
白介素２［（４．１１±１．２４）ｎｇ／ｍＬ］和白介素６［（１４８．８５±５４．５１）

ｎｇ／ｍＬ］水平均高于健康对照组患者，组间比较，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。结果见表１。

表１　两组被检者的白介素１β、白介素２和

　　　　白介素６检查结果

组别 狀
白介素１β

（ｎｇ／ｍＬ）

白介素２

（ｎｇ／ｍＬ）

白介素６

（ｎｇ／ｍＬ）

强直性脊柱炎组 ４０ ０．２２±０．０８ａ ４．１１±１．２４ａ １４８．８５±５４．５１ａ

健康对照组 ４０ ０．１４±０．０７ ２．３０±０．４４ ２８．６２±１７．５１

　　注：与健康对照组相比，ａ犘＜０．０５。

３　讨　　论

强直性脊柱炎是临床较为常见的一种慢性炎症性疾病，其

多累及到患者的骶髂关节、肌腱端、中轴关节和外周关节［２］。

强直性脊柱炎患者的发病病程长，患者承受痛苦大，经济负担

大，且生活质量降低。而目前临床研究发现，强直性脊柱炎患

者的发病原因较多，可能有遗传因素和环境因素的共同参与。

１９７３年有学者在强直性脊柱炎患者中检出多个易感基

因［３］，其中白介素１在２ｑ１３区域。白介素１作为一种临床细

胞因子，能够诱导多种效应蛋白的表达，包括细胞因子、化学因

子、ＮＯ合成酶等，且与基质金属蛋白酶等均有一定的关系。

而白介素１β能够分泌到细胞膜的外部，可以通过远距离分泌，

作用到靶细胞上，因此白介素１β被认为在炎症反应中发挥了

非常重要的作用。与白介素１ɑ比较，白介素１ɑ仅能停留到

细胞膜上，因此炎性弱［３］。白介素１β还可以介导各种炎性反

应，能够促进炎症介质的释放，诱导关节软骨细胞、纤维细胞、

滑膜细胞等对胶原酶的释放，导致骨降解和软骨损伤。本次实

验结果中强制性脊柱炎患者的白介素１β值为（０．２２±０．０８）

ｎｇ／ｍＬ，明显高于健康对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

白介素２能促进免疫系统分化，使细胞毒性淋巴细胞活

化。而白介素６则是Ｔｈ１７细胞分化中发挥关键作用的一种

细胞因子，为单核巨噬细胞、分泌细胞所产生的一种炎性细胞

因子，可以诱导急性期蛋白的产生。临床研究发现，白介素６

能够启动Ｔｈ１７细胞分化，并抑制ｉＴｒｅｇ细胞分化。而 Ｔｈ１７

细胞作为一种独立效应的Ｔ细胞亚群，其在强直性脊柱炎患

者的免疫调节和免疫病理中均有十分重要的作用。

且临床研究还发现，白介素２和白介素６均经过ＣＤ４＋Ｔ

细胞的刺激分化为ＴＨＯ细胞，且会参与到免疫过程内
［５］。本

实验结果中强制性脊柱炎患者的白介素２［（４．１１±１．２４）ｎｇ／

ｍＬ］和白介素６［（１４８．８５±５４．５１）ｎｇ／ｍＬ］水平也高于健康对

照组患者，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。且研究认为，白介

素１β、白介素２和白介素６可以诱导 Ｔｈ１７细胞产生，并使

ＲＯＲγｔ进行持续的表达，促进Ｔｈ１７细胞分化，使其分泌更多

的炎性因子，导致强直性脊柱炎的发生［６］。

综上所述，强直性脊柱炎患者血清白介素１β、２、６均有明

显上升，说明患者的细胞因子相互作用形成网络，参与到强直

性脊柱炎患者病理生理的调节过程中，同时也参与到强直性脊

柱炎患者的系统损伤中，需要医生引起高度重视。
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·临床研究·

