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0　引言　我科自 1989ö1998212 共收治脑脓肿患者 89 例, 约
占全科同期住院患者的 1. 6% , 现就诊治过程中的几个问题
进行初步探讨.

1　对象和方法
1. 1　对象　本组 89 (男 60, 女 29) 例, 年龄在 1. 5～ 65 岁,

平均 33. 25 岁, 其中多发或多房性脓肿 19 例. 脑脓肿的部位
及分类见表 1.

　　病程 3 d～ 2. 5 a, 平均 60 d. 临床表现: 轻型 5 例, 有脑
局灶症状, 癫痫或低热, 无颅高压征; 中型 56 例, 有颅高压
征, 有或无脑局灶症状, 癫痫或发热; 重型 28 例, 有意识障
碍及有颅高压征或癫痫与发热.

1. 2　诊断与治疗方法　诊断依据临床表现与CT 检查. 治疗
采取: ①非手术疗法; ②穿刺抽脓或导管持续引流术; ③脓
肿切除术.

表 1　脑脓肿类别及部位分布

类别 额叶 顶叶 颞叶 枕叶 小脑 合计 构成比ö%

血源性 15 9 3 0 0 27 30. 3

隐源性 20 7 3 1 0 41 46. 1

外伤性 4 4 0 0 2 10 11. 2

耳源性 0 0 6 2 3 11 12. 4

合计 39 30 12 3 5 89 100. 0

构成比ö% 43. 8 33. 7 13. 5 3. 4 5. 6 100. 0 -

2　结果
2. 1　诊断　全组均行CT 平扫及增强扫描, 表现为边缘密度
稍高的低密度影, 周围有水肿带, 可见明显环影增强, 其中
边缘光滑 72 例; 囊壁内面有密度结节 9 例; 表现为混杂密
度, 周围水肿, 呈均一强化 3 例, 脓肿断面面积为 1. 0～ 70. 2

cm 2, 平均 19. 5 cm 2. 术前 19 例误诊为颅内肿瘤 (21. 3% ) ,

其中误诊为胶质瘤 15 例, 脑膜瘤 11 例, 转移瘤 3 例. 18 例
由术中确诊, 1 例经病检证实诊断.

2. 2　治疗　非手术抗炎治疗 5 例, 均为轻型, CT 扫描脓肿
直径≤1 cm. 4 例 1～ 8 mo. 复查 CT 见病灶缩小, 水肿带消
失, 1 例失访. 行脓肿切除 59 例, 其中 3 例先行穿刺抽脓术
后因效果欠佳而行切除术. 反复穿刺抽脓或导管持续引流术
25 例, 术后 0. 5～ 9 mo 复查 CT 20 例, 行脓肿切除术 5 例,

治愈 13 例, 穿刺 2 例, 2 例病变缩小或呈小结节状. 脓肿手
术切除与穿刺术两种方式疗效比较见表 2.

表 2　84 例脑脓肿不同术式疗效比较

术式
中　型

手术例数 死亡数 %

重　型

手术例数 死亡数 %

合　计

手术例数 死亡数 %

切除术 38 0 0. 0 21 2 9. 5 59 2 3. 4

穿刺术 18 0 0. 0 7 4 57. 1b 25 4 16. 0

合计 56 0 0. 0 28 6 21. 4 84 6 7. 1

bP < 0. 01 vs 同种术式中型.

　　84 例中好转或治愈 78 例, 死亡 6 例, 其中多发或多囊

脓肿死亡 5 例, 死亡原因: 术后脑疝未缓解 5 例, 术后持续

高热 1 例.

59 例脓肿切除术, 2 例术后脑疝未缓解死亡, 余 57 例中

50 例术中脓肿未破裂, 3 例有低热, 47 例康复占 94%. 7 例

手术分离过程中脓肿破裂, 术后 1 例伤口感染, 3 例发热
(38℃以上, 持续 10 d 以上, 2 例康复占 28. 6% , 1 例复发).

