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【摘要】 目的   探讨腰椎布鲁杆菌病性脊椎炎的诊断与治疗。方法   将 2003 年 1 月至 2012 年 12

月本科室收治的 36 例腰椎布鲁杆菌病性脊椎炎患者进行流行病学、临床、影像学、实验室和病理学

检查，并采用药物和手术病灶清除术进行治疗。对治疗后 3、6 和 12 个月临床疗效进行评价。采用 

SPSS 15.0 统计软件包进行分析。 结果   本组 36 例患者入院前行腰椎 X 线、CT 及 MRI 检查均被误

诊，其中 32 例被 X 线和 CT 误诊为脊柱结核，误诊率为 88.88%；24 例 MRI 误诊为脊柱结核，误诊

率为 66.66%。所有患者入院后经流行病调查均有布鲁杆菌病流行病学史，临床表现符合感染性脊柱

炎，实验室检查 RBPT 或 SAT、CFT、Coomb’s 阳性，CT 及 MRI 影像学具有特征性表现，病原学

检查结果显示 7 例阳性，11 例组织活检镜下符合布鲁杆菌病病理学表现。入组患者中 20 例（A 组）

选择药物治疗，其余 16 例（B 组）伴有马尾、神经根受压症状、腰椎不稳定和腰大肌或椎旁脓肿者

行手术治疗。本组 36 例均获随访，随访时间为 12 ～ 24 个月，平均 18 个月；20 例非手术治疗者全

身症状和局部症状消失或改善明显，疗效好，无药物不良反应及肝肾功能异常发生；16 例手术患者

关节突间和（或）横突间植骨均愈合，脊柱稳定，无复发。临床疗效评价显示各组后 1 个时间点的治

愈率与前 1 个时间点比较差异具有统计学意义（P ＜ 0.05），且在相同时间点 A 组和 B 组治愈率比较，

差异均具有统计学意义（χ2 =159.874，P ＜ 0.05）。 结论   腰椎布鲁杆菌病性脊椎炎的流行病学、临

床症状、影像学、检验学及病理学具有特征性表现，可作出早期诊断和鉴别诊断。正确的掌握非手术

和手术治疗适应证均可取得较好的临床疗效。
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【Abstract】Objective   To investigate the diagnosis and treatment of lumbar brucellosis spondylitis. 

Methods   From January 2003 to December 2012, total of 36 cases of patients with brucella spondylitis 

were checked up by epidemiology, clinical medicine, imageology, laboratory and pathology, and treated by 

medicine and the surgery of focus of infection clearing, respectively. After treatment for 3, 6 and 12 months, 

the clinical efficacy was evaluated, respectively. The data were analyzed by SPSS 15.0 software. Results   

The group of 36 hospitalized patients were misdiagnosed by lumbar X-ray, CT and MRI, among which 32 

cases were misdiagnosed by X-ray and CT as tuberculosis, with the misdiagnosis rate of 88.88%. There were 

24 cases MRI misdiagnosed as tuberculosis, with the misdiagnosis rate of 66.66%. All of the patients were 

certified with the epidemiological history of brucella disease after the survey, the clinical manifestations were 

consistent with infectious spondylitis, the laboratory tests of RBPT or SAT, CFT, Coomb’s were positive and 

the CT and MRI imaging were distinctive. There were 7 cases with positive after the etiology examination and 

11 cases of brucellosis were consistent with the pathologic manifestations after the microscopic examination. 

The 20 cases in group A were treated by medicine, and the other 16 cases in group B with cauda equina nerve 
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root compression symptoms, lumbar instability or paraspinal and psoas abscess were treated by surgery. Total 

of 36 patients were followed up for 12 to 24 months, with an average of 18 months. There were 20 cases of 

non-surgical treatment of systemic symptoms and local symptoms disappeared or improved significantly, 

efficacy, adverse drug reactions and no abnormal kidney function. Among the 16 cases of surgical patients 

facet and/or posterolateral graft healed, spinal stabilization, without recurrence. Clinical evaluation of the 

cure rate and display a point in time before the difference after a point in time in each group was statistically 

significant (P < 0.05), and at the same time the cure rate between group A and group B were compared, 

with significant difference (χ2 = 159.874, P < 0.05). Conclusions   The epidemiology, clinical symptoms, 

radiological, and pathological examination of brucella lumbar spondylitis disease have characteristic features, 

could make an early diagnosis and differential diagnosis. Correct grasp of non-surgical and surgical treatment 

indications could take better clinical results.
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布鲁杆菌病（brucellosis）是由布鲁杆菌引起

