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1　病例介绍

病 例 1： 患 儿， 女，13 岁， 因 头 痛 伴 呕 吐

3 d、发热 1 d 入院。患儿春季起病，入院前 3 d 出

现间歇性头痛，以前额部为主，伴呕吐，呕吐物

为胃内容物，非喷射性，5~6 次 /d。入院前 1 天出

现发热，体温达 39℃，无寒战，偶有胡言乱语，

无抽搐及昏迷。既往体健，无心脏病史，近期无

外伤及拔牙病史。家族史无特殊。

入院体查：T 38.9℃，P 145 次 /min，R 30 次

/min，BP 110/80 mm Hg，体重 35 kg。嗜睡状，精

神差，对答切题，呼吸规则，全身皮肤见散在瘀

点，以下肢较多，浅表淋巴结无肿大，双瞳等大

等圆，直径 3 mm、对光反射灵敏，颈有抵抗感，

心率 145 次 /min，心音有力，律齐，未闻及杂音，

双肺呼吸音清晰，肝脾无肿大，克氏征阳性，布

氏征阴性，病理征阴性。

辅助检查：血常规 WBC 19.2×109/L，N 0.89、

L 0.06、M0.05，RBC 3.5×1012/L，Hb 83.4 g/L，

PLT 52×109/L；CRP 165.9 mg/L；电解质、肝肾功

能及心肌酶无异常；凝血功能无异常；脑脊液常规：

透明，潘氏试验 (-)，细胞总数 580×106/L，WBC 

255×106/L：N 0.7、L 0.3， 糖、 氯 化 物 正 常， 蛋

白 567 mg/L（参考值：150~450 mg/L），墨汁染色

阴性。血培养及骨髓培养：耐甲氧西林金黄色葡

萄 球 菌（methicillin-resistant staphylococcus aureus, 

MRSA）；脑脊液培养阴性。

病例 2：患儿，男，5 岁，因发热、头痛 1 周，

皮肤紫癜 4 d 入院。患儿春季起病，入院前 1 周出

现间歇发热，最高体温 39.5℃，伴头痛，无抽搐、

呕吐及昏迷，当地医院予“拉氧头孢”治疗 3 d 无

好转。入院前 4 d 出现皮肤瘀点、瘀斑，伴面色苍

白，无呕血、便血，无鼻衄及牙龈出血。既往体健，

无心脏病史，近期无外伤及拔牙病史。家族史无

特殊。

体查 T 38.7℃，P138 次 /min，R 36 次 /min， 

BP 95/61 mm Hg，体重 20 kg。嗜睡状，全身皮肤

见散在暗红色瘀点、瘀斑，以躯干、右手虎口及

足趾较多，足趾瘀斑可见坏死（图 1A），面色稍

苍白，颈部淋巴结肿大（1.5 cm×1.5 cm），皮肤

无红热，双瞳等圆等大、直径 3 mm，对光反射灵

敏，颈有抵抗感，心率 138 次 /min、心音有力、

律齐、未闻及杂音，双肺呼吸音清晰，腹软，肝

肋下 3 cm，脾未触及，克氏征阳性，布氏征阴性，

病理征阴性。

图 1　患者的皮肤瘀斑及心脏彩超　　A：足趾瘀斑及皮肤坏死（如箭头所示）；B、C：两例患者心脏彩超均可见

主动脉瓣赘生物（箭头所示）。
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辅助检查：血常规 WBC 12.5×109/L，N 0.90、

