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·短篇论著·

一期后路手术治疗腰椎布鲁杆菌性脊柱炎

合并腰椎滑脱的疗效

张耀  张强  赵昌松  陈佳敏  赵汝岗  马睿 

【摘要】目的   探讨腰椎布鲁杆菌性脊柱炎合并腰椎滑脱外科治疗方法并评价其临床疗效。方

法   回顾性分析2015年7月至2019年3月首都医科大学附属北京地坛医院收治的16例腰椎布鲁杆菌性脊

柱炎合并腰椎滑脱患者的临床资料，其中男性14例，女性2例，年龄46～68岁，平均（59.2 ± 6.5）岁，

均采用一期后路病灶清除、复位、减压、内固定、椎间植骨融合术。术后随访12～36个月，平均为（25.0 ±                                                                              
8.1）个月。记录手术后滑脱复位率、复位丢失率、植骨融合率及并发症发生率。同时，比较手术

前后视觉疼痛评分（VAS）、日本骨科学会腰痛评分（JOA)、自主生活能力Oswestry功能障碍指数

（ODI）及红细胞沉降率（ESR）、C-反应蛋白（CRP）、虎红平板凝集试验（RBP）以评估临床疗

效。结果  16例患者VAS评分由术前[8.0（8.0，8.8）]分降至术后2周[2.0（1.3，2.0）]分及术后1年[0.0
（0.0，1.0）]分。JOA评分由术前平均（11.8 ± 3.6）分升至术后2周平均（18.6 ± 2.3）分及术后1年平

均（23.6 ± 2.7）分。ODI指数由术前平均（88.5 ± 5.6）%降至术后2周平均（35.7 ± 3.1）%及术后1年
平均（9.3 ± 5.7 ）%。ESR由术前[35.5（14.5，43.0）]mm/h降至术后2周平均（12.9 ± 5.3）mm/h及术后1年
平均（9.2 ± 3.6）mm/h。CRP由术前平均（20.3 ± 10.2 ）mg/L降至术后2周平均（7.6 ± 3.1 ）mg/L及术后1年
平均（3.5 ± 1.7 ）mg/L。术后2周及术后1年，VAS、JOA、ODI、ESR、CRP与术前差异均有统计学

差异（P均＜ 0.001）；术后1年，VAS、JOA、ODI、ESR、CRP与术后2周差异均有统计学意义（P均＜ 
0.001）。术后2周滑脱复位率平均为（91.2 ± 6.7）%，术后1年复位丢失率为[8.0（5.0，9.8）]%。末

