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腰椎化脓性感染的研究进展

李松1,2 张聃1 罗满1 刘骏鹏2 王韬2 史明1△

[摘要] 脊柱化脓性感染是脊柱外科领域的重要临床问题,腰椎是此类感染最常累及的部位,这与该节

段机械负荷高、活动度大、血供丰富及退行性病变高发等因素密切相关,虽总体发病率不高,但腰椎化脓

性感染可导致严重的神经功能损害、脊柱结构失稳及长期功能障碍,故而整合其诊治过程具有显著的临

床意义。系统综述了该疾病在流行病学特征、病理生理机制、临床表现、诊断方法、治疗干预及预后评估

等方面的研究进展。
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Abstract Pyogenic

 

spinal
 

infections
 

represent
 

a
 

significant
 

clinical
 

challenge
 

in
 

the
 

field
 

of
 

spinal
 

surgery,with
 

the
 

lumbar
 

spine
 

being
 

the
 

most
 

frequently
 

affected
 

site.This
 

predilection
 

is
 

closely
 

associated
 

with
 

factors
 

such
 

as
 

high
 

mechanical
 

stress,a
 

substantial
 

range
 

of
 

motion,a
 

rich
 

blood
 

supply,and
 

a
 

high
 

incidence
 

of
 

degenerative
 

changes
 

in
 

this
 

region.
Although

 

the
 

overall
 

incidence
 

is
 

relatively
 

low,lumbar
 

suppurative
 

spinal
 

infections
 

(LSSI)
 

can
 

lead
 

to
 

severe
 

neurologi-
cal

 

impairment,spinal
 

instability,and
 

long-term
 

functional
 

disabilities,underscoring
 

the
 

considerable
 

clinical
 

importance
 

of
 

their
 

diagnosis
 

and
 

management.This
 

article
 

provides
 

a
 

systematic
 

review
 

of
 

the
 

recent
 

advances
 

in
 

the
 

epidemiological
 

characteristics,pathophysiological
 

mechanisms,clinical
 

manifestations,diagnostic
 

approaches,therapeutic
 

interventions,

and
 

prognostic
 

assessments
 

of
 

this
 

condition.
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  腰椎化脓性感染(Lumbar
 

Suppurative
 

Spinal
 

In-
fections,LSSI)主要是由金黄色葡萄球菌、链球菌及大

肠杆菌等病原体引起脓性物质聚集的急性炎症反

应[1]。首选抗生素控制感染,若出现细菌耐药、死骨形

成、脓毒血症或神经压迫等并发症时,则需手术介

入[2],手术干预不仅增加患者创伤与痛苦,还显著提升

医疗支出。脊柱化脓性感染作为一种消耗性疾病,随
着人口老龄化,发病率持续攀升,据国内研究[3]报道其

死亡率已控制在20%以下,但腰椎化脓性感染早期临

床表现不典型,早期诊断困难,延误诊治可能导致感染

扩散、腰椎畸形、神经功能损伤、病理性骨折等风险,严
重者可能出现脊髓损伤导致瘫痪甚至危及生命[4]。
1 腰椎化脓性感染的流行病学调查与病因

研究发现普通人群脊柱感染发病率约
 

2.4/10
万,而老年人群(≥65

 

岁)升至
 

6.5/10万[5]。脊柱感

染在肌肉骨骼感染中的占比约为2%~7%[6],其中累

及腰椎约占50%[7],且在50岁以上的中老年群体中,
男性患脊柱化脓性感染的概率是女性的2倍[6]。金黄

色葡萄球菌是腰椎化脓性感染主要的致病菌,其感染

比例占55%~80%[8]。广谱抗菌药物的普遍使用,由
大肠埃希菌、变形杆菌与铜绿假单胞菌等革兰阴性菌
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所致感染比例呈现上升态势[9],其中铜绿假单胞菌感

