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　　[摘要]　目的:分析耳源性颅内并发症的临床诊断、治疗方式及手术时机的选择。方法:收集2014年12
月—2022年6月就诊于山东大学齐鲁医院(青岛)耳鼻咽喉头颈外科以耳部症状为首发表现的颅内并发症共11
例患者的临床资料,其中男8例,女3例,年龄4~69岁。所有患者均有完善的耳内镜检查、听力学检查、影像学

检查及病原学检查。采取神经内科、神经外科、感染科、影像科及耳鼻咽喉科多学科协作模式,根据临床症状危急

程度、影像学变化情况,共同制定抗感染药物治疗及手术治疗方案。11例患者中,有5例神经外科先处理颅内病

变,耳鼻咽喉科后处理中耳病变;3例脑膜炎患者先控制急性期脑炎症状,后处理中耳病变,1例中耳病变和颅内

感染灶同期处理,2例处理中耳病变后,乙状窦、横窦血栓行保守治疗。随访时间为1~6年。采用描述性统计学

方法进行分析。结果:11例患者均有时间不等的耳部症状,表现为耳痛、流脓、听力下降等,后出现发烧、头痛、意
识障碍、面瘫等颅内并发症表现。耳内镜检查表现为鼓膜松弛部穿孔5例、紧张部大穿孔3例,耳道新生物1例,
鼓膜膨出1例,鼓膜浑浊内陷1例。听力学检查传导性听力下降4例,混合性听力下降4例,全聋3例。影像学

检查提示中耳胆脂瘤合并颞叶脑脓肿4例、小脑脓肿2例,中耳胆脂瘤合并脑膜炎3例,中耳感染合并乙状窦血

栓性静脉炎2例。病原学检查中,脑脓肿脓液及脑脊液培养肺炎链球菌2例次,前庭链球菌、单形拟杆菌、奇异变

形杆菌各1例次。随访过程中,1例出院后3年因合并心血管疾病去世,其余10例健在,定期复查颅内及中耳病

变无复发。结论:耳源性颅内并发症以脑脓肿、脑膜炎及乙状窦血栓性静脉炎最常见,中耳胆脂瘤为最常见的病

因。及时诊断、多学科协作、原发灶及合并症处理时机的准确把握提高了本病的治愈率。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheclinicaldiagnosis,treatment,andsurgicaltimingofotogenicintracranial
complications.Methods:Theclinicaldataof11patientswithintracranialcomplicationswithearsymptomsasthe
firstmanifestationinDepartmentofOtorhinolaryngologyHeadandNeckSurgery,QiluHospitalofShandongU-
niversity(Qingdao)fromDecember2014toJune2022werecollected,including8malesand3females,agedfrom
4to69years.Allpatientshadcompleteotoendoscopy,audiology,imagingandetiologyexamination,andthedi-
agnosisandtreatmentplanwasjointlydevelopedthroughmultidisciplinaryconsultationaccordingtothecritical
degreeofclinicalsymptomsandimagingchanges.Amongthe11patients,5casesweretreatedwithintracranial
lesionsfirstinneurosurgerydepartmentandmiddleearlesionslaterinotolaryngology,3casesofmeningitis,were
treatedwithmiddleearsurgeryafterintracranialinfectioncontrol,1casewastreatedwithmiddleearlesionsand
