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● 经验介绍经验介绍 ●

【摘要】目的 总结脑脓肿治疗经验。方法 回顾性分析18例脑脓肿的临床资料，其中立体定向穿刺术9例，开颅脓肿切除术

6例（其中去骨瓣3例），药物治疗3例。所有病人在体温恢复正常后继续应用抗菌素10 d，并观察1周后出院。结果 出院时，新

发脑积水1例，肢体偏瘫2例；术前就有癫痫的3例，术后虽然积极抗癫痫治疗，但仍存在癫痫；其余病人临床症状完全缓解或大

部分好转，经影像检查脓腔消失，水肿明显减轻。结论 及时发现、早期诊断、及时使用基于细菌敏感性的适当抗菌素，必要时掌

握手术适应证，选择最优手术干预，有助于提高脑脓肿治疗效果。
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虽然神经外科手术技术、影像学检测技术、抗菌

素治疗经验不断进步，但脑脓肿依然是一种高发病

率和高病死率疾病。本文回顾性分析 18例脑脓肿

的临床资料，其中15例采用立体定向穿刺术和开颅

切除术，3例采用药物治疗，均取得良好的治疗效

果。

1 资料与方法

1.1 一般资料 18例中，男 13例，女 5例；年龄 17~56
岁。病灶位于颞叶10例、单侧额叶2例、双侧额叶2
例、顶叶 3例；多发 1例。病程 8~130 d，平均 38.7 d。
住院时间32~120 d，平均55.4 d。
1.2 发病诱因 既往有慢性化脓性中耳炎 4例，腹部

外伤术后切口化脓性感染 5例，因外伤导致脑脊液

鼻漏后行修补术2例，未发现明显感染病灶7例。

1.3 首发症状 发热、头痛、恶心、呕吐8例，癫痫发作

3例，昏迷、脑疝征象2例，认知功能障碍2例，言语障

碍1例。

1.4 诊断 均以头颅CT和MRI为依据。18例均行脓

液细菌培养，阳性 16例，其中链球菌 5例，葡萄球 4
例，大肠杆菌 3例，变形杆菌 2例 ，厌氧菌 1例，混合

感染1例；阴性2例。6例手术切除的脓壁均行病理

检查 ，均符合化脓性炎症改变。

1.5 治疗方法 18例中，采用立体定向穿刺术9例，开

颅脓肿切除术 6例，药物治疗 3例。手术治疗在CT

及MRI基础上，术前大致估算脓肿大小，选取相应大

小骨瓣，选取脑皮层距离病灶最近距离为手术入路，

并尽量避开脑功能区。立体定向穿刺术应用立体定

向神经导航技术，而开颅脓肿切除术做到完全切除

脓肿及脓壁；然后用生理盐水+庆大霉素反复冲洗脓

腔直达吸出清亮液体为止，并置管引流。术后均应

用抗菌药物，并每周复查一次头颅 CT了解脓肿变

化。坚持每天两次用抗菌素冲洗脓腔，冲洗液为脓

腔体积的1/3，并夹闭2 h后开放，并留取冲洗液进行

检查，连续三次脑脊液正常后予以拔除引流管

药物治疗先予以经验性联合广谱抗菌素，腰椎

穿刺术或腰大池引流术后，选择生理盐水稀释后的

去甲万古霉素进行鞘内注射；细菌培养阳性者，依据

药敏实验结果选择相应敏感抗菌素，疗程持续 6~9
周。

2 结 果

15例手术病人平均拔管时间8 d，其中2例在拔

管后再次出现持续高热，脑脊液检查发现白细胞增

高，细菌培养阴性，考虑与颅内残留脓性组织产生的

炎症反应有关，予以腰大池置管引流，同时应用糖皮

质激素治疗后缓解。所有病人在体温恢复正常后继

续应用抗菌素10 d，并观察1周后出院。出院时，新

发脑积水1例，肢体偏瘫2例；术前就有癫痫的3例，

术后虽然积极抗癫痫治疗，但仍存在癫痫；其余病人

临床症状完全缓解或大部分好转，经影像检查脓腔

消失，水肿明显减轻。

3 讨 论

3.1 脑脓肿特征 脑脓肿发病率较低，但病死率高，
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特别是医疗卫生条件较差的地区，病死率在 10%~
32%[1~4]。脑脓肿常见的感染来源有耳源性、血源性、