急性自发性椎管内硬膜外血肿影像学表现

李　光，刘焦枝，高　平，徐　峰（湖北医药学院附属襄阳医院 ＭＲＩ室，湖北襄阳　４４１０００）

　　【摘要】　目的　分析急性自发性椎管内硬膜外血肿ＣＴ、ＭＲＩ表现。方法　回顾性分析经手术证实５例急性

自发性椎管内硬膜外血肿患者的ＣＴ、ＭＲＩ资料。结果　血肿分布在颈１～５段、颈２～４段、颈２～５段、颈４～７段、

颈４～胸１段各１例，ＣＴ表现为矢状面呈长梭形，上下端逐渐变尖，横断面上呈新月形或半月形。上颈段部分病灶

呈明显均匀高密度的新月形或半月形改变，２例增强扫描病例中ｌ例病变内见多发斑片状轻中度强化。１例边缘

环状轻度强化。中度受压１例，重度受压４例。ＭＲＩ信号：５例均呈长Ｔ１短Ｔ２信号，均未见流空血管影。结论　

ＭＲＩ对本病的定位、定性诊断具有独特的价值，应成该病的首选检查。

【关键词】　急性自发性椎管内硬膜外血肿；　ＣＴ；　ＭＲＩ

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１６．０２７ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１６２１１５０３

　　急性自发性椎管内硬膜外血肿（ＡＳＳＥＨ）是一种少见疾

病。本病起病急，易发生截瘫或不可逆神经功能损害。因此，

早期诊断具有重要意义。作者近年来共收治５例颈段椎管内

ＡＳＳＥＨ的病例，均有术前完整的ＣＴ／ＭＲＩ资料并经手术病理

证实，现结合文献就该病的临床和影像学特点以及ＣＴ／ＭＲＩ

诊断价值比较总结分析如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　搜集本院经手术证实５例患者，其中男４例。
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女１例，发病平均年龄５２岁，均无明显的外伤史，但均有颈椎

