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【摘要】　脊柱手术部位感染（SSI）尤其是内固定术后深部 SSI治疗困难、病程长、预后差，是骨科

领域极具挑战性的难题之一。目前脊柱 SSI的诊疗方案仍然存在诸多争议，总体诊疗效果并不令人

满意，且尚无基于循证医学证据的诊疗指南。为此，中国医师协会骨科医师分会脊柱感染学组与中国

康复医学会脊柱外科分会脊柱感染学组联合组织相关专家，遵循循证医学的原则，制订《脊柱手术部

位感染诊疗临床循证指南（2024版）》，针对脊柱 SSI的诊断和治疗提出 10条推荐意见，为SSI的规范诊

疗提供依据。
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【Abstract】 Spinal surgical site infection (SSI), especially deep SSI after internal fixation is difficult 
in treatment, with long course of disease and poor prognosis.  At present, there are many controversies in the 
diagnosis and treatment of spinal SSI, with unsatisfactory overall efficacy of its diagnosis and treatment.  
Besides, no diagnosis and treatment guideline based on evidence⁃based medicine has been in existence.  To 
this end, the Spinal Infection Group of the Orthopedic Branch of the Chinese Medical Doctor Association and 
the Spinal Infection Group of the Spinal Surgery Branch of the Chinese Rehabilitation Medicine Association 
jointly organized relevant experts to formulate Evidence‑based clinical guideline for the diagnosis and 
treatment of surgical site infection in spinal trauma (version 2024) based on an evidence⁃based approach.  A 
total of 10 recommendations were proposed on the diagnosis and treatment of spinal SSI, so as to provide a 
clinical reference for the diagnosis and treatment of spinal SSI.

【Key words】 Spine; Surgical procedures, operative; Surgical site infection
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脊柱手术部位感染（surgical site infection，SSI）
是脊柱外科手术的常见并发症，其发生率为 0. 7%~

20%。术后SSI总体发生率为2. 1%，成年人为2. 0%，

儿童为 2. 7%［1］。脊柱退行性疾病手术 SSI为 1. 4%，
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脊柱矫形手术SSI发生率为4. 2%［2］，脊柱创伤会增加

术后SSI的发生风险，其发生率为4. 8%［3］。Zhou等［4］

的 Meta 分析结果显示，脊柱 SSI 的发生率为 3. 1%，

其中 1. 7% 为深部感染，脊柱融合术后迟发感染发

生率为0. 2%~6. 9%。脊柱SSI的病原菌以金黄色葡

萄球菌和表皮葡萄球菌为主，革兰阴性菌也是重要

的致病菌，而耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA）
与多次清创手术存在显著相关性。脊柱 SSI尤其是

深部感染不仅延长患者住院时间、增加医疗费用，

还会导致预后结局不良和患者满意度降低［5］。脊柱

SSI的总体诊疗效果并不令人满意，故脊柱 SSI的预

防、早期识别、规范化诊断和治疗对于疾病转归具

有重要影响。但目前尚无基于循证医学证据的诊疗

指南。为此，中国医师协会骨科医师分会脊柱感染

学组与中国康复医学会脊柱外科分会脊柱感染学

组联合组织相关专家，基于循证医学证据，制订《脊

柱手术部位感染诊疗临床循证指南（2024 版）》（以

下简称“本指南”），针对脊柱 SSI的诊断和治疗提出

10条推荐意见，为脊柱SSI的规范诊疗提供依据。

1 方法学

1.  1 指南制订方法

中国医师协会骨科医师分会脊柱感染学组与

中国康复医学会脊柱外科分会脊柱感染学组组织

相关专家成立指南制订专家组和工作组。指南制

订流程主要基于《WHO 指南制订手册（第 2 版）》

和《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则

（2022版）》［6］中关于制订标准指南的基本规范，并遵

循指南研究与评价工具（AGREE Ⅱ）［7］和卫生保健

实践指南的报告条目（RIGHT）原则［8］。

指南工作组以电子邮件或现场问卷调查方式，

初步收集脊柱外科专家在临床诊疗过程中最关心

的脊柱 SSI相关问题，经筛选分析初步拟定 10 个问

题，专家组针对这些问题进行深入讨论和论证，最

终确定 10 条推荐意见纳入本指南。为确保本指南

的科学性和准确性，选择适当的关键词对中、英文

文献进行检索，并根据纳入和排除标准对所得文献

进行筛选和分析，最终确定纳入指南的证据文献。

评估文献的证据等级和归纳文献信息后，专家组根

据所得文献信息，提出相应的推荐建议。如果对同

一篇文献的理解存在分歧，则扩大范围进行讨论，

直至 80% 以上专家意见一致。本指南在发布前经

过同行评议，并根据专家组的评审建议详尽回复和

仔细修改。

1. 2 文献检索

以“surgical site infection”“postoperative infection”
“wound infection”“instrumentation infection”“spine”
“cervical”“thoracic”“lumbar”“thoracolumbar”作为关

