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经得到更好的保护，从而减少嗅神经损伤[10]。

总之，额外侧入路既体现锁孔手术入路创伤小、

出血少、恢复快的优点，又可兼具常规翼点入路显微

手术视野开阔、操作便利以及运用成熟等优点。经

额外侧入路切除嗅沟脑膜瘤，切口小、骨瓣小，可充

分显露肿瘤基底，对额叶脑组织及额底静脉血管、嗅

神经等骚扰小，手术效果良好。
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【摘要】目的 探讨立体定向穿刺引流术或开颅切除术治疗脑脓肿的效果。方法 回顾性分析2011年1月至2019年4月收治

的36例脑脓肿的临床资料，其中13例采用CT/MRI定位立体定向穿刺+抗生素冲洗术（穿刺组），23例采用开颅脓肿切除术（开颅

组）。结果 36例病灶深度（23.9±10.6）mm，其中穿刺组（32.5±11.2）mm，开颅组（19.0±6.3）mm。36例病灶最大截面积平均（13.6±
23.3）cm2，其中穿刺组（8.7±6.5）cm2，开颅组平均（16.6±28.9）cm2。36例中，11例培养阳性，阳性率为30.56%。术后随访共32例，

随访率为91.43%，其中穿刺组12例，开颅组20例；平均随访（24.1±22.4）个月，其中穿刺组平均随访（34.4±29.0）个月，开颅组平

均随访（18.6±15.7）个月。穿刺组未见复发及死亡病例；开颅组1例术后3个月复发，6例死亡。出院时，36例GOS评分（3.9±1.0）
分，其中穿刺组（4.2±0.7）分，开颅组（3.8±1.2）分；末次随访时，36例GOS评分（3.97±1.53）分，其中穿刺组（4.8±0.4）分，开颅组

（3.5±1.7）分。结论 位于深部的脑脓肿，立体定向穿刺引流术具有微创、精准等独特优势；而对脑水肿较重、有脑疝的病人，宜采

用开颅手术，必要时需去除骨瓣。
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立体定向穿刺引流术或开颅切除术治疗脑脓肿
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脑脓肿多表现为颅内压升高 [1]，容易发生于老 年、糖尿病、自身免疫功能低下的病人，若脓肿破溃

进入脑室，预后不佳[2]。随着影像技术的发展及立体

定向技术的应用，脓肿立体定向穿刺引流+抗生素冲

洗成为新的治疗方案。本文回顾性分析2011年1月
至2019年4月手术治疗的36例脑脓肿的临床资料，

总结手术治疗经验。
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1 资料与方法

1.1 研究对象 2011年 1月至 2019年 04月收治脑脓

肿 36例，其中男 22例，女 14例；年龄 1岁 2个月~83
岁，平均（47.2±20.4）岁；病程 6 h~45 d，平均（12.9±
11.3）d。多发病灶 6例，其中位于颞叶 2例、额叶 1
例、丘脑-额叶 1例、额-颞叶 1例、额-颞叶-基底节

