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后路病灶清除植骨内固定治疗胸腰椎化脓性
脊柱炎的疗效研究

贾小武 1 刘昌昊 1 施建党 2 牛宁奎 2 丁惠强 2

【摘要】 目的 评价后路病灶清除植骨内固定治疗胸腰椎化脓性脊柱炎的临床疗效。方法 对

2012年6月至2019年6月在宁夏医科大学总医院采用后路病灶清除植骨内固定治疗的23例化脓性脊柱

炎病人的临床资料进行回顾性分析，其中男16例，女7例，年龄为（59.36±17.33）岁（32~88岁）。病变位于

腰椎者 14例，位于胸腰段者 5例，位于胸椎者 4例。分析术前临床症状、体征、实验室检查及影像学资

料。采用红细胞沉降率（erythrocyte sedimentation rate, ESR）、C-反应蛋白（C reactive protein, CRP）评价病

人手术前后的感染控制情况，疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评价病人手术前后局部疼痛

缓解情况，美国脊柱损伤协会（American Spinal Injury Association, ASIA）运动功能分级评价手术前后神经

功能改善，病变椎体Cobb角评价病人脊柱后凸矫正，X线片、CT扫描、MRI检查评价病灶融合情况。结

果 病人手术时间为（177.46±49.13）min（120~260 min），术中出血量为（371.78±94.14）ml（200~600 ml），
随访时间为（25.82±12.82）个月（12~48个月），截至末次随访没有复发。病人术后1、3、6个月的ESR分别

为（41.09±29.63）mm/h、（18.65±16.21）mm/h、（10.57±3.04）mm/h，CRP分别为（19.15±20.29）mg/L、（4.67±
5.45）mg/L、（2.25±0.47）mg/L，术后 6个月的ESR及CRP均降至正常。术后 1、3、6个月VAS评分分别为

（3.74±0.96）分、（2.43±0.66）分、（1.21±0.73）分，明显低于术前，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。术后

病人神经功能较术前恢复，13例恢复至E级、2例恢复至D级。术后 1、3个月的Cobb角分别为 8.83°±
2.33°、7.61°±2.04°，与术前Cobb角（17.48°±7.37°）比较明显恢复，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。术

后 1年X线片及CT提示 22例病人已融合，1例病人融合欠佳。所有病人均未出现严重并发症。结论

后路病灶清除植骨内固定可以有效治疗胸腰段化脓性脊柱炎。

【关键词】 后路病灶清除植骨内固定；胸腰椎；化脓性脊柱炎；疗效
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【Abstract】 Objective To evaluate the clinical and radiological outcome of debridement, spinal fusion
and internal fixation through a posterior approach in the surgical management of patients with pyogenic
spondylodiscitis. Methods From June 2012 to June 2019, 23 patients (16 males and 7 females) with age of
(59.36±17.33) years (32⁃88 years) suffering from pyogenic spondylodiscitis were included. All patients received
debridement of the infected intervertebral disc space, internal fixation and spinal fusion. The lesion was located
in lumbar spine in 14 patients, thoracolumbar in 5 patients, and thoracic spine in 4 patients. Preoperative
clinical symptoms, signs, laboratory tests and imaging data were analyzed. Erythrocyte sedimentation rate (ESR)
and C reactive protein (CRP) were used to evaluate the infection control of patients preoperation and
postoperation. Local pain relief preoperation and postoperation was evaluated by visual analogue scale (VAS).
The neurological function of patients preoperation and postoperation was evaluated by American Spinal Injury
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Association (ASIA). The Cobb angle was used to evaluate the correction of kyphosis in patients. X⁃ray, CT and
MRI were used to evaluate the fusion of lesions. Results The operation time was (177.46±49.13) min (120⁃
260 min), intraoperative blood was (371.78±94.14) ml (200⁃600 ml). All patients were followed up for (25.82±
12.82) months (12⁃48 months), and there was no recurrence until the last follow⁃up. The postoperative ESR at
1st, 3rd, and 6th month was (41.09 ± 29.63), (18.65 ± 16.21) and (10.57 ± 3.04) mm/h, respectively. The
postoperative CRP at 1st, 3rd, and 6th month was (19.15 ± 20.29), (4.67 ± 5.45) and (2.25 ± 0.47) mg/L,
respectively. ESR and CRP decreased to normal at the 6th month after operation. The postoperative VAS scores
of pain at 1st month (3.74±0.96), 3rd month (2.43±0.66) and 6th month (1.21±0.73) were all significantly
decreased when compared with preoperative scores (all P＜0.05). The neurological function of patients after
operation was better than that before operation: 13 cases were restored to ASIA E and 2 was restored to ASIA D.
The postoperative Cobb angle at 1st month was 8.83°± 2.33° and 7.61°±2.04° at 3rd month after operation, and
that was (17.48°±7.37°) before operation with the differences being statistically significant (both P＜0.05). One
year after operation, X⁃ray and CT showed that 22 patients had been fused, and one patient had poor fusion. All
patients had no serious complications. Conclusion Debridement, spinal fusion, and internal fixation through a
posterior approach is an effective surgical method for pyogenic spondylodiscitis.