键词，检索 PubMed、Cochrane Library；以“手术部位

感染”“手术后感染”“伤口感染”“内植物感染”“脊

柱”“颈椎”“胸椎”“腰椎”“胸腰椎”作为关键词，检

索中国生物医学文献数据库（CBM）和万方数据知

识服务平台。检索时限为建库至 2023年 10月 1日。

文献纳入标准：（1）研究内容为脊柱 SSI 的定义、分

类、危险因素、诊断和治疗等，研究对象为脊柱

SSI 患者；（2）研究类型为系统评价、Meta分析、随机

对照试验（RCT）、队列研究、病例对照研究等，研究

结果为定量资料；（3）文献类型为临床论著及系统

综述。文献排除标准：（1）原发性脊柱感染；（2）经

皮椎体成形术（PVP）/经皮椎体后凸成形术（PKP）术

后感染；（3）尚未发表或无法获取主要研究数据等；

（4）患者数量少于 10例的临床研究。共获得英文文

献 9 329 篇，中文文献 20 242 篇。对检索到的文献

进行筛选，通过题目、摘要、全文、参考文献追踪等

方式，排除与本议题不相关文献，最终引用文献

131篇，其中英文127篇，中文4篇。

1. 3 证据等级评定标准和推荐强度

本指南的文献证据评估参照美国骨科医师协

会制订的评定标准［9］。证据等级分为Ⅰ~Ⅳ级，证据

级别从Ⅰ级向Ⅳ级依次递减（表1）。

本指南推荐意见强度分级的评估借鉴既往指

南推荐意见评定方法［10］。推荐意见共分为 3 级，推

荐强度从1级向3级依次递减（表2）。

表1　美国骨科医师协会文献证据等级评定标准

证据级别

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

定义

前瞻性随机对照研究：进一步研究也不可能改变该疗

效评估结果的可信度

前瞻性非随机对照研究：进一步研究很可能影响该疗

效评估结果的可信度

回顾性病例对照研究：进一步研究极有可能影响该疗

效评估结果的可信度

病例系列报告：任何疗效的评估均很不确定
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2 脊柱SSI的定义、分类与危险因素

