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中文摘要 

目的：本研究回顧台中榮總急診部，在六年期間(從民國 85 年 6 月至

91 年 6 月止)，腸腰肌膿瘍的系列報告並討論處置和預後，訂出腸腰

肌膿瘍臨床診斷、治療、預後和追蹤之臨床路徑。 

病患和方法：依照 ICD No.(728.9)，查詢腸腰肌膿瘍診斷，紀錄其基

本資料、臨床表現、致病菌、實驗室檢查、影像學檢查、處置和預後，

在六年期間，共有 51 位病患確定為腸腰肌膿瘍之臨床診斷。 

結果：總共有 51 位病患收錄於本研究分析中，有 30 位(58.8%)男性，

21 位(41.2%)女性。年齡從 35 至 87 歲(62.9±12.7)。住院日數從 1 天

至 79 天(25.9±17.1)。最主要的主訴是疼痛和(或)下肢無力及變形，有

38 位(74.5%)病患。同時具有腸腰肌膿瘍的臨床三特徵，疼痛和(或)

下肢無力及變形併不明原因發燒者，只有 16 位(31.4%)病患。實驗室

檢查顯示白血球增生(70.6%)合併左偏現象(75.0%)和帶狀白血球血症

(11.8%)、貧血(66.7%)、尿素氮上升(34.8%)、肌胺酸酐上升(30.0%)

及鹼性磷酸酶上升(62.5%)。膿瘍組織培養最常見的致病菌是格蘭氏

陽性球菌(50.0%)而金黃色葡萄球菌是主要的病菌(32.1%)；格蘭氏陰

性菌是第二常見的病菌(39.3%)。40 位接受血液培養，呈現陽性報告

者有 20 例(50.0%)。有 37 位(72.5%)病患，接受剖腹手術外科介入治

療和經超音波和(或)電腦斷層引導下的經皮導管引流治療。其餘 14
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位(27.5%)病患只接受抗生素的保守治療。本研究有 45 位(88.2%)患者

存活，另外 6 位(11.8%)患者死亡，包含保守治療組 3 位(21.4%)死亡，

外科引流治療組也有 3 位(8.1%)死亡，因此保守治療組死亡率高於外

科引流治療組。 

結論：本研究顯示符合腸腰肌膿瘍的臨床三特徵只佔 31.4%，和之前

報告 30%〜50%相近。膿瘍組織培養最常見的致病菌是金黃色葡萄球

菌(32.1%)，比文獻報告 44.4%〜95%低。40 位接受血液培養，呈現

陽性報告者有 20 例(50.0%)，比文獻報告 42%高。處置的方式有外科

清創引流、經皮的導管引流，併用抗生素，或僅使用抗生素的內科保

守治療。本研究死亡率 11.8%，和之前報告 2.5〜25%接近。本研究發

現高齡、低血紅素、高尿素氮和高肌胺酸酐是腸腰肌膿瘍預後不良的

因子且保守治療死亡率偏高。 

建議：如果一個病患有疑似的腸腰肌膿瘍，在腸腰肌攝影若有顯示不

正常的內容物，一定要考慮膿瘍。對於腸腰肌膿瘍應該要強調和重視

早期診斷和立即治療來降低住院日數和死亡率。根據主要主訴、過去

病史、潛在疾病、理學檢查、實驗室檢查、影像學檢查、細菌培養和

病理結果做腸腰肌膿瘍之診斷治療和追蹤的臨床路徑流程圖表。 

 

關鍵字：膿瘍，診斷，腸腰肌，處置，預後 
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Abstract 
Subject: We reviewed the serial cases of the iliopsoas muscle abscess 
(IPA) and discuss the management and prognosis of the IPA during the 
last 6 years at the emergency department of Veterans General Hospital in 
Taichung.  
Patients and methods: According the ICD No. (728.9), there were 51 
patients diagnosed to have the IPA by clinical manifestations, laboratory 
studies and imaging survey during the last 6 years (from June, 1996 to 
June, 2002).  
Results: There were 51 patients enrolled in our analysis by clinical 
manifestations, laboratory studies and imaging survey. 30 patients (58.8%) 
were male and 21 patients (41.2%) were female. The age ranged from 35 
to 87 (62.9+/-12.7) years. The admission length of stay was from 1 to 79 
(25.9+/-17.1) days. The most common chief complaint was pain or 
weakness of lower limbs found in 38 patients (74.5%). The clinical 
classic triad of IPA, pain, lower limb weakness and/or deformity 
combined with fever of unknown origin, was found in 16 patients 
(31.4%). Laboratory data revealed leukocytosis (70.6%) with left shift 
(75.0%) and bandemia (11.8%), anemia (66.7%), increased blood urea 
nitrogen (BUN) (34.8%), increased creatinine (Cr) (30.0%) and elevated 
alkaline phosphatase (62.5%). The most common microorganisms in pus 
tissue cultures were Gram-positive cocci found in 14 patients (50.0%) of 
28 patients with positive findings of pus/tissue cultures. The 
Gram-positive coccus included 9 patients (32.1%) with the infection of 
Staphylococcus. The second most common microorganisms were 
Gram-negative bacilli found in 11 patients (39.3%) of 28 patients with 
positive findings of pus tissue cultures. The positive rate of blood culture 
was 50%, found in 20 of 40 patients who had blood cultures. 37 patients 
(72.5%) received management via surgical intervention by laparotomy 
and/or PCD under US-/CT-guidance, plus the treatment with intravenous 
antibiotics, according to the culture data of blood and/or pus tissue. The 
remaining 14 patients (27.5%) received conservative medical treatment 
with intravenous antibiotics only, according to the culture data of blood 
and/or pus tissue. There were 45 patients (88.2%) who survived after 
treatment and 6 patients (11.8%) expired. The mortality rate in the group 
of medical treatment (21.4%) was significant higher than that in the group 
of surgical intervention (8.1%).  
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Conclusion: Our report revealed that there were only 31.4% 
demonstrating the clinical triad of IPA, including fever, limping and pain, 
similar to previous reports of 30%~50%. The most common 
microorganism of pus/tissue culture was Gram-positive coccus (50.0%), 
and Staphylococcus is the leading microorganism (32.1%), which is lower 
than previous reports of 44.4%~95%. The positive rate of blood culture 
was 50%, found in 20 of 40 patients receiving blood cultures, which is 
higher than previous reports of 42%. The management included surgical 
debridement, US-/CT-guidance PCD, plus intravenous antibiotics, or 
conservative medical treatment with intravenous antibiotics only. The 
survival rate was 88.2% and 6 patients (11.8%) expired. The mortality 
rate was similar to previous reports of 2.5~25%. We find that old age, 
anemia, high BUN and Cr were poor prognostic factors for the IPA and 
the mortality rate is higher in the conservative group in this study.  
Suggestion: In a patient with a suspected IPA who reveals abnormal 
content on the iliopsoas muscle imaging, abscess should be considered. 
Early diagnosis and prompt aggressive treatment for reducing the 
mortality rate should be informative, especially for the primary care 
physician in the emergency department. According to the chief complaint, 
past history, underlying disease, physical examination, laboratory data, 
imaging survey and the result of bacterial culture, we build up the clinical 
pathway of diagnosis, management and follow-up for the IPA. 
 
