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手术治疗脊柱多发痛风石致椎管
狭窄１例

福建医科大学附属第二医院脊柱外科 (泉州３６２０００)
徐胜杰　柳晓林　施进兴

痛风是嘌呤代谢异常引起血尿酸浓度升高的一系列临床

综合征,好发于男性及绝经后女性,主要表现为急性或慢性

关节炎、关节僵硬、痛风石和畸形等.痛风石好发于四肢末

梢部位,亦可累及脊柱,但痛风石累及脊柱的发病率很低,
国内外文献多是个案报道,并且其临床表现和影像学征象往

往不典型,极易误诊、漏诊,因此需引起足够重视.我院于

２０２１年７月收治１例脊柱多发痛风石沉积并胸腰椎间盘突

出致椎管狭窄行手术治疗的患者,为提高对该疾病的认识与

诊治水平,现总结报告如下.

１　病历摘要

患者男,２９岁,以 “反复腰痛４年,加重伴双下肢麻

木乏力３月余”为主诉入院.既往痛风病史６年余,不规律

服用非甾体类消炎药及非布司他片降尿酸治疗,但症状和尿

酸水平均控制不佳,最初表现为左足背、踝关节肿痛,后右

踝关节、双侧膝关节也慢慢出现肿痛.４年前患者开始出现

腰背部酸痛不适,静卧休息时稍缓解,曾多次予以止痛、拔

罐、针灸等保守治疗,４年来上述症状仍反复发作.３月余

前腰背痛较前加重,伴双下肢麻木乏力,右侧为重,久坐后

难以站立行走.平素喜食甜品及饮酒.查体:体型肥胖,

BMI２８􀆰０３kg/m２,体温３６􀆰５ ℃.胸腰椎多处棘突和棘突

旁压痛、叩痛,右下肢放射痛,腰椎活动受限.双侧腹股沟

平面以下深、浅感觉下降,双下肢伸髋关节、伸膝关节、背

伸踝关节肌力Ⅳ级,双下肢踇背伸、跖屈肌力Ⅳ级.右下肢

直腿抬高试验５０° (＋),加强试验阳性,对侧直腿抬高试验

阴 性,双 下 肢 肌 张 力 正 常.膝 跳 反 射、 踝 反 射 正 常,

Babinski征 病 理 征 阴 性. 疼 痛 视 觉 模 拟 评 分 (visual
analoguescal,VAS)腰背部６分、双下肢７分;日本矫形

外科协会 (Japaneseortopedicassociation,JOA)评分 (２９
分法)１６分;Oswestry功能障碍指数 (Oswestrydisability
index,ODI)４６％.实验室检查方面:白细胞计数１１􀆰１５×
１０９/L,中性粒细胞８􀆰０５×１０９/L,红细胞沉降率１７mm/h,
高敏度C反应蛋白 １１􀆰２３mg/L,尿素氮 ３􀆰９mmol/L,肌

酐８３μmol/L,尿酸 ６４４μmol/L,其他检查结果正常.影

像学检查方面:X 线片示 L４~５右侧关节突关节不规则骨质

破坏.MRI示 L３~４、L４~５、L５~S１ 椎间盘突出 (图１A),

T１１~１２椎间盘突出伴髓核脱出、压迫硬膜囊 (图１B).CT示

T５ 右侧下关节突、T６、T７、T９、T１０、T１１、L２、L４、L５ 椎

间关节区可见多发骨皮质不连续,其中 L４ 右侧椎板不规则

骨质破坏,关节面下可见多发小囊样灶 (图１C和图１D);

L４ 右侧椎间孔区可见多发结节状致密影填充,CT 值约为

１５２Hu,双能量重建可见痛风石绿染,相应区域椎管狭窄

(图１E);左侧髌骨下缘、胫骨结节处骨皮质不连续,髌骨

下缘区可见团块状致密灶,CT值约为３５３Hu,双能量重建

可见痛风石绿染 (图１F).

　　注:A为术前腰椎 MRI矢状位显示L３~４、L４~５、L５~S１ 椎间盘突出,压迫硬膜囊;B为术前胸椎 MRI矢状位显

示 T１１~１２椎间盘突出伴髓核脱出、压迫硬膜囊;C、D分别为术前矢状位、横轴位CT显示L４ 右侧关节突区域不规则骨

质破坏,呈囊性穿凿样改变,边缘硬化,内部可伴钙化;E为术前双能源 CT 显示 L４ 右侧椎间孔区痛风石 (白色箭

头),相应区域椎管狭窄;F为左膝关节髌骨下缘区痛风石沉积 (绿染).

