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患者胡XX，女，57岁，汉族，已婚。因间断乏力、纳差5月

余，气短、不能平卧3 d于2012—1l一19人院。

1病程情况

1．1现病史患者胡XX，女，57岁，汉族，已婚。患者于2012

年6月下旬无明显诱因开始出现乏力、纳差，无发热、气短、

心悸，无咳嗽、咳痰，未在意。2012年11月16日晚患者用力

排便时，突感气短，伴心悸、胸闷，伴冷汗，舌下含服“速效救

心丸”，持续约3—5 min后缓解，三13后上述气短症状逐渐加

重，不能平卧入睡，纳差，乏力，出冷汗，今为进一步诊治人

院。

1．2既往史否认糖尿病、高血压病、高脂血症等其他慢性

病史，否认肝炎、结核等传染病病史。

1．3体格检查体温36．5℃，脉搏105次／min，呼吸24次／

min，身高160 cm，体重59Kg，血压110／60mmHg，神智清楚，

急性病容，精神差，口唇无紫绀，全身皮肤黏膜苍白，无瘀斑、

瘀点，颈静脉充盈，双肺呼吸音粗，双肺底可闻及少许湿罗

音，心率105次／min，律齐，心音低钝，心尖部可闻及收缩期

3／6级粗糙杂音及舒张期叹气样杂音，无心包摩擦音。腹软，

无压痛及反跳痛，肝脾肋下触诊不满意，无关节疼痛，双下肢

无浮肿。生理反射存在，病理反射未引出。

1．4专科检查 心脏彩超示左心房内径24 mm，左心室舒张

期内径61 mm，射血分数48％，左室增大，升主动脉稍宽，主

动脉瓣赘生物附着可能，主动脉瓣部分脱垂不除外，主动脉

瓣口血流速度增快并中度关闭不全，左室松弛型减低，左室

收缩功能稍减低。

2实验室检查

入院后，鉴于心脏彩超显示赘生物，高度怀疑感染性心

内膜炎，在未应用抗生素之前即进行血培养，于2012年11

月20 13三次抽血送检。2012一11—21日血培养仪报警三瓶均

阳性．培养及鉴定结果如下。

2．1血培养物直接涂片革兰氏染色示：革兰氏阳性。成链状

排列。如图1所示。

2．2羊血琼脂平板上36℃孵育48 h后，三瓶均生长同一种

菌，d溶血，直径大约0．2 mm大小的菌落，生长不良。取纯培

养物革兰氏染色示：不形成芽胞的革兰氏阳性球菌，呈肿胀

样，其排列呈多形性，成对、短链状或短杆状。如图2所示。

2．3用金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、大肠杆菌进行“卫星

试验”均为阳性，如图3所示。

图1 |『IL培养物直接涂片革、主氏染色(x100)

金黄色葡萄

图2纯培养物革、!氏染色(×100)

皮葡萄球菌

图3卫星试验

2,4经VITEK2鉴定仪鉴定为苛养颗粒链球菌，鉴定符合率

95％，主要生化特点如下：L一脯氨酸芳胺酶，酪氨酸芳胺酶阳
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性：触酶和氧化酶、碱性磷酸酶、Of．一半乳糖苷酶、G一半乳糖苷

