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·临床经验交流·

脑积水６８例诊治体会
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摘　要：目的　总结脑积水的治疗及并发症的防治经验。方法　６８例患者中，脑室外引流 １例、第三脑室底造瘘 １９例、
脉络丛烧灼３例、脑室腹腔分流４５例。结果　有效率８０％，并发症１７例，死亡１例。结论　经积极治疗，并对其术后并

发症进行有效防治，脑积水可取得较好的疗效。
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　　脑积水是一种常见的临床疾病。正常状态下
脑脊液的分泌与吸收处于动态平衡状态，如果脑脊

液循环或吸收异常，可导致脑脊液过多地存在脑室

系统内或蛛网膜下腔，多有颅内压增高、脑室系统

扩大，导致脑积水。虽然临床诊断不难，但疗效难

以预测。２００６年 ４月 ～２０１１年 ５月，作者共治疗
脑积水 ６８例，现报告如下。
１　资料与方法
１．１　临床资料

６８例中，男 ４７例，女 ２１例，年龄 １岁 １个月
至 ８１岁，平均年龄 ４５．５岁，脑室外引流术治疗 １
例、第三脑室底造瘘术治疗 ９例、脉络丛烧灼术治
疗 ３例、脑室腹腔分流术治疗 ４５例。
１．２　手术方法
１．１．１　单纯外引流术、第三脑室底造瘘术及脑室
腹腔分流术　均为常规手术，具体操作过程因术者

原因有少许不同。

１．１．２　脉络丛烧灼术　患者侧俯卧位，于中线旁
开２ｃｍ、枕外粗隆上６ｃｍ处作弧形头皮切口，进入
侧脑室后探查三角部及颞角内的脉络丛，电凝烧灼

脉络丛至脉络丛变白、皱缩。若透明膈有缺损则可

通过缺损区直接烧灼对侧脉络丛。若透明膈完整，

则需按同样步骤在对侧相应部位行脉络丛烧灼术。

２　结果
单纯脑室外引流术治疗 １例，有效；第三脑室

底造瘘术 １９例，有效 １２例，其中 １例 ２年后再发
脑积水，行脑室腹腔分流术治愈；脉络丛烧灼术治

疗 ３例，均无明显疗效，其中 １例并发术后脑室出
血、死亡；脑室腹腔分流术治疗 ４５例，４１例有效，４
例无效（其中 １例感染）。（“有效”的判定：脑室
系统进行性缩小，和／或脑室旁间质水肿减轻。）

脑积水并发症

外引流术（１例） 烧灼术（３例） 造瘘术（１９例） 分流术（４５例）
脑积液漏 ２ ２
硬膜下积液 　２

硬膜下出血 １ ２
脑室出血 １
颅内感染 １ １
引流管外露 １
分流管脑室端堵管 １
分流管腹腔管堵管 ４
发生率 ０％ ３３．３％ ３１．５％ ２２．９％

　　１例同时并发脑脊液漏
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３　讨论
脑积水分类标准有多种，因此分类较为复杂，

临床常用的是根据发病机制分为：交通性脑积水、

梗阻性脑积水或混合性脑积水。另一分类法临床

亦常用，根据颅内压力高低分为：高压性脑积水和

正常颅压脑积水。也有人根据发病原因分为：先天

性脑积水和后天性脑积水；根据临床症状将脑积水

分为症状性脑积水、无症状性脑积水；或根据脑积

水的部位分为外部性脑积水（积水位于皮层与蛛

网膜下腔之间）和内部性脑积水（积水位于脑室系

统内）。

各种类型脑积水的临床表现类似，早期可出现

头痛、头晕，伴恶心、呕吐，记忆力、理解力及计算

能力下降，行走不稳。随着颅内压继续上升，可出

现嗜睡、昏迷，大小便失禁，甚至表现为去皮层僵

直。体格检查可见视力障碍、视乳头水肿及共济失

调，有时出现外展神经麻痹。婴幼儿常见“落日

征”、头围增大、颅缝闭合延迟，头皮静脉怒张，前

囟隆起。

蛛网膜下腔出血、脑外伤、颅内感染及脑肿瘤

术后的患者出现上述临床表现，或婴幼儿进行性头

围增大者，应尽早警惕脑积水的发生。头部 ＣＴ、
ＭＲＩ检查可见脑室增大，在扩大的脑室周围可见室
旁脑组织水肿信号。囟门未闭的婴幼儿可通过 Ｂ
超检查证实脑室是否扩大。腰椎穿刺或前囟穿刺

