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·论著·

一期后路腰椎布鲁杆菌性脊柱炎

患者62例的手术治疗
田野  杨新明

【摘要】目的  探讨腰椎布鲁杆菌性脊柱炎的一期后路病灶清除、横突间植骨、钉棒系统固定

的疗效。方法  收集2011年2月至2017年4月河北北方学院附属第一医院收治的采用本术式治疗的62
例腰椎布鲁杆菌性脊柱炎患者的临床资料，进行回顾性分析。手术疗效评价采用疼痛视觉模拟评

分（VAS）评估下肢痛及腰痛缓解程度；Oswestry功能障碍指数（ODI）评定腰部功能恢复程度；

Frankel脊髓损伤分级法判断脊髓功能恢复情况。 结果  入组患者，未发生大血管损伤和脊髓损伤，

伤口术后甲级愈合，随访均在1年以上。术后3个月感染指标，均正常。术后3～12个月行X线检查，

显示横突间植骨均获得骨性愈合。术后3个月、6个月、12个月随访显示：VAS分值为（3.05 ± 0.65）
分、（1.88 ± 0.55）分和（0.31 ± 0.42）分，较术前（6.67 ± 1.85）分均显著下降，差异具有统计学意

义（F = 11.21、P = 0.012）；Frankel脊髓损伤分级较术前均显著好转（Z = 2.01、P = 0.022）；ODI分
值为（21.15 ± 5.35）分、（12.26 ± 4.55）分和（5.31 ± 3.12）分，较术前（37.87 ± 4.85）分均显著降

低（F = 9.31、P = 0.031）。 结论  本术式能够对腰椎椎管和神经根管做到有效减压，且疗效确切。长

期抗布鲁杆菌药物治疗结合手术治疗是腰椎布鲁杆菌性脊柱炎的有效治疗方案。
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【Abstract】Objective  To investigate the effect of surgical treatment of lumbar spondylitis, with 
posterior approach to remove the lesion, bone graft between transverse process and nail rod system were 
applied to make internal fixation. Methods  From February 2011 to April 2017, total of 62 cases with lumbar 
brucellar spondylitis were collected in the No. 1 Affiliated Hospital of Hebei North University. After surgical 
treatment, Visual analogue scale (VAS) was used to assess the degree of lower limb pain and lower back 
pain, Oswestry disability index (ODI) was used to assess the degree of recovery of waist function; Frankel 
spinal cord injury classification method was used to determine the recovery of spinal cord function. Results  
No intraoperative vascular injury or spinal cord injury occurred. The incisions healed well. Postoperative 
follow-up was longer than one year. The infection symptoms disappeared. After 3 months, the blood 
sedimentation and other infection indexes returned to normal. The result of X-ray examination showed that 
bone healing occurred in transverse process during 3-12 month. After 3 months, 6 months and 12 months 
follow-up, VAS score points was (3.05 ± 0.65), (1.88 ± 0.55) and (0.31 ± 0.42), respectively, compared 
with preoperative points (6.67 ± 1.85), which were significantly lower, with significant difference (F = 
11.21, P = 0.012). The classification of Frankel spinal cord injury was significantly better than before (Z = 
2.01, P = 0.022). The ODI functional disorder index were (21.15 ± 5.35), (12.26 ± 4.55) and (5.31 ± 3.12), 
significantly lower than that of preoperative (37.87 ± 4.85), with significant difference (F = 9.31, P = 0.031). 
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Conclusions  For vertebral canal and nerve root canal, a complete decompression could be created by the 
operation. For lumbar Brucella spondylitis, long period oral therapy combined with posterior approach 
operation was effective.  