染者的死亡风险最高[10]。约20%的病例中存在厌氧

菌、真菌等多种病原体混合感染,约30%的临床病例

培养结果阴性[11]。低毒力致病菌更易感染免疫缺陷

患者[7],感染途径包括动脉血行传播、直接接种、邻近

感染灶的蔓延,以及椎静脉系统的逆行扩散。其中血

源性传播最为普遍,且以动脉途径为主[12],微生物可

经椎体滋养动脉或Batson椎旁静脉丛侵入脊柱结构。
由于腰椎节段性动脉同时为相邻两个椎体及其间椎间

盘供血,同时腰椎相较于颈、胸椎活动度更大,感染往

往同时侵犯双侧椎体终板,并可进一步波及椎间盘、椎
旁软组织及腰大肌等区域[8]。

据病变累及的解剖部位,腰椎感染可分为硬膜外

脓肿、椎间盘炎与化脓性骨髓炎[13],其常见原发病灶

多源于泌尿系统感染、皮肤及软组织感染或呼吸道感

染等部位[8]。腰椎术后患者中,肥胖可引发糖脂代谢

失调,导致机体处于慢性炎症与高应激状态,进而削弱

免疫防御机制,增加切口脂肪液化及感染风险[3],少数

病例与生殖道损伤(如高危性行为相关黏膜破损)有
关[14]。腰椎术后引起的医源性感染同样不能被忽视,
研究发现中老年患者腰椎术后深部切口感染的主要致

病微生物包括大肠埃希菌、铜绿假单胞菌、金黄色葡萄

球菌及表皮葡萄球菌,这些病原体对哌拉西林、头孢唑

林和青霉素等常用抗菌药物均呈现较高耐药率[15];术
前合并尿路感染、糖尿病、体重指数>25

 