L 0.07、M 0.03，RBC 2.63×1012/L，Hb 71.6 g/L，

PLT 35×109/L；CRP 170 mg/L；电解质、肝肾功能

及心肌酶无异常，凝血功能无异常；脑脊液潘氏试

验（+），细胞总数 9 000×106/L，WBC 1  080×106/L：

N 0.8、L 0.2，糖、氯化物正常，蛋白 1 614 mg/L。

头颅 CT 右侧小脑、双侧大脑多发血肿。血培养及

骨髓培养：MRSA，脑脊液培养阴性。

2　诊断思维

2 例患儿均为春季急性起病，表现为发热、头

痛、呕吐，查体见皮肤瘀点、瘀斑，脑膜刺激征阳性，

外周血 WBC 及中性粒细胞增高、CRP 增高，脑脊

液白细胞数增高达数百或上千，且以中性粒细胞

为主，脑脊液蛋白增高。初诊考虑化脓性脑膜炎

（不排除流行性脑脊髓膜炎）。另外，2 例患儿均

有发热、皮肤紫癜及血常规两系减少（中度贫血、

血小板减少），而且病例 2 有淋巴结和肝脏肿大，

需行骨髓细胞学检查排除血液系统恶性疾病。予

以大剂量头孢噻肟（每日 200 mg/kg）及青霉素（每

日 40 万 U/kg）抗感染，治疗 48~72 h 患儿仍持续

高热，根据血培养、骨髓培养（均为 MRSA）及药

敏结果，抗生素调整为万古霉素，48 h 后 2 例患

儿仍持续发热，且出现心脏杂音。而对于发热患

儿病程中新出现的心脏杂音或原有杂音增强，需

警惕感染性心内膜炎（infective endocarditis, IE）；

而且患儿细菌培养提示 MRSA，金葡菌脓毒症患者

极易形成菌栓，结合患儿皮肤有瘀斑及坏死，血

常规两系降低，头颅 CT 提示多发血肿，感染性心

内膜炎可能性大，行心脏彩超以确诊。

3　进一步检查

骨髓细胞学提示感染性骨髓象。2 例患儿的

心脏彩超均可见主动脉瓣赘生物形成（图 1B、

1C）。

4　诊断及确诊依据

2 例患儿均诊断为 IE，诊断依据：（1）急性

起病，发热伴中枢神经系统症状，以及皮肤紫癜、

坏死，一般抗感染治疗效果差；（2）新增心脏杂音；

（3）白细胞及中性粒细胞增高，合并贫血、血小

板降低；CRP 升高，血培养及骨髓培养均提示金

黄色葡萄球菌，心脏彩超提示主动脉瓣赘生物形

成。

5　临床经过

入院后 2 例患者的初步诊断考虑化脓性脑膜

炎，予大剂量头孢噻肟、青霉素联合抗感染，甘

露醇降颅压等治疗，48~72 h 后患儿仍持续高热（最

高达 40℃），其中病例 2 还出现抽搐 1 次，表现

为右侧肢体抽搐，伴右下肢活动障碍。2 例患者的

骨髓细胞学均提示感染性骨髓象，血培养、骨髓

培养均提示 MRSA，对万古霉素敏感，改用万古霉

素抗感染，治疗 2 天后 2 例患儿均仍有发热，且

皮肤紫癜增多，胸骨左缘第三、四肋间闻及 2/6 级

舒张期杂音。病例 2 因病程中出现抽搐，复查头

颅 CT，提示右侧小脑、双侧大脑多发血肿。进一

步行心脏彩超检查，均可见主动脉瓣赘生物形成，

确诊感染性心内膜炎。病例 1 规律抗感染 6 周后

痊愈出院，随访 4 年无异常。病例 2 放弃治疗后

死亡。

6　讨论

IE 是由于病原微生物引起心内膜或邻近大动

脉内膜感染伴赘生物的形成。儿童 IE 罕见，发病

率约为 0.34~0.64/10 000，其高危因素有别于成人

（成人常见高危因素为风湿性心脏病、牙科手术、

吸毒、糖尿病、心脏瓣膜退行性变等），多为先

天性心脏病（尤其是青紫型先心病、心内膜垫缺失、

室间隔缺损等）或中心静脉导管的应用 [1-3]。也有

10% 的患儿无明显高危因素 [2]。本研究的 2 例患

儿均无高危因素。

IE 产生的机制是由于各种高危因素引起心脏

内皮细胞损伤，导致纤维连接蛋白相关的细胞因

子及组织因子释放，使纤维蛋白及血小板聚集形

成赘生物，并沉积在心脏或瓣膜 [4]。病原微生物入

侵后极易粘附于赘生物，有菌赘生物受高速血流

冲击容易脱落、栓塞器官而引发不同的临床表现；

细菌的毒力、宿主的免疫反应不同，临床症状也
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不同，轻者表现为不明原因发热、全身不适，重