Key words: abscess, diagnosis, iliopsoas muscle, management, prognosis  
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第一章緒論 

腸腰肌或其鄰近組織的病理狀況會引起臨床各種不同的症狀和

徵候，通常會被誤診為其他病況，如敗血性關節(Thomas 等人，1996；

Yang 等人，1999)。正因如此，腸腰肌間隔內的病灶，包含腫瘤、發

炎和出血，通常很難以影像學的技術來區分(Lenchik 等人，1994；Yeh

等人，1995；Yang 等人，1999)。腸腰肌膿瘍是罕見的後腹腔感染之

臨床疾病且易造成診斷和治療上的困難，腸腰肌膿瘍可分為原發性和

次發性(Gruenwald 等人，1992)；原發性膿瘍並無明確的感染源且最

常培養出來之病菌是金黃色葡萄球菌；腸腰肌緊鄰著許多重要的骨盆

腔及腹腔結構，並會被鄰近器官的任何感染所影響，即謂之次發性的

腸腰肌膿瘍(Thomas 等人，1996)。 

 

第一節 研究的動機 

在 1985 年之前，腸腰肌膿瘍的世界年發生率為每年有 3.9 個病

例(Taiwo，2001；Gruenwald 等人，1992)；至 1992 年，則每年有 12

個病例(Gruenwald 等人，1992)；到 1996 年，則已累積有 610 個病例

(Thomas 等人，1996)。台灣首例報告於 1989 年發表(Chen 等人，

1989)；大型系列報告很少，僅 1995 年北市陽明醫院(Yeh 等人，1995)

及 2000、2001 年成大醫院(Huang 等人，2000；Chang 等人，2001)
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的大型系列報告；大部分為個案報告。影像學檢查，特別是電腦斷層，

在確定膿瘍的範圍和顯示出相關的病理狀況上扮演重要角色(Lenchik

等人，1994；Yeh 等人，1995；Kao 等人，1998)。因為此類疾病在臨

床上是相對的罕見併其典型的無症狀之表現，常常會導致診斷上的延

誤；保守治療，則增加罹病率和延長或反覆住院的情況(Gaspar 等人，

2000)。早期診斷對於腸腰肌膿瘍的預後改善是很重要的。 

第二節 研究的目的 

回顧台中榮總急診部，在六年期間(從民國 85 年 6 月至 91 年 6

月止)，腸腰肌膿瘍的大型系列報告並討論處置和預後，提出我們的

經驗並分享和其他世界文獻記錄的差異。根據臨床表現、致病菌、致

病機轉、實驗室檢查、影像學檢查、處置和預後，訂出腸腰肌膿瘍臨

床診斷、治療、預後和追蹤之臨床路徑流程圖表。 
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第二章 文獻的探討 

第一節 腸腰肌的相關解剖學 

若要瞭解後腹腔的疾病之散播，則必需認識後腹腔被很多筋膜區

分成間隔的位置、起始點和後腹腔的結構之相關性。這些間隔大部分

在所有邊界並沒有被完全包起來，因此會形成潛在性的“開口”和對

外交通的通路，經此則疾病可能散播出去(Feldberg 等人，1983)。腸

腰肌是一個長的紡垂狀之後腹腔結構(Lowe 等人，1987)，源於腰椎

下方和全部腰椎(Assalia 等人，1996)，這些椎體直接和後腹腔有相關

聯，在第五腰椎至第二薦椎的高度之地方是最大的地方，沿著後腹腔

和骨盆的骨緣向下伸延和腸肌形成腸腰肌，沿著腸骨穿個腹肌溝軔帶

下方而終止於股骨的小轉結上(Feldberg 等人，1983)。這些肌肉被筋

膜覆蓋，然後形成間隔和脊椎、骨盆腔及股骨相互交通。因腸腰肌上

方經過橫隔膜的腳韌帶，所以有一個潛在的通道從縱隔腔至大腿。腸

腰肌間隔後內側邊緣為腎旁筋膜的後面(腎門上方)(圖 1a)(Feldberg 等

人，1983)和腎旁空腔及其內容物(腎門下方)(圖 1b)(Feldberg 等人，

1983)。腎臟下半部並不是由腎旁筋膜後面從腰肌分開，但只被脂肪

圍繞，而這些脂肪直接和腰方肌筋膜接觸。腎旁筋膜後面的尾部終止

處往內和腰肌筋膜再聯合起來，因此在腰肌和腎旁空腔的後面之間有

個潛在性的交通(圖 1c)(Feldberg 等人，1983)，這個關聯性顯示於點
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狀面，如圖 2(Feldberg 等人，1983)。體液和感染可散佈至腎旁空間

或經由此潛在性開口散佈至縱膈腔或大腿(Chiu 等人，1997)。在 70%

的人口中，它是單一的結構(大腰肌)，但有 30%的人有小腰肌，它沒

著相同的路徑走在腰大肌之前；在股神經形成之前，它是由第二、三、

四腰椎神經的分枝來支配(Taiwo，2001)。腸腰肌靠近其他許多器官，

包含乙狀結腸、空腸、盲腸、腎臟、輸尿管、主動脈、腎盂、胰臟、

腸淋巴結、和脊椎。因此，在這些器官的感染會沿著這些路徑散播至

腸腰肌。腸腰肌有豐富的血流供應，相信這是從隱性感染位置，經由

血行行散播和從鄰近結構局部直接侵入的兩個誘發因子(Taiwo，

2001)。從後腹腔的解剖學來看可分為三個主要空間：我們發現前、

後腎旁區和腎周圍腔，這些空間和周圍肌肉、腹腔臟器和腎臟之關係

的最好的描述，如圖 3(Bose 等人，1983)顯示出這些空間和脊椎之相

關性且指出其感染的擴散。後腎旁區提供感染的散播通道，從脊椎或

後腹膜腔結構進入骨盆腔、大腿、或臀區，同時在腰部周圍進入前腹

壁，表示如同是腹腔前的脂肪組織，亦可能向下擴散至陰囊。因此，

腸腰肌在這個區域會有任何感染的可能且會提供一個通路使感染進

入縱隔腔或大腿(Chiu 等人，1997)。這疾病不管起源於何處，常要有

準確的後腹腔影像檢查，電腦斷層掃描是個理想的工具來評估這區

域，提供最好的方法來偵測不正常的病灶(Ralls 等人，1980)。 
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第二節 腸腰肌膿瘍流行病學 

腸腰肌膿瘍是不常見疾病，從 1881 年 Herman Mynter’s (Madden

等人，2002)第一個描述此病例後，至 1992 年，約有 400 個病例在文

獻中描述(Gruenwald 等人，1992)；至 1996 年時，約有 610 個病例報

告，其中 452 例為原發性(Thomas 等人，1996)。台灣的第一個報告病

例則於 1989 年發表(Chen 等人，1989)。根據 Gruenwald 等人之報告

腸腰肌膿瘍發生率，在 1992 年，每年約 12 個病例(Gruenwald 等人，

1992)，和在 1985 年前，每年約 3.9 個病例比較，則是明顯增加，這

個增加主要歸因於近年來電腦斷層廣泛使用來而改進斷診(Taiwo，

2001)。我們相信這數目是低估的，因為許多患者在未正確診斷前就

可能因敗血性休克或不明原因發燒而死亡，也它可能因沒有完整的報

告，特別在已開發國家中，其發生率更低(Gaspar 等人，2000)。回顧

至 1992 年前之文獻，在 434 個病例中，70%是原發性；在已開發的

國家中如美國和加拿大，約 50%的病例是次發性(Gruenwald 等人，

1992)。從約翰霍普金斯醫學大學的一份 18 個病患的報告中，發現年

齡分佈差異很大；次發性腸腰肌膿瘍（從 2 歲至 78 歲）(61%)較原發

性腸腰肌膿瘍（從 27 歲至 81 歲）常見；值得注意的是有 28%的病患

超過 65 歲(Taiwo，2001)。原發性腸腰肌膿瘍發生率可能將會隨著潛

在疾病，包含糖尿病、免疫功能低下、靜脈注射藥癮、愛滋病毒感染
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病患、器官移植病患、接受化療的惡性腫瘤患者、肺外結核和腎衰竭

而增加(Huang 等人，2000；Taiwo，2001；Chang 等人，2001)。原發

性腸腰肌膿瘍的致病因有世界性的地理差異，而常見於亞洲和非洲的

開發中國家（99%）；然而，次發性腸腰肌膿瘍在歐洲和北美洲有較

高的盛行率。進步的放射線方法和更精確的臨床診斷，使原發性腸腰

肌膿瘍病例數增加，尤其病患發燒合併髖關節疼痛或單側屈曲變形

時，更要特別考慮(Gaspar 等人，2000)。在第三世界，有 5%的脊椎

結核病患會發生原發性的腸腰肌膿瘍。然而，隨著肺結核和 Pott 氏疾

病盛行率的減少，結核性腸腰肌膿瘍變成臨床少見的疾病(Huang 等

人，2000；Kobayashi 等人，2001)。在熱帶區，腸腰肌膿瘍是很確認

的情況，在東非佔住院開刀病患的 4%；然而，在溫帶，這種狀況是

很少見；在熱帶區，化膿性肌肉炎會發在所有年齡屬，其中有兩個高

峰期，一個是 2 至 5 歲和另一個是 35 至 40 歲(O'Reilly 等人，1996)。

在溫帶，這些報告病例主要是在小孩子。(Ul 等人，1996) 
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第三節 腸腰肌膿瘍致病機轉 