intracranialinfectionsimultaneously,and2casesweretreatedwithsigmoidsinusandtransversesinusthrombosis
conservatively.Theywerefollowedupfor1-6years.Descriptivestatisticalmethodswereusedforanalysis.Re-
sults:Allthe11patientshadearvaryingsymptoms,includingearpain,pusdischargeandhearingloss,etc,and
thenfeverappeared,headache,disturbanceofconsciousness,facialparalysisandotherintracranialcomplication.
Otoendoscopyshowedperforationoftherelaxationofthetympanicmembranein5cases,majorperforationofthe
tensionin3cases,neoplasiaintheearcanalin1case,bulgingofthetympanicmembranein1case,andturbidity
ofthetympanicmembranein1case.Therewere4casesofconductivehearingloss,4casesofmixedhearingloss
and3casesoftotaldeafness.Imagingexaminationshowedcholesteatomaofthemiddleearcomplicatedwithtem-
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porallobebrainabscessin4cases,cerebellarabscessin2cases,cholesteatomaofthemiddleearcomplicatedwith
intracranialinfectionin3cases,andsigmoidsinusthrombophlebitisin2cases.Intheetiologicalexamination,2
casesofStreptococcuspneumoniaewereculturedinthepusofbrainabscessandcerebrospinalfluid,and1case
wasculturedinstreptococcusvestibularis,BacteroidesuniformisandProteusmirabilisrespectively.Duringthe
follow-up,1patientdiedofcardiovasculardisease3yearsafterdischarge,andtheremaining10patientssurvived.
Therewasnorecurrenceofintracranialandmiddleearlesions.Sigmoidsinusandtransversesinusthrombosis
weresignificantlyimproved.Conclusion:Brainabscess,intracranialinfectionandthrombophlebitisarethemost
commonotogenicintracranialcomplications,andcholesteatomaofmiddleearisthemostcommonprimarydis-
ease.Timelydiagnosis,multidisciplinarycollaboration,accurategraspofthetiminginthetreatmentofprimary
focalandcomplicationshaveimprovedthecurerateofthedisease.