的具有传染性、变态反应性人畜共患的疾病，此病

常侵袭骨与关节，以腰椎受累最多见，引发感染性

腰椎椎间盘炎或椎体炎即腰椎布鲁杆菌病性脊椎炎

（brucellar spondylitis，BS），常导致腰椎骨质破

坏合并腰椎失稳、脊髓、马尾或神经根受压
[1-8]

。

该病临床表现和影像学检查方面与脊椎结核有许多

相似的表现，且临床和影像学医师又缺乏对本病

的认识，很容易引起误诊、误治，导致治疗效果

较差
[9-10]

。因此，熟悉 BS 临床表现和影像学特点，

早期正确作出诊断才能提供最佳的治疗方案。本研

究收集 2003 年 1 月至 2012 年 12 月本院诊断和收

治腰椎 BS 患者 36 例的临床资料，均取得好的疗效，

现分析总结如下。

资料与方法

一、研究对象

本研究共收集患者 36 例，其中男性 20 例，女

性 16 例，年龄 36 ～ 54 岁，平均年龄 42 岁；其中

16 例患者居住该病流行区，36 例患者均有程度不

等的羊、牛接触史或饮用过未经消毒灭菌乳品。发

病时间为 3 ～ 10 个月，平均 6 个月。发病部位：2
个椎体受累 32 例占 88.88%，L3-4 受累者 8 例，L4-5

受累者 19例，L5S1受累者 5例；3个椎体受累的 4例，

L3-5 受累者 3 例、L4-5S1 受累者 1 例；腰椎病灶发病

率，依次为 L4-5 发病者 52.77%（19/36 例）、L3-4

发病者 22.22%（8/36 例）、L5S1 发病者 13.88%（5/36
例），病变累及最多的椎体为 L4。本组 36 例患者

均起病缓慢，有弛张型低热（体温不超过 38.5 ℃）、

乏力及盗汗，持续性腰痛及腰骶痛伴有下肢的放射

性疼痛或麻木，局部压痛及叩击痛明显，肌肉痉挛；

其中 10 例患者因剧烈疼痛而不敢行走或翻身，常

处于固定姿势，脊柱运动受限。本研究中有 16 例

（44.44%）患者伴有马尾、神经根受压，其中 5 例

有腰椎不稳定症状、5 例腰大肌或髂窝处饱满。

二、影像学检查

本研究 36 例患者治疗前均行 X 线、CT 以及

MRI 检查。X 线片示病变椎间隙变窄，骨密度增

高，椎体骨质破坏多位于边缘呈不规则，其中 4 例

（11.11%）患者椎体上下缘呈鸟嘴状增生硬化，与

相邻椎体缘形成骨桥，5 例（13.88%）患者腰椎不

稳。本研究中有 26 例（72.22%）患者 CT 示椎体

边缘呈 2 ～ 5 mm 大小不等多发破坏灶，病灶周围

骨质增生且硬化，新生的骨组织中又有新破坏灶出

现构成“花边椎”；10 例（27.77%）患者椎间盘

破坏呈等密度影，病椎关节面边缘增生的骨质突出

形成“唇”状骨赘，椎旁和前纵韧带钙化；本组仅

5 例（13.88%）患者病椎平面的腰大肌增宽，其内

有局限性低密度区（脓肿）形成，但周围脂肪间隙

清楚，无脓肿流注影像。本研究中有 23 例（63.88%）

患者 MRI 结果显示，腰椎椎体呈弥漫性骨髓水肿，

T1WI 呈不均匀低信号，T2WI 呈混杂长 T2 信号；

26 例（72.22%）患者 MRI 结果显示，腰椎骨破坏

灶多为直径不超过 5 mm 的多发、类圆形低密度灶，

椎体中心和边缘均可被侵犯，未发现死骨；16 例

（44.44%）患者 MRI 结果显示，腰椎椎间隙狭窄，

椎间盘髓核中央正常解剖层次“裂隙征”消失，椎

