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摘要: 目的 观察比较可调压分流管与固定压力分流管治疗脑积水的临床效果。 方法 通过 2005 － 05 ～ 2010 － 10 对住

院的 11 例脑积水患者使用可调压分流管治疗( 可调组) ，分析治疗效果和分流术后的各种并发症，并与同时期使用固定压力

分流管的 32 例患者( 固定组) 进行比较。 结果 可调组优良率 81． 82% ( 9 /11) ，固定组优良率 75． 0% ( 24 /32) ，两组间比较

差异有统计学意义( P ＜ 0． 05) 。可调组并发症发生率 9． 09% ( 1 /11) ，固定组并发症发生率 21． 88% ( 7 /32) ，两组间比较差异

有统计学意义( P ＜ 0． 05) 。 结论 可调压式分流管能减少分流术后分流过度和不足的并发症，是治疗脑积水安全、有效的

方法。
关键词: 可调压式分流管; 脑室 － 腹腔分流术; 脑积水

中图分类号: R651． 1 文献标志码: A 文章编号: 1007 － 6611( 2011) 03 － 0249 － 03 DOI: 10． 3969 /J． ISSN． 1007 － 6611． 2011． 03． 021

脑积水是神经外科常见的一种病症，侧脑室 －
腹腔分流手术( V-P 分流术) 是治疗脑积水的有效方

法，但由于它压力不可调，容易导致脑脊液的过度分

流或分流不足等并发症的发生，因此可能需要重新

更换分流管。近年来，可调压式分流管的出现，可以

在术后无创随时调节分流阀门阈值，避免了因分流

不足或分流过度需要再次手术更换阀门的弊端。我

院自 2005 － 05 ～ 2010 － 10 为 11 例脑积水患者应用

可调压式分流管实施侧脑室 － 腹腔分流手术，效果

良好，现报告如下。
1 资料与方法

1． 1 一般资料 可调组 11 例患者中，男 7 例，女 4
例。年龄 17 － 68 岁，平均( 42 ± 3． 5 ) 岁。发病原

因: 外伤性脑积水 6 例，高血压脑室内出血后脑积水

3 例，自发性 2 例，脑积水合并颅骨缺损 4 例。表现

为头痛、头晕，恶心、呕吐 7 例，嗜睡、反应迟钝 3 例，

痴呆 2 例，步态不稳 3 例，尿失禁 2 例。所有患者均

经 CT 或 MRI 检查，证实脑室系统不同程度扩大。
本组患者术前均行腰穿检查，脑脊液压力在 100 －
180 mmH2O( 正常压力脑积水) 2 例，脑脊液压力 ＞
180 mmH2O( 高压性脑积水) 9 例。术前脑脊液常规

检查排除颅内感染和脑脊液蛋白含量高于 0． 6 g /L
者。固定组随机选取同期在我院住院的 32 例患者，

在性别、年龄、病因、头颅影像学表现、腰穿压力和脑

脊液蛋白含量等方面与可调组比较差异无统计学差

异。
1． 2 分流管选择 可调组患者均选用美国强生公

司生产的可调压式分流管，共有 18 挡不同压力设置

( 30 － 200 mmH2O) 。术前根据腰穿测定的压力设

定分流管阀门的压力，正常压力脑积水设定为 90 －
140 mmH2O，高 压 性 脑 积 水 设 定 为 150 － 180
mmH2O。采用根据特定磁场编码改变阀门压力的

调压器对分流管阀门术后进行压力调节。而固定组

使用的是上述公司生产的固定压力的阀门，根据腰

穿结果，其中高压分流管 10 个，中亚分流管 15 个，

低压分流管 7 个。
1． 3 手术方法 在可调压分流管拆封前，采用阀门

压力的调压器对分流管阀门术前进行压力设定。所

有病例均行侧脑室 － 腹腔分流术，所有手术均在气

管插管全麻下完成。患者选择额角穿刺，在额部发

际内做一直切口，于中线旁 2． 5 cm 冠状缝前 2． 5 cm
处钻骨孔，十字形切开硬脑膜，脑室端引流管在针芯

的引导下垂直外耳道连线插入侧脑室，插入深度6 －
7 cm，见有脑脊液流出，说明侧脑室穿刺成功。然后

于上腹部行正中切口，切开腹膜，应用空心通条在腹

部、胸、颈、耳后、头皮帽状腱膜下打隧道，将分流管

腹腔段引置于隧道内，将可调压分流阀门分别与脑

室段和腹腔段进行连接后见腹腔端有脑脊液流出，

证明分流系统通畅，常规缝合切口，术后使用抗生素

预防感染治疗。
1． 4 愈后分级 优: 病人症状( 意识、智力、行动、
甚至癫痫发作、头痛、头晕等) 明 显 改 善，影 像 学

( CT) 显示分流处或者整个脑室系统缩小，无或少量

硬膜下积液者。良: 病人症状在随访过程中，逐步好

转，影像学改善不满意的( 比如脑室缩小不明显，局

限囊肿缩小不明显，但脑积水处脑组织有复张，无间

质性脑水肿) 。一般: 病人症状无明显改善，或病情

稍改善，但影像学无改变者。差: 病人症状无改善，
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甚至出现并发症，影像学无改变( 积水处) 。
1． 5 统计学分析 两组间率的比较采用卡方检验，