图１　术前胸腰椎、膝关节CT及 MRI
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　　综上,考虑初步诊断 “１)脊柱多发病变性质待查—痛

风?;２)T１１~１２椎间盘突出症;３)L３~S１ 椎间盘突出症;

４)痛风性关节炎”.治疗上予非布司他片降尿酸、小苏打片

碱化尿液及非甾体抗炎镇痛治疗后,患者症状未见明显缓

解,综合考虑患者保守治疗效果欠佳,查体及影像学上脊髓

神经根明显压迫出现相应神经根症状,排除手术禁忌证后遂

行 “后路L４~５病灶清除＋T１１~１２、L３~５椎管减压＋植骨融合

内固定术”,术中见 T１１~１２椎间盘突出、压迫硬膜囊,L４ 双

侧椎板、L５ 上部椎板及关节突关节尿酸盐结晶沉积,其中

L４ 右侧椎板、椎弓根骨质破坏、尿酸盐结晶沉积占据椎间

孔及椎管,侵犯硬膜囊,包绕右侧 L４、L５ 神经根 (图２A、

２B),L４~５椎间盘突出,压迫硬膜及神经根.术后病理结果

符合痛风性病变性质 (图２C).术后继续予降尿酸、消炎止

痛、碱化尿液、保肾保胃等药物治疗.术后第３天佩戴胸腰

围支具保护下床活动,腰背部及双下肢症状较前明显缓解,
四肢肌力恢复至５级.术后随访复查 X 线片见内固定位置

良好 (图３A、３B),术后电话及门诊随访第１２个月,患者

腰背痛及双下肢疼痛基本消失,VAS评分腰背部１分、双

下肢２分;JOA评分 (２９分法)２６分;ODI指数８％.

　　注:A为术中病变组织见大量白色颗粒样沉积物占据椎间

孔及椎管,累及硬膜囊、包绕右侧 L４、L５ 神经根 (黑色箭

头);B为切除L４ 椎板、L４~５关节突关节的病变组织,表面见

大量白色颗粒样沉积物;C为术后病理组织切片见不定形纤维

素性渗出物、多种炎症细胞及痛风结晶 (HE ×１００).

图２　L４ 椎板、L４~５关节突关节的病变组织

及HE染色 (×１００)

２　讨论

痛风是单钠尿酸盐沉积引起的一系列代谢性疾病,多发

生于男性和绝经后女性[１],痛风性关节炎的好发部位是四肢

　　注:A、B均提示内固定装置良好,无松动移位.

图３　术后随访复查胸腰椎正侧位X线片

小关节,累及脊柱椎体及附件的病例少见报道.国外学者

Kersley等[２]于１９５０年首次报道了颈椎痛风的病例.Hou
等[３]学者研究发现尿酸盐结晶可沉积于椎体、椎弓根、关节

突关节、棘突韧带及其周围软组织,腰椎是脊柱痛风的好发

部位,占脊柱痛风的５６％,胸椎和颈椎少见.另有国外文

献报道腰椎痛风性疾病最常累及 L４~S１ 节段[４],其原因尚

不清楚,可能在生物力学上,腰椎承受的负重最大,活动范

围广,更容易发生退变和损伤.本例患者痛风反复发作,腰

背痛症状控制不佳,原因可能是患者经常搬运重物,加上过

度肥胖,进一步加重了腰椎的负担与劳损.
脊柱痛风根据发生的部位不同,临床表现及体征具有多

样性,往往不典型,与椎管狭窄、椎间盘突出、脊柱结核、
脊柱肿瘤等临床表现相似,极容易误诊[５Ｇ６].主要表现为受

累部位的疼痛不适,若病变进一步进展,累及椎管的痛风石

可致椎管狭窄,产生压迫神经根或脊髓的症状和体征,严重

者表现为二便失禁、四肢不全瘫甚至全瘫等.因此,对脊柱

痛风需引起重视.
脊柱痛风的致病机制可能与多种因素相关.有研究学者

认为其原因可能与人体内血pH 值、高果糖、高嘌呤饮食、
肾脏疾病、遗传等有关[３,７].Chang [８]认为脊柱关节突关节

局部的pH 值较低,有利于尿酸盐结晶在此沉积,这可能是

痛风好发于关节突关节的原因.也有学者 Choi和 Curhan[９]

