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疑难病例析评
第487例 腰痛—发热—感染性胸主动脉瘤
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【摘要】 布鲁菌病是最常见的人畜共患性传染病。心血管受累少见，却是布鲁菌病最主要的死

亡原因，最常见的是感染性心内膜炎，感染性动脉瘤非常罕见，获得病原学是诊断布鲁菌病的金标准。

本文报道1例布鲁杆菌感染性主动脉瘤及骨髓炎患者的诊治过程。患者以发热、腰痛起病，影像学发

现主动脉瘤病变，鉴别诊断包括自身免疫病主动脉受累、动脉粥样硬化性动脉瘤和感染性动脉瘤。患

者血培养回报布氏杆菌属，得以最终确诊。经规范的抗感染治疗后全身炎症得以控制，创造机会进行

手术处理。希望通过本病例加强临床医师对于布鲁菌病感染性动脉瘤的认识。
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病历摘要

患者男，55岁，因“发热、腰痛 2个月余，胸闷

9 d”于 2017年 5月 19日入住北京协和医院。患者

2017年 3月底无诱因出现发热，体温最高 39.6 ℃，

伴畏寒、寒战。同时出现腰痛，活动后加重，夜间及

休息后缓解。服用扶他林可控制体温，但腰痛不能

缓解。查体：腰背无肿胀，各椎体棘突及棘突旁无

压痛叩击痛。股神经牵拉试验（-），双侧直腿抬高

试验及加强试验（-）。当地医院查血常规：白细胞

9.6×109/L，中性粒细胞百分比 80.7%，余（-）；超敏

C反应蛋白 149 mg/L，红细胞沉降率 39 mm/1 h；类
风湿因子、人类白细胞抗原⁃B27（HLA⁃B27）（-）；血

培养（需氧+厌氧）×3次（-）；骶髂关节CT：双骶髂关

节退行性变；腰椎MRI：腰 3、4椎间盘膨出。考虑

“脊柱关节病？”，予甲泼尼龙 40 mg/d，2周内减为

8 mg/d，沙利度胺、柳氮磺吡啶、塞来昔布治疗，同

时予头孢他啶抗感染，体温降至正常，但腰痛无明

显缓解。2017年 5月劳累后出现胸闷、胸痛，持续

约 10 min缓解，无呼吸困难、心悸等。于我院门诊

查血结核杆菌T细胞斑点实验（T⁃SPOT.TB）阴性；

腹部CT：胸部降主动脉下段管腔形态欠规则，动脉

瘤样突出。疑诊血管炎、胸主动脉瘤可能，为进一

步诊治收入病房。既往史：高血压病史30年，血压最

高150/100 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），曾服用氨氯

地平，目前未用降压药，血压120~130/80 mmHg；高
脂血症病史 20年，未服药；腰椎间盘突出病史

10年。否认冠状动脉粥样硬化性心脏病、糖尿病。

个人史：山西太原人，喜食烧烤、牛羊肉。吸烟

40年，1包/d；饮酒30年，白酒半斤/d。入院查体：生

命体征平稳，全身浅表淋巴结未触及。颈动脉、锁

骨下动脉、腹主动脉、双肾动脉、双髂动脉未及血管

杂音。心律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音，

肺清，腹软无压痛。腰椎屈曲受限，脊突及椎旁压

痛（-）。直腿抬高试验（-）。
入院后完善检查：血尿便常规、肝肾功能、凝血

基本正常；炎症指标：红细胞沉降率 58 mm/1 h，超
敏C反应蛋白59 mg/L。免疫指标：类风湿因子、抗

突变型瓜氨酸波形蛋白抗体（MCV）、抗核抗体、抗

中性粒细胞胞浆抗体、IgG亚类均阴性。代谢指标：

低 密 度 脂 蛋 白 2.59 mmol / L；同 型 半 胱 氨 酸

15.8 μmol/L；糖化血红蛋白 7.9%。动脉超声：双侧

颞动脉内中膜毛糙；双侧上、下肢动脉及颈动脉粥

样硬化；双肾动脉超声未见明显异常。胸腹盆增强

CT+CT血管造影（CTA）：主动脉及其分支粥样硬化

性改变，多发管腔轻度狭窄；胸主动脉下段局部多

发瘤样膨隆（T10~T11水平局部主动脉管腔不规

则，左前壁及左后壁多发瘤样膨出，突出部基底宽

度分别为 18、20 mm，邻近主动脉管腔直径约

20 mm），假性动脉瘤可能（图 1，2）。腰椎MRI：L3
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椎体下部及L4椎体内见片状长T1长T2信号影，压

