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脊柱痛风累及椎间盘致神经压迫患者行单侧双通道内镜手术

治疗 1例报告及文献复习
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［［摘 要］］   脊柱痛风常累及关节突关节，可能在椎管内形成痛风石，但侵袭椎间盘组织进而压迫神

经导致患者出现神经根性症状少见文献报道。本文作者报道 1 例脊柱痛风累及椎间盘致神经压迫患者

的临床资料，并结合相关文献进行分析。患者，男性，37 岁，以腰部疼痛伴右下肢疼痛不适 7 年加重

2 周为主要临床表现，既往痛风病史 10 年，尿酸水平控制欠佳，下腰部棘突及棘突旁轻度压痛，右下

肢直腿抬高试验阳性，右侧髂腰肌肌力Ⅲ级，右小腿外侧浅感觉减退。尿酸水平 292. 2 μmol·L-1，CT 示

腰 5 椎体下终板及骶 1 椎体上终板可见骨质破坏，间盘内可见散在分布高密度影。磁共振成像 （MRI）
示腰 5 骶 1 腰椎间盘突出，腰 5 椎体下终板和骶 1 椎体上终板见不规则信号影。初步诊断为“腰椎间盘

突出症、脊柱痛风、痛风”，行单侧双通道内镜下腰椎间盘切除术，切除间盘组织病理学检查回报明

确诊断为脊柱痛风，术后给予止痛和降尿酸等对症治疗。术后 3 个月门诊随访，患者腰疼及下肢疼痛

已完全缓解。脊柱痛风的表现常与间盘突出和椎管内占位性病变症状相似，可表现为腰部疼痛及下肢

疼痛。对疑似的患者行 MRI检查，有助于脊柱痛风的早期诊断和早期治疗。

［［关键词］］   脊柱痛风； 单侧双通道内镜； 痛风石； 腰椎间盘切除； 关节突关节； 病例报告
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Spinal gout patient with intervertebral disc involvement and 
nerve compression treated with unilateral biportal endoscopic 

surgery: A case report and literature review
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ABSTRACT  Spinal gout often involves the facet joints and may form tophi in the spinal canal， but the 
studies about disc tissue involvement and compressing nerves and causing radicular symptoms in the patients 
were rare.  The clinical materials of one spinal gout patient with intervertebral disc involvement and nerve 
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compression were reported， and the relevant literatures were analyzed.  The patient， male， 37-year-old， 
had low back pain accompanied by right lower limb pain and discomfort for 7 years， aggravated for 2 weeks.
The patient had a 10-year history of gout with poorly controlled uric acid levels.  The physical examination 
results revealed mild tenderness over the lower lumbar spinous process and paraspinal area， a positive 
straight leg raise test on the right side， grade Ⅲ muscle strength in the right iliopsoas muscle， and reduced 
superficial  sensation  over  the  lateral  right  calf.   The  uric  acid  level  was  292. 2 μmol·L⁻¹.   The  CT 
examination results showed bone destruction at the lower endplate of the L5 vertebra and the upper endplate 
of the S1 vertebra， with scattered high-density shadows within the disc.  The magnetic resonance imaging 
（MRI） results revealed L5 and S1 lumbar disc herniation and irregular signal shadows at the lower endplate 
of L5 and the upper endplate of S1.  The initial diagnosis was “lumbar disc herniation， spinal gout， and 
gout”.  The unilateral biportal endoscopic lumbar discectomy was performed.  The pathological examination 
results of the resected disc tissue confirmed the definite diagnosis of spinal gout.  The postoperative 
symptomatic treatment， including pain relief and uric acid reduction， was administered.  At the 3-month 
postoperative follow-up， the patient’s low back pain and lower limb pain had completely resolved.  The 
manifestations of spinal gout are often similar to those of disc herniation and intraspinal space-occupying 
lesions， and can include low back pain and lower limb pain.  MRI examination in the suspected patients is 
helpful for the early diagnosis and treatment of spinal gout.
KEYWORDS Spinal gout；  Unilateral biportal endoscopy；  Tophi；  Lumbar discectomy；  Facet joints； 
Case report

