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·论著·

　　布鲁菌病是由布鲁菌属球杆菌引起的一种人畜共患且具
有传染性的变态反应性疾病，多发生在农牧区，传播本病的
最常见形式是食用未经消毒或被污染的牛奶或奶制品等。近
年来随着奶制品消耗量的增加，布鲁菌病从一种职业相关性
疾病发展到食源性疾病，患病率呈上升趋势[1]。布鲁菌病可累
及多种组织和器官，在骨关节系统常侵袭脊柱引起布鲁菌性
脊柱炎(brucellar spondylitis，BS)。MRI具有较好的骨与软
组织对比度，并可多平面成像，已越来越多地应用于骨骼方
面的诊断，特别是脊柱病变。本文通过分析BS患者的MRI表
现特征，探讨其诊断价值。

1  材料与方法
1.1 一般资料  搜集2010年5月至2017年10月我院确诊收治的
BS患者36例，其中男21例，女15例，年龄21~77岁，平均年
龄52.4岁，病程3~20年，15例曾长期生活在牧区，广泛接触
牛羊等分泌物、皮毛、粪便、肉及奶制品，11例有饲养家畜
史，6例有牛羊奶制品加工史，2例有食未熟牛羊肉史，2例病
因未明。临床症状主要有长期午后发热、多汗、反复腰背痛
等；主要体征有腰背部局部叩压痛、脊柱活动受限等。36例
均进行MRI常规检查，其中增强检查23例。实验室检查：36