腸腰肌膿瘍的致病機轉仍還不明，而腸腰肌的解剖位置使它可能

被直接擴散或遠處散播而感染(Nash 等人，1996；Chang 等人，2001)。

更進一步而言，自發性肌肉膿瘍佔致命性的金黃色葡萄球菌菌血症之

病例數不到 1%(Collazos 等人，1996)。 

腸腰肌膿瘍常見的四種致病機轉(Stefanich 等人，1987)： 

1.創傷—事實上，在早期的動物實驗顯示，只有在肌肉之前曾經因電

擊、創傷和缺血而受傷(Chang 等人，2001)，則可能會受金黃色葡

萄球菌的感染。腸腰肌突然拉傷併部分或完全肌肉纖維撕裂引起血

腫塊而造成次發性感染。在 2000 年有一篇報告，20%的次發性腸

腰肌膿瘍有創傷的過去病史(Gaspar 等人，2000)。實驗研究顯示只

有在肌肉受傷後，金黃色葡萄球菌經靜脈注射會引起腸腰肌膿瘍。

在病患表現腰痛、跛行、發燒和體重減輕，特別是有創傷的過去病

史、後天免疫乏症候群、藥癮、胃腸道病變或其他潛在疾病，應要

考慮是腸腰肌膿瘍(Natsume 等人，1997；Moran 等人，1997)。 

2.血行性擴散—感染結果是因為藉著源於身體任何地方(如皮膚擦

傷、呼吸道或泌尿道的感染)的血生性細菌散佈至腸腰肌而引發膿

瘍(Chang 等人，2001；Nash 等人，1996)。由鄰近腰椎的豐富血流

供應和在肌肉前方的淋巴管腔經血行路徑而導致細菌性擴散，這足
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以說明原發性腸腰肌膿瘍的初步發展(Gaspar 等人，2000)。其他誘

發因子包括營養缺乏、螺旋體病菌症、寄生蟲和病毒感染

(Collazos，1996；O'Reilly 等人，1996)。腸腰肌膿瘍也和糖尿病、

類固醇之使用、後天免疫乏症候群，和其他易受菌血症感染的病況

有關(Taiwo，2001；Chang 等人，2001；Huang 等人，2000；Madden

等人，2002)。然而在熱帶區，皮膚還是最可能的細菌進入之地方，

在 14%的腸腰肌膿瘍中，可發現遠處的病灶(Collazos，1996)。另

外，病患同時有多群肌肉受感染時，亦表示為血行性散播(Guillaume

等人，1994)。 

3.直接擴散—各種不同的腹腔內和腹腔外的胃腸道疾病、腰椎和泌尿

道系統的感染會擴散而影響鄰近的腸腰肌間隔(Yeh 等人，1995)。

直接擴散可由坐骨神經大孔或小孔至髖關節抑或由旋轉肌或股骨

孔至大腿或髖關節；疼痛可能是由於腸腰肌膿瘍壓迫股骨神經而引

起(Madden 等人，2002)。腎臟膿瘍或胃腸道破裂併膿瘍形成會引

流至後腹腔的後方且穿過橫向筋膜至腸腰肌鞘。膿瘍形成也可能由

脊椎和椎間盤感染而直接擴散的結果(Collazos 等人，1996)。 

4.化膿性淋巴腺炎—感染的淋巴腺直接侵犯腸腰肌鞘。因腸肌淋巴在

腸腰肌前方感染，也可以由鄰近的淋巴腺炎擴散。(Yeh 等人，1995；

Ibanez 等人，1998) 
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第四節 腸腰肌膿瘍分類及致病因 

醫學字典定義〝腸腰肌膿瘍〞是〝一種膿瘍，通常是結核菌性，

起源於結核性脊椎炎並經過腸腰肌擴散至腹股溝區〞，這在前半世紀

是已證實的，但目前因有效的抗結核菌治療，使結核性腸腰肌膿瘍並

不常見(Gaspar 等人，2000)。因此，腸腰肌膿瘍可分為兩類。在 1986

年，Ricci 等學者從世界各地、各種文獻，回顧 367 個原發性腸腰肌

膿瘍病例，在 246 個病例中，有 215 例(87.5%)培養出單一菌種，其

中金黃色葡萄球菌(190 例，88.4%)、鏈球菌(12 例，4.9%)和大腸桿菌

(7 例，2.8%)是最常的致病菌(Ricci 等人，1986)。次發性腸腰肌膿瘍

培養通常是包含混合性的腸道菌(Shahabi 等人，2002)。血液培養為陽

性結果則佔病例的 23%~42%(Collazos 等人，1996；Smetana，1999)。

原發性腸腰肌膿瘍是影像學檢查無明顯的鄰近病灶時，從隱形的遠處

病灶起源，經由血行途徑擴散而來，這是亞洲及非洲的開發中國家最

常見之疾病型態。原發性腸腰肌膿瘍也可能源於腸腰肌血腫塊感染之

結果，一般在血液凝血異常者會自然或在腰椎突處受傷之後發生(Yeh

等人，1995)。近年來，原發性腸腰肌膿瘍常見於靜脈藥癮者和愛滋

病毒感染者，其他的誘發情況為糖尿病、免疫功能低下和腎衰竭

(Taiwo，2001)，也可能和婦科處置過程後(正常陰道產後的病發症)、

流產、子宮內避孕器之置放及花柳性淋巴肉芽腫有關(Shahabi 等人，
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2002)。原發性腸腰肌膿瘍較常見於男性(約 3：1)(Shahabi 等人，2002)，

金黃色葡萄球菌(44.4%~95%)(Renwick 等人，1993)是最常見的致病

菌，但也有其他報告為鏈球菌種(化膿性鏈球菌佔 4%~16%)(Collazos

等人，1996)、大腸桿菌(2.8%)(Ricci 等人，1986)、綠膿桿菌、沙門氏

桿菌、克雷白氏肺炎桿菌、表皮性葡萄球菌、腺狀桿菌(Chiu 等人，

1997)、鋸桿菌、嗜血桿菌(Taiwo，2001)、纖毛變形桿菌、巴斯德桿

菌(Thomas 等人，1996)、流行感冒桿菌、肺炎球菌(Chiu 等人，1997)

和細梭菌(Smetana，1999)。 

當在影像學檢查上看到局部疾病且後腹腔或筋膜後的間隔受到

影響，則為次發性腸腰肌膿瘍。這種腸腰肌膿瘍可能也經鄰近結構的

直接感染而次發於胃腸道的病灶。克隆氏疾病是最常見的病因，佔

23%~73%(Kao 等人，1998)，其他依序有盲腸炎、盲腸腫瘤、憩室炎、

大腸發炎和癌，合併明顯多菌性混合感染(55.7%)(Ibanez 等人，1992；

Huang 等人，2000)。次發性腸腰肌膿瘍，主要病菌是嗜氧和厭氧格

蘭氏陰性桿菌(Waring等人，1999；Smetana，1999)，通常由腸道菌(78%)

引起，這些包含大腸桿菌(3%)、鏈球菌種(5%)、腸道細菌種、細梭菌

( 口腔、胃腸道及女性生殖道內正常的厭氧格蘭氏陰性桿

菌)(Smetana，1999)和沙門氏桿菌(Yu，1999)。從脊椎、腸骨、薦骨

腸骨關節和鄰近的骨頭病灶會沿著腰肌、腸肌和梨狀肌的途徑往前，
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甚至到髖關節和大腿。少見的致病因有腎臟病變、慢性白血病、胰臟

炎和術後(Gayer 等人，2002)。腸腰肌膿瘍也可以是腫瘤壞死的結果

(Zargooshi，2002)。化膿性腸腰肌膿瘍的病因，通常是由腸胃到病灶

而來，但在 Lin 等之系列報告中，在台灣最常見感染源是泌尿系統和

脊椎感染(Lin 等人，1999)；而台灣的克隆氏疾病引起化膿性腸腰肌

膿瘍的比率尚不清楚(Chang 等人，2001)。 
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第五節 腸腰肌膿瘍臨床表現 

