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神经内镜下冲洗引流术治疗硬膜下脓肿2例
张 林 孙 涛 余化霖 刘文春 李经辉 陈 晔

1 病例资料

病例1：男，59岁。因左侧额顶硬膜下血肿钻孔引流术后

2个月伴头痛伴发热3 d入院。入院时体格检查：神经系统未

见阳性体征，头部手术切口愈合佳。头部MRI示左侧额顶部

硬膜下新月形短/稍长T1、不均匀长T2混杂信号影，增强见柔

脑膜增厚强化，中线结构无明显偏移（图1A、1B）。血常规示

白细胞正常范围，中性粒细胞占74%。

病例2：男，69岁。因左侧额顶枕硬膜下血肿钻孔引流术

后半个月伴偶发言语不清、左上肢麻木 2 d入院。入院时体

格检查：神经系统未见阳性体征，头部手术切口处红肿，可见

少许淡血性渗液。头部MRI示双侧额顶枕硬膜下新月形异

常信号；左侧额部长T1、长T2信号，顶枕部短T1、长T2信号；右

侧短T1、稍长T2信号；增强见左侧额顶部硬脑膜及柔脑膜明

显强化，中线结构略右偏（图1D、1E）。血常规示白细胞正常

范围，中性粒细胞占71%。

两例入院后均初步诊断为术后感染可能，根据经验静脉

应用抗菌药物，并给予抗癫痫治疗；均行神经内镜下冲洗引

流术。术后继续强力抗感染治疗。病例1术后症状缓解，术

后6 d复查CT未见明显异常（图1C）。病例2术后症状缓解，

术后 10 d复查MRI脓肿大部分清除（图 1F）。两例术后脓液

细菌培养均阴性。

2 讨 论

硬膜下脓肿临床较少见，常继发于副鼻窦炎、中耳炎，也

可发生于开放性颅脑损伤和硬膜下血肿术后。本文2例均继

发于慢性硬膜下血肿术后。硬膜下脓肿缺乏典型的临床表

现，易误诊。除原发病表现外，常见临床表现有发热、意识障

碍、癫痫、偏瘫等，85%的病人可出现局灶性神经系统体征。

外周血白细胞数常升高，但也可能因原发病治疗中常规使用

抗生素，或感染局限于脓腔，致感染症状不典型，白细胞数正

常的情况。本文 2例白细胞数均在正常范围。CT表现类似

慢性硬膜下血肿或硬膜下积液，增强 CT 可见脓肿壁强化。

MRI T1WI呈中等信号或低信号，信号低于脑实质但高于脑脊

液，T2WI呈高信号，信号高于脑实质略低于脑脊液。确诊常

依赖手术及细菌学检查。但本文2 例脓液培养阴性，考虑可

能为术前使用抗生素所致。

硬膜下脓肿常用的手术方式有钻孔引流术和开颅脓肿

清除术。钻孔引流术常适用于脓肿局限、脓液稀薄、脑水肿

不重、考虑无分隔形成的病人，但约 20%的病人还需择期行

开颅手术。而对脑水肿明显及颅内压高的病人，脓液常聚积

在脑沟或脑裂内、大脑镰旁或后颅窝等部位，以及炎症导致

硬膜下腔粘连，尤其是多房脓肿，常需行脓肿清除加去骨瓣

减压术。本文2例神经内镜下冲洗引流术相比传统钻孔引流

术的优势在于：直视下观察脓肿腔，对脓肿腔的结构、脓液的

分布、硬脑膜和蛛网膜的粘连增厚情况、分隔包膜的形态和
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图1 硬膜下血肿钻孔引流术后并发硬膜下脓肿影像

A~C. 左侧额顶枕硬膜下血肿钻孔引流术后并发硬膜下脓肿手术

前后影像；A. 内镜下冲洗引流术前MRI T2WI平扫；B. 内镜下冲洗

引流术前MRI T2WI增强；C. 内镜下冲洗引流术后6 d CT平扫；

D~F. 左侧额顶枕硬膜下血肿钻孔引流术后并发硬膜下脓肿手术前

后影像；D. 内镜下冲洗引流术前MRI T2WI平扫；E. 内镜下冲洗引

流术前MRI T2WI增强；F. 内镜下冲洗引流术后10 d MRI增强
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走形一目了然；可以直视下吸除一些蛛网膜和硬脑膜之间的