脊柱 SSI 是指在接受脊柱手术后30 d内或置入

假体材料后 90 d内，手术切口或手术区域发生的感

染。脊柱SSI是脊柱手术常见并发症之一，严重影响

术后疗效和患者康复。

根据严重程度，脊柱 SSI分为切口浅表感染、深

部感染和器官/腔隙感染［11⁃14］。切口浅表感染是指术

后 30 d 内发生的仅累及切口皮肤或皮下组织的感

染；切口深部感染及器官/腔隙感染是指无内植物者

术后 30 d内、有内植物者术后 90 d内发生的累及深

部软组织（如筋膜和肌层）及术中解剖部位（如器官

或腔隙）的感染。后两者由于通过临床表现、实验

室和影像学检查经常难以鉴别，且治疗原则相似，

本指南中所指均为深部感染［12⁃13］。亦有脊柱内固定

患者术后1~5年发生感染SSI的报道［14］。

按照感染发生时间，一般将脊柱 SSI 分为早期

感染和迟发性感染，但目前尚未对两者进行统一和

规范的界定。为便于疾病的早期诊断和治疗，也为

了方便学术探讨和研究比较，将脊柱手术后 30 d内

发生的感染称为早期感染［15⁃18］，将原手术部位愈合

后又新发的感染称为迟发性感染，一般在术后 90 d
至 1 年发生［17，19⁃23］。但临床中亦有脊柱内固定术后

1年以上甚至9年发生感染的情况［14，24］。

诸多因素均会增加脊柱 SSI 发生的风险，可分

为患者相关因素和手术相关因素。患者相关因素

包括年龄>60 岁、吸烟、肥胖、糖尿病、营养不良，以

及美国麻醉医师协会（ASA）健康状况分级评分（≥
3分）、类固醇激素/免疫抑制剂使用史、既往脊柱手

术史、泌尿系感染及合并特异性感染等［25⁃30］。其他

重要器官合并症，如贫血、慢性肝病、恶性肿瘤及心

力衰竭，也与脊柱 SSI 发生相关［29］。泌尿系统感染

及神经源性膀胱等原因造成的尿失禁，也会增加脊

柱 SSI 的发生率［31］。糖尿病患者的免疫功能下降，

导致多核白细胞黏附、趋化、吞噬和细胞内杀伤等

功能异常，致使感染风险增加［32］。研究结果表明，

营养状况不佳、血液白蛋白水平低和白细胞计数低

导致患者免疫力低下；合并特异性感染，如艾滋病、结

核、病毒性肝炎等也容易发生感染；合并症也可能随

着年龄的增长而出现［33］。某些脊柱疾病本身也与

SSI 的发生率增加呈正相关［34⁃36］。手术相关危险因

素包括后路手术、输血（>1 L）、长时间（>3 h）及长节

段手术、异体骨及内固定材料的使用、特定疾病的手

术治疗（尤其是神经肌肉性脊柱侧凸）等［29］。对于

具有以上危险因素的患者，医疗团队在术前、术中

和术后均需要采取额外的预防和监测措施，以减少

脊柱SSI的风险。

3 脊柱SSI的诊断

脊柱 SSI 的发病隐匿，临床表现不典型且不明

确，检验与影像学征象的延迟等增加了其早期诊断

的难度。正确及时的诊断是治疗的前提，临床表

现、影像学改变、检验指标的动态监测及病原学监

测是诊断的主要方法。

3. 1 临床表现

推荐意见 1：脊柱术后出现持续发热、不缓解或

进行性加重的切口周围疼痛、切口裂开或渗液，应

怀疑 SSI的可能，需进一步检查以明确诊断（推荐强

度：3级）。

共纳入Ⅳ级文献证据7项［24，37⁃42］。

浅表感染通常会出现切口红肿、裂开、渗液等

局部症状，但程度较轻，且缺乏全身症状。深部感

染缺乏特异性的症状和体征，患者可仅表现为局部

手术部位或周围持续性或进行性加重的疼痛、手术

切口周围红肿、切口裂开或渗出，也可出现发热、乏

力、体重下降等全身症状。深部脓肿形成并压迫神

经时可出现相应的神经损害表现。术前症状缓解

后再次出现或持续进展是脊柱 SSI 的重要表现，有

助于鉴别SSI与术后正常的生理性改变［24，37，43］。症状

可因感染部位、病原菌及手术类型等不同而存在差

异。相较于早期感染，迟发性感染起病更加缓慢、

隐匿，易导致延误诊断。Weinstein等［38］报告 46例脊

柱 SSI 患者，其中 43 例（93%）在术后 5~80 d（平均

15 d）出现伤口渗液或流脓，14 例出现发热（30%）。

Pappou 等［39］报告 14 例腰椎融合手术患者术后发生

SSI，其中表现为切口渗出及发热者分别占 93% 及

表2　推荐意见强度评估标准

推荐强度

1级

2级

3级

定义

（1）高质量Ⅰ级证据研究（差异有统计学意义）

（2）高质量Ⅰ级证据研究（差异无统计学意义，但可信

区间很窄）

（1）质量稍次的Ⅰ级证据研究（如非盲法随机对照、随

机化分组方法不合适、随访率<80%）

（2）Ⅱ级证据研究

（3）研究结果不同质的Ⅰ级证据研究的系统综述

（4）Ⅱ级证据研究的系统综述

Ⅲ级或Ⅳ级证据研究
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64. 3%，而切口周围疼痛发生率仅为 7. 1%，这可能

