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　　布鲁氏菌病，是一种由布鲁氏菌感染引起的传染性疾病，
作为人畜共患疾病，人类感染该病的来源主要为牛、羊，人类
可经多种途径感染该病，常见传播途径主要有呼吸道、消化道
和接触传播，感染者多见于饲养户、屠宰场和奶牛场等人群，
我国布鲁氏菌病主要分布在内蒙古、黑龙江省、山西省、河北
省、吉林省、辽宁省、陕西省等七个省，由于布鲁氏菌病疫区
广泛分布，其发病率有上升趋势，成为传染病中传染率较快之
一[2-3]，作为乙类传染病，人感染该病后，该疾病的临床特点主
要为：发热、多汗、关节炎、肝脾肿大及神经系统症状等[4]，
其临床表现复杂多样，可累及全身多个系统，缺乏特异性，易
导致误诊，贵州省作为感染布鲁氏菌病极低的地区，更易漏
诊、误诊，因此及时诊断布鲁氏 菌感染，让患者得到及时治
疗，避免延误病情，改善预后，减少死亡率极为重要，当布鲁
氏菌累及神经系统，称为神经型布鲁氏菌病，临床症状主要为
神经炎症状，表现为脑膜炎、脑膜脑炎、周围神经病、脊髓炎
等等，因发病机制尚不明确，无确切的诊断标准，因症状、体
征及辅查结果不典型，易与其他神经系统感染性疾病混淆[5]，
为了帮助临床医生对神经型布鲁氏菌病的诊治，现将我院一例
误诊为病毒性脑膜炎的布鲁氏菌感染病例报告如下。

1  临床资料
　　54岁，中年男性，长期务农，贵州省六盘水人，因“头
痛2+月，发热1+月”入院。2月前患者因感冒受凉后出现头
痛，表现为全头部跳痛，呈间歇性，症状反复出现，每次
疼痛持续时间不等，自行口服“头痛粉”治疗后，症状有所
缓解，但易反复，无加重或缓解因素，无恶心、呕吐，无咳
嗽、咳痰等不适，当时未予重视及诊治。1月前患者在上述
症状基础上，出现发热，体温最高达40℃以上，多为午后发

热，伴纳差、乏力，病程中出现昏迷1次，表现为呼之不应，
双眼凝视，持续约10分钟后清醒，醒后无意识障碍，不能回
忆，且出现摔倒着地，伴右侧额部、腰部挫伤，遂就诊于当
地医院，考虑合并细菌感染，经积极抗感染(具体方案不详)等
治疗后，患者头痛症状无缓解，仍反复高热，治疗效果不明
显，建议转上级医院进一步治疗，遂就诊我院急诊，立即完
善头颅CT未见明显异常，为进一步系统诊治，以“头痛、发
热原因”收入我科。病来精神、饮食、睡眠欠佳，大小便如
常，病来体重下降约4kg。入院查体：T：36.0℃，P：74次/
分，R：20次/分，BP：92/64mmHg，SPO2 95%，神志清
楚，精神稍差，皮肤无黄染，全身浅表淋巴结未触及肿大，
双肺呼吸音清，双肺未闻及干湿性啰音，心率74次/分，心律
齐，各瓣膜听诊区未闻及杂音，腹平软，全腹无压痛、反跳
痛及肌紧张，未触及腹部包块，肝、脾未扪及肿大，双肾区
无叩痛，移动性浊音阴性，肠鸣音正常，双下肢不肿。神经
系统查体：颈软，双瞳正圆等大，d≈3.0mm，直接、间接
光反射灵敏，眼球各向运动不受限，无眼震、凝视，双侧额
纹、鼻唇沟对称无变浅，口角不歪，伸舌居中，四肢肌张力
(++)、四肢肌力5级，生理反射存在，病理反射未引出，双侧
指鼻试验、跟膝胫试验阴性，闭目难立征阴性。辅查：于我
院急诊完善血沉19mm/h；C反应蛋白(超敏) 34.70mg/L；血
常规、尿常规、肝功能、血糖、血酮、电解质、心肌酶、凝
血功能、PPD、T-SPOT无异常。头颅CT、肺部CT、视频脑
电图未见明显异常。入院后完善腰椎穿刺术：脑压无异常；
脑脊液常规：蛋白定性阴性，颜色无色，有核细胞计数0；脑
脊液生化：氯121.6mmol/L(我院标准120-132mmol/L)，脑
脊液葡萄糖3.49mmol/L(我院标准2.5~4.5mmol/L)，脑脊液
ADA 0.6U/L((我院标准0~5mmol/L))，脑脊液蛋白0.42g/L(我
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院标准0.15~0.45mmol/L)；脑脊液免疫球蛋白：微量免疫球
蛋白G 39.620mg/L(我院标准10~30mg/L)，微量免疫球蛋白
A 6.710mg/L(我院标准0~3mg/L)；头颅MRI平扫+增强扫描结
果提示：考虑脑膜炎(如图1、图2箭头所示，增强磁共振脑膜
可见明显强化)。患者发热时多次完善血培养检测。患者入院
当日血压下降至79/53mmHg，予积极液体复苏后，患者血压
仍呈休克血压。入院后初步诊断：(1)病毒性脑膜炎；(2)感染
性休克。治疗上积极予阿昔洛韦 0.5g q8h抗病毒治疗，同时
治疗上予血管活性药物去甲肾上腺素持续泵入维持患者血压，
抗病毒治疗1周后患者仍有间断发热，以午后及夜间发热，最
高体温达39.4℃，抗病毒治疗效果不佳，考虑可能合并其他病

