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·短篇·

　　布鲁氏菌病(Brucellosis)又称波状热或者马尔

他热，是由布鲁氏菌(Brucella)引起的急、慢性变态

反应性传染性的人畜共患病，在我国是乙类传染病。

呈全球性分布，我国主要分布在半农半牧地区，尤以

北方牧区为重，发病率呈上升态势，疫情与病畜牛、

羊关系密切。布鲁氏脊柱炎的临床表现缺乏特征性，

多表现为发热(热型为波状热)、腰背部持续性疼痛，

相关抽血检查提示血象增高等感染征象，影像学检查

常表现为骨质破坏和骨质修复并存为特点的脊柱感染

性特征，易与脊柱结核等感染性疾病相混淆
[1]
。目前

国内外有关该病的相关病例报道较少，现综合文献报

道1例以提高对该病的影像认识，避免误诊，现分析

报告如下。

　　1  临床资料

　　1.1 病例  患者，男，52岁，因“反复腰部疼痛

2月余，加重伴左下肢疼痛1天”入院。追问病史：患

者5年前开始在家放牧，饲养60余只羊。入院查体：

跛行步态,脊柱弹性稍差，腰4/5、腰5/骶1棘间、双

侧棘旁、双侧臀上皮神经位均压痛及双侧梨状肌下孔

压痛。余相关查体均阴性。辅助检查：腰椎正侧位片

示：L3、L5椎体失稳。腰椎MRI示：1、L2、L3、T10

椎体骨髓水肿；2、L2/3椎间隙呈高信号，椎体部分

骨质破坏(见图1-4)。我院血培养检出“马尔他布鲁

菌”。血样送云南省地方病防治所行进一步检查，提

示：布鲁氏菌抗体阳性，抗体滴度为1：200(++++)。

遂诊断：布鲁氏菌性脊柱炎。

　　1.2 流行病学史  本病以我国北方牧区多见，人
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员可经直接接触病畜的分泌物或皮毛，亦可经食用未

灭菌的乳品、未熟的肉制品、被布氏菌污染的乳肉制

品等感染
[2]
。可经血液播散侵犯多个脏器，以生殖器

多见。因地域、布氏菌菌属等不同，布鲁氏菌性脊柱

炎发病率的报道在国内外各地也不同
[3]
。本患者系个

体养殖户，饲养羊60余只，从业5年，有典型的流行

病学接触史。

　　2  讨   论

　　布鲁氏菌病潜伏期2周到6个月，急性期的症状似

重度感冒，常伴发热、多汗、腰背痛、关节肌肉痛、

睾丸或者卵巢痛。发热症状常见，典型病例为波浪状

热，主要表现为午后高热，热退后大汗。腰背痛常呈

持续性，较剧烈，难忍受，局部压痛、叩击痛阳性。

到后期伴有骨质的破坏、增生，可伴有节段神经根

受压症状及肌肉痉挛等临床症状
[4]
。布鲁氏菌感染引

起骨关节的病变主要发生在四肢的负重关节、大关

节(膝关节、髋关节、骶髂关节和肘关节)及脊柱
[5]
。

当布鲁氏菌侵袭椎间盘或椎体引起的感染性疾病时称

之为布鲁氏菌性脊柱炎,发病部位以腰椎多见,胸椎次

之
[6]
。布鲁菌的传染源是带菌动物，尤其是怀孕动物

的生殖道分泌物及流产的胎儿、胎衣，主要通过消化

道、呼吸道、生殖道及受损伤的皮肤、黏膜途径感 

染
[7]
。

　　影像学特点：布鲁菌氏脊柱炎病变过程是布鲁氏

菌以侵犯胸腰椎最常见，首先侵犯椎板软骨缘，进而

累及椎体边缘、终板、椎间盘，常引起椎体边缘破

坏和受累节段椎间隙、椎间小关节间隙变窄
[8]
。Ｘ线
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检查对本病早期诊断较差，待疾病进一步发展(发病

3个月后)，病变的胸腰椎才有明显影像学改变。其

病变范围比较局限，好发于胸、腰椎，病变常表现为

相邻椎体边缘骨质破坏，呈多灶性，以侵害l～2个椎

体最为常见，常累及骨质边缘，椎体中心较少累及，

椎体边缘清晰锐利，少见有死骨形成,随后新生骨逐

渐取替破坏的骨质，病变后期因骨质修复增生超过骨

质破坏，新生骨在椎体边缘形成大量的骨赘，因椎体

破坏较为局限，以边缘为主，中心较少累及并伴有大

量新生骨赘形成，故椎体形态一般较完整或仅有轻度

楔形改变，常常伴有明显的增生性反应表现；病变常

累及椎间盘，导致椎间盘破坏及骨质增生反应，致椎

间隙以及椎间小关节间隙明显狭窄甚至消失 ,此为布

氏杆菌脊柱炎病变的特征
[9]
。在布鲁氏菌性脊柱炎病

变早期，CT检查常于椎体边缘可见低密度骨破坏灶，

呈多发性、类圆形，不同程度的骨硬化常出现于病灶

边缘，但无死骨形成及椎弓根的破坏；在病变晚期，

于椎体边缘可见修复增生的新生骨形成明显的骨刺、

骨赘突出，形成“唇状”骨赘，新生骨逐渐取替破坏

的骨质，骨质修复增生与其内的骨质破坏并存，形成

“花边椎”的特征性表现
[10-11]

