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·专题·小儿神经外科疾病·

婴幼儿化脓性脑膜炎合并硬膜下积液及

脑室炎的外科治疗效果评估
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【摘要】 　 目的　 初步探索外科治疗婴幼儿化脓性脑膜炎合并硬膜下积液、积脓及脑室炎等合并症
的有效性和安全性。 　 方法　 按照治疗方式的不同将所有入选的受试者分为外科手术组及保守治疗
组。 外科手术组为深圳市儿童医院 ２００９ 年 ７ 月至 ２０１８ 年 ３ 月收治的 ３３ 例化脓性脑膜炎合并硬膜下
积液、脑室炎病例，其中硬膜下积液 ２９ 例，脑室炎 ４ 例，均经腰椎穿刺、头颅增强 ＭＲ确诊。 在全身使用
足量敏感抗生素不能有效控制感染的情况下，分别给予硬膜下积液钻孔引流、经前囟穿刺、侧脑室外引

流、开颅脓腔清除 ＋外引流、脑室镜下脑室内分隔开窗术等外科处理。 保守治疗组为深圳市儿童医院
２００５ 年 １ 月至 ２００９ 年 ７ 月收治的确诊为化脓性脑膜炎合并上述并发症的 ２５ 例患儿，其中硬膜下积液
２３ 例，脑室炎 ２ 例，均给予内科保守治疗。 采用 ＳＰＳＳ １８． ０ 进行统计学分析。 　 结果　 经上述治疗后，
外科手术组治愈 ２８ 例，治愈率为 ８４． ８％ ，好转 ５ 例；中位住院时间 ２７ ｄ。 保守治疗组治愈 ７ 例，治愈率
为 ２８％ ，好转 １３ 例，无效 ５ 例，其中 ３ 例死亡，中位住院时间 ４４ ｄ。 经统计检验，两组间的治愈率、中位
住院时间存在显著性差异（Ｐ ＜ ０． ０５）。 　 结论　 硬膜下积液及脑室炎均为婴幼儿化脓性脑膜炎的难治
性并发症，单纯内科治疗效果不佳时，恰当选择外科治疗手段是提高临床疗效、减少抗生素使用和降低

远期并发症发生率的有效手段。
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　 　 婴幼儿化脓性脑膜炎的临床治疗中常常会出
现硬膜下积液、积脓及脑室炎、脑室扩张等合并症，

