
·综　述·

椎间盘炎的诊断与治疗进展

卢乙磊，田松云，李书强

（河南省许昌仁和骨科医院，河南　许昌　４６１０００）

摘　要　随着ＭＲＩ和ＣＴ等影像技术在临床的普及和手术方法的改进，椎间盘炎的发生有下降趋势。但由于脊柱外科手术在基

层医院的广泛开展，术后并发椎间盘炎并不罕见，而椎间盘炎一旦发生会给患者带来极大的痛苦，也是医疗纠纷发生的潜在因素

之一。近年来，关于椎间盘炎的研究取得了很大的进展，本文从诊断与治疗两个方面对其进行了综述。
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　　椎间盘炎又称椎间隙感染，是指椎间盘及相邻软
骨终板的感染性病变，多发于腰椎间盘。目前对于椎

间盘炎的病因主要有３种认识，即细菌感染、无菌性
炎症和自身免疫反应［１－２］。但大多数学者［３－４］更倾

向于血源性的细菌感染，认为致病菌可经血液循环进

入终板下松质骨，然后侵犯椎间盘。儿童椎间盘血液

循环丰富，可直接受到血行感染。成年人椎间盘发生

退行性变后，可有肉芽组织长入，细菌经肉芽组织的

血管可进入椎间盘，这也可能是成人原发性椎间盘炎

的致病机制之一。椎间盘术后并发椎间盘炎，是由于

椎间盘本身血液循环较差，手术后椎间隙血肿和组织

碎片残留，血肿和坏死组织成为细菌生长的良好培养

基。椎间盘切除术后的感染率为 ０．８％ ～４％［５－６］。

患者自身情况、环境、手术操作等也是影响术后并发

椎间盘炎的因素。高龄、营养不良、合并尿路感染或

褥疮、肥胖、吸烟、长期卧床、长期应用类固醇激素或

免疫抑制剂等患者自身因素和手术时间过长均会增

加感染的几率。而细致的手术操作和妥善的术后处

理则可减少术后感染的发生［７－８］。随着 ＭＲＩ和 ＣＴ
等影像技术在临床的普及和手术方法的改进，椎间盘

炎的发生有下降趋势。近年来关于椎间盘炎的研究

取得了很大的进展，笔者从诊断与治疗两个方面对其

进行综述。

１　诊　断
１．１　临床表现　阵发性痉挛性剧烈腰痛、相应节段
神经根刺激症状及低热是椎间盘炎的特征性临床表

现，尤其是阵发性痉挛性腰痛，夜间较重，可向下腹

部、臀部、腹股沟、会阴部及下肢放射，身体稍有震动

即可诱发，常因疼痛剧烈而强迫体位。椎间盘炎的临

床表现可归纳为４种临床综合征［９］：①髋关节综合

征，出现急性髋关节痛，关节屈曲挛缩，主动活动受

限；②腹部综合征，类似急性阑尾炎的症状和体征；③
脑膜炎综合征，类似急性化脓性或结核性脑膜炎表

现；④腰背痛综合征，腰部肌肉张力增高，局部皮温增
高，有深压痛和叩击痛，直腿抬高试验可为阴性。

１．２　实验室检查　血沉是临床诊断感染的检测指标
之一，但不具有特异性。椎间盘手术术后患者血沉通

常是升高的，一般于术后４周降至正常，但如果术后

５ｄ后，血沉仍＞４５ｍｍ·ｈ－１，则可考虑发生了椎间隙

感染。Ｃ－反应蛋白升高是感染的早期指征，一般情
况下椎间盘手术术后患者Ｃ－反应蛋白会升高，但在
术后１４ｄ内会恢复正常。因此，血沉与Ｃ－反应蛋白
对于椎间盘炎的诊断都不具备特异性，但可作为观察