脂相呈高信号；L4椎体后方、后纵韧带前方异常信

号影，T1加权像（T1WI）上部呈等信号、下部呈高信

号，T2加权像（T2WI）呈混杂高信号影；L3椎体后部

见长T1短T2信号影；L2~L5椎体周围软组织内见长

T2信号影（图 3，4）。腰椎CT平扫：L3椎体内可见

结节样高密度影及囊状低密度影；L3~L5椎间盘膨

出，椎管狭窄（图5，6）。
患者入院后无发热，但影像学疑诊感染，抽取

血培养，92 h培养阳性，布鲁菌属；再次复查血培养

78 h培养阳性，仍为布鲁菌属。诊断布鲁菌病明

确，合并感染性动脉炎、骨髓炎。予多西环素 0.1 g
每日 2次，利福平 0.6 g每日 1次，复方磺胺甲噁唑

4片（每片含磺胺甲噁唑0.4 g、甲氧苄啶 80 mg），每

日2次口服；前2周联合阿米卡星0.4 g，每日1次静

滴。抗感染治疗1个月后患者腰痛缓解，可下地活

动。查红细胞沉降率、超敏C反应蛋白明显下降。

患者抗感染总疗程12周，动脉瘤大小无明显变化，

于血管外科行动脉瘤支架植入术。

分析与讨论

患者中年男性，慢性病程。临床主要表现为发

热、腰痛，血炎症指标升高，胸主动脉下段管壁欠规

则、局部多发瘤样膨隆。根据影像学，诊断和鉴别

诊断主要围绕主动脉瘤、主动脉周围炎进行。包

括：（1）自身免疫病主动脉受累：①系统性血管炎：

大血管炎中，巨细胞动脉炎可见于中老年男性，临

床表现为头皮触痛、头痛、肌肉疼痛等；患者炎症指

标升高，双侧颞动脉内中膜毛糙，不除外巨细胞动

脉炎可能；但患者无头痛等表现，完善头颅血管多

普勒超声（-），激素治疗反应欠佳，为不支持点；

②IgG4相关疾病：可有发热及主动脉周围软组织

影，多为腹膜后纤维化；患者 IgG亚类（-），腹部CT
未见腹膜后纤维化表现，为不支持点。（2）动脉粥样

硬化性动脉瘤：是重度动脉粥样硬化的少见表现，

为主动脉外膜重度炎症，以淋巴细胞和浆细胞浸润

为主；真性动脉瘤瘤壁是主动脉壁的延续，主动脉

扩张直径至少>50%，管壁可呈不规则或锯齿状，常

有溃疡、钙化、血栓，血栓多为偏心性；假性动脉瘤

指主动脉壁破裂，形成巨大血肿，瘤口小，瘤体大，

瘤腔内大量附壁血栓，瘤壁为机化的血栓与周围器

官组织的粘连包绕的结缔组织，主动脉壁广泛存在

粥样斑块、钙化。患者有全身多发动脉粥样硬化，

胸主动脉病变为偏心性改变，需警惕动脉粥样硬化

性动脉瘤可能。但动脉粥样硬化性动脉瘤多累及

腹主动脉，少有多发，与该患者不相符。（3）感染性

主动脉瘤：是由于病原微生物侵袭主动脉壁引起的

动脉瘤，影像学可见囊性、偏心性动脉瘤或多分叶

状动脉瘤，血管瘤管壁内可含气，可有血管周围积

气、积液、肿块等表现；患者病程中发热，需鉴别

感染。

入院后完善血培养，需氧瓶 92 h培养阳性，鉴

定为布鲁菌属，送外院查布鲁菌虎红试验（+）。追

问病史，患者有烤羊肉、牛肉食用史。最终诊断布

鲁菌病、感染性主动脉瘤。患者腰痛明显，腰椎CT
可见椎体内结节样高密度影及囊状低密度影，并见

椎体上缘骨质破坏，遂行腰椎MRI可见多发椎体及

周围软组织异常信号，最终诊断骨髓炎。

布鲁菌病是最常见的人畜共患性传染病，每年

超过 500 000例［1］。中国每年报道的布鲁菌病约

4 000例，一半以上发生在内蒙古、黑龙江、吉林等

图1 胸腹盆增强CT 主动脉及其分支粥样硬化性改变，多发管腔轻度狭窄（箭头所示） 图2 CT血管造影（CTA） 胸主动脉下段局

部多发瘤样膨隆（T10~T11水平局部主动脉管腔不规则，左前壁及左后壁多发瘤样膨出，突出部基底宽度分别为18、20 mm，邻近主动脉管

腔直径约 20 mm），假性动脉瘤可能（箭头所示） 图 3，4 腰椎MRI L3、L4椎体信号异常，L4椎体后方、后纵韧带前方异常信号及

L2~L5椎体周围软组织内异常信号，均考虑为感染性病变；L3椎体后部骨岛可能；L1~S1椎间盘膨出，后方硬膜囊受压；L3~L4双侧侧隐窝

变窄；L3~L4水平椎管狭窄（圆圈所示） 图5，6 腰椎CT平扫 L3椎体内可见结节样高密度影及囊状低密度影，L4椎体上缘骨质破坏

（箭头所示）
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东北及北方地区［2］。传染源为感染布鲁菌的羊、

