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椎管内痛风的研究现状

何强，邢文华*

（内蒙古医科大学，内蒙古呼和浩特 010030）

摘要：痛风是指单钠尿酸盐（monosodium urate, MSU）结晶超过了其在血液或者组织液的饱和度，从而沉积在全身关节，

能够诱发局部炎症反应和组织结构破坏的代谢性疾病。当 MSU 沉积在关节突关节、黄韧带、硬膜外间隙等部位时，便可能导

致脊柱椎管内痛风的形成。该病可发生于颈椎、胸椎、腰椎各个节段，早期无特异性临床症状，常规的影像学检查手段不易诊

断该病，因此容易发生误诊误治。自 1950 年首次报道该病以来，已经有多篇文献分别从该病的病因、临床表现、诊断和治疗

等方面进行了讨论。本文将在此基础上，对上述文献进行综述，以便加深对该病的认识。
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Current research on intraspinal gout // HE Qiang, XING Wen-hua. Inner Mongolia Medical University, Hohhot 010030, China
Abstract: Gout refers to a metabolic disease in which monosodium urate (MSU) crystals exceed their saturation in blood or interstitial

fluid, thereby depositing in joints throughout the body, which can induce local inflammatory responses and tissue structure destruction.
When MSU is deposited in the facet joint, ligament flavum, epidural space, etc., it may lead to the formation of gout in the spinal canal. This
disease can occur in various segments, involving cervical, thoracic and lumbar spine, with no specific clinical symptoms in the early stage
and lack of conventional imaging features, therefore is very prone to misdiagnosis and mistreatment. Since the disease was first reported in
1950, several publications have summarized the pathogenesis, clinical manifestations, diagnosis and treatment of the disease. On this basis,
a literature review was conducted in order to deepen the understanding of the disease.

Key words: intraspinal gout, monosodium urate crystals, uric acid, computed tomography

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的纤维化

的代谢性疾病。患者的症状反复发作，病史较长。以

往认为脊柱椎管内痛风较为罕见，然而有学者通过调

查符合美国风湿病学会标准的 42 例痛风患者中，有

12 例患者可以在 CT 上发现痛风石［1］。1950 年 Kers⁃
ley 等首次在文献中报道了脊柱痛风的病例。全脊柱

均可发生痛风石，但以腰椎特别是下腰椎最为常见，

多见于成年男性和绝经后女性。该病起病较为隐匿，

痛风石沉积在椎管内压迫脊髓神经可以引起感觉运动

障碍，甚者可导致二便功能障碍。药物及手术是目前

治疗该病的主要手段，手术可以及时解除压迫挽救神

经功能。迄今为止，该病发病机制尚不清楚，其诊断

和治疗均是临床上不易解决的问题。本文将对该病基

础和临床研究的进展作一综述。

1 病因及发病机制

1.1 脊柱退行性病变

脊柱椎管痛风石在全脊柱均可产生，但是好发于

腰骶椎节段，尤以 L4~S1最为常见，其次为颈椎。唐

晓东等［2］报道了 1 例颈椎和腰椎同时受累的痛风患

者，该患者需要长期弯腰低头工作，颈椎及腰椎经常

承受较大压力且劳损严重。故推测 MSU 结晶可能偏

向沉积在退行性病变严重的脊柱节段。脊柱痛风的发

病与脊柱负重较大以及脊柱退行性病变导致局部血液

供应减少有关。此外，由于关节突关节具有较低的

PH 值［3，4］，MSU 结晶可以率先对关节突关节、椎弓

根等骨质造成穿凿样改变及斑片状破坏，降低脊柱后

柱稳定性，进而加速脊柱的退行性病变。因此，脊柱

退行性病变与 MSU 沉积互为因果，恶性循环。
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1.2 中性粒细胞胞外网状陷阱（neutrophil extracellu⁃
lar traps, NETs）

