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布氏杆菌病是由布氏杆菌引起的传染病。布氏杆菌是

一种革兰阴性短小球杆菌，分为马尔他布鲁氏菌( 羊种) 、流
产布鲁氏菌 ( 牛种) 、猪布鲁氏菌 ( 猪种) 、犬布鲁氏菌 ( 犬

种) 、沙林鼠种及绵羊附睾种［1］，其中以羊种致病力最强［2］。

临床上主要表现为发热、肝脾肿大、关节疼痛等。神经系统

布氏杆菌病主要累及脑脊髓膜及其邻近组织。神经型布氏

杆菌病( neurobrucellosis，NB) 临床表现十分多样化，可表现为

脑脊髓膜炎、脑膜脑炎、尿崩症、炎性脱髓鞘综合征、帕金森

综合征及神经精神症状等。中枢神经系统受累及的布氏杆

菌病 临 床 相 对 少 见，约 占 布 氏 杆 菌 病 患 者 中 的 3． 5% ～
13%［3］，临床上误诊率较高。现报告 1 例累及丘脑下部的

NB 病例，并结合文献对 NB 的实验室检查及其颅内病变的影

像学特点进行讨论。
1 病历摘要

患者，男，15 岁。在吉林省白城市内饭店工作。因睡眠

增多 20 余天，头晕 2 d、发热 1 d 于 2017 年 9 月 1 日入我院。
该患者于入院前 20 d 无明显诱因出现睡眠增多，精神萎靡，

日常生活尚不受影响，初未就诊。入院前 2 d 出现头晕、头

痛，严重时视物旋转。入院前 1 d 出现发热，体温高达 38． 5
℃。入院查体: 体温 40． 2 ℃，血压 150 /80 mmHg，多睡，语

明，双侧瞳孔等大同圆，双侧鼻唇沟等深对称，伸舌居中，四

肢肌张力正常，四肢肌力 5 级，双侧腱反射对称引出，感觉及

共济检查未见异常，双侧病理征阴性，项强 2 横指，克氏征阳

性。入院前头部 MＲI( 2017 年 8 月 25 日) 双侧丘脑、下丘脑

片状长 T1、长 T2 异常信号，Flair 呈高信号( 见图 1) 。
入院后行相关实验室检查: 血常规: 白细胞计数 12． 93 ×

109 /L↑( 3． 5 × 109 /L ～ 9． 5 × 109 /L ) ; 淋 巴 细 胞 百 分 比

10． 80%↓( 20% ～ 50% ) ; 中 性 粒 细 胞 百 分 比 82． 90% ↑
( 40% ～75% ) ; 中性粒细胞绝对值 10． 72 × 109 /L↑ ( 1． 8 ×
109 /L ～ 6． 3 × 109 /L) ; 甲功五项: 游离三碘甲状原氨酸 1． 99
pmol /L↓ ( 3． 5 pmol /L ～ 6． 5 pmol /L) ; 游离甲状腺素 8． 43
pmol /L↓( 11． 5 pmol /L ～ 22． 7 pmol /L) ; 肝功: 天门冬氨酸氨

基转移酶 130． 00 U /L↑( 15 U /L ～ 40 U /L) ; 丙氨酸氨基转

移酶 344． 00 U /L↑ ( 9 U /L ～ 50 U /L) 。凝血常规、离子、心

肌损伤标志物、感染性疾病血清学标志物、风湿检测、血沉、

抗核抗体均未见明显异常。布氏杆菌虎红凝集试验: 阴性。

入院时及住院期间多次行腰椎穿刺( 见表 1) 及头部 MＲI 检

查( 见图 1) ，均提示脑膜及脑实质炎症。初诊脑炎，给予头

孢唑肟、喷昔洛韦治疗。治疗期间患者持续发热，体温位于

38． 5 ℃ ～42 ℃ 之间，非甾体类抗炎退热药效果差，于入院

2 w后患者意识障碍逐渐加深，出现嗜睡，计算力、记忆力减

退逐渐加重。后患者要求返回当地医院诊治。
患者返回当地医院后再次复查布氏杆菌虎红凝集试验

及布氏杆菌试管凝集试验，结果强阳性。后给予多西环素治

疗。5 d 后患者体温逐渐下降，意识障碍减轻，后出院在家康

复。2017 年 11 月患者病情再次加重，多地医院治疗无效，于

2017 年 12 月 12 日死亡。
2 讨 论

我国布氏杆菌病主要以羊型和牛型布鲁氏杆菌感染为

主，内蒙古自治区、黑龙江省、吉林省、新疆维吾尔族自治区

等地为主要流行地区。布鲁氏杆菌广泛存在于牛、羊的组

织、乳汁、尿液、羊水内，因而易感者主要是饲养牛、羊等家畜

或食用、饮用未经充分消毒的牛羊肉类及乳制品的人群。该

患者曾在饭店厨房工作，存在牛羊肉密切接触史。布鲁氏杆

菌经皮肤、消化道和呼吸道黏膜侵入人体后，可血行播散至

身体各处。神经型布氏杆菌病以中枢神经系统病变较为常

见，但国内也有以周围神经损伤为主要表现的病例文献［4］。
侵犯神经系统的致病机制较为复杂，其中涉及免疫耐受、免
疫抑制、自身免疫的多种机制。研究表明布鲁氏杆菌可能是