与融合内固定手术导致的局部活动度丢失有关。

Pull ter Gunne 等［40］报告 132 例切口深部或浅表脊

柱 SSI 患者，伤口渗液是最常见的主诉（68. 2%）。

Adam等［41］报告 24例脊柱 SSI患者，最常见的症状是

腰痛，多位于手术节段椎旁水平，也可放射至臀部和

髋部、腹股沟、腹部或会阴，而出现发热和寒战者仅

3例，其余患者无发热和红肿热痛等炎症症状。因

此，对于无明显临床症状的患者，不能排除脊柱 SSI
诊断。Hwang 等［42］发现，脊柱术后出现持续发热的

患者中发生脊柱 SSI 的比例［13. 2%（9/68）］明显高

于未出现持续发热的患者［0. 9%（5/530）］，提示发

热与手术部位感染存在显著相关性。因此，应及时

了解切口状况和发现其他原因难以解释的新发、加

重或未缓解的症状和体征。对于可疑患者，应行进一

步的实验室及影像学检查以明确脊柱 SSI的诊断。

脊柱 SSI 的初步诊断应包括详细的病史、既往

脊柱手术病史和体检。目前尚无临床研究描述脊

柱 SSI背景下特定症状或体征的敏感性、特异性、阳

性或阴性预测价值。除局部感染的典型症状（发红、

疼痛、肿胀、功能丧失、发热）外，术后症状进展也是

其特征，可将脊柱SSI与术后生理性疼痛区分开来。

3. 2 实验室检查

推荐意见 2：早期怀疑脊柱 SSI 的患者，可动态

监测 C⁃反应蛋白（CRP）；若术后 72 h CRP 不降或反

常升高，提示SSI的可能性较大（推荐强度：2级）。

共纳入文献证据 4 项，其中Ⅱ级证据 3 项［44⁃46］，

Ⅲ级证据1项［47］。

正常情况下，无论是否置入内固定物，CRP 在

脊柱术后 2~3 d 即达到峰值，并在 5~14 d 时恢复正

常。CRP 比红细胞沉降率（ESR）更有诊断价值。

ESR 在脊柱术后 4~5 d 达到峰值，随后缓慢且不规

律下降。许多患者术后 21~42 d的 ESR水平仍高于

术前。ESR 和白细胞计数（WBC）因具有非特异性

动力学且不敏感，早期识别脊柱 SSI 的敏感性和特

异性均不及 CRP。术后 4~7 d CRP未下降或再次上

升是脊柱术后感染的敏感标志。因此，建议使用

CRP作为早期脊柱 SSI诊断的可靠和经济的实验室

筛查指标，ESR 可作为脊柱 SSI 的重要参考指标。

可结合 CRP 及 WBC、中性粒细胞等其他炎症指标，

术前及术后进行动态监测，及时发现其异常变化趋

势，并根据临床表现和必要的影像学检查进行综合

判断［44⁃47］。其他炎症相关指标，如降钙素原（PCT）、

淀粉样蛋白A（SAA）及白细胞介素⁃6（IL⁃6），在脊柱

术后的应用及在 SSI 早期识别中的优势已有报道，

但相关研究较少，需要更多研究证实［48⁃50］。PCT 对

于识别早期细菌感染，尤其是菌血症和脓毒症具有

较高的敏感性和特异性，当与其他炎症标志物（如

CRP、ESR）联合应用时，可显著提高诊断准确性［46］。

近年来，也有报道采用不同炎症指标指数（如 CRP/
淋巴细胞计数、CRP/白蛋白）作为早期脊柱 SSI的预

测工具，但仍需前瞻性、大样本研究结果支持［51⁃52］。

3. 3 影像学检查

推荐意见 3：对于脊柱 SSI 患者，影像学检查首

选MRI；对于存在MRI检查禁忌者，可采用正电子发

射断层扫描（PET）/CT检查（推荐强度：3级）。

共纳入文献证据 11 项，其中Ⅱ级证据 1 项［53］，

Ⅲ级证据4项［54⁃57］，Ⅳ级证据6项［41⁃42，58⁃61］。

对于临床和实验室检查怀疑脊柱 SSI 者，影像

学检查是辅助诊断和患者随访复查的重要方法。

MRI 是首选影像学检查手段，早期发现脊柱 SSI 较
CT 更敏感［57，59，61⁃62］。增强 MRI可进一步增强炎症与

正常组织对比，有助于识别切口深部、硬膜外、椎旁

脓肿及其范围，提高诊断准确性［41，54］。MRI 用于诊

断脊柱 SSI的敏感性为 71%，特异性为 83%，阳性预

测值为87%，阴性预测值为65%，与PET/CT效果相当，

优于SPECT/CT。SPECT/CT可以显示病变区域功能或

代谢的异常，但不能确定病变的性质等信息［53，55，58，60，63］。

Hwang等［42］发现，脊柱术后1个月内MRI检测SSI的敏

感性和特异性分别为40. 0%和90. 9%。Kimura等［56］

回顾性分析 81 例腰椎内固定术后患者的 MRI 资料

（其中证实为 SSI者 17 例），发现椎弓根螺钉尾端液

体积聚征象对深部 SSI 有早期诊断价值，其敏感性

为 88. 2%，特异性为 89. 1%，阳性预测值为 68. 1%，

阴性预测值为 96. 6%。应当注意，MRI 诊断深部脊

柱 SSI的影像学特征（椎间盘信号改变、软组织水肿

等）在未感染的患者也很常见［64⁃65］。术后早期，血

肿、脑脊液漏等在 MRI上的表现有时也难以与脓性

积液区分［62］。另外，内固定材料的金属伪影会妨碍

对内植物周围区域的评估。因此，对于有内固定置

入的患者，建议采用低磁场强度（如 1. 5T）MRI进行

检查［66］。相较于 MRI 对原发性脊柱感染高达 93%
的敏感性和 97% 的特异性，MRI 对脊柱 SSI 诊断的

敏感性和特异性均偏低［67］。随访时需要注意的是，

脊柱 SSI患者治疗过程中的 MRI影像学改变迟于临

床表现和CRP等炎症指标［68］。
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X线片、CT对于早期诊断脊柱 SSI的价值有限，

