
1 病例资料

肺炎支原体是儿童和青少年社区获得性肺炎

的常见病原体。近年来，临床上难治性支原体肺炎

患儿增多，其严重的肺外并发症也日益受到重视，

其中支原体感染引起的脑栓塞报道罕见［1］，其病情

进展快、预后差，现将 2011年 1月—2017年 12月南

京医科大学附属儿童医院诊断的3例难治性支原体

肺炎合并脑栓塞患儿的临床资料做回顾性分析。

患儿 1：男，5岁 4个月，2014年 12月 24日因发

热伴咳嗽 4 d入院。入院前 4 d无明显诱因出现发

热，热峰 40 ℃，每日热峰 4次，伴有阵发性剧烈咳

嗽，干咳少痰，自行口服“氨酚黄那敏、盐酸氨溴索”

药物治疗3 d无效，入院前1 d至本院门诊就诊。查

胸片检查提示两侧肺炎伴右侧胸膜反应，白细胞

11.88×109个/L，中性粒细胞89.3%，C反应蛋白（C⁃re⁃
active protein，CRP）正常，收住入院。患儿既往体

健，否认家族病、遗传病病史。体格检查：生命体征

平稳，两肺呼吸音对称，未闻及干湿性啰音，心律

齐，心音有力，腹软，肝脾无肿大，神经系统查体无异

常。入院后查：血沉28 mm/h，支原体抗体>1∶160，天
门冬氨酸氨基转移酶（aspartate aminotransferase，
AST）58 U/L，谷氨酸氨基转移酶（alanine aminotrans⁃
ferase，ALT）108 U/L，乳酸脱氢酶（lactate dehydroge⁃
nase，LDH）740 U/L，抗心磷脂抗体、狼疮抗凝复合

物、β2糖蛋白抗体阴性；入院后给予“头孢甲肟、红

霉素”抗感染以及对症支持治疗；病程第 7天，患儿

高热持续不退伴有少量胸腔积液，故给予“地塞米

松”抑制免疫炎症反应，病程第 8天患儿体温正常，

复查白细胞正常，中性粒细胞 88%，CRP正常；病程

第 9天晚间患儿诉头晕，测血压正常，未处理，头晕

自行缓解；病程第10天晨起，患儿突发哭闹、全身不

适、出冷汗、四肢凉，随后出现抽搐，表现为牙关紧

闭、口唇发绀、四肢抽动，给予镇静药物，抽搐不能

缓解，持续 30 min，继之出现瞳孔不等大，光反射消

失，急查头颅CT无异常，转入重症监护病房，多次查

凝血常规无异常，D⁃二聚体：2.45 mg/dL。病程第

11 天查头颅MRI：磁共振血管成像（magnetic reso⁃
nance angiography，MRA）基底动脉以及双侧大脑后

动脉P1段未见显影。大脑后动脉远端分支细小，血

栓不除外，磁共振静脉造影（magnetic resonance ve⁃
nography，MRV）无异常。随后给予尿激酶、低分子

肝素钙。病程第 14天复查头颅CT：颅内多发斑片

状低密度影，考虑梗塞灶（图 1）。自此患儿一直处

于浅昏迷状态，时有局灶抽搐发作，治疗1个月后转

入康复病房康复治疗。

患儿2，男，9岁10个月，因“发热、咳嗽5 d，左侧

肢体乏力2 h”于2014年3月14日入院。入院前5 d
无明显诱因突然出现发热伴有轻咳，热峰39.5 ℃，入

院前3 d，当地医院就诊，考虑上呼吸道感染，给予小

儿柴桂颗粒口服，患儿症状无改善，每日热峰4~6次，

故至本院门诊就诊，查胸片提示肺炎，支原体抗体>
1∶160，给予“红霉素、头孢唑肟”输液，门诊输液过

程中突发左侧肢体乏力、嗜睡、精神反应差，收住入

院。患儿既往体健，否认家族病、遗传病病史。入

院查体：神志清楚，精神反应一般，呼吸平稳，双肺

呼吸音粗，未闻及干湿啰音，心音有力，心律齐，腹

软，肝脾无肿大，左侧肢体肌张力稍低，肌力1级，提
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睾反射、腹壁反射消失。查肺CT：两下肺肺炎，头颅