在熱帶國家，約 2%化膿性肌肉炎的病患在侵入期有急性症狀，

5%的病患則在晚期，當狀況已經惡化才有急性症狀，90%以上的病

患在症狀發作 7 至 42 天的化膿期有亞急性症狀；此時，可能會發燒，

也可能不會發燒且白血球通常不會增生；化膿性腸腰肌膿瘍臨床發作

通常亞急性，在幾天至幾週的其間併有不知不覺的症狀(O'Reilly 等

人，1996)。在 67 位腸腰肌膿瘍病患的系列報告中，最常見的症狀是

腹痛、發燒和髖關節痛，分別各有 73%、61%和 59%的病患(Smetana，

1999)。在 1881 年 Mynter 描述跛行、發燒和疼痛三個典型特徵，是

罕見，在 Chern 等人的報告中，只有 30~50%的病患有這些症狀(Chern

等人，1997)。腸腰肌膿瘍表現的徵候和症狀是非特異且不知不覺，

症狀則是高度的差異性。在虛弱、免疫功能低下或服用類固醇的病

患，有時儘管膿瘍很大，全身性的症狀表現可能非常的少。理學檢查

則顯示大腿彎曲性的變形，腰部或在腹股溝下方有觸痛的腫塊，或在

髖關節內轉和伸直時會疼痛(Gruenwald 等人，1992)。其他症狀有腹

痛、腹股溝疼痛、腰窩疼痛、下背疼痛、前大腿疼痛、尿灼熱、嘔吐、

腰部疼痛、跛行和下肢活動曲度受限，而大部分病患有體重減輕、倦

怠、噁心、厭食、疼痛反射至膝部、脊柱、腹股溝或腿部和腫塊

(Gruenwald 等人，1992)。因腸腰肌接受第二、三及四腰椎神經的控
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制(Taiwo，2001)，疼痛源於發炎沿著腸腰肌擴散和生殖股神經的刺激

(Funayama 等人，1996)，有時腸腰肌的發炎會輻射至髖關節和大腿

(Taiwo，2001)。大部分病患和免疫功能抑制的狀況有關，如糖尿病、

酒癮、惡性腫瘤和使用類固醇的病患，藉由影響宿主的發炎反應，會

掩蓋住感染的表現(Funayama 等人，1996；Zissin 等人，2001)。 

對腸腰肌膿瘍的立即診斷，良好的理學檢查是重點。如果發現病

患仰躺併膝部屈曲和髖關節輕微外轉的姿勢是最不舒服，則可診斷；

腸腰肌膿瘍的特徵是髖關節屈曲變形，當髖關節的伸直和內轉會牽扯

腸腰肌引起所謂的腸腰肌徵候(psoas sign)(Funayama 等人，1996；

Inufusa 等人，2002)，因此病患髖關節維持屈曲、內轉和內縮會減輕

疼痛。腹部及腰椎的壓痛或無痛性的腹股溝和腹股溝下方的腫塊則非

常少見。理學檢查可顯示髖關節固定式屈曲變形 (fixed flexion 

deformity)併被動式的屈曲、伸直和內轉時會疼痛，腰椎的前屈增加，

腰部脹感，在指檢時腸骨窩可觸診到腫塊(Ibanez 等人，1998)。當有

腸腰肌發炎的徵候，臨床醫師應找尋每一個有腸腰肌膿瘍的疑似病

患。腸腰肌發炎，屈曲和牽扯或收縮引起疼痛。Stefanich 等人觀察

183 位腸腰肌膿瘍病患中，患側髖關節屈曲變形者佔 96%，他們做出

病患有髖關節屈曲變形併發燒及大腿伸直時會痛是診斷腸腰肌膿瘍

可信的徵候之結論(Stefanich 等人，1987)。大部分的初步診斷是錯誤
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的，其鑑別診斷包括髖關節炎、闌尾炎、發炎性腸疾病、脊椎的骨髓

炎、拑閉性腹股溝疾病或隱性創傷(Assalia 等人，1996；Ibanez 等人，

1998)。 
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第六節 腸腰肌膿瘍放射線之診斷 

疑似腸腰肌膿瘍的診斷評估包括甚輸尿管膀胱腹部素片

(KUB)，超音波和電腦斷層。事實上，一份腹膜腔外膿瘍的回溯文獻

報告，在建立正確診斷前須要 1~2 週(Smetana，1999)。然而，最近影

像學技術的進步已使腸腰肌膿瘍的存在和精確的術前診斷更好

(Assalia 等人，1996)。當在骨盆腔的素片影像中，右側主動脈旁的腸

道附近出現氣泡對疑似腸道瘻管的病患，在診斷上是有幫助的；但還

是不能單由 KUB 來確認腸腰肌膿瘍和(或)腸道瘻管的早期和完整診

斷；在診斷腸腰肌膿瘍，電腦斷層掃描和超音波檢查已證實是有幫助

的方法(Gruenwald 等人，1992；Kobayashi 等人，2001)。電腦斷層掃

描對筋膜後的肌肉群之評估，已被報告是特別有用。傳統的放射線研

究檢查包括 KUB、鋇劑腸道攝影檢查(barium enema)，或靜脈注射的

腎泌尿道攝影(urogram)之徵候並不敏感也不專一性，通常在診斷上是

沒有幫忙的(Gruenwald 等人，1992)。氣泡形成時，可以藉 KUB 顯示

出來(Funayama 等人，1996)，有時會有異常的腸腰肌陰影併有外緣突

出、軟組織腫塊及患側脊椎側彎(Gruenwald 等人，1992；Gaspar 等人，

2000)，但不能做確認腸腰肌膿瘍的單一工具。超音波不昂貴且容易

執行，但可能會漏失小的病灶或瀰漫性的組織發炎，用超音波看後腹

腔病灶是特別的困難，且會受前方的腸氣之干擾(Ibanez 等人，1998；
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Shahabi 等人，2002)。電腦斷層掃描是最敏感且可確定診斷和確認膿

瘍的擴散情形(Hunag，2000；Kobayashi 等人，2001)。 

在腸腰肌膿瘍的確認中，超音波扮演重要角色，在腸腰肌膿瘍的

針刺抽吸和導管引流，也可幫助引導(Assalia 等人，1996)。最常見發

現的腸腰肌膿瘍超音波影像是瀰漫性而非均質合併高回音和低回音

混合的區域(Prassopoulos 等人，1998)且有時亦可見明確的薄層中隔。

超音波是最快速且最少錢的影像學方法，可以當做標準影像學檢查。

超音波適用於在不明原因的發燒、長期發燒併腹或背痛及在素片上有

不正常的腸腰肌陰影之篩檢掃描；但準確性是依賴於個人的技術

(Chang 等人，2001)。超音波只診斷出 60%腸腰肌膿瘍(Shahabi 等人，

2002)，而電腦斷層達 80%〜100%(Gaspar 等人，2000；Taiwo，2001)，

這是選擇電腦斷層優於超音波之故，因此只要懷疑腸腰肌膿瘍，即應

做電腦斷層確定診斷。更高解析度電腦斷層使後腹腔空間的三個間隔

可顯現出來，即腎周圍區，前及後腎旁區。電腦斷層通常用來診斷腸

腰肌膿瘍和確定其致病因，是為原發性的疾病或是潛在性疾病的併發

症。經皮的診斷性針刺抽吸和膿瘍引流也可以在電腦斷層引導下完

成。電腦斷層的敏感度為 88〜100%(Kao 等人，1998)、專一性為 77%

和準確率為 41〜95%。腸腰肌膿瘍最常見的電腦斷層特徵有在變大肌

肉內有局部的低亮度區病灶、腸腰肌肉變大、腸腰肌外形扭曲變形、
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在肌肉中心的亮度降低、肌肉內有氣泡和靜脈注射後有環狀顯影

(O'Reilly 等人，1996；Prassopoulos 等人，1998；Kobayashi 等人，2000)。

在 Lechnik 等人的報告中，這些膿瘍有 100%的低亮度區，但這徵候

亦見於腫瘤和血腫塊(Lechnik 等人，1993)。然而，有氣泡(50%的膿

瘍)的存在，則表示感染而很少是出血和腫瘤(Feldberg，1983)。周圍

的脂肪組織浸潤和病灶的不規則邊緣並不常見。臨床則可以用電腦斷

層來鑑別診斷腸腰肌的發炎，腫瘤和出血的情況。在 Feldberg 等人的

報告中，即使已知道病患的臨床病史，也無法能使放射線醫師在電腦

斷層上做出正確診斷，佔 20%病例(Feldberg 等人，1983)。對於膿瘍

而言，雖然在腫瘤中亦可能有氣泡，但氣泡或氣-水界面仍被認為較

具有專一性，故電腦斷層應該應用於在沒有結論的超音波報告和病灶

會隨時擴散至腸腰肌之外的時候。 

診斷腸腰肌膿瘍的敏感度和精準率不能藉由核磁共振來改進，而

且其價格較高及檢查時病患亦覺較不舒服，所以核磁共振在診斷腸腰

肌膿瘍上並沒有扮演重要角色。核磁共振只可以提供更進一步的影像

來詳細的鑑別診斷膿瘍、出血和腫瘤，但無法做引導來引流，故核磁

共振的角色並還未被確定(Spedding 等人，1999；Shahabi 等人，2002)。 

核子醫學影像技術之使用已也證實有良好的結果(Ibanez 等人，

1996)，輔助的檢查包括銦 -標示的白血球掃描 (111Indium-labeled 
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leukocyte scan)(Shahabi 等 人 ， 2002) 和 鎵 -67 掃 描 (gallium-67 

scan)(Gaspar 等人，2000)。最近研究在顯示出共同的感染病灶方面已

顯示鎵-67 掃描的重要診斷之用，有人則因為銦-111 的專一性，對於

疑似腸腰肌膿瘍也建議做銦-111 的掃描檢查。 
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第七節 腸腰肌膿瘍實驗室之檢查 

