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神经外科脑脊液外引流中国专家共识
(201 8版)

中华医学会神经外科学分会 中国神经外科重症管理协作组

脑脊液外引流是神经外科临床最常用的治疗技

术之一，特指将脑室或腰大池内的脑脊液向体外密

闭系统持续引流，包括脑室外引流(EVD)和腰大池

外引流(LD)。其主要目的是将血性或污染的脑脊

液外引流到颅外，有时也用于监测和控制颅内压以

及经引流管注射药物。美国平均1年约有4万余次

EVD⋯，而我国目前没有统计数据，但EVD和LD

也广泛用于我国神经外科。

一、外引流的分类

EVD和LD系统由体内引流管和体外引流装置

组成。理想的外引流系统应具有设计安全合理，安

装和使用简单、材质柔软和组织相容性好以及较少

发生并发症等特点。大部分引流管的内径为1．0～

2．5 mm，外径为2．0～4．0 mm。引流管材质可分为

硅胶、聚氯乙烯(PVC)、聚氨脂和浸渍了抗菌素的硅

胶等几种。它们各有特点：硅胶管柔软、顺应性好，

有弹性且可弯折，能最大程度减少放置、经导管治疗

和取出等操作造成的组织损伤；聚氯乙烯和聚氨脂

管较硬，顺应性比硅胶管差，但价格低廉。克林霉素

和利福平等抗菌药物浸渍的硅胶导管已被证实可显

著降低脑脊液细菌培养阳性率(抗菌药物浸渍组

1．3％与对照组6．6％，P<0．000 1)，并显著延迟

EVD相关颅内细菌性感染的发生的中位时间(抗菌

药物浸渍组35 d与对照组10 d，P=0．009 1)旧J。

EVD和LD的外引流系统通常是靠脑脊液自身

压力来调节引流量大小，但临床已开始应用可调节

流量和监测颅内压的新型外引流系统。该系统借助

电动引流泵控制脑脊液流量，可设置每小时流量，具

有自动报警、避免颅内压大幅波动、有效避免过度引

流或引流不足的作用旧J。它可实时监测脑室内压

和颅内压波形，可用来判断脑顺应性。
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二、适应证与禁忌证

(一)适应证

1．EVD适应证⋯3|：EVD的主要目的是释放脑

脊液、监测颅内压和必要的药物治疗，主要包括：

(1)急性症状性脑积水或脑出血的脑脊液释放和外

引流，如伴意识下降的脑出血和脑室出血、因动脉瘤

性蛛网膜下腔出血或颅内占位导致的急性梗阻性脑

积水；(2)急性脑损伤的脑室内颅内压监测和治疗

性脑脊液外引流；(3)神经肿瘤围手术期预防小脑

幕切迹上疝和术前松弛脑组织；(4)正常压力脑积

水测定脑脊液压力和脑脊液释放试验；(5)蛛网膜

下腔出血的抗脑血管痉挛治疗；(6)脑室炎、脑膜炎

的抗菌药物或其他疾病的经脑室药物治疗。

颅内压监测的适应证：(1)所有有望挽救生命

的颅脑创伤(心肺复苏后GCS 3—8分)，并有脑血

肿、挫伤、肿胀、脑疝或基底池受压等异常CT扫描

结果；(2)CT扫描正常的重型颅脑创伤(TBI)患者

如人院时有2个以上的下列特征：年龄>40岁、单

侧或者双侧特定运动姿势或收缩压<90 mmHg(1

mmHg=0．133 kPa)[141。

2．LD的适应证¨3‘15-17]：LD的目的与EVD基

本一致，但特别强调需首先排除严重颅内压增高，才

可行LD。主要包括：(1)部分Fisher3～4级的蛛网

膜下腔出血；(2)部分脑室出血；(3)中枢神经系统

感染的抗菌药物治疗；(4)脑脊液漏的辅助治疗；

(5)为使脑组织松弛的颅内肿瘤围手术期准备等。

(二)禁忌证

1．EVD的禁忌证：EVD无绝对禁忌证，出凝血

功能障碍及穿刺部位的皮肤感染为相对禁忌证。

2．LD的禁忌证u8|：脑疝为LD的绝对禁忌证。

相对禁忌证：(1)颅内压严重增高者；(2)穿刺部位

腰椎畸形或骨质破坏、造成腰椎穿刺或置管困难者；

(3)全身严重感染(如：严重脓毒症)、休克或濒于休

克以及生命体征不稳的濒死者；(4)高颈段脊髓占

位性病变，特别是脊髓功能完全丧失者；(5)脑脊液
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循环通路不完全梗阻者；(6)躁动不安或精神行为

