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检验医师病例辨析

沿海非牧区布鲁氏杆菌致腰椎疾病 １例

王喜仁 宋宇

作者单位：２６４２００ 威海市，威海市立医院检验科

患者，女，６７ 岁，主因腰痛伴发热 ６ ｄ 入院。

１ 病程情况

１．１ 现病史 患者女性，６７ 岁，汉族，农民，久居本地，无疫

区疫情接触史，入院前无明显诱因出现发热 ６ ｄ，体温最高达

３８.９ ℃，伴腰部疼痛，活动时明显加重。无畏寒、寒战、咳嗽、咳

痰，无胸痛、胸闷，自服止痛药物（具体药名不详），疼痛稍缓

解，仍有发热，给予美洛西林抗感染治疗，效果欠佳。

１．２ 既往史 高血压病史 １０ 余年，自服降压药治疗，否认肝

炎、结核、疟疾病史，否认心脏病病史，否认糖尿病、脑血管

病、精神疾病病史，否认重大外伤、手术、输血史，否认食物、

药物过敏史。

１．３ 体格检查 体温 ３７.６ ℃， 脉搏 ６０ 次 ／ ｍｉｎ， 呼吸 １８ 次 ／

ｍｉｎ，血压 １５１ ／ ７０ ｍｍＨｇ。 患者腰椎曲度变直，腰 ４－骶 １ 棘突

及椎旁广泛压痛，叩击痛，腰部活动明显受限，体温变化时腰

部疼痛无明显变化，双下肢感觉、肌力、肌张力均正常。 余肢

体未见明显异常。 双肺呼吸音清晰，未闻及干湿性啰音、胸膜

摩擦音。 心率 ６６ 次 ／ ｍｉｎ，律齐，心音有力，各瓣膜听诊区无杂

音，无心包摩擦音。 全身表浅淋巴结未触及肿大，肝脾肋骨下

未触及。

２ 影像学检查

２０１４ 年 １１ 月 ８ 日 腰椎 ＣＴ 示：腰椎退变，腰 ４－骶 １ 椎

间盘突出。

２０１４ 年 １１ 月 １０ 日 腰椎 MＲＩ 示： 腰椎多发椎间盘膨

出，椎体终板炎，多发许莫氏结节。

３ 实验室检查

２０１４ 年 １１ 月 １０ 日 血常规检查结果：WBＣ ９.５×１０９ ／ Ｌ，

ＮEＵＴ ６８.３％ ，ＬYM ２２.５％ ，MOＮO ８.７％ ，EO ０.５％ ，BＡSO

０.０％，ＲBＣ ３.９×１０１２ ／ Ｌ，ＨGB １２０ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ ２６０×１０９ ／ Ｌ；血沉 ８９

