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　　脊柱术后植入物感染（ｓｐｉｎａｌｉｍｐｌａｎｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）

属于难治性感染，需在系统分析患者基础状况、临床

症状、影像学及实验室检查、病原菌类型及病原菌耐

药谱的基础上，综合应用内外科治疗手段给予患者

个体化治疗，治疗相对困难。治疗方法通常需要在

静脉使用抗菌药物的基础上，联合外科清创、持续引

流和内固定取出等外科治疗措施。部分患者可能造

成内固定失败、局部愈合不良、神经功能障碍、假关

节形成，甚至死亡等严重后果。本院于 ２０１４年

１０月—２０１５年２月诊治１例脊柱术后植入物感染

反复发作患者，现将其诊断和治疗情况总结分析

如下。

１　病历资料

１．１　既往诊治病史　患者，男性，５０岁，已婚，餐饮

行业，既往有“高血压病、高脂血症”，一直口服降压

降脂药物（具体药物名称不详），６年前在某三级甲

等医院行腰４／５椎间盘突出症手术（具体手术名称

不详），术后间断腰痛，近半年于弯腰、久坐后腰痛加

重伴右下肢放射痛。２０１４年１０月６日因“腰椎间

盘突出症术后腰痛６年，加重伴右下肢放射痛半年”

为主诉来本院就诊，并收治入院。入院诊断：（１）腰

椎管狭窄，（２）腰４／５椎间盘突出症术后复发，（３）腰

５／骶１椎间盘突出，（４）高血压病（２级，高危组），

（５）高脂血症。入院后行“腰４／５椎间盘突出术后髓

核摘除＋椎间植骨融合＋椎弓根钉棒系统内固定

术”，手术过程顺利。术后第三天患者出现发热，体

温最高达３９．４°Ｃ，伴有畏寒、寒战、头痛、头晕等不

适，切口处疼痛，有红肿、渗液。体格检查：ＷＢＣ

１２．６×１０９／Ｌ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）：３１２．５ｍｇ／Ｌ；腰

椎 ＭＲＩ：腰背部皮下及椎旁、椎后软组织积液、血

肿；同时反复行血培养＋切口分泌物培养，培养结果

均提示为耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（ｍｅｔｈｉｃｉｌｌｉｎ

ｒｅｓｉｓｔａｎｔ犛狋犪狆犺狔犾狅犮狅犮犮狌狊犪狌狉犲狌狊，ＭＲＳＡ）。考虑为

患者术后植入物感染，遂给予万古霉素 （０．５ｇ静脉

滴注，１次／６ｈ）治疗１６ｄ，患者症状体征明显改善，

要求出院。

１．２　本次诊治病史　患者于２０１４年１１月４日再

次因“腰４／５椎间盘突出症翻修术后２５ｄ，发热５ｈ”