发生率分别为 ３％ ～ ５％和 １％ ～ ２％ 。 多数学者认
为，硬膜下积液 ／积脓是由于炎性渗出导致局部硬
膜下腔渗透压增高，吸收周围液体进入硬膜下腔后

形成富含蛋白的顽固积液所致，同时血管栓塞、微

血管破裂也在发病过程中起一定作用。 硬膜下积

液形成后可压迫局部脑组织，造成颅内压升高，因

其周围有蛋白包膜，积液难以自行吸收，且其中并

无血管结构，也不与脑脊液相通，病灶部位的抗生

素难以达到有效的抗菌浓度，使得病原菌不易被清

除，因而单纯内科治疗很难奏效。 脑室炎由细菌性

脑膜炎引起，当感染区域波及脑室系统后，患儿临

床症状较普通细菌性脑膜炎更为明显，容易导致高

热、呕吐、意识障碍及植物神经功能紊乱，甚至引起

死亡。 在疾病发生发展过程中，炎症反应可引起室

管膜充血、水肿、炎性渗出，加之脑脊液生成量增

加、回流和吸收出现障碍，因此常出现脑室扩大、脑

积水，引起颅内压急剧增高，不及时处理容易引起

脑疝，死亡率较高。 随着感染的控制，脑室内急性

炎症会逐渐消退，病情呈慢性化趋势，室管膜表面

可能会有蛋白样假膜形成，甚至造成粘连室间孔、

中脑导水管或形成脑室内分隔，临床治疗棘手。

上述两种情况常发生在儿内科病房，这提示一

味地保守治疗不仅难以有效控制感染，且抗生素使

用时间长，容易遗留较多神经功能损害，给家庭和

社会带来沉重的卫生经济负担［１］ 。 为进一步明确

手术治疗化脓性脑膜炎合并上述并发症的有效性

和安全性，本研究以深圳市儿童医院神经外科 ２００５
年 １ 月至 ２０１８ 年 ３ 月收治的 ５８ 例合并有硬膜下积
脓和脑室炎的婴幼儿化脓性脑膜炎患者作为研究

对象，依据治疗方式的不同分为保守治疗组（２００５
年 １ 月至 ２００９ 年 ７ 月收治病例）和外科手术组
（２００９ 年 ７ 月至 ２０１８ 年 ３ 月收治病例），对其临床
资料进行回顾性分析，旨在对比两组患儿的近、远

期治疗效果，现报告如下。

材料与方法

一、临床资料

（一）一般资料

１． 外科手术组：共 ３３ 例，男 １６ 例，女 １７ 例；年
龄 ７ ｄ至 １ 岁 ２ 个月，中位值 ５． ９ 个月。 发病到入
院时间 ３ ～ ３０ ｄ，发病到外科治疗时间为 ６ ～ ３５ ｄ，中
位值 １４． ３ ｄ。 其中硬膜下积液 ２９ 例，脑室炎 ４ 例。
２． 保守治疗组：共 ２５ 例，男 １５ 例，女 １０ 例；年

龄 １０ ｄ至 １ 岁 ４ 个月，中位值 ６． ３ 个月。 发病到入
院时间 ３ ～ ４０ ｄ，其中硬膜下积液 ２３ 例，脑室炎
２ 例。

（二）临床症状和体征

两组患儿入院时临床症状基本类似，其中反复

发热 ４４ 例，精神差、异常哭闹 ２１ 例，呕吐 １８ 例，癫
痫发作 ９ 例，前囟隆起 １７ 例。 阳性体征包括：前囟
膨隆 ２７ 例，脑膜刺激征 １４ 例，肢体肌张力明显增高
６ 例。

（三）实验室检查

患儿均符合化脓性脑膜炎的诊断标准，入院查

血常规白细胞升高、正常或降低，无显著规律，但多

数患儿 Ｃ反应蛋白升高明显；腰椎穿刺脑脊液显示
总蛋白、白细胞水平升高，糖和氯化物水平降低，符

合化脓性脑膜炎表现；穿刺或术中可见硬膜下积液

性状为淡黄色、浓茶样液体，蛋白含量可达 １０ ｇ ／ Ｌ
以上，硬膜下积脓为白色脓液或脓苔；脑室内引流

液多为稍混浊脑脊液，可见絮状沉淀，常规、生化结

果基本同腰椎穿刺脑脊液；细菌培养结果 ３０ 例为阳
性，其中肺炎链球菌 １０ 例、肺炎克雷伯杆菌 ７ 例、无
乳链球菌 ４ 例、大肠杆菌 ４ 例、脑膜炎双球菌 ２ 例、
嗜血流感杆菌 ２ 例、肠炎沙门菌 １ 例。

上述两组患儿术前外周血白细胞计数、Ｃ 反应
蛋白、脑脊液白细胞计数、糖、总蛋白等主要疾病评

估指标经统计检验后发现均不存在显著性差异（Ｐ
＞ ０． ０５），因此两组具有可比性。
（四）影像学检查

部分患儿先行颅脑彩超或头颅 ＣＴ 提示异常，
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所有患儿行 ＭＲＩ增强检查。 ５２ 例硬膜下积液中 ２１
例为单侧，３１ 例为双侧，位置多为额、颞、顶叶。 ６ 例
脑室炎均为全脑室受累。 硬膜下积液表现为硬膜

下新月形短 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号，代表其蛋白含量较高；
脑沟回受压变浅，说明积液位于硬膜下腔，脑组织

