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神经外科重症患者脑室外引流

相关感染危险因素分析
王凯  徐跃峤  王宁  陈文劲  程玮涛

【摘要】 目的   探讨脑室外引流（EVD）相关感染的发病率及其危险因素。方法  收集本院神经外

科监护室2015年1月1日～2015年12月31日行EVD的58例患者临床资料，对脑室感染发病率、抗菌药物使

用、合并感染、致病菌、导管引流时间、留取脑脊液标本频率等进行回顾性分析。其中蛛网膜下腔出

血/脑出血患者48例，颅脑肿瘤患者7例，其他疾病3例；预防性使用抗菌药物患者25例。结果  共纳入58
例患者、456个导管日的资料，感染率为8.6%，10.9/1 000导管日，导管引流时间（≥11 d，Wals = 4.8、
RR = 17.3、95%CI：1.4～218.3、P = 0.028）、留取脑脊液标本频率（≤ 2 d，Wals = 5.3、RR = 15.3、
95%CI：1.5～243.7，P = 0.022）以及合并肺部感染（RR = 7.8、95%CI：0.8～74.8，P = 0.04）均为EVD
相关感染的危险因素。结论  导管引流时间长、留取脑脊液标本频率高以及合并肺部感染可能增加EVD
相关感染风险。
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【Abstract】 Objective  To investigate the infection rates and risk factors associated with external ventricular 
drainage (EVD) related infection in Neurosurgery Intensive Care Unit (NICU). Methods  Total of 58 patients with 
EVD in NICU of Xuanwu Hospital of Capital Medical University, during 1st January 2015 to 31th December 
2015 were collected. Patients and disease demographics, EVD data, antibiotic treatment, the EVD related and 
concomitant infection, duration of drainage and CSF sampling frequency were analyzed, retrospectively. There 
were 48 patients with subarachnoid hemorrhage/intracranial hemorrhage; 7 patients with intracranial tumor; 3 
patients with other disease. Total of 25 patients were administrated antibiotics prophylactically. Results  Total 
of 58 patients, 456 catheter-days were evaluated. The incidence of infection was 8.6% and the drain-associated 
infection rate was 10.9 per 1 000 catheter-days. Duration of EVD drainage (≥ 11 days; Wals = 4.8, RR = 17.3, 
95%CI: 1.4-218.3, P = 0.028), CSF sampling frequency (≤ 2 days; Wals = 5.3, RR = 15.3, 95%CI : 1.5-243.7, P = 
0.022) and concomitant pulmonary infection (RR = 7.8, 95%CI : 0.8-74.8, P = 0.04) were all the related risk factors. 
Conclusions  The duration of drainage, CSF sampling frequency and pulmonary infection may increase the EVD 
related infection.  
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脑室外引流（external ventricular drainage，EVD）
常用于治疗急性脑积水，在神经外科重症监护病