病病史且最近有多次按摩治疗史。首发症状大部分为突发性

相应部位剧烈疼痛，并疼痛部位以下运动和感觉障碍。所有患

者均以急诊行ＣＴ／ＭＲＩ检查，并在２４ｈ内行急诊手术治疗。

１．２　检查方法　采用ＳＩＥＭＥＮＳ公司生产的１．５Ｔ磁共振扫

描仪，采用脊柱相控阵线圈。５例患者均行平扫，常规行脊柱

矢状位Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ２ＷＩ抑脂序列及横断位Ｔ２ＷＩ，同时行

增强Ｔ１ＷＩ扫描：经静脉团注 ＧｄＤＴＰＡ对比剂，注射剂量按

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ。ＣＴ平扫是根据病变部位，分别设置６４层螺旋

ＣＴ机扫描（美国ＧＥ）层厚、螺距等参数，对病变部位进行容积

扫描，容积扫描完成后，设置重建层厚为０．６２５ｍｍ，采用骨算

法进行图象重建，然后将图像传至图像后期处理工作站，采用

ＶＲ、ＭＩＰ、ＭＰＲ及ＳＳＤ等技术进行图像的三维重建。所有

ＣＴ／ＭＲＩ图像均由三位有经验的医生集体阅片，影像学重点观

察血肿发生部位、范围、形态、血肿对邻近结构的压迫情况，血

肿信号特点及增强表现，对椎管内硬膜外血肿的ＣＴ／ＭＲＩ征

象以及病因进行分析。

２　结　　果

２．１　影像表现　（１）血肿分布情况：颈１～５段、颈２～４段、颈

２～５段、颈４～７段、颈４～胸１段各１例；（２）血肿位置：病变

于椎管内硬脊膜囊后方；（３）形态：矢状面呈长梭形，上下端逐

渐变尖，横断面上呈新月形或半月形；（４）脊髓或硬脊膜囊受压

情况：脊髓受压分为三级。轻度：血肿紧邻脊髓，脊髓略受压；

中度：血肿压迫脊髓，其前后径缩小一半以上，重度：脊髓明显

受压，呈扁平状。本组资料脊髓中度受压１例，重度受压４例；

（５）血肿的 ＭＲＩ信号：５例均呈长Ｔ１，短Ｔ２信号，均未见流空

血管影。２例增强扫描病例中ｌ例病变内见多发斑片状轻中

度强化。１例边缘环状轻度强化。ＣＴ图像上上颈段部分病灶

呈明显均匀高密度的新月形或半月形改变，ＣＴ 值６０～９０

ＨＵ，下颈段部分病灶显示不清（图１、２）。

　　ａ：矢状位Ｔ２ＷＩ压脂序列显示Ｃ２～７椎体水平椎后硬膜外混杂信

号血肿；ｂ、ｄ：分别为冠、横断位Ｔ１ＷＩ压脂增强图像，显示病变呈轻度

环状强化；ｃ：ＣＴ横断位图像显示椎后硬膜外偏右侧高密度血肿。

图１　案例１

　　ａ：矢状位Ｔ２ＷＩ序列显示Ｃ６～Ｔ２椎体水平椎后硬膜外混杂信号

血肿；ｂ：矢状位Ｔ１ＷＩ见血肿呈等高信号改变；ｃ：ＣＴ横断位椎管内因

骨伪影遮盖，血肿形态显示不清；ｄ：横断位Ｔ２ＷＩ清晰显示椎后硬膜外

偏右侧血肿。

图２　案例２

２．２　术中所见　５例患者进行手术治疗，术中均证实为硬膜

外血肿，但未见血管畸形改变。

３　讨　　论

３．１　血肿形成机制　椎管内急性硬膜外血肿临床少见，发病

前无外伤史，多见于不同程度的硬膜外静脉血管丛破裂。其出

血原因较多，当无外伤和医源性因素下主要发病因素可能与以

下三方面有关：（１）抗凝药物的使用；（２）高血压患者；（３）椎体

肿瘤等［１］。Ｋｒｅｐｐｅｌ等
［２］建议引入“诱发因素”的概念来理解

ＡＳＳＥＨ的发生机制，诱发因素包括创伤、凝血功能障碍、肿

瘤、腰椎穿刺、硬膜外麻醉等。

本组患者均有颈椎病病史，其中３例有发病前因颈部不适

局部多次按摩病史，５例有不同程度高血压，ＡＳＳＥＨ发生可能

与患者多年高血压导致血管迂曲增粗，血管壁变薄，弹性减低

使血管脆性增加，加上局部按摩或腹压增加时造成硬膜外静脉

丛破裂出血，形成椎管内急性硬膜外血肿，造成急性脊髓压迫。

有研究者认为出血为动脉源性的，本组５例均行椎板切开减压

及血肿清除术除显示积血及血块外，无术中肉眼发现的增粗动

脉或难控制的出血，与文献所报道一致［３］。

３．２　临床诊断特点　本病多见于男性
［４５］。典型的临床表现

为突发性颈背部疼痛，同时有双下肢神经功能障碍，加上抗凝

药物的使用，高血压及颈椎病史等情况时，应考虑有 ＡＳＳＨＥ

可能。由于此病报道不多，临床医生经验不足，再加上颈背部

疼痛的出现往往要迟于神经受压数小时，早期很难引起医生的

注意。即使有症状，也可能误认为脑血管病变，本组有３例患

者是以脑血管病收住院的，急诊行ＣＴ颅脑检查，诊断不明后

行颅脑 ＭＲＩ检查再行颈部 ＭＲＩ及ＣＴ检查。

３．３　影像学表现　ＣＴ／ＭＲＩ检查及两者的诊断价值比较，椎

管硬膜外血肿多位于后外方，表现为硬膜外间隙消失，被血肿

替代，相应节段硬膜囊后缘受压变形，移位，脊髓不同程度受

压。血肿于矢状面上呈梭形或带状，横断面上呈弧形或新月

形。在 ＭＲＩ上血肿的信号演变规律与颅内血肿是一致的，在

高场 ＭＲＩ上急性期血肿呈长Ｔ１、短Ｔ２信号改变；常规ＣＴ平

扫可以显示椎管内血肿的范围和部位，硬膜外血肿ＣＴ表现为