Keywords　cholesteatoma;multidisciplinarycollaboration;intracranialcomplications

　　耳源性颅内并发症是耳部疾病最严重的并发

症,具有发病率低、死亡率高的特点。该病的首发

表现多为患耳流脓、听力下降、耳痛、头痛、高热等,
如未能早期发现并有效诊治,会严重危及生命。耳

科医生作为专科医生,更多关注耳部症状,对颅内

病变,尤其是中枢神经系统感染的认知具有一定局

限性,容易导致该病的漏诊、误诊[1-2]。本文回顾性

分析2014年12月—2022年6月于我院确诊的11
例耳源性颅内并发症患者的临床资料,分析总结其

临床特点、多学科协作治疗模式及手术时机的

选择。
1　资料与方法

1.1　临床资料

2014年12月—2022年6月我院确诊为以耳

部症状为首发表现的颅内并发症患者11例,其中

男8例,女3例;年龄4~69岁,平均46岁。
1.2　诊断及治疗方法

所有患者均有完善的耳内镜、听力学、影像学

检查,并进行了耳道分泌物、脑脊液、脑脓肿脓液病

原学检查,包括细菌培养、抗酸染色、真菌培养、脑
脊液标本二代测序等。临床诊断依据患者症状、体
征、影像学检查、病原学检查、手术探查、术后病理

确定。治疗方案采取耳鼻咽喉科、神经内科、神经

外科、感染科、影像科多学科协作模式,优先处理影

响患者生命及器官功能的病变,比如脑脓肿患者出

现昏迷症状,神经外科优先处理脑脓肿,缓解颅内

高压症状;脑炎急性期神经内科及感染科优先处理

颅内感染情况;临床症状及检验、影像提示疾病进

展,耳鼻咽喉科及神经外科应及时开展联合手术治

疗。本组11例患者中有5例神经外科先行颅内病

变处理,病情稳定后耳鼻咽喉科处理中耳病变;3
例神经内科先行控制脑膜炎急性期脑炎症状,后行

中耳手术治疗处理原发病;1例神经内科颅内感染

控制不佳,且颅内感染灶扩大,中耳病变和颅内感

染灶同期手术处理;2例处理中耳病变后乙状窦、
横窦血栓行药物保守治疗。
1.3　随访方法

通过门诊、住院等方式随访1~6年,随访过程

中行耳内镜、听力及颅脑 MRI,观察患者耳部症状

改善情况及颅内病变有无复发。
2　结果

2.1　病史及临床表现

所有患者均存在耳部首发症状,表现为耳道流

脓、耳痛、耳鸣、听力渐进性下降等,其中4例因耳

痛加重、发烧、眩晕、头痛伴意识障碍就诊;3例伴

有面神经麻痹,1例伴有耳后骨膜下脓肿、眼球活

动障碍。耳内镜检查表现为鼓膜松弛部穿孔5例、
紧张部大穿孔3例,耳道新生物1例,鼓膜膨出1
例,鼓膜浑浊、内陷1例。听力学检查传导性听力

下降4例,混合性听力下降4例,全聋3例。4例患

者有糖尿病病史。
2.2　病原学检查

病原学检查中,7例外耳道脓液或脑脓肿脓液

细菌培养:肺炎链球菌3例次,奇异变形杆菌1例

次;9例脑脊液培养:前庭链球菌、单形拟杆菌各1
例次。4例脑脊液标本二代基因测序结果不解糖

卟啉单胞菌、口腔消化链球菌、口颊普雷沃菌1例

次;9例行脑脊液常规及脑脊液生化检查:6例均提

示白细胞计数、脑脊液免疫白蛋白、脑脊液免疫球

蛋白数值增高;所有涂片检查均未找到细菌、抗酸

杆菌、真菌孢子及菌丝。11例患者经病理证实,其
中9例原发灶为中耳胆脂瘤。
2.3　影像学检查

11例患者均行颞骨薄层高分辨 CT 及颅脑

MRI。颞骨CT检查发现中耳乳突软组织密度影,
乳突天盖、乙状窦、听骨链、骨迷路有不同程度的骨

质破坏;颅脑 MRI发现脑脓肿或脑膜增厚征象;2
例乙状窦血栓性静脉炎患者行增强 MRI可以看到

静脉窦血栓形成。
2.4　预后及转归

所有患者术后定期随访1~6年,1例出院后3
年因合并心血管疾病去世,其余10例健在,未见中

耳及颅内病变复发。
3　典型病例报告

例1,男,69岁,因“右耳反复流脓伴听力下降

20年,发烧、头痛伴口角歪斜1个月”入住我院神
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经外科。入院后出现高热、意识不清,颅脑 MRI及