實驗室檢查對於疑似腸腰肌膿瘍之局部病灶的評估是有用的和

幫忙的。在大部分的病患中，白血球增生合併左側偏移現象及帶狀白

血球血症(bandemia)、貧血、CPR 升高、ESR 增加和血中尿素氮上升

是常見(Gruenwald 等人，1992；Gaspar 等人，2000；Taiwo，2001；

Chang 等人，2001)；甚至在 1999 年的一份報告中，高達 100%的病

患有這些情況；然而這些並不是唯一的發現，其中慢性病的貧血可能

是另一種指標。(Spedding 等人，1999) 

有時候，病患的臨床表現並無異狀，只有間歇性的發燒，白血球

計數正常和 CRP 不高，特別是在老人和免疫功能不良的病人。有時

可見尿菌症(pyuria)(Guillaume 等人，1994；Taiwo，2001)，但大部分

的病患尿液分析可能是陰性(Spedding 等人，1999)。 
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第八節 腸腰肌膿瘍處置 

支持性的治療應該要以血管內容積的恢復、貧血的矯正和心血管

系統的完整性為目標而開始治療(Gaspar 等人，2000)。腸腰肌膿瘍確

定的治療要視感染之致病因而定，治療則牽涉到抗生素之使用，並同

時引流膿瘍。根據常見致病菌、病患的國家和革蘭氏染色的結果，做

為選擇初始抗生素的指引；在開發中國家的腸腰肌膿瘍主要為原發

性，故單一藥物治療應該要用來直接抗葡萄球菌；一般而言，因為在

已開發的國家中，次發性腸腰肌膿瘍最多見，廣效且有效的抗生素應

要用來抗腸道菌。在南台灣，抗生素的使用要先直接用來抗腸道菌

種，根據膿瘍液培養報告和敏感試驗而加以調整(Huang 等人，2000；

Shahabi 等人，2002)。若腸腰肌膿瘍為原發性，則在最終的細菌學診

斷前，應要開始使用抗葡萄球菌的抗生素(Taiwo，2001)。在治療原發

性腸腰肌膿瘍，換成單一抗葡萄球菌藥物之前，有人建議 penicillin、

clindamycin 和 aminoglycoside 要合併使用(Ibanez 等人，2001)。因為

糖尿病患較易受克雷白氏肺炎桿菌的感染，在社區性感染的病例通常

對第一代的 cephalosporin 和 aminoglycoside 敏感，這些合併使用可以

當成在糖尿病患之腸腰肌膿瘍初始的廣效性治療(Chang 等人，

2001)。抗生素使用的時間是各別差異，有時在退燒或手術引流後，

再持續 2~3 週似乎是合理的(Huang 等人，2000)。 
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若由影像學證實腸腰肌膿瘍腔室較小者，一般只用抗生素就可以

控制；另外的治療觀點則在於膿瘍可由影像學引導來做經皮導管的引

流是非常有效的技術，且在不同的腹腔內膿瘍和體液積聚之情況，其

治療可以經由超音波和電腦斷層引導來引流(Dinc 等人，1996)，一般

而言，經皮導管的引流是侵入性且可以有效引流單一腔室

(unilobulated)的腸腰肌膿瘍，近來由於放射科醫師增加經皮導管引流

的使用，而減少外科手術的需求。經由鼠蹊部、腰部或腹股溝間引流

是已習慣的方式；但近年來，經佩提氏腱膜的下腰部三角窩引流腸腰

肌膿瘍是簡單、有效且完全的方式，也已被支持(N'Dow 等人，1996)。

較特殊的觀點，腸腰肌和腸骨血管很接近，這可能會造成經皮引流的

干擾，則使這項任務更困難且有潛在的危險，因為腸骨血管緊鄰，這

些病患則有形成血栓栓子併發症的危險，發生率報告介於 8%至

25%，一般建議使用靜脈血栓做為預防治療(Assalia 等人，1996)。 

傳統上，腸腰肌膿瘍是以體外手術引流來治療，尤其對於多發性

腔室(multilobulated)的腸腰肌膿瘍和濃稠的膿液或有明顯鄰近病灶

者，經皮導管引流是不恰當且不足，仍是選擇外科手術(Thomas 等

人，1996；Ibanez 等人，2001)。外科引流對於病患有潛在性的克隆

氏疾病或其他胃腸道疾患是理想做法，在這些病患中，執行單一次手

術來引流和切除受疾病影響的腸子，是令人滿意的；有些病患則在膿
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瘍緩解之前須要多次手術或反覆的經皮導管引流(Funayama 等人，

1996)。對於較大且多發性的腸腰肌膿瘍，做體腔外的引流才能建立

適當和全程的有效治療(Kleiner 等人，2001)。膿瘍引流則須要繼續至

膿瘍腔室消失和出現臨床改善的證據。用來決定臨床恢復的參數包括

發燒已退、血中白血球數正常化和病患自覺臨床症狀有改善(Taiwo，

2001)。 
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第九節 腸腰肌膿瘍預後 

診斷和適當治療的延誤可能會導致明顯的罹病率。對於腸腰肌膿

瘍而言，治療通常有滿意的結果且其死亡率從 5%到 25%。其他由 A

群乙型溶血性鏈球菌引起的腸腰肌膿瘍會有猛爆性的病程和較高的

死亡率(Ul 等人，1996)。腸腰肌膿瘍只用抗生素就可以控制，引流膿

瘍通常可以減少死亡率和復發。外科引流能使原發性腸腰肌膿瘍快速

恢復而且可以達到 97%的成功率，但對次發性腸腰肌膿瘍單做引流成

功率只有 42%〜50%(Hung 等人，2000)。在早期診斷時，超音波引導

的經皮引流應該是較好之有效且快速的變通方式。對於由胃腸道的病

變引發之腸腰肌膿瘍而言，只有引流的話會有 50%以上的失敗率

(Gaspar 等人，2000；Hung 等人，2000)。原發性腸腰肌膿瘍有較好

之預後，約有 2.5%的死亡率，次發性腸腰肌膿瘍的死亡率較高，約

有 18.9%的死亡率(Ricci 等人，1986；Shahabi 等人，2002)，有一報

告為 23.1%(Yang 等人，1998)。然而，在沙門氏桿菌感染之腹主動脈

瘤破裂併發腸腰肌膿瘍的報告中，死亡率高達 66.7%；即一旦主動脈

瘤破裂，主動脈感染併發次發性腸腰肌膿瘍之預後很差(Inufusa 等

人，2002)。如果腸腰肌膿瘍沒有引流和抗生素治療，預後很差且死

亡率高達 100%(Ricci 等人，1986；Madden 等人，2002)。這些死亡通

常和治療不足、延遲或潛在性的疾病有關(Collazos 等人，1996)，特
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別是免疫功能不良的病人(Yang 等人，1998)，所以在正確診斷後立即

引流是標準的做法(Yu，1999；Inufusa 等人，2002)。 
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第三章 研究的設計與方法 

