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·病例报告·

椎体成形术之陷阱：术后感染与术前误诊（附3例报告）

洪加源 1 李延炜 1 欧阳林 2

椎体成形术广泛应用于疼痛性骨质疏松性压缩骨折和

病理性压缩骨折［1⁃3］。虽然具有微创特点，但随着开展范围增

加和手术适应证扩大，椎体成形术后发生化脓性脊柱炎的病

例逐年增多［4⁃5］，应引起重视。2010年1月至2019年12月，我

院共收治行经皮球囊扩张椎体后凸成形术（PKP）或经皮椎

体成形术（PVP）的骨质疏松性椎体骨折病人 989例，发现

3例椎体成形术后化脓性脊柱炎，其中本院手术术后感染

1例，另2例为误诊误治后转入我院。

临 床 资 料

病例 1，男，65岁，2016年 7月 21日因“摔伤后腰部疼痛

3天”入院。术前各项炎症指标检查正常，行“经皮骨水泥注

入L1椎体成形术”，术后症状好转出院（图1）。
第 1次出院后 3周，2016年 8月 20日病人因“腰部疼痛

5天，加重并左下肢麻木1天”第2次入院。影像资料及炎症

指标监测数据见图 2、3。CT引导下病灶穿刺及血培养结果

图 1 病例 1，男，65岁，因“摔伤后腰部疼痛

3天”第1次入院，行“经皮骨水泥注入L1椎体

成形术”治疗 a、b：术前X线正侧位片；c~e：
术前 CT；f~j：术前 MRI；k、l：术后 X 线正侧

位片

图2 病例1第2次入院影像学资料 a、b：X线正侧位片见病椎塌陷，脊柱后凸；c、d：CT见椎旁软组织影增厚，椎体骨质破坏；e~h：MRI冠状面

见椎旁肿脓形成，水平面见典型的“花斑椎”
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均为阴性，考虑椎体成形术后感染。予万古霉素注射液每日

两次，每次 1 g，疗程 2周。出院后继续口服利福平 0.45 g/d，
疗程4周。

第2次出院后26天，2016年12月6日病人因“腰部疼痛

并双臀部放射痛 5天”第 3次入院。影像资料及炎症指标监

测见图 3、4。行胸腰椎后路经皮 T11~L2内固定术+L1椎体活

检术。病灶细菌培养结果为阴性；病理检查可见组织中变性

的骨小梁及纤维组织、肌组织，局部片状出血及大量炎性细

胞浸润，考虑骨组织及纤维组织变性伴慢性炎症。术后予万

古霉素注射液每日两次，每次 1g，利福平粉针剂 0.45 g/d，疗
程3周；出院后利福平胶囊0.45 g/d，疗程6周。术后3个月复

查影像学检查见椎旁肿脓吸收，脊柱曲度保持良好，各项炎

症指标均正常。末次随访Oswestry功能障碍指数（Oswestry

disability index，ODI）为34%。

病例2，男，83岁，2020年8月17日因“腰痛1个月，加重

伴左下肢痛5天”入院。1个月前扭伤后出现腰部疼痛，当时

无间歇性跛行及下肢放射性麻木疼痛。当地医院诊断为“L5

椎体骨折，L3~5椎管狭窄症”，行PVP手术治疗，术后腰痛好转

后出院，出院后 2天腰痛再发，持续 2周并出现左下肢放射

痛，疼痛放射至小腿前外侧。行腰椎后路L4/5病灶清除+L3~S1

内固定术。病理见灶性炎性坏死物及片状肉芽组织，肉芽组

织炎性细胞以中性粒细胞为主，局灶可见散大多核细胞，考

虑片状肉芽组织伴化脓性炎形成。细菌培养为阴性，基因检

测提示金黄色葡萄球菌。术后予持续灌洗引流2周，万古霉

素注射液每日三次，每次0.5 g，疗程2周。术后第8天监测炎

症指标异常升高，灌洗液细菌培养为阴性，复查基因检测结

图3 病例1第2次和第3次入院时的炎症指标变化

图 4 病例 1第 3次入院影像学资料 a、b：X
线片可见 L1椎体进一步塌陷；c~f：MRI可见

T12及L1椎体内T2高信号，椎旁肿脓不明显，脊

柱出现明显后凸畸形；g、h：行后路经皮T11~L2
内固定术后脊柱后凸畸形恢复；i~l：术后 3个
月复查X线、MRI示脊柱曲度良好，椎旁脓肿

吸收
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图 5 病例 2，男，83岁，因“腰痛 1个月，加重伴左下肢痛 5天”入院