ｍｍ ／ ｈ；肝功能 ＡSＴ ５０ Ｕ ／ Ｌ，GGＴ １０２ Ｕ ／ Ｌ，余值正常；肾功能

正常； 类风湿因子 ９.９ ＩＵ ／ ｍＬ， 抗链球菌溶血素 O（ａｎｔｉｓｔrｅｐ-

ｔｏｌｙｓｉｎ O， ＡSO）３５２ ＩＵ ／ ｍＬ，Ｃ 反应蛋白 （Ｃ－rｅａｃｔｉvｅ ｐrｏｔｅｉｎ，

ＣＲＰ）１０５ ｍｇ ／ Ｌ。

２０１４ 年 １１ 月 １４ 日 ＩｇE ６３６ ＩＵ ／ ｍＬ，ＩｇG、 ＩｇＡ、 ＩｇM 正

常 ；补体 Ｃ３ １.５９ ｇ ／ Ｌ ，Ｃ４ ０.３７ ｇ ／ Ｌ，ＣＲＰ ５１.１０ ｍｇ ／ Ｌ；抗环瓜

氨酸抗体 ７ Ｕ ／ Ｌ；降钙素原 ０.０７ ｎｇ ／ ｍＬ；结核抗体阴性；血培

养：培养瓶放入血培养仪第 ５ 天，仪器报阳，转种至血平板和

麦康凯平板。

２０１４ 年 １１ 月 １５ 日 血培养：经 ２４ ｈ 培养，血平板出现

微小菌落，不易辨认，４８ ｈ 后菌落微小呈针尖状，灰白色，不

溶血，革兰染色为革兰阴性短杆菌，菌体排列呈细沙样，脲酶

实验 ５ ｍｉｎ 内呈强阳性，高度怀疑为布鲁氏菌属细菌，送山东

省疾控中心进行鉴定，确诊为布鲁氏杆菌，试管凝集试验效

价 １∶８００，虎红平板凝集试验阳性。

２０１４ 年 １１ 月 １６ 日 抗核抗体谱（抗 ＤＮＡ、EＮＡ）阴性。

２０１４ 年 １１ 月 ２５ 日 血生化：GGＴ １０２ Ｕ ／ Ｌ，ＡSＴ １５ Ｕ ／

Ｌ， 碱性磷酸酶 １３１.０ Ｕ ／ Ｌ； 血常规 ：WBＣ ５.７×１０９ ／ Ｌ，ＮEＵＴ

４７％ ，ＬYM ４１.７％ ，MOＮO ８.１％ ，EO １.５％ ，BＡSO ０.７％ ，ＲBＣ

３.９×１０１２ ／ Ｌ，ＨGB １１４ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ ３１３×１０９ ／ Ｌ；血沉 ７２ ｍｍ ／ ｈ；ＣＲＰ

１３.８ ｍｇ ／ Ｌ。

４ 诊疗经过

患者主因发热 ６ ｄ，伴腰部疼痛入院，初步诊断为腰骶筋

膜炎。 入院后完善相关实验室检查及影像学检查，并于入院

第 ２ 天患者发热时从左右上肢各抽取一份血液标本进行血

培养，同时给予头孢西丁抗感染，改善循环、止痛等对症治

疗，治疗 ４ ｄ 后，患者仍发热，腰部症状较前无明显好转。腰椎

MＲＩ 示：腰椎多发椎间盘膨出，椎体终板炎 ，多发许莫氏结

节。 考虑腰痛与腰椎周围软组织水肿有关，但患者发热原因

不明。 实验室检查结果显示，ＡSO 偏高（３５２ ＩＵ ／ ｍＬ），血沉增

快（８９ ｍｍ ／ ｈ），请风湿科会诊，建议应用青霉素治疗，但效果

不佳。 入院第 ８ 天实验室报告，高度怀疑布鲁氏杆菌感染，再

次追问患者病史，患者有饲养羊史。 将血标本送至山东省疾

病控制中心检测，结果显示虎红平板凝集试验阳性，布鲁氏

杆菌血清凝集试验阳性，滴度 １∶８００，确诊为布鲁氏杆菌。 给

予多西环素联合利福平抗感染治疗，３ ｄ 后体温降至正常，１ w

后患者腰部症状明显好转 ， 血沉降至 ７２ ｍｍ ／ ｈ，ＣＲＰ 降至

１３.８ ｍｇ ／ Ｌ，建议转传染病医院继续治疗。

５ 病例分析

５．１ 主管医师分析 布鲁氏杆菌病表现多样，临床常表现为

ｄｏｉ：１０．３9６9 ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４－７１５１．２０１５．０２．０１５
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李勇 . 布氏杆菌脊柱炎误诊为脊柱结核 １６例分析 .中国医药导

报，２００９，６：１２６－１３１.
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全身感染性疾病，无特异性的临床症状与体征 ［１，２］，多为慢性