次随访时，所有患者均获得骨性融合，无内固定松动、断裂等情况发生，且无复发。结论   一期后路

病灶清除、复位、减压、内固定、椎间植骨融合手术治疗腰椎布鲁杆菌性脊柱炎合并腰椎滑脱可行，

通过重建脊柱稳定性来缓解患者疼痛、治愈病灶以及提高生活质量。

【关键词】腰椎；布鲁杆菌性脊柱炎；腰椎滑脱；手术治疗

Efficacy of single-stage posterior surgery of lumbar brucellosis spondylitis combined with lumbar 
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【Abstract】Objective   To investigate the single-stage posterior surgery surgical treatment of lumbar 
brucellosis spondylitis combined with lumbar spondylolisthesis, and evaluate its clinical efficacy. Methods  
The clinical data of 16 patients with lumbar brucellosis spondylitis combined with lumbar spondylolisthesis 
collected in Beijing Ditan Hospital, Capital Medical University from July 2015 to March 2019 were analyzed, 
retrospectively, including 14 males and 2 females, aged from 46 to 68 years old, with an average of (59.2 ± 6.5) 
years old, who were treated through one-stage posterior lumbar lesion removal, reduction, decompression, 
internal fixation, and bone graft fusion. The postoperative follow-up were 12 to 36 months, with an average 
of (25.0 ± 8.1) months. The reduction rate of spondylolisthesis, reduction loss rate, bone graft fusion rate and 
complication rate after surgery were recorded. At the same time, the visual analogue scale (VAS), the Japanese 
orthopaedic association scores (JOA), the oswestry disability index (ODI), erythrocyte sedimentation rate 
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(ESR), C-reactive protein (CRP) and rose bengal plate agglutination test (RBP) before and after the operation were 
compared to evaluate the clinical efficacy. Results   VAS score decreased from 8.0 (8.0, 8.8) preoperatively to 2.0 (1.3, 
2.0) and 0.0 (0.0, 1.0) at 2 weeks and 1 year after operation, respectively. JOA score increased from the average 
(11.8 ± 3.6) preoperatively to (18.6 ± 2.3) and (23.6 ± 2.7) at 2 weeks and 1 year after operation, respectively. ODI 
index decreased from (88.5 ± 5.6) % preoperatively to (35.7 ± 3.1) % and (9.3 ± 5.7) % at 2 weeks and 1 year after 
operation, respectively. ESR decreased from 35.5 (14.5, 43.0) mm/h preoperatively to (12.9 ± 5.3) mm/h and (9.2 ± 
3.6) mm/h at 2 weeks and 1 year after operation, respectively. CRP decreased from (20.3 ± 10.2) mg/L preoperatively 
to (7.6 ± 3.1) and (3.5 ± 1.7) mg/L at 2 weeks and 1 year the operation, respectively. Two weeks after surgery and 
one year after surgery, VAS, JOA, ODI, ESR and CRP were significantly different from those before surgery 
(all P < 0.001). Moreover, VAS, JOA, ODI, ESR and CRP were statistically different at 1 year after operation 
compared with 2 weeks after operation (all P < 0.001). The average reduction rate of spondylolisthesis 2 weeks after 
surgery was (91.2 ± 6.7)% and the median loss rate of reduction at 1 year after surgery was 8.0 (5.0, 9.8)%. During 
the last follow-up, all patients obtained bony fusion, no internal fixation loosening, displacement, breakage, etc and 
no recurrence occured. Conclusions   One-stage posterior lumbar lesion removal, reduction, decompression, internal 
fixation, and bone graft fusion are feasible for the treatment of lumbar brucellosis spondylitis combined with lumbar 
spondylolisthesis. The reconstruction of spinal stability could relieve pain, heal lesions and improve the ability to live 
independently.

【Key words】 Lumbar spine; Brucellosis spondylitis; Lumbar spondylolisthesis; Surgical treatment 