间盘炎性改变，T1WI 呈低信号，T2WI 和 STIR 为

呈混杂高信号，椎体相邻终板骨质破坏，常伴骨髓

水肿、脂肪沉积和纤维化钙化，其中许莫结节样骨

质破坏为特征性表现；11 例（30.55%）患者 MRI
结果显示，腰椎椎体边缘软组织异常信号，T1WI
呈低信号，T2WI 为高信号，其中 5 例（13.88%）
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患者腰椎旁有薄而不规则增强的脓肿壁和界限不清

软组织异常信号，T1WI呈低信号，T2WI呈高信号；

5例（13.88%）患者MRI结果显示，腰椎不稳伴滑脱；

16 例（44.44%）患者 MRI 结果显示，脂肪抑制梯

度回波翻转恢复序列椎体、椎间盘、附件及椎管内

呈不均匀高信号，相应平面硬脊膜或神经根受压（图

1）。

三、实验室检查

本研究中 25 例（69.44%）患者白细胞计数正

常，11例（30.55%）白细胞计数略高，28例（77.77%）

淋巴细胞增多，22 例（61.11%）血红蛋白为 6.3
～ 9.6 g/L，10 例（27.77%）红细胞沉降率为 30
～ 55 mm/h，5例（13.88%）抗 -结核阳性，27例（75%）

C- 反应蛋白阳性（CRP ＞ 5 mg/L）。本研究中有

24 例（66.66%）患者虎红平板平板凝集试验（rose-
bengal plate agglutination test，RBPT）阳性，阳性

率为 66.66%，其中 13 例（+++）、11 例（++）；

36 例（100%）血清试管凝集试验（standard tube 
agglutination test，SAT）滴度为 1 ∶ 100（++）以上，

阳性率为 77.77%；36 例（100%）患者补体结合试

验（complement fixation test，CFT）和布病抗 - 人
免疫球蛋白试验（Coomb’s）滴度分别为 1 ∶ 10
（++）以上和 l ∶ 400（++）以上。病原学检查及

药敏试验结果显示，仅 7 例（19.44%）患者骨髓培

养分离到布鲁杆菌，其中 6 例为羊型、1 例为牛型。

药敏试验结果显示，主要对强力霉素、利福平、磺

胺甲基异噁唑（SMZ/TMP）、链霉素和左氧氟沙

星敏感；对克林霉素、青霉素、庆大霉素中度敏感，

对乙胺丁醇、异烟肼耐药。其余 29 例（80.55%）

患者血及骨髓病原学检查均阴性，其中 11 例

（30.55%）组织活检镜下符合布鲁杆菌病性脊椎炎

病理学表现。所有患者抗核抗体、肿瘤标记物、骨

源性碱性磷酸酶、酸性碱性磷酸酶、抗溶血性链球

菌素 O、类风湿因子（rheumatoid factors，RF）人

类白细胞抗原 -B27（human leukocyte antigen-B27，
HLA-B27）均阴性。

三、治疗方法

所有患者治疗期间围腰保护，多卧床少活动，

加强支持疗法。

1. 药物治疗：采用长期、足量、联合、多途径

给药的方式。患者肌注链霉素0.75 g/次，1次/d，共

14 d。同时口服强力霉素0.1 g/次，2次/d，首剂加

倍，连服56 d；利福平0.6 g/次，1次/d，连服56 d；
磺胺甲基异噁唑1.0 g/次，2次/d，首剂加倍，连服

56 d，为1疗程，共2个疗程，疗程间隔14 d，且辅

助高压氧治疗
[11-13]

。

2. 手术治疗
[9, 14-15]