外伤性、隐源性感染，近些年来，耳源性逐渐下降，血

源性、隐源性逐渐上升，与免疫缺陷相关的病因逐渐

增多[4，5]；以葡萄球菌、链球菌、肺炎克雷伯菌、变形杆

菌多见[2]。Yildizhan等[6]将脑脓肿分为四期，分别是

早期（1~3 d）和晚期脑炎期（4~9 d），包膜形成早期

（10~13 d）和晚期（14 d后），其中早期脑炎阶段是脑

组织坏死的主要时期。临床表现主要取决于脓肿位

置和大小以及致病细菌的毒性，症状持续时间与预

后有相关性[7]。随着CT、MRI影像技术的提高，对脑

脓肿诊断也提供很大帮助，CT或MRI对脑脓肿诊断

正确率在 92%~100%，其中DWI和MRS鉴别脑脓肿

与颅内肿瘤尤其是囊性肿瘤的特异性可达90%以上
[1，3，8]。

3.2 治疗选择 对脑脓肿的治疗，总的原则集中在残

留脓液的清除、脑水肿的消除、神经功能恢复方面，

治疗方法有药物治疗和手术治疗两种。手术包括开

颅切除术和立体定向穿刺引流术。药物治疗主要是

应用抗菌药物，对处于脑炎期，发病<2周、直径<1.5
cm的脑脓肿，效果更为显著；或者是位于皮层下浅

表区、大脑功能区等部位脓肿均可采用保守治疗[1，9，

10]。但是Radoi等[4]认为保守治疗存在长期抗菌药物

潜在毒性的缺点，认为除了处于脑炎期均应考虑手

术治疗。有学者认为立体定向穿刺引流术应该是首

选方式[11]，但是怀疑脑脓肿而诊断困难、颅内压增高

显著、脓肿破裂、外伤后脓肿等应选择开颅手术。虽

然，两种手术方式病死率无明显差异[5]，但是开颅脓

肿切除术后更容易产生局灶性神经功能缺损和癫痫

发作。开颅手术可彻底切除脓肿病灶，快速缓解占

位效应，有效缩短抗菌素使用时间；也可术中提取脓

液培养，以指导术后抗菌素的应用。但是开颅手术

对脑实质损伤大，术后恢复较困难，并发症发生率

高。立体定向穿刺抽吸术也存在抽吸不足、导管引

流不足、长期抗菌素引起免疫抑制或抗菌素应用不

足等问题。有研究报道持续腰大池引流并鞘内注射

加以配合抗菌素治疗的方法要比单纯抗菌素治疗的

方法有更好的临床疗效，能够提高治愈率，从而缩短

疗程[12，13]。

脑脓肿死亡病人中，有相当一部分是脓肿处于

脑炎期，当脓肿逐渐成熟，脓液局限时，粘稠的脓液

反而起到防止炎症对脑实质损伤作用，因此在脑脓

肿早期阶段，抗感染治疗起到举足轻重作用。其实，

无论是哪一种治疗方法，抗菌素应用均提倡足量、足

疗程、联合应用原则，选择易通过血-脑屏障药物，常

用的抗菌素是甲硝唑配合第三代头孢菌素，另外还

有美罗培南、万古霉素、青霉素、伏立康唑、两性霉素

B、异烟肼、利福平等。静脉应用抗菌素一般持续应

用 6~8周，再口服抗菌药物至少 2个月，也有学者提

出先静脉滴注 2周，再口服 4周的方法，总的来说至

少 6周是有必要[4，8，14]。本文病例入院时处于脑炎期

7例，包膜期 9例，2例入院时已发生脑疝征象；其中

脑炎期 4例在住院期间逐渐发展符合手术适应证，

进而手术治疗；其余3例完全进行抗菌素治疗，疗程

至少 6周，选择抗菌素时仍然是予以经验性联合广

谱抗菌素，同时兼顾厌氧菌，之后再有针对性选择合

适抗菌素。Xia等[14]也提出在短期内静脉应用抗菌

素可以作为脑脓肿手术治疗应用的标准，并指出术

后体温及全身情况稳定后仍需抗菌素继续治疗10~
14 d。而免疫缺陷引起脑脓肿抗菌素持续时间可能