感染的动态指标。用于感染的诊断，降钙素原较血沉

和Ｃ－反应蛋白更具有敏感性和特异性，且不受中性
粒细胞减少、免疫缺陷和糖皮质激素等的影响，是一

个稳定的感染标志物，是唯一被德国感染协会和德国

急诊与危重病学会写入脓毒症诊断和治疗指南的感

染标志物［１０］。

１．３　Ｘ线检查　Ｘ线对椎间盘炎早期诊断的价值很
小，发病至少２～４周后Ｘ线片上才会有特征性改变，
可见椎间隙狭窄，终板模糊、硬化、新骨生成，有时会

出现自发性融合。椎间盘炎的 Ｘ线诊断按病理变化
可分为４期：①骨质破坏前期，Ｘ线检查提示肠管扩
张，肠腔积气；②骨质吸收期，发病后３～５周，由于炎
症累及纤维环、软骨终板和软骨下骨，Ｘ线检查可见
椎体密度减低，椎体软骨下骨吸收，椎间隙变窄、模糊

不清呈云雾状；③骨质破坏期，Ｘ线检查可见椎体呈
溶骨性破坏，椎体骨质疏松或病变间隙变窄，椎体边

缘不规则破坏或增生，或椎体终板和软骨呈锯齿状破
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坏；④修复重建期，Ｘ线检查可见受累椎体软骨下骨
破坏、增生硬化，骨膜下新骨形成，骨质增生改变。

１．４　ＣＴ检查　ＣＴ检查对椎间盘炎的早期诊断并无
特异性，主要表现为感染的终板和椎间隙呈侵蚀性和

破坏性改变，椎间盘密度减低。ＣＴ软组织窗可发现
脊柱旁脓肿。

１．５　ＭＲＩ检查　ＭＲＩ检查是诊断椎间盘炎的最佳无
创性检查方法，敏感性、特异性和准确性均较高，一般

在椎间隙感染后３～５ｄ就可出现椎体、硬膜及附近
软组织在Ｔ１加权像上呈现低信号，而在Ｔ２加权像上
为高信号。椎间盘炎在 ＭＲＩ上具体表现为不规则的
椎间盘形态信号，呈长 Ｔ１、Ｔ２信号，终板和邻近椎体
之间分界不清，终板信号较椎间盘信号出现的早。增