可作为间接指标。如内植物松动、相邻节段椎间盘

间隙高度快速下降、异常软组织肿胀、伤口内是否

存在残留异物，CT和MRI均可观察是否存在积液［61］。

尽管 CT 对于发现脓肿形成等软组织改变的准确率

不及 MRI，但却是评价骨质破坏和内植物松动情况

的最佳方法［61］。此外，CT引导下经皮穿刺活检及穿

刺液/组织培养也是常规方法。对于存在 MRI 检查

禁忌、复杂（如存在脑脊液漏、假性脊膜囊肿、积血、

血肿机化、瘢痕、积液等）患者难以确诊或金属伪影

严重干扰临床诊断时，建议行PET/CT检查作为替代

方案［53］，但由于其成本较高，通常将其作为二线选

择。放射性核素骨扫描尽管可以作为脊柱 SSI诊断

的辅助手段，但由于缺乏敏感性和特异性，并不具

有良好的诊断价值［17，69］。

3. 4 病原学检查

推荐意见 4：怀疑脊柱 SSI 者，应尽可能在应用

抗生素治疗前获得病原学证据（血培养、CT 或 B 超

引导下穿刺活检细菌培养）；清创时均应取深部不

同部位标本进行需氧及厌氧菌培养；必要时基因测

序检测（推荐强度：3级）。

共纳入文献证据6项，其中Ⅲ级证据1项［70］，Ⅳ级

证据5项［39⁃40，61，71⁃72］。

血培养适用于发热伴寒战，以及存在全身性

（系统性）感染迹象（如脓毒症和菌血症）的患者［73］。

对于脊柱 SSI 早期诊断，CT 或 B 超声引导下穿刺活

检也是确定诊断和分离致病微生物的重要诊断方

法［40，74⁃75］；但存在标本量少、假阴性率高等缺点，其检

出率为 19%~91%，差别大，平均检出率为 48%［61］。

因此，在初次活检未能成功分离病原菌的情况下，

进行重复脊柱活检的情况并不少见［76］。开放活检

虽然能取得大量组织，但创伤较大，一般应用于采

取彻底清创手术的患者。清创术中应注意留取最

少 3~4 个不同部位的组织进行需氧菌和厌氧菌培

养，以增加检出率［72］。近年来，脊柱微创诊疗技术

得到快速发展，有学者采用经皮椎间盘切除联合

引流治疗感染范围较局限的脊柱术后椎间盘炎，

在获得足够的活检组织进行组织学分析和培养的

同时，既可清除病灶，又避免开放清创带来的创伤，

取得良好的临床效果［71］。当感染合并内植物松动

需移除内植物时，由于细菌生物膜的存在，可对内

植物进行超声涡旋处理。Sampedro等［70］采用该方法

对获得的冲洗液进行细菌培养的敏感性和特异性分

别为 93% 和 97%，提示该方法比内植物周围组织培

养更加灵敏。术后早期取伤口积液培养，因为窦道口

处取标本或取表浅部位标本进行培养，常被皮肤常

驻菌污染，因此这些培养结果没有诊断价值［77］。另

外，对于复杂患者可加做血清学检查，包括抗酸染

色、真菌培养等特殊病原菌检测，除外结核、布氏杆

菌、真菌等少见致病菌［39］。组织病理学结果对于脊

柱 SSI的辅助诊断也具有积极的意义，但难以明确病

原菌［78］。

尽管微生物培养是脊柱 SSI 病原学诊断的“金

标准”，但由于许多微生物培养条件苛刻、获取培养

前使用抗生素、生物膜形成等因素，约 1/3的培养结

果为阴性［79］。对此，分子生物学检测技术可起到重

要的辅助作用。PCR技术通过扩增病原体 DNA，可

以检测预先确定的有限病原微生物，较传统培养

的敏感性更高，其阳性预测值为 35%~90%，但无法

确定细菌是否存活［79-80］。随着基因测序成本的快速

下降，宏基因二代测序（mNGS）技术在敏感性等方

面显示出较PCR技术更大的优势，对于常规培养阴

性的患者可以考虑采用［81⁃83］。但 mNGS 技术的灵敏

性可能受到样本污染、病原体定植和非致病微生物

的干扰，其检测结果应结合临床证据进行解读。

4 脊柱SSI的治疗

脊柱 SSI 的发生发展为一动态进程，需要密切

观察，根据病情进展及时采取不同的治疗措施，控

制疾患的发展。如果不能控制 SSI，可能导致患者

感染加重、失能，甚至有致命的风险。常用的治疗方

法包括卧床、有效的抗生素治疗、清创术、辅助以各种

灌洗或负压吸引等，必要时移除内植物。

4. 1 治疗方法选择

推荐意见 5：对于脊柱 SSI患者，若出现短期（即

早期 SSI）抗生素治疗无法控制的感染、切口周围或

硬膜外脓肿、进行性加重的疼痛与神经功能损害及

椎体进行性破坏导致的畸形，需行手术治疗，彻底

清创（推荐强度：2级）。

共纳入文献证据6项，其中Ⅱ级证据1项［84］，Ⅲ级

证据3项［85⁃87］，Ⅳ级证据2项［40，88］。

抗生素是脊柱 SSI 治疗的基础，同时对于浅表

感染，应采取积极的换药、负压封闭引流（VSD）或真

空辅助闭合（VAC）等方法促进肉芽生长和切口愈合。

Pull ter Gunne等［40］报告的48例浅表脊柱SSI患者，其

中 35例（72. 9%）无须清创即可治愈。Zhang等［87］报
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告的 521例胸腰椎和腰椎内固定术后 SSI患者（浅表