kg/m2、饮酒

病史以及术后引流时间不足、术中输血行为是腰椎术

后深部切口感染的独立危险因素[16]。随着腰椎穿刺

活检、神经阻滞治疗、硬膜外麻醉、小关节突的阻滞、射
频消融术以及椎体成形术等手术运用于临床治疗,腰
椎感染风险亦相应上升[3]。
2 临床表现

腰椎化脓性感染早期临床表现不典型,是造成诊

断延误的主要原因。症状受病原体毒力与宿主免疫力

共同影响,可慢性、亚急性及急性起病[17],主要表现为

持续性剧烈的腰背痛,严重时伴腰部肌肉痉挛和僵硬,
致使活动严重受限,疼痛程度常与体位无关,休息难以

缓解。病程较长时,感染部位的压痛愈发明显[18]。约

50%患者伴发热,但病程早期、高龄或免疫力低下者发

热症状常不典型,仅表现为乏力、纳差、体重减轻等慢

性炎症表现[8]。重症感染或免疫抑制者易出现寒战、
高热等败血症征象。若脓肿压迫脊髓及神经根,则导

致下肢运动减退、感觉异常、麻木甚至瘫痪等神经损害

表现,严重时可能造成神经功能不可逆损伤[19]。
3 诊断

腰椎化脓性感染的诊断需结合临床表现、实验室

检查、影像学表现和微生物培养[8]。炎症指标中,C反

应蛋白和红细胞沉降率在影像学证据不充足时的初步

筛查最有价值[9]。C反应蛋白因其在感染活动期的敏

感性,据研究[20]腰痛患者C反应蛋白>63
 

mg/L时,

感染性脊柱炎的阳性预测值较高,常用于感染评估与

治疗反应监测。降钙素原在疗效评估中亦存在参考价

值,然其敏感度不及C反应蛋白[8]。病原生物学检查

是明确病原体及指导抗菌药物选择的主要手段[21]。
多项研究表明,与传统培养方法相比,宏基因组新一代

测序技术(NGS)等新型核酸检测技术在骨关节感染

诊断中具有敏感性及检出率高、检测细菌多样广泛、高
效快速等优点,NGS阳性率可达到62.5%[22],仅需数

小时即可得出微生物的遗传信息,但需严格防范样本

污染可能带来的干扰,同时高昂的检查费用也限制了

其常规应用。
影像学评估手段主要包括X线、电子计算机断层

扫描(CT)、磁共振成像(MRI)、氟脱氧葡萄糖正电子发

射断层扫描(FDG-PET/CT)及核素骨扫描等[23]。X线

检查虽常规应用于初期筛查,但在感染初期其检测能力

不足,椎体骨质破坏与椎间隙狭窄等典型影像学改变

通常感染2~4周方能显现[13]。该技术对软组织病变

的显示能力有限,优点在于经济便捷,可宏观评估骨质

整体状况,适用于高危患者的初步筛查或随访中观察

骨质修复情况。CT借断层成像与三维重建技术,能
够清晰呈现椎体骨质破坏的细微特征,包括溶骨性病

灶、死骨形成以及椎旁软组织肿块等。在腰椎化脓性

感染患者中,CT检查常表现为椎体边缘棘状骨质增

生、骨桥形成、椎旁软组织肿胀及椎体骨质与椎间结构

的破坏现象。CT常用于 MRI禁忌、评估骨质破坏或

手术规划(如椎旁脓肿引流或椎板切除术等)和辅助制

定手术方案时提供重要参考[8,24],但其软组织分辨率

较差,难以准确区分炎性渗出与肿瘤浸润,同时其辐射

量大,儿童及短时间需多次复查的患者 需 慎 重 选

择[25]。
MRI是腰椎化脓性感染影像学诊断的首选方法

(无禁忌证时),其凭借高软组织分辨率能够清晰显

示[26]感染椎体在T1 加权像呈低信号,T2 加权像呈高

信号,增强扫描后明显强化;受累椎间盘在T2 序列呈

高信号,伴随椎间隙高度的丢失及终板虫蚀样改变,晚
期可能伴有椎体结构的破坏;感染扩散至椎旁软组织

或硬膜外区域后可形成脓肿,其在T2 加权像上表现

为呈高信号区,并在增强扫描时脓肿壁边缘强化。增

强 MRI可通过特征性强化模式(如脓肿边缘环形强

化、炎性组织弥漫性强化)区分感染与肿瘤,并用于评

估抗感染疗效。腰椎感染因其活动度大易导致多灶性

感染,必要时完善全脊柱 MRI检查可评估病变范围,
以避免漏诊[27],但 MRI对钙化灶显示能力有限、扫描

耗时较长,且不适用有禁忌证的患者。当 MRI影像学

特征不典型时,放射性核素骨扫描如镓-67、锝-99m-二
磷酸盐骨闪烁显像、体外标记的白细胞成像,这些技术

通过检测骨代谢活跃区域的示踪剂浓聚,有助于早期

提示感染性病变,敏感度高,但其特异度低,且在脊柱

肿瘤和创伤后可能出现假阳性结果[28],故核素显像常
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作为筛查工具,需结合 MRI及微生物学证据综合判

