
脊髓硬膜外脓肿（spinal epidural abscess，SEA）
是一种位于椎管内硬脊膜外间隙的化脓性炎症，由

于大量脓液积聚及肉芽组织增生导致脊髓受压，出

现相应的临床表现，属于神经科少见的严重急症之

一。因其发病率低，目前多为个案报道。现报道我

科收治的罕见脊髓多发SEA患者1例，并回顾文献，

分析其诊断及治疗方法。

1 病例资料

2014年11月东南大学附属中大医院胸心外科收

治SEA患者1例，女，55岁，以腰痛4 d伴左腿疼痛麻

木不适2 d入院。患者无明显诱因下出现腰部疼痛不

适，当时未予以重视，2 d后出现双下肢疼痛麻木不

适，尤以左下肢症状明显，后行走困难。遂至我院就

诊，腰椎磁共振成像（MRI）检查示：腰椎管占位，L5/S1

椎间盘突出。入院后查体：脊柱未见明显畸形，双上

肢肌力及肌张力正常，腰部压痛（+），双下肢肌力Ⅳ
级，直腿抬高试验（-），生理反射存在，病理反射未引

出。入院 4 d后，患者开始持续发热，体温最高达

39.0 ℃，肢体乏力进行性加重，至入院第8天四肢肌

力Ⅰ~Ⅱ级，并且出现呼吸困难，为挽救患者生命，遂

急诊行手术治疗。既往体健，有糖尿病史（自行注射胰

岛素治疗），无高血压史，有剖宫产史及家禽接触史。

影像学检查：MRI提示C2~T2水平硬膜囊前方见

条形长 T1长 T2信号影，范围约 13 cm，压脂相呈明

显高信号影，增强后病灶强化不明显，硬膜囊受

压。L2~5水平硬膜囊后方见条形长T1长T2信号影，

范围约14 cm，压脂相呈明显高信号影，增强后病灶

强化不明显，硬膜囊受压（图1A、B）。腰部皮下软组

织水肿。脊膜增厚。颈椎生理曲度变直，胸椎曲度

存在，颈胸椎体后缘变尖，各颈胸椎间盘T2WI信号

减低，未见明确突出。颈胸髓内未见明显异常信号

影。腰椎生理曲度变直，序列规整，腰椎体边缘轻

度增生变尖，T2WIL椎间盘信号减低，L5/S1椎间盘向

后突出，硬膜囊前缘受压；脊髓末端约位于 L1椎体

上缘水平。本例患者胸片检查见右肺感染（图1C），

心功能未见明显异常。

治疗：采取手术辅以药物的综合治疗。术前予

以泰能（注射用亚胺培南西司他丁钠）+万古霉素联

合抗感染治疗，效果不明显，且患者出现呼吸困难，

遂急诊行“C1~4占位切除+C1~4椎板减压术”，作粗隆下

2 cm至C6后正中直线切口，术中见肌肉、软组织广

泛水肿，颜色黄白色，少血供。C1~2椎间隙处见似炎

性黄白色组织伸入椎管腹侧，切除C1后弓及C2~4双

侧椎板，见硬膜较膨隆，硬膜腹侧见疑似炎性组织，

呈黄白色，渗液多。游离切除部分坏死炎性组织，

由于无明确边界，与硬膜粘连紧密，故无法全切。

用生理盐水反复冲洗。术后继续予泰能+万古霉素

抗炎，脱水、激素、神经营养、抑酸治疗。术后病理

诊断为：胶原结缔组织示多量中性粒细胞浸润伴脓

肿形成，未见明确恶性，进一步证实了该患者为SEA
的诊断。术后复查MRI示C1~4占位切除+C1~4椎板减

压术后，术区水肿伴渗出。L2~5水平硬膜囊后方条形

异常信号，腰部皮下软组织水肿（图2A、B）。后患者

恢复尚可，出院至康复医院继续治疗。电话随访

1年，现患者四肢肌力Ⅳ~Ⅴ级，上肢感觉无异常，下

肢感觉稍迟钝，大小便控制能力稍差。

2 文献复习

以“PubMed”和“中国知网”数据库检索相关文
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A、B：术前MRI示硬膜囊受压明显；C：胸片示右肺感染；D、E：术后复查MRI示术区水肿，F：脓肿壁线状强化。