感染342例，深部感染179例）中，最终需清创191例，

其中绝大多数为深部感染患者。

对于深部感染，是否行清创及手术的方式、范

围等，应根据原手术方式、患者临床表现、实验室检

查、影像学表现综合评估，以及时清除感染源、减少

感染扩散、恢复健康状态。对于临床怀疑感染但尚

可暂行非手术治疗的患者，应在静脉滴注足量抗生

素的前提下，密切关注患者症状和体征、CRP及ESR
等炎症指标变化。Lee等［85］报告的 20例后路腰椎间

融合术（PLIF）术后脊椎炎患者中，10例经非手术治

愈。Lucasti 等［88］回顾性分析 74 例脊柱 SSI 患者资

料，发现局部换药、卧床、给予抗生素等非手术治疗

对 82%的患者有效，而患者术后出现持续性感染症

状，如发热、局部红肿、疼痛等症状，尤其是伴愈合

不良或切口渗液等，可能需要清创。影像学检查

（如 X线、CT、MRI等）显示手术部位有感染迹象，如

软组织积液、脓肿形成、内植物松动等，也是进行清

创的重要依据。血液检查、穿刺液体培养等实验室

检查结果显示感染相关指标异常，如 WBC、CRP 与

ESR水平升高等，也可作为手术的参考依据。有学者

比较 38 例术后椎间盘炎患者非手术与手术治疗的

效果，发现手术治疗在功能评分、住院时间和抗生

素治疗持续时间方面优于非手术治疗［84］。Khan等［86］

系统回顾 1 150 例接受内固定融合术后 SSI 患者资

料，其中最初治疗采取清创手术 773例，非手术治疗

377例，发现清创组内植物最终移除的绝对风险降低

29%，提示脊柱SSI后清创有利于最终内植物的保留。

因此，清创联合静脉滴注抗生素是治疗早期深

部感染的有效方法。如非手术治疗无效或有加重

趋势，甚至出现神经损害的情况，则应尽快清创。

影像学提示软组织、内固定周围或硬膜外脓肿形

成，以及内植物松动、骨质破坏严重可能导致后凸

畸形等情况，也是清创的重要依据。清创可采用微

创或开放手术。微创手术包括透视引导下经皮穿

刺或经皮脊柱内镜下活检、病灶清除和冲洗清创，

必要时可放置引流［71，89］。该方法创伤更小、恢复更

快、住院时间更短，但应在遵循彻底清创、维持节段

稳定性的原则下推广和开展。

推荐意见 6：对于迟发性脊柱 SSI，由于多已形

成致密的生物膜，应采取手术治疗，彻底清创（推荐

强度：3级）。

共纳入文献证据 8 项，其中Ⅲ级证据 2 项［85，90］，

Ⅳ级证据6项［20，22，24，37，91⁃92］。

迟发性脊柱 SSI发病隐匿，多缺乏全身性症状。

生物膜是迟发性感染重要的病理生理机制，是由微

生物附着在内植物表面形成。在早期内植物相关

感染中，生物膜多未成熟，抗生素多可穿透并杀灭

其中的细菌。而迟发性感染中内植物表面已形成

成熟、致密增厚的生物膜，一方面可限制细菌的繁

殖和活性，导致机体免疫反应和临床症状轻微，进

而延误诊治；另一方面，可保护微生物免受宿主免

疫系统的攻击，并对抗菌药物治疗具有耐受性。因

此，仅给予抗菌药物难以彻底消除感染病灶，常需

行开放、彻底的清创手术［24，37，91］。手术过程中，除扩

大切除失活和坏死组织外，还应仔细、彻底去除附

着在内植物表面的生物膜，必要时可根据内植物松

动情况和节段融合情况，选择移除或更换内植物，

包括椎间融合器［20，22，85，90，92］。如手术节段尚未完全

融合或内固定无松动而决定保留内植物，也可行内

植物表面超声处理，尽可能去除附着的生物膜。

4. 2 清创辅助措施

推荐意见 7：对于脊柱 SSI，在行彻底清创的基

础上，若切口软组织血运良好、软组织和皮肤缺损

较小，可采取Ⅰ期闭合切口、闭合灌洗引流（CSIS）；

若切口软组织血运较差或缺损较大，难以Ⅰ期闭

合，可采用负压伤口治疗（NPWT）、Ⅱ期闭合切口

（推荐强度：3级）。

共纳入文献证据12项，其中Ⅲ级证据3项［87，93⁃94］，

Ⅳ级证据9项［95⁃103］。

对于采用 CSIS 的患者，多数经彻底清创和 1次

CSIS即可达到治愈［14，87，94⁃96］。Zhang等［87］报告521例胸

腰椎和腰椎内固定术后SSI患者，其中191例（36. 7%）

行清创术并均采用 CSIS，包括经 1 次清创治愈

152 例（79. 6%），经 2 次清创治愈 36 例（18. 8%），经

3次及以上清创治愈者仅 3例（1. 6%）。持续灌洗时

间应根据切口愈合情况、体温及局部疼痛变化、血

常规及炎症指标改善情况综合判断，一般于术后 7~
14 d引流液清亮和引流液细菌培养阴性后拔除冲洗

管，并于冲洗管拔除后 1~2 d 及 24 h 引流量<30 ml
后拔除引流管［87，93，101，104］。灌洗液多选用生理盐水，局

部加用抗生素（如庆大霉素）虽有报道［14，105⁃106］，但局

部应用抗生素可增加细菌耐药性，且缺乏系统性研

究支持。因此，在脊柱术后 SSI 行 CSIS 的灌洗液中

不建议常规添加抗生素［87，93，95⁃96，101，104］。对于行Ⅰ期

闭合切口CSIS的患者，也可联合切口表面的NPWT，
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以利于切口愈合［87，104］。