术后行脓肿液常规细菌培养 50 例, 35 例无细菌生长,

变形杆菌生长 2 例, 乙型链球菌 3 例, 金黄色葡萄球菌 3 例,

表皮葡萄球菌 3 例, 大肠埃希杆菌 2 例, 催产克雷伯杆菌 2

例. 病理检查 84 例, 非特异性脓肿 60 例, 1 肺吸虫性脓肿 6

例, 霉菌性 2 例, 结核性 16 例.

3　讨论　近年来, 随着CT 的应用, 脑脓肿的诊断已较为容

易. 然而, 隐源性脑脓肿由于缺乏感染病史, 不少患者的临

床经过酷似颅内肿瘤, 加之脑脓肿 CT 表现的多样性, 有时
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难与脑肿瘤相鉴别, 给一些患者的术前确诊增加了难度. 有

人认为脑脓肿的CT 球影多规则均匀, 肿瘤的环影多厚薄不

均, 增强前后整个病灶、囊壁及囊腔的CT 值, 肿瘤较脓肿高

1 倍; 这两点有助于鉴别诊断. 本组 89 例CT 扫描中, 9 例环

影边缘有向内的结节性突起, 3 例呈混杂密度或均匀密度,

均匀强化. 因此作者认为, 术前定性诊断确有困难时, 对非

重要功能区及深部的囊性病灶, 采用术中穿刺确诊, 病灶完

整切除的方法亦可取得满意效果, 但对于深部及重要功能区

的囊性占位病变, 则可借助CT 立体定向术进行定性诊断与

治疗.

脑脓肿的非手术治疗, 有实验表明, 许多抗菌素能很好

地透过脓肿壁进入脓肿腔, 其浓度可达到治疗水平. 但疗效

与脓肿的大小及病程的长短有直接的关系, 直径小于 2 cm ,

处于脑炎期者效果甚佳. 本组有 5 例采用抗炎治疗, 4 例效

果良好, 1 例失访. 我们认为: 非手术治疗应选择病程较短,

病灶体积在 1 cm ×1 cm ×1 cm 左右或部位深在, 有或无轻

度颅高压征及全身感染症状, 基本可排除肿瘤者为宜. 外科
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手术仍是治疗脑脓肿的主要方法, 本组根据患者术前有无意

识障碍分为中重两型, 采用穿刺抽脓或导管持续引流术, 两

型病死率有显著性差异 P < 0. 01. 其原因可能为行此种手术

的重型患者多属脑疝晚期, 难以承受复杂手术, 穿刺抽脓又

不如切除术减压彻底, 其次脓肿往往涉及脑重要区域. 患者

全身中毒表现明显, 故病死率较高. 采用脓肿切除术, 两型

病死率无显著性差异 (P > 0. 05). 两种术式病死率亦无显著

性差异 (P > 0. 05) , 因而可以认为在两种术式可供选择的情

况下, 应首选操作简便、安全性高的穿刺抽脓或导管持续引

流术, 尤其适应于小儿薄壁脓肿或部位表浅者. 本组脓肿切

除术中分离过程脓肿破裂与否对术后恢复有影响, 术中应尽

力避免脓肿破裂. 死亡的重要原因为术后脑疝未缓解或颅内

感染扩散, 致使患者全身衰竭, 因此, 尽早解除脑疝, 防止颅

内感染扩散, 仍为改变脑脓肿预后的关键.
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0　引言　嗜铬细胞瘤 (Ph) 的高血压为继发性高血压, 早期

诊断和治疗可获痊愈, 若误诊为高血压病而又长期得不到有

效控制, 可使心、脑、肾脏严重受损, 避免误诊对预后至关重

要. 结合我院经手术及病理证实的 Ph 57 例资料, 对其误诊

原因和如何避免误诊进行探讨.

1　临床资料

1. 1　一般情况　男 30 例, 女 27 例. 年龄 12～ 65 岁, 平均
(42. 0±11. 8)岁. 病程 2 mo～ 17 a, 平均 (3. 5±4. 1) a.

1. 2　手术及病理　57 例肿瘤中良性 44 例, 恶性 13 例, 肿瘤

直径 2. 5～ 15 cm. 肿瘤位于肾上腺者 40 例, 腹膜后 12 例,

膀胱 5 例.