强ＭＲＩ可有效提高信号的清晰度和准确性，改善ＭＲＩ
诊断的敏感性和准确性［１１］。

１．６　放射性核素检查　放射性核素检查诊断椎间盘
炎的敏感性和特异性均低于 ＭＲＩ，在 ＣＴ和 ＭＲＩ检查
无法做出诊断时，放射性核素检查的诊断价值较大。

１．７　细菌培养　对诊断不清的病变穿刺后进行细菌
培养是确诊感染和鉴别病原的最佳方法，细菌培养是

诊断椎间盘炎的金标准，也便于指导使用抗生素。但

如果检查前使用抗生素治疗，部分感染患者可能检查

结果呈现阴性。

１．８　鉴别诊断　椎间盘炎与脊柱恶性肿瘤都有剧烈
疼痛、夜间痛等临床表现，影像检查可鉴别，脊柱肿瘤

一般不侵犯椎间隙。椎间盘炎与脊柱结核、布氏杆菌

脊柱炎等特异性感染鉴别较为困难，与脊柱结核的鉴

别点在于结核菌素试验，布氏杆菌脊柱炎患者有动物

接触史及波状热和布氏杆菌血清凝集试验阳性等典

型表现。且 ＭＲＩ检查椎间盘炎可见椎间隙狭窄、椎
板硬化骨形成，而脊柱结核 ＭＲＩ表现为椎间隙变窄、
椎旁有稀薄状寒性脓肿，布氏杆菌脊柱炎则椎间隙高

度变化不大［１２］。

２　治　疗
椎间盘炎的治疗方法目前存在争议，尚无相关的

治疗标准。术后常规应用抗生素可降低椎间盘炎的

发生几率，但一旦发生椎间盘炎，抗生素的作用就很

微弱。椎间盘炎治疗的关键是恢复脊柱稳定性、控制

感染及解除神经压迫［１３］。目前的治疗方法可分为非

手术治疗和手术治疗２大类。
２．１　非手术治疗　严格卧床休息，支具固定，必要时

牵引治疗，应用足量有效的广谱抗生素直至患者症状

减轻或消失４～６周，应用镇痛、镇静药物，必要时使
用类固醇类激素。Ｋｕｔｌａｙ等［１４］采用万古霉素结合高

压氧疗的方法治疗椎间盘炎，发现实验组血沉和 Ｃ－
反应蛋白等指标可较对照组更快地恢复正常，腰痛、

活动受限等症状改善明显。

２．２　手术治疗　椎间盘炎经正规非手术治疗２周后
患者症状不减轻甚至加重、实验室检查指标升高时，

应果断采用手术干预。也有学者［１５－１６］认为，患者出

现神经症状、败血症、脊柱不稳及畸形，或疑似恶性病

变等情况应进行手术治疗。椎间盘炎采用手术治疗

旨在去除感染灶、明确病原菌、重建受累椎体节段的

稳定性和恢复椎管容积。目前常用的手术方法有后

路病灶清除植骨融合内固定术、前路或侧方入路病灶

清除植骨融合术、经皮旋切椎间病灶清除术等。

２．２．１　后路病灶清除植骨融合内固定术　该方法为
经原手术切口进入的二次手术，进入病变椎间隙后，

彻底清除病灶内软骨终板、残留椎间盘碎片、血肿及

炎性坏死组织，并用大量生理盐水冲洗，然后用浸有

庆大霉素的明胶海绵覆盖，植骨融合内固定，术后闭

式冲洗引流［１７］。张文武等［１８］对１１例重症原发性腰
椎间盘炎患者行单纯后路病灶清除椎间植骨融合内

固定术，结果术后切口均Ⅰ期愈合，术后２周症状基
本消失，术后２～４周血沉、Ｃ－反应蛋白恢复正常，术
后６～１０周植骨融合，认为该术式对症状较重的椎间
盘炎患者是很好的选择。

２．２．２　前路或侧方入路病灶清除植骨融合术　由于
术中几乎将椎间盘软骨终板全部切除以充分减压，该

术式能更彻底地清除病灶周围的炎性组织，尤其适用

于合并腰大肌脓肿的患者，是目前手术治疗椎间盘炎

最常用的方法。

２．２．３　经皮旋切椎间病灶清除术　该术式采用Ｃ形
臂Ｘ线机或ＣＴ引导下精确定位，可切除病变组织并
将抗生素注入病灶，但由于视野较小，病灶清除不如

前两种术式彻底，术后易复发［１９］。

３　小　结
椎间盘炎的预后取决于是否早期诊断和选择恰

当的方法治疗。选择非手术治疗还是手术治疗，两者

并不矛盾，而是相互补充的。对于手术方式的选择，

则取决于病变部位及范围，如病灶局限于椎间盘内，

未波及纤维环外层、腹膜后及腰大肌，可选择后路病
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灶清除植骨融合内固定术；如病灶范围较大，波及腹

膜后组织，宜选择前路或侧方入路病灶清除植骨融合

术；对于高龄不能耐受手术的患者，可选用经皮旋切

椎间病灶清除术。目前关于椎间盘炎治疗的文献报

道中尚缺少前瞻性随机对照的试验研究，而椎间盘炎

的早期诊断方法、治疗方法及手术时机、术式的选择

还有待进一步研究。
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Ｒｅｐ，２０１３，１５（５）：３９４－３９９．

［１１］谢江平，李文政，谢江其，等．脊椎术后感染增强磁共振

成像的临床诊断价值［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１４，

２４（１２）：３０２７－３０２８．

［１２］宁永红，牛金亮，田雪，等．布氏杆菌脊柱炎与脊柱结核

的ＭＲＩ鉴别诊断［Ｊ］．中国中西医结合影像学杂志，

２０１５，１３（２）：１８８－１９０．

［１３］ＫｏｕｒｏｓｈＺａｒｇｈｏｏｎｉ，ＭａｒｃＲｌｌｉｎｇｈｏｆｆ，ＲｏｌｆＳｏｂｏｔｔｋｅ，ｅｔａｌ．

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｐｏｎｄｙｌｏｄｉｓｃｉｔｉｓ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１２，３６（２）：