假膜样组织，并用其自带冲洗装置对脓液进行确切冲洗，有

助于降低脓肿复发率；内镜下准确放置引流管，降低了传统

钻孔手术置管时可能导致的脑组织损伤和蛛网膜刺破后的

脓液扩散；对术中活动性出血，可以直视下进行止血；对诊断

不明确的患者可以同时起到诊断和治疗的作用，避免个别病

例误诊后手术时的被动。

（2015-03-10收稿，2015-04-02修回）
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原发性中枢神经系统淋巴瘤1例
李玉龙 狄广福 江国权 徐善水

1 病例资料

病人，男，53岁。因头痛伴记忆力减退 1个月、加重 3 d
入院。入院时体格检查：神志清楚，言语流利，右侧肢体肌力

Ⅲ~Ⅳ级，肌张力正常。头部MRI平扫示：左侧额、颞叶见一

不规则形肿块影，大小约 6.5 cm×5.0 cm×4.3 cm；T1呈等或低

信号（图 1A），T2呈不均匀高信号（图 1B），边缘不清；增强后

呈不均匀强化（图1C），左侧侧脑室明显受压，中线右移，脑室

系统未见明显扩大。全麻下行肿瘤切除术，术中观察肿瘤质

软，红色，血供丰富，与周围组织粘连，边界不清。术后病理

诊断为弥漫性大B细胞淋巴瘤（图1D）。
2 讨 论

原发性中枢神经系统淋巴瘤占原发性颅内肿瘤的 3％~
5％，最常见的是B细胞型非霍奇金淋巴瘤。主要临床表现

为：①局灶性神经功能缺损，以颅神经功能障碍较多见；②癫

痫发作；③精神状态改变；④颅内压升高。影像学特点包括：

①病变位于大脑中线附近，深部脑组织，如胼胝体、丘脑、基

底节等部位；②CT可表现为低密度、等高密度、稍高密度甚至

混杂密度影，明显强化；MRI平扫T1呈等低信号，T2呈等高信

号，增强扫描呈团块状、不规则明显强化；部分病例见“脐凹

征”；瘤体囊变、钙化、出血少见；瘤周水肿较轻。目前，其治

疗方法较多。①手术治疗：由于淋巴瘤在中枢神经系统的侵

犯常常呈多灶性、弥散性，常累积脑脊髓膜，容易复发，手术

根治很困难，可行手术缓解颅内压增高，并可取得病理为术

后进一步的放化疗创造条件。②化疗：目前原发性中枢神经

系统淋巴瘤没有非常明确的分子生物学治疗靶点，普通化疗

药不能通过血脑屏障，极大影响治疗效果，但含大剂量甲氨

蝶呤的方案基本达到共识，也是美国国立综合癌症网络指南

的一线用药。③糖皮质激素：抗水肿作用和针对淋巴细胞的

细胞毒作用可以迅速使肿瘤病灶缩小或消失，可用于治疗原

发性中枢神经系统淋巴瘤，但是长期应用激素会导致免疫力

低下，及诸如感染等并发症。此外部分病人应用糖皮质激

素，肿瘤缩小，以致在影像学上肿瘤出现“消失”，这给组织病

理学诊断取材带来困难，影响治疗。④放疗：中枢神经系统

淋巴瘤是一类对放疗敏感的肿瘤。目前放疗主要用于那些

不能耐受化疗的老年、体弱或化疗效果不好的病人。⑤自体

干细胞移植：化疗结合自体干细胞移植可以克服肿瘤细胞耐

药，提高药物生物利用度，减少放化疗造成的神经毒性。

（2015-04-07收稿，2015-05-07修回）
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图1 原发性中枢神经系统淋巴瘤影像学、病理表现

A. 术前MRI T1WI平扫呈等或低信号；B. 术前MRI T2WI平
扫呈不均匀高信号，边缘不清；C. 术前MRI增强后明显强

化；D. 术后病理示弥漫性大B细胞淋巴瘤（HE，×100）
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