
书书书

低，Ｇ＋菌合并Ｇ－菌感染的ＩＧ患者比例升高，而Ｇ－菌
感染ＩＧ患者比例明显升高，在 ＤＩＧ与 ＷＩＧ中情况类
似；此外，ＩＧ组、ＤＩＧ组、ＷＩＧ组多菌感染患者比例均
明显高于单菌感染患者，提示 Ｇ－菌感染、多菌感染是
ＩＧ的危险因素。但 Ｇ＋菌或 Ｇ－菌仅是通过革兰染色
作出的区分，其与ＩＧ发生并不存在直接因果关系，这
可能涉及不同菌种的“毒力”问题。根据本研究结果，

Ｇ－菌中更高“毒力”的菌种更多；而多菌感染中菌群
组合繁多，菌群之间存在互利关系，但也可能相互抑

制［７］，但整体趋势上，多菌感染患者更容易发生 ＩＧ。
在临床实践中，不论是更高“毒力”的菌种，还是互利

共生的菌群组合，都会表现出更严重的局部特征，因此

更大的感染广度和更深的感染深度能较好体现病原体

对ＩＧ的影响，是当前指导临床治疗的重要参考指标。
综上，ＤＦ局部特征（血供、感染深度、创面表面

积）在ＩＧ发生中具有重要作用，其中血供、创面表面
积对ＤＩＧ影响较大，血供、感染深度对ＷＩＧ影响较大，

提示在临床实践中应重视对 ＤＦ患者局部特征的评
估，预防或减少ＩＧ的发生风险，以期争取更好的预后。
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·病例报告·

以丘脑梗死为表现的神经型布氏杆菌病一例
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　　患者，男，３１岁，因“右侧肢体无力８小时”于２０１９年１０月
入院。患者入院８小时前无明显诱因出现右侧肢体活动障碍，
持重、站立和行走不稳，无头晕、头痛，无恶心、呕吐，无言语不

利、口角歪斜，无饮水呛咳、吞咽困难，无耳鸣及听力下降，无意

识障碍和大小便失禁。急诊查头颅 ＣＴ未见明显异常，为求进
一步诊治收入我科。既往史：布氏杆菌病病史１年，未规律诊
治，间断性发热；否认高血压、糖尿病等病史，无烟酒嗜好。入院

体格检查：Ｔ３７．５℃，Ｐ８８次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ１２９／７０ｍｍＨｇ。
心、肺、腹体格检查未见明显异常，神志清楚，言语流利，双侧瞳

孔等大等圆，直径３．０ｍｍ，光反射灵敏，眼球各方向运动尚可，
无复视，无眼震，双侧鼻唇沟对称，伸舌居中，示齿口角无歪斜，

右侧肢体肌力Ⅳ级，肌张力正常，右侧病理征阳性，双侧腱反射
正常存在，植物神经系统检查未见异常，脑膜刺激征阴性。实

验室检查：血常规：中性粒细胞比率２６．８％（４０．０％ ～７５．０％，

括号内为正常值参考范围，以下相同），淋巴细胞比率６２．７％
（２０．０％～５０．０％），血清布氏杆菌凝集试验（＋），血清布氏杆
菌抗体试验（＋），Ｄ二聚体１．７０ｍｇ／Ｌ（０～０．５５ｍｇ／Ｌ），大小便
常规正常，凝血功能、甲状腺功能及抗体、肿瘤标志物、红细胞沉

降率、心肌酶、肝、肾功能、血脂、电解质、血糖及糖化血红蛋白大

致正常。心电图、胸部ＣＴ、腹部超声、心脏超声和颈部血管超声
检查均未见明显异常。腰椎穿刺结果示：脑脊液压力２４０ｍｍＨ２Ｏ
（８０～１８０ｍｍＨ２Ｏ），脑脊液外观无色、透明，ＷＢＣ计数２５个／μｌ，
淋巴细胞比率８３％，多核细胞比率１７％，ＲＢＣ计数２０个／μｌ，潘
氏试验阴性，蛋白０．７９ｇ／Ｌ（０．１５～０．４５ｇ／Ｌ），氯１２５．１ｍｍｏｌ／Ｌ
（９９．０～１１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ），葡萄糖 ２．０２ｍｍｏｌ／Ｌ（３．６０～６．３０
ｍｍｏｌ／Ｌ）。头颅ＭＲＩ检查结果示左侧丘脑新鲜性梗死（图１）。
头颅磁共振血管成像检查结果示动脉成像未见明显异常，静脉

