
は　じ　め　に

　脊髄硬膜外膿瘍はまれな深部感染症である．ま

た，敗血症や不可逆的な脊髄障害をきたす可能性

もあるため慎重な管理が必要である．近年，保存

的治療の有効性を示唆する報告も散見されるが，

特に小児においては外科的減圧術を施行すること

が多い．今回，脊髄硬膜外膿瘍の小児例を経験し

た．手術を施行せずに抗菌薬投与による保存的治

療で軽快したため報告する．

Ⅰ．症　　例

　症例：8 歳 2 カ月，女児．

　主訴：腰痛，発熱．

　家族歴，既往歴：特記事項なし．外傷なし．

　現病歴：入院の 14 日前から腰痛が出現し，8 日

前から 39℃台の夜間の発熱が出現した．整形外科

を受診して腰椎 X 線検査を施行して異常を認め

ず，非ステロイド性抗炎症薬を投与されて経過観

察されていた．入院 2 日前に前医小児科を受診

し，上部尿路感染症が疑われてセフジトレンピボ

キシルを処方されたが改善を認めず，当院に紹介

されて入院した．

　入院時現症：身長 131.8 cm（＋1.2 SD），体重 

29.5 kg（＋0.7 SD），体温 37.0℃，血圧 90／61 

mmHg，脈拍数 96 回／分，呼吸数 20 回／分．咽頭

に発赤は認めなかった．呼吸音，心音に異常は認

めなかった．腹部は平坦で軟であった．腰部全体

に叩打痛を認めた．腰部を含めた皮膚に発赤や腫

脹，外傷跡は認めなかった．下肢の感覚異常や筋

力低下は認めなかった．膀胱直腸障害は認めな

かった．

　入院時検査所見（表）：血液検査では白血球数 

16,000／μl（好中球 77.3％）と左方移動を伴って増

加し，CRP 15.80 mg／dl，血沈 119 mm／h と強い炎

症反応を認めた．その他に異常を認めなかった．

尿検査で異常は認めなかった．

　入院後経過（図 1）：発熱と腰部叩打痛を認めて

いることから上部尿路感染症を疑い，第 1 病日か

らセフタジジム（CAZ）100 mg／kg／日の点滴静注
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要旨　症例は 8 歳女児である．腰痛と発熱を主訴に入院し，造影 MRI 検査の結果脊

髄硬膜外膿瘍と診断した．抗菌薬を投与したところ速やかに臨床症状は改善した．脊

髄症状を認めていなかったことから手術を施行せずに保存的に治療した．経過は良好

で神経学的後遺症を認めずに退院した．小児の脊髄硬膜外膿瘍は外科的治療を選択す

ることが多いが，一部の症例では抗菌薬投与による保存的治療も有効である可能性が

ある．
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を開始した．第 1 病日の夜間から左殿部と左大腿

背側の自発痛が出現したが，第 3 病日に消失して

腰部叩打痛も消失した．第 3 病日までは夜間に 38

℃台の発熱を認め，それ以降は発熱を認めなかっ

た．第 5 病日に施行した腹部骨盤造影 MRI 検査

では L4 から S3 にかけて硬膜外腔に T1 強調像
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表　入院時検査所見

尿
比重 1.015
pH 6.0
蛋白定性 －
糖定性 －
ケトン定性 －
潜血反応 －
白血球沈　$  1～4／HPF
赤血球沈　$  1～4／HPF

細菌培養
中間尿 陰性
血液 陰性

AST 27 IU／l
ALT 20 IU／l
CK 66 IU／l
LDH 244 IU／l
Na 141 mEq／l
K 4.3 mEq／l
Cl 102 mEq／l
Glu 98 mg／dl

感染・免疫
CRP 15.80 mg／dl
血沈 119 mm／h
IgG 1,456 mg／dl
IgA 348 mg／dl
IgM 136 mg／dl
CH50 61.0 U／ml
C3 194 mg／dl
C4 21 mg／dl

血算
WBC 16,000／μl
　Neutro 77.3％
　Lymph 15.2％
　Mono 6.9％
　Eosin 0.5％
　Baso 0.1％
RBC 383 万／μl
Hb 10.9 g／dl
Ht 32.3％
Plt 37.0 万／μl