NPWT 技术在脊柱内固定术后 SSI 中的应用报

道较多［97⁃98，100，102⁃103］，可在有或没有伤口清创的情况

下使用，改善创面血液循环、减少局部水肿及渗出、

促进肉芽组织形成和创面愈合。持续负压一般约

为 125 mmHg，以保持 VSD与创面的牢固贴合，将渗

出液实时引流。术后每天记录引流量，VSD每 3~7 d
更换，同时观察切口渗液、肉芽组织长入情况。如

渗出明显，应再次探查，必要时再次清创及放置

VSD。定期复查血常规及炎症指标并动态观察变化

情况。研究结果表明，对于复杂脊柱 SSI，NPWT 在

清创和延迟闭合后连续冲洗脊柱伤口的效果显

著［99，103］。需要注意的是，硬膜囊暴露虽不是 NPWT
的禁忌，但应将负压压力减少至 50 mmHg［100，102］。对

于脑脊液漏、NPWT敷料过敏和有出血倾向的患者，

NPWT 应作为禁忌［103］。研究结果表明，CSIS 和

NPWT 在治疗脊柱内固定术后深部 SSI 中效果相

当［93，101，104］。两项技术各有优点，CSIS 更经济，有望

伤口Ⅰ期闭合后愈合；而NPWT方便护理，减少频繁

换药给患者带来的痛苦，但需Ⅱ期闭合伤口。

4. 3 内植物保留与否

推荐意见 8：对于早期脊柱 SSI，首选彻底清创

和应用抗生素的同时保留内植物；对于迟发性脊柱

SSI，应根据感染严重程度、内植物材料和稳定性、患

者健康状况、手术操作复杂性及术中所见病变程度等

具体情况选择保留或移除内植物（推荐强度：3级）。

共纳入文献证据18项，其中Ⅲ级证据3项［68，85，87］，

Ⅳ级证据15项［20⁃22，24，37，40，91⁃92，107⁃113］。

SSI的内固定与椎间融合器装置是否保留需多

因素综合考量。目前尚未见前瞻性临床研究比较

早期或迟发性脊柱 SSI 移除或保留内植物的优劣。

关键问题是保留脊柱稳定性和彻底清除感染之间

的权衡和取舍。虽然是否保留内植物的争议较大，

但对于该问题的认识仍具有原则性的共识［114⁃115］。

早期深部感染，内植物取出可能会导致脊柱不稳

定，且面临神经损伤的风险［20⁃21，24］。同时，在内植物

周围存在的生物膜多尚未稳定和成熟，早期彻底清

创能有效将其去除［37，40］。若感染程度较轻、患者整

体健康状况良好，内植物与相邻骨质结合牢固无松动，

可考虑在敏感抗生素全身治疗和局部彻底清创及

采取必要的辅助措施（CSIS、VAC、NPWT等）的前提

下，尽量保留内植物［85，87，108，114⁃115］。Picada 等［111］报告

的 26 例脊柱内固定术后 SSI 患者中，24 例（92. 3%）

通过清创、静脉滴注抗生素、营养支持和Ⅰ期/延期

切口闭合成功治愈。Kowalski等［68］回顾性分析包括

早期和迟发性感染的 81 例脊柱内固定术后 SSI 患
者，在早期感染患者中，93%（28/30）的内植物得以

保留，2年预测治疗成功概率为 71%；而迟发性感染

患者中，63%（32/51）需要取出内植物，2年治疗成功

概率为 84%。Maruo 和 Berven［110］报告的 225 例脊柱

SSI患者中，126例（76%）通过清创、静脉滴注抗生素

成功保留内植物，而内植物无法保留与迟发性感

染、长节段融合、混合微生物感染和痤疮丙酸杆菌

相关。Núñez⁃Pereira 等［112］认为，取出内植物的原因

与脓毒症和长节段（>3个）融合相关。Tominaga等［113］

报告16例脊柱内固定术后SSI患者，其中12例（75%）

成功保留内植物。他们认为，保留内植物的相关危

险因素为以往脊柱手术病史、术前低血红蛋白、术

前高肌酐和 MRSA 感染等情况。Kanayama 等［59］认

为，在 MRI上发现明显的椎体骨髓炎和（或）椎间脓

肿则是取出内植物的重要参考。

迟发性脊柱 SSI的生物膜多已成熟且与内植物

牢固连接，单纯清创往往难以将其从内植物表面完

全清除。因此，为降低复发风险，可考虑取出内植

物，尤其是对于内植物松动、内植物突出体表产生

疼痛或已有明确融合证据的患者。Lall等［108］认为，

首次清创时即应取出内植物。研究结果表明，在迟

发性脊柱 SSI 中保留内植物的感染复发率为 20%~
50%，甚至有所有保留内植物的迟发性脊柱 SSI患者

均因感染复发最终取出内植物的报道［22，107，115］。但

也有学者认为，对于迟发性脊柱 SSI，即使保留内植

物也可能获得良好治愈率。Yin等［92］报告以金黄色

葡萄球菌为主要病原体的 42例迟发性深部脊柱 SSI
患者，除 1例清创时因内植物松动而取出外，其余患

者均保留内植物且无感染复发。对于脊柱畸形等

需要内植物来维持脊柱稳定和矫形效果的情况，也

面临两难境地，因为即使观察到影像学明确的融合

表现，取出内植物也可能导致明显的矫形角度丢

失［108］。对于该类患者无法保留内植物的情况，先取

出内植物并控制感染后，如果畸形进展明显或假

关节形成，再考虑翻修手术可能是一种较为理想

的选择。

因此，脊柱内固定术后 SSI是否取出内植物，通

常需要由经验丰富的脊柱外科医师根据患者一般

情况、感染控制情况、内植物状态和手术节段的融

合情况综合评估而作出决定，以确保最大限度清除
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感染，并恢复和维持脊柱的稳定性。此外，有学者

