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感染性心内膜炎合并中枢神经系统感染延诊 1 例
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1    临床资料

患者，女性，27 岁，主因持续发热 1 个月入

院。患者入院 1 月前无明显诱因出现发热，体温最高

38.8℃，以午后为著，伴头痛、全身乏力，无发冷、寒战，

无咳嗽、咳痰、盗汗，无恶心、呕吐及腹痛，无皮疹、

肌肉关节痛及口腔溃疡等，多次就诊于当地县医院，

诊断不清，均以上呼吸道感染给予抗感染、对症治疗，

效果不佳。为求进一步诊治就诊于我科门诊，以不明

原因发热收住院。患者既往诊断为“心脏瓣膜病（具

体不详）”；近 1 个月体重下降约 5 kg。否认糖尿病、

脑血管疾病史，否认患疟疾、肝炎、结核等传染病及

接触史。入院查体 ：体温 38.5℃，脉搏 82 次 /min，呼

吸 19 次 /min，血压 120/76 mmHg，神志清楚，查体合

作，轻度贫血貌，咽部无充血，扁桃体不大，心肺及腹

部未见阳性体征，双下肢无水肿。颈无抵抗，Kernig征、

Brudzinski 征均阴性。

入 院 后 完 善 相 关 化 验 检 查， 血 常 规 ：WBC 

7.57×109 个 /L，HGB 93.0 g/L，NEUT% 62.8%，ESR 

84.00 mm/h ；尿便常规、肝肾功能、电解质、凝血、

ENA 多肽酶谱、肝炎系列、结核蛋白芯片、肥达试验、

外斐试验、布鲁菌抗体凝集试验、梅毒抗体及 HIV

抗体均未见异常 ；腹部彩超提示，肝脏弥漫性改变，

胆囊炎性改变，脾大并不均匀性改变（脾梗死？脾脓

肿？）。综合分析，考虑患者感染性发热的可能性大，

给予头孢西丁钠 + 盐酸左氧氟沙星抗感染治疗。患者

体温仍持续不降，头痛明显，反复查脑膜刺激征均为

阴性，考虑患者头痛明显，经知情同意，行腰椎穿刺术，

颅压：220 mmH2O，脑脊液常规：无色、半透明，红细胞：

790.00 个 /mm3，白细胞 ：410.00 个 /mm3，多核细胞 ：

35.00%，淋巴细胞 65.00% ；脑脊液生化 ：葡萄糖

2.29 mmol/L，氯 126.0 mmol/L，蛋白 0.74 g/L ；脑脊液

墨汁染色、抗酸染色、TB-DNA 检测均未见异常 ；行

头颅 MRI 平扫 +DWI+ 头颈部 MRA 示：左侧枕叶异常

信号，考虑脑梗死（急性期）可能性大，左侧枕叶脑

裂内异常信号（脑膜炎？蛛网膜下腔出血？）头颅 + 

颈部 MRA 未见明显异常。根据患者病史、症状体征、

脑脊液及影像学检查，考虑结核性脑膜炎可能性最大，

进一步完善 PPD、胸部 CT、头颅 MRI 增强 +SWI，给

予异烟肼、利福平、吡嗪酰胺及盐酸左氧氟沙星四联

抗结核治疗、甘露醇脱水降颅压等，治疗 10 余天后

患者体温仍持续不降，最高体温 38.5℃，复查血常规：

WBC 10.30×109 个 /L，HGB 86.0 g/L，NEUT% 72.6% ；

随后 2 次血培养回报均有草绿色链球菌生长（对头孢

曲松、利奈唑胺及万古霉素敏感），仔细心脏听诊主

动脉瓣区可闻及 4/6 级双期杂音，行超声心动图检查

提示：主动脉瓣多发赘生物形成，主动脉瓣穿孔可能，

主动脉瓣重度狭窄伴关闭不全 ；胸部 CT 示 ：双肺间

质性改变并炎性改变，双侧胸腔积液 ；头颅 MRI 增强

+SWI 回报为 ：左侧枕叶病灶明显均匀强化，结合病

史考虑脑梗死 ；双侧大脑脑沟裂内软脑膜强化，考虑

脑膜炎改变。

综合分析，该患者感染性心内膜炎（infective 
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endocarditis, IE）诊断明确。另外头颅核磁明确提示脑

膜炎改变，结核性脑膜炎诊断证据不足，抗结核治疗

效果差，复查腰椎穿刺术，颅压仍高，为 230 mmH2O，

脑脊液常规 ：无色、透明，红细胞 ：8 个 /mm3，白细

胞 44 个 /mm3 ；脑脊液生化 ：葡萄糖 2.49 mmol/L，氯

127.0 mmol/L，蛋白 0.36 g/L ；脑脊液抗酸染色、墨汁

染色均阴性。根据 2 次脑脊液化验结果及已有相关证

据，诊断感染性心内膜炎合并中枢神经系统感染，根

据药敏结果，调整抗生素为头孢曲松 + 利奈唑胺治疗，

1 周后患者体温逐渐降至正常，头痛消失，症状显著改

善，又间隔 1 周分别 2 次复查血培养均无菌生长，复

查颅压正常，共住院治疗 1 个月余患者病情好转出院。

出院后于北京协和医院行心脏瓣膜置换术，手术过程

顺利，术后随访 3 个月无再次感染，心功能明显改善。

2    讨论

IE 指因细菌、真菌、病毒或衣原体等病原体侵

入心内膜而引起的心瓣膜或心室壁内膜的炎症性疾

病 [1]。约 1/3 的 IE 患者出现神经系统受累，其中脑栓

塞占 50%，部分患者可因脑栓塞或细菌性动脉瘤破裂

而出现脑出血，少数患者并发细菌性脑膜炎、细菌性

脑动脉炎及脑脓肿等 [2-3]。长期以来，草绿色链球菌被

认为是 IE 最主要的致病菌，近年来欧美很多报道 [4-5]

认为，IE 患者中葡萄球菌属细菌的分离率超过草绿色

链球菌，致病菌种类也较以往增多。然而，国内研究

数据 [6-7] 显示虽然草绿色链球菌引起 IE 的比例下降，

但仍排在第一位。另外，关于草绿色链球菌耐药性的

报道 [8] 显示该病菌耐药性不断增强，除了对万古霉素、

利奈唑胺及替考拉宁高度敏感，对其余常用抗菌药物

均产生了不同程度的耐药性，本例结果与文献报道基

本一致，提示临床上应注意合理用药，防止耐药性进

一步发展。

基层临床医师对于不明原因发热病例诊疗不够

规范，在发热原因不明时应尽量避免使用抗生素、激

素或退热药物等，以免使临床表现复杂化，增加诊断

难度。IE 早期心脏瓣膜损害不严重时，不一定都能听

到心脏杂音，此时若医师诊断思维局限，对该病认识

不足，很容易导致对该病的延误诊断。

近年来不典型结核常见，尤其是肺外结核的表现

多样，结核仍是不明原因发热病因诊断应考虑的病种

之一，应尽可能明确诊断，避免盲目诊断性抗结核治

疗及放弃对真正病因的探究。
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