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脑室-腹腔分流术失败原因及其预防的研究进展

丁 创 综述 龙 江 审校

脑积水可诱发颅内压升高等严重并发症，常用

脑室-腹腔分流术（ventricular-peritoneal shunt，VPS）
治疗，术后易发生诸如脑室内出血、感染、分流管堵

塞、分流异常、裂隙脑室综合征、癫痫等情况导致手

术失败[1]，失败率在 32%~82.9%[2，3]。规范手术操作、

减少术后并发症是提高手术成功率的基本方法。本

文就VPS后失败原因及预防方法进行综述。

1 手术准备工作不足

1.1 术前准备 术前测量颅内压，观察脑脊液颜色、

性状，检测脑脊液，确保无发热、无脊柱及腹部手术

禁忌症[4]。完善颅脑CT或MRI检查，明确脑积水病

因，确定手术方案。如果影像学检查示脑室周围存

在间质性水肿，则术后症状一般会明显改善。对于

外伤性脑积水，除了完善术前相关检查，还应该严格

把握VPS时机，至少在外伤术后1个月，体温正常2~
3周。

1.2 穿刺点的选择 一般情况下，侧脑室脉络丛前角

（即Monro孔前方）为分流管脑室端插入的最佳位

置，既能够避免分流管与脉络丛的粘连，又可以避免

术后因脑脊液释放，使脑室缩小，导致分流管嵌入脑

实质内。若从枕角向额角置管，穿刺通道过长，成人

一般需放置 8 cm以上，且分流管尖端位置不好控

制，枕部消毒范围不充分，操作也不方便。但在一些

特殊情况下[5]，脑积水导致枕角扩大比额角更明显，

或者额部颅骨缺损等，就需在枕角或三角区穿刺。

1.3 分流管的选择 要根据颅内压及脑室大小来选

择合适的分流管，若条件允许，尽量使用抗虹吸可调

压分流管[6]，可以术后再进行调整，减少术后因压力

调控不合适等情况带来的各种并发症。

2 机械性失败

2.1 分流装置障碍 VPS失败最常见的原因是分流管

堵塞，发生率在 14%~58%，甚至更高。分流管堵塞

又分为脑室端堵塞、腹腔端堵塞、分流泵堵塞、分流

管皮下段堵塞[7]。

2.1.1 脑室端堵塞 术后早期分流管堵塞最常发生于

脑室端，约占50%[8]。分流管脑室端梗阻的原因主要

是穿刺过程中血液、脑组织碎片和组织实质的阻塞，

以及脉络丛的包裹阻塞及脑室端位置不当等造成。

脑室端若置入太短，则可导致引流管的侧孔不能完

全置入脑室中，术后脑室缩小，脑室端分流管的侧孔

埋没于脑组织之中，甚至可导致分流管的头端埋入

脑室室壁中，使分流管脱落至脑室外。若分流管插

入过深，则易刺入至对侧脑室室壁中，或通过室间孔

进入第三脑室，堵塞室间孔，分流管被脉络丛包裹等

引起引流受阻。因此，为了避免脑室端堵塞，在穿刺

前，计算好脑室端分流管插入深度，穿刺过程中，尽

量一次性到位，减少对脑组织损伤。

2.1.2 腹腔端堵塞 分流管腹腔端堵塞最常见的原因

是大网膜包裹，另外还有纤维素和脂肪粒堵塞、腹腔

脓肿形成、分流管打折、分流管脱落等情况，原因主

要考虑有以下方面：大网膜组织内有大量免疫细胞

（巨噬细胞等），具有重要防御功能。当腹腔内出现

炎症或异物时，大网膜游离部会向病灶处移动，并且

包裹病灶以限制其蔓延导致堵塞。对于存在意识障

碍的病人，活动少，胃肠蠕动差，导致腹腔端末端活

动度减小，易局部形成大网膜纤维化包裹，建议增加

被动活动，可以揉压腹部，以促进胃肠的蠕动。采取

不同的腹部切口，诸如肝脏膈面固定、盆腔内置管、

腹腔镜辅助、甚至输卵管内置管等多种不同处置方

法，效果尚可，但是这些手术方式会明显增加手术难

度等，同时增大感染几率。2014年《颅脑创伤后脑积

水诊治中国专家共识》认为，对于分流管腹腔端的处

理，应该根据手术操作简便、手术创伤小、手术者最
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熟练的操作方式及病人个体状态来综合确定为基本