图1 患者手术前后影像学检查结果

EDCBA F

表1 国内外文献报道的脓肿部位和常见临床症状对比
（%）

临床特征

脓肿部位

颈椎

胸椎

腰椎

临床症状

背痛

运动无力

感觉异常

大小便失禁

发热

国外文献

16.3
36.5
46.2

67.3
53.8
38.5
26.0
43.3

国内文献

17.2
36.2
46.6

68.9
50.0
37.9
24.1
43.1

Arko等

24.0
31.0
48.0

66.8
52.0
40.0
27.1
43.7

献，检索关键词分别为“spinal epidural abscess”和
“硬脊膜外脓肿”。检索结果提示，2005—2015年共

收录SEA英文相关文献32篇，回顾性分析其中涉及

病例报告9篇，含资料较完整病例104例，平均年龄

54.6岁（33~66岁），男 67例，占 64.4%，女 37例，占

35.6%。脓肿部位的分布为颈椎17例（16.3%）、胸椎

38 例（36.5%），腰 椎 48 例（46.2%），骶 椎 1 例

（1.0%）。患者常见临床症状的具体表现为背痛70例
（67.3%）、运动无力 56例（53.8%）、感觉异常 40例

（38.5%）、大小便失禁 27 例（26.0%）、发热 45 例

（43.3%）。以“硬脊膜外脓肿”为关键词查找万方数

据库收录的文献，见文献 21篇，回顾性分析含病例

报道文献12篇，共有病例58例，平均年龄为53.8岁
（22个月~65岁），男35例（60.3%），女23例（39.7%）。

脓肿部位的分布为颈椎 10例（17.2%）、胸椎 21例

（36.2%），腰椎27例（46.6%）。患者常见临床症状的

具体表现为背痛 39例（68.9%）、运动无力 29例（占

50.0%）、感觉异常 22例（37.9%）、大小便失禁 14例

（24.1%）、发热 25例（43.1%）。分析国内、国外文献

（不含Arko等［1］）报道的相关数据，并与Arko等［1］报道

的纳入1 099例患者总结的数据对比，其结果大致相

同，详见表1。

3 讨 论

SEA是一种临床罕见性疾病，最早于1761年由

Morgagni提出，并于 1820年由Bergamasch进行明确

定义。在 19世纪 70年代，平均每 10 000例住院患

者间有0.2~1.2例SEA。随着人口老龄化、脊椎内固

定以及血管通路应用的增加以及静脉注射毒品事

件的增多，目前SEA发病率升至每10 000例住院患

者中 2.0~12.5例［2］。SEA是脊柱部位感染的一种特

殊类型，虽然较少见，但作为损害脊髓功能的一种

病变类型，因其较高的致残率，危害程度巨大。

SEA患者的易感因素中以药品的滥用最为常

见，尤其是经静脉注射类，可能归因于毒品滥用报

道的增加，其他还包括免疫功能低下、脊柱手术或

外伤、皮肤感染、肥胖、酗酒等。此外，部分基础疾

病也是SEA的易感因素，包括糖尿病、肾病、肝病以

及心脏病，以糖尿病最为常见，可能与糖尿病致机

体免疫力下降和糖尿病患者手术或外伤后伤口不

易愈合有关［3］。

SEA的常见症状为局限性的背痛、运动肌无力

以及发热，最早于 1948年由Heusneret 等［4］报道，其

他典型症状还有肢体感觉异常及大小便失禁。近

期及历史数据中SEA 患者最常见的症状均为背痛，

近一半的患者呈现不同程度的肌无力［5］，该数据与

本文对国内外文献的分析及Arko等［1］的历史数据大

致相同。根据Reihsaus等［5］的临床表现分期，SEA
分为4期：Ⅰ期为发病初期，患者有高热畏寒、乏力、

纳差，可有皮肤肿胀，压痛；Ⅱ期为神经根刺激期，

表现为神经根痛，可持续数日；Ⅲ期为脊髓功能障

碍期，受累平面以下的肢体活动无力、麻木、感觉障

碍及大小便障碍；Ⅳ期为完全麻痹期，患者截瘫，受

损平面以下反射均消失。症状一旦进入此期，即便

手术，患者也将永久残废。因本病进展迅速且症状

