩＥＤ引起的感染性心内膜炎有其特殊性
［５６］，

主要表现为右心系统的感染性心内膜炎和持续的

菌血症，感染病灶可在皮下、起搏器囊袋、右心室、

三尖瓣、电极尖端或血管内。赘生物多见于三尖

瓣，极少累及二尖瓣和主动脉瓣。感染性心内膜炎

诊断主要依据Ｄｕｋｅ标准。经胸超声检查（ＴＴＥ）可

发现赘生物，但敏感性较低（约为２２％）。本文患者

ＩＣＤ置入术后１个月表现为反复发热，血培养提示

菌血症，术后３个月超声心动图才发现赘生物。

ＣＩＥＤ引起的感染性心内膜炎一旦明确诊断，

应根据致病菌种类、药敏试验结果、患者身体状况

及有无并发症来选择内科治疗或内外科联合治疗。

起搏器或ＩＣＤ置入后并发的感染性心内膜炎治疗

难度大，最常见的致病菌为金黄色葡萄球菌，抗生

素治疗仍是最重要的治疗手段。由于存在置入性

异物，单纯内科治疗常会复发。起搏器或ＩＣＤ电极

置入后可被内皮和纤维组织包裹，单纯药物保守治

疗或药物治疗加局部清创术难以清除感染。有学

者认为有明确ＣＩＥＤ感染的患者，如累及瓣膜及导

线的心内膜炎，是ＣＩＥＤ及导线拔除的适应证
［７］。

导线可经静脉途经拔出或外科手术拔除，手术方式

取决于电极置入时间和赘生物大小等因素。对于

经静脉途经拔出不成功或有残留、赘生物体积＞

２ｃｍ的导线，需外科手术拔除。本文患者电极置入

时间虽不长，但超声心动图提示赘生物大小１４ｍｍ

×１０ｍｍ，且抗感染治疗效果不理想，经静脉途径可

能导致导线拔除不彻底或赘生物脱落，故选择外科

手术拔除电极并行三尖瓣置换术，患者术后体温恢

复正常。

外科术后该患者室性心律失常仍有反复发作

伴反复晕厥，若再次置入ＩＣＤ仍有并发感染性心内

膜炎的可能。根据患者心电图室性早搏形态，Ⅱ、

Ⅲ、ａＶＦ导联呈单向高幅Ｒ波，胸前导联移行多位

于Ｖ３导联，Ｖ１导联ｒ波增高增宽，Ｖ１或Ｖ２导联

Ｒ波／ＱＲＳ波间期的比值≥５０％，Ｖ２导联Ｒ波／Ｓ

波振幅的比值≥３０％，分析室性心律失常为左室流

出道起源的可能性大，后行射频消融术，术后患者

室性心律失常消失，但远期疗效需进一步随访。

总之，终末期肾病患者如并发持续性室性心律

失常，置入起搏器或ＩＣＤ需慎重，有并发感染性心

内膜炎的风险，可尝试选择射频消融术治疗室性心

律失常，或者选择置入全皮下心律转复除颤器

（ＳＩＣＤ）。ＳＩＣＤ系统适用于因存在危及生命的室

性快速性心律失常需要进行除颤治疗的患者（除症

状性心动过缓、持续性室性心动过速或ＡＴＰ可终

止的自发性频繁发作的室性心动过速）。２０１５年，

ＳＩＣＤ首次被列入欧洲心脏病学会（ＥＳＣ）指南，对

于无静脉通路或经静脉ＩＣＤ置入有较高风险（如血

液透析、免疫功能不全、儿科患者）、离子通道病、装

置感染或导线故障、有心内膜炎病史的患者，ＳＩＣＤ

可作为首选。
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ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：ｗｈｅｎｉｓｅｘｔｒａｃｔｉｏｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅａｎｄｗｈａｔｃａｎ

ｗｅｌｅａｒｎｆｒｏｍｐｕｂｌｉｓｈｅｄｄａｔａ？［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ，２００１，８５（３）：
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