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反复晕厥为哪般？
疑难病例讨论

患者 61岁男性，因“活动后胸闷、憋气半月，加重 5天”入院，既往无高血压、糖尿病、冠心病等病史。住院前及住院期间多次出现活动时
突发意识丧失、倒地，随即恢复。入院查血常规示嗜酸性粒细胞计数 : 4.44×109/L ↑，心超发现右室巨大浸润性占位。行骨穿及骨髓活检，血液科
诊断为嗜酸性粒细胞增多症。患者由于病情进行性加重转至心外科行手术治疗，行右心占位切除术 +三尖瓣置换术。术中探查右心室可见三尖瓣瓣口
梗阻，仅容一指通过，右心室充满实性占位，占位切面呈灰白色，质地似机化血栓，病理诊断：（右心室肿物）符合血栓。结合以上病史及检查结果
诊断患者为 Loffler 心内膜炎。Loffler 心内膜炎比较罕见，国内外均为散在病例报道。随着疾病的进展，大多数患者会因为出现心脏运动限制或者栓
塞而诱发心衰。因该病发病率低，临床医师对此疾病的认识仍需进一步加强。

病例回顾：

主诉及现病史：患者男性， 61 岁，因“活动

后胸闷、憋气半月，加重 5 天”入院。患者半月

前出现活动后胸闷、憋气感，伴有一过性头晕、恶

心、黑矇，无胸痛、咳嗽、咳痰等症状，休息约 3-5

分钟后可好转，静息及夜间无不适，未进一步就诊

及治疗。5 天前患者上述症状进一步加重，轻微活

动便胸闷、憋气，坐位休息可逐渐减轻，3 天前有

过 1 次活动时突发意识丧失、倒地，约 10 余秒后

自行好转，不伴有大小便失禁、肢体抽搐等现象。

现患者为行进一步检查及治疗收入心内科。患者自

发病以来饮食较前减少，睡眠可，大小便较前无明

显变化，体重较前无明显变化。

既往史：体健，否认高血压、糖尿病、冠心

病等病史。

个人史：吸烟40年，每日吸烟7-10支，不饮酒，

无疫区接触史。

家族史：父母均有高血压、冠心病病史，目

前服用药物治疗，否认家族遗传病史。

体 格 检 查：T：36.4 ℃；P：89 次 / 分；R：

22 次 / 分；BP：107 /74mmHg；听诊双肺呼吸音粗，

右下肺可闻及少量湿性啰音，心前区无隆起，心浊

音界正常，心律齐，心音低，各瓣膜听诊区杂音未

闻及病理性杂音。双下肢无水肿。卧立位血压差别

小于 10 mm Hg 。

初步诊断：胸闷、晕厥原因待查心力衰竭？

冠心病？肺栓塞？心律失常？

实验室检查：

血常规：白细胞计数 :  11.40×109/L ↑

嗜酸性粒细胞百分率 : 38.90% ↑

嗜酸性粒细胞计数 :  4.44×109/L ↑

中性粒细胞计数 :  4.24×109/L

CRP: 12.73mg/L ↑

红细胞计数、血红蛋白、血小板大致正常

生化全套：白蛋白 : 30.9g/L ↓  

钠 : 134mmol/L ↓

肝肾功、血脂及其他电解质指标大致正常

B 型钠尿肽 : 441.00pg/mL ↑

尿便常规、凝血系列、风湿系列、体液免疫、

肿瘤标志物未见明显异常。

辅助检查：

心电图：窦性心律，89 次 / 分，左后分支阻滞，

ST-T 改变

胸部 CT：肺纹理增粗，双侧胸腔积液，右侧

为著。

问题 1：患者入院后出现多次活动后意识丧失、
摔倒，但是旋即恢复，仅数秒时间。患者入院后测
血压偏低，多在 90/60mmHg 左右，患者晕厥的
可能原因是什么？