明确脑脊液压力。

任何脑积水患者未治愈前，可常规将头抬高

３０度，以利于静脉回流、降低颅内压。限制液体的
输入以减少脑脊液产生，渗透性药物（甘露醇、甘

油、尿素）或利尿剂（速尿）可降低颅内压。在应用

甘露醇后 ２０至 ６０分钟，脑细胞内、组织间隙内的
水分在渗透压的作用下进入血管内，渗透性药物可

以与速尿及碳酸酐酶抑制剂（乙酰唑胺）联合应

用。激素仅限于合并有血管源性或细胞毒性脑水

肿的脑积水患者的治疗。

脑脊液外引流：对于继发于脑室积血、急性感

染或新生物的脑积水患者，需急诊减压时，脑室外

引流为首选。腰穿治疗在某些病例亦可考虑。在

积血消失、感染控制或解除新生物的梗阻后，应尽

快拔除外引流管。脑脊液外引流便于引流积血、脑

室内给药、监测颅内压及进行微生物学检验，但可

并发过度引流、堵管或感染。脑脊液外引流可降低

慢性脑积水的发生率。本组 １例脑积水患者（１岁

１个月）因先天性脑积水导致脑室系统极度扩大、
并发脑室出血，经外引流 ５天后，脑脊液清亮，拔
除外引流管，脑室体统较前略有缩小，随诊 ２年，
脑实质增厚、脑室系统略大于正常。证明了脑脊液

外引流可降低脑积水的发生率。但过度引流可导

致蛛网膜下腔闭塞，血液集聚于蛛网膜下腔并释放

血管活性物质，继发血管痉挛、蛛网膜下腔炎症及

纤维化，反而破坏了脑脊液的正常吸收机制［１］。

三脑室底造瘘术：内镜辅助下三脑室底造瘘术

可在脑室系统及蛛网膜下腔之间形成交通，适合于

梗阻性脑积水的治疗。患者颅内压力常于术后 ４
天出现下降，这表明脑脊液循环通路需要重新建

立。１／３的脑积水患者在三脑室底造瘘术后，临床
症状、体征有所改善，但脑室系统未见明显缩小。

术中为预防脑组织塌陷，需切开软脑膜、蛛网膜及

皮层，套管方可插入脑实质，否则极易将脑组织推

移，引起桥静脉断裂、出血。脑室内操作注意勿损

伤脑室血管及丘脑。在手术操作过程中，需林格氏

液持续冲洗、保持清晰的术野，并可保持脑室充

盈、防止脑组织塌陷。严密缝合硬脑膜及头皮可减

少脑脊液漏的发生。

对于慢性的严重脑积水患者也可选择内镜辅

助下脉络丛烧灼术［２］。并发症的预防及处理基本

与三脑室底造瘘术相同。本组死亡病例为接受此

术式的一儿童患者，术后第 ４天突发脑室内大出
血、死亡，出血原因考虑为脉络丛组织较为松软、

烧灼后坏死组织脱落，原先闭塞血管再次开放、出

血。另 ２例患者术后疗效亦不佳，故作者认为：此
术式的病例选择、术中细节的处理有待于进一步探

讨。

脑室腹腔分流术：此术式适用于各种类型的脑

积水。其疗效较为肯定，操作简单，但术中任何小

的技术错误就会导致整个分流系统的失效，因此，

术者的临床经验及专业技能尤为重要。文献报道

脑室管可通过额部钻孔或枕部钻孔，将脑室管放置

于额角前部、室间孔、第三脑室底上方约 ５ｍｍ或侧
脑室体部 ［３］，额部钻孔及枕部钻孔与脑室管堵管

也无显著性差异［４］。在脑室镜下可见孟氏孔内及

第三脑室底上方 ５ｍｍ处均有脉络丛组织，枕部消
毒范围不充分，且操作不便，故作者主张额部钻

孔、将脑室管置于额角前部。脑室管的堵塞主要原

因是脑室管的位置及深度的不当，置入过浅则脑室

管末端部分小孔可能位于脑实质内，置入过深则脉
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络丛可向脑室管内生长［５］。本组有 １例置管于室
间孔，１年后堵管，拔管时感觉被包裹、栓系，考虑
为脉络丛长入脑室管，遂放弃拔管，于对侧重新置