：采用病灶清除 + 植骨 + 内
固定术治疗腰椎 BS。手术第一步行后路椎弓根螺

钉内固定术，然后行病灶清除加关节突间或横突间

植骨融合术。常规脊柱后正中切口显露病椎及其上

下各 1 个椎体的棘突、椎板、关节突，C 臂 X 线机

定位下拧入椎弓根内固定螺钉，对于病椎骨质破坏

轻、硬化骨少且钉道走行的椎弓根和椎体骨质完整

时，椎弓根内固定螺钉涂抹链霉素粉剂后拧入病椎，

如病椎骨质破坏较重或脊柱不稳定，跨越病椎行上

下各 1 个椎体椎弓根螺钉内固定。

手术第二步椎板减压术，显露病变相对应节

段的硬膜囊，将椎管内及硬膜囊前方和神经根周围

局限性炎性肉芽肿或黄绿色脓肿彻底清除，并刮除

病椎后缘骨破坏灶和炎性破坏的椎间盘组织及软骨

面，切除硬化骨质。通过 C 臂 X 线机及椎间盘内

窥镜引导下刮除病椎前缘骨破坏灶和炎性肉芽肿或

脓肿组织，用双氧水、稀释聚维酮碘、生理盐水及

庆大霉素反复冲洗创面，将 1 g链霉素放入病灶区，

将病椎及上下 1 个椎体关节突间关节、横突骨质打

磨植骨，植骨材料均来自手术减压时咬除的椎板

骨和自体髂骨，安放引流管，逐层缝合切口。本组

5 例患者有较大的椎旁或腰大肌脓肿形成，大小为

15 cm × 8 cm × 6 cm ～ 8 cm × 5 cm × 5 cm，另行前

路倒八字切口或低位肾切口清除脓肿及刮除骨破坏

灶；术中切除组织均行病理学检查。

四、评价方法

BS临床疗效评价：以“治愈、改善、无效”表示，

疗效评价标准
[9, 12-15]