房中，蛛网膜下腔出血（subarachnoid hemorrhage，
SAH）和脑出血（intracranial hemorrhage，ICH）常合

并脑积水，需行 EVD 治疗。然而，脑室外引流会增

加导管相关性脑室感染的风险，从而延长住院时间、

增加住院费用，甚至增加病死率 [1-2]。目前文献报道

EVD 相关脑室感染率为 2% ～ 24%[1, 3-6]，降低 EVD
相关脑室感染可有效缩短住院时间、减少住院费用。

本研究回顾分析本院神经外科监护室 EVD 使用情

况、EVD 相关感染发生率，分析相关危险因素，旨

在预防 ECD 感染，现报道如下。
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资料与方法

一、一般资料

回顾性分析本院神经外科监护室2015年1月至

2015年12月行脑室外引流的58例患者的临床资料。 
纳入标准：于本院神经外科监护室行EVD引

流并在出院前拔除导管的患者。

排除标准：①开放性颅骨骨折及脑脊液漏；

②先天性脑积水患者；③EVD 置入时患者已有中

枢神经系统活动性感染；④治疗过程中转出重症监

护室。

所有EVD均在神经外科监护室床旁放置，剃

头需严格无菌操作，采用封闭式引流系统，引流管

经皮下隧道潜行，每2天换药1次，除部分患者在置

管时因其他原因（如患者脑血管患者发病时意识丧

失出现误吸，胸片提示肺部感染可能或入院时痰培

养阳性）已使用抗菌药物，其余患者均未预防性

使用抗菌药物。置管5 d后开始留取脑脊液标本，

每周留取3次标本，此外，在患者出现发热、意识

变化或白细胞增加需要除外中枢神经系统（central 
nervous system，CNS）感染时留取标本。通过三

通接头橡胶塞留取脑脊液标本，留取标本前后均使

用消毒液浸泡消毒，使用无菌辅料包裹保持三通接

头清洁。根据临床治疗需要决定引流管保留时间，

引流时间通常不超过14 d。
二、EVD相关感染诊断标准 
1. 脑脊液（cerebrospinal fluid，CSF）细菌培

养阳性；CNS感染临床表现（发热、颅高压症状、

脑膜刺激症、意识改变、外周血白细胞升高）和

（或）CSF常规检查白细胞计数增多（＞ 300 × 
109/L），多核细胞比例高于单核细胞比例。

2. CSF细菌培养阴性，CNS感染临床表现和

CSF常规检查白细胞计数增多（＞ 300 × 109/L），

多核细胞比例高于单核细胞比例[3-4, 7]。

三、统计学处理

统计分析采用SPSS 21.0软件，患者的年龄、导

管引流时间、留取脑脊液标本的间隔时间为计量资

料且呈正态分布，以 x  ± s表示，对危险因素采用单

因素分析，两组间的比较采用t检验。计数资料采用

χ2检验。以P ＜ 0.05为差异具有统计学意义。

结    果

一、患者的一般情况

本研究共纳入58例患者，平均年龄（56.8 ± 
17.4）岁（5～82岁），其中未感染组患者平均年

龄（56.2 ± 17.9）岁，感染组患者平均年龄（63.2 ± 
9.0）岁。感染组男性3例，女性2例，其中因SAH
或ICH行EVD者4例，颅脑肿瘤患者1例。非感染组

患者中男性29例，女性24例，其中因SAH或ICH行

EVD者44例，颅脑肿瘤6例，其他原因行EVD 3例。

两组在年龄、性别及原发病等方面差异无统计学意

义（P均＞ 0.05），具有可比性，详见表1。
二、两组患者的感染情况

58例患者，共456个EVD导管日，平均导管引

流时间为7.9 d，平均3.4 d留取1次脑脊液标本。其

中5例患者出现CNS感染，感染发病率为8.6%，导

管相关性感染率为10.9/1 000导管日。感染组患者

平均导管引流时间为（15.2 ± 7.3）d，留取脑脊液

标本频率为（1.7 ± 0.37）d；非感染组患者平均导

管引流时间为（7.3 ± 3.9）d，留取脑脊液标本频

率为（3.8 ± 2.2）d。感染组与肺感染组患者导管

引流时间及留取脑脊液标本频率差异均具有统计学

意义（P均＜ 0.05）（见表1）。

表 1  EVD 相关感染危险因素分析

一般资料
非感染病例
（53例）

感染病例
（5例）

统计量 RR（95%CI）值 P值

年龄（ x ± s，岁） 56.2 ± 17.9 63.2 ± 9.0   t = 0.860 — 0.390

性别（男/女，例） 32/26 3/2 χ2 = 0.052 1.2（0.2～8.0） 0.820

原发病 [例（%）]  

    SAH/ICH 44（75.9） 4（6.9） χ2 = 0.029 0.8（0.1～8.2） 0.860

    颅脑肿瘤   6（10.3） 1（1.7） χ2 = 0.320 2.0（0.2～21.0） 0.570

    其他     3（5.2） 0（0.0） χ2 = 0.300 1.1（1.0～1.2） 0.590

预防性使用抗菌药物 [例（%）] 22（37.9） 3（5.2） χ2 = 0.640 2.1（0.3～13.7） 0.430

引流管保留时间（ x ± s，d） 7.3 ± 3.9 15.2 ± 7.3   t = 3.600 — 0.001

留取脑脊液标本时间间隔（ x ± s，d） 3.8 ± 2.2   1.7 ± 0.4      t =－2.000 — 0.045

注：“—”表示未计算 RR 值
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回归分析进一步表明，EVD相关感染随着导