发现，延迟使用敏感抗生素可显著导致内植物的取

出［91，109］。因此，及时诊断和使用抗菌药物是降低内

植物取出风险的重要因素。对于椎间融合器是否

应取出，尚缺乏可供参考的大样本临床资料支持。

Divi 等［114］建议，在没有椎间融合器松动、移位或压

迫神经和血管的临床及影像学征象的情况下，保留椎

间融合器。如果通过灌洗、清创和静脉滴注抗生素

治疗后仍存在感染，则应取出椎间融合器。

4. 4 抗生素应用

推荐意见 9：对于脊柱 SSI，应用抗生素是治疗

的基础，应根据致病菌特点和患者个体情况制订预

防与治疗方案（种类、持续时间），确保最佳治疗效

果和患者安全（推荐强度：3级）。

共纳入文献证据 15 项，其中Ⅱ级证据 1 项［16］，

Ⅲ级证据4项［87，116⁃118］，Ⅳ级证据10项［18，91，110，114，119⁃124］。

迄今为止，尚未见关于抗生素应用的最佳途径

（静脉、口服）及治疗时间的随机对照研究报道。抗

生素在 SSI预防/治疗中扮演着至关重要的角色，应

贯穿整个治疗的始终。病原学证据和药敏试验对

于选择有效、经济、不良反应小的敏感抗生素非常

重要［117］。临床上并不少见的混合微生物感染、病原

菌尚未查明的严重感染（包括免疫缺陷）、单一抗菌

药物不能控制的严重感染及多重耐药菌或泛耐药

菌感染，可能需要多种抗生素联合用药。必要时，

应进行有药理学和临床微生物学专家参与的多学

科会诊或有关预防性抗生素应用的讨论，包括静脉

滴注抗生素与切口局部万古霉素粉剂的应用，可有

效减少脊柱 SSI 的发生［119⁃120］。抗生素的选择、给药

途径和治疗时间受到患者个体因素、感染情况（病

原菌种类、早发/迟发性感染）、内植物情况（是否存

在内植物、内植物是否被移除及何时被移除）的影

响。另外，脊柱外科医师个人的经验也发挥了重要

作用。对于同样的患者，不同医师给出的抗生素治疗

方案也会存在差异，尽管其可能并不影响治疗结局。

影响抗生素治疗的因素及抗生素治疗的用药

途径、持续时间和治疗效果并不是感染复发的危险

因素，但内植物对脊柱 SSI 的抗生素治疗时间具有

重要影响［116］。Maruo 和 Berven［110］比较 59 例非内固

定融合和 166例内固定融合术后 SSI患者的情况，发

现内固定患者接受抗生素治疗时间较长（平均内固

定静脉用药 40 d，非内固定 25. 4 d；平均内固定口服

255 d，非内固定 42 d）。对于内固定术后脊柱 SSI患

者，内植物的归宿，即保留与否对抗生素使用时间也

存在影响。保留内植物的抗生素治疗方案中，抗生

素治疗持续时间亦有很大差异。多数抗生素治疗

持续时间为12周，其中静脉滴注抗生素治疗4~8周，

随后改为口服敏感抗生素继续治疗［16，18，24，87，91，121，124⁃125］。

Kepler等［122］建议，在早期感染和内植物保留的情况

下进行最少 12 周的抗生素治疗，如果内植物被取

出，则进行最少 6周的抗生素治疗，而在未取出内植

物的迟发性感染中，应适当延长治疗时间。内植物

取出的时机也是指导抗生素治疗的重要参考。通

常情况下，将内植物取出作为初始治疗时，抗生素

疗程倾向于更短；相比之下，当因治疗失败而取出

内植物时，抗生素治疗时间则可能延长［122⁃123］。由于

不同患者之间差异明显，抗生素治疗亦应采用个体

化方案。Divi 等［114］报告的 81 例脊柱 SSI 患者中，

39例接受抗生素治疗，在术后 2年末次随访时，7例

仍在接受抗生素治疗［114］。因此，对于脊柱 SSI患者，

抗生素治疗的最佳时长目前缺乏循证医学建议。

虽然最常用的抗生素治疗方案为 12周，但各研究报

道的抗生素治疗持续时间差异很大。

静脉滴注头孢唑林联合切口局部万古霉素粉

剂在胸腰椎融合术后感染发生率方面明显低于单纯

静脉用药（0. 2%∶2. 6%，P<0. 01）［118，126］，但应注意头

孢唑林联合万古霉素粉剂的不良反应及增加耐药

菌感染的可能性。因此，对于有感染高危因素、复杂

脊柱手术患者，可考虑伤口内局部应用万古霉素并

延长术后静脉滴注抗生素的持续时间，伤口内局部

应用万古霉素与北美脊柱学会（NASS）关于脊柱外

科预防性应用抗生素的循证临床指南（2013 版）建

议一致［126］。

4. 5 康复措施

脊柱术后加速康复外科（ERAS）可有效预防或

减少 SSI的发生。而脊柱 SSI后的康复措施，包括早

期卧床休息、物理治疗、康复运动、疼痛管理及营

养、心理支持等也可有效提升脊柱 SSI治疗的疗效，

密切监测病情进展、预防相关并发症，则是脊柱 SSI
康复的必要手段。

推荐意见 10：制订脊柱 SSI 个体化康复计划及

围术期管理方案，包括早期卧床休息、物理治疗、康

复运动、疼痛管理及心理支持等。密切监测病情进

展，预防相关并发症，有益于脊柱 SSI治疗后功能恢

复、预防复发（推荐强度：3级）。

共纳入文献证据 5项，其中Ⅲ级证据 2项［127⁃128］，
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Ⅳ级证据3项［129⁃131］。

大量研究结果表明，ERAS可有效降低脊柱 SSI
发生率。Chakravarthy等［127］首创并实施脊柱外科综

合性ERAS方案。该方案独特之处在于为每例脊柱

疾病患者量身定制围术期 ERAS 方案，包括术前感

染控制措施（洗氯己定和葡萄糖酸盐洗涤、金黄色

葡萄球菌鼻部筛查）和术后感染控制措施（每日手

术换药护理）。非 ERAS 组 40 例发生 SSI（4. 12%），

ERAS 组仅为 16 例（2. 00%），ERAS 组 SSI 发生率明

显降低。Yuan等［129］分析因退行性脊柱畸形接受开

放矫正手术的 108 例患者资料，发现 ERAS 组较对

照组 SSI 发生率更低，术后住院时间更短（12. 0 d∶
15. 1 d），术后生理功能显著提高，辅助行走和排便功

能恢复平均分别提前 1. 9 d（2. 5 d∶ 4. 4 d）和 1. 7 d
（1. 9 d∶3. 6 d）。研究结果表明，脊柱术后早期活动

可减少围术期并发症，并将住院时间降低 34%［131］。

脊柱 SSI 可能导致其他术后并发症的发生，如

手术部位疼痛、肿胀和功能障碍，影响患者运动康

复的能力和效果。卧床休息至关重要，有助于稳定

脊柱，避免因不当活动引发并发症，促进手术切口

愈合、椎间或植骨处的融合，也可减轻手术部位疼

痛和不适［130］，但需要遵循医师的具体建议。脊柱

SSI 术后初期（前几天到几周）需要较长时间卧床，

应逐渐增加适度活动，以防止深静脉血栓形成或肌

肉萎缩，具体时间视手术类型和个体情况而定。脊

柱 SSI 发生后需要调整原先的康复计划，延迟或修

改康复运动，以避免对感染部位造成进一步损伤。

根据康复进度，逐步增加活动量，包括适当的伸展

和强化练习，以促进功能恢复。均衡饮食，确保摄

入充足蛋白质、维生素和矿物质对康复与免疫力增

强非常重要［128，131］。

6 总结与说明

本指南针对脊柱 SSI的定义、分类、危险因素及

诊断与治疗等方面给出推荐意见，为其规范诊疗提

供可靠的临床依据。本指南仅阐述高质量研究证

据的建议，不是制订医疗实践决定的唯一准则。随

着对脊柱 SSI 研究的深入、手术方式和器械的改进

与发展，以及更多高质量临床研究证据的积累，本

指南目前的一些观点将不断得到更新。本指南仅

作为学术性指导建议，不作为医疗纠纷的法规依

据；不适用于各种特殊情况，所涉及内容不承担医

患双方及任何第三方依据本指南制订及履行诊疗过

程中的任何决定所产生的任何损失的赔偿责任。

医护人员在使用本指南的同时，还需综合考虑患者

病情的个体差异及临床具体情况来进行决策。
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