。治愈：体温正常，BS 临床表

现消失，治疗前的体力和劳动能力恢复。影像学显

示病椎椎间隙或椎体炎症反应完全吸收，病椎轮廓

清晰；SAT 滴度为 1 ∶ 80 以下。改善：体温正常，

BS 临床表现明显改善，治疗前的体力和劳动能力

基本恢复。影像学显示病椎椎间隙或椎体炎症大部

分吸收，病椎轮廓较清晰，原骨质破坏处有骨修复；

SAT 滴度为 1 ∶ 80 以下。无效：体温波动，治疗

前后 BS 临床及影像学表现无明显变化或者复发者；

SAT 滴度为 1 ∶ 80 以下或 1 ∶ 100（++）以上。

将治疗后的 BS 治愈率（治愈患者例数与本组患者

总例数百分比）为评价点。

五、统计学处理  
采用 SPSS 15.0 软件进行统计学分析。组间比

较用重复测量方差分析，两两多重比较采用 q 检验；

检验水准取值 0.05，以 P ＜ 0.05 为差异具有统计

学意义。
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结    果

        一、随访情况

本研究中36例患者入院前3～10个月曾于其他

医院行腰椎X线、CT及MRI检查均被误诊，其中32
例被X线和CT误诊为脊柱结核，误诊率为88.88%；

24例MRI误诊为脊柱结核，误诊率为66.66%。所有

患者入院后经流行病学调查均有布鲁杆菌病流行

病学史，临床表现符合感染性脊柱炎，实验室检

查RBPT或SAT、CFT、Coomb’s阳性，CT及MRI
显示符合布鲁杆菌病性脊椎炎影像学表现，病原

学结果检查显示，7例（19.44%）患者阳性，11例
（30.55%）患者活检镜下符合布鲁杆菌病性脊椎炎

病理学表现。

本研究中 36 例确诊后均行规范化药物治疗，

其中 20 例（55.55%）（A 组）经 2 个疗程药物治

疗后，疗效好，均有效；其余 16 例（44.44%）（B
组）伴有马尾、神经根受压症状，其中 5 例有腰椎

不稳定症状、5 例腰大肌或髂窝处饱满，经 1 个疗

程药物治疗后布鲁杆菌病性脊椎炎中毒症状减轻，

食欲增加，贫血改善，红细胞沉降率呈下降趋势，

但局部症状不见好转或加重者采用手术治疗即病灶

清除 + 横突及关节突植骨融合 + 椎弓根螺钉内固定

术。所有患者术后切口Ⅰ期愈合，无窦道形成，术

后规范化药物治疗 2 个疗程。

36 例患者均获随访，随访时间 12 ～ 24 个月，

平均 18 个月；其中 20 例（55.55%）非手术治疗者

全身症状和局部症状消失或改善明显，疗效好，无

药物不良反应及肝肾功能异常发生；16 例（44.44%）

手术患者无复发、断钉、断棒及植骨并发症发生，

所有患者关节突间和横突间植骨术后 5 ～ 10 个月

（平均 8 个月）愈合且脊柱稳定（图 2 ～ 4）。 
二、病理学检查

本组患者治疗前有 11例（30.55%）行组织活检，

实施病灶清除术的 16（44.44%）例行患者病理学

检查，镜下显示成片类上皮细胞组成的结节性病灶，

病灶区组织细胞增生、增殖性结节和肉芽肿形成，

其内可见大量中性粒细胞、淋巴细胞、单核细胞和

嗜酸性细胞浸润（图 5），符合布鲁杆菌病组织学

表现。

三、临床疗效评价

本研究患者治疗后（或术后）3、6 和 12 个月

进行临床疗效评价见表 1。随着时间推移，各组治

愈的病例数逐渐增加，各组 6 个月与 3 个月治愈

率比较，12 个月与 6 个月治愈率比较，差异均具

有统计学意义（A 组 χ2 = 153.356，P = 0.000；B 组 
χ2 = 103.152，P = 0.000）。在同一个时间点，A、

B 两组治愈率比较，差异均具有统计学意义（χ2 = 
159.874，P = 0.000）。

讨    论

布鲁杆菌病是由布鲁杆菌引起的一种人畜共患

性传染病，国外称之为马尔他热、地中海弛张热。

近年来，随着布鲁杆菌病的流行病学变化，从牧区

向半农半牧区、农区及内地城市、沿海城市蔓延，

流行区域甚广。主要传染源是患病的牛、羊、猪及

其产品。人感染布鲁杆菌病的主要途径为经皮肤、

黏膜直接接触感染，但经消化道引起的食源性感染

逐年增高
[12-17]

。人群对布鲁杆菌病普遍易感，几乎

侵袭所有的器官和组织，特别是脊柱引发感染性脊

柱椎间盘炎或椎体炎称之为 BS [17-19]
。BS 临床症状

不典型，主要以长期低热、颈肩背或胸腰背疼痛为

非特征性表现，且与脊椎结核有许多相似的表现，

很容易引起误诊、误治，导致病程长、反复发作、

长期不愈、效果差以及复发率高等缺点。本研究 36
例患者，男性发病率高于女性，好发年龄约 42 岁，

15 例患者居住流行区，其余 21 例患者有消化道引

起的食源性感染史，病程较长腰痛剧烈，两个椎体

受累最多，以 L4-5 椎体受累多见，44.44% 患者伴有

表 1  两组患者治疗后各时间点临床疗效的评价 

治疗时间点 随访例数 治愈（例） 改善（例） 无效（例） 治愈率（%）

3 个月
 A 组 20 5 12 3   25.00a

 B 组 16 6 10 0   37.50bc

6 个月
 A 组 20 14 6 0   70.00 a

 B 组 16 13 3 0   81.25bc

12 个月   
 A 组 20 17 3 0   85.00a

 B 组 16 16 0 0 100.00bc

注：a：A 组与前一时间点比较，χ2 = 153.356，P = 0.000；b：B 组与前一时间点比较，χ2 = 103.152，P = 0.000；c：A、B 组间各时间点比较，

χ2 = 159.874，P = 0.000
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不同程度马尾、神经根受压。因此，怀疑本病时要

