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脑积水分流术后感染的外科治疗策略

刘子源，陈天歌，陈思明，武海宇，罗湘颖

中南大学湘雅医院神经外科，湖南 长沙 410008
摘 要：对于脑积水分流术后感染，尽管已有一系列指南和共识推荐，不同医师给出的实际治疗策略仍然有很大差异。相当比例

的医师会出于各种考虑进行保守治疗。笔者汇报 1例分流感染、腹腔端阻塞而行保守治疗的患者，初始因考虑抗生素治疗有效，

仅行处理分流管腹腔端阻塞的手术，后因感染控制不佳而行长通道脑室外引流，彻底控制感染后重新行脑室心房分流术。分享

该病例旨在阐明分流感染治疗决策的复杂性，简要讨论保守治疗的可能性，并介绍用于安全廓清感染性脑脊液的长通道脑室外

引流技术。 [国际神经病学神经外科学杂志, 2021, 48(6): 546-550.]
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1 临床资料

我们近期收治的 1例脑积水分流感染患者的处理过

程报告如下。患者，男，65岁，因“脑外伤术后 3月余，发

热 1周”，于 2019年 4月 8日入院。患者 2018年 12月散步

时不慎跌倒摔伤，外院 CT提示“右侧颞叶脑挫裂伤”，急

诊行开颅血肿清除术+去骨瓣减压术。术后患者病情稳

定出院，出院时神志清楚，格拉斯哥昏迷量表（Glasgow co⁃
ma scale，GCS）评分E3V5M6。2019年 3月患者家属诉患
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者神志较前转差，外院头CT提示“脑积水”，遂入院行“颅

骨修补术+脑室腹腔分流术”。术后 1周患者突发高热，

体温最高 39.0℃，伴意识障碍，GCS评分E2V1M5，现为进

一步诊治收入我院。

入院后体温波动于 37~39℃，腰穿结果示，细胞总数

144×106/L，白细胞数 42×106/L，多个核细胞比例 90%，脑

脊液（cerebrospinal fluid，CSF）糖 2.33 mmol/L（同步血糖

5.8 mmol/L）。当日CSF培养报警“腐生葡萄球菌”（表 1），

考虑颅内感染，加用万古霉素 1 g，1次/12h，静脉滴注，抗

感染治疗，之后患者体温较前下降，波动于 36.5~37.2℃之

间，腰穿指标较前显著好转（表2）。

因患者多次腰穿测压为 200~230 mmH2O，但分流泵

压力阈值已设定为 0.5（对应压力阈值 15~25 mmH2O），考

虑分流通路存在梗阻。因按压头部分流泵储液囊回弹良

好，暂不考虑头端阻塞；完善腹部CT，可见位于腹腔的分

流管高密度影被周围无定形低密度结构包绕（图 1），考虑

存在大网膜包绕引起的腹腔端梗阻。

治疗团队行查房讨论，考虑此患者目前存在分流感

染及腹腔端梗阻两大问题。治疗团队认为存在两种治疗

方案。方案一：拔除分流管+脑室外引流，待抗感染充分

后重新行分流术。此方案可消除潜在的感染源，可持续

外引流感染性脑脊液，也可行脑室内给药，抗感染优势明

显；但需要更换全套分流装置，费用较为昂贵。方案二：

继续内科抗感染治疗，仅行分流管修正术。提出此方案，

主要因为患者再抗感染后体温、脑脊液指标显著好转，提

示抗感染有效，分流装置存在保留的可能性。此外，患者

家属对于费用顾虑较大。在与家属沟通后，于 2019年 4

月12日行腹腔镜下分流管修正术。术中见分流管腹腔端

被大网膜紧密包裹，探查肝脏膈面存在大量纤维粘连，不

存在将分流管固定于肝脏膈面的条件。遂行粘连松解、

按压储液囊验证通畅后，将腹腔端重新剪开若干侧孔后

置于盆腔（图2）。

术后，患者神志较前好转，GCS评分E3V3M6，抗感染

方案同前。4月 17日，患者再发高热、神志变差，GCS评
分E1V2M5，急诊复查CT示脑室大小无明显变化，复查腰

穿提示白细胞数、多个核细胞比例均较前升高。考虑分

流感染控制不佳，改用对血脑屏障通透性更佳的利奈唑

表1 入院后腰穿培养结果

抗生素

克林霉素

奎奴普丁/达福普汀

利奈唑胺
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苯唑西林
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0.5