痛 风 是 单 钠 尿 酸 盐 （monosodium urate，
MSU） 结晶沉积后导致受累关节骨质破坏及周围

组织纤维化的代谢性疾病，从而导致周围关节的炎

性改变，常好发于第一跖趾关节，伴有痛风石的形

成。研究［1］ 显示：40 余例痛风患者中，有 10 余例

通过 CT 检查发现存在脊柱或椎管内痛风石。脊柱

痛风常好发于下腰部［2］，可能由于关节突关节部位

的 pH 值低于椎板、椎弓根和椎管内［3-4］，相关解剖

部位更容易发生于关节突关节，相对呈现出酸性状

态，痛风结晶更倾向沉积于血流量较大以及活动性

更大的区域。痛风石结晶易沉积于关节突关节，结

晶沉积后对关节突关节的骨质造成破坏，降低脊柱

的稳定性，加速脊柱的退行性改变，形成恶性循

环。病情严重的患者，可形成椎管内痛风石，压迫

脊髓神经，影响下肢肌力及感觉，甚至影响大小便

功能。脊柱痛风发病率较低，并缺乏特异性的诊断

依据，常与腰椎间盘突出和椎管内占位性病变相混

淆，易造成误诊，相关文献多以病例报道为主，痛

风一般较少侵犯椎间盘组织，但近些年也有痛风累

及颈椎间盘及邻近椎体终板的相关病例报道，影像

学误诊为感染性椎间盘炎［5］。目前脊柱痛风及沉积

部位的机制研究尚不明确，国内外少有相关文献报

道，诊治方面尚无明确的指南和统一的标准。现报

道 1 例 经 单 侧 双 通 道 内 镜 （unilateral biportal 

endoscopic，UBE） 技术治疗脊柱痛风累及椎间盘

及上、下终板致神经压迫患者的临床资料，并对近

年来国内外相关文献进行回顾，分析脊柱痛风的鉴

别诊断和影像学表现，总结合理的治疗策略，以期

为该病的治疗提供参考。

1 临床资料  

1. 1　　一般资料一般资料　　本研究经内蒙古自治区通辽市第

二人民医院伦理委员会审查批准，患者知情同意并

签署书面知情同意书。患者，男性，37 岁，主诉

腰部疼痛伴右下肢疼痛不适 7 年加重 2 周。该患者

于 7 年前劳累后出现腰部及右下肢疼痛，立即前往

当地医院急诊就诊，行腰椎 CT 检查，基于患者症

状并结合 CT 检查表现，诊断为腰椎间盘突出症，

7 年内未规范治疗，自行家中休养并服用非甾体抗

炎药物治疗，偶有复发，2024 年 9 月 1 日起腰部及

右下肢疼痛复发并加重，为求进一步治疗，2024 年

9 月 13 日就诊于内蒙古自治区通辽市第二人民医

院。既往痛风病史 10 余年，服用秋水仙碱和苯溴

马隆控制尿酸，未定期监测尿酸水平，尿酸控制

不佳， 2 个月前尿酸水平为 844. 0 μmol·L-1。该患

者否认饮酒史，吸烟史 15年，每日约 3 支。否认家

族相关遗传病史。

1. 2 专科查体专科查体  患者神志清晰，表情痛苦，体型

肥胖，体质量 88 kg，轮椅推入病室，腰部生理弯
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曲减小，轻度凸向左侧，下腰部棘突及棘突旁轻度

