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脑室-腹腔分流术后并发症的诊疗路径探讨

姚国杰 于 多 杜 威
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脑室-腹腔分流术是治疗脑积水的最重要的手

术方式，也是神经外科最常见的手术之一，虽历经多

年的发展，仍有较大的概率出现术后并发症，常见的

术后并发症有堵塞、感染、出血、分流管移位、分流管

断裂、癫痫、过度分流以及分流不足等等，严重的并

发症可能导致分流术失败，给病人带来额外的负担，

而并发症的诊断也困扰着广大神经外科医师。

有文献对分流术后并发症提出了一些诊断方

法，但考虑到整个脑室-腹腔分流系统的长程、管道

细、阀门精细等问题，想要做到及时发现或精准定位

仍有很大的困难，且目前并没有统一的共识或指南

来规范分流术后并发症的诊治流程。因此，我们结

合前人的工作经验，撰写“脑室-腹腔分流术后并发

症诊疗路径探讨”一文，旨在与广大同行一起努力，

规范临床诊疗程序，做到更好地为病人服务。

1 典型病例

病例 1：48岁男性，因右侧额颞叶、基底节区胶

质瘤切除术后出现脑积水、行脑室-腹腔分流术后2
周突发意识障碍入院。头颅 CT示脑室体积扩大。

完善术前准备后行脑室-腹腔分流管调整术。术中

先打开腹腔端切口，取出分流管观察末端，未见脑脊

液流出；进一步打开阀门处切口，发现阀门内部大量

黄白色脑组织堵塞（图 1）。更换分流管阀门后，再

次观察腹腔端分流管，脑脊液流出通畅。

病例2：25岁男性，因脑室-腹腔分流术后4年出

现头痛 1周入院。腹部CT发现腹腔内椭圆形低密

度影，其中可见高密度分流管影，考虑分流管末端脑

脊液囊肿形成。先行超声引导下经皮腹腔穿刺置管

术，术后头痛缓解；进一步在腹腔镜下行探查+腹腔

囊肿剥离术，术后预后良好。见图2。
2 诊疗路径探讨（图3）

首先，接诊脑室-腹腔分流术后病人，要仔细询

问病情变化，尤其要注意一些细微的意识状态和临

床表现的改变。常见的临床表现有头痛、头晕、恶心

呕吐、行走不稳、癫痫等，尤其是在观察到以恶心、呕

吐为主的消化系统症状后，要联想到神经系统病变

引起的可能性，比如是否有分流失败或者神经系统

感染等。病史询问要包括最近有无MRI检查或者强

磁场接触史，因为分流系统的阀门容易受到磁场的

图1 分流管阀门内可见较多黄白色脑组织

图 2 脑室-腹腔分流术后形

成腹腔脑脊液囊肿

A. 腹部CT示腹腔囊肿，其内可

见分流管影，考虑分流管末端大

网膜包裹形成脑脊液囊肿；B. 超
声引导下穿刺引流囊液，减轻颅内压，缓解临床症状；C. 腹腔镜下

行囊肿剥离术，红色↑处为分流管自腹膜穿入，周围囊肿壁已剥除
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图5 CT及X线检查辅助诊断脑室-腹腔分流术后并发症