断。
FDG-PET/CT适用于临床表现不典型、术后感染

或全身病灶筛查。感染区域因免疫细胞高代谢状态而

大量摄取氟代脱氧葡萄糖,可在解剖结构改变前检测

到代谢异常[29]。PET-CT通过识别组织代谢活性差

异可有效区分是否为感染性病变,为脊柱感染的精确

诊断及全身病灶筛查提供重要依据。研究表明该技术

对潜在感染过程的检测敏感性和特异性显著优于

MRI[30],有研究者推荐其作为诊断术后脊柱感染的首

选影像学评估方法[31],但较高的检查费用及辐射暴露

风险限制了该技术在儿童、孕妇等特殊人群中的广泛

应用。
鉴别诊断上需与脊柱结核、布鲁氏菌性脊柱炎、真

菌性脊柱炎、自发性脊柱炎、退行性椎间盘疾病等鉴

别[8]。一项最新研究发现[32],重复CT扫描中观察到

椎间盘“真空征消失”可近乎100%准确区分化脓性脊

柱炎与退行性椎间盘疾病。病原体的明确是诊疗的关

键,其中血培养和病理活检结果尤为重要[9]。研究显

示腰椎术后深部切口感染以革兰阴性菌多见,譬如大

肠埃希菌、铜绿假单胞菌;而在革兰阳性菌感染中以金

黄色葡萄球菌、表皮葡萄球菌多见,化脓性改变以金黄

色葡萄球菌最为常见[15]。为提高检测阳性率,应在抗

生素治疗前优先获取微生物样本,腰椎化脓性感染往

往以局部慢性感染、低毒性感染为主,血培养阳性率仅

有15.46%[16],此时穿刺活检成为关键诊断步骤,但因

病变部位深、取材困难,仍存在假阴性可能[33],且需注

意穿刺时血管神经的损伤。对于临床诊断困难的病

例,可能需要进行手术获取组织病理活检明确诊断。
4 治疗

4.1 保守治疗

对于病原学结果未明确、临床症状较轻、无法耐受

手术、血培养呈阴性而活检阳性,且不伴有神经功能损

害及明显骨质破坏的早期腰椎化脓性感染患者,建议

早期经验性使用广谱抗菌药物(如万古霉素[1])以覆盖

常见致病菌感染,同时追踪病原学及药物敏感性报告,
及时调整治疗方案。革兰阳性菌感染推荐采用半合成

青霉素或头孢菌素类药物;针对耐甲氧西林菌株,宜选

择万古霉素、替考拉宁或利奈唑胺。革兰阴性菌感染

需区分假单胞菌属:假单胞菌感染需选用具抗假单胞

菌活性的β-内酰胺类抗生素,非假单胞菌感染则可应

用第三代头孢菌素、氟喹诺酮类或氨基糖苷类药物。
抗生素总疗程通常为6~12周:静脉给药至临床症状

及炎症指标改善后,转为口服,普通患者总疗程不短于

6周;脓毒血症或免疫力低下者需延长至12周以上,
直至临床症状与实验室指标完全恢复正常[34]。研究

显示,短于4周的抗菌治疗复发率可达25%[1]。治疗

期间应动态监测实验室检查指标及影像学检查,防止

药物毒副作用,以及时评估疗效并调整治疗方案。对

于保守治疗无效的患者,如果出现顽固性腰痛、脊柱畸

形进行性加重、小关节失稳,甚至脊髓神经功能障碍等

症状,需评估手术介入的必要性[35]。高压氧也作为治

疗腰椎化脓性感染方案之一,其可增加组织氧含量,增
强抗感染作用,以促进感染微生物根除、加速治疗进

程,可能通过提高病变组织内免疫物质以及抗生素聚

集,增强抗菌药物渗透性,以增强疗效[34]。
4.2 手术治疗

手术的目的主要是彻底清创、神经减压、重建脊柱

稳定性以及促进愈合与快速康复。对于存在脊髓压

迫、腰椎失稳/畸形、经2~3周规范抗菌治疗无效以及

死骨形成或感染扩散的患者,应尽早进行穿刺引流或

微创/开放手术干预,早期实施穿刺引流或外科清创在

控制复发率、降低死亡率及缩短住院周期方面均明显

优于非手术治疗[36]。研究证实[1]血源性化脓性脊柱

炎急性期实施手术安全有效,治疗延误则易导致不良

预后[7]。联合敏感抗生素的手术治疗方案在改善患者

生存质量方面显著优于单纯药物治疗[37]。
手术方式包括“微创术式(经皮穿刺引流、内镜下

清创灌洗)”及“开放术式(腰椎前/后路清创+植骨融

合+内固定)”。对于未合并椎间隙变窄/脊柱失稳的

患者,若脓肿局限可以通过CT引导下穿刺引流处理,
若脓肿形成伴脊柱失稳及神经根症状,需要行椎间隙

清创、椎板切除和/或经椎弓根和肋横突入路的硬膜囊

减压、硬膜外脓肿引流或切除,以及采用自植骨椎间融

合,必要时可在感染控制后行内固定术以重建脊柱稳

定性。充分引流是治疗腰椎化脓性感染的关键,传统

置管引流需将导管置于病灶深部,引流范围有限且易

堵塞,需敞开换药,增加二次感染风险。近年负压封闭

引流(VSD)技术在脊柱感染中应用广泛,优势在于可

高效引流、改善微循环、避免交叉感染,有研究报道[38]

29例脊柱术后深部感染患者应用负压封闭引流技术

后,切口均愈合良好,平均随访32(10~56)个月,感染

无复发,内固定均得以保留。邢皓等[39]研究发现负压

封闭引流技术组与普通负压引流组相比,引流更为彻

底,其术后短期症状改善情况更具优势。负压封闭引

流技术明显优于传统清创后置管冲洗引流方法,但对

于脑脊液漏或凝血功能障碍的患者,需谨慎选择。
前路术式可实现病灶的充分显露与彻底清除,结

合自体髂骨植骨可提供有效支撑,且避免后柱结构破

坏,降低术中椎管污染风险。后路椎弓根螺钉固定不

仅能提供即时稳定性、矫正脊柱畸形,且因内固定物远

离感染灶,可减少细菌黏附风险。由于骨质严重破坏,
为稳定脊柱、预防畸形发生,术中常需要进行骨移植融

合,自体骨移植(三皮质髂骨、肋骨或腓骨)作为传统标

准方案具有较高融合率,研究发现使用 聚 醚 醚 酮

(PEEK)融合器能达到同等疗效,且未增加感染复发

风险[40],聚醚醚酮材料本身具有与皮质骨接近的弹性

模量,能有效减少应力遮挡,但其生物惰性表面不利于
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骨整合且无法主动抗感染。因此,在感染性脊柱手术