紧贴椎管壁的，局限性或包围整个硬膜囊的高密度软组织影，

ＣＴ值５０～９０ＨＵ 之间，境界清楚。本组病例均符合此规律。

ＭＲＩ多方位成像和较高的软组织分辨率、无骨质伪影的

干扰对５例硬膜外血肿的部位、形态、范围、与脊髓的受压程度

均显示较好，但在ＣＴ上有２例下颈段血肿显示不满意。１例

患者 ＭＲＩ上已明确有病变再行ＣＴ扫描，分别行３、５ｃｍ进行

扫描后再拆薄及重建观察仍未见病灶存在，作者认为可能与

ＣＴ上椎体骨质的干扰、下颈段与胸段交界生理曲线的存在以

及分辨率等因素有关。本组病例中２例 ＭＲＩ行增强扫描，均

未见明显强化，与其他病变的鉴别可能有一定的鉴别意义，增

强扫描是否是本病必要的检查手段，有待商榷。

３．４　鉴别诊断　椎管内硬膜外血肿应与硬膜外脓肿、转移瘤、

脂肪瘤、硬膜下血肿等相鉴别。硬膜外脓肿呈长 Ｔ、长 Ｔ２信

号，增强扫描周围脓肿壁呈环形明显强化，常有相应椎体、椎间

盘和椎旁软组织的改变，临床也有相应的表现。硬膜外脂肪瘤

少有急性体征发作，信号于短期内无变化，脂肪抑制序列可以

鉴别。转移瘤往往有原发恶性肿瘤病史，多见于中老年人，好

发于胸段，形态常不规则，常伴有邻近椎体及附件骨质破坏．增

强扫描时明显强化［６７］。硬膜下血肿的出现概率远低于硬膜外

血肿，硬膜下血肿沿着硬膜囊内侧走行，环绕脊髓，且与脊髓间

尢低信号带相隔，椎间盘髓核脱出、游离于椎管内者，常于硬膜

囊腹侧，平扫及增强扫描其信号均与相邻椎间盘相等且范围
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较小。

ＡＳＳＥＨ的早期诊断对临床治疗具有重要指导意义。一

旦明确诊断且临床有神经症状时，应尽早的行椎板切除和血肿

清除术［６］。对于颈段的 ＡＳＳＥＨ，颈椎病可能是其发病基础之

一，当临床定位不明时应同时行颅脑及颈椎扫描，扩大范围；

ＣＴ检查阴性者不能排除该病的可能；ＭＲＩ对本病的定位、定

性诊断具有独特的价值应成为本病的首选检查。

参考文献

［１］ 钱邦平，邱勇，王斌，等．自发性椎管内硬膜外血肿的早期

识别与临床评估［Ｊ］．中华外科杂志，２００８，４６（１３）：９７７

９８０．

［２］ ＫｒｅｐｐｅｌＤ，ＡｎｔｏｎｉａｄｉｓＧ，ＳｅｅｌｉｎｇＷ．Ｓｐｉｎａｌｈｅｍａｔｏｍａ：ａ

ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓｕｒｖｅｙｗｉｔｈｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆ６１３ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．

ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＲｅｖ，２００３，２６（１）：１４９．

［３］ 周玮，张鸿祺，支兴龙，等．自发性脊髓硬膜外血肿的病因

探讨［Ｊ］．第三军医大学学报，２００６，２８（１０）：１１２６１１２７．

［４］ 范里，马永刚，刘世清，等．急性自发性脊髓硬膜外血肿的

诊治［Ｊ］．临床外科杂志，２００５，１３（８）：５３４５３５．

［５］ 李青春，陆瑶，肖文莲，等．急性自发性脊髓硬膜外血肿磁

共振诊断［Ｊ］．南华大学学报：医学版，２００９，３７（６）：７０５

７０７，７６０．

［６］ 李雅欣，冯德宏，沈红雷，等．急性自发性脊髓硬膜外血肿

诊断与治疗方法研究［Ｊ］．现代保健：医学创新研究，

２００８，５（２９）：２０２１．

［７］ 万德余．自发性雄管内硬膜外血肿的临床研究进展［Ｊ］．

中国脊柱脊髓杂志，２０１２，２２（７）：６５９６６１．

［８］ 宋泽．自发性椎管内硬膜外血肿的９例临床分析［Ｊ］．交

通医学，２００９，２３（５）：５４８．

（收稿日期：２０１３０１０６　修回日期：２０１３０４２１）

·临床研究·

泌尿系感染病原菌的分布特征及耐药性分析

郝金中（河南省安阳市人民医院输血科　４５５０００）

　　【摘要】　目的　了解泌尿系感染病原菌的分布以及耐药性特征，为临床合理用药提供指导。方法　对２０１１年

１月至２０１２年１１月尿培养分离的５０６株泌尿系感染的病原菌进行分类和药敏试验。结果　分离的５０６株病原微

生物中，革兰阴性菌３５１株（占６９．４％），革兰阳性菌８７株（占１７．２％），真菌６８株（占１３．４％）。前４位的病原微生

物分别是大肠埃希菌２０９株（４１．３％）、肺炎克雷伯菌６８株（占１３．４％）、凝固酶阴性的葡萄球菌５１株（１０．１％）和白

假丝酵母菌４９株（９．７％），大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌产超广谱β内酰胺酶的比例分别是３７．８％和３０．９％。结论