布鲁杆菌性脊柱炎是由布鲁杆菌侵袭脊柱导致的感染性

脊柱炎，在布鲁菌病中的发生率为2%～60%[1-4]，其中以腰

椎好发，由于椎体上下缘破坏明显，易引起脊柱失稳[5-6]。

目前，有关手术治疗腰椎布鲁杆菌性脊柱炎合并腰椎滑脱的

报道较少。腰椎滑脱是引起腰腿疼痛的常见原因之一，其治

疗原则是尽可能恢复脊柱序列，消除引起疼痛的原因[7]。目

前，在滑脱椎体是否需要复位以及复位程度方面仍存有争

议，目前普遍认同的方法是进行复位、减压、内固定和植

骨融合[8-11]。由于布鲁杆菌性脊柱炎患者椎体及椎间盘已经

有不同程度损害，手术风险较普通人群增大，故做好围手

术期处理，对减少手术并发症有重要意义。自2015年7月至

2019年3月，首都医科大学附属北京地坛医院骨科通过一期

后路病灶清除、复位、减压、内固定、椎间植骨融合手术

治疗布鲁杆菌性脊柱炎合并腰椎滑脱患者16例，临床效果

满意，现就围手术期治疗的体会报道如下。

资料与方法

一、一般资料 

入组患者中男性14例，女性2例；年龄46～68岁，平

均（59.2 ± 6.5）岁；L1/2滑脱3例，L3/4滑脱2例，L3/4滑

脱1例，L4/5滑脱4例，L5/S1滑脱6例；前滑脱9例，后滑脱

7例；Meyerding分级[12]：Ⅰ度滑脱11例，Ⅱ度滑脱5例，Ⅲ

度滑脱0例，其中合并峡部裂10例。16例患者均通过流行

病史、临床表现、体征、影像学表现、实验室结果及术后

组织病理或聚合酶链式反应（polymerase chain reaction，
PCR）而确诊为腰椎布鲁杆菌性脊柱炎、腰椎滑脱。本研

究中患者均自愿签署知情同意书以加入这项科学研究，并

签署知情同意书以进行外科手术治疗，并获得本院伦理

委员会的批准{审批号：京地伦科字[2019]第（048）-

001号}。

二、药物治疗 

根据本院感染科专家的会诊建议，16例患者接受了三

联或四联抗布鲁菌病药物治疗：多西环素（200 mg/d）+ 利

福平（600 mg/d）+ 左氧氟沙星（500 mg/d），根据情况

加用头孢曲松钠2 g/d，1个疗程时间为2周，治疗2～3个疗

程，治疗过程中注意定期复查红细胞沉降率（erythrocyte 

sedimentation rate，ESR）、C-反应蛋白（C-reactive 

protein，CRP）及肝功能和肾功能。在整个抗布鲁菌病药

物治疗过程中，16例患者均被要求佩戴胸腰部支具进行制

动保护。16例患者经过抗布鲁菌病药物治疗，腰部及下肢

症状均未得到明显缓解，故行手术治疗。

三、手术方法

16例患者均行一期后路病灶清除、复位、减压、内

固定、椎间植骨融合术：麻醉满意后，俯卧位，C臂透视

下确定并标记滑脱椎体椎弓根，取后正中切口，依次切开

皮肤、皮下及筋膜层，沿着棘突向两侧分离直至椎板、关

节突关节。透视下先定位针定位，后在滑脱椎体两侧置入

提拉力螺钉，在相邻椎体置入普通椎弓根螺钉。然后行单

侧或双侧开窗减压，直视下及椎间盘镜辅助下彻底清除椎

管内、椎间隙、椎旁炎性组织及破坏的骨质，彻底清除椎

间隙，直至有鲜血渗出，冲洗枪反复冲洗，拭干后安装纵

向连杆，在适度撑开椎间隙的同时对滑脱椎体进行提拉复

位。最后将咬碎的自体骨植入椎体间骨缺损处，然后斜向
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置入椎间融合器，适度加压后拧紧固定。冲洗枪再次反复

冲洗，检查无活动性出血后，常规放置1枚引流管，逐层缝

合切口。术中所取病灶组织送病理检查和PCR检测。

四、术后处理

术后给予患者加强营养，术后卧床3天后使用胸腰支具

坐起及下床活动锻炼，3个月内患者以“多卧床、少活动”