原则。在通常情况下，VPS腹腔端应该采用经腹膜

的小切口将分流管腹腔端置入腹腔内，再通过肠道

自身的蠕动，使分流管腹腔端自行降入盆腔内。其

长度，因以分流管远端能到达盆腔内为宜。

2.1.3 分流阀堵塞 分流阀内径相对较小，以血凝块

及破碎脑组织堵塞最为常见；其次脑脊液蛋白含量

高也是导致分流阀堵塞的重要原因之一。因此，术

前应常规行腰椎穿刺术，了解脑脊液细胞数及脑脊

液蛋白含量。如脑脊液出现絮状物、血性脑脊液或

脑脊液蛋白含量高，则可以先做脑室外引流或腰大

池引流，待到脑脊液清亮、脑脊液蛋白含量正常后，

再行VPS，可减少分流泵发生堵塞。

2.1.4 分流管断裂 断管导致分流失败比较少见，最

常发生于阀门与腹腔端导管之间[9]。分流管断裂最

常出现的部位是活动性较大的区域，如锁骨上区域、

下位肋骨区域等，通常发生比较晚，常发生于植入引

流管数年以后，主要是病人生长发育、运动及其他外

伤等因素所致 [10]。若断裂的导管落入腹腔，则有肠

穿孔、刺破膀胱、从肛门脱出等风险，因此，一旦引流

管断裂诊断明确，应及时处理。若出现断裂的管道

未完全脱落入腹腔，且与阀门距离比较近，可以去除

分流管残端后重新结扎引流管；若出现断裂的引流

管与阀门距离比较远，断裂的分流管完全脱落至腹

腔等情况，应根据具体病情，早期使用腹腔镜或微创

技术取出断裂的导管，必要时可重新植入脑室腹腔

分流管。因为术后疤痕组织的形成，所以当重新植

入腹腔端引流管时，不建议用原来的皮下隧道。

2.1.5 分流管钙化 是VPS后期较多见的并发症。术

后数年，出现沿着分流路径的颈部和胸壁疼痛以及

由于分流管束缚而限制颈部运动分流管上方的皮肤

刺激，不明原因出现发热等情况，应该考虑分流管钙

化。引流管长时间留置在人体内，会导致导管材料

的降解及老化，在长期的引流过程中，分流管出现钙

和其他矿物质的沉积，可能会导致引流管的断裂或

迁移。分流管的钙化直接导致分流功能的障碍，导

致分流管的堵塞甚至断裂。这主要是制造引流管

时，与硅酮配合使用的硫酸钡可能会加速后期引流

管的老化过程，导致导管内的裂缝形成，使得钙和其

他矿物质容易发生沉积。使用硅树脂涂层等新的材

料分流管可以降低其发生率 [11]。另外，对于存在钙

磷代谢紊乱的病人，术前因适当缩窄手术指征，以防

止术后异常钙化的形成。

2.2 分流不当

2.2.1 分流过度 VPS后常见的并发症。约有20%的

病人发生过度分流，出现低颅内压体位性头痛、慢性

及亚急性硬膜下血肿及裂隙脑综合症等情况。VPS
后发生过度分流的主要原因有：①分流管的虹吸作

用。目前大多数使用抗虹吸分流管，仍有少数没有

条件使用抗虹吸分流管。②分流阀压力调节过低。

③多次穿刺使分流管周围的缝隙较大，脑脊液可能

会沿着分流管周围的缝隙渗入至蛛网膜下腔。④术

中释放脑脊液过快。在条件允许的情况下，尽量使

用抗虹吸分流管，并且合理选择分流阀压力。另外，

皮下分流管行适当的结扎是有效、经济而简单的方

法之一，但是结扎程度难以量化，有待进一步改进。

2.2.2 分流不足 主要原因是术前选择的流量控制阀

的压力过高。一般认为颅内压高于 140 mmH2O，用

中压阀；低于140 mmH2O，用低压阀。

3 感 染