为主诉入本院治疗。入院时体格检查：体温３８．９℃，

切口左侧上缘可触及一个４ｃｍ×４ｃｍ轻压痛区域，

表面皮温增高，无明显发红，无波动感及脓性分泌

物，复查炎性指标明显升高；腰椎 ＭＲＩ：植入物周围

软组织感染明显（见图１Ａ），血培养及药敏结果提

示为 ＭＲＳＡ感染并对利奈唑胺敏感，遂予以利奈唑

·２３４· 中国感染控制杂志２０１６年６月第１５卷第６期　ＣｈｉｎＪＩｎｆｅｃｔＣｏｎｔｒｏｌＶｏｌ１５Ｎｏ６Ｊｕｎ２０１６



胺（６００ｍｇ静脉滴注，１次／１２ｈ）治疗１３ｄ，后改为

利奈唑胺（６００ｍｇ，１次／１２ｈ）口服２０ｄ（共治疗

３３ｄ）后体温正常，症状好转停药。停药６ｄ后患者

再次出现发热，体温最高达３８．６℃，无畏寒、寒战等

伴随症状，给予利奈唑胺（３００ｍｇ静脉滴注，１次／

１２ｈ）联合利福平（０．４５ｇ口服，１次／２４ｈ）治疗１个

月。期间患者体温仍有波动，并多次复查 ＭＲＩ：椎

旁、椎后软组织感染仍较为明显（见图１Ｂ），考虑抗

菌药物治疗效果不理想，遂联合外科治疗手段行“脊

柱后路切开清创＋腰４－骶１椎弓根螺钉内固定取

出＋置管引流术”。术中可见双侧腰４＋骶１螺钉

周围有少许脓性分泌物和炎性肉芽组织，依次取出

螺钉及横连，清除周围炎性组织，并用双氧水、碘伏

反复冲洗，因椎间植骨及周围未见明显感染，遂予以

保留。术后考虑患者内固定未全部取出，继续“利奈

唑胺（６００ｍｇ口服，１次／１２ｈ）＋利福平（０．４５ｇ口

服，１次／２４ｈ）”维持治疗４个月。利奈唑胺联合利

福平总疗程为５个月。利奈唑胺治疗１个月时有视

物模糊、肝功能出现转氨酶升高等异常，考虑为药物

副作用导致，给予对症处理后症状缓解。治疗后期

炎症指标逐渐恢复至正常，同时反复血培养均提示

阴性。复查 ＭＲＩ：椎间盘未见感染，软组织病灶较

前明显好转（见图１Ｃ），考虑患者疾病痊愈。其后

门诊随访１年未再出现复发。

! " #

　　Ａ：患者术后２周出院再次入院时腰椎 ＭＲＩ提示，腰椎椎旁、椎后软组织及腰背部皮下积液和血肿（植入物周围软组织感

染明显）；Ｂ：患者术后３月经利奈唑胺和利福平口服治疗１个月后，准备手术清创前腰椎 ＭＲＩ提示椎旁、椎后软组织水肿范围

较前有所吸收；Ｃ：植入物清创术后１个月复查腰椎 ＭＲＩ提示，椎间盘无感染，软组织水肿明显好转。（红色箭头所示）

图１　患者治疗期间重要时间点腰椎 ＭＲＩ的检查结果

２　讨论

手术部位植入物感染是脊柱术后最严重的并发

症。因为脊柱的稳定性比较重要，感染部位较特殊，

需要保留植入物，从而延长疗程，增加治疗终点判定

难度，且易导致局部不愈合、神经功能障碍、假关节

形成等一系列灾难性结局。植入物感染发生率与手

术方式、手术时间、手术室条件、患者自身情况等多

方面因素有关。患者自身易感因素有：年龄＞６０

岁、吸烟、酗酒、高血压、糖尿病、营养不良、滥用药

物、之前脊柱损伤史、脊柱手术等［１］。本例治疗患者

有高血压病和脊柱手术史，这两个高危因素可能是

导致其术后出现植入物感染的重要原因。

脊柱植入物感染的治疗较为复杂。根据临床症

状出现时间将感染分为两期，（１）早发性感染（ｅａｒｌｙ

ｏｎｓｅｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）：脊柱术后３０ｄ以内发生的感染；

（２）迟发性感染（ｌａｔｅｏｎｓｅｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）：脊柱术后

３０天以后发生的感染。早发性感染和迟发性感染

在临床表现、病原学特点及治疗方案选择等方面具

有显著差异［２］。脊柱术后早发性感染主要表现为发

热，切口处红肿、渗液、疼痛；实验室检查可出现

ＷＢＣ、中性粒细胞比例、红细胞沉降率、ＣＲＰ等炎症

指标升高［３］；此外影像学检查也可辅助诊断植入物

感染，其中 ＭＲＩ具有较高的组织分辨能力，在诊断

椎管内狭窄、椎间盘及椎旁软组织等病变方面有显
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著优势，诊断的灵敏度和特异度＞９０％
［４］。因为早