酶、蔗糖、苦杏仁苷、磷脂酰磷脂酶C、D一半乳糖、D一木糖、D一

核糖、精氨酸双水解酶1、L一乳酸盐产碱、B—D一半乳糖苷酶、

乳糖、0【一葡萄糖苷酶、D一氨基葡萄糖、丙氨酸一苯丙氨酸一脯

氨酸芳胺酶、D一麦芽糖、环式糊精、D一甘露醇、磷酸酶、D一甘

露糖、亮氨酸芳胺酶、甲基一B—D一葡萄糖吡喃苷、支链淀粉、

B一葡萄糖醛酸酶、D一棉子糖、仪一半乳糖苷酶、0／129耐受、焦

谷氨酸芳胺酶、水杨素、B—D一葡萄糖醛酸酶、蔗糖、丙氨酸芳

胺酶、D一海藻糖、酪氨酸芳胺酶、精氨酸双水解酶、D一山梨

醇、奥普托欣耐受、尿素酶均阴性。生化反应不活泼。

2．5 K-B法药敏试验结果提示 该菌对青霉素、红霉素、克

林霉素、氨苄西林、头孢唑啉等耐药；环丙沙星、利奈唑烷、万

古霉素、头孢曲松、莫西沙星、庆大霉素等敏感。

3临床诊疗经过

本例患者胡XX，女，57岁，汉族，已婚。因间断乏力、纳差

5月余。气短、不能平卧3 d于2012—11一19人院。患者于2012

年6月下旬无明显诱因开始出现乏力、纳差，7月患者自觉上

述症状逐渐加重．并出现间断心悸，于当地某医院就诊考虑

“冠心病”，自行舌下含服“速效救心丸”，心悸减轻，仍感乏

力、纳差，未进一步诊治。7月下旬患者出现左侧腰骶部剧烈

疼痛，伴左下肢活动受限，持续不缓解，无发热，无关节红肿

疼痛，无浮肿，无瘀斑、瘀点，皮肤颜色正常，自行服用“芬必

得”效果欠佳。8月患者因上述疼痛持续不缓解就诊于当地医

院．腰椎CT检查示腰椎间盘膨出，给予口服“芬必得、去痛

片”治疗，效果欠佳。9月下旬患者就诊于某医院风湿科。诊断

为“未分化型脊柱关节炎、缺铁性贫血”，具体治疗不详。2012

年11月16日晚患者用力排便时，突感气短，伴心悸、胸闷，

伴冷汗，舌下含服“速效救心丸”，持续约3—5 min后缓解，三

日后上述气短症状逐渐加重，不能平卧入睡，纳差，乏力，出

冷汗，为进一步诊治入我院。入院后根据心脏彩超结果怀疑

亚急性感染性心内膜炎，进行血培养，三次结果均示苛养颗

粒链球菌阳性。诊断为“亚急性感染性心内膜炎”，据药敏结

果抗生素治疗4 w，择期行瓣膜置换手术。

4病例分析

4．1主管医师分析患者老年女性，主因间断乏力、纳差5

月余，气短、不能平卧3 d人院．经心脏彩超及血培养检查．初

步诊断为苛养颗粒链球菌感染。关于颗粒链球菌引起感染性

心内膜炎的机制尚不清楚，普遍认为心脏的病理情况是导致

感染的发病因素之一，而口腔健康不佳、过去6个月内的牙

科操作可能促进感染性心内膜炎的发生⋯。本例患者于4月

份拔过牙，6月份出现身体不适，且心脏彩超示瓣膜赘生物，

所以高度怀疑本例是由于牙科操作导致感染所致。同时也提

示有风湿性瓣膜病或先天性心脏病的人群需注意口腔卫生．

及时处理各种感染病灶，施行手术或器械检查前予以预防感

染的措施．如：口腔、上呼吸道操作或手术者，应给予针对草

绿色链球菌的抗生素[2]。

抗生素治疗是最有效的治疗措施。因本病的致病菌深藏

于赘生物中．故在应用抗生素时必须遵循下列原则：①早期

治疗：在连续血培养4—6次后即开始试验治疗；②选用有效

的杀菌剂：对于颗粒链球菌属所致的感染性心内膜炎，推荐

的治疗方案是4—6 w的青霉素G或氨苄青霉素联合庆大霉

素治疗。仅当患者不能耐受青霉素G或氨苄青霉素时，才选

用万古霉素。选用万古霉素时，可以不联合庆大霉素进行治

疗[3]。③剂量要大：按体外杀菌浓度的4—8倍给药；④疗程要

足：一般需4—6w．对抗生素敏感性差的细菌或有并发症的顽

固病例可延长至8 w；本例患者结合药敏结果，使用利奈唑烷

治疗4w后，复查血培养阴性，择期行外科瓣膜置换术。

4．2检验医师分析亚急性感染性心内膜炎常发生在有器

质性心脏病基础上，超过90％以上的患者发病前伴有心脏疾

病㈨。因此该病临床表现多种多样，给临床诊断带来了一定的

困难，容易出现误诊和漏诊，所以，提高对本病的警惕性是早

期诊断的关键。临床上遇到如下情况时要注意排除亚急性感

染性心内膜炎的可能[5]：①器质性心脏病者不明原因发热超

过7 d。②心脏手术后出现发热超过7 d者。③原有心脏杂音

近期发生改变并出现新的杂音者。④心脏病患者心脏功能呈

进行恶化者。凡有上述情况之一应在应用抗生素之前及时规

范进行血培养，以期对该病进行准确有效的诊断及治疗。

颗粒链球菌属所致的感染性心内膜炎占链球菌感染的

4．3％～6．0％㈣。研究者们认为由于这类细菌对营养的特殊要

求，可能导致在心内膜炎病例的病原学检测中常出现假阴性

结果。苛养颗粒链球菌菌落形态不典型，培养条件苛刻，常需

在培养基中加入100 mg／L半胱氨酸或10 mg／L盐酸吡哆醛．

并在血琼脂平板产生“卫星现象”。其革兰染色结果也往往呈

现可变性，部分菌体可染成阴性球菌，成对或链状排列。若在

缺乏所需营养的情况下，该菌多形性变化明显，显微镜下可

见革兰氏阳性或阴性的球菌，球杆菌及杆菌等。生化反应不

活泼，以上种种特性使得该菌在分离及鉴定方面比较困难口]。

当亚急性心内膜炎患者难以检测到致病菌时．尤其是血培养

瓶报阳性，镜下涂片革兰氏染色可见阳性链状球菌，而血平

板转种24 h阴性时，应高度怀疑该菌属感染的可能Is]。另外

应用16s rRNA序列分析可在4 h内鉴定到种，也是常规实验

室防止诊断错误的一种重要检测手段，但在没有分子生物学

实验室的基础医院限制了本方法的应用。本例苛养颗粒链球

菌，血琼脂平板48 h生长约0．2Inn大小菌落．草兰氏染色呈

球杆状阳性链球菌，需与明串珠菌鉴别。药敏试验示万古霉

素敏感，金黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌、大肠杆菌进行“卫

星试验”均显示阳性，且VITEK2鉴定显示苛养颗粒链球菌．

鉴定符合率95％，结果可信。
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