局部受压；脑室炎者可见脑室扩张，室管膜强化，说

明脑脊液循环、吸收功能受影响；硬膜下积液者可

见脑膜强化，脑室炎者可见室管膜强化，说明感染

导致了局部血运的增加，血脑屏障被破坏（图 １）。
二、研究方法

（一）外科手术组

１． 手术指征： ①经规范内科治疗后，发热等症
状持续存在，ＭＲＩ 发现硬膜下积液、硬膜及软脑膜
强化，硬膜下积液厚度 ＞ ０． ５ ｃｍ，信号为高结合水表
现者； ②经过内科治疗临床症状好转，但影像学检
查发现硬膜下积液始终存在，厚度达 １ ｃｍ 者； ③前
囟张力高，影像学可见脑室急性扩张、有脑室炎改

变者。

２． 手术方法：与家长作病情及手术风险告知
后，患儿家长均签署知情同意书，并同意选择手术

治疗。 具体手术步骤如下：

对于符合手术指征①的患儿，选择硬膜下积液
最显著处作钻孔外引流，硬膜下引流管放置于积液

腔内，术后引流瓶放置于外耳道 １０ ｃｍ 以内位置以
便充分引流；对于符合手术指征②的患儿，先作经
前囟硬膜下积液穿刺，经穿刺后积液量逐渐减少，

将每日放液 １ 次改为隔日 １ 次，直至患儿适合接受
保守治疗为止；对于 ２ 例积液量较大或经上述穿刺
治疗后积液减少不明显者，行硬膜下钻孔引流治

疗；对于符合手术指征③的患儿，需行侧脑室外引
流，抗生素生理盐水溶液灌洗，但需注意有引起癫

痫发作的可能，需要密切观察并做好应对准备，须

事先告知家长；经感染控制治疗后，先夹闭外引流

管，观察是否出现脑积水，如有脑室进行性扩张，需

行脑室腹腔分流术；本组 ４ 例中 ３ 例行脑室腹腔分
流术，术后无分流管相关感染发生；２ 例术前 ＭＲＩ可
见硬膜下积液有分隔，脓液粘稠，考虑可能为脓苔，

需行开颅手术，术中安全去除粘附于软脑膜及血管

表面的脓苔及分隔，抗生素生理盐水溶液冲洗并留

置 ２ 根较粗的外引流管，术后继续全身使用抗生素
并局部使用抗生素溶液灌洗； ⑤少数脑室炎患儿经
治疗后，脑室内因炎症粘连形成分隔，局部脑室扩

张如囊肿，需行脑室镜下分隔开窗术，术中于无血

管区打开分隔，如室间孔闭塞则行透明隔造瘘，如

同时合并脑脊液吸收障碍需同时行脑室腹腔分

流术。

（二）保守治疗组

早期经验性使用能通过血脑屏障的抗生素，同

时留取细菌培养；结合药敏试验更换敏感抗生素，

必要时鞘内给药，使脑脊液中药物达到足够的浓

度；抗生素使用疗程依据现有各个指南的推荐方案

以及患儿具体情况决定；早期使用地塞米松以减轻

炎症反应。 定期复查血常规、Ｃ 反应蛋白、降钙素
原、脑脊液常规、生化及细菌培养。

三、疗效评价

①治愈：发热、呕吐等临床症状消失，颅内压升
高缓解，脑脊液白细胞降至 ２０ × １０６ 个 ／ Ｌ 以下，影
像学检查发现硬膜下积液消失，脑室无显著扩张，

脑膜强化消退（图 ２）。 ②好转：硬膜下积液较术前
减少但仍存在，需要出院后继续随访观察。 ③无
效：临床症状加重或无好转，脑脊液白细胞等其他

生化指标一直未能趋于正常，或脑室炎、硬膜下积

液持续反复存在。

图 １　 化脓性脑膜炎伴有左侧额顶叶硬膜下积脓患儿的增
强 ＭＲＩ图，可见左侧软膜明显强化（箭头示意处） 　 图 ２ 　
经过手术治疗后化脓性脑膜炎伴有左侧额顶叶硬膜下积脓