颞骨高分辨CT检查提示右侧颞叶脑脓肿,右侧中

耳胆脂瘤(图1a、b)。患者病史较长,脑脓肿已处

于包膜形成期,脑室受压,经多学科讨论,患者于神

经外科行神经导航右侧颞叶脑脓肿置管引流术。
术后脑脊液培养为单形拟杆菌、前庭链球菌。术后

给予万古霉素及美罗培南抗感染治疗,高热、头痛

症状逐渐改善,血常规逐渐恢复到正常水平。术后

7d转耳鼻咽喉科行右侧乳突根治术。术中见鼓室

天盖破坏,肉芽与硬脑膜粘连,面神经骨管破坏,面
神经水平段及锥曲段肿胀(图1c)。取颞肌及颞肌

筋膜保护裸露的硬脑膜及面神经。术后3个月复

查颅脑 MRI,脓肿较前明显缩小。术后1年复查乳

突术腔干燥,面瘫症状较术前改善,MRI右侧颞叶

未见脓肿复发(图1d)。

a:颅脑 MRI示右侧大脑颞叶脓肿,脓壁形成,脑室受压;b:颞骨CT(冠状位)示右侧乳突胆脂瘤形成,乳突、天盖骨质破

坏;c:中耳术腔见裸露的中颅窝硬脑膜,面神水平段及锥曲段面神经骨管破坏(箭头所示);d:术后1年复查颅脑 MRI
未见脓肿复发。

图1　例1患者临床资料

　　例2,女,58岁,因“右耳听力下降伴头痛、意识

障碍2d”来诊,神经内科以“颅内感染”收入院。体

检:右侧鼓膜轻度充血、内陷。颅脑 CT 检查示右

侧中耳乳突炎,右侧乙状窦前壁骨质破坏,可疑脓

肿形成(图2a、b)。脑脊液二代测序检查提示肺炎

链球菌感染。经多学科会诊,诊断为化脓性脑膜

炎,给予美罗培南、万古霉素抗感染治疗。抗感染

治疗10d,患者头痛症状消失,血常规正常,颞骨

CT示右侧中耳炎症基本吸收,为清除乳突病变,于
耳鼻咽喉科全身麻醉下行右耳完壁式乳突根治术,
清理乙状窦、横窦区域肉芽组织(图2c),术中出现

横窦出血及脑脊液漏,转移颞肌瓣修补脑脊液瘘

口。术后1个月复查颅脑 MRI,脑脊液耳漏皮下积

液吸收,术区恢复良好(图2d)。

a:颞骨CT(水平位)见乙状窦前壁骨质破坏;b:颞骨CT(冠状位)见右侧乙状窦周围脓肿形成;c:术中见乙状窦、横窦区

域肉芽组织;d:术后1个月复查颅脑 MRI皮下积液吸收,术区恢复良好。
图2　例2患者临床资料

　　例3,男,4岁,因“右耳疼痛10d,发烧伴耳后

肿胀4d”入院。入院体检:轻度嗜睡,右侧外耳道

狭窄,双侧鼓膜充血,增厚,右侧耳后压痛,波动感,
左眼球活动外展受限(图3a)。颅脑增强 MRI提示

双侧中耳乳突炎并右侧颞枕部皮下软组织脓肿形

成,右侧横窦-乙状窦区血栓形成,脑积水(图3b)。
MRV 提示右侧横窦-乙状窦未显影,左侧横窦-乙

状窦纤细(图3c)。眼底检查双侧视乳头水肿。入

院后第2天行右侧耳后骨膜下脓肿切开+右侧乳

突切开+双侧鼓膜切开术,术中见右侧耳后骨膜下

脓性分泌物及炎性肉芽组织,乳突腔及双侧鼓室内

黏膜水肿。脓液培养结果提示“肺炎链球菌”。术

后予以美罗培南抗感染、低分子肝素抗凝抗栓、甘
露醇降颅压、左乙拉西坦抗癫痫治疗。术后5d颅

脑CT提示双侧侧脑室增宽,左侧为著,第三脑室

增宽(图3d)。眼底检查提示视乳头水肿,视盘上
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方出血(图3e)。颅脑 MRI及 MRV显示横窦血栓

向窦汇方向扩大。转儿内科ICU 行抗感染、抗凝、
降颅压及对症治疗。术后40d复查,左侧眼球活

动无明显受限(图3f),颅脑 MRV 右侧横窦血栓范

围较前减小(图3g)。术后半年复查 MRV 双侧横

窦、乙状窦无明显狭窄(3h)。

a:左侧眼球活动外展受限;b:内耳 MRI水平位示右侧横窦流空信号消失,代之高信号影;c:颅脑 MRV 冠状位示右侧

横窦、乙状窦不规则狭窄,充盈缺损;d:颅脑 MRI示双侧侧脑室增宽,左侧为著,脑积水;e:眼底检查示视盘水肿,视盘

上方出血;f:术后40d复查患者左侧眼球活动正常;g:术后40d复查颅脑 MRV 示右侧横窦充盈缺损较前明显减小;