牛、猪等，传播途径包括摄入携带布鲁菌的奶制品、

肉类或黏膜直接接触等，某些职业如饲养员、屠夫、

厨师、实验室操作人员等感染风险高。急性期的临

床主要症状包括间歇热、盗汗、关节痛。慢性期常

有关节破坏、肌腱挛缩、脑膜炎、睾丸炎、附睾炎。

偶有心血管、消化道、呼吸道受累的报道，心血管受

累非常罕见（<2%）［1，3］，但却是布鲁菌病最主要的

死亡原因。

布鲁菌病合并心血管受累最常见的是感染性

心内膜炎，也可以导致动静脉血栓、皮肤血管炎和

动脉内膜炎，后者可合并感染性动脉瘤，累及主动

脉、外周动脉或颅内动脉，是局限性的布鲁菌感染

所致。布鲁菌病所致的感染性动脉瘤非常罕见，起

病年龄（56±16）岁，男性为主［4］。危险因素除了感

染布鲁菌的因素外，还包括患者自身的因素：免疫

力低下（包括糖尿病、酗酒、使用类固醇激素、化

疗）、自身血管损伤（如动脉粥样硬化等）［5］。布鲁

菌病感染性主动脉瘤以腹主动脉受累最常见，其次

为升主动脉、胸主动脉［4⁃5］。腹主动脉受累表现为

腹痛、腰痛，常合并脊柱受累［5］，表现为椎间盘炎或

化脓性脊柱炎［3，5］，可能是由动脉内的感染栓脱落

或是临近椎间盘炎的扩散所致。腹主动脉受累尤

其是合并脊柱受累者，腰痛明显，疼痛常多于发热

（疼痛73%，发热57%）［4］。升主动脉受累常合并心

内膜炎，胸主动脉受累表现为胸痛和低血压。

布鲁菌感染性主动脉瘤的诊断主要依靠流行

病学、临床表现及影像学、血清学检查、血及组织病

原学。获得病原学是诊断布鲁菌病的金标准，但布

鲁菌形态较小，血培养阳性常常需要3~45 d［6］。手

术获取局部组织往往为抗感染治疗数周以后，阳性

率下降。凝集试验或酶联免疫吸附试验在布鲁菌

病相关的动脉炎阳性率均可达 92%［1］。聚合酶链

反应（PCR）敏感度为80%，可区分具体的布鲁菌种

类，特异性高，实验时间短［1，6］。随着影像学技术的

发展，血培养阳性联合影像学表现可建立诊断。主

动脉CTA可清楚显示动脉管壁形态，感染性动脉瘤

影像学表现多为囊性、偏心性动脉瘤或多分叶状动

脉瘤［7］，动脉瘤形成之前，早期的表现包括：动脉壁

不规则、动脉周围水肿、动脉周围软组织包块、动脉

周围积气［5］。本例患者主动脉CTA见多发瘤样膨

出，符合感染性动脉瘤表现。鉴别诊断方面需与自

身免疫性疾病主动脉受累和动脉粥样硬化性动脉

瘤鉴别。自身免疫性疾病的主动脉受累往往有基

础病的多系统受累表现。动脉粥样硬化性动脉瘤

亦可表现为囊性、偏心性动脉瘤，但少有多发，动脉

瘤内往往可见钙化、溃疡、血栓等。

由于布鲁菌主要在人体的网状内皮系统内繁

殖，很难根治且易复发，特别是合并脊柱炎、神经型

布鲁菌病、心内膜炎者治疗更为棘手。目前关于布

鲁菌感染性动脉瘤的治疗方案和疗程尚无统一定

论，总的方案包括抗感染及手术治疗。WHO推荐的

布鲁菌病抗感染治疗方案为：多西环素（100 mg/次，

每日两次）+利福平（600~900 mg/d），共 6周。多西

环素+链霉素的方案可作为替代方案。三药联合的

方案包括：多西环素+利福平 6~8周，氨基糖苷类

7~14 d［8］。92.2%的患者三药联合治疗 2周后无发

热，68%的患者两药联合治疗后无发热。对于布鲁

菌感染性心内膜炎，为防止复发，有研究推荐术后

治疗至少6个月［5］。对于椎间盘炎，多西环素+利福

平 6周，联合链霉素 1 mg肌肉注射或庆大霉素 3~
5 mg/kg肌肉注射或静脉注射14~21 d［5］。联合氟喹

诺酮或复方磺胺甲噁唑（TMP⁃SMX）对复发、难治

及抗耐药有作用。手术治疗方面，切除感染的动脉