　大肠埃希菌仍然是泌尿系感染的主要病原菌，真菌和革兰阳性球菌引起的泌尿系感染在增加，病原菌的耐药率呈

上升趋势，因此，临床应结合药敏试验和耐药菌株的报告，合理选用抗生素，减缓耐药菌株的产生。

【关键词】　泌尿系感染；　病原菌；　耐药性
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　　泌尿系感染是常见的泌尿系疾病，也是住院患者常见的院

内感染性疾病。但由于抗生素不规范及盲目的不合理应用，导

致细菌耐药率逐年上升。不同地区、不同医院细菌分布特点也

各有差异。为更好控制院内感染的发生，了解病原菌的流行特

征及耐药性的变迁。为临床医生合理用药提供依据，现对本院

２０１１年１月至２０１２年１１月妇产科门诊、泌尿外科门诊以及

住院患者的２３７６份中段尿标本分离培养的５０６例菌株，按病

原学分类，并对药敏试验结果进行统计分析。结果报道如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　２０１１年１月至２０１２年１１月微生物实验室对

来自泌尿外科、妇产科门诊以及住院患者的中段尿进行微生物

培养及药物敏感性试验。患者年龄３～８５岁，其中男性８５７

例，女性１５１９例。

１．２　方法　标本采集后，分别接种于５％羊血琼脂平板、麦康

凯平板和营养琼脂平板。泌尿系感染标准以中段尿培养的革

兰阳性球菌浓度不低于１０４ｃｆｕ／ｍＬ，阴性杆菌不低于１０５ｃｆｕ／

ｍＬ。

１．３　药敏试验　采用黑马ＤＬ９６半自动细菌鉴定药敏系统。

质控菌株为：大肠埃希菌ＡＴＣＣ２５９２２作为超广谱β内酰胺酶

（ＥＳＢＬｓ）阴性标准菌株，肺炎克雷伯菌 ＡＴＣＣ７００６０３作为ＥＳ

ＢＬｓ阳性标准菌株。

２　结　　果

２．１　菌株的分布及构成比　共收到中段尿标本２３７６份，分

离菌株５０６株，其中革兰阴性菌３５１株，占检出总数的６９．４％。

其中，大肠埃希菌最多，２０９株，占检出率的４１．３％。其次为肺

炎克雷菌６８株，占检出率的１３．４％；革兰阳性球菌８７株，占检

出总数的１７．２％。其中，凝固酶阴性的葡萄球菌５１株，占检

出率的１０．１％；假丝酵母菌６８株，占检出总数的１３．４％。其

中主要为白假丝酵母菌４９株，占检出率的９．７％。其分布见

表１。

表１　泌尿系感染病原菌构成比［狀（％）］

病原菌 构成比 病原菌 构成比

革兰阴性杆菌 ３５１（６９．４）　屎肠球菌 １３（２．６）

　大肠埃希菌 ２０９（４１．３）　凝固酶阴性葡萄球菌 ５１（１０．１）

　肺炎克雷伯菌 ６８（１３．４）　金黄色葡萄球菌 ４（０．８）

　变形杆菌属 ２３（４．５） 真菌 ６８（１３．４）

　铜绿假单胞菌 １９（３．８） 　白假丝酵母菌 ４９（９．７）

　鲍曼不动杆菌 １８（３．６） 　热带假丝酵母菌 １０（２．０）

Ｇ＋杆菌 ２８（５．５） 　近平滑假丝酵母菌 ７（１．４）

革兰阳性球菌 ８７（１７．２）　其他假丝酵母菌 ２（０．４）

　粪肠球菌 １９（３．８）

２．２　耐药菌的检出率　本次实验共分离产ＥＳＢＬｓ菌株１１５
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