成像示左侧横窦、乙状窦及颈内静脉上段显影欠佳，浅静脉增

多迂曲紊乱（图２）。临床诊断：神经型布氏杆菌病（ＮＢ）。予患
者多西环素（０．２ｇ／ｄ）、利福平（０．６ｇ／ｄ），同时给予抗凝、降颅
压、调脂、清除自由基、改善循环等对症治疗，２周后病情好转出
院，出院后继续口服药物治疗，６个月后随访恢复正常。

·２３５· 临床内科杂志２０２１年８月第３８卷第８期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．８



图１　患者头颅ＭＲＩ检查结果示左侧丘脑新鲜性梗死（Ａ：ＤＷＩ呈高信号影；Ｂ：ＡＤＣ呈低信号影；如箭头所示）　图２　患者

头颅磁共振血管成像检查结果示动脉成像未见明显异常，静脉成像示左侧横窦、乙状窦及颈内静脉上段显影欠佳，浅静脉

增多迂曲紊乱（Ａ：动脉横断面成像；Ｂ：静脉冠状面成像）

　　讨　　论
　　布氏杆菌病是由布氏杆菌引起的一种人畜共患的传染性
疾病，布氏杆菌可侵犯全身多处组织器官［１］，中枢神经系统受

累较少见，约占４％～１３％［２］，被称为ＮＢ。ＮＢ是布氏杆菌病的
少见并发症，最常见的是脑膜炎、脑膜脑炎和脑脊髓膜炎［３］，其

他还包括周围性神经病、多发性神经根神经炎、脑脓肿、精神异

常、脑梗死、短暂性脑缺发作、脑出血、脑白质病变及颅内静脉

系统血栓等［４］，以脑血管病变为临床表现较为少见，易被忽略。

丘脑作为大脑皮质和皮质下区域之间的中转站，由诸多核

团组成，对运动系统、感觉系统、边缘系统、上行网状系统和大

脑皮质的活动发挥重要作用，由丘脑结节动脉、丘脑旁正中动

脉、丘脑外侧膝状体动脉和丘脑脉络膜后动脉４条动脉供血，
当发生梗死时分别出现丘脑前部区域、丘脑旁正中区域、丘脑

下外侧区域和丘脑后部区域病变［５］。本例患者头颅 ＭＲＩ结果
示病灶为左侧丘脑背侧近中线一侧新鲜梗死灶，与丘脑动脉分

布区不相符，影像学上无动脉病变表现，颅内静脉系统可见多

处病变，考虑是以颅内静脉系统血栓形成为临床表现的脑血管

病变。

颅内静脉系统包括颅内静脉窦、大脑皮质浅静脉和大脑深

静脉，丘脑静脉血液由大脑深静脉引流。丘脑由丘脑前、后、

上、下各４条静脉引流，再通过丘脑纹状体静脉（包括丘脑前静
脉）、丘脑上静脉、基底静脉（包括丘脑后、下静脉）引流至大脑

大静脉，丘脑上静脉收集丘脑背部和内侧部的静脉血，与本例

患者ＭＲＩ显示病灶相符，考虑为此静脉闭塞引起的梗死。丘脑
的静脉性梗死是一种少见病，以双侧病变多见，单侧丘脑静脉

性梗死非常少见，多数见于左侧，可能是因为颅内右侧静脉回

流系统的侧枝循环较左侧丰富［６］。

目前ＮＢ的诊断标准为［７］：（１）有流行病学接触史；（２）出
现神经系统功能缺损；（３）有脑脊液改变（蛋白水平升高，ＷＢＣ
计数增多、以淋巴细胞为主）；（４）血清凝集试验阳性，或脑脊液
布氏杆菌抗体阳性，或血、脑脊液中分离出布氏杆菌；（５）针对
布氏杆菌治疗有效；（６）排除其他疾病。本例患者以青年卒中
表现就诊，有长期布氏杆菌病病史，无其他脑血管病高危因素，