区 1例；单发病灶 30例，其中位于额叶 8例、颞叶 6
例、顶叶 5例、枕叶 2例、顶枕叶 2例、额顶叶 2例、小

脑 1例、丘脑-额叶 1例、额颞顶叶 1例、颞顶叶 1例、

基底节区 1例；4例为颅脑术后（脑出血钻孔引流术

后2例，开放性颅脑损伤术后2例），1例为脑脓肿术

后复发，鼻源性3例，耳源性1例，颞颌关节炎局部扩

散感染1例，隐源性26例。

单纯头痛 9例，头痛、头晕合并肢体运动障碍 7
例，单纯发热 4例，发热、语言功能障碍、视力障碍、

意识障碍各2例，癫痫1例，张口困难1例，因后枕部

肿块检查发现脑脓肿1例。

1.2 手术方法

1.2.1 穿刺组 13例采用立体定向穿刺引流术治疗

（穿刺组）。术前行CT或MRI平扫+增强检查，计算

靶点坐标值，规划穿刺针道及穿刺点。靶点选择病

变最大层面，穿刺针道避开重要功能区皮层、脑沟

等。在局麻或局麻+强化下手术，不能配合的病人全

麻下手术，按计算所得靶点坐标将穿刺针缓慢置入

病灶，到达靶点后，注射器抽吸脓液，并行病原学检

查，然后予以庆大霉素生理盐水反复冲洗脓肿腔，至

冲洗液清亮，留置引流管。术后每天予以含抗生素

的生理盐水约5 ml冲洗脓肿腔，术后3 d左右拔除引

流管。术后一般使用抗阳性菌、抗阴性菌抗生素全

覆盖，后根据培养结果调整抗生素，若培养无阳性结

果，则继续使用原抗生素方案，术后使用 3周左右，

体温、血常规及感染指标正常后停用抗生素。

1.2.2 开颅组 23例采用开颅手术治疗（开颅组）。术

前均行CT平扫+增强或MRI平扫+增强检查，根据术

前定位，选择手术入路，避开功能区，小心到达脓肿

区域，释放脓液，并行细菌培养，严格避免脓液外溢，

待脓液抽吸完全后，在显微镜下小心剥离脓肿壁，然

后予以含庆大霉素生理盐水冲洗，至冲洗液清亮。

术后抗生素使用方法同穿刺组。3例因术前脑水肿

严重，脑疝形成，急诊行脓肿切除术+去骨瓣减压术。

2 结 果

病灶中心距皮层最短距离作为病灶深度，多发

病灶以最深处病灶为准，本文 36例病灶深度（23.9±
10.6）mm，其中穿刺组平均（32.5±11.2）mm，开颅组

平均（19.0±6.3）mm。36 例病灶最大截面积平均

（13.6±23.3）cm2，其中穿刺组（8.7±6.5）cm2，开颅组平

均（16.6±28.9）cm2。36例术中均采取标本进行细菌

培养，其中11例培养阳性，阳性率为30.6%；G-杆菌4

图 1 右侧颞叶脑脓肿定向穿刺引流术治前后影像

学表现

A. 术前CT，见病灶中心为均匀低密度区，周围环形高密度

影；B. 术前MRI增强，可见右侧颞叶病灶环形增强；C. 术
后3 d复查CT，颞叶遗留水肿区域，少量积气；D. 术后7年

复查MRI增强，右侧颞叶遗留软化灶，未见复发

图2 右侧颞叶脑脓肿开颅切除术治疗前后影像学表

现

A. 术前MRI增强，见右侧颞叶环形增强，病灶较大，距皮层

较近；B. 术后1 d头部CT，术区遗留一空腔；C. 术后半个月

复查头部MRI增强，病灶周围局部稍有强化；D. 术后 1年

头部CT复查，右侧颞叶遗留一较大空腔，未见复发
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例，G+球菌3例，真菌2例，放线菌2例。

术后随访共 32例，随访率为 91.43%，其中穿刺

组12例，开颅组20例；平均随访（24.1±22.4）个月，其

中穿刺组平均随访（34.4±29.0）个月（图 1），开颅组

平均随访（18.6±15.7）个月（图2）。穿刺组未见复发

及死亡病例；开颅组 1例术后 3个月复发，再次行开

颅手术治愈，6例死亡，其中1例院内死亡，其余5例
出院后死亡，死亡率为 26.09%，5例术后脑水肿较

重、脑疝形成致呼吸循环衰竭死亡，1例术后反复复

发致颅内感染死亡。

36例术后抗生素使用时间平均（27.6±8.8）个

月，其中穿刺组（23.3±5.0）个月，开颅组（29.8±9.5）个
月。36例术后住院时间平均（32.5±22.3）d，其中穿

刺组（31.3±18.0）d，开颅组（32.4±24.3）d。出院时，36
例GOS评分（3.9±1.0）分，其中穿刺组（4.2±0.7）分，

开颅组（3.8±1.2）分；末次随访时，36 例 GOS 评分

（3.97±1.53）分，其中穿刺组（4.8±0.4）分，开颅组

（3.5±1.7）分。

3 讨 论

脑脓肿一般为单发，亦有多发[3]，细菌感染是常

见病因，中耳炎、乳突炎引起同侧颞叶和小脑的感染
[4]。本文 1例为中耳炎导致脑脓肿，1例为颞颌关节

炎导致相邻的颅内感染。血源性感染多因脓毒血症

或远处感染灶经血行播散到脑内而形成 [4]。本文 2
例有先天性心脏病，可能为心内膜感染，菌栓随血流

进入脑内形成脑脓肿。外伤性感染为局部外伤或手

术后细菌定植颅内所导致 [5]。本文 4 例为颅脑术

后。额窦或筛窦炎可引起同侧额叶突面或底面的脓

肿，称鼻源性脑脓肿；蝶窦炎可引起鞍区、颞叶或脑

干的脓肿 [4]。本文 3 例鼻窦炎引发附近脑组织感

染。隐源性脑脓肿来源不明，本文占72.22%。

脑脓肿CT表现为病灶中心均匀低密度区，周围

环形高密度影，增强后环形影明显增强，厚薄较均

匀，形态规则完整；MRI包膜 T1WI为等信号或略高

信号，T2WI呈高信号，增强后表现为完整、薄壁、厚度

均一的环形强化 [6]；MRS表现为脓肿中心的高脂质

峰，可为脑脓肿和胶质瘤的鉴别诊断提供帮助[7]。

脑脓肿形成后，应积极手术治疗，如出现脑疝迹

象，应急诊手术，必要时去骨瓣减压。穿刺引流术可

以采用CT或MRI引导下有框架立体定向手术，也可

采用神经导航引导[8]。多发脑脓肿也可选择穿刺引

流+抗生素冲洗，一次穿刺多个病灶[9]，术后需继续使

用抗生素至少2周以上，至体温、血象正常。脓肿腔

内局部用药可以减短全身抗生素使用时间[10]。抗生

素的使用原则为根据脓液培养结果使用敏感抗生

素，而对培养阴性者，一般予以抗阳性菌、阴性菌全

覆盖治疗。本文病例术前大部分使用二代或三代头

孢菌素，少数使用喹诺酮类、碳青霉烯类、糖肽类抗

菌素。由于抗生素的使用，脑脓肿脓液培养阳性率

逐渐降低，由1980~1991年的65%降至2002~2014年
的30.56%[11]。本文病例细菌培养阳性率为30.6%。

综上所述，位于深部的脑脓肿，立体定向穿刺引

流+抗生素冲洗方案因其微创、精准等特点，有其独

特优势；若出现脑水肿较重、脑疝形成等危及生命情

况，需采用开颅手术，有时甚至需去除骨瓣。
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