中,聚醚醚酮融合器常作为结构性支架,其腔体内填充

载有抗生素(如万古霉素、妥布霉素)的自体骨、同种异

体骨或硫酸钙骨水泥。由聚醚醚酮提供初始力学支

撑,而载药核心则在早期高浓度释放抗生素、后期诱导

成骨,实现了力学性能与感染控制的协同作用。骨形

态发生蛋白(BMP)具有调节多种骨骼发育和骨形成

的重要作用,解决在感染和清创后成骨难题,被应用于

腰椎化脓性感染的手术治疗中,不增加感染复发、翻修

手术或神经根炎发生率[41],骨形态发生蛋白可强力诱

导成骨,加速生物力学融合的进程,从而缩短感染环境

下脊柱恢复稳定的时间,同时避免取骨区损伤,节省手

术时间,但异体骨有一定的自身免疫风险。另外,聚醚

醚酮融合器适用于中度骨缺损,钛网或人工椎体则用

于严重骨缺损。Liljenqvist等[42]使用可调节长度的

钛网对20例有椎体破坏的化脓性脊柱炎患者进行治

疗,在平均23个月的随访中,所有患者均实现了骨性

融合且无感染复发,无钛网移位、迁移或沉降的病例。
未来研究聚焦于表面改性技术(如构建多孔涂层、载药

水凝胶层或抗菌离子涂层)将其从单纯的力学支撑物,
升级为能局部释放抗生素的“主动抗菌植入物”,以实

现药物控释。于达[43]研究发现钛金属表面抗菌肽

LL-37涂层可减少细菌的黏附并可抑制细菌生物膜的

生成,有优良的抗菌性能及良好的生物相容性,且可促

成骨细胞黏附活性,并未引发过敏反应或细胞毒性。
若感染菌毒力强、周围组织炎症重、脓肿弥散难以“彻
底”清除,还应考虑一期病灶清创引流,二期植骨融合

内固定重建脊柱稳定性。针对多节段复杂性腰椎化脓

性感染,有研究者提出三期手术方案[44]:Ⅰ期后路椎

板切除减压,Ⅱ期后路固定,Ⅲ期前路病灶清创、椎体

切除及自体骨植骨融合,以提高手术安全性并改善预

后,加速康复。而关于腰椎化脓性感染内固定的选择,
目前仍以椎弓根钉棒系统为主流固定方式,钛合金的

材质使得其能获得与人体骨组织更相近的生物力学性

能,但腰椎化脓性感染患者的金属内固定表面容易形

成细菌生物膜,致使抗生素难以穿透,同时使细菌产生

抗药性,增大治疗难度,故如何解决脊柱内固定材料与

抗生素的结合问题仍是目前的研究热点之一。
内窥镜等仪器的广泛应用,使微创手术进入人们

的视野,微创技术因其创伤小、出血少、术后卧床时间少

等优点逐渐被广泛接受,特别是经皮内窥镜技术,包括

经椎间孔入路和经椎板间入路。通过全可视椎间孔镜

治疗腰椎椎间隙感染,随访2年发现并未影响责任节段

的脊柱稳定性,随访患者腰椎日本骨科协会评分为27
分(术前为8分),治疗有效率达90.47%[45],或可避免

二期行脊柱内固定术。若伴脓肿形成,可联合持续灌

洗引流治疗,可有效提高病灶清除率[46]。微创通道辅

助技术的应用相比单纯内镜技术,操作空间更大,允许

进行更彻底的清创和更可靠的椎间植骨融合,同时保

留了微创的优势,如椎旁入路或极外侧入路。斜外侧

椎间融合通道技术联合后路固定可微创完成清创、畸
形矫正与稳定性重建[47]。Yamada等[48]发现后外侧

全内镜清创冲洗治疗64例化脓性脊柱炎有效,随访2
年以上发现感染治愈53例(82.8%),慢性感染或复发

9例(17.2%),椎间脓肿范围大、破坏脊柱稳定是复发

主要原因,此时需考虑结合内固定术。微创术式虽简

单有效,但视野暴露有限,难以彻底咬除病损椎体,椎