4
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≥16

≤0.12

≤16

≤0.5

0.25
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0.5

≤0.5

≤0.5

0.5

≤0.25

Neg

0.5

敏感度

S

S

S

S

R

S

S

S

R

-

S

S

S

S

S

S

-

S

表2 患者治疗期间临床状况与脑脊液常规生化状况

日期/月-日
04-08

04-08使用静脉万古霉素抗感染。

04-11
04-12

04-12行分流管修正术，继续静脉万古霉素抗感染。

04-17
04-18

04-18改用静脉利奈唑胺。04-19行长通道脑室外引流术。

04-21
04-24
04-29
05-02

05-10行脑室心房分流术。

05-13
05-16
05-22
05-27

最高体温/℃
39. 0

36. 8
37. 2

39. 0
38. 8

37. 5
37. 0
36. 5
36. 8

37. 0
36. 8
36. 8
36. 2

总细胞数/(106/L)
144

2
46

680
1 000

102
24
6
190

250
5 250
6 250
720

白细胞数/(106/L)
42

0
24

160
670

38
6
0
10

50
100
8
6

多个核比例/%
90

-
60

80
90

70
-
-
-

80
90
-
-

脑脊液糖/(mmol/L)
2. 33

3. 25
3. 42

2. 83
3. 58

3. 26
3. 60
3. 37
3. 78

3. 05
2. 74
3. 62
4. 03

同步血糖/(mmol/L)
5. 8

6. 20
7. 22

7. 56
10. 32

8. 92
7. 99
8. 03
6. 78

7. 44
6. 75
8. 25
7. 22
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胺后，患者热峰较前下降，神志好转，GCS评分E2V2M6。
04月 19日，患者神志再次变差，GCS评分 E1V1M5，

急诊 CT无明显变化，考虑感染控制不佳，急诊行分流管

拔除+长通道脑室外引流术。术中沿原右枕部切口切开，

见分流泵位于切口下方，周围附着大量脓性物质。以抗

生素盐水充分冲洗后，拔除原分流管。重新行脑室穿刺

后，通条打通皮下隧道，剑突下 2 cm出腹，腹腔端外置；脑

室端与腹腔端之间通过Medtronic 45103直通接头连接。

术后继续静脉利奈唑胺抗感染治疗+规律腰穿，患者

体温、脑脊液指标较前显著改善。就重新分流的方案，治

疗小组经讨论后考虑，患者腹腔存在感染性脑脊液分流，

肝脏膈面纤维粘连，堵管风险高，拟充分抗感染后行脑室

心房分流。患者遂在抗感染治疗1个月后，于5月10日行

脑室心房分流术。手术顺利。术后患者继续抗感染一段

时间后，回当地继续治疗。最近 1次随访中，患者日常生

活可自理。

2 讨论

本例患者诊疗过程中实际综合应用多种策略才最终

取得满意疗效。第一次手术因患者经抗感染治疗后体

温、脑脊液指标显著好转，提示抗感染有效，分流装置存

分流管腹腔端经长皮下隧道自剑突下出于体表（A、B）。分

流管脑室端、腹腔端分别以Medtronic 45103直通接头连接

（C、D）。

图3 长通道脑室外引流术

红色箭头示：分流管被周围无定形低密度结构包绕

图1 腹部CT

分流管腹腔端被大网膜紧密包裹（A，B），肝脏膈面纤维粘连

严重（C）。

图2 腹腔镜下分流管修正术中照片
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在保留的可能性。加上患者家属对于费用顾虑较大，要