异常不能配合诊疗者。

(三)EVD和LD的应用建议

1．以下情况可实施EVD：(1)发生神经意识改

变的脑室出血患者；(2)有监测颅内压指征的急性

颅脑创伤患者；(3)中枢神经系统感染患者。

2．以下情况可实施EVD联合LD：发病早期的

脑室出血可以在EVD灌注溶血酶的基础上同时给

予LD。

3．以下情况可实施LD：细菌性脑膜炎患者，可

在规范抗菌素应用基础上，根据患者病情选用持续

LD。但由于尚无一种抗菌药物明确在说明书上标

明可以进行鞘内治疗，应慎重使用鞘内抗菌素注射。

4．由于尚无一种抗菌药物明确在说明书上标

明可以用来脑室内或鞘内治疗，我们建议中枢神经

系统的细菌性感染，应首先经静脉规范应用可能覆

盖病原菌的抗菌药物治疗，可参照中国神经外科重

症管理协作组和美国感染协会(IDSA)发布的共识

和指南谨慎选择脑室内或鞘内抗菌药物治疗¨蚴J，

而慎用经EVD或经LD注射的抗菌素治疗；不建议

常规应用LD外引流脑脊液的方法治疗创伤性脑脊

液漏，或对有可能发生脑脊液漏的患者给予预防性

LD的措施。但是，如果常规保守治疗1周后无效且

无明显感染征象，则可按难治性脑脊液漏，在手术修

补前，应用LD。

三、脑脊液外引流术中的操作要点心m]

(一)EVD放置

EVD的操作成功是基于解剖定位。在病变导

致脑室移位时需根据头CT扫描结果做方向上的调

整。常用穿刺部位：(1)脑室前角穿刺(Kocher点)：

位于鼻根后10—11 cm，即中线旁2．5 cm、冠状缝前

1 cm处。最常选择非优势半球的额叶入路。当右

侧脑室铸型、右侧穿刺部位污染或因其他原因不宜

穿刺时，可改为左侧对称点入路，偶尔可双侧置管引

流。自头皮算，导管深度一般不超过7 cm；(2)后角

穿刺：取侧卧位，穿刺点在枕外粗隆上5～6 cm，中

线旁3 cm。穿刺方向对准同侧眉弓外端，深度7—

10 cm；(3)侧脑室下角穿刺：在耳廓最高点上方

1 cm；(4)三角部穿刺：在外耳孔上方和后方各4 cm

处。垂直进针，深度约4～5 cm。将引流管经皮下

潜行后引出，可有效减少颅内感染风险，延长EVD

放置时间。建议潜行长度不短于3 cm。

(二)LD放置

取去枕侧侧卧位，使患者头部与身体呈一直线，

躯干背部与检查床面垂直，头部尽量向胸前俯屈，双

下肢尽量向胸腹部屈曲，以最大程度增大椎体间隙，

选取腰2—3或3～4椎间隙进行穿刺，以脑脊液呈

流通状态(且无神经根刺激症状)判断穿刺成功。

国外有建议在超声引导下实施LD以减少穿刺失败

和致伤风险旧J。

四、脑脊液外引流术后观察和引流管护理

(一)术后观察

实施EVD或LD后，应严密观察患者意识水

平、瞳孑L变化、有无头痛等主诉以及有无相关颅神经

功能障碍。可定期进行头CT扫描或者在有意识障

碍加深、瞳孔出现异常等变化时立即行头CT扫描，

以判断颅内病情变化、是否发生引流管移位或出血

等。可疑颅内感染者，可每1—2天留取脑脊液标本

进行相关化验与培养检查，必要时行1 d内多次检

查。

(二)引流管护理

1．安静时管理：应保持伤口敷料清洁干燥，加

强引流管口周围皮肤消毒。观察引流管长度是否足

够、是否打折受压以及引流管位置是否妥当，管内液

平是否随呼吸、脉搏波动，若引流早期观察引流管中

液平面无波动多半考虑管腔堵塞，可适当挤压引流

管，以保证引流通畅，必要时重新置管。记录单位时

间引流液的量和引流液颜色变化。适当限制患者头

部活动范围，对躁动不能合作的患者应予以保护性

约束及镇静镇痛治疗。

2．移动患者或变动体位时的管理：须先夹闭引

流管，防止因体位变动引起引流量异常变动、逆流及

脱出。回到病房时应及时开放引流管，观察患者引

流管是否脱出，引流管最高点、引流量及引流速度有

无改变，患者意识水平、瞳孔及生命体征有无异常。

转运途中应备齐生命支持仪器及必要的抢救设备，

持续进行生命体征监测。

3．引流量管理：脑室引流瓶应悬挂于床头，引

流管最高点高于侧脑室平面10一15 cm(平卧：外眦

与外耳道连线中点的水平面；侧卧：正中矢状面)。

每天脑脊液引流一般不超过500 ml(正常人分泌

400～500 ml／d)，多数控制在全天引流量在200 ml

左右，引流速度平均<15～20 ml／h。当LD引流速

度超过此数时，可能导致颅内出血甚至脑疝∞洲。

(三)引流管的拔除

一项大样本、多中心队列分析显示，一旦LD引

流持续超过12 d，患者发生细菌性脑膜炎的风险会

增加约10．0％，而在7～10 d内更换引流管继续引
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流的患者，感染的风险可降低约3％瞵]。引流管留