患儿的增强 ＭＲＩ图，可见左侧额顶叶硬膜下积脓消失，左侧
软膜强化区域明显减少

Ｆｉｇ． １ 　 Ｓｕｐｐｕｒａｔｉｖｅ ｍｅｎｉｎｇｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｓｕｂｄｕｒａｌ ｅｍｐｙｅｍａ （ ａｒｒｏｗ
ｐｏｉｎｔｉｎｇ ｔｏ ｍｅｔｅｒ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ） 　 Ｆｉｇ． ２ 　 Ｓｕｂｄｕｒａｌ ｅｍｐｙｅｍａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ＭＲＩ

　 　 四、统计学处理
采用 ＳＰＳＳ １８． ０ 进行统计学分析，由于本研究

中的计量资料基本不服从正态分布，因此采用中位

值对计量资料的集中趋势进行描述；分别采用 χ２ 检
验、秩和检验对 ２ 组的治愈率、治疗时间等资料进行
统计分析。 Ｐ ＜ ０． ０５ 代表差异有统计学意义。

结　 果

一 、治疗效果

１． 外科手术组：３３ 例中 ２９ 例为硬膜下积液，其
中 ２０ 例经内科治疗后发热等症状仍不能控制，遂行
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硬膜下积液钻孔外引流，发热迅速缓解，待引流量

减少、脑脊液指标趋于正常后拔管；５ 例经反复前囟
穿刺后积液减少，遂继续保守治疗，随访过程中积

液吸收，中位穿刺次数为 ５ 次；另有 ２ 例经反复（ ＞ ７
次）前囟穿刺后积液减少不明显，遂行外引流手术，

术后积液消失；２ 例因硬膜下积脓有分隔及脓苔形
成行开颅手术，术中安全范围内尽量去除脓苔及分

隔，术后留置引流管，使用抗生素和生理盐水灌洗，

术后分别有脑萎缩及癫痫发作，硬膜下积液于随访

中缓慢吸收；４ 例为脑室炎，行侧脑室外引流术，术
后使用抗生素和生理盐水灌洗，感染控制后有 ３ 例
行脑室腹腔分流术。 硬膜下积液置管时间 ４ ～ ２２ ｄ，
中位数 ８ ｄ；侧脑室外引流管置管时间 １０ ～ ４１ ｄ，中
位数 １５ ｄ。 治愈 ２８ 例，治愈率为 ８４． ８％ ，好转 ５
例，无效 ０ 例。 中位住院时间 ２７ ｄ。

手术并发症：本组患儿无一例出现手术相关并

发症（手术副损伤、前囟穿刺出血等）；抗生素、生理

盐水脑室灌洗后出现癫痫发作 １ 例，经抗癫痫治疗
后缓解；３ 例出现非梗阻性脑积水，行脑室腹腔分流
术，无分流管相关性感染发生；１ 例出现室间孔粘连
闭塞，行脑室镜下透明隔造瘘术；１ 例出现侧脑室内
分隔样囊肿，行脑室镜下分隔开窗 ＋脑室腹腔分流
术后治愈。

２． 保守治疗组：本组 ２５ 例患儿年龄、性别、病
史均与手术治疗组相似，其中硬膜下积液 ２３ 例，脑
室炎 ２ 例。 按照国际通行化脓性脑膜炎治疗指南进
行规范足疗程的治疗后，７ 例治愈，１３ 例好转，５ 例
无效，其中 ３ 例死亡。 治愈率为 ２８％ ，中位住院时
间 ４４ ｄ。

二、随访结果

５８ 例均通过门诊随访。 外科治疗组中，随访时
间 ９ 个月至 ８． ６ 年，中位值 ４． ６ 年。 其中 ２ 例存在
脑发育不良，行长期康复训练；５ 例存在继发性癫
痫，长期通过口服药物治疗；无一例感染复发及死