达到1年，甚至更长时间[4]。

3.3 复发 脑脓肿是易复发疾病，一般认为抗菌素疗

程欠缺、手术切除及感染原发病灶处理不彻底、脓腔

残留、隐形脓肿存在等是导致复发的原因，入院时意

识水平以及并发症也是影响因素[2]。在临床治疗中，

适当延长抗菌素治疗时间对复发也有预防作用，加

强手术管理，积极处理原发感染病灶，尽最大可能减

少复发。

总之，脑脓肿虽然可以通过单纯抗菌素治疗即

可产生满意的效果，但是在某些情况下，仍需手术治

疗，其中开颅切除术及立体定向穿刺术是主要手术

方法。抗菌素的应用提倡针对性、全程性；及时复查

头颅CT或MRI，及时调整治疗方案，直到脓肿消失；

早期诊断，有效的感染控制，这种手术联合抗菌素的

治疗方式对脑脓肿来说是相对安全治疗选择。
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【摘要】目的 探讨以颧弓为关键固定点颞肌外修补额颞顶颅骨缺损的手术疗效。方法 回顾性分析2010年5月至2016年2
月采用以颧弓为关键固定点改良颞肌外术式修补额颞顶颅骨缺损65例的临床资料。结果 术前颅骨缺损区凹入明显12例术后

CT检查示皮下有少量积液和积气。所有病例未出现硬膜外、硬膜下和/或脑内血肿，术后外观满意，咀嚼无受限。4例早期出现

术侧额纹变浅，均在 3个月左右恢复。随访 1~7年无切口感染、头皮坏死、皮下积液、脑脊液漏或钛网松动、移位、外露和凹陷

等。结论 以颧弓为关键固定点改良颞肌外术式修补颅骨缺损效果良好。

【关键词】颅骨缺损；颅骨成形术；钛网；颧弓；颞肌外术式
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以颧弓为关键固定点改良颞肌外术式修补额颞顶
颅骨缺损65例

丁之明 杨春盛 徐桂兴 夏之柏

大骨瓣减压术是神经外科急重症抢救的常用术

式，可以缓解颅内压增高[1，2]；及时进行颅骨成形术有

利于病人神经功能的恢复[3，4]。目前，手术方式有颞

肌下和颞肌外两种，各有优缺点 [5]。2010年 5月至

2016年2月采用以颧弓为关键固定点改良颞肌外术

式修补额颞顶颅骨缺损65例，效果良好。

1 资料与方法

1.1 研究对象 65例中，男 48 例，女 17例；年龄 14~
68岁，平均 42岁。颅脑损伤 42例，其中左侧 17例，

右侧 20例，双侧 5例；缺损面积为 10 cm×12 cm~16

cm×18 cm。高血压性脑出血 23例，其中左侧 11例，

右侧12例；缺损面积为10 cm×12 cm~12 cm×14 cm。

1.2 手术方法 经原手术切口切开头皮，帽状腱膜下

间隙自硬膜（或假性硬膜）表面锐性分离皮瓣，显露

骨窗前、后和上缘。向下沿颞肌深筋膜表面分离，颞

肌表面的脂肪垫与皮瓣一同掀起，以避免损伤面神

经额支，向下分离直至暴露颧弓。将塑形好的钛网

覆盖于骨窗和颧弓表面，适当予以调整塑形，然后以

钛钉固定钛网下部于颧弓表面，再依次固定钛网其

它边缘，颞肌较厚部位不需钛钉固定。常规进行皮

下负压引流。

2 结 果

术后 24~48 h拔除皮下引流管，10~12 d拆线。

术后 2 d复查头颅CT，术前颅骨缺损区凹入明显 12
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