
#短篇报道#

作者单位: 432600 安陆市普爱医院 CT 室

隐源性脑脓肿的 CT 诊断

陈凯  孙修身

  脑脓肿为临床常见病、多发病, 一般根据典型的临床表现

和实验室检查, CT 很容易作出诊断。但有一类很特殊的脑脓

肿,原发感染灶不明显或隐蔽, 加之机体抵抗力强和抗生素的

应用, 也没有典型的临床症状, 就称之为隐源性脑脓肿。其实

它也属血源性脑脓肿之列[ 1]。由于其发病多呈慢性, 临床症状

不典型, CT 也不具特征性,所以诊断具有一定难度。现将我院

经手术和病理证实的 5例隐源性脑脓肿报告如下。

材料与方法

临床资料:本组病例男 2 例, 女 3 例。年龄 17~ 50 岁。病

史2 天~ 3年。临床症状: 头痛不适2 例,发作性抽搐 3 例,抽搐

伴呕吐 1例, 抽搐伴流涎、眼上翻 1 例,无 1 例发热。体格检查,

生命体征正常,心肺( - )、腹部( - ) ,未引出神经病理体征。实

验室检查,血常规正常。

CT表现:脑脓肿的形成经历 3 个阶段,即化脓性脑炎阶段、

化脓阶段和脓肿壁形成阶段[ 2]。但 CT 表现多为 2 个阶段, 因

化脓和脓肿壁形成合二为一个阶段。感染开始,局部脑组织炎

性浸润、软化、坏死, 即化脓性脑炎阶段; 接着脑质软化、坏死区

逐渐扩大,形成脓腔, 最后脓腔周围形成完整的脓肿壁,即化脓

和脓肿壁形成阶段。CT 检查不但能提高脓肿的检出率和诊断

的准确性,而且可导向引流和判断疗效, 对临床治疗有指导意

义。CT 阶段表现: ¹ 脑炎阶段: 2 例, 均为女性。1 例表现为右

顶叶约 2. 5cm@ 2. 0cm 范围低密度区, 边界不清、模糊, CT 值较

正常脑组织低 10~ 15HU。另 1 例表现为双侧顶叶后部皮质区

有片状低密度区,增强无强化 (图 1)。º 化脓和脓肿壁形成阶

段: 3例, 表现为灰质或白质区的大片低密度区, 边界模糊,增强

图1  平扫,左侧半卵园形中心髓质部事边界模糊的低密度区,

中线结构无移位。  图 2  增强扫描(与图 1 系同一病人) , 12

天后增强扫描,左侧半卵园中心髓质内见环状强化灶, 中心密

度低,周围水肿, 有占位效应,中线结构右移位。

后见有环形强化, 壁厚 3~ 5mm, 壁光滑、均匀, 无结节、无子灶,

周围有脑水肿及脑回样强化, 水肿广泛者脑室及中线结构受

压、移位(图 2)。

结 果

CT 对脑脓肿各个时期的准确诊断十分重要, 在外科选择治

疗方法时起决定性作用。因为在脓肿壁未形成时,最好采取保

守治疗, 不宜作引流治疗,以防引起出血及其它合并症[ 1]。

据文献记载, 病灶的发生部位对诊断和鉴别诊断有一定意

义[ 3]。脑脓肿多发生于额顶叶灰白交接区,由于此区血管解剖

原因, 细菌易在此滞留,故为其好发部位。¹ 脑肿瘤: 强化的环

壁厚薄不规则, 边缘毛糙, 有壁结节, 主要是胶质瘤, 若伴有钙

化, 则肿瘤的可能性更大[ 4] ,脓肿一般无钙化。º 脑梗塞: 梗塞

的范围通常按其支配的血管分布,一般无或少有灶周水肿及占

位效应, 增强扫描可有脑回状强化或环形强化, 但根据病史及

临床症状不难鉴别。如年龄偏大的患者, 或有高血压、动脉粥

样硬化、糖尿病、高脂血症等病史均有助于鉴别诊断。此外, 还

须与转移瘤、囊虫病、霉菌感染、慢性颅内血肿等相鉴别。

结 论

对于有原发感染灶, 又有发热、头痛等急性感染症状的患

者, CT不难作出诊断。而那些原发感染灶不明显或隐蔽, 机体

抵抗力强, 或经用抗生素治疗已控制感染者, 仅凭无特异性的

CT 影像很难作出诊断。此时应详细询问病史, 作增强扫描, 以

获得更多的诊断信息, 并对患者作追踪观察。

扫描过程中, 扫描层次不能少于 9 层, 尽可能对脑实质进

行完整的扫描, 防止遗漏位于皮质边缘部的小感染灶。

据文献记载, 隐源性脑脓肿在脑脓肿中所占比率有上升趋

势[ 1]。我们通过对本组病例的报道,希望能引起同道对本病早

期诊断的高度重视。
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