亡。 保守治疗组中，失访 ４ 例，随访时间 ８． ５ 年至
１３ 年，中位值 １０． ７ 年。 共存活 １５ 例，其中 ４ 例伴
有严重神经功能缺损，５ 例出现继发性癫痫，需要长
期接受康复和药物治疗。 保守治疗组严重神经功

能缺损和继发性癫痫的发生率为 ３６％ ，手术治疗组
为 ２１％ 。

本研究主要研究终点为治愈率，次要研究终点

为中位住院时间。 两组治愈率与中位住院时间均

存在显著性差异（Ｐ ＜ ０． ０５），见表 １。 长期随访过程
中发现严重后遗症比例保守治疗组为 ３６％ ，手术治

疗组为 ２１％ ，但因回顾性资料失访较多，故后遗症
发生率未作进一步统计分析。

表 １　 外科手术治疗组与保守治疗组的
统计比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ
ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓ

分组 治愈率（％ ） 中位住院时间（ｄ）

保守治疗组 ２８ ４４

外科手术组 ８４． ８ ２７

Ｔ ／ χ２ 值 １９． ２１０ １１． ６２２

Ｐ值 ＜ ０． ０１ ＜ ０． ０１

讨　 论

化脓性脑膜炎是儿科较为常见的疾病，在内科

治疗的过程中，少数患儿会并发硬膜下积液和脑室

炎［２］ 。 此时单纯内科治疗往往效果不佳，感染症状

很难得到控制，且容易引起局部脑组织受压、脑积

水及颅内压增高导致危象发生。 如何更深入认识

并治疗化脓性脑膜炎并发硬膜下积液和脑室炎是

小儿神经内科、神经外科的一个共同难题［３ － ９］ 。

在诊断化脓性脑膜炎的基础上，硬膜下积液和

脑室炎的提示诊断常来自于经前囟颅脑彩超、头颅

ＣＴ检查结果，但进一步的治疗信息尚需通过增强头
颅 ＭＲＩ扫描结果来提供［１０ － １５］ 。 增强 ＭＲＩ可提供硬
膜下积液的位置、范围、厚度、蛋白含量等信息，脑

膜增强范围可判断炎症波及范围和血脑屏障破坏

情况；对脑室炎患儿应明确脑室扩张的程度，室周

水肿的范围可判断急性脑积水的颅内压情况，室管

膜有无增强对于脑室炎的诊断有直接提示意义，同

时其对于手术指征和手术时机的把握、手术方式的

选择、具体置管位置和深度也有至关重要的提示价

值，除急性颅高压的紧急情况外，建议术前均完善

增强 ＭＲＩ 检查，以协助判断病情，提高治疗效
果［１６ － １８］ 。

手术指征的选择：经规范的内科治疗，临床症

状和实验室检查不能得到有效控制甚至出现进一

步恶化的化脓性脑膜炎患儿，应早期怀疑硬膜下积

脓和脑室炎的发生，此时应及时作影像学检查并明

确诊断。 积极的外科治疗对于改善化脓性脑膜炎

并发的硬膜下积液和脑室炎有着重要作用。

Ｎａｍａｎｉ ＳＡ等［４］认为，在全身使用抗生素和支持治

疗的前提下，如发现上述合并症，应内外科协作积

极处理。

手术方式：具体的处理方式选择上，Ｄａｔｔａｔｒａｙａ
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Ｍ等［１９］建议行较大的骨瓣开颅以便彻底清除积脓。