原菌感染可能，再次反复追问病史，患者自诉有养羊史，住
院期间两次血培养(需氧+厌氧)加查药敏结果回示:疑似布鲁氏
杆菌，经疾控中心复查血培养：布鲁氏杆菌。修正诊断：(1)
布鲁氏菌感染急性期合并脑膜炎；(2)脓毒症并脓毒性休克，
故停用阿昔洛韦。根据2012年布鲁氏菌病诊疗指南[1]，更换
为多西环素100mg 口服BID+利福平0.6mg 口服QD+头孢曲松 
2g 静滴Q12H联合抗感染，经积极抗感染1周后，患者未再发
热，头痛较前明显好转，且血管活性药物去甲肾上腺素逐渐得
以撤除，头孢曲松连续抗感染治疗1月后停用，继续使用多西
环素联合利福平抗布鲁氏菌治疗疗程满6月后，患者未出现发
热，无头痛等不适，复查血培养无异常，已治愈。

图1～图2 箭头所示，增强磁共振脑膜可见明显强化。

1 2

2  讨　论
　　布鲁氏菌最初由David Bruce分离出[6]，它是一种G-杆
菌，由羊、牛、猪、犬、绵羊附睾、森林鼠6个种、19个生物
种组成，致人类患病的布鲁氏菌有牛、羊、猪和犬布鲁氏菌，
我国流行的有牛、羊、猪3种类型，其中羊布鲁氏菌是毒力最
强且最常见的类型，不仅可引起严重的急性感染，还可迁延导
致病人慢性感染；猪布鲁氏菌感染率低，牛布鲁氏菌感染分布
范围最广，毒力弱，症状往往最轻，犬布鲁氏菌感染人可能
性小，表现与牛型相似。布氏菌病作为一种人畜共患疾病，
可在兽及人之间传播，我国西北地区特别是牧区流行较为严
重，布氏菌病的主要传染源为羊，牛及猪也可作为传染源，感
染布鲁氏病的家畜(牛、羊、猪等)是人类感染的主要传染源，
感染布鲁氏菌的动物，牧民、农民、兽医、屠夫等与家畜或布
鲁氏菌接触频繁的职业是感染的高危人群，患者的血液、分泌
物及组织器官也是潜在的传染源，人体主要经呼吸道、消化道
及接触感染该病，含布鲁杆菌的尘埃吸入及打扫牛羊圈舍可经
呼吸道吸入造成感染，未煮熟的病畜肉、乳及未消毒处理的乳
制品(奶酪)可经人们食用从而通过消化道感染布鲁氏菌致病，
此外，牧民、兽医、屠夫等人群通过皮肤黏膜破损处接触被布
鲁氏菌感染的病畜的血液、体液及组织器官等而被感染。人群
对布鲁杆菌普遍易感，青壮年男性多见，临床上病史询问应高
度关注[3、7]，感染该病后主要临床表现为午后发热、大汗、乏
力、关节疼痛及肝脾肿大，感染后受损组织包括肝脾、骨髓、
淋巴结，还可累及骨、关节、血管、神经、内分泌生殖系统。

临床表现复杂多样，轻重不一，可发生多器官病变，也可局限
于某一器官，因该病临床症状不典型，且发病有明显地区特
点，易漏诊及误诊[8-10]，因此，对疾病诊断至关重要，临床上
布氏菌病的诊断主要依靠病史、体征及辅助检查，常用的实验
室检测方法主要有血清学检测方法，包括传统的特异性凝集试
验，平 板 凝 集 试 验 (plate agglutination test，PAT)、虎红
平板凝集试验(rose bengal plate agglutination test，ＲBPT)
及试管凝集试验 ( standard tube agglutination test，SAT)，
还有补体结合试剂 CFT法、ELISA法及布鲁菌病抗人免疫球蛋
白试验Coomb's试验等等，临床上以平板凝集试验或虎红凝集
试验筛查后用试管凝集试验复核和定量检测确诊布氏菌病，另
外细菌培养也对布氏菌病的诊断尤为重要，患者血液或体液分
泌物中培养出细菌也是诊断该病的金标准，经大量研究发现，
分子生物技术PCR在诊断中起重要作用，但各种检验方法各有
优缺点，研究表明细菌学检验及血清学检验，对患者的检出率
上并无显著差异[11-12]，本例患者以头痛、发热为主要表现，且
以午后发热为主，表现为神经系统症状，病初误诊为结核性脑
膜炎，经过腰椎穿刺术脑脊液标本检测后，排除结脑，结合脑
脊液及头颅MRI检查结果，按病毒性脑膜炎治疗后，患者仍有
间断发热，考虑可能存在其他疾病可能，追问病史，患者有畜
羊史，应考虑该病，住院期间反复多次完善血培养，提示布氏
杆菌感染可能，经疾控中心复核后，故明确诊断布氏杆菌感染
急性期合并脑膜炎，
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　　根据2012年布鲁氏菌病诊疗指南，予多西环素100mg口
服BID+利福平0.6mg口服 QD+头孢曲松2g静滴Q12H联合抗
感染，经积极抗感染1周后，患者未再发热，头痛较前明显好
转，一般情况可，无药物不良反应，头孢曲松连续抗感染治疗
1月后停用，继续使用多西环素联合利福平抗布鲁氏菌治疗疗
程满6月后，达临床治愈。布鲁氏菌病可感染神经系统，继之
发展为神经型布鲁氏菌病，神经型布氏菌感染患者可出现神经
系统表现，主要包括脑膜炎、脑膜脑炎、脊髓炎及神经系统症
状等等，其典型症状是头痛，伴或不伴脑膜刺激征，主要发病
机制不明，可能机制为细菌进入机体后引起菌血症，从而随血
液循环到达脑脊膜导致神经系统受损[13]，因此对于有神经系统
表现，反复发热，经常规抗菌治疗效果不佳，有畜牧史患者应
高度考虑该病，应完善病原学检测，避免误诊。
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