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　　病例资料　 患者,女,４５ 岁,鼻塞伴间断发热

(３８．５℃)、头晕、恶心３天.既往高血压病史２个月.
查体:无神经系统阳性体征.实验室检查:白细胞

１７．４４×１０９/L(正常值３．５０~９．５０×１０９/L,以下括号

内为正常值范围),中性粒细胞百分率:８８％(４０％~
７５％);肌酸激酶１５６５U/L(４０~２００U/L),肌酸激酶Ｇ
MB亚型４３U/L(０．００~２４．００U/L).脑脊液检查:淡
红色、微浊,氯１１８．９mmol/L(１２０．０~１３０．０mmol/L),
葡萄糖 ２．１４mmol/L(２．５０~４．５０mmol/L),蛋 白

４．０４g/L(０．１５~０．４５g/L).胸部 CT 未见异常.职

业史:从事清洗羊毛工作.

１２月６日头颅CT平扫:双侧大脑半球弥漫性肿

胀,脑室、脑池、脑沟狭窄,脑沟呈弥漫性分布线状稍高

密度,CT值３０~３５HU(图１);双侧上颌窦、筛窦、额
窦、蝶窦窦腔及鼻道Ｇ鼻腔内软组织密度病变填充(图

２).１２月２２日复查 CT:左顶叶块状高密度灶,大小

４．１cm×２．６cm×３．０cm,CT值为６４HU,其周围环绕

低密度带(图３).１２月２２日头颅 MRI:右侧小脑半

球、小脑扁桃体、内囊及左侧颞叶见多发斑片状 T１WI
低信号,信号不均匀,边界模糊,T２WI及FLAIR以高

信号为主,部分病灶中心区域见T２WI及FLAIR稍低

信号,主要病灶位于右侧小脑扁桃体,大小为１．８cm×
１．３cm(图４~６).鼻窦及鼻道Ｇ鼻腔内病变呈 T１WI
低信号,T２WI及FLAIR高、等混杂信号.MRI增强

扫描示右侧小脑半球、小脑扁桃体、内囊及左侧颞叶病

灶边缘呈轻度线状强化,双侧大脑半球及小脑表面软

脑膜弥漫性增厚伴条状明显强化(图７~８);上述鼻窦

及鼻腔内病变附壁呈线状明显强化.影像诊断:急性

鼻窦炎,颅内炎性病变伴左侧顶叶血肿.
诊疗经过:１２月６日鼻镜示右侧鼻腔内淡红色新

生物堵塞,送检病理示退变粉染无定形物(图９).给

予美罗培南联合利奈唑胺抗感染治疗,病情无好转.
根据患者清洗羊毛工作史,考虑特殊病原体感染.１２

月８日送检脑脊液、血二代测序(NGS),９日检测回报

脑脊液、血 NGS分别检出芽孢杆菌属１７ 、７序列数.

１２月１１日采集鼻拭子、痰液、血液及脑脊液标本进行

聚合酶链式反应(PCR)检测,显示炭疽核酸(＋),结合

患者接触国外羊毛史、症状表现及检查结果,诊断为炭

疽性脑膜炎和炭疽败血症.调整抗菌药物为美罗培

南、利奈唑胺、环丙沙星及青霉素.１２月１６日出现面

部皮疹.最终诊断:炭疽性脑膜炎、炭疽败血症、皮肤

炭疽、急性鼻窦炎.１月８日自动出院后病亡.
讨论　炭疽是由炭疽杆菌感染所致人畜共患性急

性传染病,主要感染食草动物,人类通过接触患病动物

及其制品或污染环境后感染.人类炭疽可分为皮肤炭

疽、肠炭疽、肺炭疽、脑膜炎型炭疽及败血症型炭疽,其
中皮肤型最常见,脑膜炎型较少见[１].根据感染途径,
炭疽性脑膜炎(anthraxmeningitis,AM)分为原发性

和继发性,前者为炭疽杆菌直接侵犯大脑引起,后者指

皮肤、吸入或摄入感染后继发脑膜病变.本例患者接

触污染羊毛,推测病原菌经呼吸道吸入后,血行播散至

中枢神经系统引起脑膜炎.笔者检索中国知网、万方

数据库及PubMed共查到８４例 AM,其中７０例死亡,
致死率高达８３．３％;上述８４例中１６例有影像资料,仅
有５例行 MRI检查,综合此８４例及本例,AM 年龄范