为原则。术后需继续坚持药物治疗，可改为口服多西环素

（200 mg/d）+ 利福平（600 mg/d），治疗时间一般为6～8周，

ESR或CRP偏高者可继续坚持用药至12周，治疗过程中注

意定期复查肝功能和肾功能。

五、临床评价标准

记录患者手术时间、术中出血量及并发症发生情况。

术后2周、1个月、2个月、3个月、6个月、1年以及之后每

年定期随访。随访时拍腰椎正侧位及动力位X线，由两位

医师分别判断是否融合，必要时拍腰椎CT。骨性融合判断

标准
[13-15]：①可见骨小梁穿过椎间隙；②融合节段在动力

位X线上角度变化＜ 4°；③融合器与椎体间的界面不能出

现明显的透光影。通过测量椎体滑移度，计算术后2周滑

脱复位率，即（术前滑移度－术后滑移度） /术前滑移

度× 100%[16-17]。采用Taillard测量法[18]测量术后2周及1年时

椎体滑脱率，计算复位丢失率，即术后1年与2周时滑脱率

差值。记录术后2周及1年时滑脱复位率，复位丢失率，植

骨融合情况，观察内固定物有无松动、断裂情况。症状功

能评分包括术前术后视觉疼痛评分（visual analogue scale，
VAS）、日本骨科学会腰痛评分（the japanese orthopaedic 

association scores，JOA）、自主生活能力Oswestry功能障

碍指数（oswestry disability index，ODI）。实验室检测包

括术前术后ESR、CRP、虎红平板凝集试验（rose bengal 

plate agglutination test，RBP），观察ESR、CRP是否下降，

RBP是否阴性，评估布鲁菌病的活动性。

六、统计学处理

采用SPSS 16.0软件进行数据处理。呈正态分布的计量

资料，如年龄、出血量、随访时间、JOA评分、ODI指数

和CRP水平等，采用 x ± s描述，具备方差齐性时组间比较

采用独立样本t检验，方差不齐时采用校正t检验。呈偏态分

布的计量资料，如手术时间、VAS评分等，用[M（P25，
P75）]表示，组间比较采用Mann-Whitney U检验。JOA评

分、ODI指数、CRP等在手术前后不同时间点通过重复测量

方差分析，组间两两比较采用LSD-t检验。以P ＜ 0.05为差

异有统计学意义。

结    果

一、入组患者的一般资料

16例患者手术时间1.5～3.0 h[2.0（1.5，2.0）h]，出血

量300～550 ml，平均（403.1 ± 64.2）ml。14例患者切口均

Ⅰ期愈合，2例患者切口因局部结痂延迟愈合。术后早期

未出现相关并发症，无脊髓、马尾或神经根及血管损伤发

生。16例患者术后病理HE染色均可见病变区有大量单核细

胞、淋巴细胞、中性粒细胞等炎性细胞浸润（图1a），符

合布鲁菌病改变。Gimesa染色均可见布鲁杆菌（图1b），

多重PCR结果均提示为布鲁杆菌感染（图1c）。

16例患者术后均获得完整随访，随访时间为12～36个月，

平均为（25.0 ± 8.1）个月。术后2周滑脱复位率平均为（91.2 ± 

6.7）%，术后1年复位丢失率为[8.0（5.0，9.8）]%，无明显

丢失。末次随访时，入组患者均获得骨性融合，未出现内固

定松动、断裂等情况，并且无1例患者出现复发。

二、典型病例分析

48岁男性患者，发热伴腰痛伴双下肢放射性疼痛、麻

木3个月，有布鲁菌病流行病学史，经药物保守治疗后腰部

及下肢症状不见好转。临床诊断为布鲁杆菌性脊柱炎，腰

椎滑脱，行一期后路病灶清除、复位、减压、内固定、椎

间植骨融合术，该患者影像资料见图2。

三、症状和功能评估

随着时间的推移，16例患者腰背部及下肢症状获得明显

缓解，自主生活能力也逐步提高。VAS评分由术前[8.0（8.0，

注：a：HE染色可见病灶组织内存在很多不同类型的炎性细胞（× 400）；b：Gimesa染色可见布鲁杆菌（× 1 000）；c ：多重PCR结

果显示布鲁杆菌DNA

图1  患者术后病灶组织病理染色和PCR结果
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8.8）]分降至术后2周[2.0（1.3，2.0）]分及术后1年[0.0（0.0，
1.0）]分。JOA评分由术前平均（11.8 ± 3.6）分升至术后2周平

均（18.6 ± 2.3）分及术后1年平均（23.6 ± 2.7）分。ODI指数

由术前平均（88.5 ± 5.6）%降至术后2周平均（35.7 ± 3.1）%

及术后1年平均（9.3 ± 5.7）%。术后2周及术后1年，VAS评

分、JOA评分、ODI指数与术前差异均有统计学意义（P均＜ 

0.001）。术后1年，VAS评分、JOA评分、ODI指数与术后2周

差异均有统计学意义（P均＜ 0.001），见表1。

四、实验室检测指标

16例患者术后ESR和CRP逐渐下降。ESR由术前[35.5

注：a～f：术前X线可见L4椎体向后Ⅱ滑脱，动力位腰椎失稳，双斜位未见明显峡部裂；g～h：术前CT可见椎体上下缘多处破坏灶；

i～l：术前MRI可见椎体及椎间盘呈不均匀异常信号改变；m～n：术后2周复查X线可见L4椎体滑脱复位；o～p：术后1年复查X线可见滑

脱复位未见明显丢失，脊柱稳定；q～r：术后1年复查CT可见椎间已获骨性融合，破坏区修复良好 

图2  典型患者手术前后影像学表现
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（14.5，43.0）]mm/h降至术后2周平均（12.9 ± 5.3）mm/h

及术后1年平均（9.2 ± 3.6）mm/h。CRP由术前平均（20.3 ± 

10.2）mg/L降至术后2周平均（7.6 ± 3.1）mg/L及术后1年平

均（3.5 ± 1.7）mg/L。术后2周及术后1年，ESR、CRP与术

前差异均有统计学意义（P均＜ 0.001）。术后1年，ESR、
CRP与术后2周差异均有统计学意义（P均＜ 0.001），见表2。
16例患者术前及术后2周RBP均为阳性，术后1年，6例患者

