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属科室神经外科病因 脊髓的硬脊膜与椎骨骨膜之间为硬脊膜

外间隙，其内布满脂肪组织和静脉丛。此间隙主要存在于脊

髓背侧，在腹侧则硬脊膜与骨膜紧密相连，故硬脊膜外脓肿

多位于脊髓背侧。在第7颈椎以下，硬脊膜外间隙逐渐变宽，

至4～8胸椎处硬脊膜外间隙达0．5～0．7cm。自第9胸椎至

第2腰椎，间隙又渐狭小，因此硬脊膜外脓肿好发于下颈椎至

上、中胸椎段。 病菌侵入硬脊膜外间隙后，在富于脂肪和静

脉丛组织的间隙内形成蜂窝组织炎，有组织充血，渗出和大

量白细胞浸润，进一步发展为脂肪组织坏死、硬脊膜充血、

水肿、脓液逐渐增多而扩散，形成脓肿。脓肿主要位于硬脊

膜囊的背侧和两侧，很少侵及脊膜囊腹侧，上下蔓延的范围

可达数个节段，在个别情况下可累及椎管全长，甚至向颅内

扩散。脓肿多为单发，少数病例有多数散在小脓腔与一个主

要脓腔相沟通。脓肿的形式和动态学改变与致病菌，机体和

局部组织的免疫反应，硬脊膜外腔的解剖特点、血管和淋巴

系统结构等因素有关。呼吸运动和血管搏动可使椎管内负压

差增大，这对炎症通过血管或淋巴系统向硬脊膜外腔扩散具

有quot.作用。而头和躯干的伸屈活动所引起脊髓和硬脊膜的

移动性，则为脓肿上下扩散创造有利条件。后期由于脓液逐

渐吸收，结缔组织增生而最终形成肉芽组织。脓肿除直接机

械性压迫脊髓外，还可引起血管的炎性血栓形成，使脊髓的

血供发生障碍，最后引起脊髓软化，造成不可逆性损害。根

据炎症的病理形态，硬脊膜外脓肿可分为：①急性型：全部



为脓液；②亚急性型：脓液与肉芽组织并存；③慢性型：以

炎性肉芽组织为主。临床上以亚急性型和慢性型多见，急性

型少见。根据发病时间长短，也可分为急性型（＜7天＝、亚

急性型（1～4周）和慢性型（＞1月）。但与上述的病理形态

分类并不完全一致，有时病程虽短，却以肉芽组织为主，反

之，有时病程较长，却有脓液存在。临床表现 大多数病人首

先表现为全身感染征象，如发热（38～39．5℃）、全身倦怠

、精神萎靡、头痛、畏寒、四周血内白细胞增多，血沉加快

；少数病人或病程发展较缓慢者，全身感染征象不明显。多

数伴有局限性腰背痛、棘突压痛或叩击痛，程度剧烈，呈针

刺或电击样，与局限性脊髓蛛网膜炎的疼痛在程度上有显著

差异，具有定位价值。脊柱运动受限制。局部皮肤可有轻度

水肿，棘突旁组织有压痛和叩击痛。由于病变部位的神经根

受炎症刺激而出现神经根痛，因病变部位不同而向胸、腹部

或下肢放射。早期出现尿潴留。上述表现持续数天至十数天

不等，接着就出现脊髓压迫征。初期表现为痉挛性瘫痪，如

肢体麻木、运动或感觉障碍、腱反射亢进、病理反射阳性和

大小便障碍等。经数小时或数天即发展为弛缓性瘫痪，表现

为运动、感觉、腱反射和病理反射全部消失。 病变早期CSF

的蛋白含量正常或稍增高，椎管常通畅，以后发展至椎管梗

阻，蛋白增高（平均可达400mg/dl，白细胞正常或数百个。

约1／4病人的X线片上可见脊椎化脓性骨髓炎改变。椎管碘油

造影和脊髓CT检查表现硬脊膜外占位征象，可明确病变节段

和范围。对病变位于胸腰段者，做腰穿时必须慎重，以免感

染扩散入鞘内。此时可经枕大池或颈1～2侧方穿刺检查。硬

脊膜外脓肿应与下列疾病鉴别：①急性脊髓炎：常无原发化



脓感染史，体检无局限性棘突叩击痛或压痛，腰背痛也不明

显。一般在发病后3天内病变以下肢体即发生完全瘫痪，脊髓

蛛网膜下腔没有阻塞。②脊柱转移癌：常可找到原发癌肿，

如肺、乳腺、前列腺或消化道等癌肿；X线摄片可见到quot.

样椎体压缩和破裂。③蛛网膜炎：一般起病缓慢，症状时轻

时重，感觉障碍分布常不规则，且不能以单节段损害来解释

其全部症状；椎管造影时碘油流动缓慢、分散，呈不规则的

点滴状、条状或片状阴影，碘油受阻端的边缘不整洁。④椎

管内肿瘤：常无感染史，必要时可作椎管碘油造影或脊髓CT

检查，以及手术探查来区别之。⑤脊柱结核：有肺结核或身

体其他部位结核病史，腰背痛和低热症状历时较长，脊柱可

有后突畸形，X线片可见骨质破坏和椎旁冷脓肿阴影等有助

鉴别。⑥急腹症和其他疾患（如肋间神经痛等），仔细询问

病史和检查，不难加以鉴别。不少情况下误诊原因是没有考

虑到本病的可能性，以致延误诊治。治疗 病处理要害同脑脓

肿，在于早期诊断和及时治疗。在脊髓发生不可逆损伤以前

即应紧急手术减压和排脓。临床实践表明瘫痪时间在2小时内

者，手术效果满足，大于36小时则效果差，而完全瘫痪48小

时后再手术仅可能拯救病人生命。因此缩短瘫痪至手术时间

是提高本病疗效的要害。椎板切除要足够和充分，清除脓液

和肉芽组织，尤其是炎性肉芽组织常在硬脊膜外环形包绕压

迫脊髓，应尽量清除干净，使硬脊膜恢复正常搏动，以达到

彻底减压和防止感染扩散的目的。脓液作细菌涂片，厌氧菌

和需氧菌培养。手术切口的处理有三种：①切口不缝合，填

以纱条；②部分缝合切口留置引流物；③全部缝合切口，以

望达到一期愈合。除皮肤缝线用丝线外，皮内缝线宜用肠线



。对手术切口干净，未受严重污染者，可用含庆大霉素生理

盐水反复冲洗后，一期将全部切口缝合以缩短病程；如切口

肌层内已有脓液或术时脓液污染伤口，即不应缝合切口或部

分缝合。一些人主张硬脊膜外放置导管，术后进行冲洗和注

入抗生素，导管保留5～7天。上述各种情况下，均应术前、

术后全身应用强有力的广谱抗生素，待细菌培养和药敏结果

出来后，再酌情更改抗生素（参阅脑脓肿）。术后全身应用

抗生素不应短于2～4周。同时应注重纠正水电解质紊乱，加

强营养，防止褥疮和并发症，可适当应用神经营养药物，以

促进神经功能恢复。近有人提出高压氧治疗，并取得满足效

果，其理论依据：①对厌氧菌增殖产生不利环境；②有利于

中毒症状的改善。 本病预后取决于：①诊疗及时与否，如不

施行手术，大部分病人最终并发肺炎、褥疮、尿路感染等而

致死；②脊髓受压程度越重，术后恢复的可能性也越小；③

痉挛性截瘫的疗效较弛缓性者要好。 100Test 下载频道开通，
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