解析：晕厥是指由于脑灌注不足引起的一过

性意识丧失（TLOC），其特点是发病快、持续时

间短和自行完全恢复。2018 版 ESC 晕厥指南将晕

厥分为三大类：反射性（神经介导）晕厥，直立性

低血压性晕厥，心源性晕厥。另外晕厥需与真正

的或貌似短暂性意识丧失的非晕厥形式包括癫痫、

心因性假性晕厥和少见原因相鉴别。此例患者晕厥

多发生在活动当时，查体排除直立性低血压，且无

明确反射性晕厥导致意识丧失的因素，考虑患者心

源性晕厥的可能性大，具体病因待查。

治疗经过：随后患者完善超声心动图示：左

房 37mm，左室 33mm，右房 56mm×66mm，右

室 24mm，室间隔 12mm，左室后壁 11mm；右

室探及弥漫性占位病变，呈中等回声，与右室壁、

室间隔、右室流出道、三尖瓣腱索、乳头肌及三

尖瓣前后瓣的瓣环等结构紧密相连，无明显活动，

占位病变最厚处 30mm，致右室流入道、右室漏

斗部变窄，最窄处内径 14mm，右室壁、三尖瓣

瓣叶及腱索活动明显受限。下腔静脉直径 23mm，

随呼吸塌陷率＜ 50%。LVEF:66%，E/e’=19.3；

超声心动图诊断：右室浸润性占位 ( 性质待

定 )；右房扩大；室间隔轻度增厚；左室舒张功能

减低。

超声心动图不同切面显示右室弥漫性占位病

变。

由于患者嗜酸性粒细胞明显增高，联系血液科

会诊，完善骨髓穿刺及活检示：HE 及 PAS 染色

示骨髓增生较活跃（60%），粒红比例略增大，粒

系各阶段细胞可见，以中幼及以下阶段细胞为主，

嗜酸性粒细胞易见，红系各阶段细胞可见，以中晚

幼红细胞为主，巨核细胞不少，分叶核为主，网状

纤维染色（MF-1 级）。白血病融合基因分型 -FIP1/

PDGFRα，结果为阴性。结合骨髓穿刺及基因检

测结果，考虑血液科诊断：嗜酸性粒细胞增多症。

患者院期间多次发生活动时一过性意识丧失，

随即跌倒，后迅速苏醒，无大小便失禁、无明显肢

体抽搐等，分析患者晕厥原因为：患者存在右室巨

大血栓，因此患者右室前负荷减少，导致经肺循环

进入左房的血量减少，左室前负荷减少，心输出量

下降，当活动剧烈时因心输出量不足导致脑供血不

足进而发生晕厥。

结合右心室存在占位，建议完善心脏磁共振

检查（CMR），明确占位的性质，但因患者不能

配合，未完成 MRI 检查；建议患者进一步行心内

膜心肌及占位活检或外科手术。

药物治疗方案：阿司匹林肠溶片，100mg，

QD；泼尼松，40mg，QD；埃索美拉唑，20mg，

QD。

问题 2：患者右心占位的可能原因是什么？
解析：心脏占位最常见的原因有肿瘤和血栓。

心脏肿瘤无论良性、恶性，临床均比较少见，其中

原发性肿瘤更为罕见。心脏肿瘤的症状繁多，极

易与其他心脏器质性疾病相混淆。国外资料报道，

良性肿瘤占心脏肿瘤的 3/4，其中良性肿瘤接近一

半为黏液瘤，其他良性肿瘤为脂肪瘤、乳头状弹力

纤维瘤和横纹肌瘤等；恶性肿瘤中最多的为未分化

肉瘤，其次为血管肉瘤、横纹肌肉瘤、淋巴瘤等。 

通过特殊超声心动图形态可做初步判断。心

脏血栓：左心房血栓多呈椭圆形或半椭圆形，边缘

多不规则，呈中等强度回声或稍低回声，回声不均

匀，活动度小或无活动。左心室血栓多呈扁平状

或椭圆形，基底部宽，内部回声多不均匀，凸入

左心室腔内，以心尖部为最多发部位，活动度小。

心脏血栓的原因：心房血栓：房颤，好发于左心耳；

左心室血栓：广泛前壁心肌梗死后附壁血栓、扩张

性心肌病；右心室血栓：致心律失常右室心肌病、