置时间过长是导致EVD发生颅内感染的危险因

素mJ。建议：EVD和LD的持续时间为7～10 d，不

应该超过2周。若有必要延长引流时间，可拔管另

选穿刺位置重新置管。在计划拔管前24 h应常规

实施夹闭实验，同时密观患者意识、瞳孔及呼吸节律

等变化，并复查头颅CT以确保拔管成功。

五、并发症及其处理

(一)出血

置管可导致穿刺道出血。出血相关原因包括：

血管异常(例如穿刺部位的脑血管畸形)，引流管直

径太大，抗血小板和抗凝药物的使用，国际标准化比

率(INR)异常升高，脑脊液过度引流等。拔管也会

造成出血，原因包括：小血管长期受压后突然释放压

力而破裂，头皮出血沿EVD路径蔓延，脉络丛的损

伤等。虽然导管相关出血多数情况下都不严重，常

没有临床症状，但是一旦出血不能控制，可能导致致

命后果。我们建议：除了规范护理和观察引流管情

况、及时行头颅CT扫描监测患者病情变化外，强调

在穿刺置管前及引流过程中动态评估患者凝血功能

及血小板情况，及时纠正出凝血功能异常(置管时

保证INR<1．2，保留引流管过程中保证INR<

1．4)。但是，对于长期使用抗凝抗血小板药物的患

者，何时重启抗凝尚无共识。

(二)感染

继发性化脓性脑室炎和脑膜炎是脑脊液外引流

最严重的并发症(EVD颅内感染率为0～32％，LD

感染率为10％一50％)，也是导致患者额外死亡的

主要原因之一。细菌侵入的最主要途径就是引流管

内脑脊液。严格无菌操作、避免引流管漏液和逆流、

防止引流管外口与脑脊液收集瓶中的液体接触以及

外出检查时夹闭引流管等，都是预防颅内感染的重

要环节。建议：可在EVD和LD实施后，预计带管

时间较长或出现引流欠通畅、脑室内积血等情况，应

早期预防性给予广谱抗菌药物。抗菌药物的选择可

参照各医院的细菌流行病学资料。

(三)脱管与堵管

脱管是管理不良事件，多与患者躁动、医护的不

当操作相关。堵管原因包括：管径太小，血块或沉淀

物阻塞和引流管位置改变等。可采取如下措施进行

预防及处理脱管与堵管：严密固定引流管，选择管径

稍大的引流管，合并脑室出血、可疑血块阻塞时可反

复挤压引流管；若血块较大也可经引流管给予溶栓

药物。若怀疑引流管位置改变，需行头CT扫描以

确诊，确诊后立即拔除，必要时另选穿刺点置管。

(四)过度引流

可引起硬膜下或硬膜外血肿、硬膜下积液、动脉

瘤再破裂、低颅压、反常性脑疝、颅内积气等。建议

评估颅内压力后设定引流量。去大骨瓣且有EVD

时，可以选择加弹力绷带约束颅骨缺损处，以预防出

现低颅压。

(五)低颅压头痛

是LD常见的并发症之一。可能因脑脊液引流

速度过快或引流量过多引起，亦可因穿刺部位脑脊

液漏所致。建议：除应常规控制脑脊液外引流量和

流速外，若确定脑脊液漏应及时拔管或另选椎间隙

重新置管。不推荐常规应用静脉或局部镇痛药物预

防或治疗腰穿后低颅压头痛；不推荐通过长时间平

卧或补液的方法改善腰穿后低颅压头痛的症状。

六、总结

EVD与LD是神经外科重症病房常用的有创技

术。它既可以监测颅内压力、外引流脑脊液并观察

脑脊液性状，更可以用来注射蛋白酶和抗菌药物等

以达到治疗目的。但总体上，EVD与LD的应用还

欠规范，其不规范应用可导致严重的并发症。由于

药物说明书未指明可直接应用于脑脊液的适应证，

经脑脊液外引流导管应用抗菌药物治疗中枢神经系

统细菌感染尚存在争议和风险，应谨慎应用。
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