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脑脓肿的诊断和治疗进展
阿布来提·胡达白地 综述 黄书岚 审校

脑脓肿是化脓性细菌引起的中枢神经系统感染

性疾病，主要临床表现为发热、头痛和局灶性神经功

能缺损；多发在卫生条件差、经济落后的不发达地

区，临床表现不典型，易误诊或者治疗不当，导致严

重的残疾甚至死亡。随着经济发展、医疗水平提高，

脑脓肿的发病率明显下降，欧美发达国家发病率在

1%~2%，我国发病率在 2%~8%[1]。脑脓肿尽早准确

的诊断和治疗至关重要。本文就脑脓肿的诊断和治

疗进展进行综述。

1 脑脓肿的病因及感染途径

1.1 病因 脑脓肿多由化脓性细菌引起，最多见的致

病菌是葡萄球菌、肺炎杆菌、链球菌、大肠杆菌及变

形杆菌等[2]，单一致病菌感染最常见，但混合感染也

不少。张建宁等[3]报道混合性感染占31.8%。

1.2 感染途径

1.2.1 邻近组织感染 25%~50%的脑脓肿由邻近组

织感染直接扩散入脑内[1，2，4]。中耳炎、乳突炎引起同

侧的颞叶和小脑的感染，鼻窦炎引起同侧额叶底部

的感染，头皮疖痈、颅骨骨髓炎等也可引起脑脓肿[1]。

1.2.2 血源性感染（系统性感染）这类病人约占脑脓

肿的33%[5]。常与胸部感染（心内膜炎、肺部感染、胸

膜炎、动静脉瘘）、腹部感染（膈下脓肿、胆道感染、盆

腔炎）及一些牙周炎和皮肤痈、疖等相关。这些病灶

的致病菌通过血液循环到达大脑，引起脑脓肿。这

类脓肿常为多发性病灶，常分布于大脑中动脉的供

血分区（白质与皮层交界）。

1.2.3 开放性颅脑损伤及颅脑手术引起的感染 由于

开放性颅脑损伤，致病菌直接进入脑部，特别是损伤

异物、碎骨片留在脑内，不及时清创或清创不彻底可

在几周内形成脓肿病灶。有些致病菌毒力较低而潜

伏期较长，在体内长期潜伏，数月、数年后机体的免

疫力下降，则引起脑脓肿。任晓辉等[6]发现，术后颅

内感染率为 10.5%。谭博和刘绍明 [4]发现术后颅内

感染率在 2%~4%。颅内感染多发在术后 3~7 d，常
并发脑积水、脑水肿、脑膨出、颅内压增高和切口感

染等，并相互影响且加重颅内感染[7，8]。引起术后颅

内感染的原因较多，如颅脑手术时间较长、脑脊液

漏、脑室引流、颅后窝手术、二次手术及放置引流管

及合并糖尿病等危险因素[9]。

1.2.4 隐源性感染 症状不明显、来源不明的隐源性

脑脓肿由20年前的12%上升到目前70%左右[10]。原

因可能是邻近组织病灶已得到及时根治[2]，而隐源性

脑脓肿病史长，感染征象不明显，类似肿瘤，给诊断

带来较大的困难。

2 临床表现

脑脓肿的临床表现为全身感染症状（发热、畏

寒、头痛、全身乏力、脑膜刺激征）、颅内压增高症状

（头痛、呕吐、血压升高、脉缓、眼底水肿）及局灶性症

状。典型的临床表现是头痛、发热及局灶性症状三

联征，但三联征的出现率仅20%[5]。最常见的临床表

现不是发热而是头痛。一项大规模荟萃分析 9 699
例脑脓肿的临床表现，发热出现率约53%[5]。局灶性

症状，病灶所在部位不同，症状也不同，如颞叶病灶

引起感觉性失语、对侧偏盲及偏瘫，额叶病灶引起性

格改变，顶叶病灶引起深浅感觉障碍，小脑病灶引起

水平性眼球震颤、共济失调等[2]。

此外，脑脓肿容易引起脑疝和脓肿破裂等危象，

二者均可导致病情急剧恶化甚至死亡。颞叶病灶和

小脑病灶容易引起钩回疝和枕骨大孔疝。当脓肿病

灶靠近脑室或脑表面时，由不恰当穿刺而引起脓肿

突然破溃，而造成急性化脓性脑膜炎或脑炎[2]。脑脓
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肿病灶破入脑室前常见症状是体温骤升、寒战、颈项