生化学
TP 7.1 g／dl
Alb 3.9 g／dl
BUN 12.3 mg／dl
Cr 0.4 mg／dl
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図 1　臨床経過



で低信号，T2 強調像で高信号を呈する腫瘤を認め

脊髄硬膜外膿瘍と診断した（図 2 a，3 a）．また，L5 

の左下関節突起と S1 の左上関節突起やその周囲

の筋肉も信号異常を呈しており，左 L5／S1 の椎間

関節炎，左脊柱起立筋炎と診断した．信号異常は

左 L5／S1 椎間孔を通って腹側と左閉鎖孔にも広

がっており，入院後に認めていた殿部と大腿背側

の疼痛は左坐骨神経痛であったと考えられた．整

形外科医，脳神経外科医を含めて治療方針を検討

した．そして，�1 　抗菌薬投与により発熱や臨床症

状は改善されていること，�2 　脊髄症状を認めてい

ないこと，�3 　手術の侵襲性が高く手術による合併

症も懸念されることなどから外科的治療を行わず

に抗菌薬による治療を継続する方針とした．ただ
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図 2　造影 MRI 検査（矢状断像）
　a ：第 5 病日．L4 から S3 の硬膜外腔に，造影後辺縁部に染まりを認める多房性の膿瘍を認める．
　b ：第 15 病日．膿瘍は縮小した．
　c ：第 33 病日．膿瘍は消失した．

a b c

a b

c

図 3　造影 MRI 検査（水平断像）
　a ：第 5 病日．膿瘍により硬膜　* は右腹側に圧排され
ている．

　b ：第 15 病日．膿瘍は縮小し，硬膜　* の圧排は軽減した． 
　c ：第 33 病日．膿瘍は消失した．
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し，保存的治療で改善を認めなかった場合や脊髄