第一節 研究的設計 

本研究為系列病例之回溯性研究(Retrospective study of serial 

cases)。依照 ICD No.(728.9)查詢腸腰肌膿瘍診斷，紀錄其基本資料、

臨床表現、致病菌、實驗室檢查、影像學檢查、處置和預後。 

第二節 病患資料收集 

在我們的研究中，在六年期間(從民國 85 年 6 月至 91 年 6 月止)，

共有 51 位病患經由臨床表現、實驗室檢查和影像學檢查(包含超音

波、電腦斷層和核磁共振)確定為腸腰肌膿瘍之臨床診斷。這些病患

都接受經由超音波或電腦斷層引導做經皮的導管引流、剖腹手術的外

科清創，且再合併使用抗生素，並根據血液或膿瘍組織培養的結果，

只給予抗生素的內科治療。 

第三節 病灶分類定義及處置方法 

臨床根據影像學發現是否有明顯鄰近病灶分為原發和次發性腸

腰肌膿瘍。若為濃稠、多發性腔室瘍膿>5cm 或有明顯鄰近病灶者，

則採用外科手術引流，且再合併使用抗生素；單一腔室瘍膿>5cm 而

無明顯鄰近病灶者，則採用 US/CT 引導的經皮導管引流，且再合併

使用抗生素；小腔室瘍膿<5cm 者，則先給予廣效性抗生素，再根據

血液或膿瘍組織培養結果，調整抗生素的使用之保守治療。 
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第四節 研究的工具 

在我們的研究中，所獲得的資料，以 SPSS10.0 中文版套裝軟體

做統計分析，數據以範圍及平均值±標準差來表示。使用

Independent-Samples t test 來分析比較各組病患之差異。當 p 值小於

0.05 時(雙尾檢定)，認為是有意義的差異。 
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第四章 研究的結果 

第一節 病患資料 

經由臨床表現、實驗室檢查和影像學檢查的結果，總共有 51 位

病患收錄於本研究分析中，其中有 30 位男性，佔 58.8%，21 位女性，

佔 41.2%，沒有明顯的鄰近病灶者有 28 位(54.9%)，為原發性(primary)

腸腰肌膿瘍；有明顯的鄰近病灶者有 23 位 (45.1%)，為次發性

(secondary)腸腰肌膿瘍，如表一；年齡從 35 歲至 87 歲，平均為 62.9

±12.7 歲。住院日數從 1 天至 79 天，平均為 25.9±17.1 天，如表二。

比較發現男性之中性球比率 81.6±9.6%明顯較女性 87.4±5.2%低，有

統計上意義，p<0.05。潛在性疾病包括 9 位(17.6%)有糖尿病、7 位

(13.7%)有結核病(肺、脊椎、腎)、5 位(9.8%)呈現肝硬化、B、C 型肝

炎、4 位(7.8%)腎衰竭、4 位(7.8%)慢性阻塞性肺病/氣喘、3 位(5.9%)

痛風、2 位(3.9%)腎結石、1 位(2.0%)慢性骨髓性白血病、1 位(2.0%)

紅斑性狼瘡、1 位(2.0%)腎上腺功能不全及 1 位(2.0%)貧血的過去病

史，如表三。次發性腸腰肌膿瘍的可能原因，包括 10 位(19.6%)脊椎

或椎間盤感染、8 位(15.7%)泌尿道感染、3 位(5.9%)髖關節炎、3 位

(5.9%)相關之手術，手術包括椎間盤突出症、髖關節缺血性壞死和移

除人工髖關節手術，1 位(2.0%)是分化不良的腺癌及 1 位(2.0%)大腸

憩室炎，如表四。 
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第二節 資料分析 

4.2.1 臨床表現 

在我們的研究中，最主要的主訴是疼痛或下肢無力/變形，有 38

位病患，佔 74.5%，疼痛則包含 23 位下背痛、20 位下肢(髖關節)疼

痛/無力、3 位腰痛及 2 位腹痛；第二常見的主訴是不明原因的發燒，

有 28 位病患，佔 54.9%；同時具有腸腰肌膿瘍的臨床三特徵，疼痛、

下肢無力/變形併不明原因發燒者，只有 16 位病患，佔 31.4%；其他

主訴還有腹部腫塊、氣促及意識改變，如表五。 

4.2.2 實驗檢查 

在我們的研究中，實驗室檢查顯示血液中白血球數(正常參考

值：5,000~10,000 個/dL)，從 3,700 至 31,800 個/dL，平均為 14,333.9

±6,628.2 個/dL；中性球比率(正常參考值：40~60%)，含帶狀及分葉

白血球，從 64.2%至 99%，平均為 83.9±8.6%；血紅素(正常參考值：

12.0~16.0g/dL)，從 6.3 至 15.9g/dL，平均為 10.9±2.2mg/dL；血中尿

素氮(正常參考值：5.0~25.0mg/dL)，從 10 至 125mg/dL，平均為 29.7

±27.0mg/dL；肌胺酸酐 (正常參考值：0.7~1.4mg/dL)，從 0.6 至

9.6mg/dL，平均為 1.60±1.60mg/dL；鹼性磷酸酶 (正常參考值：

50~190IU/L)，從 67 至 723IU/L，平均為 275.9±161.2IU/L，如表六。

有 26 位病患接受 C 反應蛋白質(CRP)(正常參考值<0.8mg/dL)之檢
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測，從 0.39 至 47.6mg/dL，平均為 18.6±14.5mg/dL；只有 7 位病患接

受紅血球沈降速率(ESR)(正常參考值：5~10mm/hr)，之檢測，從 49

至 136mm/hr，平均為 87.1±33.5mm/hr，都有明顯升高的現象。 

4.2.3 細菌學 

在我們的研究中，共有 40 位病患有膿瘍組織培養，其中 28 位病

患的培養報告為陽性，佔 70.0%；培養出 32 個陽性培養報告，最常

見的病菌是格蘭氏陽性球菌，有 14 位病患，佔 28 位陽性培養報告病

患的 50.0%，其中 9 位是葡萄球菌的感染，佔 32.1%；5 位是鏈球菌

的感染，佔 17.9%，如表七。第二常見的病菌是格蘭氏陰性桿菌，有

11 位病患，佔 28 位陽性培養報告病患的 39.3%。其中 5 位是大腸桿

菌的感染，佔 17.9%，2 位是沙門氏桿菌 B 群的感染，佔 7.1%，2 位

是鋸桿菌的感染，佔 7.1%，1 位是克雷白氏肺炎桿菌的感染，佔 3.6%，

另 1 位是綠膿桿菌的感染，佔 3.6%。有 3 位病患是厭氧性細菌之感

染，佔 10.7%，其致病菌為細梭菌、類桿菌和乳酸鏈球菌。3 位是肺

結核菌的感染，佔 10.7%。上述病患中共有 3 位病患為混合性感染，

佔 10.7%，分別為細梭菌、鏈球菌和類桿菌，金黃色葡萄球菌和大腸

桿菌及鏈球菌和類桿菌之混合性感染。根據記錄，共有 40 位病患接

受血液培養，呈現陽性報告者有 20 例，佔 50.0%，如表八；培養出

21 個陽性培養報告，最常見的病菌是格蘭氏陽性球菌，有 12 位病患，
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佔 20 位陽性培養報告病患的 60.0%。其中 9 位是葡萄球菌的感染，

佔 45.0%；3 位是鏈球菌的感染，佔 15.0%。第二常見的病菌是格蘭

氏陰性桿菌，有 8 位病患，佔 20 位陽性培養報告病患的 40.0%。其

中 4 位是大腸桿菌佔 20.0%，2 位沙門氏桿菌 B 群，佔 10.0%，1 位

克雷白氏肺炎桿菌，佔 5.0%，另 1 位蠟桿菌，佔 5.0%。有 1 位病患

是厭氧性細菌之感染，佔 5.0%，其致病菌為細梭菌和類桿菌。有 11

位病患之膿瘍組織膿瘍培養和血液培養報告為相同的致病菌，佔

19.6%。有 8 位病患之膿瘍組織培養報告為陽性，但血液培養為陰性，

佔 15.7%。 

4.2.4 影像檢查 

在我們的研究中，所有病患都接受影像學檢查，包含 46 位病患

做電腦斷層，佔 90.2%；8 位接受核磁共振檢查，佔 15.7%；6 位病

患接受超音波檢查，佔 11.7%。其中發現兩側膿瘍者有 22 位，佔

43.1%、左側膿瘍者有 17 位，佔 33.3%及右側膿瘍者有 12 位，佔

23.5%，如表九。電腦斷層影像的表現有未注射顯影劑的低濃度陰影

區、氣泡、注射顯影劑後的環狀顯影、骨/軟骨的發炎現象及骨破壞，

如圖四所示。 

4.2.5 治療 

在我們的研究中，根據影像學發現，若為濃稠、多發性腔室瘍膿
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>5cm 或有明顯鄰近病灶者，接受外科手術之介入治療，若為單一腔