感染且并发症较多。 脊柱布鲁氏杆菌感染虽有其特殊表现，

但缺乏特异性，与颈、胸、腰椎间盘突出，椎管狭窄，脊柱结

核，腰椎退行性变等临床表现相似，难以鉴别。 布鲁氏杆菌病

呈典型的波浪热，但本例患者病程较短，加上解热镇痛药的

早期应用，使得热型不明显。 本例患者腰 ４－骶 １ 棘突及椎旁

广泛压痛，叩击痛，腰部活动明显受限，ＣＴ 示腰椎退行性变，

腰 ４－骶 １ 椎间盘突出，需与肌筋膜纤维织炎、棘上韧带炎鉴

别。结核抗体阴性，暂不考虑结核分枝杆菌感染。患者血沉升

高，ＡSO 升高幅度不大，使用青霉素治疗效果不佳，尚不能确

定合并链球菌感染，完善相关实验室检查以排除自身免疫性

疾病，入院后于患者发热时及时抽取静脉血培养，最终确诊

为布鲁氏杆菌感染引起的脊柱炎。

５．２ 会诊医师分析 风湿科会诊： 患者发病前有受凉史，临

床表现主要为腰痛，反复发热，有外周关节疼痛，无肿胀，有

晨僵，但持续时间不详，活动后好转。 发热时外周关节疼痛无

明显加重，患者发病后于门诊应用美洛西林 １ ｄ，用药后感腰

部疼痛较前加重， 入院后查血沉、ＣＲＰ 明显升高，ＡSO 偏高，

血常规无明显异常，可考虑应用青霉素治疗，同时完善感染

相关检查寻找感染的证据，如血培养、降钙素原、结核杆菌抗

体等。 感染性疾病科会诊：血培养确诊为布鲁氏杆菌感染，建

议采用多西环素联合利福平治疗。

５．３ 检验医师分析 布鲁氏杆菌病是由布鲁氏菌属的细菌

侵入机体，并引起一系列临床表现的人畜共患的传染病。 该

菌可侵及脊柱多个部位，以腰椎最为多见，主要表现为椎体

及椎间盘炎，病变累及骨与关节周围，影像学与脊柱结核有

很多相似之处，常被误诊为脊柱结核而导致治疗错误［３］。据相

关文献［４］报道，布鲁氏杆菌性脊柱炎患者血沉多增快，有效药

物治疗＋手术治疗后血沉恢复正常。 本例患者血沉及 ＣＲＰ 均

升高， 但均缺少特异性； 与成人 ＩｇE 参考值＜ １００ ＩＵ ／ ｍＬ 相

比，其 ＩｇE 升高幅度较大为 ６３６ ＩＵ ／ ｍＬ，可能与布鲁氏杆菌病

引起的变态反应有关。

布鲁氏杆菌脊柱炎尚没有统一的诊断标准，目前通用的

诊断标准是有较典型的临床症状，布鲁氏杆菌血清凝集试验

滴度＞ １∶１６０，血液布鲁氏杆菌培养阳性。 诊断的金标准是血

培养阳性，同时局部病理结果阳性。 但该菌生长缓慢，有时血

培养仪在 ５ ｄ 之内不报警，如果临床怀疑，需告知检验人员，

通过延长培养时间并及时涂片和盲传以提高阳性率。 另外该

菌在沿海地区极为罕见， 微生物检验工作者对该菌认识不

足，容易造成细菌鉴定错误。 本病例血培养于第 ５ 天报阳，转

种血平板，培养 ２４ ｈ 出现微小菌落，不易辨认，培养 ４８ ｈ 才

出现针尖样菌落，革兰氏染色为革兰阴性短杆菌，菌体较小，

呈细沙样形态，脲酶实验 ５ ｍｉｎ 内呈强阳性，因此高度怀疑布

鲁氏杆菌。 血清学诊断实验为布鲁氏杆菌病的重要诊断方

法，其中虎红平板凝集试验可作为初筛试验，血清布鲁氏杆

菌凝集试验滴度＞ １∶１６０ 有诊断意义。

布鲁氏杆菌病具有一定地域性，以农牧区多见，牧区人

群因接触患病的家畜或食用病畜肉、乳及乳制品而感染［５］。威

海地区为沿海地区，养殖牛羊的农民较少，近年来农民从事

养殖业者增多，且居民牛羊肉食用量增多，从而加大了该菌

感染机率，应予警惕。 沿海地区布鲁氏杆菌病发病率低，临床

医生对其认识不足，询问病史不够详细，忽略了流行病学接

触史，导致本例患者未能及时确诊。 但因处理得当，选择在发

热时及时抽取静脉血进行血培养，使得该患者得到了及时正

确的处理，避免了误诊的发生。 实验室人员分离到此菌也属

罕见。 布鲁氏杆菌可通过皮肤黏膜、消化道、呼吸道侵入机

体，主要侵犯骨、关节、肝、脾、淋巴结、神经等器官。 值得注意

的是，布鲁氏杆菌可通过空气传播，易引起实验室人员的感

染，因此，有必要提醒实验室工作人员，在日常工作中，应注