a、b：MRI矢状位T2像见L5椎体内分布不均的低信号；c：T1像见L5椎

前高信号提示脓肿；d~g：水平面MRI及CT见椎体中溶骨性破坏；h、
i：椎体成形术后；j、k：CT见椎体骨质破坏；l~n：L4/5椎间盘及L4/5椎体

内T1高信号，相应水平椎管狭窄；o：病灶清除+引流+后路内固定术

后；p：引流管置于病灶最深部；q~s：术后 3个月复查MRI脓肿吸收，

L4/5椎体内无明显高信号

果仍为金黄色葡萄球菌，加予莫西沙星注射液 0.4 g/d，疗程

一周。出院后予利福平胶囊0.45 g/d，莫西沙星片0.4 g/d，疗
程8周。影像资料及炎症指标监测见图5、6。末次随访病人

ODI指数为44%。

病例 3，女，73岁，2020年 11月 23日，因“腰背反复酸痛

不适3个月余”入院。6个月前无明显外伤后出现腰部疼痛，

当地医院考虑为“L1椎体压缩性骨折”，行 PKP治疗，术后

2周后腰痛再发，期间出现发热，最高38.6 ℃，当地医院予输

液治疗 2个月余。入院时C-反应蛋白：45.88 mg/L，降钙素

原：0.023 ng/mL，红细胞沉降率：93 mm/H，CT引导下L1椎体

图6 病例2入院期间的炎症指标变化



骨科2022年3月第13卷第2期 Orthopaedics, March 2022, Vol. 13, No. 2 ·179·

图 7 病例 3，女，73岁，因“腰背反复酸痛不

适 3个月余”入院 a~d：术前X线及CT示 L1
体皮质骨折线不明显，L1椎体左侧部分皮质

模糊，骨质密度下降；e、f：MRI矢状面T2像可

见L1椎体前方积液；g、h：MRI水平面见腰左侧

椎旁软组织增厚，其间不均匀高信号；i、j：椎
体成形术后X线片；k、l：椎体成形术后骨质破

坏；m：MRI见病椎邻近节段椎体及椎间盘高

信号

穿刺活检细菌培养结果为阴性。病理见少量变性骨组织，部

分骨组织坏死。万古霉素注射液每日三次，每次0.5 g，疗程

2周，出院后予利奈唑胺每日两次，每次 600 mg，疗程 4周。

影像资料见图7。末次随访时ODI指数为50%。

讨 论

椎体成形术的并发症主要包括肺栓塞、椎体感染、麻醉

药或骨水泥毒性引起的呼吸心跳骤停、肋骨骨折等［6⁃7］。文

献报道PVP后感染并不多见［8⁃16］，其中国内文献报道更是屈

指可数［17⁃18］。2013年Abdelrahman等［10］报道 1 307例病人接

受PVP或PKP，6例发生术后感染（0.46%）；2018年Liao等［15］

报道 5 479例行椎体成形术，术后感染率为 0.32%。休弱及

潜在感染的人群，特别是老年骨质疏松病人往往伴有呼吸或

泌尿系统慢性炎症，可能难以明确鉴别发病机制是椎体原潜

在感染灶手术激发，还是术后发生血源播散。

病例 1术前炎症指标正常，CT见骨折线清晰，骨块边缘

清楚，未见明显溶骨性破坏；MRI未见明显椎体内混杂信号

及椎旁肿脓形成；病人无吸烟史，无尿道及呼吸道感染等其

他部位潜在感染病灶。从危险因素方面分析：男性，65岁，

此类人群一般较少发生骨质疏松症；本例有毛囊角化病史多

年，既往有不规则口服及外涂药物治疗史（具体不详，可疑为

激素），术前虽已停药10余年，但可能存在免疫力低下，不排

除是导致术后感染的主要原因。病例2术前CT骨折线不清

晰，于L5椎体内可见两处圆形骨缺损区，周围有硬化带，其内

缘有不均匀高信号；MRI可见矢状面中L5椎体高度无明显下

降、椎体内弥散不均匀长T2短T1改变，水平面T2加权像中

L5椎体圆形不均匀长信号，不与终板相连（图5 c~e），骨质疏