室瘍膿>5cm 而無鄰近病灶者，則採用經超音波和或電腦斷層引導下

的經皮導管引流術，並根據血液和(或)膿瘍組織培養的結果加入抗生

素治療，共有 37 位病患(72.5%)。其餘 14 位病患(27.5%)，為小腔室

瘍膿<5cm 者，則採用保守治療，根據血液和(或)膿瘍組織培養的結

果，只接受抗生素的保守性內科治療，如表十。兩組病患之比較發現

外科手術/經皮導管引流組之住院日數 29.8±17.5 天明顯較保守治療組

15.6±11.4 天長，p<0.05。 

4.2.6 預後 

在我們的研究中，有 45 位患者存活，佔 88.2%，另外 6 位患者

死亡(11.8%)，如表十一。兩組病患之比較發現死亡組之年齡 74.7±8.0

歲明顯較存活組 61.4±12.4 歲大，p<0.05；死亡組之血紅素 9.0±2.3g/dL

明顯較存活組 11.2±2.0mg/dL 低，p<0.05；死亡組之尿素氮 71.0±

45.8mg/dL 明顯較存活組 24.7±19.2mg/dL 高，p<0.05；死亡組之肌胺

酸酐 3.05±2.19mg/dL 明顯較存活組 1.44±1.43mg/dL 高，p<0.05，如表

十二。保守治療組有 3 位死亡，佔 21.4%(3/14)，高於侵入性外科治

療組也有 3 位死亡，佔 8.1%(3/37)，p<0.05。 
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第五章 討論 

第一節 腸腰肌膿瘍處置 

在我們的研究中，臨床根據影像學發現是否有明顯鄰近病灶分為

原發和次發性腸腰肌膿瘍。若為濃稠、多發性腔室瘍膿>5cm 或有明

顯鄰近病灶者，則採用外科手術引流，且再合併使用抗生素，單一腔

室瘍膿>5cm 而無明顯鄰近病灶者，則採用 US/CT 引導的經皮導管引

流，且再合併使用抗生素，以上共有 37 位病患，其中有 3 位死亡

(8.1%)，除瘍膿>5cm，3 位都有潛在性疾病或相關手術。若小腔室瘍

膿<5cm 者，則根據血液或膿瘍組織培養結果，只單純給予抗生素的

保守治療，共有 14 位病患，其中有 3 位死亡(21.4%)，雖瘍膿<5cm，

但 2 位有潛在性疾病。針對此膿瘍的治療，我們建議除使用抗生素

外，應要積極處置，包括外科引流和經皮的導管引流，減少死亡率。 

第二節 腸腰肌膿瘍預後 

在我們的研究中，有 6 位(11.8%)患者死亡，其中有 5 位有潛在

性疾病或相關手術，並發現死亡組之年齡明顯較存活組大，死亡組之

血紅素明顯較存活組低，死亡組之尿素氮明顯較存活組高，死亡組之

肌胺酸酐明顯較存活組高。保守治療組之死亡率(21.4%)明顯高於侵

入性治療組(8.1%)。由本研究得知高齡、低血紅素、高尿素氮和高肌

胺酸酐是腸腰肌膿瘍預後不良的因子且保守治療死亡率偏高。 
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第六章 結論及建議 

第一節 結論 

本系列研究中，最常見之主訴是疼痛或下肢無力/變形，有 38 位

病患，佔 74.5%(38/51)，則包含 23 位下背痛、20 位下肢(髖關節)疼

痛/無力、3 位腰痛及 2 位腹痛，第二常見之主訴是發燒約 54.9%，符

合腸腰肌膿瘍的臨床三特徵：發燒，跛行和疼痛之病患只佔 31.4%，

和以前的系列研究報告的 30%〜50%相近。在我們的報告中發現白血

球增生(70.6%)合併左偏現象(75.0%)和帶狀白血球血症(11.8%)、貧血

(66.7%)、尿素氮上升(34.8%)、肌胺酸酐上升(30.0%)及鹼性磷酸酶上

升(62.5%)。膿瘍組織培養最常見的致病菌是格蘭氏陽性球菌(50.0%)

而金黃色葡萄球菌是主要的病菌，佔 32.1%，比文獻的統計報告 44.4%

〜95%低。格蘭氏陰性菌是第二常見的病菌，佔 39.3%，其中 5 位為

大腸菌最多，佔 17.9%。另有 3 位病患有厭氧菌的感染，3 位病患是

混合性感染，3 位病患為肺結核菌感染。40 位接受血液培養，呈現陽

性報告者有 20 例，佔 50.0%，比文獻報告的 42%高。電腦斷層對於

大部分的病患是優先的影像學檢查，佔 90.2%。處置的方式有外科清

創引流，由超音波和(或)電腦斷層經皮的導管引流，併用抗生素，或

只有使用抗生素的內科的保守治療。存活率為 88.2%，有 6 位病患死

亡，佔 11.8%，和先前之研究報告為 2.5〜25%接近，而有一篇為沙門
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氏桿菌感染之報告，死亡率高達 66.7%。本研究發現高齡、低血紅素、

高尿素氮和高肌胺酸酐是腸腰肌膿瘍預後不良的因子且保守治療死

亡率偏高。 

 
第二節 建議 

隨著近年來影像檢查技術的進展，使我們可以克服對後腹腔內之

相對的不可近性，能夠早期診斷後腹腔或腸腰肌膿瘍。腸腰肌膿瘍可

能表現在臨床(敗血症、下腹痛和臀部活動減少)及影像學(腸腰肌不對

稱膿瘍合併或無合併低濃度陰影區會顯示出單側或雙側之非均質的

顯影)的高度變異性。如果一個病患臨床有髖關節痛、彎曲變形及伸

張限制、特殊的影像學發現和相關的病史，將會得到正確的診斷。如

果一個病患有疑似的腸腰肌膿瘍，則在腸腰肌攝影時，若有顯示不正

常的內容物，一定要考慮膿瘍的可能性。應該要強調和重視早期診斷

和立即治療來降低死亡率，特別對於在急診執行照護的第一線醫師，

更是要緊。因此根據主要主訴、過去病史、潛在疾病、理學檢查、實

驗室檢查、影像學檢查、細菌培養和病理結果做腸腰肌膿瘍之診斷治

療和追蹤的臨床路徑流程圖表，以資臨床參考。 
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表次及說明 

表一：性別與病灶分類 
性別/病灶 原發性 次發性 人    數 

男 15(29.4%) 15(29.4%) 30(58.8%) 
女 13(25.5%)  8(15.7%) 21(41.2%) 
人數 28(54.9%) 23(45.1%) 51(100%) 

(本研究資料) 
 
表二：病患年齡、住院日數 (N=51) 

項   目 範 圍 平均值±標準差 
年齡(歲) 35~87 62.9±12.7 

住院日數(天) 1~79 25.9±17.1 
(本研究資料) 
 
表三：潛在性疾病 

潛 在 性 疾 病 病人數 (N=51) 百分比 
糖尿病 9 17.6% 
結核病(肺、脊椎、腎) 7 13.7% 
肝硬化、B、C 型肝炎 5  9.8% 
慢性阻塞性肺病/氣喘* 4  7.8% 
腎衰竭 4  7.8% 
痛風* 3  5.9% 
腎結石 2  3.9% 
慢性骨髓性白血病 1  2.0% 
紅斑性狼瘡 1  2.0% 
腎上腺功能不全 1  2.0% 
貧血 1  2.0% 
(本研究資料)；同時具糖尿病、腎衰竭、慢性阻塞性肺病有 1 位(2.0%); 同時具

糖尿病、腎衰竭、有 1 位(2.0%); 同時具糖尿病、腎上腺功能不全 、有 1 位(2.0%); 
同時具 B 型肝炎 、貧血有 1 位(2.0%);  同時具脊椎結核病、氣喘有 1 位(2.0%); 
同時具肺結核病、慢性阻塞性肺病有 1 位(2.0%)。*有類固醇使用之病患  
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表四：次發性腸腰肌膿瘍之可能原因 
疾   病 病人數 (N=51) 百分比 

脊椎或椎間盤感染 10 19.6% 
泌尿道感染  8 15.7% 
髖關節炎  3  5.9% 
相關之手術*  3  5.9% 
大腸憩室炎  1  2.0% 
分化不良腺癌  1  2.0% 
(本研究資料)；同時具椎間盤感染和泌尿道感染有 2 位，同時具脊椎感染和泌尿

道感染有 1 位；*Herniation of intervertebral disc, Hip arthritis, Removal of prosthesis 
 