经由侵入吞噬细胞和内皮细胞从而入侵中枢神经系统［5］。
NB 临床上较为少见，临床表现多样化，导致其临床诊断

较为困难。须结合相关实验室检查以增加诊断准确性。( 1)

病原学检查: 对该病急性期的血液、脑脊液等标本进行的细

菌培养阳性率较高，也是布氏杆菌病的诊断“金标准”。但相

关研究表明其培养阳性率较低，NB 的脑脊液培养阳性率低

于 20%［6］，这极大地限制了病原学检查在 NB 诊断中的作

用。( 2) 免疫学检查: 主要有试管凝集试验( SAT) 、补体结合

试验、虎红平板凝集试验( ＲBPT) 和布氏杆菌病抗-人免疫球

蛋白试验 ( Coombs) 。其中 Coombs 试验敏感性最高［7］，而

ＲBPT 因其简便性、敏感度高的特点，已成为一线临床最常用

的布氏杆菌病筛查方法。( 3) 脑脊液检查: 该病早期脑脊液

改变为蛋白和白细胞数轻度升高，以淋巴细胞为主，糖和氯

化物大致正常; 疾病后期脑脊液细胞数可中度升高，仍以淋

巴细胞为主，糖和氯化物降低，须与结核性脑膜炎相鉴别。
本病例中，初次检查布鲁氏杆菌虎红凝集试验阴性，考

虑因发病时间尚短，患者血液中积累的抗体量未能达到检测

阈值所致。该患者 3 次复查腰穿，蛋白均轻至中度增高，第

一次腰穿脑脊液白细胞数 30 × 106 /L，以淋巴细胞为主，糖、
氯化物正常，鉴于布氏杆菌病无特异性的临床表现，其诊断

很大程度上依赖于免疫学检查。免疫学检查结果不确切时，

结合影像学检查能增加诊断的准确性。
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NB 的颅内病变常常是微小的，所以其影像学检查须应

用磁共 振 成 像 ( MＲI ) 尤 其 是 液 体 衰 减 反 转 恢 复 成 像

( FLAIＲ) ［8］。布氏杆菌对脑的侵犯常无特定的区域，磁共振

成像最常累及皮质、半卵圆中心、基底节区［9］。其影像学提

示的病灶表现形式无特异性，广泛的白质改变较为常见，其

性质为脱髓鞘改变，部分病灶增强磁共振可见病灶强化［10］。
炎性病灶初期为 T2 像上的高信号，疾病后期出现坏死后可

呈现弥散受限、出血等信号。血管病变以脑梗死常见，偶有

脑出血及蛛网膜下腔出血等。该患者初期头磁共振及呈现

丘脑、下丘脑的炎性改变，而该部位的病变可影响体温调定

中枢和促甲状腺释放激素的分泌而引起患者持续的中枢性

高热和甲状腺功能异常。该患者颅内病灶在 FLAIＲ 像上尤

为明显，随着病情进展病灶逐渐向周围蔓延并出现局部的出

血信号( 见图 1) 。
近年来布氏杆菌病随着畜牧业的发展，其发病率有上升

趋势，临床上遇到可疑家畜密切接触史，以持续或断续发热

起病、影像学有明确颅内病变的患者，皆应考虑到 NB 的可能

性。对于初筛阴性的可疑病例，应常规复查或同时进行 SAT
或 Coombs 以利于早期诊断。

表 1 住院期间 3 次脑脊液常规

日期 压力( mmH2O) 白细胞( × 106 /L) 蛋白( mg /L) 糖( mmol /L) 氯( mmol /L) Ig 指数

9 月 2 日

9 月 7 日

9 月 15 日

150

140

95

30

3

6

507

883

986

4． 44

3． 13

3． 18

131． 36

124． 2

130

0． 8

0． 75

0． 78

图 1 4 次头部 MＲI 检查见: A: 入院前 4 d ( 2017 年 8 月 25 日)

头部 MＲI 见: 丘脑、下丘脑长 T2 炎性异常信号，FLAIＲ 呈高信号。T1

未见明显异常。B: 入院后 10 d 见原有病变区域蔓延至双侧壳核内

测，病灶面积扩大。C: 入院后 18 d 见同样位置长 T1 长 T2 异常信号，

FLAIＲ 呈高信号。D: 发病 1． 5 m 后头磁共振见原有病灶区域出现短

T1 的脑组织坏死后出血信号
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