右室心梗、下肢深静脉血栓脱落；少见原因：非感

染性心内膜炎。

非感染性心内膜炎心内膜炎包含以下三类：

1．赘疣性血栓性心内膜炎：以血液凝固性过

高和（或）消耗性血液凝固病为基础，例如可因肿

瘤崩解产物（如腺癌的粘液）、休克、内毒素血症

和恶病质而引起。大多数侵犯左心瓣膜，心房内膜

偶尔亦被累及。在心瓣膜闭锁缘形成 1mm 大或以

上的血小板血栓，有时呈息肉状。 

2．Libman-Sacks 心内膜炎：见于系统性红

斑狼疮。心瓣膜（主要见于二尖瓣和三尖瓣）闭锁

缘可见一些 2~4mm 大的粗糙疣状血栓沉积物。 

3．Loeffler 心内膜炎：其特点是虽几乎只侵

犯心壁内膜，好发于左心室并累及心尖区，但从不

侵犯瓣膜和腱索内膜。病因未明，属感染变态反应

范畴。早期可见嗜酸性心内膜炎、心肌炎和心包炎，

伴有心肌坏死及心壁内动脉炎。被累心内膜可呈白

色腱样外观，可并发附壁血栓。

心脏占位

心脏肿瘤

心脏血栓
｛

良性：心脏脂肪瘤、乳头状弹力纤维瘤、横纹肌瘤等

恶性：心脏未分化肉瘤、血管肉瘤、横纹肌肉瘤、淋巴瘤等｛
心房血栓：房颤，好发于左心耳

左心室血栓：广泛前壁心肌梗死后附壁血栓、扩张性心肌病

右心室血栓：ARVC、右室心梗、下肢深静脉血栓脱落

少见原因如非感染性心内膜炎
｛

诊疗经过：此患者随后转至心外科就诊，行

右心占位切除术 + 三尖瓣置换术。术中探查：右

心室可见三尖瓣瓣口梗阻，仅容一指通过，右心室

充满实性占位，占位切面呈灰白色，质地似机化血

栓，快速病理示血栓可能性大，三尖瓣失去正常形

态及功能。

病理诊断：（右心室肿物）符合血栓

术 后 超 声 心 动 图 显 示： 左 房 40mm, 左 室

42mm，右房 34mm×51mm，右室 25mm。三尖

瓣位见生物瓣回声，瓣架位置固定，瓣叶启闭活动

可，EF 72%；右心占位切除术 + 三尖瓣生物瓣置

换术后；左房扩大；室间隔增厚；二尖瓣返流（轻

度）；患者每周酌情减量泼尼松一片，至术后 1

年停用华法林及泼尼松，期间无明显不适，期间多

次随访超声心动图及血常规，未见明显异常改变。

出院药物治疗：

华法林，3.75mg，QD，调整 INR

泼尼松，60mg，QD 服用 4 周，然后每周减

5mg，至 30mg QD

螺内酯，25mg，QD

氢氯噻嗪，25mg，QD

问题 3：该患者的最终诊断是什么？
解析：结合患者诊断为嗜酸性粒细胞增多症，

考虑该例患者的最终诊断为：Loeffler 心内膜炎。

Loeffler 心内膜炎：又称嗜酸性粒细胞增多性心内

膜炎，此病于 1932 年由 Löffler 最早报道并因此得

名，可见于单纯嗜酸性粒细胞增多症或白血病患者，

多为热带、亚热带贫苦地区中年人。Loeffler 心内

膜炎相关的高嗜酸性粒细胞增多症通常表现为外周

嗜酸性粒细胞计数超过 1.5×109/L，且至少持续 6 

个月，标准包括：心肌活检发现嗜酸粒细胞浸润和

坏死，附壁血栓形成以及纤维化增厚。随着疾病的

进展，大多数患者会因为出现心脏运动限制或者栓

塞而诱发心衰 1。其中患者 90% 患者为男性，大多

数在 20-50 岁之间，其中 40-50 岁最为多见 2。

B 为嗜酸性粒细胞

浸润和坏死

A 为心肌纤维化

增厚和心内膜下出血

本例患者的临床诊断思路：

Loeffler 心内膜炎临床分期：根据病理特点可

分为 3 期：

(1) 坏死期：主要表现为心肌嗜酸粒细胞浸润