【Key words】Brucellosis; Surgical treatment; Spondylitis; Lumbar spine 

布鲁杆菌性脊柱感染是在机体感染布鲁杆菌

后，病原菌侵袭脊柱关节间隙或脊柱周围组织，导

致椎间盘炎或椎体炎的脊柱感染类疾病，称为布鲁

杆菌性脊柱炎（Brucellar spondylitis，BS）[1]。目

前布鲁杆菌病的感染途径发生了重大变化，从以往

的疫区人群直接接触感染，转变为非疫区人群通过

饮食等方式继发感染[2]，导致BS发病率逐渐增高，

约占布鲁菌病患者2%～53%[3-4]。Turgut等[5]报道显

示，腰椎BS发病率为68%。腰椎BS治疗方式首选

口服药物，但当病变部位出现顽固性疼痛、较大且

难以吸收的椎旁脓肿或腰大肌脓肿、脊髓或神经根

受压、脊柱不稳定，局部症状不好转的患者，手术

治疗科学合理[1, 6-12]。2011年2月至2017年4月河北

北方学院附属第一医院共收治采用一期后路病灶清

除、横突间植骨、钉棒系统固定术的腰椎BS患者

62例，现进行分析和总结，报道如下。

资料与方法

一、入组患者的一般资料

入组腰椎BS患者共62例，其中男性37例，女性

25例，年龄24～61岁，平均年龄为（42.8 ± 1.5）岁。

62例患者均有疫源动物接触史、不洁饮食史或其他

病原菌接触史，其中24例患者有疫区史。发病时间

为4～28个月，平均为（6.6 ± 1.8）个月。

腰椎BS缓慢发病，伴有不同程度的临床症

状，如发烧、盗汗、乏力、腰部疼痛或感觉异常；

39例患者存在脊髓、马尾或神经根受压表现，伴有

不同程度下肢麻木、放射痛，局部压痛、叩击痛，

反射或肛门括约肌功能障碍；21例患者存在淋巴系

统以及生殖泌尿系统感染。

患者均成功接受手术，无死亡或其他病例，

术后随访均在12个月以上，平均随访（18.2 ± 4.5）
个月。

二、影像学检查

本组62例患者术前均行X线、CT、MRI检查。

其中55例（88.70%）患者两椎体受累，其余为3个
或3个以上椎体受累。

1. X线片：38例患者椎间隙变窄，椎间隙密度

增高有影像学改变；12例患者靠近病变的椎间关节

关节面有骨破坏；43例患者临近病变部位的椎体周

边有虫蚀样改变，椎体边缘发生不同程度的骨质硬

化，其中7例患者呈鸟嘴样改变，即形成无结构的致

密影；10例患者发生靠近病变部位的关节突关节骨

破坏，这一改变影响到脊柱稳定性；6例患者出现较

大骨破坏，其破坏灶＞ 1.5 cm2；7例患者于腰大肌部

位可见明显的腰大肌阴影或椎体周围软组织影。

2. CT：38例患者于椎间盘部位发生破坏且影

响到关节面，关节面有硬化增生样改变，破坏呈等

密度样改变，在病变椎体中心部位发现骨质破坏；

43例患者椎体破坏呈“花边椎样”改变，即在骨破

坏灶周围有不同程度的硬化增生带出现，由新生骨

构成的增生带中又可见新的骨破坏灶，此类改变亦

有18例患者发生于靠近病变部位的关节突关节；17
例患者椎体发生骨膜的“唇状”改变，即肥厚增生

的骨膜钙化影像学表现；15例患者病变椎体的横突

部位出现类似帽子样改变的增生结构；22例患者椎

体破坏区与椎旁软组织影连接在一起，椎旁软组织

影的界限清晰，但形态结构不规则，同时对椎旁腰

大肌产生挤压。

3. MRI：38例患者椎间隙变窄，其椎间盘为炎

性改变信号，于靠近病变部位的椎体终板发生骨破

坏；42例患者椎体的边缘发生虫蚀样改变，椎体

内可见骨髓水肿样影像学表现；22例患者发现于椎

旁结构中有不规则脓肿壁的MRI信号，界限不清；

39例患者发现椎管内的硬膜外脓肿样改变、破坏的

椎间盘或增生的炎性肉芽组织，相应平面脊髓或马

尾、神经根受压。

三、实验室检查

62例患者入院实验室检查均出现红细胞沉降

率（erythrocyte sedimentation rate，ESR）升高、C-
反应蛋白（C-reactive protein，CRP）水平增高，

ESR为30～110 mm/h、CPR为48～115 mg/L。虎红

平板凝集试验（rose bengal plate agglutination test，
RBPT）阳性者18例（29.03%），血清试管凝集试

验（standard tube agglutination test，SAT）滴度＞ 1︰
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160者54例（87.09%）。