入一根脑室管，脑积水改善。

过度引流及引流不足是此术式的常见并发症，

文献报道 需 要 处 理 的 有 症 状 的 过 度 引 流 约 为

２％［３］，与本组基本相同。抗虹吸装置、选择合适压

力的分流管（定压管）及设定适当的压力（调压管）

极为关键。本组患者术中行脑室穿刺成功后，测量

脑室内压（初压），释放适量脑脊液后再次测量脑

室内压（末压），以脑室末压作为分流泵压力选择

的标准。分流泵的压力值与脑室内压力差不能超

过 ３０ｍｍ水柱，本组分流术后并发硬膜下出血的 ２
例病例均超过了此差值，予以硬膜下血肿钻孔引

流，并将分流泵压力值调高，取得满意效果。作头

颈胸腹皮下隧道时，分流管需保持在皮下穿行，避

免进入皮内，否则日后出现分流管外露。在将分流

泵置入皮下的过程中需确认分流泵与脑室管、腹腔

管正确的连接方向、连接牢固与否、注意防止分流

泵翻转（日后调压时可能完全混乱），分流泵避免

放置于头顶部及颞顶交界处、这些部位的放置不利

于日后的调压及压力确认（Ｃｏｄｍａｎ调压泵需照 Ｘ
光片），而位于颞部则有利于分流泵正位片的摄

取，方便分流泵上压力数值的读取。

腹腔管堵管是本组分流术最为常见的并发症，

本组导致腹腔管堵管的患者４例，其中３例儿童、１
例 ８０岁高龄患者，且其中 ３例为昏迷患者。昏迷
患者活动较少、老年及儿童患者腹膜吸收能力差、

炎性脑脊液刺激及既往腹部手术史均为包裹性积

液形成、堵管的原因（图 １），腹腔镜有助于减少腹
腔管的堵管［６］。本组 １例儿童患者分流术后并发
脑室内真菌感染，反复发生腹腔管堵管，４次探查
均发现为大网膜包裹腹腔管末端、形成包裹性积

液，积极抗真菌治疗后，将腹腔管末端放置于膀胱

直肠窝方才解决包裹问题。在某些病例可考虑将

脑室内的脑脊液向胸膜腔、输尿管、膀胱、颈静脉

球、锁骨下静脉或股静脉分流［７］。

颅内感染是脑室腹腔分流术的又一常见并发

症，文献报道可高达 ５％ ～２０％［８］，本组发生率为

２．２％。术中的严格无菌操作、尽量减少分流管在

空气中的暴露时间及抗菌分流管的应用等均可降

低此并发症［９］。本组 ５例使用抗菌管的患者均未
发生感染。若发生颅内感染，保守治疗无效则须拔

除分流管，并行脑室外引流术，感染控制后（静脉

及脑室内给药），再行分流术。

分流管的品牌及种类繁多，但据文献报道不同

的选择之间并无显著性差异，关键是术者对所选分

流管应用的熟练程度［３］。

婴幼儿脑积水的发生、发展极为迅速、凶险，在

数日内即可危及生命，成人脑积水治疗的延误也可

影响患者神经功能障碍的恢复。因此，对脑积水的

治疗策略应是早诊断、早治疗，特别是对待婴幼儿

患者的治疗，更应该如此。及时治疗可获得上述病

例中鼓舞人心的治疗效果（图 ２，３）。

图 １　腹部 ＣＴ是腹腔管被包裹性积液包裹

图 ２　分流术前（患儿 ４个月）头部 ＣＴ
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图 ３　分流术后（患儿 １０岁时）头部 ＭＲＩ
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