压痛，叩击痛不明显，叩击时未引发下肢症状。腰

椎活动受限，未查及明显放射性疼痛，右下肢直腿

抬高试验阳性，4 字试验阴性，股神经牵拉试验阴

性。双下肢肌张力正常，右侧髂腰肌肌力Ⅲ级，右

小腿外侧浅感觉减退，其余肌肉肌力及浅感觉未查

及明显异常，足背动脉可触及，巴氏征阴性，跟腱

反射未引出，膝腱反射正常。四肢未查及明显痛风石。

体质量指数（body mass index， BMI）为 28. 3 kg·m-2。

术前 Oswestry 功能障碍指数 （Oswestry disability 
index，ODI） 为 72%，术前下肢疼痛视觉模拟评

分 （visual analogue scale，VAS） 为 7 分。

1. 3 实验室检查和影像学检查实验室检查和影像学检查  实验室检查结果：

白细胞为 6. 2×109 L-1，中性粒细胞比例（neutrophil 
ratio） 为 57%，尿酸水平为 292. 2 μmol·L-1，血糖

水平为 8. 19 mmol·L-1，肌酐水平为 92. 8 μmol·L-1。

影像学检查结果：X 线检查结果显示腰椎退行性变，

腰 5 骶 1 椎间隙变窄，见图 1A；CT 检查结果显示

腰 5 椎体下终板及骶 1 椎体上终板可见骨质破坏，

椎间盘内可见散在分布高密度影，见图 1B。磁共

振成像 （magnetic resonance imaging，MRI） 检查

结果显示 T2 加权下腰 5 椎体下终板及骶 1 椎体上终

板见不规则信号影，见图 1C。初步诊断为“腰椎

间盘突出症、脊柱痛风、痛风”。

A B

C

CC11

B1

B2

B3

CC22

CC33

A： Preoperative X-rays images showed lumbar degenerative changes with narrowing of L5/S1 intervertebral space； B： Preoperative CT 
imageed revealed bony destruction in inferior endplate of L5 vertebra and superior endplate of S1 vertebra， with scattered high-density 
shadows within L5-S1 intervertebral disc （B1： Level of inferior endplate of the L5 vertebra； B2：L5-S1 intervertebral disc level； B3： 
Level of superior endplate of S1 vertebra）；C： Preoperative MRI demonstrated herniation of L5/S1 intervertebral disc， with irregular 
signal shadows in lower endplate of L5 and upper endplate of S1 on T2-weighted images （C1： Level of inferior endplate of L5 vertebra； 
C2： L5-S1 intervertebral disc level； C3： Level of superior endplate of S1 vertebra）.

图图 1　脊柱痛风累及椎间盘致神经压迫患者术前影像学检查结果　脊柱痛风累及椎间盘致神经压迫患者术前影像学检查结果

Fig. 1　　 Results of preoperative image detection of spinal gout patient with  intervertebral disc involvement and 

nerve compression
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1. 4　　治疗和手术过程治疗和手术过程　　入院后完善相关检查，排