h:术后半年复查 MRV左侧横窦、乙状窦无明显狭窄。
图3　例3患者临床资料

　　例4,男,35岁,因“左耳疼痛伴流水1个月,恶
心、呕吐、口角歪斜2d,发烧1d”,神经内科以“颅
内感 染、中 耳 占 位”收 入 院。入 院 体 检:体 温

38.7℃,血压 149/101 mmHg(1 mmHg=0.133
kPa),神志淡漠,左侧额纹及鼻唇沟变浅,左侧眼睑

闭合不全(图4a),颈部抵抗感,左侧耳道可见脓性

分泌物。外耳道分泌物培养:奇异变形杆菌;脑脊

液标本二代基因测序结果不解糖卟啉单胞菌、口腔

消化链球菌、口颊普雷沃菌。听力检查提示左耳全

聋。颅脑 MRI提示颞骨乳突占位,左侧小脑半球

异常信号(图4b)。结合病史、体检、影像及脑脊液

检验,诊断为化脓性脑膜炎、中耳胆脂瘤。考虑患

者系化脓性脑膜炎进展期,给予万古霉素、美罗培

南、替硝唑抗感染治疗。1周后复查颞骨 CT及颅

脑 MRI提示左侧颞骨乳突占位、左侧小脑脓肿(图
4c、d)。经多学科会诊,药物治疗无法控制颅内感

染且感染范围进行性扩大,耳鼻喉科联合神经外科

全身麻醉下行扩大乳突根治+小脑脓肿清除+面

神经减压+脑脊液耳漏修补术。术中见外耳道、中
耳及乳突内大量胆脂瘤,外耳道后壁、上壁及天盖

骨质破坏,大脑颞叶暴露;乙状窦后骨质破坏,小脑

暴露,可见脓液自小脑涌出(图4e);面神经水平段

及锥曲段骨暴露,肉芽包绕;外半规管破坏,可见瘘

口(图4f)。取右侧股外侧肌肉及筋膜封闭左侧术

腔。术后2个月复查,MRI检查可见小脑脓腔较

术前明显缩小(图4g)。术后8个月复查,眼睑闭

合有力,口角无偏斜,鼓腮无漏气,伸舌居中(图
4h),颅脑 MRI检查左侧小脑未见异常信号(图
4i)。
4　讨论

耳源性颅内并发症是耳鼻咽喉头颈外科危急

重症之一,其典型临床表现主要为头痛、发烧、面
瘫、眩晕及脑膜刺激征、意识障碍等。耳源性颅内

并发症主要包括脑脓肿(大脑脓肿和小脑脓肿)、脑
膜炎、乙状窦血栓性静脉炎、硬膜外脓肿、脑积水

等。随着抗生素的广泛应用及影像学的不断发展,
耳源性颅内并发症的发病率及死亡率大大降低[3]。
本组11例患者包括大脑颞叶脓肿4例,小脑脓肿2
例,脑膜炎3例,乙状窦血栓性静脉炎2例,与部分

文献报道[4]的脑脓肿、脑膜炎及乙状窦血栓性静脉

炎占颅内并发症的前3位相吻合。11例患者中4
例既往有糖尿病病史,且平素血糖控制不佳,提示

糖尿病患者机体免疫功能受损及高血糖状态可增

加颅内感染的发生风险[5]。
脑脓肿、脑膜炎及乙状窦血栓性静脉炎作为最

常见的耳源性颅内并发症,早期的诊断尤为关键。
我们既要关注神经系统典型的临床表现包括头痛、
发烧、呕吐、意识障碍,又要考虑到抗生素、激素的
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长期应用可能出现症状不典型的情况。本组例1
和例4患者均有头痛、发烧、呕吐及意识障碍等神

经系统临床表现,而例2脑膜炎患者并无典型的发

烧及脑膜刺激征等表现,例3患儿也没有乙状窦血

栓性静脉炎患者的弛张热、头痛等表现,但患儿有

精神差、嗜睡、眼球外展受限等表现,可以为快速、

准确诊断疾病提供帮助。因此在询问病史和体检

过程中尽可能全面,包括发病时长、头痛性质、体温

变化及前期的用药等,另外在诊治过程中还要和神

经内科、神经外科、感染科、影像科医生进行多学科

协作。

a:术前口角向右歪斜、闭眼不全;b:颅脑 MRI示左侧颞骨乳突占位,周围骨质侵蚀明显,可见左侧小脑半球异常信号;