对４６３９３例无痛风病史的男性进行一项前瞻性队列研究,
结果表明男性痛风的发病率与摄入含糖或富含果糖食物的量

成正相关.本例患者过度肥胖以及经常搬运重物,增加了脊

柱的负荷,吸烟喝酒６年余,过量的饮酒可能引起肾脏代谢

功能障碍,肾功能不全将导致血肌酐和尿酸升高,尿酸排泄

功能障碍进一步加重了尿酸盐的沉积.
脊柱痛风的诊断需结合病史、临床表现、查体、实验室

和影像学检查来综合判断.实验室检查方面主要包括患者的

炎症指标往往升高,伴有高尿酸血症,但并非所有的痛风患

者均有炎症指标或血尿酸的异常升高[１０].影像学检查主要

包含 X线、CT以及 MRI检查.脊柱痛风的早期 X线片表

现缺乏特异性,可表现为脊柱退变、骨赘形成及脊柱失稳,
后期可表现为骨质穿凿样破坏.CT 主要表现为关节突关

节、椎体、椎弓根等的穿凿样骨质破坏,痛风石表现为等或
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高密度、形态不规则的类软组织肿块,可伴有钙化[４].其中

双能源CT (DECT)与其他影像学检查相比,诊断痛风的

灵敏度和特异度更高,即使对于早期无临床表现的痛风患

者,也能够辨别出尿酸盐结晶沉积的部位及准确测量出它的

大小,从而早期发现痛风的存在[１１].脊柱痛风在 MRI上通

常表现为:T１WI低信号或与软组织相等信号,T２WI为低

信号、等或高信号,在增强 MRI上,脊柱痛风石可表现为

均匀或不均匀的高信号[４,１２],原因可能是痛风石的炎性刺

激导致的病灶内部形成肉芽组织及周围组织反应性的炎性水

肿.MRI对脊柱痛风的诊断虽然灵敏度较高,但缺乏特异

度.总之,脊柱痛风的临床表现与影像学征象缺乏特异度,
容易漏诊、误诊,病理学检查是确诊的 “金标准”.

脊柱痛风的治疗主要包括以下两方面:在保守治疗方

面,急性期可予非甾体类消炎药、激素等消炎止痛,慢性期

治疗的目标则是以降尿酸、促进尿酸盐排泄为主[１３].手术

治疗方面,若药物治疗控制不理想,出现脊髓神经受压迫的

症状体征,推荐及早行病灶清除、椎管减压和植骨融合内固

定手术治疗[１４].近年来随着脊柱微创技术的发展,追求创

伤小、恢复早、并发症少的 ERAS理念,也有报道[１５]应用

脊柱微创内镜手术治疗脊柱痛风的病例.痛风是一种全身代

谢性的疾病,需进行综合性治疗[１０],无论是保守治疗还是

手术治疗,药物治疗都是基础也是关键,需规范服药治疗.
本例患者特殊之处在于痛风侵犯脊柱多个部位,治疗方案

上:腰椎痛风石侵犯椎间孔、压迫神经,腰椎、胸椎椎间盘

突出导致椎管狭窄出现相应脊髓神经损害症状,及早行手术

治疗;痛风侵犯胸椎多个部位但未累及椎管、无脊髓神经损

害症状,考虑若同时进行手术治疗则手术时间长、出血多、
患者可能无法耐受等,故考虑先保守治疗,同时密切随访,
必要时进行手术治疗,术后随访１２个月恢复效果良好.

综上所述,笔者团队的诊治体会与思考如下:１)对于

明确诊断脊柱痛风的患者,需考虑是否有连续性或跳跃性的

脊柱痛风石,建议完善全脊柱 CT 或 MRI,避免漏诊.２)
手术时若尿酸盐结晶与硬膜囊粘连严重,可不必过分追求完

全清除沉积的尿酸盐结晶,避免出现其他严重的并发症如损

伤硬膜囊、脑脊液漏或脊髓神经根损伤等.３)痛风的治疗

是一个综合性的治疗过程,虽然本例患者平素有服用降尿酸

及消炎镇痛药物治疗,但效果不佳甚至进展的原因可能与其

长期饮酒及喜食甜品等生活习惯有关.４)急性期痛风患者

的抵抗力较差,且尿酸盐沉积提高了感染的概率,对于脊柱

痛风急性期是否进行手术、及早解除神经脊髓压迫,还是先

保守治疗控制症状、降低炎症指标、降低血尿酸水平,以及

指标控制在什么程度再进行手术,国内外学者意见不一,有

待足够的样本量和更深入的随访进一步研究.
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