【Key words】 Debridement, spinal fusion and internal fixation through a posterior approach;
Thoracolumbar; Pyogenic spondylodiscitis; Efficacy

化脓性脊柱炎是由细菌引起的椎体、椎间盘及

周围软组织的感染，占所有骨髓炎的 2%~7%［1，2］。

临床中化脓性脊柱炎以累及腰椎及胸椎多见，颈椎

及骶椎较为少见［3，4］。化脓性脊柱炎发病隐匿，症状

不典型且不具特异性，早期诊断困难。误诊漏诊易

导致脊柱畸形、神经功能受损甚至瘫痪［5］。早期诊

断及有效治疗是改善病人预后的关键［6］。

尽管对化脓性脊柱炎的治疗仍存有争议，但以

敏感抗生素抗感染治疗为基础，对有手术指征的病

人及时进行手术治疗已经被学者们逐渐认可［7］。敏

感抗生素治疗是化脓性脊柱炎的根本和关键，对脊

柱不稳及病灶累及椎管导致神经功能障碍的病人，

采用稳定及减压手术可以加快治愈及减少并发症的

发生，但目前对其手术指征及手术方式仍缺乏共

识。本文回顾分析采用后路病灶清除、植骨、内固定

治疗的23例胸腰椎化脓性脊柱炎病人的临床资料，

探讨此手术方式治疗化脓性脊柱炎的疗效。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①诊断为胸腰椎化脓性脊柱炎且行

后路病灶清除植骨内固定手术治疗的病人；②年龄

＞18岁；③脊柱破坏致脊柱不稳及脊柱畸形；④出

现神经功能障碍者；⑤严重的腰背部疼痛。

排除标准：①行前路或前后路联合手术的病人；

②化脓性脊柱炎复发病人；③术后感染的病人。

二、一般资料

对2012年6月至2019年6月在宁夏医科大学总

医院采用后路病灶清除植骨内固定治疗的化脓性脊

柱炎病人的临床资料进行回顾性分析，根据纳入及

排除标准最终将23例病人纳入研究。其中男16例，

女7例，年龄为（59.36±17.33）岁（32~88岁）。病变节

段：L2/3 6例，L4/5 6例，T12/L1 3例，T7/8 2例，T4/5 2例，L5/
S1 1例，L3/4 1例，L1/2 1例，T11/12 1例，病人表现为不同

程度的腰背部疼痛，疼痛视觉模拟量表（visual ana⁃
logue scale, VAS）评分为（6.74±1.74）分（3~9分）。术

前有神经功能障碍者15例，根据美国脊柱损伤协会

（American Spinal Injury Association, ASIA）运动功能

分级，B级1例，C级1例，D级13例。23例病人中有

5例病人自其他医疗机构转入。有 2例女性病人在

出现腰背部疼痛及神经症状前1个月内有明确的泌

尿系统感染病史，2例男性病人在因腰背部疼痛就

诊前1个月内有明确的呼吸系统感染病史。入院实

验室检查提示白细胞计数为（8.87±4.47）×109/L，升
高 3例，正常 20例。红细胞沉降率（erythrocyte sedi⁃
mentation rate, ESR）升高至（68.91±28.72）mm/h，C-
反应蛋白（C reactive protein, CRP）升高至（48.35±
41.87）mg/L。

术前行X线拍片、重建CT及MRI检查。X线片

可见典型的椎间隙狭窄及骨质破坏6例，CT及三维

重建提示骨质破坏 10例，有局限性脓肿形成 5例。

23例病人均有MRI异常，表现为T1WI低信号，T2WI
呈高信号或混杂高信号，若有脓肿形成，脓肿壁常常

为肉芽组织，增强扫描常可见脓肿壁高亮且不规则。

三、化脓性脊柱炎的诊断

化脓性脊柱炎的诊断依靠临床、影像学及实验

室检查结果综合判断［8］：①脊柱病椎疼痛或者神经

病变症状；②急性期CRP＞30 mg/L，ESR＞30 mm/h，
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体温＞38 ℃；③细菌血培养结果为阳性；④影像学