例BS血清凝聚实验均为阳性，29例穿刺活检并抽吸脓液培养
布鲁菌阳性，7例血培养布鲁菌阳性，36例血沉和C反应蛋白
均明显增高。
1.2 检查方法  使用Philips Achieva 3.0T双梯度磁共振成
像系统，16通道体部线圈。扫描序列包括SE-T1WI(TR/TE 
560.00/8.70ms)、FSE-T2WI(TR/TE 4800.00/100.00ms)
及T 2WI-FS(TR/TE 4000.00/90.00ms)；常规行矢状位、
轴 位 扫 描 ， 必 要 时 加 扫 冠 状 位 。 矢 状 面 ： 层 厚 4 . 0 m m ，
层距0.4mm，视野320mm，矩阵256x256；轴位：层厚
5.0mm，层距2.5mm，视野220mm，矩阵256x256；冠
状 位 ： 层 厚 4 . 0 m m ， 层 距 0 . 4 m m ， 视 野 3 2 0 m m ， 矩 阵
256x256。增强扫描序列为压脂T 1WI，对比剂为钆喷酸葡
胺，剂量0.1mmol/kg，用量15ml，注射速率2.0ml/s。
1.3 图像分析  由2名具有高级职称影像学专科医师对BS的MRI
表现特征进行分析，观察评价BS侵袭脊柱具体部位、累及椎
体的数量、椎体骨质破坏增生情况、死骨形成、椎间小关节
改变、椎间盘破坏程度、椎间隙狭窄程度和椎体周围脓肿等
MRI表现，并对脓肿在椎旁、椎前、硬膜外间隙及腰大肌分布
部位进行分别统计。
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Abstract: Objective  To investigate the MRI features and diagnostic value of brucellosis spondylitis (BS). Methods  36 cases of patients admitted to our 
hospital from May 2010 to October 2017 were collected and confirmed by positive serum agglutination test and positive culture of Brucella 
from blood and other tissue samples. MRI examination was performed and MRI manifestations of BS were retrospectively analyzed. Results  In 
36 cases,29 cases (80.6%) were distributed in lumbar vertebrae, 32 cases (88.9%) showed continuous involvement of 2 or more vertebrae, 3 
cases (8.3%) had flattened vertebrae, 5 cases (13.9%) had bone destruction in half vertebrae, 1 case (2.8%) had dead bone formation, 6 cases 
(16.7%) had inflammatory changes of intervertebral facet joints. 12 cases (33.3%) of intervertebral disc destruction, 9 cases (25%) of psoas major 
muscle abscess, 6 cases (16.7%) of bilateral psoas major muscle, 16 cases (44.4%) of intraspinal epidural abscess, all of which were accompanied 
by dural bursa compression 2 (5.56%) had bilateral nerve root compression and 1 (2.78%) unilateral nerve root was compressed. Conclusion  BS 
has more characteristic MRI findings, especially in the paravertebral abscess, disc destruction, dural capsule, and nerve root compression. It has 
great application value in guiding clinical treatment and evaluating the curative effect.
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2  结   果
2.1 病变部位、边界及范围  36例BS患者中MRI显示，病变
累及腰椎29例(80.6%)，其中L1、L2椎体3例(8.3%)，L2、
L3椎体7例(19.4%)，L3、L4椎体4例(11.1%)，L4、L5椎
体13例(36.1%)，L4椎体1例(2.8%)，L3、L4、L5椎体1例
(2.8%)；累及腰骶椎3例(8.3%)，其中L5-S1椎体2例(5.6%)，
S1椎体1例(2.8%)；累及胸腰段T12-L1椎体1例(2.8%)；累
及胸段2例(5.6%)，其中T9、T10椎体及T11、T12椎体各1
例(2.8%)；累及颈7椎体1例(2.8%)。BS患者累及椎体均呈
连续性分布，累及2个椎体32例，1个椎体3例(88.9%)，3个
椎体1例(2.8%)。36例BS患者中MRI检查呈急性期改变23例
(63.4%)，T1WI呈低信号，T2WI呈略低或等信号，T2WI-FS
呈明显高信号，信号相对均匀(图1)；15例(41.7%)T1WI增强
后10例(27.8%)椎体呈轻度至明显均匀强化，5例(13.9%)椎
体呈不均匀强化。11例(30.6%)呈亚急性期改变，T1WI呈低
信号，T2WI呈高低混杂信号，T2WI-FS呈不均匀高信号；7例
(19.4%)T1WI增强后椎体呈不均匀强化(图2)。2例(5.6%)呈
慢性期改变，T1WI呈低信号，T2WI呈不均匀低信号，T2WI-
FS呈低信号，1例(2.8%)T1WI增强后呈不均匀轻度强化。3例
(8.3%)病变椎体呈轻度变扁(图3)，33例(91.7%)病变椎体基
本形态表现完整。18例(50%)病变椎体中可见骨质破坏，骨
质破坏以椎体边缘或终板中央区局限性破坏为主，表现为多
发小类圆形、囊状或斑片状长T1长T2信号影，边缘清晰或有硬
化环，硬化环T1WI及T2WI均呈低信号；其中5例(13.9%)椎体

骨质破坏范围达半个椎体。1例(2.8%)病变椎体内见游离死骨
形成(图4)，呈小条片状或颗粒状，T1WI呈稍低信号，T2WI呈
稍高信号。8例(22.2%)病变椎体前缘骨质呈硬化改变，可见
鸟嘴状骨赘形成，向外或邻近椎体边缘伸展。
2.2 椎间小关节改变  6例(16.7%)可见椎间小关节炎性改变，
其中4例(11.1%)椎小关节间隙狭窄，3例(8.3%)表现为增生性
关节炎，椎间小关节增生硬化，2例(5.6%)椎间小关节面呈虫
蚀样破坏，2例(5.6%)椎间小关节间隙积液，呈线样长T1长T2