意加强防护，对于所有标本的接种、涂片应在生物安全柜内

操作。

６ 小结

布鲁氏杆菌病多发生于农牧区，或与布鲁氏杆菌标本接

触的实验室人员，沿海地区居民感染布鲁氏杆菌，需引起临

床医生及微生物工作者的高度重视。 布鲁氏杆菌可引起菌血

症反复发作，因此血培养为重要的诊断方法，对于不明原因

发热的患者，及时进行血培养有着积极的意义。 波浪热是布

鲁氏杆菌病特有的，一旦出现常提示本病，临床还表现为多

汗、乏力、关节疼痛、肝脾及淋巴结肿大等症状，其中关节疼

痛是主要伴随症状。 布鲁氏杆菌脊柱炎以腰部疼痛为主，可

有放射痛、棘突叩击痛、腰部活动受限等。 当患者出现椎体破

坏、椎间隙狭窄、硬化、增生时要想到布鲁氏杆菌病，结合接

触史，发热，多汗，间歇热，消瘦，肝、脾、淋巴结肿大及实验室

检查，诊断并不困难。 急性布鲁氏杆菌病若未得到及时规范

的治疗，多转变成慢性，可导致多个器官、系统的病变，甚至

给患者留下终身残疾。 布鲁氏杆菌为细胞内寄生菌，不易完

全清除，一般需联合用药进行长期治疗，根据桑福德抗微生

物治疗指南［６］，布鲁氏杆菌感染可根据感染部位的不同采用

相应的药物组合和疗程，对于有手术指征的患者，还需结合

手术治疗。

７ 参考文献
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明显减轻急性胰腺炎动物胰腺组织学改变， 降低病
死率， 同时， 亦有结果显示，ＩＬ－１０ 可以显著降低
ＰEＰ的发生率。 ＰＡＦ可通过刺激其他细胞因子分泌
而加重炎症反应。已有研究［１４］表明，ＰＡＦ 在急性胰腺
炎的发病中具有重要的作用。

本文研究结果显示，ＰEＰ 组患者与对照组患者
术前血清胰蛋白酶原－２、ＩＬ－１０ 及 ＰＡＦ 水平差异均
无统计学意义 （Ｐ均＞ ０.０５）；ＰEＰ 组术后 ４ ｈ 及术后
２４ ｈ 的血清胰蛋白酶原－２、ＩＬ－１０ 及 ＰＡＦ 水平均明
显高于对照组，差异均有统计学意义（Ｐ 均＜ ０.０５）。
在 ＰEＰ 组中，术前、术后 ４ ｈ 及术后 ２４ ｈ 血清胰蛋
白酶原－２、ＩＬ－１０ 及 ＰＡＦ 水平差异有统计学意义
（Ｐ＜ ０.０５），其中术后 ４ ｈ 三个指标水平最高，且术后
２４ ｈ 三个指标水平仍明显高于术前，说明 ＰEＰ 患者
可在术后 ４ ｈ出现血清胰蛋白酶原－２、ＩＬ－１０ 及 ＰＡＦ
分泌水平高峰，随后三个指标水平逐渐降低，但在术
后 ２４ ｈ检测时仍可明显高于术前水平，这为 ＰEＰ 诊
断提供较广的时间窗口。 对照组患者术前、术后 ４ ｈ
和术后 ２４ ｈ 血清胰蛋白酶原－２、ＩＬ－１０ 和 ＰＡＦ 水平
差异均无统计学意义（Ｐ 均＞ ０.０５），说明上述三项指
标只在 ＰEＰ时特异性高。 对上述 ４ 项指标的检测性
能分析结果显示，血清淀粉酶、胰蛋白酶原－２、ＩＬ－１０
和 ＰＡＦ 联合检测的灵敏度均明显高于单项指标检
测，差异均有统计学意义（Ｐ 均＜ ０.０５），这也证明采
用联合检测诊断 ＰEＰ 具有相较单项指标更高的检
测效能。

本文通过检测对照组患者和 ＰEＰ 患者血清淀
粉酶、胰蛋白酶原－２、ＩＬ－１０ 和 ＰＡＦ 水平发现，与对
照组相比，ＰEＰ患者血清淀粉酶、胰蛋白酶原－２、ＩＬ－
１０ 和 ＰＡＦ 水平在术后 ４ ｈ 即出现明显的升高，可作
为 ＰEＰ的早期诊断指标。 ＰEＰ患者血清 ＩＬ－１０ 水平
显著高于对照组， 提示 ＩＬ－１０ 作为抗炎细胞因子早
期参与了抗炎反应，然而由于胰蛋白酶原－２ 和 ＰＡＦ
也同时升高， 使得 ＩＬ－１０ 抗炎作用不足以抵消胰蛋
白酶原－２和 ＰＡＦ所引起的炎症反应，从而最终导致
了 ＰEＰ的发生。 血清淀粉酶、胰蛋白酶－２、ＩＬ－１０ 和
ＰＡＦ 联合检测提高了诊断 ＰEＰ 的灵敏度、特异性和

准确度，可作为 ＰEＰ 早期诊断的临床指标。
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