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https://www.100test.com/kao_ti2020/610/2021_2022__E8_84_91_E

8_84_93_E8_82_BF__c22_610820.htm 正常脑组织抵抗细菌感染

的能力较强，即使是开放性颅脑损伤，只要做到及时、彻底

的清创，并发脑脓肿的机会也不多，仅占所有脑脓肿患者中

的5％，战时火器性穿透伤脑脓肿的发生率约为9％。脑外伤

后脑脓肿多与碎骨片或异物存留有关，在火器性穿透伤中，

污染的弹片残留较高速射入的枪弹更易引起感染，后者在飞

行中因磨擦而产生的高温已达到灭菌的效果。此外，经由颌

面部、鼻副窦或耳颞部、乳突气房等处射入颅内的穿透伤，

感染的可能性则明显增多，尤其是在病人患有鼻副窦炎症的

情况下，更易发生。 【诊断】 外伤性脑脓肿的诊断大多依靠

特殊性辅助检查，因为当脓肿局限之后，病人不仅没有体温

升高，而且脑脊液检查也往往无异常发现，或只有少量白细

胞的增多也不能作为诊断依据。颅骨x线素片检查，有助于了

解有无碎骨片或异物存留。脑血管造影对体积较大的脑脓肿

，造成脑中线结构移位，血管有抱球状无血管区，或有脓肿

壁毛细血管出现“涂染”现象，都有利于明确诊断。ct扫描

无疑是最准确、快速的检查方法，既可显示脓肿的大小、部

位，又能看到脓肿的多少，有无分隔、积气及其与周围重要

结构的关系。同时还可以通过强化扫描来了解脓壁的厚度，

从而估计脓肿的期龄，以便选择适当的治疗方法。mri检查更

有其独到的优点，不仅在脓肿形成期，于t2加权图像上能显

示坏死区周围的属特征性的低信号带，而且在脑炎期也能根

据t1和t2弛豫时间的变化，作出早期诊断。即在t1加权图像上



可见白质内不规则的略低信号区，在t2加权图像上呈明显的

高信号，脑炎中心区为稍低信号，并有占位效应。若采

用gd-dtpa增强，则在t2加权图像上可以看到不规则的弥漫性

强化，并有助于临床治疗上的参考。 【治疗措施】 外伤性脑

脓肿的治疗，原则上与耳源性或血源性脑脓肿相同，一般在

脓肿还未形成前，仍处于化脓性脑炎阶段，可以采用非手术

方法，给予大剂量的强效抗菌药物治疗。特别是对多发性小

病灶或部位较深不宜手术切除的病例，保守治疗亦取得较满

意的效果不过，对外伤后颅内异物残留而成为有感染核心的

脑脓肿，即使在化脓性脑炎期，是否能完全防止脑脓肿的形

成，还值得怀疑。对已有包壁形成的脓肿，应及时施行手术

治疗。通常对病程短、脓壁薄，位于脑重要机能区的脓肿，

多采用穿刺引流术；对病程长、脓壁厚，位于非功能区的脓

肿，或包裹有异物的脓肿，则宜行手术予以摘除。 1.穿刺引

流术：根据脓肿的定位，选择近病灶的非功能区，在局麻下

行颅骨钻孔或锥孔后使用脑针穿刺脓肿，进入脓腔时往往有

明显的落空感，将脑针再稍深入1～1.5cm，以防脱出。然后

用空针缓缓抽出脓液，待2/3的脓液排出后，即可以等量的抗

菌盐水，每次5ml反复冲洗脓腔，直至冲洗液转清。随后拔出

脑针，经原穿刺孔的方向和深度插入硅橡胶管或导尿管。此

时因脓腔内尚存有冲洗液，故可仔细调整引流管在最佳引流

位置，再经头皮刺孔出颅外并固定之。钻孔切口如常分层缝

合，不放引流。术后每日或隔日用庆大霉素4万～8万u，及生

理盐水溶液冲洗脓腔。全身继续抗菌治疗，定期复查ct，待

脓腔闭合即可拔管。 2.脓肿切除术：全麻下施术，于病变区

行骨瓣开颅，弧形切开硬脑膜，选择近病灶的菲功能区。若



颅内压不甚高，可直接通过脑皮层切口分离至脓肿壁，完整

将其摘除才能避免脓液外溢造成污染。若颅压甚高或脓肿巨

大时，则需用空针先行穿刺排空脓腔，再注入庆大霉素4万

～8万u，并用双极电凝封闭穿刺孔之后，紧靠脓壁周围的水

肿组织钝性分离摘除脓肿。脑部创腔需用庆大霉素

（1500u/ml）或杆菌肽（500～1000u/ml）溶于生理盐水中反

复冲洗。术毕分层严密缝合，不放引流。术后继续抗菌治疗

至体温正常及脑脊液阴转后1～2周为止。 【发病机理】 外伤

性脑脓肿的发病时间差异很大，可自伤后数周乃至多年之后

，甚至数10年。常见的致病菌以金黄色葡萄球菌为最多，溶

血性链球菌及厌氧链球菌次之，偶尔可有产气荚膜杆菌的感

染。外伤性脑脓肿多为单发，但可有多房，脓壁的厚薄依时

间而异。感染早期2周前后，处于化脓性脑炎及脑膜炎阶段。

此时脑组织坏死、软化，炎性细胞浸润、充血、水肿较明显

，尚无脓壁形成。至3周左右脓肿形成，周围有肉芽组织、纤

维组织、网状内皮细胞及胶质细胞增生，构成完整的包膜，

脓壁的厚度与时间成正比，1个月的壁厚约1mm，为时较久的

慢性脓肿，其壁厚度可超过脓腔直径。 【临床表现】 外伤性

脑脓肿早期急性炎症反应常被脑外伤所掩饰，所表现的发烧

、头疼、颅内压增高以及局限性神经功能障碍，均易与脑外

伤相混淆，尤其是位于脑的非功能区，如额极、颞尖等所谓

“哑区”，故时有遗误。迨至脓肿形成之后，临床表现又与

颅内占位病变相似，这时全无颅内感染的征象，仅有颅内高

压，除头痛、嗜睡、脉缓，或偶有癫痫发作外，别无特点。

如果脓肿位于重要脑功能区，则常有局部神经缺损体征可有

助于定位。 100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下载。
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