仔细询问病史、职业、饮食习惯、居住地区，可以

有助于本病的诊断。 

依据本研究 36 例患者的临床表现并结合文献，

归纳 BS 具有下列临床特点：①其流行病学分布在

有牛羊病畜接触史人员和饮用过未经灭菌达标的乳

品或生食牛羊肉史
[20]
；②全身中毒表现为头痛、弛

张型低热、乏力、盗汗、贫血、食欲差
[21]
；③伴有

呼吸系统和生殖系统脏器感染为多，肝脾及浅表淋

巴结肿大
[17]
；④全身骨骼肌和大关节出现多发性、

游走性疼痛，以脊柱为高发，其中 L4-5 受侵最常

见
[9]
。⑤持续性下腰痛，局部压痛及叩击痛明显，

腰大肌痉挛，较少形成腰大肌脓肿，多数伴有神经

根放射性痛或马尾受压症状，患者因疼痛常处于被

动体位，极少因硬膜外脓肿或脊柱后突畸形导致截

瘫
[9, 22]

；⑥实验室检查：血液、骨髓、病灶炎性组

织等培养分离到布鲁杆菌，RBPT、SAT、CFT、
Coomb’s 阳性

[11-12]
。⑦ X 线示早期椎间隙狭窄，

密度增高，椎体边缘型骨质破坏，无椎体压缩征象，

椎间小关节炎，前后纵韧带呈索条状钙化；CT 示

椎间盘破坏为等密度影，椎体边缘骨膜增生形成“唇

状”骨赘，椎体边缘新生骨中出现新的骨破坏灶构

成“花边椎”特征性表现，椎旁脓肿少，无死骨及

椎弓根破坏；MRI 可早期发现骨及其周围软组织信号

异常，椎间隙变窄，病椎呈不均匀信号，椎管内有硬

膜外脓肿、破坏的椎间盘组织或炎性肉芽组织突入椎

管前方使对应平面马尾或神经根受压
[9, 10, 17, 22-25]

。⑧组

A B

注：T2WI、STIR 呈不均匀高信号，显示椎管内硬膜外脓肿、

炎性肉芽组织突入椎管内使马尾神经受压 

图 1  椎管内软组织异常信号

A B C

注：A.MRI示椎体呈不均匀信号，椎体炎性浸润、局限性骨破坏，

椎间盘破坏，有椎间隙脓肿、椎旁脓肿和椎管内硬膜外脓肿形成，

马尾神经受压

图 2  腰椎布鲁杆菌病性脊椎炎术前 MRI 表现

A B

注：术后 12 个月 X 线示 L4、5 椎板减压彻底，横突间植骨融

合，椎弓根钉固定良好 

图 3  腰椎布鲁杆菌病性脊椎炎术后 X 线表现

A B C

D

注：术后 12 个月 MRI 示椎弓根钉固定于原病变椎体，炎症及

脓肿已吸收，骨破坏灶已修复，马尾神经顺列好，脊柱稳定 

图 4  腰椎布鲁杆菌病性脊椎炎术后 MRI 表现 

注：HE 染色，（× 100）；病变区组织细胞增生，增殖性结

节和肉芽肿形成，其内单核细胞、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 5  布鲁杆菌病组织学表现 
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织学显示成片类上皮细胞组成的结节性病灶，病灶

区组织细胞增生、增殖性结节和肉芽肿形成，其内

可见大量中性粒细胞、淋巴细胞、单核细胞、嗜酸

性细胞浸润
[9]
。

本组 36 例患者入院前有 32 例临床及 X 线、

CT 误诊为脊柱结核，误诊率为 88.88%，其中 24 例

MRI 检查亦误诊为脊柱结核，误诊率为 66.66%。

通过以上 BS 临床特点可知，只要临床和影像学医

生了解且认识此病，熟悉 BS 的流行病学特点，高

度重视其临床影像学、实验室及组织学特征性表现

是可以做出鉴别诊断的；本组 36 例入院后通过上

述 BS 临床特点而得到确诊。因此，加深对 BS 的

认识，减少误诊率，对该病的确诊以及制定下一步

治疗策略具有临床意义。

国内外治疗 BS 以药物治疗为基础，绝大部分

患者通过保守疗法治愈
[1, 11-12, 27-29]

