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感染性心内膜炎继发颅内感染性动脉瘤六例
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【摘要】本组6例感染性心内膜炎继发颅内感染性动脉瘤（IIA）患者，年龄（29.3±8.4）岁。6例共8个
动脉瘤，其中破裂动脉瘤7个，手术治疗6个，包括血管内栓塞治疗4个，开颅手术夹闭2个。2例发生

术后再出血，1例保守治疗过程中出现脑梗塞，2例动脉瘤手术治疗后接受心脏手术治疗。发病后3个
月随访提示，预后良好（mRS≤2分）3例，重残1例，死亡2例。重残和死亡病例均为新发脑梗塞和术后

再出血的患者。IIA是细菌性心内膜炎少见但严重的并发症。
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颅 内 感 染 性 动 脉 瘤（intracranial infectious
aneurysm，IIA）是一种由微生物感染脑动脉血管壁

引起的脑血管病变，约占所有颅内动脉瘤的0.7%~
5.4%［1］。IIA最常见的病因是感染性心内膜炎，约

65%~68%的 IIA患者伴有细菌性心内膜炎［2］。约

2%~9%的感染性心内膜炎患者合并 IIA，考虑到很

多 IIA无症状，经过抗感染治疗可消失，因此实际发

生率可能更高［3］。由于 IIA发病率低，临床表现多

样，并且缺乏流行病学数据，目前尚无广泛接受的

诊断和治疗方法。依据动脉瘤是否破裂、位置、形

态和患者临床状态，针对 IIA治疗方案仍有不同观

点；另一方面，对于合并感染性心内膜炎患者，由于

心脏菌栓脱落，短期内可导致新发动脉瘤和脑梗塞

的发生，因此，这类患者有时尚需尽早行心脏手术

治疗，这更增加了治疗的复杂性。本研究总结6例
IIA合并感染性心内膜炎患者的临床及预后情况，

现报道如下。

一、对象与方法

1.对象：使用南昌大学第一附属医院病例系统

收集 2015年 1月至 2017年 12月颅内动脉瘤的数

据，排除外伤性动脉瘤，动静脉畸形合并的动脉瘤，

烟雾病合并的动脉瘤，进一步筛选出 IIA合并感染

性心内膜炎患者。系统采集这些患者年龄、性别、

H‑H分级，症状、动脉瘤位置、治疗方式及预后。

2.诊断标准：依据Kannoth等［4］提出的 IIA临床

诊断标准筛选 IIA。该标准需要同时满足必备诊断

标准加3项辅助诊断标准，必备诊断标准是影像学

检查发现动脉瘤。辅助诊断标准：（1）伴有易感因

素（包含以下任一项）：感染性心内膜炎，脑膜炎，眶

周蜂窝组织炎，海绵窦血栓性静脉炎；（2）脑血管造

影影像学特点（包含以下任一项）：多发，远端位置，

梭形，短期随访发现形态大小改变或新发动脉瘤；

（3）其他支持诊断特点：年龄<45岁，近 1周发热病

史，近期腰椎穿刺，CT或MRI提示脑实质出血。依

据2015欧洲心脏病协会指南的感染性心内膜炎诊

断标准［5］，筛选出 IIA合并感染性心内膜炎患者。

患者蛛网膜下腔出血或脑出血的诊断依据CT检查

的结果，颅内动脉瘤的诊断依据 CT血管造影

（CTA）或数字减影血管照影（DSA）检查。

3.随访：临床预后以发病后3个月随访时的改

良Rankin评分（mRS）为据，0~2分为预后良好。

二、结果

1.一般资料：2015年 1月至 2017年 12月南昌

大学第一附属医院神经外科共收治颅内动脉瘤患

者1 462例，其中 IIA 20例，约占同期颅内动脉瘤的

1.4%；IIA合并感染性心内膜炎 6例（共 8个动脉

瘤），占 IIA的30%（表1）。6例中男2例，女4例，年

龄（29.3±8.4）岁。5例因蛛网膜下腔出血或脑出血

首诊神经外科，1例因发热胸闷活动后气促发现感

染性心内膜炎，收治心脏外科拟行心脏手术，住院

期间出现蛛网膜下腔出血、脑室出血，行CTA发现