强直等，同时脑脊液内白细胞增多，甚至呈脓性 [1]。

一旦出现明显脑膜刺激征、剧烈头痛及全身情况恶

化，应高度警惕脓肿破入脑室。约 20%的脑脓肿可

出现癫痫发作，且随着脑脓肿的增大及周围水肿的

加重而加重[11]。

3 诊断与鉴别诊断

脑脓肿的诊断主要依据是病史、临床表现、实验

室检查及影像学检查等。实验室检查包括血常规、

血培养、脑脊液常规、脑脊液培养、脑脊液生化等。

脑脓肿病人血常规检查白细胞总数升高，以中性粒

细胞为主。脑脊液检查结果跟脓肿病灶的部位、大

小、致病菌的特性、使用的抗生素等密切相关。在急

性阶段，脑脊液细胞数明显增高，氯化物及糖可降低

或在正常范围内；一旦形成脓肿，细胞数逐渐降低甚

至恢复正常范围，氯化物及糖也恢复正常范围内，但

蛋白含量多数增高。腰椎穿刺术时，为防止形成脑

疝，应小心谨慎，若颅内压明显增高，只取少量脑脊

液检查。

影像学检查包括颅脑X线、CT扫描、MRI、脑血

管造影、超声波等。头颅X线检查若有颞骨骨质破

坏、乳突气房消失，额窦、筛窦、上颌窦的炎症性改变

等原发灶。血管造影出现的无血管区有助于诊断脑

脓肿，但价值不大，临床少用。颅脑CT检查是快速

检测脓肿病灶的大小、数量及部位的简便手段，影像

表现因病情的阶段不同而不同。在急性脑炎阶段可

见边缘模糊的低密度病灶，增强扫描低密度病灶不

发生强化。随着病情的进展，增强扫描时低密度病

灶的边缘先表现为不规则的环状强化，脓肿完全形

成时可见完整、厚度均一的环状强化[2]。颅脑MRI诊
断脑脓肿最有价值的影像手段，因脓肿形成的时间

不同而表现各异。近几年，随着MRI技术的不断改

进，为脑脓肿的诊断与鉴别诊断提供有力证据。脓

肿病灶包膜未形成时，表现不规则的、边界不清的长

T1、T2信号；在包膜形成完时，脓腔T1为低信号，T2为

高信号；脓腔周围 T1为低信号、T2为高信号的水肿

区；增强后可见完整、均匀、光滑的环形脓腔壁。这

些表现在诊断脑脓肿包膜期时具有特征性，但特异

性差，因为这些表现跟脑部胶质瘤、转移瘤相似。在

未形成包膜期特异性更差，跟脑部胶质瘤、转移瘤、

巨大动脉瘤、脑梗死及机化期血肿更难鉴别。最近，

随着MRI技术改进，出现磁共振灌注成像、弥散加权

成像（diffusion weighted imaging，DWI）、波谱分析、弥

散张量成像和磁敏感加权成像等，为脑脓肿的诊断

及鉴别诊断提供很有价值的证据。DWI是诊断脑脓

肿的最有价值的方法，对脑脓肿跟脑部胶质瘤、转移

瘤鉴别，敏感性和特异性均较高 [5]。脓肿腔 DWI 为
高信号，表观弥散系数（apparent diffusion coefficient，
ADC）值低。脑肿瘤坏死囊变区DWI为低信号，ADC
值高。但有些脑脓肿病灶受病程、治疗等因素影响，