结果支持病变部位；⑤病理结果为阳性；⑥穿刺结果

为阳性。⑤⑥阳性可直接确诊，若④阳性，③⑤⑥中

至少一项阳性也可确诊，①②④阳性也可帮助早期

诊断。若病理学及血培养结果无法尽早获得，结合

实验室检查及影像学检查亦可初步诊断。

四、抗生素治疗方案

病原学培养阳性者根据药物敏感性试验来选择

抗生素。培养阴性者使用广谱抗生素，本研究病人

使用同时覆盖 G+球菌和 G-杆菌的抗生素治疗方

案。三代头孢加左氧氟沙星是我们的基础用药，但

抗感染治疗方案应根据不同病人的感染情况具体

化，并依据治疗的效果来调整抗生素方案。术前静

脉使用抗生素疗程依据病人具体情况决定，总的抗

生素静脉使用疗程不少于6周。

五、手术方法

病人全身麻醉，取俯卧位。脊柱后正中切口，显

露病变脊椎的棘突、椎板及关节突关节。“C”型臂X
线机透视定位病椎，对病椎行椎弓根螺钉置钉，切除

棘突及椎板，经椎板切除入路或椎间孔入路清除感

染坏死的椎间盘、坏死碎裂的椎体，清除炎性肉芽组

织、脓肿及死骨。病变清除满意后，用稀释碘伏盐水

和生理盐水反复冲洗椎间隙。自髂后上棘切取两面

皮质髂骨于病椎间植骨。将切除的自体棘突椎板

骨、同种异体骨在横突间植骨。放置引流管，逐层缝

合切口。术中清除的病变组织标本送病理检查、细

菌培养及药敏试验。

六、随访及疗效评价

术后定期随诊，分别在术后1、3、6、12个月检测

ESR、CRP评估感染控制情况，VAS评分评价病人疼

痛改善情况，ASIA运动功能分级评估神经功能改善

情况，X线片、重建CT及MRI检查观察病灶修复、病

变椎体Cobb角及植骨愈合情况。

七、统计学处理

文章数据的统计分析采用 SPSS 22.0软件（IBM
公司，美国），计数资料采用百分率（%）表示，计量资

料采用均数±标准差（x±s）表示，手术前后ESR、CRP、
Cobb角、白细胞计数、VAS评分的比较采用配对 t检

验，当P＜0.05时认为差异具有统计学意义。

结 果

一、一般资料

病人术中出血量为（371.78±94.14）ml（200~600
ml），手术时间为（177.46±49.13）min（120~260 min），

随访时间为（25.82±12.82）个月（12~48个月）。23例
病灶组织病理检查结果显示纤维组织增生变性，可

见较多浆细胞、淋巴细胞、中性粒细胞等炎性细胞浸

润，偶可见死骨。截至末次随访，没有病人复发。有

1例病人术后发生切口破溃，行反复清创、持续负压

吸引，切口二期愈合。

二、病原菌分布情况

本研究病人的阳性率为 43.48%（10/23），其中

G+菌感染 7例，G-菌感染 3例，无混合感染。金黄色

葡萄球菌4例，奇异变形杆菌1例，大肠埃希菌1例，

凝固酶阴性葡萄球菌 1例，耐甲氧西林金黄色葡萄

球菌1例，藤黄微球菌1例，阴沟肠杆菌1例。

三、感染情况评价

本研究的病人术后 1、3、6、12个月的ESR与术

前相比明显下降，差异均有统计学意义（t=5.640，
P＜0.001；t=10.181，P＜0.001；t=10.117，P＜0.001；
t=10.057，P＜0.001）；术后 1、3、6、12个月的CRP与

术前比较均降低，差异均有统计学意义（t=5.283，
P＜0.001；t=6.263，P＜0.001；t=6.299，P＜0.001；t=
6.320，P＜0.001），术后 6个月病人ESR及CRP均降

至正常。术后 1、3、6、12个月的白细胞计数均较术

前下降，差异均有统计学意义（t=2.987，P=0.007；t=
2.937，P=0.008；t=3.250，P=0.004；t=3.282，P=0.003），

详见表1。
四、疼痛情况评价

病人术后 1、3、6、12个月的VAS评分均较术前

明显下降，差异均有统计学意义（t=11.573，P＜
0.001；t=13.316，P＜0.001；t=14.873，P＜0.001；t=
15.596，P＜0.001）。术后 3个月的VAS评分较术后