４０５－４１１．

［１４］ＫｕｔｌａｙＭ，ＣｏｌａｋＡ，ＳｉｍｓｅｋＨ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃａｎｄｈｙｐｅｒｂａｒ

ｉｃＯｘｙｇｅｎｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｉｓ

ｃｉｔｉｓ［Ｊ］．ＵｎｄｅｒｓｅａＨｙｐｅｒｂＭｅｄ，２００９，３５（６）：４２７－４４０．

［１５］ＳｏｂｏｔｔｋｅＲ，ＳｅｉｆｅｒｔＨ，ＦｔｋｅｎｈｅｕｅｒＧ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔｄｉａｇｎｏ

ｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｐｏｎｄｙｌｏｄｉｓｃｉｔｉｓ［Ｊ］．ＤｔｓｃｈＡｒｚｔｅｂｌＩｎｔ，

２００８，１０５（１０）：１８１－１８７．

［１６］ＧｕｅｒａｄｏＥ，ＣｅｒｖáｎＡＭ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｐｏｎｄｙｌｏｄｉｓｃｉ

ｔｉｓ．Ａｎｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２０１２，３６（２）：４１３－４２０．

［１７］ＲｏｈｍｉｌｌｅｒＭＴ，ＡｋｂａｒｎｉａＢＡ，ＲａｉｓｚａｄｅｈＫ，ｅｔａｌ．Ｃｌｏｓｅｄ

ｓｕｃｔｉｏｎｉｒｒｉｇａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｗｏｕｎｄ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｐｉｎａｌｆｕｓｉｏｎａｎｄｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａ

ｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１０，３５（６）：６４２－６４６．

［１８］张文武，申勇，姚晓光，等．单纯后路病灶清除椎间植骨

融合内固定治疗重症原发性腰椎间盘炎［Ｊ］．中国修复

重建外科杂志，２０１４，２８（１）：１２９－１３０．

［１９］陈仲强，刘忠军，党耕町．脊柱外科学［Ｍ］．北京：人民卫

生出版社，２０１３：７８６．

（２０１５－０２－２６收稿　２０１６－０３－０５修回
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·简　讯·

《中医正骨》编辑部重要声明

近期，本刊编辑部在处理稿件时，发现部分作者仍然通过传统的邮寄方式投稿或通过发送电子邮件投稿，同时发现极少数

作者投稿时存在一稿两投或抄袭他人论文的情况。在此，本刊编辑部郑重声明：１、本刊实行网上在线投稿，不接受纸质稿件及
Ｅｍａｉｌ投稿。请作者登录本刊网站ｗｗｗ．ｚｙｚｇｚｚ．ｃｏｍ注册后投稿，稿件实时处理情况可登录本刊网站在线查询。２、作者通过本刊
网站（稿件远程处理系统）在线投稿后，须提供单位介绍信（或单位推荐信），注明稿件内容真实、署名无争议、无抄袭、无一稿两

投等，单位介绍信加盖公章后邮寄至本刊编辑部。３、稿件一经录用，作者须签署《论文著作权转让书》（模板从本刊网站首页的
下载专区下载），并邮寄至本刊编辑部。４、本刊恕不接受已公开发表的文章，并严禁一稿两投。在稿件处理过程中，一旦发现稿
件内容存在编造、抄袭、一稿两投等情况，本刊将对该稿件作退稿处理，并依据单位介绍信、单位推荐信或《论文著作权转让书》，

同作者所在单位取得联系并反映情况。上述情况一经核实，编辑部将把该作者姓名加入本刊黑名单，并适时在本刊网站上予以

公布。

·３７·　中医正骨２０１６年３月第２８卷第３期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．３　　　（总２３３）　　　
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