RBP为弱阳性，1例转为阴性。

讨    论

布鲁杆菌性脊柱炎的病理学改变主要表现为感染性椎

体炎及椎间盘炎，可出现椎体破坏、脊柱失稳、脊髓或神

经受压[1-3]。近些年，随着对脊柱生物力学研究不断深入，

大多数研究者认为当药物疗效不佳时，应积极进行手术，

通过手术清除病灶、重建脊柱稳定性，进而缓解疼痛、促

进神经功能恢复[5, 19-21]。腰椎滑脱是指一个椎体节段向前、

后或侧方移位，Wiltse等[22]把滑脱原因归为峡部裂性、退

变性、和外伤性等，其中以峡部裂性和退变性多见，但

具体发病机制尚不清楚。目前缺乏有关布鲁杆菌性脊柱炎

和腰椎滑脱相关性研究，普通人群腰椎滑脱的发生率为

2%～6%，布鲁杆菌性脊柱炎患者腰椎滑脱的发生率尚缺

乏统计数据。众所周知，脊柱稳定性依靠完整的椎体、椎

间盘、椎弓根、韧带及周围组织的共同维持。本研究认

为：一方面，布鲁杆菌性脊柱炎主要侵犯邻近椎体上、下

终板及椎间盘，易破坏脊柱的稳定性，进而引起椎体滑

脱。另一方面，本研究中16例布鲁杆菌性脊柱炎患者，有

10例合并峡部裂，占比较高，同样可引起椎体滑脱。目

前有关布鲁杆菌性脊柱炎的手术适应证，国内外认识不统

一，有关手术治疗腰椎布鲁杆菌性脊柱炎合并腰椎滑脱的

报道较少。

临床中布鲁杆菌性脊柱炎的手术方式多种多样，包括

经前路、后路、或前后路行病灶清除植骨融合术或内固定

术，以及近些年兴起的微创手术
[5, 19, 23-24]。布鲁杆菌性脊柱

炎的传统手术方式为前后路联合病灶清除、植骨融合、内

固定术，此术式的缺点明显：手术时间长、术中需变换体

位、手术难度过大等[25-26]。近些年，术者更多的选择后路

病灶清除、植骨融合、内固定术，此术式避开了传统术式

的缺点，能够显著降低复发率[5, 19]。腰椎滑脱的手术方式同

样多种多样，最经典的手术方式为后路椎间融合术，后来开

展的经椎间孔入路、极外侧入路，包括近些年兴起的斜外侧

入路，基本均为后方入路，其手术核心都是复位、减压、固

定以及融合[8-10, 27]。综上考虑，本研究采用后方入路。

众所周知，脊柱的稳定性需要正常的脊柱序列去维

持，但目前关于滑脱是否需要复位以及复位程度仍存有争

议。Poussa等[28]通过研究表示对滑脱椎体进行原位融合同

样可以取得满意的临床效果，而追求滑脱复位反而会带来

不适。DeWald等[29]通过研究建议复位部分滑脱椎体，不

追求完全复位，避免对神经根的过度牵拉。现阶段更多研

究[30-31]建议尽量复位滑脱椎体，有助于恢复正常的脊柱序

列，并有助于促进植骨融合。由于布鲁杆菌性脊柱炎的术

后恢复也需要局部稳定性，故本研究在术中均最大程度复

表 1  16 例患者手术前后 VAS、JOA 和 ODI
时间 VAS评分 [M（P25，P75），分] JOA评分（ x ± s，分） ODI指数（ x ± s，%）

术前 8.0（8.0，8.8） 11.8 ± 3.6 88.5 ± 5.6

术后2周 2.0（1.3，2.0） 18.6 ± 2.3 35.7 ± 3.1

术后1年 0.0（0.0，1.0） 23.6 ± 2.7 9.3 ± 5.7

统计量 Z = 361.009 F = 102.651 F = 612.140

P值    ＜ 0.001   ＜ 0.001   ＜ 0.001

注：重复测量资料方差分析，VAS 呈偏态分布，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；JOA、ODI 呈正态分布，具备方差齐性，组间比较采用

独立样本 t 检验，方差不齐时采用校正 t 检验：VAS：术前 vs. 术后 2 周：Z = － 3.551、P ＜ 0.001，术前 vs. 术后 1 年：Z =－3.543、P ＜ 0.001，术