1. 3　误诊情况　有血压升高者 46 例, 以高血压为主诉就诊

者 51 例次, 误诊为高血压病者分别为 31 例 (67. 4% )和 39 例

次 (76. 5% ). 误诊时间最短者 2 mo, 最长者 17 a. 高血压伴

随症状突出表现为头痛、头昏、头晕、胸闷、心悸、气短、乏

力、易出汗、面色苍白、一过性晕厥和糖耐量异常等. 发病年

龄< 30, 30～ , 40～ , ≥50 岁误诊为高血压病者分别为 5ö12

例 (41. 7% ) , 6ö11 例 (54. 5% ) , 12ö14 例 (85. 7% ) , 8ö9 例
(88. 9% ). 病程< 1, 1～ , 3～ , 5～ , ≥10 a 误诊为高血压病

者分别为 7ö11 例 ( 63. 6% ) , 7ö10 例 ( 70. 0% ) , 8ö10 例
(80. 0% ) , 4ö9 例 (44. 4% ) , 5ö6 例 (83. 3% ). 不同类型高血

压误诊为高血压病者, 持续型 12ö16 例 (75. 0% ) , 阵发型 7ö
14 例 (50. 0% ) , 加重型 10ö13 例 (76. 9% ) , 交替型 2ö3 例
(66. 7% ).
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2　讨论

2. 1　临床表现与误诊高血压病之间的关系　高血压是 Ph 患

者最主要的临床表现, 也是本病患者就诊时最常见的主诉.

本组病例以高血压为主诉就诊者 46 例共 51 例次, 被误诊为

高血压病者分别达 67. 4% 和 76. 5% , 表明部分患者曾多次被

误诊. 本资料还表明, Ph 误诊为高血压病的发生率有随发病

年龄增长而逐渐增高的趋势, 尤其是在 40 岁以后误诊率增

高更明显, 可能与 40 岁以后尤其是 50 岁以后是高血压病的

高发年龄, 在此年龄段以高血压为主诉就诊者易被误诊为高

血压病有关; 高血压病程与误诊率之间无明显规律可循, 提

示发病时间长短都有被误诊的可能; Ph 表现不同类型高血

压误诊为高血压病的发生率, 持续型和加重型明显高于阵发

型和交替型高血压, 可能与加重型尤其是持续型高血压较阵

发型和交替型高血压血压波动范围相对较小、伴随儿茶酚胺

增多症状较少也不甚典型有关, 提示对持续型高血压尤其伴

有阵发性加重者, 仍应想到 Ph 的可能, 对阵发型和交替型高

血压更应想到 Ph 的可能.

2. 2　误诊原因　原因可能为患者就诊时仅述血压增高, 对

其伴随症状描述甚少; 尤其是高血压病史较长者, 对血压升

高的特点及其伴随症状与血压升高的关系描述不详细, 而医

生也忽视了高血压发生和其演变过程的详细询问而造成漏

诊. 或接诊医生未想到 Ph 或对 Ph 和高血压病两者血压升高

的特点缺乏足够的临床鉴别经验而造成误诊. 避免漏诊和误

诊的方法, 主要是医生接诊时应详细询问高血压发生以后的

整个过程的病情演变, 高血压所伴随的症状、对降压药物的

疗效反应、以及与 Ph 有关的血、尿生化和影像学检查. 建议

遇下列情况时应想到 Ph 的可能: (1) 发生于青少年的高血

压; (2) 初发高血压或其病程较短, 而血压呈显著升高者;

(3) 血压波动范围过大, 甚至出现低血压休克的高血压; (4)

阵发型高血压或持续型高血压伴严重阵发性加重者; (5) 在

血压升高时伴有交感神经过度兴奋和代谢率增高表现的高血

压; (6) 高血压病程较短, 而病情进展迅速, 尤其心、脑、肾

脏功能受损者; (7)血压升高、降低与普通降压药物治疗无关

的阵发性高血压; (8)对普通降压药物无明显效果, 甚至呈反

常升高的持续型高血压; (9) 在排尿过程中或其终末时发生

不明原因的心悸, 甚至晕厥的高血压; (10)在手术、创伤、分

娩、情绪激动、挤压腹部时血压骤然升高而又无法解释者.
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