c:颞骨高分辨CT平扫示颞骨占位,上半规管、水平半规管及乙状窦前壁骨质破坏;d:颅脑 MRI提示左侧小脑脓肿形

成;e:乙状窦后小脑表面可见破溃口,可见脓液涌出;f:中耳乳突术腔见外半规管瘘口(白色箭头),面神经水平段、锥曲

段裸露、肿胀(黑色箭头);g:术后2个月颅脑 MRI提示小脑脓腔较术前明显缩小;h:术后8个月患者口角无歪斜,左眼

闭眼无露白,伸舌居中;i:术后8个月颅脑 MRI左侧小脑未见异常信号。
图4　例4患者临床资料

　　影像学检查对于耳源性颅内并发症的诊断至

关重要。影像学检查对于明确病变性质,定位病变

位置,评估病变程度及进展,指导手术治疗及评估

疾病预后均有非常重要的作用。颞骨高分辨 CT
检查对于骨性结构的评估具有重要价值[6]。本组

11例患者中原发病灶有9例是中耳胆脂瘤,颞骨

高分辨CT很好地显示了胆脂瘤对鼓室天盖、乙状

窦骨壁、骨迷路及面神经骨管的破坏情况,对我们

明确诊断、制定手术方案起了不可替代的作用。颅

脑 MRI对发现颅内并发症更有优势,颅脑 MRI对

软组织具有较高的敏感性,可以辅助评估脑脓肿的

病理分期,可以明确颅内病变的范围程度等[7];对
早期脑膜炎,强化 MRI可以清晰显示脑膜增厚征

象。对怀疑乙状窦静脉血栓,MRI静脉血管成像

(MRV)是最为推荐的影像学检查,它可以直观地

显示血栓累及范围、发生部位及受累血管的狭窄程

度,还可观察治疗后血管再通情况,是诊断静脉窦

血栓形成的重要方法[8-11]。例3患儿通过 MRV检

查提示右侧乙状窦、横窦充盈缺损,在该病例的明

确诊断及治疗方案制定中起了非常重要的作用。

脑组织在颅骨、脑膜以及血脑屏障保护下,颅
内感染发生风险的概率相对较小,但当机体免疫力

低下及血脑屏障被破坏时,细菌易侵入脑组织造成

颅内感染[12-13]。颅内感染多由细菌经侵蚀的骨质

或循正常解剖裂隙侵入引起,而胆脂瘤既能破环骨

质,又存在耐药的细菌生物膜[14],是成人颅内感染

最多的原因[15-17]。本组病例中有6例颅内感染与

胆脂瘤破坏骨质有关。脑脊液微生物培养阳性是

判断颅内感染的金标准。在临床实践中,多数患者

入院时已经在当地医院进行了广泛、长疗程的抗生

素应用,或是脑脊液中细菌数量较少,培养周期长,
易受抗生素治疗的干扰[18],因此细菌培养的阳性

率并不高。本组病例9例行脑脊液细菌培养,发现

前庭链球菌1例,单形拟杆菌1例,总体阳性率较

低;耳道或脑脓肿脓液细菌培养7例,发现肺炎链

球菌3例,奇异变形杆菌1例,阳性率超过50%;而
脑脊液白细胞计数、脑脊液糖定量、脑脊液蛋白定

量检查9例,有6例达到阳性标准。不同文献对于

耳源性颅内并发症的细菌培养结果各不相同,Orji
等[19]研究显示奇异变形杆菌较为常见,Tandon
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等[20]等则报道葡萄球菌多见。在临床工作中,一
旦患者确诊颅内感染,早期应用易通过血脑屏障的

