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·病例报告·

儿童金黄色葡萄球菌败血症
合并主动脉瘤１例
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　　患儿，男，５岁６个月，因发热３２ｄ，膝关节疼痛
９ｄ入院。发热最高４０．１℃，使用退热药后可恢复
正常，４～５ｈ后再次升高。病程中患儿精神可，无
胸痛胸闷，无腹痛腹泻，无咳嗽咳痰。外院胸部 Ｘ
线未见异常。入院体查：Ｔ３９．３℃，Ｐ１１５次／ｍｉｎ，Ｒ
２３次／ｍｉｎ，ＢＰ１１５／６５ｍｍＨｇ。神志清，精神可，无
皮疹。双肺听诊正常。心律齐，可及Ⅰ级收缩期杂
音。腹平软，无压痛及反跳痛，未扪及包块，肝脏肋

下刚及，质地软，无触痛。双膝关节压痛，活动受限，

关节无发红，无肿胀，病理征阴性。血常规示 ＲＢＣ
２．９８×１０１２／Ｌ，Ｈｂ８０ｇ／Ｌ，ＷＢＣ９．０×１０９／Ｌ，ＣＲＰ６０
ｍｇ／Ｌ，粪常规、血清铁蛋白、自身抗体筛查、血肥达
试验、ＥＢ病毒ＤＮＡ、ＨＩＶ抗体、梅毒螺旋体抗原、甘
油三酯、胆固醇、凝血功能均无异常，多次尿常规检查

提示红细胞３００～１０８０个／μＬ，腹部Ｂ超未见肝、胆、
胰、脾、肾脏、输尿管及膀胱异常。入院后第４天血
培养及骨髓培养均提示“金黄色葡萄球菌（金葡

菌）”生长，考虑“败血症”，予“万古霉素”静脉滴

注，患儿膝关节疼痛消失，体温恢复正常。复查胸部

Ｘ线时发现左上纵隔一椭圆形、边界清晰的斑块阴
影，见图１。家属因经济困难拒绝 ＣＴ检查，自动出
院。出院后在当地医院用药（具体不详），病情控制

不佳，患儿再次发热，伴有膝关节及腹部疼痛，１周
后再入我院。体查：Ｔ３９．０℃，神志清楚，精神欠佳，
面色苍白，双足足背及足跟部少许点状出血灶。双

肺未及罗音。心律齐，未及杂音。腹肌强直、抵抗，

中上腹部有压痛，无反跳痛，未扪及包块，肝脾触诊

如前。双膝关节压痛及活动受限。血培养仍示“金

葡菌”生长。继续“万古霉素”治疗。多次查尿常规示

红细胞３００～４００个／μＬ，入院后第２天患儿解柏油样
大便一次。粪常规示隐血（＋＋＋＋）。血常规示
ＷＢＣ６．７９×１０９／Ｌ，Ｎ：０．８４８，ＲＢＣ２．４６×１０１２／Ｌ，Ｈｂ

６９ｇ／Ｌ，凝血常规无异常。胸部增强 ＣＴ示“左上纵
隔内血管强化性病变：血管瘤？血管畸形？”，见图

２。心脏超声提示降主动脉起始部约３５ｍｍ×４３ｍｍ
椭圆形膨大，其内见一纤维索样回声分隔为两个腔，

中央有１６ｍｍ破口相通，诊断为“降主动脉瘤”。当
晚患儿大量呕血，床边心脏超声示降主动脉瘤增大至

４１ｍｍ×４９ｍｍ，瘤壁完整。此后患儿多次呕血，最终
因“消化道出血”抢救无效死亡。

　　图１　胸部正位Ｘ片　左上纵隔旁片状高密度影，边缘光整
（箭头所示）。

　　图２　胸部增强 ＣＴ　主动脉弓下团块高密度影，呈血管样
强化，ＣＴ值约１６０Ｈｕ，内含低密度区，病灶与周围组织分界清晰，主
动脉弓显示不清。团块向左肺突出，气管受压右移。箭头所示为主动

脉弓左下方高密度影，阴影向左肺突出，周围可见环形低密度带包绕。
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　　讨论：早在１８８５年，Ｏｓｌｅｒ就提出了“感染性动
脉瘤”的概念，最初特指真菌感染引起动脉瘤，后来

泛指各种病原菌引起的动脉瘤，常见的病原菌有草

绿色链球菌、肺炎链球菌、金葡菌等［１］。金葡菌败

血症引起动脉瘤多见于成人，儿童报道相对较

少［２４］，败血症引起的动脉瘤多位于腹主动脉及髂动

脉、股动脉等部位［１４］，发生于胸主动脉者少见。本

例患儿是在复查胸部 Ｘ片时偶然发现的。感染形
成动脉瘤可能通过以下方式：（１）细菌性心内膜炎
等情况下形成的菌栓脱落后贴附于血管壁形成炎症

损害；（２）引起败血症的病原菌感染动脉内膜造成
动脉瘤；（３）创伤性假性动脉瘤如毒品注射；（４）医
疗操作中损伤动脉壁，同时带入病原微生物而形成

动脉瘤［１，４５］。

该患儿无骨骼异常、升主动脉扩张、晶状体脱位

或半脱位及阳性家族史，可以排除马凡氏综合征。

患儿无肥胖、无甘油三酯及胆固醇异常，梅毒螺旋体

抗原试验阴性，动脉粥样硬化及梅毒可排除。炎症性

主动脉炎如白塞病、大动脉炎等少见情况在本患儿并

无相应表现。病程初期患儿在外院摄胸片并无异

常，在我院复查胸片发现动脉瘤，说明动脉瘤是在此

次病程中形成的，排除以上引发动脉瘤的常见原因

后，考虑动脉瘤由金葡菌感染所致。

文献报道大部分胸主动脉瘤的形成可以没有明

显的临床症状［６］。本例患儿在整个病程中未诉及

突发的严重胸痛，提示动脉壁的炎症损伤在病程中

为缓慢持续的过程。

患儿最终死于消化道出血，因家属拒绝尸检，我

们并未查明其确切死因。患儿在初次呕血后复查心

脏彩超未见降主动脉瘤的破裂，因此不排除在腹主

动脉或其分支上也存在类似病变，腹腔动脉瘤可能

破入消化道出现反复大量呕血。

综上所述，对于出现腹痛、下肢根部疼痛、便血、

血尿的败血症患者，及早做相关影像学检查是必要

的。
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