椎动脉瘤。6例中多发动脉瘤2例，其中1例（病例

1）2次动脉瘤破裂出血入院，第一次为左侧大脑中

动脉瘤破裂导致蛛网膜下腔出血，急诊CTA未见右

··1112



中华医学杂志 2020年4月14日第 100卷第14期 Natl Med J China，April 14, 2020, Vol. 100, No. 14

DOI:10.3760/cma.j.issn.1005‑1201.2020.0.001

侧大脑中动脉瘤，经开颅夹闭左侧大脑中动脉瘤术

后1个月患者再次出血右侧额叶脑出血，经DSA确

认为右侧大脑中M3段动脉瘤破裂出血；另 1例患

者（病例 4）入院时发现 2个动脉瘤，分别是右侧大

脑后动脉瘤和左侧大脑前动脉瘤，但依据出血部位

和动脉瘤形态，考虑右侧大脑后动脉瘤为出血责任

动脉瘤，左侧大脑前动脉瘤为未破裂动脉瘤。

2.动脉瘤的位置：6例共发现8个动脉瘤，其中

大脑中动脉瘤4个，大脑前动脉瘤1个，大脑后动脉

瘤2个，椎动脉瘤1个。

3.合并心脏疾病：6例中 2例既往有心脏手术

史，分别为室间隔缺损修补术及二尖瓣直视成形

术，二尖瓣手术患者入院仍伴有主动脉瓣关闭不

全；其他 4例心脏 B超检查提示，3例见瓣膜赘生

物，3例伴二尖瓣反流，2例二尖瓣脱垂。血培养阳

性2例，均为链球菌。

4.治疗：6例均给予抗生素治疗。6例8个动脉

瘤，其中破裂动脉瘤 7个，手术治疗 6个，包括开颅

手术夹闭 2个，介入栓塞 4个，手术成功率 100%。

单纯抗感染保守治疗 2个（包括病例 4多发动脉瘤

中的非出血责任病灶的左侧大脑前动脉瘤；病例5
因患者椎动脉瘤破裂出血后昏迷，家属拒绝手术

治疗）。

5.随访：手术治疗的6个动脉瘤，4个动脉瘤获

得DSA影像学随访，随访时间（3.5±1.7）个月，均治

愈。抗感染保守治疗的 2个动脉瘤，1个动脉瘤保

守治疗 1个月CTA随访动脉瘤消失。术后再次出

血2例，均死亡。术后脑梗塞1例，该例患者3个月

随访时呈持续性植物生存状态。6例患者中2例行

动脉瘤治疗后接受心脏手术。发病后 3个月患者

mRS评分：mRS评分 0分 2例，1分 1例，5分 1例，6
分2例，预后良好（mRS≤2分）率为50%。

三、讨论

感染性心内膜炎继发 IIA发生率虽然不高，却

是感染性心内膜炎患者死亡的重要原因之一。IIA
一旦破裂死亡率很高，且早期诊断困难，应引起临

床医生的重视。本组资料显示感染性心内膜炎合

并 IIA死亡比例高达 2/6，临床良好预后比例仅为

3/6。
对于 IIA的治疗，目前缺乏临床随机对照或前

瞻性队列研究等高等级研究数据指导临床决策。

是否需要手术治疗主要取决于患者的状态，动脉瘤

是否破裂，动脉瘤的位置、形态等。但无论是否需

要手术治疗，早期总量的抗感染治疗是所有治疗的

基础。对于未破裂动脉瘤，如果位于手术或介入困

难区域，可单纯抗感染治疗［3］，据报道直径 10 mm

表1 颅内感染性动脉瘤合并感染性心内膜炎患者临床资料

序号

1

2

3

4

5

6

性别

男

女

男

女

女

女

年龄

（岁）

34

33

31

36

29

13

临床表现

头痛/突发昏

迷

突发头痛伴

意识障

碍，发热

突发头痛，

发热

突发意识障

碍，发热

心衰，气促，

发热，消

瘦

突发头痛伴

意识障

碍，发热

动脉瘤位置

左侧大脑中分叉

An/右侧M3An

左侧大脑中M4
An

左侧大脑后An

右侧大脑后An
（责任），左侧大

脑前An
椎动脉An

左侧大脑中M2An

H&H
分级

2级/4级

3级

2级

3级

4级

3级

血培

养

未行

阴性

链球

菌

阴性

阴性

链球

菌

动脉瘤

治疗方案

开颅夹闭/
介入栓塞

介入栓塞

介入栓塞

介入栓塞

保守治疗

开颅夹闭

合并

心脏病

二尖瓣反流，瓣膜

赘生物

二尖瓣后瓣脱垂并

