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1　病史摘要

患者患者，女性，63 岁， 多关节疼痛 2 月余伴反复发热。患

者 2 月余前无明显诱因下出现右手近端指间关节肿胀疼痛，后

逐渐出现膝关节、腰背部疼痛，近 2 个月发热，多于午后、夜间出

现，最高 38. 5℃，热前有畏寒、盗汗，伴乏力、纳差。门诊予莫西

沙星口服、头孢西丁静滴抗感染治疗，一周后体温下降至正常，

后患者继续口服头孢丙烯、清开灵治疗一周，期间未再发热，停

药后患者再次出现间断发热，最高 38. 5℃，自行予以布洛芬退热

治疗，但症状仍反复。病程中无咳嗽、咳痰，饮食睡眠一般，二便

正常，近期体质量有所下降。体检：体温 36. 9℃ 、脉搏 111 次/
分、呼吸 20 次/分、血压 124/93 mmHg（1 mmHg≈0. 133 kPa）。神

清，精神可。浅表淋巴结未及肿大，皮肤巩膜无黄染。双肺呼吸

音清，未闻及干湿性啰音。心律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性

杂音。腹软，全腹无压痛及反跳痛，肝脾肋下未触及。神经系统

病理征（-）。实验室检查：白细胞 6. 78×109/L，中性粒细胞绝对

值 4. 09×109/L，淋巴细胞绝对值 2. 18×109/L，嗜酸性粒细胞绝对

值 0. 01×109/L↓，嗜酸性粒细胞百分数 0. 1%↓，红细胞 4. 12×
1012/L，血红蛋白 123 g/L，血小板计数 234×109/L。C 反应蛋白

62. 3 mg/L↑，类风湿因子 73. 70 IU/mL↑。

2　MRI 检查所见

腰椎生理曲度存在，椎列连续，椎体边缘见骨质增生影，L4、

5 椎体内见斑片状长 T1 长 T2 信号（图 1~3），DWI 呈高信号（图

7），ADC 呈稍低信号（图 8），周围软组织肿胀，L4/5 椎间盘 T2WI
信号增高，上缘局部与椎体内高信号延续；增强后 L4 及 L5 椎

体、L4/5 椎间盘局部及周围软组织明显强化，强化软组织内见类

圆形未强化区（图 4~6）；腰段脊髓及马尾内未见明显异常信号。

CT 平扫示 L4、5 椎体可见骨质破坏区，边缘见硬化边，椎体前缘

周围软组织肿胀并混杂低密度，L4/5 椎间隙略狭窄，L4、5 椎体

前缘可见明显放射状骨质增生硬化影（图 9~11）。

3　骨髓穿刺及培养结果

骨髓病原微生物二代测序仅见细小病毒核酸序列，骨髓培

养出布鲁菌，临床诊断：脊柱布氏菌病。

4　讨论

布鲁氏菌性脊柱炎（Brucella spondylitis， BS）又称“波浪热”

或“地中海热，是人体感染布鲁氏菌引起脊柱肉芽肿性病变，是

一种人畜（羊、牛、猪等）共患的传染性变态反应性疾病，以牧区

（新疆、内蒙古、青海等）高发。布鲁氏菌属革兰阴性杆菌，胞内

寄生，毒性较弱，能逃避免疫识别，人类主要通过接触感染动物

的分泌物、排泄物，或食用被污染的奶制品、肉类等途径，自皮肤

或黏膜侵入人体，为吞噬细胞所吞噬并随淋巴液到达局部淋巴

结形成原发灶，大量繁殖、突破淋巴屏障通过血行播散，侵犯肝、

                  图 1　T2WI 抑脂矢状位  图 2　T1WI 矢状位           图 3　T2WI 轴位                   图 4　T1WI 增强轴位
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脾、骨髓等，易累及骨骼，常见于腰椎，相关研究报道 49 例 BS 患