DWI 显示低信号或混杂信号，ADC 值也发生变化。

不过，可通过DWI脓肿病灶周围的水肿带的分析及

ADC值来鉴别。肿瘤周围的水肿是肿瘤细胞浸润脑

组织而造成，水分子弥散受到肿瘤细胞的阻碍；而脓

肿病灶周围的水肿是单纯性细胞外水分子的增加，

水分子弥散较快；因此脓肿病灶周围水肿区ADC值

比肿瘤周围水肿区ADC值高[12]。因此，DWI可为脑

脓肿病灶的诊断提供重要诊断依据及具有十分重要

的鉴别诊断价值。

4 治 疗

4.1 药物治疗 脑脓肿是一种非常严重的颅内感染

性疾病，一旦确诊脑脓肿，应立即使用抗生素治疗。

单纯药物治疗适应于脓肿早期，或脓肿较小（直径小

于2.5 cm）、颅内压无明显增高或占位效应不明显的

多发性脑脓肿 [13]。对于早期及多发性脑脓肿，由脓

肿小、位于脑功能区或脑深部区域，一般情况差，不

适宜手术治疗，及时规范的抗生素治疗安全、有效。

脑脓肿病灶的类型不同，使用抗生素的方案也不同
[13]。抗生素的应用时间长会增加费用，而且会引起

副作用如皮疹、肝肾功能损伤及白细胞减少等。对

不能做手术的病人或脑脓肿早期，抗生素静脉应用

6~8周，原则上体温正常后继续用2周；然后，复查颅

脑MRI平扫+增强，了解脓肿病灶，病灶未消失则加

做 DWI，DWI 信号不接近脑脊液信号，即使体温正

常，但抗生素不能停用，继续静脉应用[13]。由于存在

血脑屏障，静脉滴注抗生素无法达到在脑组织内持

久、有效的杀菌浓度，并且不良反应较多[14]。

4.2 手术治疗 药物治疗 2周后，临床症状及影像学

检查无明显改善，需要行手术治疗 [15]。脑脓肿的传

统手术方式为开颅脓肿病灶切除术、穿刺引流术。

开颅脓肿病灶切除术一般在包膜形成后才能进行，

包膜未形成时行病灶切除术，易导致感染扩散。开

颅脓肿病灶切除术适用于多房性、位置比较浅且比

较大、反复穿刺无效、颅后窝、术后的脓肿病灶，还有

创伤引起的脓腔含有异物、污染的骨碎片、气质的脓

肿病灶[13]。脓肿病灶切除术创伤大，手术风险较大，
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容易导致感染扩散，脑组织的损伤比较严重。随着

神经外科的进展，出现立体定向下穿刺和超声引导

下穿刺等新方法。目前，神经导航辅助下脓肿穿刺

术比较广泛，因为可准确定位、可减少反复穿刺、可

降低感染播散风险，更适合较深的脓肿病灶、多发性

脓肿病灶及功能区的脓肿病灶[16]。但穿刺引流术也

会引起一些并发症，如引起脓肿破入脑室、硬膜下\
硬膜外积脓及脑炎、由脓肿病灶壁完整留在脑内及

脓液不彻底引流而脓肿复发等 [17]。目前，脑脓肿手

术方式选择仍有许多争议 [13，18~21]。我们需要注意的

是，大部分文献报道为回顾性研究，有明显选择偏倚
[17]，目前还没有控制良好的前瞻性随机对照研究[13]。

因此，临床上无论选择那种手术方式，必须要遵循脑

脓肿的治疗原则、考虑病人的具体情况、脓肿病灶的

特点及医师的临床经验等。

综上所述，脑脓肿是一种非常严重的颅内感染

性疾病，为了提高早诊断、鉴别胶质瘤及转移瘤，需

要行颅脑CT和MRI检查外，还需行MRI增强、DWI
等多种影像学检查。早期诊断、早期采取适当的治

疗方法，有助于改善脑脓肿预后。
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