；保守治疗即非手

术治疗的适应证为
[1-10]

：①早期初治病例；②脊柱

局部症状轻，间断性低热、乏力、盗汗、食欲不振

为主要全身症状；③单纯椎体炎型、椎间盘炎或小

脓肿型，骨破坏灶小于 5 mm，未出现椎管脓肿、

椎间盘破坏；④脊柱稳定性好；⑤无神经功能障

碍。通过临床药物配伍验证，BS 药物治疗应首选

以强力霉素 + 利福平 + 磺胺甲基异噁唑为联合的抗

菌药物，符合《抗微生物治疗指南》中的首选用药，

且应用 2 个疗程是治疗和防止该病复发较合理的方

法
[11-12, 30]

。本组 7 例病原学检查阳性，药敏试验证

实对强力霉素、利福平、磺胺甲基异噁唑（SMZ/
TMP）敏感；本研究 A 组 20 例患者符合非手术治

疗指征，采用上述药物治疗方案，通过治疗后各时

间点临床疗效评价表可知，随着时间推移，A 组患

者 6 个月、12 个月与 3 个月治愈率比较，差异具

有统计学意义（P ＜ 0.05），提示 A 组患者随着疗

程的进展，治愈的病例数逐渐增加，治愈率逐步提

高，即患者临床表现消失，治疗前的体力和劳动力

恢复；影像学显示椎间隙感染和病椎炎性浸润已吸

收，原病椎和病灶边缘轮廓清晰、骨破坏灶已修复，

脊柱稳定，无脓肿及脊髓或马尾、神经根受压，只

要掌握好非手术治疗指征，A 组治疗方案可以治愈

BS。但在规范化药物治疗基础上，全身中毒症状减

轻，食欲增加，贫血改善，红细胞沉降率呈下降趋

势，局部症状不见好转或加重者具有下列症状之一

的患者应采用手术治疗
[1, 9, 14-17, 24, 31-32]

：①伴较大难

以吸收的椎旁脓肿或腰大肌脓肿型；②经非手术

治疗无法缓解腰背疼痛症状，或椎间盘破坏、椎

间隙感染导致的顽固性腰痛；③椎体骨破坏灶较

大（≥ 10 mm）或关节突破坏而影响脊柱稳定性；

④椎管内硬膜外脓肿或炎性肉芽组织或坏死脱出

的椎间盘组织压迫脊髓或马尾、神经根。本研究

中 36例通过治疗后各时间点临床疗效评价表可知，

随着时间推移，B 组患者 6 个月、12 个月与 3 个月

治愈率比较，差异有统计学意义（P ＜ 0.05），提

示 B 组患者随着术后时间推移，手术治愈的病例数

逐渐增加，治愈率逐步提高，证实只要掌握好手术

治疗指征，B 组治疗方案可以有效地解决局部症状，

缩短治愈时间。A、B 组间各时间点治愈率比较，

差异具有统计学意义（P ＜ 0.05），提示 B 组患者

在解除或缓解疼痛、维持脊柱稳定、恢复神经功能

及促进早期康复方面优势显著，只要手术彻底清除

病灶、解除炎性疼痛、稳定脊柱、恢复神经功能、

实施早期康复，术后继续规范化药物治疗，其疗效

优于 A 组。

腰椎 BS 虽然是一种容易误诊的脊柱感染性疾

病，但是只要临床医师了解此病，熟悉 BS 的流行

病学特点，掌握其临床影像学、实验室和组织学检

查的特征表现是可以作出早期诊断和鉴别诊断。正

确的掌握非手术和手术治疗的适应证均可取的较好

的临床疗效，无论是保守治疗还是手术治疗，联合

敏感抗菌药物 2 ～ 3 个疗程的足量应用是治疗和防

治 BS 复发的最佳方法。
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