围为１~７２岁,男女之比６:１,中青年男性患病风险较

高.AM 发病机制主要是炭疽杆菌致死毒素和水肿毒

素产生细胞毒性,抑制淋巴细胞功能,通过内皮细胞凋

亡和抑制血小板聚集,引起屏障功能障碍、组织水肿及

出血.AM 起病迅速,常伴败血症,临床表现无特异

性,包括头痛、发热、头晕、恶心、呕吐、癫痫发作和脑膜

刺激征等[２].AM 诊断依赖实验室检查,特征为白细

胞增多(中性粒细胞为主)、血性脑脊液,血或脑脊液培

养见竹节状革兰阳性杆菌,还可通过PCR或 NGS检

测证实[３].本例患者白细胞明显增多,脑脊液呈血性,
且PCR及 NGS均检测到炭疽杆菌,符合 AM 诊断.

总结既往１６例及本例 AM 的影像学资料,影像

表现为:①一般特点:病变以软脑膜及脑实质受累为

主,其与发病机制密切相关,毒素损伤微血管内皮细胞

引发血脑屏障破坏、血管通透性异常及微循环障碍,表
现为出血、水肿及坏死[４,５].目前认为颅内出血可能
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脑膜增厚及明显强化.　图８　矢状面增强T１WI示广泛软脑膜增厚及明显强化.　图９　鼻腔病变为退变

粉染无定形物(×５０,HE).

图１　横轴面 CT 平扫示双侧大脑半球脑沟内弥漫性稍高密度.　图２　横轴面

CT平扫示鼻窦及鼻道Ｇ鼻腔内软组织密度病变填充.　图３　横轴面 CT 平扫示

左顶叶片状高密度,其周围环绕低密度.　图４　横轴面 T１WI平扫示右侧内囊

及左侧颞叶斑片状低信号.　图５　横轴面 T２WI示病变以高信号为主.
图６　横轴面FLAIR示病变以高信号为主.　图７　横轴面增强 T１WI示广泛软

在病程后期出现[６],提示毒素持续损伤血管壁导致迟

发性破裂,是长期感染的特征.②CT:表现为幕上及

幕下脑沟、外侧裂间隙、脑室内多发高密度或基底池闭

塞,灰白质交界处多灶性高密度,脑实质广泛密度减

低;增强扫描脑膜弥漫性强化[７].本例脑沟呈弥漫线

状稍高密度,病程后期发现左顶叶片状高密度,与文献

报道一致.本例实验室检查显示脑脊液呈血性,证实

出血进入蛛网膜下腔.③MRI:平扫为蛛网膜下腔处

闭塞及信号异常,呈 T１WI等或高信号,T２WI稍低信

号,FLAIR 稍高信号,部分病例脑实质内伴斑片状

T１WI等或低信号,T２WI及 FLAIR 高信号,DWI呈

高信号,提示局部血管内微血栓形成致脑实质缺血坏

死[８];增强扫描软脑膜弥漫性强化[７],为柔脑膜炎性病

变所致.本例脑实质内见斑片状 T１WI稍低信号、

T２WI稍高信号及FLAIR高信号,软脑膜增厚呈弥漫

性强化,与文献报道基本一致.
本例为罕见的呼吸道吸入炭疽杆菌引起的 AM,

影像学上需与以下疾病鉴别,主要是感染性疾病:①感

染性脑膜炎:包括化脓性、病毒性、结核性脑膜炎,化脓

性及病毒性脑膜炎呈线样强化,可弥漫性或局限性,前
者常见硬膜下或外积脓,后者脑膜强化相对轻微;结核

性脑膜炎为基底池软脑膜增厚伴结节状或环状强化,
晚期可见钙化.②神经结节病:软脑膜及颅神经受累

为特征,脑实质受累时脑室周围见 T２WI高信号,软脑

膜呈弥漫性或结节状强化,好发于脑底部.③弥漫性

软脑膜胶质神经元肿瘤:早期表现为脑积水,典型特征

为脑膜增厚、脑表面多发结节形成,呈弥漫性脑膜强

化[９].④脑膜癌病:有原发肿瘤病史,可合并脑实质转

移瘤,脑膜呈线状或结节状强化.

AM 病死率高,预后差,治疗须至少联合３种对炭

疽杆菌有效的抗生素,疗程至少持续２周或直至临床

情况稳定[１０].本例患者病情快速恶化,后期面部继发

感染,最终死亡.
综上所述,AM 罕见,以脑膜、脑实质出血及软脑

膜弥漫性强化为特点,结合流行病史及实验室检查,鉴
别诊断应考虑该病可能.
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