求保留分流管，在与家属沟通后，所以仅行分流管修正

术。但笔者在第二次手术探查发现分流泵被脓肿腔包

围，找到了明确的颅内感染证据后即予以彻底去除原分

流装置，并重新做长程外引流。因为如果直接用直接口

代替分流泵连接原脑室端和腹腔端，就等于在脓肿腔内

放置异物，违反了外科治疗感染灶需要彻底清除异物，充

分引流的原则，所以绕开原来有感染的部位，另行路径进

行长程外引流。最终在感染彻底治愈后行脑室心房分

流，取得满意疗效。

脑积水行脑室腹腔分流术后感染是颇为棘手的问

题［1］。目前，至少有几种治疗策略可供选择：①仅用药物

控制感染，暂不手术；②原有分流管拔除+同台放置新分

流管；③原有分流管拔除/外置［2］。既往文献大体上均倾

向于第三种策略，即彻底清除感染的分流装置，行抗感染

治疗后，再择期完成分流术［3］；这种方式治疗成功率要显

著高于保留分流装置者［4-5］。
然而，实际临床实践中出于对患者分流感染临床病

情、病原学、患者经济条件等种种因素的考虑，仍有相当

比例的医师将保守治疗作为一种选择［6-7］。此外，考虑到

脑室外引流留置时间是感染的重要危险因素［8］，在接受

了分流装置拔除与脑室外引流的患者中，如何尽可能降

低外引流期间的医源性感染，为廓清脑脊液、重新分流创

造机会，也是重要的临床问题。

关于分流感染的外科治疗，国内外指南及专家共识

也已有相应推荐。2017年美国感染病学会（IDSA）医疗

相关脑室炎与脑膜炎的诊治指南明确提出，对于已感染

的分流装置，应将分流装置拔除、行EVD，并结合全身抗

感染治疗，该条推荐基于中等证据级别，为强推荐［4］。我

国的相应专家共识中，2013年版《中国脑积水规范化治疗

专家共识》意见与 IDSA指南类似，均建议分流感染一旦

明确应尽早去除分流装置，并行全身抗感染治疗；不同之

处在于该专家共识并未强调同期置入EVD，而是指出也

可采用腰大池引流方式释放脑脊液［9］。2014年版《颅脑

创伤后脑积水中国专家共识》则提出了不同的观点。其

提出在必要的清创和抗感染治疗的前提下，如不能有效

控制感染，再尽早去除分流管；该观点为分流感染的保守

治疗留下了供商榷的空间［10］。
在临床实践中，临床医师处理分流感染仍然存在较

大的差异。2020年，有文献［6］采用线上问卷的方式调查

了来自北美、欧洲、亚洲、澳洲的136名神经外科医师对于

分流感染的处理策略。该研究发现全球各地神经外科医

师对于分流感染的处置策略存在相当大的差异：在确证

培养阳性的分流感染中，约 86%的医师选择移除分流装

置，伴或不伴EVD，并且全身应用抗生素；约 9%的医师选

择保留分流装置。是否采取保守策略与医疗中心以及患

者群体特征也有关系：每年分流手术量较大、小儿病例数

较多的医疗中心更倾向于使用分流装置移除+EVD的“激

进”策略，而手术量较小、小儿病例数较少的医疗中心更

倾向于“保守”策略。尽管前人研究［11］已提示分流感染病

原体类型可能影响保守治疗的成功率，但该研究并未发

现病原体类型会影响医师作出是否保守治疗的决策。

指南-专家共识的推荐与临床实践调查结果的不一

致性表明，在当前的临床实践下，保守治疗可能仍有客观

存在空间。其一，确诊分流感染并不容易。分流感染临

床表现多种多样，许多患者可无任何临床表现（包括发

热），也不一定会有显著的脑脊液常规生化异常［12］。确诊

分流感染所依赖的 CSF培养也并不具有很高的阳性率，

且存在取样污染情况；常见污染微生物［例如凝固酶阴性

葡萄球菌（coagulase-negative staphylococcus，CNS）］，约占

分流感染病原体的 50%［13］也和分流感染常见病原体一

致［14］，有误判分流感染的可能。其二，对于部分毒力较低

的病原体（如CNS），静脉抗感染可能有效。其三，考虑到

患方经济条件的限制，保守治疗有时是医患双方共同作