除手术禁忌证后在静吸复合麻醉下行“UBE 下腰

椎间盘切除术”。患者入手术室，待静吸复合麻醉

生效后，取俯卧位于手术床上，术前 C 型臂正侧位

透视确认腰 5 骶 1 节段，标记操作通道和内镜通道，

碘伏消毒，铺无菌单及洞巾，贴碘伏膜。内镜通道

标记点作 1. 0 cm 切口，切开皮肤及皮下组织，钝

性分离腰背筋膜及肌肉，沿肌间隙置入套管逐级扩

张，抵至 L5 椎板下方，置入 UBE 内镜套管，连接

光源及成像系统。操作通道标记点作 2. 0 cm 切口，

同法分离至椎板间隙外侧缘。钝头导杆引导下置入

操作套管，双通道交会于 L5-S1 椎板间隙。大量生

理盐水持续冲洗，清除视野内脂肪及其他组织，保

持视野清晰，显露 L5 椎板及椎板下缘，磨钻打薄

L5 椎板及椎板下缘，使用咬骨钳咬除打薄的椎板，

显露黄韧带起始部，神经剥离子分离黄韧带及硬

膜，切除黄韧带，使用神经剥离子轻柔推拉硬膜

囊，使其与周围组织分离，显露 S1 神经根，双极

电凝处理周围出血点。神经拉钩将硬膜囊牵拉向对

侧，暴露后纵韧带和纤维环，切开后纵韧带和纤维

环，使用髓核钳摘除突出髓核和纤维环组织，间盘

组织内部可见白色沙粒样组织 （图 2A），至神经根

松弛、搏动恢复。冲洗探查椎间隙，抽吸残余组

织，确认无残留髓核及间盘组织。射频消融凝血，

退出套管，留置引流管 1 枚，逐层缝合切口，纱布

包扎覆盖切口。术中切除的间盘及髓核组织送病

理学检查（图 2B），术中出血量约为 10 mL，手术过

程顺利，术后安返病房。术后 24 h引流量为 10 mL，

予以拔除引流管，因患者较肥胖，建议患者非必要

不下床活动，5 d 后佩戴简易支具下床活动。

1. 5　　术后病理学检查术后病理学检查　　送检切除的椎间盘组织经

HE 染色，结果显示：髓核组织增生、软骨化，小

灶见无定形粉染物质，周围类上皮细胞包绕，符合

脊柱痛风 （图 2C）。

1. 6　　最后诊断及随访最后诊断及随访　　结合该患者的尿酸检测结

果、影像学检查结果和术后病理学检查结果，该患

者被诊断为脊柱痛风。术后患者腰部及右下肢疼痛

症状即刻缓解，未发生手术并发症，术后第 1天VAS
评分为 4 分。在本院内分泌科医师指导下，给予非

甾体抗炎药，非布司他降尿酸，秋水仙碱预防痛

风急性发作。术后 3 个月电话随访：患者腰部疼痛

及下肢疼痛明显缓解，ODI 为 27%，ODI 改善率

为 62. 5%，VAS 评分为 2 分，BMI为 27. 0 kg·m-2。

患者拒绝行 CT 检查和尿酸检测，术后影像学检查

和检验结果缺失。

2 讨  论  

痛风患者嘌呤代谢异常，血清尿酸水平升高，

尿酸盐结晶聚集形成痛风石，常累及第一跖趾关节

和掌指关节等处［6］，脊柱痛风及痛风石较为少见，

发生于椎间盘的脊柱痛风更为特殊。因其与其他脊

柱疾病临床特征相似，通常表现为神经根受压导致

的下肢疼痛及麻木，以及肌力减退，偶可引发间歇

性跛行，与腰椎间盘突出症和腰椎管狭窄症鉴别困

难，常按腰椎间盘突出症和腰椎管狭窄症进行手术

A B C

A： Intraoperative findings showed deposition of gout tophi within intervertebral disc； B： Gross appearance of extracted nucleus pulposus 
tissue mixed with gout tophi； C： Pathology examination result （HE，×40）.

图图 2　脊柱痛风累及椎间盘致神经压迫患者术中椎间盘组织镜下表现及术后病理学检查结果　脊柱痛风累及椎间盘致神经压迫患者术中椎间盘组织镜下表现及术后病理学检查结果

Fig. 2　　 Intraoperative endoscopic findings and postoperative pathology detection result of disc tissue of spinal 

gout patient with intervertebral disc involvement and nerve compression
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治疗。影像学表现：脊柱痛风在 X 线检查敏感性较