所有检查均按照WS 269-2007“布鲁氏菌病诊

断标准及处理原则”进行。术前发热患者在发热

期间行布鲁杆菌细菌学检查，其中39例患者行血

培养检查，其中阳性者10例（25.64%）；23例患

者行骨髓培养，其中阳性者8例（34.78%）；44例
患者行术中病灶内容物取培养，其中阳性者22例
（50.00%）。

四、治疗方法

1. 术前准备：接受手术的所有患者在术前均

已口服强力霉素、利福平、磺胺甲基异噁唑抗布

鲁杆菌药物，治疗时间均为14 d以上，全身症状好

转，但局部症状仍无明显改善，出现以下一种或数

种情况：①脊柱病变部位的顽固性疼痛；②椎旁脓

肿或腰大肌脓肿不吸收、不变化；③脊髓或神经根

受压；④局部症状不好转；⑤脊柱不稳定。术前行

心电图、实验室检查、影像学检查。所有检查均完

善且无手术禁忌证，手术彻底清除病灶。

2. 手术方法：（1）患者全身麻醉下行气管插

管，取俯卧位，脊柱后入路，正中切口，逐层切开

皮肤皮下，分离竖脊肌和椎旁软组织后暴露病变椎

体棘突、椎板、关节突关节，并行病变区域上下各

1个椎体的术区暴露，C型臂X线机透视定位下，于

病变椎体及上下各一个椎体椎弓根处，精准置入椎

弓根螺钉（如术中发现病椎骨质破坏不严重、增生

硬化骨较少且椎弓根部置钉处的骨质较好，采用椎

弓根螺钉涂抹链霉素粉剂后直接置钉；当出现病变

椎体破坏严重、脊柱不稳定，则采取跨越病变椎

体，行病椎上下相邻椎体的椎弓根螺钉固定），待

脊柱固定稳定后再行病灶清除、横突间植骨。

（2）C型臂X线机透视定位下，切除病变椎体

双侧椎板，行椎管扩大减压，清晰准确暴露病变椎

体对应节段的脊髓或硬膜囊及神经根后，谨慎应用

手术器械清除椎管内的炎性增生组织和脓液。如在

脊髓、硬膜囊前方、后纵韧带下方或神经根周围有

呈局限且包裹的炎性肉芽肿或脓肿时，谨慎切开病

变增生的包膜，刮除炎性肉芽肿或脓肿，在适度牵

开马尾神经或神经根后暴露出病变部位的椎体后缘

或神经根管入口，彻底刮除椎体后缘或神经根管的

骨破坏区。牵开马尾神经暴露出病变椎间隙后，对

两椎体间病变纤维环行部分切除，视野暴露良好后

彻底刮除病变的纤维环及髓核，同时刮除椎间隙中

破坏的软骨板。椎体骨质出现明显硬化时，须将硬

化变性骨彻底切除，至创面有血液渗出为止。本研

究出现椎旁脓肿的患者7例，先行病变椎体横突的

部分切除，手术视野暴露良好后，在C型臂X线机

引导下，采用可限位的多角度，不同尺寸刮匙，谨

慎彻底刮除椎体前缘（即前纵韧带后方）或椎旁的

脓肿或炎性肉芽肿组织及骨破坏灶，压迫止血或双

极电凝器止血。

（3）用生理盐水反复冲洗术区后将椎间盘内

窥镜置入椎间隙，观察评估病变组织清除程度，必

要时可再次行病灶刮除。骨矬打磨病变椎体横突至

创面渗血，准备植骨。当病变椎体发生中心型骨破

坏或刮除病灶的骨缺损量超过1 cm3时，可将切下

的椎板咬碎后混入1 g链霉素植入骨缺损处；植骨

量不足时选择自体髂骨取骨亦可行。

（4）用3 000 ml以上含庆大霉素的冲洗生理

盐水反复冲洗创面，而后放置1～2根引流管，逐层

关闭伤口。

3. 术后处理：术后采取脊柱外科常规术后护

理，预防性应用抗菌药物3～5 d预防术后感染，加

强营养，监测肝、肾功能。术后绝对卧床5～7 d，
平位引流，当患者24 h引流量＜ 50 ml，可拔除引

流管，术后约14 d视伤口恢复情况拆除伤口缝线。

术后21～28 d视患者恢复情况可佩戴护腰下地行