NETs 是 Brinkmann 等［5］于 2004 年提出的中性

粒细胞杀灭病原菌的新型方式，是中性粒细胞受到刺

激活化以后形成的一种网状结构，其主要骨架是脱氧

核糖核酸（DNA），此外还有蛋白酶类、抗菌肽、组

蛋白等具有杀菌和通透性的蛋白质。NETs 与痛风的

急性发作及慢性痛风石（tophi）形成过程有着密切的

关系。Tophi 有 3 层结构组成，最外层是致密的结缔

组织，中间是单核巨噬细胞和多核巨噬细胞等，最内

层是镶嵌在聚集性 NETs（agg-NETs）当中的 MSU 结

晶［6］。NETs 和 MSU 结晶长期的相互作用，最后形成

肉眼可见的 tophi。机体免疫力正常的情况下，NET 的

生成和降解处于动态平衡当中，当体内由于各种原因

缺乏脱氧核糖核酸酶 I （deoxyribonucle-ase I, DNase
I）时，agg-NETs 包裹的 MSU 晶体难以溶解和彻底清

除，长期以往，形成 tophi 沉积在椎管内［7，8］。

1.3 其他因素

文献报道饮食习惯、低温［9］、创伤、脊柱小关节

炎［10］、内分泌代谢等也与脊柱椎管痛风的发病有

关。关注患者的饮食习惯和既往史对于及时准确的诊

断该病有重要的临床意义。

2 临床表现

MSU 结晶可以沉积于脊柱的任何部位，例如关

节突关节、黄韧带、硬膜外间隙 （椎管内）、椎弓

根、椎板、椎间盘等［11~15］。但是由于关节突关节局

部的氢离子浓度较高，酸性环境有利于 MSU 结晶沉

积，因此先累及关节突关节继而发生骨质破坏，最后

韧带等部位才会受累。痛风石沉积到关节突关节可以

导致其发生穿凿样改变及斑片状破坏，降低脊柱后柱

稳定性，从而导致椎体滑脱。此外，累及寰枢关节时

也可发生病理性骨折或者压迫延髓导致急性呼吸衰

竭［16，17］。椎板骨质附近 MSU 结晶长时间沉积可以造

成继发性椎管狭窄，CT 上容易与黄韧带钙化所致的

椎管狭窄相混淆。痛风石不仅可以在椎管占位造成继

发性椎管狭窄，有时急性发作后压迫脊髓也可以导致

瘫痪。这是由于 MSU 结晶的机械性和化学性作用刺

激周围软组织，从而使痛风石肿胀，局部组织水肿坏

死，迅速地对脊髓造成压迫。痛风石造成的节段不

稳、压迫、炎症反应三者互相作用，是病情突然恶化

的主要原因。文献中也有报道痛风石压迫脊神经造成

腰痛伴左下肢感觉功能障碍的情况［18］，这需要与腰

椎间盘突出相鉴别。痛风一般不会侵犯椎间盘，但是

近些年也有报道痛风累及颈椎间盘及邻近椎体终板的