A. 头颅X线检查可见分流管弯曲打折；B. 腹部立位X线检查见分流管断裂；C、D. 头颅CT可见引流管穿刺道高密度血肿影；E、F. 头颅CT可见

分流管末端位于肿瘤组织或脑组织中；G. 腹部CT可见类圆形低密度灶，内可见高密度分流管影，考虑大网膜包裹分流管末端，形成脑脊液囊

肿；H. 腹部CT见皮下椭圆形低密度灶，内可见高密度分流管，考虑分流管脱出至皮下形成皮下脑脊液囊肿

图4 检查分流管系统通畅性的简易流程示意图

影响而改变。体格检查时，要注意病人有无发热，有

无颈项强直，以及分流系统经过的皮肤有无破损、红

肿、分泌物、皮下肿块等；然后，通过按压储液囊来简

单判断分流系统的通畅性（图 4）。要注意的是，当

怀疑病人有分流系统感染时，比如病人有发热、皮肤

破溃或者脑脊液漏等，则禁止按压储液囊，以避免人

为造成感染扩散。对于此类病人，还要考虑行腰椎

穿刺术或储液囊穿刺术，抽取脑脊液行常规、生化及

细菌学培养等检查，以明确有无感染[1]。

既往研究报道了许多诊断和定位分流管系统障

碍的方式，例如碘酸盐分流造影术、放射性核素法脑

脊液分流造影术、葡萄糖盐水测定法等等[1~3]，但这些

方法均属于侵入性操作，一定程度上会增加感染几

率，并且操作成本和复杂度较高，不便于在病房中开

展。2020年，Madsen等[4]提出的脑脊液热流量评估，

虽属于无创技术，但在实际应用中成本更高，过程更

加繁琐。本文图4显示的判断分流管通畅性的简易

方法，既操作简单，又无创、无菌，对于在门诊和病房

一线的医师来说，此方法有着成本低、效率高、易推

广的优势。
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其次，对于并发症的诊断，还需要借助CT、X线、

MRI或超声等检查。X线检查可以更直观地观察整

个分流系统是否有断裂、移位或打折等（图5A、5B）；

头颅CT可以对比脑室的大小变化，也可以帮助排除

出血、分流过度、分流不足等并发症，薄层CT还可以

用来观察分流管尖端和末端的位置（图5C~F）；而头

颅MRI可以帮助获得除脑室大小之外的更多细节，

比如脑室周围间质水肿的范围、脑室形态的变化等

等，这有助于诊断分流系统的梗阻[5]。腹部薄层CT
对于诊断腹腔端分流管并发症的灵敏性较高，当脑

脊液在分流管末端聚集，形成腹腔内或皮下囊肿时，

CT表现为椭圆形的低密度影，伴或不伴有高密度的

分流管影（图5G、5H）。而腹部超声和MRI对分流管

与周围组织边界显示不清，不容易得到识别。

Sharmal等[6]在2020年报道1例使用超声和MRI检查

把腹腔内的脑脊液囊肿误诊为肝囊肿的个案。

另外，当腹部的脑脊液囊肿得到确诊之后，也可

以借助超声对其进行处理。当腹部囊肿较浅时，超

声可以准确发现囊肿并引导穿刺操作。本文病例2
就是在超声引导下完成了腹部囊肿穿刺引流，从而

缓解颅内压增高症状，为下一步手术做准备。

最后，在上述分流管系统堵塞定位方法中，阀门

堵塞与腹腔端堵塞的表现类似。对于单纯阀门堵塞

的病人，诊断往往困难，因为X线或者CT等都不能

直接发现阀门的堵塞。如果有条件，应用侵入性判

断方法，可以明确阀门有无堵塞。如无条件，则只能

在手术探查下明确。在手术过程中，我们的体会是

秉着减少创伤的原则，在手术时按照腹部-分流管阀

门-脑室端的顺序逐步打开手术切口，先取出腹部分

流管，观察是否有脑脊液流出，并评估流量，如正常，

则可以结束手术，考虑分流管打折、扭曲或者大网膜

包裹的堵塞导致分流不畅；如无脑脊液流出或者流

速过慢，则进一步打开分流阀门处切口，断开阀门远

端，继续观察出口处是否有脑脊液流出及流量，这样

一步步从下到上逐段检查和排除堵塞部位。而不是

一开始就打开整个分流系统，从而避免了过多的创

伤，减轻病人痛苦，进一步减少手术并发症。本文病

例 1便是采用此种思路一步步探查，从而发现阀门

堵塞，更换阀门后观察到脑脊液流出速度正常，便未

再进一步打开脑室端，避免了增大手术创伤，长期随

访显示预后良好，未再出现并发症。

脑室-腹腔分流术虽历经一个多世纪的发展和

改进，仍易出现并发症而导致分流失败，临床上属于

操作简单但问题很多的手术。如何及时且有效的发

现分流术后并发症，是降低分流术失败发生几率的

关键。我们在前人的工作基础上，结合自身的实践

体会，提出此诊疗路径，目的就是为了规范医生诊疗

行为，缩短确诊时间，尽快调整管道系统。

脑室-腹腔分流术并发症发生率高，危险因素

多，病理生理机制仍不清晰。我们的经验也有很多

不足之处，如何更加精准的诊断分流管并发症仍是

未来的重要研究课题之一，相信随着医学技术的发

展，会有更好的检查方法、理论等补充到诊疗路径之

中，更好地为医生和病人服务。
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