Ｄｅ Ｂｏｎｉｓ Ｐ等［２０］ 则建议根据不同的病情选择个体

化的治疗方式。 Ａｇｒａｗａｌ Ａ 等［２１］ 则认为，除非发生

颅高压危象，否在保守治疗 ３ 周后效果仍不显著的
情况下，才考虑手术治疗。 我们的经验是根据病情

作个体化的处理，在减少手术创伤的同时尽可能取

得好的治疗效果。 对经规范内科治疗后发热等症

状持续存在、外周血和脑脊液感染指标无明显下

降、ＭＲＩ发现硬膜下积液、硬膜及软脑膜强化、硬膜
下积液厚度大于 ０． ５ ｃｍ 以及信号为高结合水表现
者，应考虑手术治疗；选择硬膜下积液最显著处作

钻孔外引流，硬膜下引流管放置于积液腔内，术后

引流瓶放置于外耳道 １０ ｃｍ 以内位置以便充分引
流；经过内科治疗临床症状好转，但出现硬膜下积

液且深度超过 １ ｃｍ 者，首选经前囟硬膜下积液穿
刺，经穿刺后积液量会逐渐减少，将每日放液 １ 次改
为隔日 １ 次，直至患儿适合接受保守治疗为止；对于
积液量较大或经前囟穿刺治疗后积液减少不明显

者，可行硬膜下钻孔引流；对于确诊的脑室炎（尤其

是脑室扩张）者，需立即行侧脑室外引流术，并用抗

生素生理盐水溶液灌洗；对于硬膜下积液存在分

隔、脓液粘稠，考虑可能存在脓苔者，则需行骨瓣开

颅手术，术中安全范围内去除粘附于软脑膜及血管

表面的脓苔及分隔，抗生素生理盐水溶液冲洗并留

置较粗的外引流管 ２ 根，以便术后使用抗生素溶液
对流灌洗；关于后续治疗，硬膜下积液置管后需复

查 ＣＴ或 ＭＲＩ，如积液基本消失，且引流管引流量少
于 ５ ｍＬ ／ ｄ，可拔除引流管。 脑室炎经过治疗感染控
制后，先夹闭外引流管，观察是否出现脑积水，如存

在脑室进行性扩张，需行脑室腹腔分流术。 对于脑

室炎痊愈后形成脑室内分隔者，需行脑室镜下分隔

开窗术，如同时合并脑脊液吸收障碍需同时行脑室

腹腔分流术。

手术的安全性方面，单纯硬膜下引流、前囟穿

刺及侧脑室外引流手术难度不高，如注意操作，出

现手术副损伤的风险不大。 开颅硬膜下积脓清除

属于常规开颅手术范畴，术中操作要点是保护脓苔

中隐藏的大脑上静脉，并避免损伤蛛网膜和脑组

织，术中使用抗生素生理盐水冲洗，术后预防性抗

癫痫治疗。 大多数研究在衡量手术风险和疾病本

身的危害后，认为手术风险可控，疗效确切，值得推

荐［４，１０，１９，２０］ 。 也有研究认为积极手术有助于存活率

提高，过去不能存活的患儿现在虽然能存活，但存

在严重神经功能缺损［２１］ 。 我们的研究中观察到，在

保守治疗组中严重神经功能缺损患儿需要接受长

期康复治疗的比例更高（保守治疗组为 ３６％ ，手术
治疗组为 ２１％ ），但因回顾性资料失访较多未作统
计学处理，故我们仍推荐较为积极的手术治疗方案。

抗生素溶液灌洗在脑室炎的治疗中非常重要。

在有明确细菌培养和药敏试验结果支持的情况下，

我们使用万古霉素生理盐水溶液进行灌洗，并取得

了满意的疗效。 但药物脑室内注入需严密观察，以

防癫痫发作。 既往的抗生素使用指南中仅推荐万

古霉素及庆大霉素用于脑室内灌洗，但对于儿童患

者，庆大霉素因其毒副作用较强导致使用受限，对

于革兰阴性菌的药物选择仍待进一步研究［５］ 。

综上所述，外科治疗儿童化脓性脑膜炎合并硬

膜下积液和脑室炎效果较为肯定，手术风险可控，

对于减少住院时间和降低远期并发症发生率有积

极作用。 其中增强 ＭＲＩ 是该病重要的辅助检查手
段，而合理的抗生素使用是治疗成功的重要保证。
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