走并指导其在床上行腰背部功能锻炼，逐渐加大

活动强度。术后继续应用强力霉素+利福平+磺胺

甲基异噁唑抗布鲁杆菌物治疗56 d，直至CRP、
ESR、RBPT试验和SAT试验均转阴性后继续药物

治疗14 d[13-16]。

4. 手术疗效评价：所有患者术后1年内，每3
个月复查1次X线，1年以后每半年复查X线，掌握

横突间植骨融合和钉棒固定系统情况。应用VAS评
分评估下肢痛及腰痛缓解程度，Frankel脊髓损伤

分级法判断脊髓功能恢复，ODI功能障碍指数评定

劳动力恢复程度。

五、统计学处理

采用SPSS 20.0软件进行统计学分析。患者年

龄、病程时间、手术时间、住院时间为计量资料且

呈正态分布，以 x ± s表示；VAS评分、ODI功能障

碍指数比较采用单因素方差分析；Frankel脊髓损

伤分级的比较采用秩和检验。以P ＜ 0.05为差异有

统计学意义。
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结    果

一、62例患者手术及术后一般资料

本组62例患者，未发生术中大血管损伤和脊

髓损伤。后路病灶清除、横突间植骨融合、钉棒系

统固定术，手术用时165～235 min，平均（175.3 ± 
22.1）min；术中出血260～510 ml，平均（338.3 ± 
75.9）ml；住院时间8～14 d，平均（11.99 ± 3.25）d。
伤口术后甲级愈合。术后5例发热，最高体温38.5 ℃，

继续前述抗感染联合用药持续3～5 d，体温恢复

正常，术后14 d视伤口恢复情况拆线，伤口甲级愈

合。

二、术后随访及复查

患者术后随访均12个月以上，平均随访（18.2 ± 
4.5）个月。未见病灶复发、窦道形成、切口感染

或内固定失败等并发症，感染中毒症状均消失。

3～12个月行X线片检查，显示横突间植骨获得骨

性愈合，植骨融合时间7～11个月，平均（8.4 ± 
1.2）个月。钉棒固定系统位置良好，未见松动或

断钉等。

三、临床疗效评价

62例患者术后3个月、6个月、12个月随访时：

Frankel脊髓损伤分级较术前均明显好转（表1）；

VAS评分分别为（3.05 ± 0.65）分、（1.88 ± 0.55）分

和（0.31 ± 0.22）分，较术前（6.67 ± 1.85）分均显

著降低，差异有统计学意义（P = 0.012）；ODI功能

障碍指数分别为（21.15 ± 5.35）分、（12.26 ± 4.55）
分和（5.31 ± 3.12）分，较术前（37.87 ± 4.85）分均

显著降低，差异有统计学意义（P = 0.031），见表

2。

表 1  手术前后 62 例患者 Frankel 脊髓损伤分级 [ 例（%）]
时间 C级 D级 E级

术前 16（25.1） 45（71.9）     2（3.0）

术后3个月     5（8.4） 25（40.0） 32（51.6）

术后6个月     4（6.4） 16（25.1） 42（67.5）

末次随访     0（0.0） 11（17.7） 51（82.3）

Z值   1.850   1.970   2.010

P值   0.032   0.024   0.022

注：Frankel 脊髓损伤分级为神经病损分级法，共 A ～ E 五级，A
级和 B 级代表完全损伤，无回复可能或可能性极低，本研究入组无 A
级和 B 级患者，故不参与本次统计