者，其中 34 例累及腰椎［1］。布鲁氏菌侵袭脊柱易滞留于终板区

血窦，在巨噬细胞内寄生，引发以淋巴细胞、浆细胞、上皮样细胞

和多核巨细胞为主的肉芽肿反应，导致终板侵蚀，视细菌毒力、

接种量及宿主免疫状态，可向椎体、椎间盘、相邻椎体扩散，也可

累及椎旁软组织、硬膜外间隙，甚至形成脓肿，但无干酪样坏死。

临床特点：①患者常有流行区居住史，不同程度接触羊、猪、

牛史，如屠宰、肉加工等，王磊等［2］报道 123 例 BS 其中 80 例曾

有牲畜接触史。②临床表现多样，典型三联征发热（波浪热）、多

汗、脊柱局部疼痛（夜间加重），间断性加重；24% 患者无症状性

脊柱炎，该病驼背畸形罕见。③实验室检查，白细胞正常或偏

低。淋巴细胞相对或绝对增加。血沉在急性期加快，慢性期正

常或偏高，PBP （＋）。血清凝集试验阳性，血或组织培养出布鲁

氏菌，或 PCR 检测布鲁氏菌 DNA。④治疗，需联合使用抗生素，

包括多西环素、利福平、链霉素等，规范用药至少 6 周，避免

复发。

影像表现特点：①好发部位，腰椎多见，L4、L5 最常见。②
椎体骨质破坏，常累及≤2 个椎体，相邻椎体上下终板（尤其椎体

前部/中央）出现虫蚀样、小片状异常密度/信号，急性期边缘模

糊，慢性期边缘硬化，灶内无死骨，骨质疏松不明显，一般无椎体

塌陷；③椎间盘破坏，椎间盘密度/信号异常，椎间隙狭窄，但狭

窄程度通常较轻；④椎体反应性改变，晚期破坏的椎体伴有增

生、硬化，椎体边缘见骨刺、骨针、骨赘，严重时有骨桥形成，为该

病的特征表现；⑤椎旁软组织肿块，与破坏区相连，形态不规则，

推移周围组织，界限清楚，中心部不易坏死、液化。可见椎旁和

前纵韧带钙化。腰大肌脓肿极其少见。⑥椎小关节、骶髂关节

改变，表现为关节面破坏、增生和关节间隙狭窄，也可表现为继

发性增生性关节炎；⑦增强扫描，病变椎体、椎间盘及周围软组

织明显强化。

鉴别诊断：BS 是一种慢性肉芽肿性炎症，临床常有发热、多

汗、脊柱局部疼痛，影像表现椎体、椎间盘破坏、反应性骨质增

生、椎间隙狭窄，与脊柱结核、化脓性脊柱炎有交叉重叠，但治疗

方案不同，需要鉴别。

1. 脊柱结核，多继发于肺结核，临床常表现午后低热、盗

汗、消瘦等，病变以胸腰段多见，常累及 2 个以上椎体，侵犯椎体

前部呈虫蚀状骨质破坏，可见小块或砂粒状死骨，多伴有骨质疏

松改变，椎旁常见寒性脓肿且可流注、范围广，常伴有脊柱成角

畸形，以上表现与 BS 不同有助于鉴别。

2. 化脓性脊柱炎，是由细菌感染引起椎体、椎间盘的急性

化脓性炎症，临床表现高热、局部剧痛，常见于下腰椎（L4-L5 ），

影像表现椎体及椎间盘破坏、反应性骨硬化，椎旁脓肿，与 BS 容

易混淆，以下几点有助于鉴别：①前者多见于中老年免疫力低下

者（如糖尿病、长期使用激素者），起病急，疼痛剧烈。②化脓性

脊柱炎椎体破坏重，早期出现椎间隙变窄，相邻椎体及椎间盘同

时破坏呈“双靶征”［3］，而 BS 椎体破坏轻，脓肿小且多位于椎间

盘周围，形成“花边椎”。③椎旁软组织肿胀形成脓肿，且脓液稠

厚。⑤增强扫描，椎体、椎间盘及脓肿边缘环状明显强化。

3. 脊柱肿瘤，临床常有夜间痛，还可能伴有消瘦、乏力，可

累及脊柱的任何节段，椎间盘多不受累，椎间隙保留或扩大。而

BS 临床常有波状热、多汗、关节痛，好发于腰椎，椎间盘常受累，

椎间隙相对保留，有边缘性骨质破坏及硬化，有助于鉴别。
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思考题

1. 下列关于布鲁氏菌性脊柱炎的描述正确的有（多选题）（  ）

A. 是一种人畜共患的传染性性疾病

B. 驼背畸形罕见

C. 临床典型三联征波浪热、多汗、局部疼痛

D. 好发于 L4、L5
2. 简述布鲁氏菌性脊柱炎的影像表现特点？
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