病例，影像学误诊为感染性椎间盘炎。当出现低热的

症状，则更需要与感染性疾病相鉴别［19］。脊柱痛风

不同于外周关节的痛风。外周关节的痛风石在体表容

易触及，急性期发作时还会有红肿热痛及关节活动障

碍的临床表现。而脊柱痛风位置较深，体表难以触

及，且病程发展缓慢，一般不会产生临床症状。多以

神经根受压引起特定节段的感觉或运动功能障碍为首

发临床表现，L4~S1节段最常受累，可能与该处脊柱

负重较大、活动度较高、退行性病变最容易发生有

关［20，21］。当痛风石累及到椎管时，绝大部分患者跖

趾关节、踝、膝关节或多或少都会有痛风石沉积。因

此有外周关节痛风史且血尿酸水平异常者出现以上症

状时需要与腰椎间盘突出、腰椎椎管狭窄等疾病鉴

别。痛风石在 MRI 上表现为均匀一致的图像，T1、
T2 的信号范围从中到低［22］，不易与其他骨性成分相

区别，不过当使用对比剂钆时，周边会出现均匀或不

均匀的对比剂增强图像，这提示有反应性血管的生

成，同时表明脊柱痛风可能会导致一些血管化的物质

产生［10］。相比来说，CT 对于脊柱椎管痛风的诊断优

于 MRI，累及椎小关节的患者可出现关节突关节边

界清晰的囊性穿凿样改变，还可见关节侵蚀和硬化边

缘等改变［23］。但是 CT 和 MRI 对于 MSU 结晶均无特

异性［20］。最近，双源 CT 双能量成像技术（DECT）
的出现对于脊柱痛风的诊断带来了极大的便捷，它的

工作原理主要是以原子数衰减为基础，由于钙的原子

数要比尿酸盐高，在衰减上有更大的能量变化，该能

量衰减上的差异通过计算机直接转化为不同的 ct
值，最终在双能量后处理图像上显示为绿色荧光标记

的 尿 酸 盐 和 紫 色 荧 光 标 记 的 钙 离 子 （骨 性 结

构）［24，25］。由此可以清楚显示 MSU 结晶的沉积的部

位、大小和形状。但是 DECT 的检出率受 BMI 值、

既往最高尿酸值、痛风病程的影响［26，27］，而且由于

成本高、辐射剂量大、噪音大等缺点，目前未在临床

上得到广泛应用。

3 诊断与鉴别诊断

脊柱椎管内痛风的患者在症状上不仅需要与椎间

盘突出、椎管狭窄等会引起神经根性症状的疾病相鉴

别，在临床表现和实验室检查方面还需要与脊柱结

核、感染性脊柱炎、脊柱肿瘤、二水焦磷酸钙沉积疾

病、脊柱关节炎等相鉴别［10，13，19，28，29］。对于临床表
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现和影像学检查提示脊柱痛风的患者，可以在 CT 引