注：病变区组织病理检查可见细胞增生，增殖性结节和肉芽

肿形成，其有内单核细胞、淋巴细胞、中性粒细胞、嗜酸性细胞

浸润，可见成片类上皮细胞组成的结节性病灶

图1  布鲁杆菌性脊柱炎光镜下HE染色（200 ×）

注：患者，女，50岁，主诉腰痛伴活动受限、低热2个月，A：术前X线片示L3/4椎间隙破坏且狭窄；B：术前MRI矢状位L3、L4椎体

骨质及L3/4椎间盘破坏，有椎间隙脓肿，对马尾神经形成压迫；C：术前MRI轴位L3/4破坏的椎间盘和椎旁脓肿造成神经根管狭窄，对神

经根形成压迫；D：术后MRI轴位L3/4椎旁脓肿已清除，神经根管减压彻底

图2  典型患者X线以及MRI 

表2  62 例患者手术前后 VAS 评分和 ODI 指数（x ± s，分）

时间 VAS ODI

术前 6.67 ± 1.85 37.87 ± 4.85

术后3个月 3.05 ± 0.65 21.15 ± 5.35

术后6个月  1.88 ±  0.55 12.26 ± 4.55

术后12个月 0.31 ± 0.22   5.31 ± 3.12

F值 11.21 9.31

P值     0.012   0.031
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讨    论

腰椎BS是继发于布鲁杆菌感染后正常骨组织

被病原菌侵犯所造成的脊柱感染。Turgut等[5]报道

BS中，腰椎发病率为68%。腰椎BS首选治疗方式

以口服药物为主，大部分患者经保守治疗后，疗效

良好[4-5, 17]。因患者局部症状无法解除或缓解、保

守治疗方式不能满足需求时则应选择手术治疗。

本研究患者中布鲁杆菌感染造成的炎症肉芽

组织或脓肿侵犯椎管，对马尾神经、神经根或脊髓

形成压迫和刺激，导致有神经症状者19例；椎体周

围形成大的无法吸收的病灶，对周围正常组织持续

性刺激者12例；脊柱稳定性受影响者6例，以上患

者均接受口服药物治疗，其长期发热、关节疼痛、

盗汗或乏力等全身症状改善，但顽固性腰部疼痛，

双侧或单侧下肢神经症状并无显著改变。此类患者

手术治疗非常必要[12-14, 18-21]。杨新明等[22]归纳为具

有以下一种或多种情况下需进行手术治疗：①较大

的椎旁脓肿或腰大肌脓肿未见改变；②椎管内脓肿

或炎性肉芽肿；③椎间盘破坏导致的顽固性疼痛；

④椎体破坏灶或关节突破坏灶影响脊柱稳定性；⑤

马尾、神经根或脊髓受压；⑥伴有其他细菌混合感

染。

随着生活水平的提升，患者对术后生活质量

也有了更高要求。手术治疗能够快速准确地清除病

灶，解除临床症状，恢复腰椎稳定性，以满足腰

椎BS患者的治疗愿望，可作为一种理想的治疗方

式。

腰椎BS手术治疗在恢复脊柱生物力学稳定性

的同时，要对病灶进行彻底清除，以利于脊髓功能

的恢复。腰椎传统手术入路方式包括前方入路、前

后路联合入路以及后方入路。前路手术具有病灶清

除彻底，直视下病灶清除准确的优点。但同样存在

明显缺点，如前路手术采用一侧或双侧的倒“八

字”切口，经腹外斜机、腹内斜肌、腹横肌和腰大

肌等组织，从腹膜后间隙进入手术操作区，同时涉

及对脊柱前方的下腔动静脉和迷走神经的影响，手

术操作技巧要求极高且可能导致较大损伤。前路手

术的脊柱固定对腰椎稳定性的恢复具有局限性，尤

其是对脊柱后凸畸形的患者，术中纠正和术后预防

畸形发展的效果并不理想[23]。前后路联合的手术方

式，存在前路手术较大损伤的同时还存在固定节段

较多，术后患者腰部活动受限，加速临近椎体退变

等缺点[24]。

本组所有患者均进行单纯后路手术，手术时

间、术中出血量以及住院时间均较前路手术有显著

改善。手术过程中后路手术仅需进行竖脊肌分离，