者可表现为感染性休克 [5-6]。常见表现有发热（占

90%）、心脏杂音（占 85%）、心功能不全、皮

肤出血点及脾大，而 Osier 结节、Roth 斑罕见 [7-8]。

儿童 IE 临床表现往往不典型，常以某一器官栓塞

及感染为主要表现，如脑膜炎、骨髓炎、脾梗死、

肺栓塞等，甚至表现为不明原因的高热、乏力、

体重下降、厌食或精神萎靡等，极易误诊 [2]。本研

究的 2 例患儿，均以颅内感染为首发表现。IE 确

诊依靠血培养及心脏彩超。根据欧洲心脏病学会

IE 管理指南 [9]，本研究 2 例患儿均符合 IE 诊断标

准的 2 项主要指标：2 次细菌培养为同一细菌，心

脏彩超证实心内膜受累。IE 诊断明确。

抗生素治疗前多次采血进行血培养对于 IE 诊

断至关重要，细菌培养阳性率可高达 90%。IE 的

病原菌以链球菌和金黄色葡萄球菌（金葡菌）为主，

近年来报道的金葡菌感染所致 IE 日益增多 [10]。本

研究 2 例患者的细菌培养均为金葡菌，与文献报

道相符。心脏彩超对 IE 诊断极为重要，敏感性为

75%，特异性达 90%。本研究 2 例患者初诊考虑颅

内感染，当出现心脏杂音后心脏彩超检查发现瓣

膜赘生物才得以确诊。因此对于发热患儿要动态

观察有无心脏杂音出现，及时行心脏彩超。

IE 的抗生素疗程一般 4~6 周 [9]；约 40%~50%

的患者可能需要外科手术治疗 [11]。多数患者预后

良好，住院患者的死亡率在 20% 以内，预后主要

取决于发病年龄、感染的病原菌、治疗的时间、

有无神经系统并发症等 [1]。本文病例 1 经过抗感染

治疗后体温正常、皮疹消退、心脏杂音消失、血

象恢复正常。

7　结语

儿童 IE 临床表现多样，尤其是心脏杂音出现

之前，或以器官栓塞为主要表现时极易误诊。因此，

对于不明原因发热患儿的新发心脏杂音或原有心

脏杂音增强，及以化脑为表现伴难以用血小板减

少解释的皮肤、黏膜出血时，均应警惕 IE。

［摘要］　该研究 2 例学龄期患儿于春季急性起病，表现为发热、头痛、呕吐、意识障碍，以及皮肤紫

癜、脑膜刺激征阳性。外周血白细胞及中性粒细胞均增高、血红蛋白及血小板不同程度降低；CRP 明显增高；

脑脊液白细胞数增高达数百或上千、且以中性粒细胞为主，脑脊液蛋白增高，糖、氯化物正常。其中 1 例头颅

CT 示右侧小脑、双侧大脑多发血肿。骨髓细胞学提示感染性骨髓象，血培养、骨髓培养均提示金黄色葡萄球菌

（MRSA）。患儿抗感染治疗过程中出现心脏杂音，并且血红蛋白及血小板进行性下降，心脏彩超发现主动脉

瓣赘生物形成，确诊为感染性心内膜炎（IE）。根据药敏试验改为万古霉素抗感染治疗，1 例 6 周后痊愈，1 例

放弃治疗死亡。儿童 IE 起病隐匿，临床表现多样，建议对于不明原因发热患儿要注意动态观察心脏杂音，及时

行心脏彩超排除 IE；以化脑为表现的患儿伴有难以用血小板减少解释的皮肤、黏膜出血时，也应警惕 IE。

［中国当代儿科杂志，2017，19（9）：999-1002］
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A report of two children with fever, headache, and purpura

XU Hong-Bo, TAN Mei, LU Jian, TIAN Mao-Qiang, CHEN Yan. Department of Pediatrics, Affiliated Hospital of Zunyi 
Medical College, Zunyi, Guizhou 563003, China (Chen Y, Email: cyz600@163.com) 

Abstract: In this study, two school-aged children had an acute onset in spring and had the manifestations of fever, 
headache, vomiting, disturbance of consciousness, purpura and ecchymosis, and positive meningeal irritation sign. There 
were increases in peripheral white blood cells and neutrophils, but reductions in the hemoglobin level and platelet count 
in the two children. They had a significant increase in C-reactive protein. There were hundreds or thousands of white 
blood cells in the cerebrospinal fluid, mainly neutrophils. Increased protein contents but normal levels of glucose and 
chloride in the cerebrospinal fluid were found. Head CT scan showed multiple hematomas in the right cerebellum and 
both hemispheres in one child. Bone marrow cytology indicated infection in the bone marrow, and both blood culture and 
bone marrow culture showed methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA). Both patients had cardiac murmurs 
and progressive reductions in the hemoglobin level and platelet count during treatment, and echocardiography showed 
the formation of vegetation in the aortic valve. Therefore, the patients were diagnosed with infectious endocarditis (IE). 
Vancomycin was used as the anti-infective therapy based on the results of drug sensitivity test. One child was cured 
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after 6 weeks, and the other child was withdrawn from the treatment and then died. Dynamic monitoring of cardiac 
murmurs should be performed for children with unexplained fever, and echocardiography should be performed in time 
to exclude IE. IE should also be considered for children with purulent meningitis and skin and mucosal bleeding which 
cannot be explained by the reduction in platelet count.              [Chin J Contemp Pediatr, 2017, 19(9): 999-1002]
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