信号。
2.3 椎间隙和椎间盘改变  23例(63.9%)椎间隙不同程度狭
窄，狭窄程度均小于正常的1/2。12例(33.3%)椎间盘破坏，
其多层结构消失，缺乏核间裂(图5)，急性期T2WI或T2WI-FS
信号均匀增高，T 1WI增强后呈明显强化，冠状位显示破坏
椎间盘与椎旁软组织相连，亚急性期及慢性期病变椎间盘
信号不均匀。7例(19.4%)合并椎间盘突出或膨出征象，2例
(5.56%)合并椎体许莫氏结节形成。
2.4 周围软组织改变  36例BS患者中病变椎体周围软组织均可
见不同程度的增厚、肿胀，T1WI表现为低信号，T2WI表现为
高信号，T2WI-FS表现为明显高信号，边界较模糊。T1WI增
强检查23例中，病变呈条片状不均匀强化。28例(77.8%)椎
体周围软组织脓肿形成(图6)；其中单发脓肿9例(25%)，多
发脓肿19例(52.8%)；一侧腰大肌脓肿形成3例(8.33%)，双
侧腰大肌脓肿形成6例(16.7%)，椎管内硬膜外脓肿形成16例
(44.4%)，脓肿形成范围较小，且较局限，T1WI呈低信号，

图1 布鲁菌性脊柱炎 患者男，67岁。图1a：T2WI-FS表现为高信号为主的混杂信号。图1b：T1WI表现为低信号为主的混杂信号。图2 布鲁菌性脊柱炎 患者男，45岁,T1WI增强
冠状位表现椎体呈不均匀强化。图3 布鲁菌性脊柱炎 患者男37岁，T2WI矢状位示椎体呈轻度变扁。图4 布鲁菌性脊柱炎 患者男42岁，T2WI-FS矢状位表现病变椎体内见游离死
骨形成。图5 布鲁菌性脊柱炎 患者女50岁，T2WI-FS矢状位表现椎间盘破坏，其多层结构消失，缺乏核间裂。图6 布鲁菌性脊柱炎 患者女77岁，T2WI轴位示椎体周围软组织均
不同程度的增厚、肿胀，伴脓肿形成。图7 与图6为同一个患者，椎管内硬膜外脓肿形成压迫马尾神经。

1a 1b 2 3
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T2WI及T2WI-FS均呈高信号，T1WI增强扫描后脓肿壁不规则强
化，脓腔不强化。
2.5 神经受压改变  病变椎体后方的软组织增厚、肿胀以及
椎管内或神经根旁的硬膜外脓肿形成可致相应的硬膜囊、脊
髓、马尾神经及神经根受压或损伤(图7)。本研究BS患者中23
例(63.9%)椎管内硬膜囊受压，其中16例(44.4%)是椎管内硬
膜外脓肿形成导致，2例(5.56%)神经根旁的硬膜外脓肿致双
侧神经根受压，1例(2.78%)单侧神经根受压，受压神经根均
伴神经刺激症状。