前 2 周 vs. 术后 1 年：Z =－3.508、P ＜ 0.001；JOA：术前 vs. 术后 2 周：t = － 14.806、P ＜ 0.001，术前 vs. 术后 1 年：t =－11.802、P ＜ 0.001，
术前 2 周 vs. 术后 1 年：t =－6.899、P ＜ 0.001；ODI：术前 vs. 术后 2 周：t = 31.327、P ＜ 0.001，术前 vs. 术后 1 年：t = 36.063、P ＜ 0.001，术前

2 周 vs. 术后 1 年：t = 20.702、P ＜ 0.001

表 2  16 例患者手术前后 ESR 和 CRP 水平

时间 ESR（mm/h） CRP（ x ± s，mg/L） 

术前 35.5（14.5，43.0）a 20.3 ± 10.2

术后2周 12.9 ± 5.3b 7.6 ± 3.1

术后1年   9.2 ± 3.6b 3.5 ± 1.7

统计量 Z = 22.981 F = 37.095

P值   ＜ 0.001  ＜ 0.001

注：a：采用 M（P25，P75）表示，b：采用 x ± s 表示。

重复测量资料方差分析，术前 ESR 呈偏态分布，与术后 2 周及术

后 1年比较采用Mann-Whitney U检验；CRP呈正态分布，具备方差齐性，

组间比较采用独立样本 t 检验，方差不齐时采用校正 t 检验：ESR：术前 
vs. 术后 2 周：Z =－3.519、P ＜ 0.001，术前 vs. 术后 1 年：Z =－3.411、
P = 0.001，术前 2 周 vs. 术后 1 年：t = 2.577、P = 0.021；CRP：术前 vs. 
术后 2周：t = 5.025、P ＜ 0.001，术前 vs. 术后 1年：t = 6.688、P ＜ 0.001，
术前 2 周 vs. 术后 1 年：t = 6.619、P ＜ 0.001
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位滑脱椎体。

但复位是暂时的，植骨融合才是最终目的。内固定器

械的使用能够使滑脱椎体复位得以维持，植骨融合是能够使

脊柱稳定性得以保持[32-34]。赵发云等[35]研究发现后外侧植骨

不是在承重轴上植骨，易出现植骨不融合或形成假关节。朱

晓琼[8]研究发现椎弓根螺钉及椎间融合器的使用能够重建脊

柱稳定性，有效维持椎间隙高度，减轻螺钉压力，减少椎弓

根螺钉的断裂、松动等发生率。相比较单纯病灶清除植骨融

合，内固定可以使局部稳定，有利于植骨融合，促进病灶治

愈，术后并发症少，复发率低[5, 23]。植骨融合是脊柱稳定性

的基础，内固定为有利于植骨融合。与此同时，张超等[11]

研究发现对于合并峡部裂的腰椎滑脱患者，行后路椎体间

融合能够最大程度上恢复脊柱稳定性，提高植骨融合，远

期临床疗效满意。本组病例中，16例患者中合并峡部裂10

例，占62.6%；故本研究均采用椎间单枚融合器、自体碎

骨植骨融合，且行椎弓根螺钉固定。

术后随访显示1 6例患者术后2周滑脱复位率平均

为（91.2 ± 6.7）%，术后1年复位丢失率为[8.0（5.0，
9.8）]%，未见明显丢失。末次随访时，16例患者椎间植骨

均融合，未出现内固定松动、断裂等情况，并且无1例患

者出现复发。术后16例患者临床症状不断好转，生活质量

不断提升，炎性指标逐渐下降，术后2周及术后1年，VAS

评分、JOA评分、ODI指数、ESR、CRP与术前比较均有

统计学差异。术后1年，VAS评分、JOA评分、ODI指数、

ESR、CRP与术后2周差异均有统计学意义。

综上，对于伴有腰椎滑脱的布鲁杆菌性脊柱炎患者，

通过一期后路给予清除病灶，采用内固定系统给予复位及

固定，并行椎体间植骨融合可以重建脊柱稳定性，缓解疼

痛，促进神经功能恢复。但本组样本数较少，评价指标较

少，存在选择偏倚；故尚需大样本、中长期疗效的进一步

观察研究及临床评价。
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