P ＜ 0． 05 为差异有统计学意义。
2 结果

可调组优良率 81． 8% ( 9 /11 ) ，固定组优良率

75． 0% ( 24 /32) ，两组间比较差异有统计学意义( χ2

= 0． 001 45，P ＜ 0． 05，见表 1) 。可调组并发症发生

率 9． 09% ( 1 /11 ) ，固定组并发症发生率 21． 88%
( 7 /32) ，两组间并发症发生率比较差异有明显的统

计学意义( χ2 = 0． 275，P ＜ 0． 05，见表 2) 。经过随访

发现，可调组有 6 例患者由于症状没有缓解或加重

需要调压，调压的次数一共 28 次，上调 15 次，下调

13 次; 其中有 1 例患者多达 6 次，大多数调节发生

在 6 月内，经过调压后原来症状有不同程度的好转;

1 例患者在出院 5 月后出现头痛、头晕等症状，体外

调节分流阀后症状未减轻，行头颅 CT 检查后发现

脑室系统扩大，腰椎穿刺脑脊液压力 220 mmH2O，

证实为术后堵管，拔除分流管后再次行脑室 － 腹腔

分流，术后症状缓解。随访中本组患者头颅 CT 复

查未见颅内血肿或硬膜下积液( 积血) 。固定组患

者中，颅内感染 1 例; 经头颅 CT 证实分流过度 4 例，

其中脑内血肿 1 例，硬膜下积液 2 例，硬膜下血肿 1
例; 分流不足 1 例; 出院后发生堵管 1 例。

表 1 治疗组与对照组手术疗效比较 ( 例)

组别
疗效评价

优 良 一般 差
合计

可调组 7 2 2 0 11

固定组 19 5 3 5 32

表 2 治疗组与对照组术后并发症比较 ( 例)

组别 颅内感染 堵管 分流过度 分流不足 其他 合计

可调组( n = 11) 0 1 0 0 0 1

固定组( n = 32) 1 1 4 1 0 7

3 讨论

脑积水是脑脊液在脑内积聚而形成的，通常分

为交通性脑积水和阻塞性脑积水，按压力又可分为

高压性脑积水和正常压力性脑积水。脑积水的治

疗，最常用的方法是 V-P 分流术，以往大多数分流

装置为不可调压式阀门，虽然治疗技术并不复杂，但

是分流术是神经外科手术中并发症最高的手术，有

文献 报 道，分 流 术 后 1 年 内 并 发 症 发 生 率 高 达

40%，2 年内高达 50%［1］。其中分流不足或分流过

量是其主要并发症之一，V-P 分流术后大约有5% －
21%的病人由于发生分流过度而出现低颅压、慢性

硬膜下血肿及裂隙脑室综合征［2］。分流不足主要

表现为术后病人症状无改善，影像学检查发现脑室

扩大依然存在或改善不明显。Richards 等曾在一个

9 000 例的病历分析中报道，分流不足的发病率高达

52%［3］。分流不足与分流过度相互矛盾，曾经一直

困扰神经外科医师。
以往可供选择的分流管为分流压力固定不变的

低压、中低压、中压和高压 4 种，当颅内压与阀门设

定压力差值较小时( 0 － 10 mmH2O) ，会出现分流不

足，当颅 内 压 与 阀 门 设 定 压 力 差 值 较 大 时 ( ＞ 50
mmH2O) ，会出现分流过量［4］。因而可调节范围太

窄，不能个体化调节。Bergsneider 研究表明在患者

病程中颅内压力是有变化的，这样可能导致脑脊液

的分流过度或不足，而儿童患者随着年龄的增长需

要更高的分流压力避免出现过度分流，固定压力标

准的分流阀在植入体内后只能是一种固定的压力，

这样需要外科分流管翻修［5］。
体外可调压分流管的原理是通过体外的磁性调

控工具无创伤性调高或调低分流阀内部的机械装置

以改变阀门的开放压，有很大的可操作性［6］。可调

压分流管能够根据患者压力大小设置合适的分流压

力，可以减少分流不足和分流过度并发症，无需再次

手术。Miyake 等应用可调压分流管临床效果明显

改善［7］。本组病例中，可调组根据患者的临床症状

和影像学资料，可以上调或下调分流管压力，所以未

出现分流不足和分流过度并发症。而固定组由于选

用固定压力分流管，术后出现 4 例分流过度，其中 3
例为脑外伤后脑积水伴颅骨缺损，1 例为正常压力

脑积水。总体来说，可调组优良率高于固定组，同时
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可降低术后并发症，而且具有明显统计学差异。本

组统计结果与文献［7］报道一致。
分流术后的感染和分流系统的堵管仍然是导致

分流失败的两个主要原因。本组由于病例资料较

少，无法比较可调组与固定组感染和堵管的发生率。
但 McGirt 等研究表明可调压分流阀可以减少近端

引流管的堵管和减少分流管翻修术，他们认为通过

体外调节分流阀的压力，可以避免过度分流，而过度

分流的结果可能产生脑室内组织包括室管膜脉络丛

等塌陷，从而进入分流管引起阻塞［8］。我们将进一

步收集资料，做相关的前瞻性研究。
总之，可调压阀门分流系统使得神经外科医师

能够根据术后病情或影像学变化、发展来调节颅内

压力，避免了因分流过度和分流不足所引起的某些

并发症或再次手术，与传统的不可调压式分流管治

疗脑积水比较，是一次分流技术的进步。尤其适应

于儿童性脑积水、脑外伤后脑积水伴颅骨缺损等病

例。
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