CT未见异常，凝血常规正常。血AST 130 U/L，ALT
116 U/L，LDH 876 U/L，抗心磷脂抗体、狼疮抗凝复

合物、β2糖蛋白抗体阴性。血沉正常，血常规白细胞：

11.63×109个/L，中性粒细胞90.6%，CRP 20 mg/L。病

程第 6天查头颅MRI显示右侧大脑半球长T1长T2
信号，考虑急性脑梗塞；MRA显示右侧大脑中动脉闭

塞，右侧颈内动脉颅内段及大脑前动脉起始段变细；

MRV未见异常，给予尿激酶、低分子肝素钙抗凝。入

院第6天晚间，患儿突然出现神志不清，昏睡，双侧瞳

孔不等大，光反射消失，急诊复查头颅CT，显示右侧

大脑半球梗塞，脑软化灶形成，中线结构左偏，脑疝

（图2）。病程第8天，家长放弃治疗。

患儿 3，女，3岁 8个月，因“咳嗽伴发热 1周，意

A：头颅CT未见异常；B：头颅MRI：MRA基底动脉及双侧大脑后动脉P1段未见显示，大脑后动脉远端分支细小，明显稀疏；C：桥脑中脑、

背侧丘脑、小脑半球及双侧枕叶、胼胝体压部见斑片状长T1长T2信号，T2信号不均匀；D：2周后复查CT，桥脑中脑、背侧丘脑、小脑半球及双

侧枕叶、胼胝体压部见斑片状低密度影，基底动脉密度增高。

图1 患儿1病程中影像学检查结果

DCBA

A：头颅CT未见异常；B：头颅MRI，MRA示右侧大脑中动脉及其分支闭塞未见显影，右侧颈内动脉颅内段及大脑前动脉起始段较左侧变

细；C：右侧额、颞、顶叶及右侧基底节区见大片状扇形长T1长T2信号影，FLAIR序列呈高信号，DWI弥散受限呈高信号影；D：右侧侧脑室受压

变窄，中线结构向左侧偏移，右侧大脑半球脑梗塞、脑软化灶形成。

图2 患儿2病程中影像学检查结果

DCBA

识不清 1 d”入院。入院前 1周无诱因突然出现发

热，热峰 39.8 ℃，4~6 h重复 1次，伴有发热前寒战，

渐出现阵发性剧烈咳嗽，入院前 3 d，当地医院住院

查胸部CT：右侧胸腔积液伴右下肺实变，炎症伴不

张，支原体抗体阳性，D⁃二聚体升高，诊断为支原体肺

炎，予以“红霉素、甲强龙、头孢曲松、丙种球蛋白

20 g、低分子肝素钙预防量皮下注射”治疗，患儿咳嗽

无缓解，高热持续不退，病初意识清楚，可正常语言交

流及活动，病程第7天，出现精神不佳，咳嗽加剧。病

程第8天晨起患儿突发嗜睡、不愿对答、活动减少，

症状进行性加重，渐出现意识不清，查体：体温

39.7 ℃，浅昏迷，刺激后有肢体活动，呼吸促，口唇

绀，可见吸凹，双侧瞳孔不等大，左侧 5 mm，右侧

3 mm，对光反射迟钝，右肺呼吸音低，两肺呼吸音粗，

心音尚有力，律齐，未闻及明显杂音，腹部软，肝右肋

下3 ㎝，质软，四肢活动少，四肢肌张力明显升高。双

侧巴氏征阳性。外院脑CT未见异常。病程第8天转

入本院重症监护病房，查D⁃二聚体 18 000 ng/mL，纤
维蛋白质（原）降解产物 16.05 μg/mL；脑脊液检查无

异常；血沉 60 mm/h；白细胞 11×109个/L，中性粒细
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胞 78.4%，CRP正常，血 LDH 606 U/L；抗心磷脂抗