期即对本例患者进行积极监测，严密观察手术部位

的变化，及时复查炎症指标及影像学检查，所以能够

及时诊断，并进行干预和治疗。本病例的诊治提醒

临床工作者需警惕脊柱术后植入物感染，及早发现

并对其进行干预，有助于改善患者预后。

脊柱术后植入物感染的诊断若能获得病原学依

据，能够更好的指导诊断和治疗。国内外文献报道，

骨关节和脊柱术后植入物感染病原体主要为革兰阳

性球菌，尤以金黄色葡萄球菌、凝固酶阴性葡萄球菌

最常见［５６］。但随着近年来抗菌药物的广泛应用，主

要病原菌的耐药率呈逐渐上升趋势，尤其是 ＭＲ

ＳＡ、万古霉素耐药的肠球菌（ｖａｎｃｏｍｙｃｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｔ

犲狀狋犲狉狅犮狅犮犮狌狊，ＶＲＥ）所致的脊柱术后植入物感染的

报道明显增多［７８］。耐药菌所占比例的上升给脊柱

术后植入物感染患者抗菌药物选择及治疗带来了严

峻挑战。本例患者确诊为手术部位感染后，及时经

验性选用万古霉素抗感染治疗，然后微生物培养确

定为 ＭＲＳＡ感染。

葡萄球菌是脊柱术后植入物感染的常见病原菌

之一，相关研究显示，葡萄球菌导致的该类感染可选

择利福平、万古霉素、利奈唑胺、替考拉宁、呋喃妥

因、复方磺胺甲口恶唑、喹诺酮类、克林霉素等抗菌药

物，其中利福平联合喹诺酮类抗菌药物的治疗效果

已得到广泛证实，但是治疗疗程的选择目前尚无统

一定论，仍需更多的循证医学研究予以论证［６，９］。

Ｄｕｂéｅ等
［６］对５０例脊柱术后手术部位急性深部感

染患者进行研究，５０例患者均静脉给予抗菌药物治

疗２周，后期口服抗菌药物１０周，在其后平均随访

４３个月中，２年治疗成功率为８８％；ＳｉｅｒｒａＨｏｆｆｍａｎ

等［９］对１９例脊柱术后手术部位感染的患者进行研

究，使用抗菌药物时间（中位数）为２３周，观察其

２年疗效，未复发或缓解率为８９％；Ｋｏｗａｌｓｋｉ等
［２］

进行的一项回顾性研究，３０例脊柱术后植入物感染

患者使用抗菌药物治疗１１个月，２年有效治愈率为

７１％。故研究者建议静脉给药至少４～６周，而

ＭＲＳＡ等耐药菌感染，根据需要可以延长疗程至

８周，后期口服抗菌药物疗程至少３～６个月
［２，６，９］。

对于植入物保留与否，有些学者认为保留植入

物增加了清创冲洗次数、术后手术部位感染持续时

间，有利于细菌生物膜形成，给治疗带来较大的困

难，所以一旦发现手术部位感染，应积极去除植入

物，彻底根除感染灶，缩短治疗周期，提高疗效［１０］。

但是更多学者认为，植入物应该尽可能保留，尤其是

术后早发性感染患者，手术部位尚未融合，去除植入

物后可能导致内固定不充分、稳定性下降、脊柱纠正

角度丢失、疼痛、瘫痪等严重后果；对于迟发性感染

患者，脊柱已融合，严重感染未得到控制可能危及生

命，可以选择去除植入物［１１］。

本例患者最终在利奈唑胺＋利福平联合抗感染

治疗基础上联合外科清创引流＋内固定部分去除后

痊愈，总疗程５个月，门诊随访１年未复发。整个治

疗过程中，早期我们尝试单纯依靠抗感染治疗控制

患者的局灶型感染，但经过２次反复抗感染治疗后

仍复发，提示单纯依靠内科治疗效果欠佳，可能与细

菌生物膜形成有关。后期联合外科治疗，在制定手

术方式时考虑到尽可能保留患者完整的脊柱功能，

术中可以看到双侧Ｌ４Ｓ１螺钉周围局部渗出和少许

坏死，而保留的椎间植骨渗出物极少，因此最终根据

术中情况和脊柱功能保护的需要仅去除部分内固定

（Ｌ４Ｓ１椎弓根螺钉取出）。患者内固定取出不完

整，考虑到该类治疗方案仍无循证医学资料，因此术

后继续口服利奈唑胺和利福平巩固治疗４个月，争

取能够获得较好的预后。随访结果显示，目前的治

疗方案有效，但是否需要如此长时间的抗感染治疗，

仍有待循证医学证据予以证实。

长时间应用利奈唑胺需注意观察其副作用，常

见副反应有：周围神经病变、视神经病变、骨髓抑制、

肝功能异常、尿酸升高等［１２］。因此使用过程中应密

切监测患者的血常规、肝肾功能等指标，若出现副作

用注意调整用量，并给予对症处理，一般无肝肾等基

础疾病的患者，在给予对症处理后症状可得到缓解。

本例患者在长期使用利奈唑胺治疗期间出现视物模

糊、肝肾功能指标轻度异常，考虑为药物副作用所

致，经眼科每周会诊检测视力及对症处理后，患者最

终未出现视神经损伤，肝肾功能轻度异常，未予特殊

处理，定期复查，停药随访过程中肝肾功能恢复

正常。
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