VPS后最严重的并发症是感染，可导致发热、头

痛等，严重时，会导致分流管堵塞，加重脑积水，出现

颅内压增高、颅内感染等。VPS后感染发生率为

1.5%~22%，与感染相关的病死率高达20%[12]。术后

引起感染常见的原因主要有：①隧道上方皮肤出现

感染、溃破。这是术后早期发生感染的主要原因之

一，致病细菌主要为表皮葡萄球菌。②术前病人已

经存在全身性的感染。③病人存在意识障碍长期卧

床，营养不良，免疫力低下等情况。④此类手术多由

医院低年资的医生完成，可能存在操作不熟练，相关

经验不足，出现皮下隧道过浅、分流泵置于切口处等

情况，导致皮肤破溃、外露从而继发皮肤感染，同时

其手术时间可能会延长，这也增加了感染的风险。

④手术安排不当，参与手术人员过多，接台于其他有

感染的手术。为降低感染率，建议采取以下措施[13]：

①要严格遵守手术室的无菌操作原则，对于皮肤的

消毒，要彻底，特别是外耳及其周围，气管切开病人

的颈项部等。②手术用”U”型切口切开皮瓣，将分

流泵埋入皮瓣下方，手术切开采用分层缝合，避免外

界存在污染可能的缝线与分流管直接接触，手术切

口的皮下浅层则可以采用可吸收抗菌缝线缝合。

Rozzelle等[14]证实术中缝合手术切口使用抗菌缝线，

更安全、更有效，并且能够降低术后发生感染的风

险。③在做皮下隧道时，尽可能使用长通条，能减少

皮肤切口，又能防止皮下隧道做的过大，分流管发生

皮下打折等情况。④严格的手术器械消毒，术中长

通条体积相对较大，使用时应严格检查有无包装破
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损，通条非一次性手术器械，还存在反复多人使用的

情况，消毒不严易出现交叉感染等情况。⑤建议术

前预防性使用抗生素，对于有感染征象者，应早期使

用抗生素。目前，尚无某种成熟的手术方案可以明

显降低术后的相关感染率[15]。

4 癫 痫

VPS后癫痫发生率为5%左右[16]。癫痫发生的原

因主要是脑室穿刺过程中造成脑皮质损伤，特别是

进行多次脑室穿刺后，术后癫痫发生率比单次脑室

穿刺术后明显升高，因此要减少穿刺次数。对于术

后出现的癫痫，正规抗癫痫药物治疗一般能控制。

5 其他少见并发症

导致VPS失败的原因还有很多，如术后出现脑

脊液囊肿，腹腔其他并发症（肝脏假性囊肿，肠梗阻、

脾破裂、腹水形成），胸部并发症（胸部畸形，肩胛骨

疼痛、气胸、胸腔积液）、感觉神经性听力损失等等。

总之，VPS是处理脑积水的首选及有效的手术

方式，但是其失败率比较高，导致失败的原因有很

多，特别是分流管感染，一旦出现，可导致颅内感染，

常导致不良预后；其次是分流装置堵塞，这是最常见

原因。目前虽然没有很好的解决办法，但是很多情

况下，我们能通过相应的方法来控制：首先，应该严

格把握VPS适应证，遵循操作流程，术后密切观测，

一旦出现并发症，早期处理；其次，要重视引流装置

的选择，只要条件允许，应尽量选择能够抗菌、抗老

化、抗虹吸的可调压式引流装置；最后，应该要充分

考虑病人情况，具体情况，具体对待。只要不断总结

经验、规避手术风险，VPS的成功率会越来越高。
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