1个月明显下降，术后6个月的VAS评分较术后3个
月明显下降，术后12个月的VAS评分较术后6个月

明显下降，差异均有统计学意义（t=6.754，P＜0.001；
t=8.698，P＜0.001；t=4.832，P＜0.001），详见表1。

五、神经功能评价

本组 15例病人出现神经功能障碍，按照ASIA
神经功能分级，D级13例，C级1例，B级1例。术后

病人神经功能较术前恢复，13例恢复至E级、2例恢

复至D级。

六、影像学评价

本组病人融合时间为术后（10.65±3.53）个月

（7~14个月），所有病人无胸腰椎后凸畸形、内固定

松动、断裂等情况。术后 1、3个月Cobb角为 8.83°±
2.33°、7.61°±2.04°，与术前Cobb角（17.48°±7.37°）比

较明显恢复，差异均有统计学意义（t=6.783，P＜
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0.001；t=7.262，P＜0.001）。术后 3个月病人行MRI
复查显示，病变椎体炎症信号基本消失，骨缺损病灶

逐渐趋于修复，脊柱稳定性好，脓肿、死骨及肉芽肿

消失。术后 12个月复查MRI显示病变椎体信号无

异常。术后1年X线片及CT提示22例病人已融合，

1例病人融合欠佳。典型病例见图1。
讨 论

一、化脓性脊柱炎的临床特点

化脓性脊柱炎在脊柱感染病变中并不多见，但

发病有增多趋势，这与化脓性脊柱炎病人的易感因

素增加有关。主要易感因素包括老龄化、糖尿病、器

官移植的免疫抑制、艾滋病毒感染、静脉吸毒、长期

服用激素、静脉滥用药物等［9，10］。脊柱丰富的血供使

得脊柱容易发生感染。血源性感染在化脓性脊柱炎

感染途径中占主要地位，因脊柱手术、腰椎穿刺、局

部开放性损伤直接造成的脊椎感染也不少见［11］，但

不在本次研究之列。非特异性的临床表现是化脓性

脊柱炎临床表现的重要特点，单纯靠临床症状来早

期诊断及排除诊断是不可靠的，必须依据实验室检

图1 病人，女，54岁，剧烈腰痛伴右下肢麻木1个月，加重1周，诊断为腰椎（L4/5）化脓性脊柱炎 a、b：术前X线正侧位片，腰椎生理曲度减少，

L4/5椎间隙变窄；c、d：术前CT及三维重建，病人L4/5椎间隙变窄，椎体间骨质破坏明显；e~g：病人术前MRI，L4/5病变椎体呈T1低信号、T2压脂像

高信号，增强后病变椎体明显强化；h：术后1周X线片，显示病人病变椎体间隙较术前明显恢复；i、j：术后1年MRI，L4/5椎体病变椎体炎症信号

消失，病灶已经愈合

表1 不同时间点ESR、CRP、VAS评分变化情况（x±s）

指标

ESR（mm/h）
CRP（mg/L）

白细胞计数（109/L）
VAS（分）

术前

68.91±28.72
48.35±41.87
8.87±4.47
6.74±1.74

术后1个月

41.09±29.63*

19.15±20.29*

7.01±3.27*

3.74±0.96*

术后3个月

18.65±16.21*

4.67±5.45*

6.13±1.35*

2.43±0.66*

术后6个月

10.57±3.04*

2.25±0.47*

5.91±1.15*

1.21±0.73*

术后12个月

9.74±3.03*

2.24±0.48*

5.76±0.94*

0.57±0.51*

注：与术前比较，*P＜0.05
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查及影像学检查来辅助诊断。文献报道病原学诊断