症状が出現した際には速やかに手術を施行する方

針とした．以上のことを両親に説明し同意を得た

うえで，第 5 病日から CAZ 135 mg／kg／日，クリン

ダマイシン 40 mg／kg／日を点滴静注した．なお，

入院時の血液培養は陰性で経胸壁心エコー検査で

は疣贅などの異常を認めなかった．発熱や臨床症

状の再燃は認めず，第 15 病日に再度 MRI を施行

して硬膜外膿瘍の縮小を確認し（図 2 b，3 b），以

後は CAZ 100 mg／kg／日とした．第 33 病日の 

MRI 検査では左 L1／S1 椎間関節の信号異常はわ

ずかに残存しているものの，硬膜外膿瘍は消失し

ていた（図 2 c，3 c）．第 33 病日に退院し，その

後はアモキシシリンクラブラン酸 96.4 mg／kg／日

を 14 日間内服した．現在，退院後 6 カ月が経過

したが，再燃の所見は認めていない．

Ⅱ．考　　察

　脊髄硬膜外膿瘍はまれな深部感染症である．硬

膜外腔や椎体，椎間板に細菌が血行性に散布され，

化膿性病変が硬膜外腔に直接あるいは波及して生

じる．また，脊椎手術や硬膜外カテーテル挿入，

外傷に伴う合併症による場合もある1）．30～60 歳

が好発年齢とされているが，頻度は入院 10,000 例

当たり 0.2～2 例である1）．起因菌は黄色ブドウ球

菌をはじめグラム陰性桿菌，溶連菌，嫌気性菌，

表皮ブドウ球菌などが一般的で，結核菌によるも

のも多くを占めるという報告もある1）．初期症状

は発熱，腰痛，背部痛，神経根症状であり，進展

すると運動神経麻痺，感覚障害，膀胱直腸障害を

きたし得る．神経が損傷される機序として，膿瘍

による直接圧迫以外にも近傍の静脈の血栓性静脈

炎，動脈血流の遮断，局所性の血管炎，細菌によ

る毒素や炎症などが考えられ2），迅速な治療が必

要である．

　治療には原則として全例に外科的減圧術あるい

は外科的ドレナージ，および抗菌薬投与が必要と

されている3,4）．ただし，近年では成人例で脊髄症

状を認めない症例に対しては抗菌薬投与による保

存的な治療で良好な結果が得られたという後方視

的検討も報告されているが5～8），前方視的検討は

施行されておらず治療方法に関して統一された見

解は得られていない．小児においては Jacobsen 

ら，Enberg らが後方視的検討のなかで手術を施行

しなかった症例をそれぞれ 4 例，10 例報告してお

り，後遺症なく軽快した症例は 1 例のみであっ

た9,10）．手術の危険性が非常に高い場合以外には全

例で手術を施行すべきであるとしているが，全身

状態が不良なために手術が施行できなかった症例

や MRI 検査が普及していない過去の症例が含ま

れている点で注意が必要である．われわれの検索

した限りでは，選択的に手術を施行せずに抗菌薬

投与のみによる保存的治療を施行した小児例の報

告は 2 例のみであった．Rubin らは 1 例を含む後

方視的検討を報告しているが，予後を含めて詳細

は言及されていない11）．Megan らは抗菌薬投与の

みによる保存的治療で後遺症なく軽快した 3 歳

の症例を報告し，すべての症例において外科的治

療を行うことに対して問題提起している12）．

　本症例は外傷の既往や背景となるような免疫不

全状態も存在せず，特発性の硬膜外膿瘍であった．

入院時には発熱と腰部叩打痛を認めていることか

ら上部尿路感染症を疑っていた．尿検査は正常で

あったが入院前に抗菌薬の経口投与がなされてい

た影響や巣状細菌性腎炎の可能性を考えた．上部

尿路感染症の主要な起因菌である大腸菌のアンチ

バイオグラムは当院で CAZ の感受性が良好であ

り，CAZ を投与した．感染巣の特定のため，第 5 病

日に MRI 検査を施行して硬膜外膿瘍の診断に

至った．臨床的に CAZ が有効であったため，退院

まで継続した．入院時に叩打痛が腰部全体に認め

られたことは上部尿路感染症としては典型的では

なく，脊椎周囲の感染症を疑って緊急で MRI 検査

を施行すべきであったと考えている．脊髄硬膜外

膿瘍の病初期においては発熱，疼痛，神経症状が

すべて揃うことはまれで，局所的な疼痛が最も一

般的である1）．原因不明の背部痛，腰痛を認める

場合には，脊髄硬膜外膿瘍も疑い，神経学的所見

を正確にとるとともに MRI 検査を考慮すべきで

あると考える．また，抗菌薬投与のみによる保存

的治療法によって再発率が増加するか否かは不明

であり，慎重な経過観察が必要と思われる．本症

例では退院後に再度発熱や腰痛を認めた際には，

早期に MRI 検査を行うことで再発の有無を評価
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するべきと考え，家族にもそのように説明した．

　小児において外科的治療と保存的治療を検討し

た報告はない．しかし，本症例のように小児の脊

髄硬膜外膿瘍であっても抗菌薬投与による保存的

治療で軽快する症例も存在する．外科的治療は重

要な選択肢であるが，脊髄症状を認めない脊髄硬

膜外膿瘍に対しては，�1 　慎重な神経症状の経過観

察を行う，�2 　経時的に MRI 検査を施行して膿瘍

の評価をする，�3 　神経症状の悪化があれば緊急手

術を行う，ということができれば保存的治療も有

効である可能性がある．
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A pediatric patient with spinal epidural abscess
treated only by intravenous antibiotics

Akihiro HOSHINO, Yuko SATO, Kazuhiko MATSUHASHI, Tetsuomi SUZUKI,
Katsuhiko YAMAGUCHI, Yutaka SATO

Department of Pediatrics, Machida Municipal Hospital

　An eight－year－old girl was referred to our hospital with hip pain and fever. She was diag-
nosed with spinal epidural abscess based on enhanced magnetic resonance imaging（MRI）. 
Her complaint improved immediately after she received intravenous antibiotics. She was 
treated conservatively without operation because she did not suffer from neurologic defect. 
The clinical course was good, and she left the hospital without any signs of neurologic 
sequelae. Although pediatric patients are treated surgically in many cases, conservative ther-
apy with intravenous antibiotics may be appropriate for some patients.