。Nas等
[12]

认为本病的

诊断主要依赖于MRI检查，尽管X线片和CT检查能提供

一定的影像学信息。MRI检查在本病早期阶段即可发

现病变累及的骨和周围组织异常信号，相比CT和X线

片检查具有较高的敏感性和特异性。Bozgeyik等
[13]

运

用MRI检查研究本病时发现其影像学表现：在急性期

病变累及的骨和周围组织(椎体、终板、椎间盘)T1W1

上表现为低信号，T2W1表现为高信号。另有学者研究

本病发现：急性期病变椎体影像学特点似炎症充血水

肿信号，T1WI低信号、T2WI高信号,信号较均匀;椎间

盘在T2WI上信号可增高,STIR序列显示明显高信号;增

强扫描病变椎体明显强化,且强化相对较均匀,椎间隙

高度降低
[8]
。而在亚急性期和慢性期病变患者，其病

变椎体和椎间盘在T1和T2加权图像上都表现为不均一

信号，椎旁脓肿者极为罕见
[13]

。本例患者MRI检查呈

急性期改变: T1W1表现为低信号，T2W1表现为高信

号。

　　在布鲁氏菌性脊柱炎的诊断中，CT对于显示病灶

的内部结构及病变程度、累及范围等，较常规X线片

有明显的优越性，但仍有其局限性。MRI检查在疾病

早期阶段即可发现病变累及的骨和周围软组织异常信

号，对本病的早期诊断较CT及X线片具有较高的敏感

性、特异性。Bozgeyik等
[13]

认为，MRI检查是诊断布

鲁氏菌性脊柱炎的首选影像学检测方法，较X线检查

和CT检查，具有早期诊断价值。
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另一原因是图像层厚大于骨折线的宽度，受部分容积

效应影响，骨折线不易显示
[6]
。

　　本组病例中，115例胸骨骨折首次MPR重建确诊

113例，其中有2例是在复查确诊的细微骨折。胸骨

骨折在MRP的矢状位、冠状位的重建下，能清晰显示

骨折线的走向、移位、分型以及其他胸部的损伤，尤

其是MPR重建对于观察非移位的骨折、骨皮质断裂尤  

佳
[7]
，而VR图像则能全面显示胸骨骨折的整体情况，

让临床非CT诊断医师能迅速、直观的掌握骨折情况，

及时制定相应的临床治疗方案。

　　128层螺旋CT尽管在检查过程中具有扫描范围

大、扫描速度快及后处理能力强大等功能，但部分患

者因外伤后难以配合，会出现呼吸运动伪影
[8]
，需与

骨折鉴别。呼吸运动伪影表现为扫描部位出现星芒状

或不规则条带状呈高低混杂密度影，有时横穿胸壁皮

肤、胸骨及肋骨整个横断扫描区，甚至在正常骨质结

构内出现“双边”影。若在多条呼吸运动伪影情况下

时，可呈阶梯状改变，屏气复查时“双边”影或横行

线状影消失。胸骨骨折的骨折线一般不会超过胸骨范

围外，因此在判断胸骨骨折时要注意全面观察排除伪

影后再做出诊断。

　　在复合型创伤的临床工作中，CT是首选的影像检

查手段，可减少过多搬动患者而加重损伤。128层螺

旋CT仅需一次胸部扫描，就可实现MPR冠状位、矢状

位重建及VR成像等多种形式后处理，从多方位、多层

面及立体三维角度观察胸骨骨折的情况，尽可能达到

对胸骨骨折检出率的100%，减少误诊、漏诊。同时

128层螺旋CT后处理技术还能显示纵隔血肿、创伤性

湿肺、肋骨骨折、胸腔积液、气胸及心包积血等胸

部其他损伤。本组病例胸骨骨折并发前纵隔血肿达

88%，合并创伤性湿肺66%，肋骨骨折63%，胸腔积液

63%，及时为临床治疗提供可靠的诊断依据。

　　综上所述，128层螺旋CT扫描范围广、速度快及

后处理技术强大，联合CT轴位图像、MPR及VR重建能

提高胸骨骨折的检出率，减少误诊、漏诊，也可以了

解胸部其他损伤的情况，为临床诊断治疗提供了可

靠、有效的影像学的依据，让患者得到及时有效的治

疗，值得进一步的推广应用。
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