去除病变椎体部分结构，便足以暴露出足够的视野

进行更为精准，不良反应小，对其他正常组织影响

小。同时，后柱结构的稳定性近期可以由钉棒系统

代替，远期则由植骨融合来保证。

本组患者中有7例存在椎旁脓肿，行后路手术

暴露术区后，切除部分病变椎体横突，然后利用多

尺寸、多角度刮匙，在C型臂X线机引导下，谨慎

彻底刮除病变组织，压迫止血或双极电凝止血。生

理盐水反复冲洗伤口后，将椎间盘内窥镜插入椎间

隙，观察评估病变的清除情况，必要时再次行病灶

刮除。此方法可与前路手术媲美，同时避免了前路

手术所致较大创伤。

本组患者出院后随访过程中，先从主观描

述、查体、影像学检查、实验室检查和专业评分方

面对患者的恢复做出综合评价。大多数患者主观上

对术后恢复表示满意，但部分患者可能掺杂对治疗

费用等干扰项的考虑，不完全满意治疗；查体方

面，绝大部分患者在复查过程中未诉明显的单侧或

双侧神经症状，顽固性局部疼痛等，未问及有炎症

反应或感染症状。但患者主观描述和医生主观检查

均带有个体差异性，故主观评定只作参考。客观

上，患者术后3个月，6个月和12个月随访的X线检

查显示：横突间植骨获得骨性愈合，植骨融合时间

7～11个月，平均（8.4 ± 1.2）个月；钉棒固定系

统位置良好，未见松动或断钉等，提示手术治疗的

植骨融合和恢复脊柱稳定性目的已达到。实验室检

查，C-反应蛋白降至12 mg/L以下，红细胞沉降率

降至20 mm/h以下，这两种经典的炎症指标均恢复

正常，提示患者体内未检测到炎症反应。RBPT试
验和SAT试验均转阴，作为布鲁杆菌病的实验室初

筛和进一步检查实验的两项检查阴性结果表明，可

基本排除布鲁杆菌感染。Frankel脊髓损伤评分方

面，在最后一次随访时显示，11例患者的脊髓损伤

评分为D，41例患者评分达到E。较治疗前患者的

Frankel评分所提示的脊髓损伤程度均得到显著改

善。VAS评分提示入组患者由腰椎BS所引起的疼

痛均好转。ODI功能障碍指数评定结果也表明，入
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组患者均恢复正常的工作和生活，可从事简单、轻

度的体力劳动。综合以上所有的主客观评价指标，

可得出初步判断：通过后路手术，入组患者均获得

良好的疗效。

后入路手术的优势：①更好地恢复了腰椎的

稳定性，减少脊柱后凸畸形发生的可能；钉棒系统

的内固定，对脊柱复位、矫形、恢复生理曲度具有

较好的效果；椎板减压和神经根管扩大后保证了后

柱和三柱的稳定性；②对人体组织损伤小，操作难

度相对低，术中不易发生重要组织的损伤；腰椎生

理结构决定在手术操作中，适度的马尾神经或神经

根牵拉并不会造成术后明显的马尾神经症状或神经

根性疼痛症状。这种手术的安全性与费琦等[25]研究

一致。③利用各种尺寸以及多角度的刮勺和其他先

进脊柱外科器械，对椎旁或椎体前缘脓肿、增生组

织的清除效果，可与前路手术相媲美；必要时可行

少量的椎体横突切除，扩大手术视野以帮助彻底的

清除病灶。

综上所述，联合抗布鲁杆菌药物治疗的同

时，腰椎BS患者经后路病灶清除、椎间植骨、钉

棒系统固定术，可彻底清除病变增生组织或脓肿，

充分进行椎管和神经根管减压，同时钉棒系统固定

可保证获得腰椎的即刻稳定，恢复并维持腰椎的正

常生理曲度，防止术后腰椎后凸畸形等腰椎失稳的

发生，患者在手术过程中也可负担更小的手术创

伤。在配合长期药物治疗，严格掌握手术适应证的

前提下，后路病灶清除、椎间植骨、钉棒系统固定

手术是治疗腰椎布鲁杆菌性脊柱炎的有效方案。
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