结合脑脊液改变，给予抗布氏杆菌治疗后临床症状好转，符合

ＮＢ诊断。此外，该患者实验室检查示Ｄ二聚体增高，头颅ＭＲＩ
和ＭＲＶ检查结果示丘脑不典型区域梗死灶及静脉系统多处病

变，考虑为颅内静脉系统血栓形成的ＮＢ。
布氏杆菌引起颅内静脉系统血栓形成的研究报道较少，具

体机制尚不清楚，考虑可能有以下几点：（１）布氏杆菌感染及内
毒素引起的炎性免疫反应导致血管内皮损伤，血管狭窄、闭塞

或血栓形成［８］；（２）布氏杆菌本身的感染能引起全身血液处于
高凝状态［９］；（３）感染后引起的发热促进血液高凝。

目前对一般布氏杆菌病患者，口服多西环素和利福平已具

有较好疗效，必要时可联合使用氨基糖苷类药物、喹诺酮类药

物和头孢曲松中的１种［１０］。但对于以颅内静脉系统血栓形成

为临床表现的ＮＢ，在口服抗布氏杆菌病药物基础上，是否给予
溶栓、抗凝及调脂等药物治疗，尚无明确定论，需根据临床具体

情况个体化选择。临床医师需提高对ＮＢ的认识，及早诊断、及
时治疗，从而降低患者致残率和致死率。

参 考 文 献

［１］徐素杰，安田丽．布氏杆菌病引起的噬血细胞综合征一例［Ｊ］．临床
内科杂志，２０１９，３６（７）：４８９４９０．

［２］ＫａｙａｂａｓＵ，ＡｌｋａｎＡ，ＫｅｍａｔＦＡ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ
ｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｎｏｒｍａｌａｐｐｅａｒｉｎｇｗｈｉｔｅｍａｔｔｅｒｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅ
ｂｒｕｃｅｌｌｏｓｉｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２００８，６５（３）：４１７４２０．

［３］ＱｉａｏＬＤ，ＳｏｎｇＹ，ＬｕＨ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｂｒｕｃｅｌｌｏｓｉｓ：ａｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆ３０
ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｌ，２０１７，５０（９）：６７６６８０．

［４］ＤｒｅｓｈａｊＳ，ＳｈａｌａＮ，ＤｒｅｓｈａｊＧ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｉｎ８２
ｎｅｕｒｏｂｒｕｃｅｌｌｏｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓｆｒｏｍＫｏｓｏｖｏ［Ｊ］．ＭａｔｅｒｉＳｏｃｉｏｍｅｄ，２０１６，２８
（６）：４０８４１１．

［５］芮德源，朱雨岚，陈立杰．临床神经解剖学［Ｍ］．北京：人民卫生出
版社，２０１５．７６４７６６．

［６］ＷａｄａＹ，ＭｏｔｏｏｋａＲ，ＹａｎａｇｉｈａｒａＣ，ｅｔａｌ．Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌｔｈａｌａｍｉｃｅｄｅｍａ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｄｅｅｐｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１２，５１（３）：
３３９３４０．

［７］赵尚飞，孙维会，宋明全．无发热的神经型布鲁菌病１例［Ｊ］．中华
传染病杂志，２０１７，３５（５）：１７８１８０．

［８］ＣａｏＹＺ，ＦａｎＳＹ，ＹａｏＭ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｓｅｖｅｎｃａｓｅｓｏｆｎｅｕｒｏｂｒｕｃｅｌｌｏｓｉｓ
ｍａｎｉｆｅｓｔｅｄａｓｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｌ，２０１９，５２
（４）：２９８３０３．

［９］ＧｕｌＨＣ，ＥｒｄｅｍＨ，ＢｅｋＳ．Ｏｖｅｒｖｉｅｗｏｆｎｅｕｒｏｂｒｕｃｅｌｌｏｓｉｓ：ａｐｏｏｌｅｄａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ１８７ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００９，１３（６）：ｅ３３９ｅ３４３．

［１０］郭小肃，李媛媛，韩玮欣，等．改良抗酸染色阳性的神经型布氏杆菌
病二例［Ｊ］．脑与神经疾病杂志，２０１７，２５（３）：１８３１８７．

（收稿日期：２０２００７３１）

（本文编辑：张一冰）
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