3  讨   论
3.1 流行病学及发病机制  布鲁菌病是由布鲁菌属球杆菌引起
的一种人畜共患且具有传染性的变态反应性疾病，牛、羊等
牲畜为主要传染源，病菌经过皮肤、呼吸道黏膜、消化道、
眼结膜等进入人体引发感染[2]。布鲁菌病在世界范围广泛流
行，因地域差异和发病情况的不同，布鲁氏菌引发的BS发
病率约为2％~53％[3]。在我国，西北和东北牧区是BS高发地
区，近年来随着奶制品消耗量增加以及人们对此病的认识不
足，布鲁菌病从一种职业相关性疾病发展到食源性疾病，患
病率呈上升趋势[1]。随着交通和经济的发展，人口流动性增
大，BS已不仅仅是在牧区多发，在内地一些城市中患病率也
越来越高[4]。
　　布鲁氏菌进入人体后，可累及多种器官和组织，如肝
脏、脾脏、淋巴结和骨髓等富含单核巨噬细胞的器官组织[5]。
BS是布鲁菌病在骨关节系统表现之一，由于椎体的上终板血
供丰富，所以上终板是布鲁氏菌最先侵及的部位，进一步侵
及椎间盘和椎体，引起椎间盘炎和椎体炎[6]。由于椎间盘炎的
发生，使椎间隙变窄，临近椎体上下缘骨质受损，并形成明
显的边缘性骨赘，还可侵犯周围软组织，形成椎旁脓肿和椎
管内脓肿而压迫脊髓、神经及马尾，出现相应的神经损害症
状[7]。
3.2 临床表现  BS起病缓慢，有长期发热、多汗、反复腰背
疼痛等症状，以腰背部疼痛和发热为著[8]，本研究中，BS患
者全部出现反复腰背痛症状，87％的BS患者出现发热症状，
发热多为低热或不规则热，呈间歇性反复出现。BS患者可
有腰背部叩压痛、脊柱活动受限等，还可出现下肢放射性疼
痛，类似椎间盘突出症，本研究中有56％出现活动受限及
下肢放射痛。本研究中，BS患者实验室检查血清凝聚实验
(≥1∶100)均为阳性，血沉和C反应蛋白均明显增高，29例穿
刺活检并抽吸脓液培养布鲁菌阳性，7例血培养布鲁菌阳性。
3.3 MRI表现  本研究结果表明，BS好发于腰椎(80.6%)，尤其
是腰L4、L5椎体(36.1%)，这与Gao等[9]的研究结果相似。本
研究患者88.9%为相邻2个椎体受累，单个(8.3%)或多个椎体
(2.8%)受累少见，未见“跳跃”式发病。本研究BS患者急性
期以骨髓水肿为主，X线或CT 表现可正常，但MRI对骨髓水肿
敏感，能显示骨髓水肿的部位、范围，T1WI呈低信号，T2WI
呈稍高信号，T2WI压脂为明显高信号；亚急性期及慢性期由
于病变椎体骨质破坏和增生，T1WI仍呈低信号，T2WI信号变
复杂，可呈低、等、高混杂信号，硬化边缘表现为低信号；

