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·病例报告·

胸椎压缩性骨折合并颈段髓内脓肿一例

曹德茂  武永康  蒋京功  周长武

髓内脓肿为临床罕见病例，且具有较高的误诊率，

本院近期发现一胸椎骨折伴颈段髓内脓肿病例，现报道如

下。

一、病例基本资料

患者女性，41岁，因“胸背部外伤致双下肢感觉运动障

碍3 h”入院。患者不慎被重物砸伤胸背部，即感胸背部疼痛

明显，双下肢无力，不能站立，无大小便失禁。查体：生命

体征平稳，神志清楚，T12棘突部压痛，脐部以下痛温觉消

失，双下肢肌力0级，肌张力低，双侧巴氏征阴性，入院查

胸腰段MRI见T12椎体压缩性骨折（图1），实验室检查未见

异常。

二、患者的诊断及治疗

患者入院后明确诊断为T12椎体压缩性骨折，于2012
年12月9日在全身麻醉下行T12骨折切开复位内固定术，

手术顺利，术后对症支持治疗。患者于2012年12月23日出

现双上肢无力，肩平面以下感觉消失，伴高热，体温最高

39.3℃，血常规未见明显异常，完善颈椎MRI见颈椎占位

（图2），遂抗感染等治疗，于2012年12月23日全麻下行后

颈部入路C4～C6髓内病变切除术，术中见颈髓饱满，脊髓无

挫伤，无出血，表面未见肿瘤及异常血管团，延后正中沟

切开，约3.0 mm见乳白色粘稠胶冻样组织溢出，压力高，

清除病变，未见明显包膜，给予生理盐水加庆大霉素反复

冲洗病灶腔。于2012年12月28日复查颈椎MRI（图3），

2013年1月4日复查颈椎MRI（图4），2013年1月14日复查

颈椎MRI（图5），术后胶冻样物质送检，培养未见异常，

病理回报大量炎性细胞（图6），后期联合抗感染（美罗培

南＋万古霉素＋利奈唑胺）6周，患者双上肢力恢复，右侧

4级，左侧5级，感觉正常，双下肢肌力0级，双侧肋缘下

平面痛触觉消失。体温正常，复查血常规正常，遂安排出

院，定期随访。

讨论   脊髓内脓肿是指脊髓内的急性化脓性感染，发病

率极低，自1830年Hart首次报道该病[1]，迄今全世界仅100余
例报道[2-3], 国内零星报道多是误诊病例[4-5]。由于髓内脓肿临

床表现并无特异性，且大部分患者，尤其是慢性发病者，

不伴有全身症状，临床极易误诊，影响及时治疗及效果。

临床诊断以MR为主要手段[6]。Hoche（1899）曾进行下列

动物实验：先把各种细菌注入血液循环中，能引起脊髓脓

肿，再把非化脓性栓子注入，仅产生脊髓梗死，但若是将

细菌与栓子同时注入，则可引起脊髓脓肿。可见脊髓脓肿

同脑脓肿一样是化脓性栓子或梗死区感染的继发产物。
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注： 1A、1B（T1WI）见T12椎体明显楔形改变，压迫脊髓

图1  2012年12月9日胸腰段MRI

注： 2A（T1WI）、2B（T2WI）、2C见颈髓及上胸髓增粗，
中央管不均匀扩张，T1WI见低信号及等信号影，T2WI见高信号机
稍低信号影，边界模糊，增强扫描见病变室管膜影增厚强化

图2  2012年12月23日脊椎MRI

注：3A（T2WI）、3B仍见高信号影，较前病变范围增大

图3  2012年12月28日颈椎MRI

注：T2WI高信号影，强化渐不明显，病变范围逐渐呈缩小趋势

图4  2013年1月4日颈椎MRI
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本病治疗早期诊断非常关键，明确诊断后应尽快采

取治疗措施。首选手术治疗（包括脊髓脓肿切除术），手

术防治脓肿复发的关键是彻底引流脓腔，必要时摘除脓肿

壁，因此手术过程中应充分吸取脓液，于脊髓背侧切开引

流脓腔，用生理盐水稀释抗菌药物后反复冲洗脓腔，慢性

脓肿务必要摘除脓肿壁 [7]。立体定位针吸术，在立体定位

引导下穿刺脓肿腔，抗菌药物冲洗脓腔并持续外引流[8]。但

Kurita等[9]报道手术与非手术患者的后遗症并无显著差异。

手术前后应用有效足量的抗菌药物，文献[10]报道采用头孢三

代加万古霉素加甲硝唑包括术后广谱抗菌药物静脉滴注1个
月以上。另外，皮质类固醇激素、甘露醇等药物的应用可

以减轻脊髓水肿，在一定程度缓解病情。因此，一旦诊断

脊髓内脓肿，建议在早期、足量、全面应用抗菌药物的基
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注：T1WI低信号影，T2WI高信号影，强化渐不明显，病变范
围进一步缩小

图5  2013年1月14日颈椎MRI

注：可见大量炎性细胞

图6  髓内病变组织（HP染色，40 ×）

础上尽早考虑病灶切除或穿刺外引流手术。本病例患者经

手术清除脓肿及大剂量抗菌药物的应用，病情迅速得以控

制，恢复效果令人满意。

抗菌药物的广泛应用使约75%的脊髓脓肿患者存活，

而脓肿的早期诊断和彻底引流可以改善约2/3患者的神经

功能，其中运动及括约肌功能恢复程度优于感觉缺失的恢

复，临床上约1/4患者遗留重要的神经功能障碍。

总而言之，脊髓脓肿临床发病率较低且无特异性表

现，易被忽视或误诊，如能结合临床症状及尽早行MRI检
查，则诊断相对容易。由于病例较少，尚不能对手术方式

的比较，抗菌药物的合理应用等问题做出解答，仍需进一

步研究。
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