松性骨折影像学不典型，怀疑为化脓性脊柱炎误诊。病例

3术前MRI矢状面中可见L1椎体前方积液可疑脓肿，水平面

呈现类似“花斑椎”表现。术前CT未见椎体骨皮质清晰的骨

折线，与MRI中病灶“花斑椎”相应部位软组织影增宽，相应

椎体骨质呈现低密度，可疑溶骨性破坏（图7 c、d、g、h），怀疑

为化脓性脊柱炎误诊。

椎体成形术后感染的治疗方案主要有制动+抗菌素保守

治疗，前路病灶清除+取大块髂骨/异体骨/钛笼植骨+前/后路

内固定、后路椎板全/部分切除+吸引排脓/持续灌洗引流+伴
或不伴椎弓根钉内固定手术治疗，有学者使用孔镜在病灶清

除同时行神经减压［12］。对于无神经症状、脊柱结构性失稳、

进行性恶化的化脓性脊柱炎病人治疗上应首先保守治疗，前

路或后路的选择标准仍无定论，总体疗效上前路与后路的效

果无显著差异，需根据病灶部位、节段数量、脓肿波及范围、

椎管内情况、神经症状、致病菌耐药性及病人个人因素选

择［14，19⁃21］。令人担忧的是化脓性脊柱炎的复发率及手术后死

亡率仍然较高，2018年 Park等［14］报道椎体成形术后感染的

死亡率为12.5%（1/8）；Lai等［16］报道椎体成形术后9例化脓性

脊柱炎，2例翻修术后死亡，死亡率为22.2%（2/9）；2020年Ka⁃
mal等［22］报道一组 39例化脓性脊柱炎，再手术率为 5%。死

亡率为7.7%。刘志强等［17］报道3例椎体成形术后感染，死亡

率为 33.3%（1/3）。本研究认为对于耐受性差的老年人应尽

量采用微创手术方式，病例 1脊柱的稳定性欠缺，在出院后

3个月逐步发生椎体塌陷、脊柱后凸畸形伴神经压迫，再次

入院仅行后路稳定性手术，随访4年效果良好。单纯后路固

定应用于重度骨质疏松病人时需严密随访，建议采用抗骨质

疏松药物治疗，必要时配合外固定支具保护，如发现内固定

松动失效应及时处理。

化脓性脊柱炎抗菌素的使用疗程多为静脉滴注 2~3周

后续贯口服 4~6周，近年来有多篇文献提出不同建议，静脉

抗菌药物的使用时间为 10天至 6周，续贯口服使用时间为

6周、3个月至 6个月［20⁃21，23］。笔者认为如果有效抗菌素应用

6~12周即可，从组织学角度此时间新生的纤维组织及骨痂

生长能够填充覆盖病灶区，消除死腔。本组病例使用抗菌素

时间为静脉给药2~3周，续贯口服4~8周，总疗程为6~10周，



·180· 骨科2022年3月第13卷第2期 Orthopaedics, March 2022, Vol. 13, No. 2

对于复发（病例1第2次入院）或抵抗力较弱者（病例2）根据

情况调整延长。2019年一项研究表明，术后使用口服抗菌素

治疗骨和关节感染与静脉使用效果相当［24］。

综上，对于椎体成形术后感染的防治应注意以下几点：

①术前注意观察炎症指标和影像学资料，警惕椎体成形术应

用于炎症参数升高和影像学不典型的病人；②存在其他部位

感染病灶的病人建议在感染控制之后再进行手术；③免疫缺

乏或可疑感染病人，围手术期可预防性应用抗菌素，同时采

用含抗菌素的水泥；④非典型的骨质疏松骨折术中应常规进

行组织病理学活检及细菌培养；⑤维持脊柱结构的稳定性对

控制感染及避免继发脊柱后凸畸形有所帮助；⑥对于预计常

规细菌培养阳性率不高的病人，可同时进行基因检测以提

高致病菌检出率；⑦术后密切随访，可疑人群需跟踪监测炎

症指标，观察病人腰痛症状是否反复，避免延迟诊断。
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