二尖瓣反流，瓣

膜赘生物

二尖瓣脱垂，二尖

瓣关闭不全

室间隔缺损修补术

后

二尖瓣关闭不全并

二尖瓣反流，瓣

膜赘生物

二尖瓣直视成形术

后，主动脉瓣关

闭不全

是否接

受心脏

手术

否

是

是

否

否

否

并发症

新发动

脉瘤

再出

血

无

无

术后再

出血

脑梗塞

无

预后

（mRS评
分)
6

0

0

6

5

1

注：H&H分级：Hunt‑Hess分级；mRS评分：改良Rankin量表；An：动脉瘤；M2/3/4：大脑中动脉M2段/M3段/M4段

··1113



中华医学杂志 2020年4月14日第 100卷第14期 Natl Med J China，April 14, 2020, Vol. 100, No. 14

的未破裂动脉瘤经单纯抗感染治疗消失［6］。本组

8个动脉瘤中有2个（破裂及未破裂动脉瘤各1个）

单纯抗感染治疗，其中破裂动脉瘤经抗感染治疗 1
个月复查CTA动脉瘤消失；未破裂动脉瘤因术后早

期再出血自动出院，未获得影像学复查资料，但患

者再出血部位同未破裂动脉瘤不相关。目前对未

破裂动脉瘤，特别是位于手术或介入治疗困难的动

脉瘤，抗感染治疗是可行的，但抗感染治疗期间应

密切观察随访，如发现动脉瘤增大，则建议积极手

术［3］；对于破裂动脉瘤，由于动脉瘤再次破裂出血

死亡率很高，多建议手术治疗［2‑3］。
IIA同普通囊状动脉瘤治疗上最大不同是 IIA

需要抗感染治疗。因此，对于 IIA患者不仅需要尽

早开始抗感染治疗，并且要求能在抗生素使用前行

血培养、脑脊液培养等以指导药物选择，因此临床

早期诊断非常重要。本组6例中5例是动脉瘤破裂

起病，首诊科室为神经外科，这 5例以破裂动脉瘤

起病的患者，抗生素使用前行血培养仅 1例（病例

6），这可能是导致本组血培养阳性比例较低的一个

因素。目前，IIA的早期诊断并无指南或共识，早期

诊断困难。Kannoth等［4］提出了一个感染性动脉瘤

早期诊断的方法，其敏感性高达 93%，特异性

100%，这可能对临床早期诊断有所帮助。临床上

当遇到年轻患者，其动脉瘤部位、形态不典型（梭

形、水滴型、不规则）、多发动脉瘤、合并有体质量降

低或发热等病史时，需要考虑到感染性动脉瘤可

能，这类患者应尽早行血培养，并早期开始全程足

量的抗感染治疗。

10%~40%感染性心内膜炎患者合并神经功能

缺损，最常见的原因是因菌栓脱落导致的缺血性卒

中，其次是 IIA、短暂性脑缺血发作和脑膜炎等［7‑8］。
因此，对于 IIA合并感染性心内膜炎患者动脉瘤治

疗后，感染性心内膜炎导致的心脏内赘生物仍可持

续脱落，导致新发动脉瘤和堵塞血管导致脑梗塞，

以及梗塞区颅内感染等。本组1例（病例1）开颅夹

闭后2个月再发脑出血破入脑室，造影证实右侧大

脑中M3段新发动脉瘤，1例患者（病例 4）术后 4 d
非动脉瘤侧脑出血导致昏迷，患者未行脑血管检查

确诊。1例（病例 5）动脉瘤出血后保守治疗 2周后

发生脑梗塞，并出现梗塞后出血转化。我们考虑除

同抗感染治疗不足外，心源性菌栓的脱落也是重要

因素。因此，对于 IIA合并感染性心内膜炎患者，尽

早行心脏手术也有利于降低菌栓脱落的风险，但是

心脏手术的最佳时间仍无定论。Gillinov等［9］建议

对破裂的 IIA合并感染心内膜炎患者，应先行手术

治疗动脉瘤，开颅手术后 2~3周再行置换术，这主

要是担心心脏手术中体外循环和抗凝治疗导致的

低血压和肝素化对增加脑缺氧和脑出血的风险。

而对于介入治疗动脉瘤的患者，可在介入手术后

1周内进行心脏手术，并无颅内出血等风险［2］，本组

接受心脏手术 2例患者，动脉瘤均行介入手术治

疗，分别在介入术后第10天和第15天行心脏手术，

未出现明显并发症。
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