BS不同阶段T1WI增强扫描病灶可表现为均匀或不均匀轻度至
明显强化。椎体破坏以边缘或终板中央区骨质为主，表现为
多发小类圆形、囊状或斑片状改变，边缘清晰或有硬化环，
很少累及椎弓根，椎体的形态大多数相对完整，本研究中仅
有3例(8.3%)病变椎体轻度变扁。BS引起椎体广泛的骨质破
坏少见，本研究中仅5例(13.9%)骨质破坏范围达半个椎体，
并未累及椎弓根，与文献报道一致[1]。多数报道认为BS为无
死骨形成[10-11]，但少数报道认为BS可有死骨形成[1,8,12]，本研
究中有1例(2.8%)椎体死骨形成，呈小条片状或颗粒状改变。
MRI能够清楚显示病变椎体前缘骨质增生硬化，呈鸟嘴状骨赘
形成，并向外或邻近椎体边缘伸展，此为BS的特征性表现之
一，本研究中8例(22.2%)病变椎体为此种表现，这种现象是
由于骨质破坏速度低于骨质修复增生速度的原因造成的。BS
易累及椎小关节[13]，表现为椎小关节增生硬化、关节间隙狭
窄、关节面破坏、关节间隙积液等，以上征象在本研究BS患
者的MRI均能见到。
　　本研究中患者BS椎间盘受累程度较轻，椎间隙狭窄常小
于正常的1/2，与文献报道一致[14]，受累椎间盘T1WI呈低信
号，T2WI和T2WI-FS呈均匀或不均匀信号增高，T1WI增强后呈
轻度或明显强化，MRI冠状位显示破坏椎间盘与椎旁软组织相
连。本研究中28例(77.8%)显示椎体周围脓肿形成，T1WI呈低
信号，T2WI和T2WI-FS呈均高信号，T1WI增强显示脓肿壁厚且
不规则强化，边界清楚，所有脓肿较局限，未超过病变椎体
的上下缘，未见脓肿沿腰大肌流注，这与李小鹏等[15]的报道
一致。BS病变椎体后方软组织肿胀及脓肿均可导致椎管及椎
间孔狭窄，相应的脊髓、马尾神经及神经根受压或损伤，对
患者MRI分析结果显示，MRI能够早期发现椎体周围软组织异
常，并能极好地显示椎体周围脓肿的位置及数量，T1WI增强
后能更好地评估椎体后方软组织肿胀及脓肿对脊髓、马尾神
经及神经根受压情况。
3.4 鉴别诊断  BS在临床上主要应与脊柱结核及化脓性脊柱
炎相鉴别。脊柱结核除了临床上多有结核中毒症状外，脊柱
病变椎体以骨质破坏为主，常伴压缩性骨折及脊柱后突成
角[16]，椎间隙明显变窄或消失，椎旁脓肿多见，脓肿较大，
MRI增强扫描显示壁明显强化、薄而光滑，可与椎体相通，腰
大肌脓肿流注现象较常见，以上是脊柱结核典型表现不难与
BS相鉴别。化脓性脊柱炎临床有前驱感染史及发热病史，实
验室检查白细胞增高，MRI显示椎间隙多不狭窄，椎间盘破坏
明显，常伴有椎间盘积液或穿孔，椎体非破坏区可见弥漫性
水肿，椎旁软组织肿块体积较大等可与BS相鉴别。
　　综上所述，BS的MRI表现比较有特点，结合患者的临床
表现及病史，不难与脊柱结核、化脓性脊柱炎等相鉴别，可
为患者的及时治疗及疗效评价提供帮助。
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的开设和业务开展仍处于萌芽阶段[8]，还未形成成熟的系统。
我院对这种模式进行深入研究后，将其运用在抑郁症患者身
上，希望能改善其病情，帮助患者恢复正常的心理状态。
　　抑郁症患者常伴有焦虑、抑郁等情绪，本研究中，患者
在压力管理方案的干预下，这两种情绪都逐渐减轻，说明该
模式有助于患者稳定病情。患者入院后，由专业的医护人员
进行健康宣教，向其普及健康知识和疾病护理，并在临床诊
断和问询过患者信息后制定详细的治疗护理计划，及时和患
者沟通，根据患者的接受配合度来调整计划。这样有助于患
者了解整个过程并对医护人员产生信任，减少抵触的情绪，
进而放松身心，增强自身积极正面情绪，以达到控制病情的
目的。此外，本研究结果显示，研究组患者SAQ评分显著高
于对照组，说明患者逐渐自我接纳，对自身有正面的评价。
另有研究显示，抑郁程度越高自我接纳度越低[9]，这与本研
究结果相符。患者在情绪得到控制的条件下，经过医护人员
正面的引导、家属的耐心沟通、病友间的相互交流等方式逐
渐认识自我、接纳自我、正视自我，对自身有了客观评价，
不再以否定、消极的态度对待生活，这些都有助于疾病的康
复。
　　压力管理方案以疏导心理、释放压力为主要目的，意在
使患者身心放松，以更积极的态度面对生活中的难题，缓解
不良情绪，接纳相信自我，促使疾病尽早康复。本研究中，
研究组患者CSQ评估中积极应对方式项目得分明显高于对照
组，这说明压力管理方案在一定程度上能疏导患者的负性情
绪，使其释放压力，树立对治疗、对生活的信心，从而用积
极向上的心态对待生活，有益于其身心健康发展。患者入院

期间，医护人员会告知患者释放压力的途径和正确的生活方
式，纠正陋习，并负责指导其饮食习惯。在康复期间，制定
运动计划，加强患者的身体素质，以运动的方式释压、促进
患者心理健康发展。出院后，医护人员要为患者制定详细的
康复计划表，包括每天所需做的康复活动，由家属监督并一
起参与。当患者身体强壮、心情舒畅时，负面情绪自然而然
会减少，更利于其以积极的心态去解决问题、面对生活。
　　综上所述，压力管理方案能有效缓解抑郁症患者的临床
症状、提高其自我接纳度，使患者积极应对困境，有助于疾
病的康复。
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