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成人脑室-腹腔分流术后感染的多模式处理

刘 楠 于洪伟 赵文洋 综述 高 成 审校

脑室-腹腔分流术是治疗成人脑积水最常用的

手术方法，但是其术后并发症发生率在 17%~33%，

常见的并发症有感染、分流装置故障、分流过度、癫

痫等，其中感染是分流术后常见且严重的并发症之

一，发生率在 5.6%~12.9%，不仅影响病人的治疗效

果和预后，甚至可能导致二次手术。预防和及时治

疗脑室-腹腔分流术后感染，是提高治疗效果的重要

手段。本文就成人脑室-腹腔分流术后感染的多模

式处理研究进展进行综述。

1 脑室-腹腔分流术后感染的危险因素

1.1 高龄 年龄大，特别是有糖尿病、肥胖、冠状动脉

疾病的病人[1]以及结核、低钾血症的病人[2]，容易发生

分流术后感染。

1.2 术前感染 由多种原因引起术前脑脊液化验异

常，未治愈而手术[3]，增加分流术后感染几率。

1.3 术后脑脊液漏 头端和（或）尾端切口周围有脑

脊渗出，增加感染几率[3]。

1.4 手术相关因素 分流管放置的持续时间长、手术

室消毒情况、医生自身消毒是否严格、分流管修正术

（网膜、血凝块、碎片、分流管断裂未化验）都会影响

术后感染的发生率[4]。

1.5 其它因素 长期使用质子泵抑制剂导致胃部细

菌定值误吸引起感染[2，4]。

2 脑室-腹腔分流感染的机制

2.1 分流手术时分流器的定植 这是最常见的感染

机制，由分流感染的时间和被分离的微生物所决

定。在成人中，大约 62%的病人在分流术的第一个

月内发生感染，72%被认为是术中获得[5]。

2.2 通过皮肤获得 例如腰椎穿刺术进行脑脊液细

菌培养或评估脑脊液是否通畅，或将药物注入脑脊

液循环池内，或导管经过的皮肤被感染，从而形成破

溃，皮下积脓、脑脊液漏[3，5]。

2.3 分流管远端逆行感染 脑室-腹腔分流术后发生

肠穿孔等胃肠道疾病会导致分流管远端感染。此

外，可能与多次腹腔内的手术（肠道、膀胱）有关[3，5]。

2.4 血源性传播 由于分流管本身的存在，会增加感

染菌血症的风险[3，5]。

3 脑室-腹腔分流术后感染的诊断

3.1 临床表现 新发或加重的头痛、恶心、呕吐，脑膜

刺激征[3，5]。意识状态的改变，例如嗜睡、昏睡、昏迷
[3，5]。分流管皮下形成红斑并有压痛，或者两端形成

皮下脓肿[5]。排除其他感染的情况下，有腹膜炎、发

热的表现常提示感染的可能[5]。排除没有其他来源

的菌血症的条件下，存在菌血症的表现[5]。

3.2 实验室检查 脑脊液明确培养出同一特定生物

体 2次以上可确诊。脑脊液白细胞增高、蛋白质增

高和糖下降提示感染。脑脊液乳酸盐升高，超过

3.5~4.5 mmol/L，常提示存在细菌感染，敏感性为

93%，特异性为96%[5]。

3.3 影像学检查 头颅 CT常出现散在颅内低密度

灶，增强很少有强化，但形成成熟的脓肿壁的时候可

出现均匀环状强化或不均匀强化[6]。头颅MRI细菌

性感染通常表现为T1略高信号、T2高信号，形成成熟

的脓肿壁后可出现均匀环状强化或不均匀强化，伴

有大片高信号的水肿带，中线结构可有明显移位。

真菌性感染通常无阳性表现[6]。

4 脑室-腹腔分流术感染的常见微生物

根据报道显示，87%的脑室-腹腔分流术感染是

单一微生物感染导致的[1]，主要细菌是革兰氏阳性细

菌，占 56%，其中最常见的是凝固酶阴性葡萄球菌，

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2022.02.020

作者单位：150000 哈尔滨，哈尔滨医科大学附属第一医院神经外科

（刘 楠、于洪伟、赵文洋、高 成）

--129



中国临床神经外科杂志2022年2月第27卷第2期 Chin J Clin Neurosurg, February 2022, Vol. 27, No. 2

包括表皮葡萄球菌（最常见）、溶血性葡萄球菌和头

状葡萄球菌。其次是革兰阴性细菌，占44%，包括鲍

曼不动杆菌、大肠杆菌、克雷伯杆菌和柠檬酸杆菌，

以鲍曼不动杆菌最常见。然而，有时会以金黄色葡

萄球菌和不动杆菌所占比例最高[7]。真菌和曲霉菌

培养阳性比较罕见。

5 脑室-腹腔分流术后感染的治疗

5.1 经验性治疗 在脑脊液没有培养出特定细菌或

药敏结果报告前，选择经验性抗生素药物治疗。万

古霉素和抗假单胞菌β-内酰胺酶抗生素（美罗培南、

头孢吡肟、头孢他啶）为中枢神经系统感染的经验性

治疗[7]。与分流手术相关感染的细菌等都适合应用

万古霉素和抗假单胞菌β-内酰胺酶抗生素。而对于