表五：臨床表現之症狀和徵候 

症狀/徵候 病人數 (N=51) 百分比 
下背痛 23 45.1% 
下肢(髖關節)痛/無力 20 39.1% 
腰  痛  3  5.9% 

 
疼痛 

腹  痛  2  3.9% 
發燒 28 54.9% 
腫塊  1  2.0% 
氣促  1  2.0% 
意識改變  1  2.0% 
(本研究資料)；同時具下背痛、下肢(髖關節)痛無力有 9 位(17.6%); 同時具下肢(髖
關節)痛無力、腰痛有 1 位(2.0%); 同時具發燒、意識改變有 1 位(2.0%); 同時具

下肢(髖關節)痛無力、發燒、氣促有 1 位(2.0%); 同時具疼痛、下肢無力、發燒

三特徵有 16 位(31.4%)  
 
表六：實驗室檢查 

項 目 範 圍 平均值±標準差 
白血球數(個/dL) 3700~31800 14333.9±6628.2 
中性球(%) 64.2~99.0 83.9±8.6 
血紅素(g/dL) 6.3~15.9 10.9±2.2 
尿素氮(mg/dL) 10.0~125  29.7±27.0 
肌胺酸酐(mg/dL) 0.6~9.6  1.60±1.60 
鹼性磷酸酶(IU/L) 67~723  275.9±161.2 
(本研究資料) 
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表七：膿瘍組織的致病菌、病人數和百分比 
致 病 菌 種 類 病人數 (N=28@) 百分比 

葡萄球菌* 9 32.1% 
鏈球菌** 5 17.9% 
大腸桿菌 5 17.9% 
B 群沙門氏桿菌 2  7.1% 
鋸桿菌 2  7.1% 
克雷白氏肺炎桿菌 1  3.6% 
綠膿桿菌 1  3.6% 
厭氧性細菌: 
細梭菌 
類桿菌 
乳酸鏈球菌 

3 10.7% 

肺結核菌 3 10.7% 
混合性感染: 
細梭菌、類桿菌、鏈球菌 
葡萄球菌、大腸桿菌 
鏈球菌、類桿菌 

3 10.7% 

(本研究資料)；@陽性率: 70%(28/40); *金黃色葡萄球菌: 5 Methicillin-sensitive 
staphylococcus aureus, 3 Methicillin-resistant staphylococcus aureus, 非金黃色葡萄

球菌: 1; **B 群鏈球菌: 1, D 群鏈球菌: 1; 草綠色鏈球菌: 3 
 
表八：血液培養的致病菌、病人數和百分比 

致 病 菌 種 類 病人數 (N=20@) 百分比 
葡萄球菌 9 45.0% 
鏈球菌 3 15.0% 
大腸桿菌 4 20.0% 
B 群沙門氏桿菌 2 10.0% 
蠟桿菌 1  5.0% 
克雷白氏肺炎桿菌 1  5.0% 
厭氧性細菌: 
細梭菌、類桿菌 

1  5.0% 

(本研究資料)；@陽性率: 50%(20/40); *金黃色葡萄球菌: 6 Methicillin-sensitive 
staphylococcus aureus, 2 Methicillin-resistant staphylococcus aureus, *非金黃色葡球

菌: 1; **溶血性鏈球菌: 1, 草綠色鏈球菌: 2 
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表九：影像學檢查腸腰肌膿瘍病灶分類 
病灶/分類 原發性 次發性 人數 
兩側病灶  8 14 22 
左側病灶 11  6 17 
右側病灶  9  3 12 

人數 28 23 51 
(本研究資料) 
 
表十：開刀引流組和保守治療組之預後  

治療/預後 存活 死亡 人數 
開刀引流 34 3 ( 8.1%) 37 
保守治療 11 3(21.4%) 14 

人數 45 6 51 
(本研究資料) 
 
表十一：腸腰肌膿瘍分類及預後  

分類/預後 存活 死亡 人數 
原發性 25 3 (10.7%) 28 
次發性 20 3 (13.0%) 23 
人數 45 6 51 

(本研究資料) 
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表十二：存活組和死亡組的比較 
比較項目 預後 人數 平均值±標準差 p值 

存活組 45  61.4±12.4 年齡(歲) 
死亡組 6 74.7±8.0 

<0.05 

存活組 45  26.8±17.7 住院日數(天) 
死亡組 6  19.2±11.4 

NS 

存活組 45 14305.1±6472.3 白血球數(個/dL) 
死亡組 6 14550.0±8403.5 

NS 

存活組 45 84.2±8.7 中性球(%) 
死亡組 6 81.9±8.3 

NS 

存活組 45 11.2±2.0 血紅素(g/dL) 
死亡組 6  9.0±2.3 

<0.05 

存活組 45  24.7±19.2 尿素氮(mg/dL) 
死亡組 6  71.0±45.8 

<0.05 

存活組 45  1.44±1.43 肌胺酸酐(mg/dL) 
死亡組 6  3.05±2.19 

<0.05 

存活組 45  281.9±162.1 鹼性磷酸酶(IU/L) 
死亡組 6  263.2±189.6 

NS 

(本研究資料) 
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圖次及說明 

 

Figure 1. Transverse section through the left flank at the level of the renal hilus(a), at 
the level of the lower renal pole(b), at the level of slightly above the iliac crest(c). 
Terota’s fascia is outlined by a thick line. AO=aorta; PS=psoas muscle; QL=quadratus 
lumborum muscle; LK=left kidney; LRP=left renal pelvis; UR=ureter; PP=parietal 
peritoneum; ARF=anterior renal fascia; PRF=posterioral renal fascia; 
LC=laterocoronal fascia; DC=descending colon; 1=anterior pararenal space; 
2=perirenal space; 3=posterior pararenal space. DS=deeper stratum of rental fascia; 
(資料來源：Psoas compartment disease studied by computed tomography. Analysis of 
50 cases and subject review. Radiology 1983, p506) 
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Figure 2. Parasagittal view of the retroperitoneal area. The approximate 
positions of the psoas muscle (dotted area) and quadratus lumborum are 
indicated by the dashed lines. D=diaphragm; LA=left adrenal; LK=left kidney; 
FC=fibrous capsule of kidney; ARF=anterior renal fascia; PRF=posterior renal 
fascia; TF=transverse fascia; QL=quadratum lumborum; PS=psoas muscle. (資
料來源：Psoas compartment disease studied by computed tomography. Analysis 
of 50 cases and subject review. Radiology 1983, p506) 
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Figure 3. Transverse section through the flank at the level of the first lumbar 
body (Above) and parasagittal view of the retroperitoneal area (Below). 
SQ=subcutaneous, GB=gallbladder, DUOD=duodenum, PANCR=pancreas, 
SMA=superior mesenteric artery, IVC=inferior vena cava, Ao=aorta, DESC 
COLON =descending colon, ASC COLON=ascending colon (資料來源： 
Differentiation of Posterior Pararenal Space Infection from Psoas Abscess by 
Gallium Imaging. Clinical Nuclear Medicine 1983, p17) 
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Figure 4. 腸腰肌膿瘍的電腦斷層掃瞄：顯示左側腸腰肌腫大，低濃度

區，多腔室，液體聚積，合併不規則邊緣顯影和氣泡存在。(本研究

資料)  
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腸腰肌瘍膿之診斷、治療和追蹤的流程圖表

主要主訴：跛行、發燒、腰或腹痛
過去病史、潛在疾病

理學檢查: 1.腹部壓痛, 腰部壓痛
2.同一側患部會有屈曲困難
3.腫塊

實驗室檢查:
1.白血球增生併左偏現象
2.貧血
3.C 型反應蛋白(CRP)上升
4.紅血球沉降速率(ESR)上升
5.鹼性磷酸(ALK-P)上升
6.腎功能異常

影像學檢查

超音波沒有明顯膿瘍

不確定診斷

電腦斷層
核磁共振

尋求其他可能診斷

陽性結果

送檢培養並開始使用抗生素

培養/病理結果

1.胃腸道細菌
2.泌尿道細菌
3.混合性細菌

葡萄球菌、鏈
球菌...等

開始以適當的
抗生素治療 尋求可能的致病因

是否要做其他
進一步的檢查

根據可能的致病因
來治療

追蹤治療效果
1.臨床症狀/徵候改善
2.實驗室檢查
3.影像學檢查

出院、門診追蹤

(在超音波或電腦斷層引
導下引流或外科手術)

陰性結果

 