瘤及布鲁菌感染的组织，行股动脉旁路移植，在历
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􀤕􀦕 诊治难点：

●在布鲁菌感染中，传统的感染筛查如血白细

胞等常为正常，仅有 63%的患者在就诊时有

发热，实验室检查往往只能提示有贫血和炎

症指标增高。
●布鲁菌感染性主动脉瘤和自身免疫性疾病主

动脉受累、动脉粥样硬化性动脉瘤鉴别困难，

很难单从影像学鉴别。

启示：
●对于有发热、背痛、腰痛或胸痛症状，影像学

有主动脉瘤病变的患者，需警惕感染性主动

脉瘤，应积极留取血培养，行病原学筛查；如

怀疑布鲁菌感染，血培养可延长培养时间。
●感染性主动脉瘤合并明显腰痛的患者，如直

腿抬高试验（-），止疼药效果欠佳，需警惕感

染性疾病脊柱受累，腰椎CT往往不能分清感

染与腰椎间盘突出，此时可行腰椎MRI检查。
●感染性主动脉瘤患者应加用抗感染治疗。如

内科保守治疗效果欠佳，可采用手术或介入

治疗。
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史上被认为是黄金治疗方案。血管内修复治疗能

减少开放性手术的创伤，减少住院时间和围手术期

死亡率。然而血管内修复增加了再感染风险，利福

平等抗生素浸润的支架或许可以减少再感染率［4］。
布鲁菌动脉受累预后相对较差，死亡率高达

21%，即使经过积极的抗感染治疗仍然可能进

展［1］。这类患者诊断相对困难，尤其是以动脉瘤为

表现的患者往往容易漏诊或误诊。如能引起对于

该疾病的重视，在疾病早期即开始抗感染治疗，将

有助于提高此类患者预后。期待对布鲁菌动脉受

累抗感染治疗的方案和疗程以及手术方式方面有

更多确定的方案。
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关于一稿两投和一稿两用问题处理的声明

为维护中华医学杂志的声誉和广大读者的利益，根据

中华医学会杂志社的统一要求，中华医学杂志编辑委员会

就一稿两投和一稿两用问题的处理声明如下。

1.一稿两投和一稿两用的认定：凡属原始研究的报告，

同语种一式两份投寄不同的杂志，或主要数据和图表相同、

只是文字表达可能存在某些不同之处的两篇文稿，分别投

寄不同的杂志，属一稿两投；一经为两个杂志刊用，则为一

稿两用。会议纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织

达成的共识性文件、新闻报道类文稿分别投寄不同的杂志，

以及在一种杂志发表过摘要而将全文投向另一种杂志，不

属一稿两投。但作者若要重复投稿，应向有关杂志编辑部

作出说明。

2.作者在接到收稿回执后满2个月未接到退稿通知，表

明稿件仍在处理中，若欲投他刊，应先与本刊编辑部联系。

3.编辑部认为文稿有一稿两投或两用嫌疑时，应认真

收集有关资料并仔细核对后再通知作者，在作出处理决定

前请作者就此问题作出解释。编辑部与作者双方意见发生

分歧时，由上级主管部门或有关权威机构进行最后仲裁。

4.一稿两投一经证实，则立即退稿，对该作者作为第一

作者所撰写的论文，2年内将拒绝在本刊发表；一稿两用一

经证实，将择期在杂志中刊出作者姓名、单位以及该论文系

重复发表的通告，对该作者作为第一作者所撰写的论文，2年
内将拒绝在中华医学会系列杂志发表。本刊还将就此事件

向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行通报。
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