广谱抗生素;同时送检脑脊液,明确感染的病原菌

及药敏结果,及时调整敏感抗菌药物,以期取得较

好抗感染效果。
耳源性颅内并发症的治疗以药物结合手术为

主的综合治疗已达成共识,但在治疗方式的选择、
原发病灶的手术时机近年来一直存在争议。单纯

药物治疗多见于脑膜炎急性期及处于脑炎期的脑

脓肿,应选择敏感抗生素治疗6~8周;后期随着疾

病的进展,是否选择手术,手术治疗的时机,取决于

患者全身状态,脑脓肿位置和药物治疗的效果[21]。
本组病例大脑颞叶脓肿患者4例,有2例行神经导

航下脓肿穿刺引流并置管,2例行开颅脓肿切除;
例4小脑脓肿患者行乳突病变切除同期行小脑脓

肿清除。既往观点认为耳部原发灶手术应在颅内

感染确诊后立刻进行,以乳突开放引流为主;目前

也有学者认为现代的抗菌药物已有效改变了颅内

感染的治疗方式,急症手术的指征是合并融合性乳

突炎、感染恶化或出现精神神经症状[20,22-23]。本组

11例患者经多学科讨论,我们的处理经验是对急

性脑膜炎患者,神经内科及感染科优先通过抗菌药

物及糖皮质激素改善脑炎期症状;脑脓肿患者尤其

是有颅内高压伴神经症状患者,神经外科优先处理

颅内病变,后期耳鼻喉科处理中耳病变,避免术中、
术后中耳有菌术腔与颅内交叉感染的发生,也有利

于进行听力重建等手术操作;对于病变范围较大,
中耳与颅内病变交通、融合的患者,我们采取颅内

与中耳病变同期处理,为避免脑脊液耳漏及术后感

染的发生,我们一般采取封闭中耳术腔。病例4为

中耳胆脂瘤合并脑膜炎,抗感染治疗效果不佳,形
成小脑脓肿,经多学科讨论,行中耳乳突胆脂瘤及

小脑脓肿同期处理,术后封闭中耳术腔,术后随访

无复发。乙状窦血栓性静脉炎作为耳源性颅内并

发症一经确诊,应尽快严格遵循“颅内静脉系统血

栓形成诊断和治疗指南”[24]实施治疗,包括乳突病

灶清理、根治手术以及抗凝治疗。本组病例3患儿

系急性中耳炎伴耳后骨膜下脓肿致右侧乙状窦、横
窦血栓形成,导致脑积水、颅内高压,影响海绵窦及

外展神经。采用手术清理耳后脓肿及肉芽组织,鼓
膜切开引流,术后给予抗感染、降颅压、抗凝治疗。
术后随访患儿症状明显改善,半年后 MRV 检查显

示乙状窦、橫窦血栓消失。
综上所述,耳源性颅内并发症以脑脓肿、脑膜

炎及乙状窦血栓性静脉炎为主,胆脂瘤破坏颅骨仍

是最常见的病因;影像学的动态变化,细菌培养及

血培养的结果,为抗感染保守治疗疗程及手术时机

提供依据;经神经外科、神经内科、感染科、影像科

等多学科协作,制定最佳治疗方案,并根据不同的

治疗阶段,分别由不同学科施以治疗或联合手术治

疗,进一步提高耳源性颅内并发症的治愈率。此外

由于本组病例数量较少,所获得临床数据和结论可

能存在偏差,需进一步扩大病例数,以获得更为可

靠的临床研究证据。
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割及止血对解剖层次的显露非常关键。本研究中,
2组患儿术后住院时间及复发率比较差异均无统

计学意义(P>0.05),说明此手术方法并未增加瘘

管残留率及切口感染率。摘除瘘管后可通过检查

术腔中是否有圆孔状区域,对可疑组织要切除干

净,或用探针自瘘口处进行探查,如果探针很容易

就探了出来,需再次检查术腔,防止残留。
综上所述,对于小儿感染局限期耳前瘘管Ⅰ期

手术治疗是可行的,通过术前积极抗感染,术中根

据感染灶及瘘口位置合理设计切口,完整切除瘘管

及感染灶,能够取得良好的临床治疗效果,值得临

床推广应用。但本次研究中所有患儿均为单侧耳

轮脚前或耳轮脚瘘管,对于复杂型及多瘘管患者感

染期手术治疗效果需进一步研究。
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