体、狼疮抗凝复合物、β2糖蛋白抗体阴性。病程第9
天查头颅MRI，结果显示脑内多发异常信号（部分弥

散障碍），脑梗塞可疑；MRA示后基底动脉显影欠

佳，双侧大脑后动脉主要由双侧颈内动脉供血，双

侧大脑后动脉P1段未见显影，双侧后交通动脉纤细

（图3）。给予尿激酶、低分子肝素钙治疗。病程1个
月后复查头颅MRI，结果显示脑内多发异常信号（部

分弥散障碍），较前好转，左侧枕叶为新发病灶；MRA
较前相似；MRV未见明显异常。病程40 d后患儿仍

呈昏迷状态，有自主呼吸，瞳孔对光反射消失，行高压

氧治疗。

A：MRA后基底动脉显影欠佳，双侧后交通动脉纤细，右侧明显。双侧大脑后动脉P1段未见明显显影；B：脑桥、双侧大脑脚、丘脑及左侧

小脑半球、右侧顶枕叶可见多发片状稍长T2信号影，边界不清；C：1个月后复查MRI，MRA显示与1个月前相仿；D：左侧枕叶、左侧丘脑、两侧

大脑脚及脑桥可见多发斑片状稍长T2信号影，左侧枕叶新发病灶。

图3 患儿3病程中影像学检查结果

DCBA

2 讨 论

肺炎支原体肺炎是学龄儿童及青少年常见的

一种肺炎，近年来难治性支原体感染后的高凝状态

以及血栓形成越来越受到重视［2］，特别是脑栓塞，虽

发生率极低，但致残、致死率极高，故提高对支原体

感染合并脑栓塞的认识极为重要。

本文 3例均为学龄期或学龄前期儿童，既往体

健，起病急，病史短，高热持续不退，剧烈咳嗽，影像

学表现为大片肺部炎症伴随胸腔积液，白细胞不

高，中性粒细胞分类明显升高，支原体抗体强阳性，

故肺炎支原体肺炎诊断成立。3例经过抗支原体治

疗疗效欠佳，持续高热不退，肺部大片实变合并胸腔

积液，均为难治性肺炎支原体肺炎。3例发生脑栓塞

的时间为病程 6~9 d，其中 1例在病程第 6天，2例

（1例体温已正常 2天）在病程第 9天出现神经系统

表现，1例表现为直接昏迷，1例表现为先偏瘫后抽

搐、昏迷，1例表现为先抽搐后昏迷，随后的头颅影

像学中2例表现为基底动脉、双侧大脑后动脉栓塞，

1例表现为右侧大脑中动脉及大脑前动脉栓塞，相

应的供血区脑梗死。国内王维等［3］也曾报道3例难

治性肺炎支原体肺炎合并脑栓塞，起病年龄为学龄

期，神经系统症状出现在病程6~11 d，2例表现为抽

搐，1例表现为左侧肢体障碍，栓塞部位均为右侧。

本组资料在基础疾病、发病年龄及神经系统出现的

时间方面与其一致，提示学龄期儿童患难治性支原

体肺炎，在病程 1周左右时需密切关注存在高凝状

态致栓塞的可能。

肺炎支原体感染相关的脑栓塞发病机制尚不

清楚；可能与病原体及毒素的直接侵犯、自身抗体

和免疫复合物的形成以及炎症反应有关，其导致血

管内皮损伤，胶原暴露，激活凝血系统并形成高凝

状态，从而形成微血栓，造成血管栓塞［4］，同时机体

内的纤溶、激肽和补体系统也相继被激活，在纤维

蛋白酶原转变为纤维蛋白后，纤维蛋白交联和交联

纤维蛋白降解的过程中可出现D⁃二聚体水平升高，

D⁃二聚体检测则有助于判断是否存在高凝状态。

本文 3例病例中 2例行D⁃二聚体检查，均有明显升

高，1例因未开展检测而未查；2例给予抗凝、溶栓治

疗后D⁃二聚体均降至正常范围。因此，对于学龄前

期及学龄期儿童，患有难治性肺炎支原体感染、尤

其大面积实变或合并胸腔积液时，于病程1~2周时需

警惕发生中枢神经系统并发症的可能，要积极行D⁃
二聚体动态检查，以期早期诊断、早期治疗［5-6］。在体

外研究中发现一些支原体感染产生的多聚糖，可通

过人体单核细胞诱导促凝血的发生。此外，还包括

原发或继发的抗凝血酶Ⅲ的缺乏、蛋白C或S或二者

共同缺乏等［7］。 文献亦报道儿童感染支原体后导致

血液高凝状态的高危因素与抗磷脂抗体，包括抗心磷

脂抗体、狼疮抗凝复合物、β2糖蛋白抗体有关［8-9］，本

组 3例患儿的抗心磷脂抗体、狼疮抗凝复合物、β2
糖蛋白抗体均阴性，与文献报道不符，考虑与本文
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仅报道脑栓塞、样本量小有关，今后尚需收集大样

本、多部位栓塞病例进行比较对照。

脑栓塞的头颅CT检查缺点是在起病初关键的

几小时内不能显示梗死病灶，头颅MRI能在起病数

分钟内清楚显示脑缺血，MRA、MRV可清楚分辨大

血管狭窄或闭塞，故MRI、MRA在脑栓塞病例的诊

断中至关重要［10］。本组在脑栓塞的初期行头颅CT
检查均未见异常，但随后的头颅MRI均提示栓塞病

灶。其中 2例表现为基底动脉、双侧大脑后动脉栓

塞，1例表现为右侧大脑中动脉及大脑前动脉栓塞，

其相应的供血区脑梗死。故头颅MRI检查对脑栓

塞的早期诊断极为重要。

支原体感染引起血栓的原因尚未被完全了解，

故治疗比较困难；目前已知有效的治疗包括抗感

染、糖皮质激素、丙种球蛋白、抗凝、溶栓等对症治

疗。大环内酯类抗生素可清除及减少病原体对组

织的损害，具有免疫调节作用，抑制免疫反应，减轻

对肺外器官的损害；激素、大剂量丙种球蛋白对部

分病例也有良好疗效，其机制在于抑制免疫反应；

抗血栓治疗包括抗凝、溶栓，临床及动物实验均已

证实溶栓越早疗效越好，一般认为溶栓治疗的时间

窗是在发病后3~6 h，超过此时间窗则再灌注损伤以

及出血的发生率明显提高，这也是长期以来溶栓治

疗的难点所在，而溶栓药剂量过高是导致脑出血的

主要原因［11］。本组患儿均在明确诊断脑栓塞后进

行了抗凝、溶栓治疗，但3例脑梗死患儿预后均较差，

其中1 例发生脑疝死亡，另2例经过溶栓、抗凝、脱水

等积极治疗仍未恢复意识，给予高压氧康复治疗。由

于儿科病例少见，故溶栓治疗在小儿病例中应用经验

尚少，其安全性有待进一步观察。

总之，肺炎支原体肺炎合并脑栓塞虽极少发

生，但对于存在高危因素的患儿，需重视神经系统

的症状、体征出现，积极完善影像学资料，注意动态

监测D⁃二聚体等相关指标，及时低分子肝素钠抗凝

治疗，以减少血栓形成，降低病死率及致残率。
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