为G+球菌者和G-杆菌者其临床表现不尽相同［12］，在

病原学诊断为G+球菌的病人中以腰背部疼痛为主

的局部症状较G-杆菌阳性的病人更明显。本组研

究中有相似的特点，术前明确血培养G+球菌的 7例
病人术前VAS评分为（7.70±0.96）分，高于G-杆菌病

人的术前VAS评分［（3.67±1.15）分］。G-杆菌血培

养阳性病人的临床症状更具隐匿性。本研究中细菌

培养阳性的例数较少，无法进行系统的分析来得出

进一步的结论。

二、化脓性脊柱炎的病原学诊断

确定病原体对化脓性脊柱炎的诊断和治疗有重

要的意义［13］。常用的病原学诊断方法有术前细菌血

培养，术前穿刺活检及术中组织病理学检查。Mi⁃
chel等［14］使用CT引导穿刺显示化脓性脊柱炎细菌

血培养阳性率为61%。临床工作中血培养往往是获

取病原学诊断的主要方法，培养前是否应用抗生素

是血培养阳性率较低的最主要影响因素。常见的

G+致病菌包括金黄色葡萄球菌、肠球菌、链球菌、表

皮葡萄球菌。其中以金黄色葡萄球菌为代表的G+

球菌最为常见，但G-杆菌感染亦不少见［15］。本研究

中细菌培养阳性率为43.48%，其中G+球菌7例，G-杆

菌 3例，分别为大肠埃希菌、阴沟肠杆菌、奇异变形

杆菌各 1例，基本为常见的致病菌感染。血源性感

染是化脓性感染的主要来源，引起菌血症的原因临

床中常难以明确。本研究 10例病原学阳性的病人

当中，有2例病人在腰痛前有明确的泌尿系感染史，

且泌尿系统的病原学与血培养一致；2例病人诉既

往呼吸道感染病史，其他病人均否认在就诊前有其

他感染学病史。有1例男性病人就诊前1个月内有

洗牙史。呼吸及泌尿系统的感染是化脓性脊柱炎不

可忽视的感染来源，因医疗操作导致菌血症也是化

脓性脊柱炎的原因之一，部分病人治疗过程中始终

无法明确感染的病原学及感染原因。

三、化脓性脊柱炎的治疗

化脓性脊柱炎的治疗目的是明确组织和细菌

学诊断，预防或逆转神经功能障碍、缓解疼痛、维

持脊柱稳定、纠正脊柱功能障碍、消灭感染、预防

复发［16，17］。但具体治疗方法仍无统一标准。抗生素

是治疗化脓性脊柱炎的根本及关键，初步诊断后应

立即开始抗生素治疗［18］。依据病原学结果选择抗生

素是治疗的最佳方法，但部分病人无法第一时间获

得病原学的资料。抗生素的应用途径和疗程目前仍

以临床经验为主，文献建议 6~12周，其中至少 6周

静脉使用抗生素，随后改为口服抗生素［19，20］，直至病

人连续两次复查ERS及CRP正常，影像学检查提示

病灶炎症消失。本组病人住院静脉使用抗生素至少

6周，出院后依据具体情况决定是否继续应用抗生

素及具体方案，随访的效果满意。

依据手术治疗的优势，对于有手术指征的病人，

应积极手术。以下情况应手术［21］：①硬膜外脓肿或

较大的椎旁脓肿；②保守治疗效果不理想，炎性指标

ESR及CRP持续升高，疼痛持续不缓解；③生理脊柱

不稳定者；④存在脊髓压迫及神经功能障碍；⑤椎体

破坏严重或严重畸形。化脓性脊柱炎的手术步骤应

包括病灶清除、椎管或神经根减压、畸形矫正、植骨

融合、内固定等步骤。化脓性脊柱炎病变多位于脊

柱的前柱和中柱，前路手术能充分暴露感染病灶，进

而更为充分彻底的清除坏死及感染组织。除前路手

术外，目前通用的后路手术及前后路联合手术均可

以进行以上步骤。甫拉提·买买提等［22］采用前路清

创植骨内固定治疗化脓性脊柱炎取得了满意的疗

效。后路手术适合神经根减压、植骨融合，前后路联

合手术是治疗化脓性脊柱炎的有效术式。有学者报

道前后路联合手术治疗金黄色葡萄球菌取得了良好

的效果［23］，但此手术方式创伤较大，对于高龄病人多

见的化脓性脊柱炎治疗的术后恢复难以让人满意。

有研究表明后路手术的效果同样理想［24，25］，单纯后

路手术可以有效清除感染的椎间盘、椎体及椎旁脓

肿，便于显露，且后路手术可明显缩短术后绝对卧床

时间［26］，进而减少卧床导致的并发症，这对高龄化脓

性脊柱炎病人更具意义。

本组研究显示后路病灶清除植骨内固定术可以

较好地清除病灶、矫正后凸畸形、进行脊髓和神经根

减压。彻底的病灶清除对控制炎症发展、缓解疼痛、

减少复发具有明显效果，是手术成功的基础。局部

有效植骨能预防术后因骨缺损所致的融合不佳、术

后假关节形成等并发症。本组病人均使用自体髂骨

椎间植骨，横突间植骨可用自体棘突椎板骨、同种异

体骨。

抗生素抗感染治疗是治疗化脓性脊柱炎的关键

环节，术后继续根据药敏试验结果选择敏感抗生素

或使用广谱抗生素治疗，我们同意文献中静脉使用

抗生素治疗至少6周可以减少感染复发的观点［19］，抗

生素使用具体的疗程及方案应依据病人感染的恢复

情况个性化。由于本研究病例数较少，且采用的回

顾性研究方法，结论尚需要大样本量的前瞻性研究

进一步验证。
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