出的决策［7］。具体地，对于某些怀疑分流感染、行经验性

抗感染治疗后 CSF常规生化好转的患者，是否仍要坚持

去除分流装置、行 EVD，承受 EVD手术并发症与 EVD留

置期间感染风险，并且要在感染控制后重新行分流手术，

不同医师可能会给出不同的答案。

对于保守治疗的具体方案，2008年的一篇文献提供

了一种可供借鉴的做法［11］。该方案限定用于分流装置尚

有功能的患者，且要求置入额外的脑室给药装置（如Om⁃
maya囊）以实现直接的脑室内给药。对于怀疑存在分流

感染的患者，留取CSF涂片与培养。有 1次涂片或培养阳

性时开始全身+脑室内抗感染治疗，期间每 3~4日采取 1
次CSF培养，并监测脑室内抗生素浓度使达到目标浓度，

疗程 2周。该方案整体治愈率 84%；特别地，对于CNS所
致的分流感染，治愈率可达到 93%；但金葡菌所致的分流

感染治愈率仅 43%。这提示保守治疗是否能成功，一定

程度上取决于分流感染的病原学。

分流装置拔除+EVD策略这一当前的主流方案的一

个重要问题与EVD置入相关：EVD不仅带来了额外的手

术费用与并发症，留置EVD本身也意味着持续的感染风

险。本案例中使用的长通道脑室外引流（long-tunnel ex⁃
ternal ventricular drainage，LTEVD）技术，较之于传统的

短/无皮下隧道的EVD技术，能够较好地处理脑室外引流

带来的感染问题。EVD的皮下隧道技术最早由Friedman
等［15］报道于 1980年，当时提出至少 5 cm的潜行皮下隧道

可显著降低感染风险。1995年，Khanna等［16］报道了将远

端自剑突下引出的EVD，即经典意义的 LTEVD。其中远

端均要求在剑突下穿出体表，并距离近端 50~60 cm；除明

确的穿刺前即存在颅内感染的患者外，其余患者除术前
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预防性用1剂头孢唑林，术后均未常规应用抗生素。这批

患者 LTEVD留置时间 5~40 d不等，其中留置<16 d的患

者无 1例感染，留置≥16 d的患者感染率 8.9%，感染发生

于术后第 16~26天。该研究是支持LTEVD降低感染率的

最早证据之一。

LTEVD降低感染率的原理和 EVD感染发生机制相

关。EVD感染病原体与体表菌群存在较大重合［17］，提示

体表菌群沿导管迁移可能在 EVD感染发病中占重要地

位［18］。2003年 Sandalcioglu等［19］报道EVD感染率与皮下

隧道长度呈负相关，支持了“体表菌群迁移”的假说。

2019年 1篇LTEVD病例系列再次汇总了先前报道的所有

LTEVD病例，得出 LTEVD感染率在 0%~10%之间［20］，远
远低于其他文献报道的短通道EVD从 0%到 32.2%不等

的感染率。笔者考虑，对于分流感染而必须将分流装置

拔除并接受脑室外引流的患者，由于颅内感染治疗的疗

程一般不会低于 2周［3］，能够安全地维持脑脊液通畅引流

并且避免医源性感染的外引流体系可能是必需的，基于

笔者的经验，推荐对于此种患者，拔除分流装置同时行

LTEVD，并通过该外引流体系持续引流脑脊液，实现感染

性脑脊液的廓清；同时，还可同时进行脑室内给药，以增

加抗菌药物局部浓度，增强抗感染效果。

综上，基于各种原因，对分流感染或可疑的分流感染

进行保守治疗的操作仍然见于部分患者，仔细筛选这部

分可能获益的患者并采用严格的治疗、监测手段是十分

重要的。在保守治疗效果不佳时，应果断拔除分流装置

并改用脑室外引流以廓清感染性脑脊液，此时 LTEVD技

术可在廓清脑脊液、降低外引流相关感染风险中起到很

大作用。
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