低［7］，本病例仅表现为退行性改变。CT 检查能清

晰辨识骨侵蚀和钙化［8-11］，该病例在椎间盘层面可

见散在分布的高密度斑点，考虑为聚集于椎间盘内

的散在痛风石。目前 MRI 检查是各级医院诊断脊

柱痛风重要手段，尿酸盐结晶常在 T1 加权像中呈

现均匀的中信号或低信号，T2 加权像中既可表现

出高信号又可表现为低信号［12-13］，该病例中可见椎

间盘层面散在分布的高信号斑点，与 CT 椎间盘层

面位置接近，应为高信号的痛风石。注射特殊类型

的含钆造影剂，进行增强检查，痛风石在 T1 加权

像呈低信号， T2 加权像呈高信号，边缘可见强

化［4，14］。CT 和 MRI 检查对尿酸盐沉积敏感度高，

但特异性不足，常需术中取材进行病理学检查以明

确诊断。双能量 CT （dual energy CT，DECT） 是

高效无创的影像学技术，既可实现成分定性分析，

甚至部分替代病理学检查，还能在痛风早期发现

亚临床病灶，减少侵入性检查的应用，有助于早

期干预及并发症防控［15-17］。但脊柱痛风需与焦磷

酸钙结晶沉积症相鉴别，后者确诊仍需组织病理

学依据［18］。

脊柱痛风的鉴别诊断需重点关注与感染性脊柱

炎和肿瘤性病变的区分。感染性脊柱炎常伴有白细

胞、中性粒细胞和 C 反应蛋白显著升高，MRI检查

可见椎间盘 T2 高信号伴终板侵蚀，增强扫描呈边

缘强化，但该病例炎性指标未见异常且缺乏发热

史，不符合典型感染表现。脊柱结核常伴有椎旁脓

肿形成及骨质破坏，CT 检查可见死骨形成，而该

病例 CT 检查结果显示椎间盘内散在钙化样高密度

影，与结核的干酪样坏死特征不符。肿瘤性疾病

（脊索瘤或转移瘤） 虽可表现为终板破坏，但 CT
检查多呈溶骨性改变而非斑点状钙化，且 MRI 增
强检查常显示不均质强化，与该病例影像学特征存

在差异。值得注意的是，DECT 检查在鉴别尿酸盐

与钙化沉积方面具有独特价值，其通过双能量衰减

差异可实现成分分析，对脊柱痛风诊断的灵敏度达

85% 以上［19］，但需注意当痛风石并发钙化时可能

出现假阴性。

国内学者多采用术中病理标本作为确诊依据，

而国外的多数文献 ［20-22］ 普遍以在偏光显微镜下检

测 到 MSU 晶体作为诊断依据。部分未获取偏光

显微镜检测结果的文献 ［22］ 均会说明原因，可见

多数医师对偏光显微镜下检测结果的认可，从而

也提示国内的部分外科医师对脊柱痛风或痛风石

的诊断存在认知局限，对偏光显微镜诊断知识有

所欠缺。

对已确诊脊柱痛风者，建议完善全脊柱 MRI
或 CT 检查，因脊柱痛风及痛风石的多发性，可能

存在全脊柱或脊柱多部位的痛风石，避免漏诊导致

的严重后果。术中若发现痛风石与硬膜囊紧密黏

连，无需完全切除沉积结晶，以防医源性损伤，导

致脑脊液漏及术后症状加重，进而延长患者的住院

时间。研究［23］ 显示：术中使用生理盐水冲洗可清

除椎弓根、椎板和黄韧带周围尿酸结晶，同时稀释

炎性介质，可以更好地缓解症状。

该病例经内镜成功切除病变髓核及部分椎间盘

组织，腰部和右下肢神经症状显著缓解。脊柱痛风

及痛风石清除原则与四肢关节相似，因结晶与周围

组织紧密黏附难以彻底清除，对于邻近神经结构，

追求彻底去除痛风石可能会导致严重的神经损伤。

该病例椎管内未见明显的痛风石，与单纯的髓核切

除手术比较，难度相近，但如果患者椎管内可见较

大的痛风石，为避免神经及硬膜囊损伤，应按照椎

管内占位性病变处理：扩大骨窗范围以充分显露痛

风石椎管内边界为度，预行止血后以剥离子分离其

与周围组织，若与硬膜或神经根黏连紧密可适度保

留，达到减压目的即可，术后联合口服药物降低尿

酸水平可获得良好的治疗效果。UBE 技术的应用

为该病例提供了微创治疗的新思路。与传统开放手

术比较，双通道系统兼具视野开阔与操作灵活的优

势，尤其适合处理椎间隙内散在分布的痛风石。对

于终板骨质破坏区域，应谨慎处理以避免医源性塌

陷，该病例未进行植骨融合是基于术中稳定性评估

及患者年轻的特点，但长期随访需关注腰椎力学结

构改变。

脊柱痛风及痛风的治疗需综合管理，该例患者

虽长期接受降尿酸及抗炎药物治疗，但疗效欠佳

甚至症状加重，可能与患者吸烟、高糖饮食和肥

胖等因素有关。有学者［24-25］ 提出药物治疗可缩小

脊柱痛风石体积，DRAGANESCU 等［26］认为早期

脊柱痛风可优先药物干预。该病例提示脊柱痛风

管理需建立多学科协作模式：风湿科主导药物方案

优化，采 用 达 标 治 疗 策 略，将 血 尿 酸 水 平 维 持

在 <300 μmol·L-1；疼痛科或麻醉科介入疼痛管

理；康复科制定核心肌群训练计划以代偿脊柱稳定

性下降。值得注意的是，该患者术后 3 个月虽症状
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缓解，但 BMI 仍达 27. 0 kg·m-2，代谢综合征的持

续存在可能加速其他节段尿酸盐沉积。最新指南强

调将减重 （目标 BMI<25. 0 kg·m-2） 和戒烟纳入

治疗核心［21］。

脊柱痛风的诊疗仍存在诸多未知领域。基础

研究方面需深入探讨椎间盘内低血流灌注环境与尿

酸盐沉积的分子机制，动物模型建立可模拟终板微

环境 pH 值变化对结晶形成的影响。临床研究应开

展多中心登记研究，明确手术干预指征：建议将神

经功能进行性损害和机械性压迫体征明确作为手

术主要适应证，而单纯腰痛伴稳定神经症状者可首

选药物治疗。对于已明确诊断为脊柱痛风的患者是

否即刻进行手术、及早解除神经脊髓压迫，还是保

守治疗口服降尿酸药物及非甾体抗炎药控制症状、

降低炎症和尿酸水平，以及各项指标降低至何种

程度可进行手术等问题，是当前亟待解决的重要

课题。
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