导下行穿刺，如果病理回报在偏振光显微镜下可见呈

现强烈双折光性且放射状排列的结晶，颜色呈现棕

色，则为 MSU 结晶。痛风石的本质就是 MSU 晶体及

其周围包绕的多核巨噬细胞、单核细胞、纤维结缔组

织［6］。鉴别诊断时需要考虑其他类型的肉芽肿。结核

的肉芽肿是干酪样肉芽肿，干酪样坏死的中心周围环

绕着许多巨噬细胞、上皮样细胞、多核巨细胞和淋巴

细胞，最外层是成纤维细胞及其胶原纤维等。而炎性

肉芽肿有泡沫样组织细胞增生、浆细胞及淋巴细胞浸

润，病灶具有出血及结缔组织增生等特点［30］。以上

两种肉芽肿和模拟脓性物质外观的痛风石在临床表现

和实验室检查等方面有明显不同，结核患者大多有午

后或夜间低热，体温一般不超过 38℃，通常伴有盗

汗、消瘦、纳差等全身症状。而炎性肉芽肿的患者一

般都受到细菌、病毒、寄生虫等病原微生物的感染，

进行抗炎治疗一般会有明显的效果。脊柱痛风患者一

般都会有长期的血尿酸水平增高病史，为此要详细检

查患者外周小关节及浅表皮肤是否有痛风结节的存

在，并且结合血化验指标来进一步明确诊断。焦磷酸

钙结晶沉积症是指一类以关节软骨及其周围组织焦磷

酸钙盐晶体沉积为特征的代谢性关节病［31，32］。这种

沉积特征类似于 MSU 结晶在痛风石中的沉积。在偏

振光显微镜下，焦磷酸钙盐晶体通常体积较小，表现

为弱双折射或无折射的特点，区别于 MSU 的强折射

特征。在补偿偏振光显微镜下，使用红色补偿棱镜，

焦磷酸钙盐晶体方向与镜轴平行时呈蓝色，垂直时呈

黄色，而 MSU 结晶则正好相反。此外，目前尚未有

证据证明该病的发生和饮食习惯有关，这一点也和脊

柱痛风石的病史有所区别。脊柱痛风有时需要与脊柱

关节炎相鉴别，血清铁蛋白（serum ferritin, SFe）作

为痛风的活动性指标，在血尿酸正常时，其仍显著增

高，因此在脊柱痛风与脊柱关节炎的鉴别中有预判价

值，特别对于某些血尿酸水平正常的脊柱痛风患者有

重要的意义［33］。总之，脊柱痛风的症状不典型，患

者的主要症状还是慢性的颈肩痛或者腰背部疼痛，既

往有痛风史及血尿酸水平异常有助于该病的诊断。

4 治疗进展

脊柱椎管痛风石的治疗包括保守治疗和手术治疗

两种方式。对于痛风患者而言，治疗该病的首要原则

是严格控制血尿酸水平。建议病程长且症状反复的患

者控制血尿酸水平在 300 μmol/L 以内［34］。降尿酸药

物首选黄嘌呤氧化酶抑制剂别嘌醇，该药物具有疗效

确切、安全性高、性价比高的优点。对于使用别嘌醇

效果不佳或伴有慢性肾病的患者建议换成非布司

他［35］。急性期的患者可以使用非甾体抗炎药对症处

理［36］。阿司匹林和布洛芬具有解热镇痛的作用，可

有效缓解急性期的疼痛。但由于潜在的消化道溃疡、

出血、穿孔等风险较高，因此塞来昔布、美洛昔康等

特异性 COX-2 抑制剂常作为首选药物。此外，秋水

仙碱也可有效缓解急性期疼痛，但是由于其治疗剂量

和中毒剂量相接近，一般建议小剂量使用［37］。痛风

石沉积的位置因人而异，手术治疗需要遵循个体化原

则。如果痛风石仅局限于椎管中央，可以考虑单纯行

开窗手术治疗。这样可以有效避免减压节段的失稳，

在一定程度上保留脊柱的稳定性。若痛风石位于脊髓

或神经根处，导致其受压明显，则需要尽快行病灶清

除、椎管减压内固定术，尽早解除脊髓神经的压

迫［38］。需要注意的是如果痛风石分布弥散且与硬脊

膜粘连严重，小心摘除较大的痛风石即可，防止撕裂

硬脊膜，造成术后感染或脑脊液漏。近些年来，随着

微创脊柱外科的发展，脊柱痛风石也可以采用内镜技

术治疗，相比开放手术而言，微创技术的特点具有切

口小，术中失血较少，术后恢复快等优点［39］。目前

而言，病理学检查仍为诊断脊柱痛风的金标准［40］，

术中对摘取出的“白色泥沙样”结晶物建议常规行病

理检查。

5 小结与展望

综上所述，脊柱椎管内痛风作为一种相对罕见的

疾病，治疗上并没有太多的难点，准确及时的诊断是

治疗该病的前提。目前国内外尚无诊断此病的统一认

知，病理学检查出 MSU 结晶仍是金标准。DECT 作

为一种新型的诊疗手段，可以清楚显示 MSU 结晶沉

积的部位、大小和形状。临床上往往结合患者的临床

表现、既往史及影像学检查结果综合评估。对于症状

不明显但是高度怀疑该病的患者可以只进行降尿酸治

疗，直径较小的痛风石可以通过口服药物治疗。对于

症状明显的患者在术前积极控制血尿酸水平后需要及

时手术解除脊髓神经根的压迫。手术过程中不必刻意

追求完美而撕裂硬脊膜或损伤神经根。在控制高嘌呤

食物摄入的同时，术前术后均需要服用药物严格控制

血尿酸水平。由于脊柱痛风的病变位置较深，体表不

易触及，因此此类疾病存在着一定的误诊、漏诊率。

本文就该病做一总结，以期提高脊柱外科医生对该病
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诊断的正确率。
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