间融合程度也不如开放手术。
4.3 其他治疗

对于腰椎化脓性感染患者,还需进行营养支持、对
症止痛治疗、功能康复或选择性使用中医药辅助治疗。
围手术期及感染控制阶段的营养强化对维持免疫功能

与促进组织修复具有关键作用,鼓励患者补充优质蛋

白及维生素丰富的食物,必要时可予肠外营养或输注

血制品,使患者可在短期内免疫力提高,减少并发症。
慢性腰背痛作为该病的典型临床表现,需通过药物干

预与物理疗法予以缓解,以改善患者的生存质量;术后

系统性的康复训练可促进脊柱生理功能恢复,减少并

发症。
5 预后

致病微生物类型及毒力、感染波及范围、诊断及时

性、抗生素使用时长、宿主免疫力及治疗规范性共同影

响预后。研究表明[49],若治疗起始2周内C反应蛋白

与红细胞沉降率显著下降,常提示预后良好;而延迟治

疗易迁延为慢性感染或神经功能损伤。合并完全性神

经损伤且延误治疗者,预后不佳,保守治疗的患者预后

受高龄、免疫力、基础病等因素影响,老年患者、脓毒血

症患者等预后不良[50]。营养状况、健康宣教与功能锻

炼也是影响预后的重要因素。早期诊断对糖尿病患

者、免疫缺陷患者腰椎化脓性感染的愈后极其重要,
Kals等[51]报道了1例Ⅱ型糖尿病合并脊髓硬膜外脓

肿患者,起初仅表现为腰背部疼痛,经 MRI确诊后急

诊行外科手术治疗取得良好的预后。HIV阳性患者

发生脊柱感染往往伴随着高死亡率,与其免疫力低下

有关,研究发现HIV阳性患者的手术方式选择与术后

并发症率增加无关,不影响手术方案的决策[52]。但年

老、糖尿病患者、HIV感染者更易发生脊柱手术切口

愈合不良,其中艾滋病患者愈合不良率可达75%[53],
因此免疫缺陷患者围手术期需给予高度重视,术前进

行免疫功能评估和风险预测,对预测患者预后是有意

义的。
6 结语

腰椎化脓性感染的诊疗是一个复杂的过程,发病

率虽低,但病情隐匿,发病早期常无典型症状,应综合

病史、实验室检查、影像学检查、组织病理学检查、活检

细菌培养以及下一代测序技术检查等方法,尽早确立

临床及微生物学诊断。对于出现腰痛、发热等症状的

患者,尤其是合并糖尿病、免疫抑制等高危因素的个

011 Chinese
 

J
 

Trad
 

Med
 

Traum
 

&
 

Orthop,May
 

2026,Vol.34,No.5



体,应迅速进行相应的辅助检查评估。治疗上,其病理

机制尚未完全阐明,限制了靶向治疗在这方面的发展。
对于腰椎化脓性感染的治疗核心是控制感染、维持脊

柱稳定性、矫正畸形、解除压迫、清创引流、去除坏死组

织,以及疼痛管理。保守治疗是大部分患者的首选,早
期保守治疗可以控制感染、减轻疼痛、保护神经功能。
经过保守治疗无效的患者,或者脓肿压迫脊髓、神经损

害进行性加重的患者,则需要果断进行手术治疗。减

压、清创、稳定重建、矫正畸形及术后引流是手术重点,
术中可使用的新型材料被证明安全有效。腰椎化脓性

感染患者通常免疫力低下、基础疾病多,对传统开放脊

柱手术耐受性差,机器人引导下的穿刺活检术联合新

型核酸检测、脊柱微创技术和高压氧治疗的出现,为此

类患者的治疗提供了新的途径。未来可加强基础研究

明确发病机制,探索更安全有效的治疗策略。
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