及炎性改变导致局部心肌损伤与坏死

(2) 血栓形成期：随心肌炎症消退，心腔随之

形成附壁血栓

(3) 纤维化期：嗜酸粒细胞等炎症细胞完全消

失，主要表现为胶原纤维广泛增生

Loeffler 心内膜炎进展到晚期，其超声表现与

心内膜纤维化不易区分，有学者将其命名为嗜酸细

胞增多症性限制型心肌病，可表现为限制型充盈障

碍等表现。按照发病部位，RCM 可分为心肌型和

心内膜型：心肌型又分为：(1) 非浸润性（原发性）

(2) 浸润性（继发性）

心内膜型（继发性）指病变主要累及心内膜，

如心内膜弹力纤维增生症、嗜酸粒细胞性心内膜心

肌病。

该病临床表现与累及部位有关，主要为心脏

舒张功能不全症状，病变以右室为主者有右心功

能不全的表现，如颈静脉怒张、肝大、下肢水肿、

腹水、体位性低血压等，病变以左室为主者有左

心衰竭和肺淤血表现，如呼吸困难、咳嗽、咯血、

肺部湿啰音等。

Loeffler 心内膜炎的治疗主要为寻找嗜酸性粒

细胞增多的确切病因，针对病因进行积极治疗；嗜

酸性细胞增多症可以是原发性，也可继发于其他

基础疾病，如变态反应性疾病，免疫性疾病 ( 如变

应性肉芽肿性血管炎 )、肿瘤性疾病 ( 淋巴瘤、嗜

酸性粒细胞白血病 )、寄生虫病等应加强抗栓治疗，

以规避外周动脉栓塞；抗栓方案是选择低分子肝

素、华法林这类抗凝药物，抑或抗血小板聚集药物

尚无定论。

Loeffler 心内膜炎的鉴别诊断：

(1) 心肌梗死的左心室附壁血栓，系室壁运动

降低后局部血流淤滞所致，多伴有节段性室壁运动

异常，冠状动脉造影可明确诊断。而 Loeffler 心

内膜炎患者局部心肌运动受限较轻，但随病程进展

仍可出现室壁运动异常

(2) 嗜酸性肉芽肿性血管炎（Churg-Strauss

综合征），其特点为哮喘，外周血嗜酸性粒细胞增

多和系统性血管炎，血管外肉芽肿。可累积全身多

脏器，IgE 水平升高，ANCA 可能阳性，累及心

脏时可引起心肌梗死和心力衰竭

预后：该患者发病原因为嗜酸粒细胞增多综

合征（HES），其为一种潜在的致命性疾病，少于

50% 的患者可生存至 10 年以上，对糖皮质激素反应

差者、累及心脏者预后差。就 Loeffler 心内膜炎而言，

该病十分罕见，国内外均为散在病例报道。Jagan 等

发表的文献复习检索了 32 例 Loffler 心内膜炎的个

案报道，30 例为嗜酸性粒细胞增多症导致，2 例为

嗜酸性粒细胞白血病导致，其中 12 例仅累积左室，

11 例累积双室，9 例为单纯右室累及，单纯右室累

及者死亡率相对更高。2 例患者行血栓切除术，其余

均药物治疗，大多数对于糖皮质激素治疗敏感，有 3

例采用伊马替尼联合糖皮质激素治疗，大多数患者

预后较好，但也有 7 例患者随访期死亡 34。

小结：某些罕见病发病率低，临床少见，导

致大多数医生对该病认识不足，初诊时容易漏诊或

误诊，罕见病的诊断需要清晰的诊断思路，开阔的

临床视野，并且善于查阅文献，注重细节，抽丝剥

茧，多学科协作，方能准确、快速给予患者确诊，

使患者得到及时的治疗。

大内科供稿

神经内科：

不平静的岁末除夕
64 岁女性，因“双下肢水肿、无力

伴发热 1 月余，双上肢麻木、无力 5 天”

入院，既往糖尿病史，长期使用鲜羊奶，

入院前数天服用中药；患者外院反复就

诊，病情日益加重，除夕之日赶来我院急

诊，究竟是何病因，将她折磨得奄奄一

息？敬请期待下期疑难病例讨论！

下期预告：