禁用美罗培南或对抗假单胞菌β-内酰胺酶抗生素过

敏的病人，建议使用环丙沙星或氨曲南，此类抗生素

的抗菌谱覆盖革兰氏阴性细菌[7]。

5.2 针对性治疗 如果培养出明确菌株，根据药敏结

果更换抗生素，选择更有针对性的药物治疗[5]。有报

道显示，对于耐甲氧西林金黄色葡萄球菌感染的病

人，静脉滴注万古霉素 14 d后，感染没有改善，但静

脉滴注利奈唑胺14 d后，感染有所改善[8]。万古霉素

对耐甲氧西林金黄色葡萄球菌感染非常有效，但对

中枢神经系统的渗透性很差，约为血清浓度的

10％。而利奈唑胺具有良好的渗透性，渗透到脑脊

液药物量为血清浓度峰值的58.9％。这说明利奈唑

胺可被视为针对耐甲氧西林葡萄球菌引起感染的一

线治疗药物[9]。

对于成人脑室-腹腔分流术后感染的病人，在没

培养出特定菌群时，经验性用药非常关键，正确使用

抗生素不但能抑制感染的发展，还可以改善病人的

临床症状。在经验性药物治疗的前提下，不断进行

脑脊液微生物培养，若在体外培养出特定微生物，则

依据药敏结果针对性用药。但是，一些情况下不能

培养出特定微生物，病人的临床表现却会得到改善，

说明经验性药物治疗是有效的，覆盖了本次感染的

菌群，进而感染得到控制。在应用抗生素的时候，要

特别关注抗生素的血清药物浓度，只有达到一定浓

度才会发挥药效。

5.3 鞘内注射 当脑室-腹腔分流术后感染的病人，

单独使用静脉内抗生素药物治疗难以根除时，可能

需要考虑使用鞘内注射治疗。理论上，在没有全身

高血液药物浓度的情况下，实现高脑脊液血药浓度，

可能降低全身毒性。但是，与静脉给药相比，鞘内注

射缺乏安全性。有研究表明，鞘内注射万古霉、庆大

霉素、多粘菌素与严重或不可逆的毒性无关，其他药

物还缺乏数据证实[5]。青霉素和头孢菌素不能鞘内

注射，因为他们与神经毒性有关，尤其是癫痫。鞘内

注射抗生物药物剂量仍然没有明确的指南，目前采

取的还是经验性用药：万古霉素 5~20 mg；庆大霉素

1~8 mg；达托霉素2~5 mg；阿米卡星5~50 mg；两性霉

素B在2 ml 5%葡萄糖中加入0.01~0.5 mg；多粘菌素

10 mg[5]。这些剂量主要依据脑室的大小，而间隔时

间主要依据脑脊液排除的量进行调整。使用抗生素

一般持续1~2周，对于反复微生物培养阳性的病人，

使用的时间应在最后一次阳性后1~2周。

6 脑室-腹腔分流术后感染的预防

6.1 手术相关因素 神外医生严格消毒，遵守无菌操

作，是最基本的预防。医生应该强化脑室-腹腔分流

术的操作水平，尽量缩短手术时间，术中尽量减少人

员变动，带双重手套，对伤口或裸露的皮肤 10~15
min使用 10%聚维酮碘清洗皮肤 [10]，保持皮肤湿润，

进而持续抑制微生物污染[11]；并且，尽量避免过早打

开分流器，应该延迟到插入前再打开，打开分流器之

前需更换手套，这些措施都会降低感染的发生率
[12]。缝合切口时，使用抗生素浸渍过的缝合线。与

一些不可吸收线相比，使用氰基丙烯酸可将伤口裂

开从24%降到2%，感染率从17%降到0%[13]。术中使

用神经导航联合腹腔镜进行手术，明显降低感染率，

并且可以准确的判断远端导管的位置[13]。

6.2 抗生素的使用 在抗生素的预防使用中，围手术

期使用抗生素能使感染率降低50%。标准预防性抗

生素，如头孢唑林钠，能有效地通过血-脑屏障，预防

感染[1]。此外，临床还经常应用抗菌浸渍导管，一般

使用抗菌浸渍的导管能使感染降低7.2%左右，浸渍

的抗生素包括庆大霉素、克林霉素、利福平、米诺环

素、万古霉素等。研究证实应用克林霉素或者米诺

环素浸渍的导管，使感染率降低10%[5]。在分流器内

或其周围预防性使用万古霉素或庆大霉素也可显著

降低术后分流感染的发生率 [14]。由于脑室-腹腔分

流术后培养出的细菌大多数都是革兰阳性细菌，特

别是葡萄球菌属，所以一些导管的硅胶基质中会浸

渍克林霉素（0.15%）和利福平（0.54%）双重抗生素[15，

16]，不仅能有效控制感染，还能减少细菌耐药性突变
[17]。在切口缝合时，在局部使用抗生素粉末，可减少

脑脊液分流感染[18]。

总之，脑室-腹腔分流术后感染是由多种因素和
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多种机制所导致的，应该采用系统、多模式的方案使

感染率尽可能的降到最低。标准化的手术技术结合

抗菌导管的使用和围手术期抗生素的预防性应用以

及发现感染的经验性、针对性治疗，能够显著降低感

染的发生率，从而提高脑室-腹腔分流术的远期效

果。
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