危重，故严格掌握临床分期，尽早诊断和及时治疗

··148



才能最大程度地挽救患者生命和功能。对于出现

上述症状的患者，特别是那些诊断不是十分明确

者，我们除了考虑与其相关的临床常见病外，也不

能忽略了SEA的可能［6］。

SEA的诊断除了临床症状，还需结合实验室检

查和影像学检查。实验室检查通常包括白细胞计

数、血沉（ESR）、C反应蛋白（CRP）和血培养。白细

胞计数在早期患者诊断中十分有用，患者多出现白

细胞增多，但无论白细胞计数还是中性粒细胞百分

比都缺乏特异性［7］。在Reihsaus等［5］的研究中，大多

SEA患者的ESR是升高的，而在Rigamonti等［8］报道

ESR的平均值为 51 mm/h。CRP在炎症反应中上升

快，且比ESR能更快恢复到正常水平。因此，密切

监测CRP水平有助于评估病情变化和评价治疗效

果［9］。血培养是检出病原菌的有效方法，最好在使

用抗菌药物之前进行，尤其在金黄色葡萄球菌感染

病例中阳性率可高达 60%~70%［10］。手术中取得的

脓液直接培养是最有价值的信息。腰穿作为诊断

检查方式一般很少采用，因为有枕骨大孔疝和蔓延

感染的风险。MRI对于诊断 SEA具有极高的准确

性，T1加权像脓肿显示为等或稍低信号的占位病

变，病变内有脂肪信号残存；增强扫描脓肿壁及间

隔呈线状强化；脓肿邻近硬膜囊发炎，T2WI信号增

高，增强扫描有强化，有时可见累及硬膜下的炎性

强化组织［11］。同时MRI还可显示硬脊膜、脊髓的受

压移位情况和蛛网膜下腔狭窄程度。总之，MRI，特
别是MR的增强扫描对SEA的诊断具有重要价值。

由于脓肿对于神经根的压迫是导致症状的最

主要原因，故以往首选的治疗方法是外科手术清除

脓肿以达到减压的效果，同时还可取脓液进行培

养，以获取更可靠的细菌学结果［12］。术中不仅要尽

量彻底清除脓肿组织，而且也要广泛清除周围的包

膜［10］。Connor等［13］和Adogwa等［14］认为对于继发神

经系统症状的患者采取手术治疗应尽可能控制在

36~72 h之内。根据Karikari等［15］的经验，手术入路

的选择取决于脓肿的部位。背侧的 SEA常采用后

入路行椎板切除术，可获得良好的手术视野，但多

节段椎板切除术可带来术后脊柱不稳定［8］。而对于

腹侧的SEA，特别是发生在颈部的，常合并有骨髓炎

或关节炎，更倾向于采用前入路的手术方法［15］。对

于脊柱腹侧的SEA，尤其是可能影响脊柱稳定性时，

术前必须严格进行评估，采用个性化的手术入路［16］。

同时，为有助于患者术后恢复，要教会其掌握腰背

肌功能锻炼的方法，以增强椎体稳定性，必要时要

教会其使用双拐或单拐支撑行走［17］。

虽然目前 SEA 的治疗仍以手术为主，但是Kim
等［18］最近的研究结果显示，决定患者是否接受手术

治疗的最主要因素为肌无力或其他神经系统症状，

一旦患者只有背痛而无神经系统后遗症时则更倾

向于保守治疗。保守治疗以抗菌药物为主，起病初

期经验性选用广谱抗菌药物，后期根据细菌培养结

果选择敏感抗菌药物治疗，一般需6~8周，此外也有

学者建议之后再口服抗菌药物1~2个月［19］。而导致

保守治疗失败的危险因素包括：糖尿病，CRP水平>
115 mg/L，白细胞计数>12×109个/L，血培养阳性，年

龄>65 岁，耐甲氧西林性金黄色葡萄球菌感染以及

神经系统缺陷显著。

综上所述，早期诊断和治疗可以改善SEA患者

的预后，而老龄、糖尿病、静脉药物的滥用等均与不

良预后有关。其诊断有赖于患者的临床表现以及

MRI和相关实验室检查，治疗方法主要包括手术治

疗和内科药物治疗，对于没有神经系统症状的患者

采取内科治疗是近期治疗的趋势，对于决定手术治

疗的患者，应尽可能早期进行，最好不超过发病后

36~72 h。总之，治疗的选择需根据患者的不同情况

而定。
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