管引流时间延长而显著增加（≥ 11 d，Wals = 4.8、
RR = 17.3、95%CI：1.4～218.3，P = 0.028），随着

留取脑脊液标本间隔时间缩短也会增加（≤ 2 d，
Wals = 5.3、RR = 15.3、95%CI：1.5～243.7、
P  = 0.022），导管引流期间未留取标本的患者

均未出现感染（χ2 = 38.4、RR = 0.12、95%CI：
0.051～0.270、P = 0.001）。

三、病原菌检测结果

感染组患者脑脊液培养病原菌阳性4例，其中

鲍曼不动杆菌1株，洋葱伯克霍尔德菌1株，沃氏葡

萄球菌1株，金黄色葡萄球菌1株；1例培养阴性，

但临床症状符合CNS感染特点，且CSF白细胞数增

多（＞ 300），多核细胞比例高于单核细胞比例。

四、预防性使用抗菌药物及置管前存在肺部

感染与EVD相关感染的相关性

是否预防性使用抗菌药物与E V D相关感

染无关（RR  =  2.1；95%CI：0.3～13.7、P  = 
0.425），而置管前存在肺部感染（痰培养阳性）

会增加EVD相关感染风险（RR = 7.8、95%CI：
0.8～74.8、P = 0.04），其中鲍曼不动杆菌感染和

金黄色葡萄球菌感染病例的CSF培养与痰培养报告

结果一致。

讨    论

本院神经外科监护室EVD相关感染发病率为

8.6%（10.9/1 000导管日），与以往报道的发病率相

近（2%～24%）[1, 3-6]。患者年龄、性别及原发病等

与EVD相关感染发病率无相关性[6, 8]。但亦有一些研

究认为脑出血破入脑室会导致脑脊液引流障碍并可

能需要灌洗治疗，从而增加EVD感染风险[3, 9]。

本研究发现延长导管引流时间会显著增加感染

风险，这与以往研究一致[2-6, 8-9]，且导管引流≥ 11 d
者，感染风险显著增加。亦有研究认为保留EVD引

流管时间与相关感染风险无关，为缩短单次引流时

间多次置管反而会增加感染风险[10]；其次，引流时

间越长，留取脑脊液标本的次数越多，感染暴露的

风险则越大。因此，保留EVD引流导管时间及更换

导管频率还存在争议[3, 5, 10-11]，仍需要更多前瞻性研

究进行探寻。对于EVD引流＞ 10 d的患者，若出现

EVD相关感染，则需要更换导管，充分引流并根据

感染情况使用静脉或脑室内抗菌药物治疗。 
本组病例通常在置管5 d后开始留取脑脊液标

本，此后每周留取3次标本，于患者出现发热、意

识变化或血常规白细胞计数及中性比例增高需要除

外中枢神经系统感染时留取标本。大部分患者在置

管期间都留取了脑脊液标本，但也有部分患者未留

取脑脊液标本（如置管时间＜ 5 d）。本研究在引

流过程中未留取脑脊液标本的患者均未出现CNS感
染。有研究认为常规留取脑脊液标本监测患者是否

存在EVD相关性感染无额外受益，不应被采用[12]。

有研究认为若EVD相关操作者严格遵守标准的无

菌操作原则并具有丰富的操作经验，留取脑脊液标

本并不会增加EVD相关感染的风险[13]。本研究表

明，增加留取脑脊液标本的频率，即对EVD引流系

统进行操作的频率增加了引流系统开放和感染暴露

风险，是EVD相关感染的危险因素[8, 14-15]。EVD引

流系统是一个封闭的无菌系统，任何开放系统的操

作都可能引入外源性污染，增加相关感染的风险，

因此，可以适当减少不必要的CSF标本留取，而在

出现中枢神经系统感染的临床症状时（发热、颅高

压症状、脑膜刺激症、意识改变、外周血白细胞升

高），及时留取脑脊液标本。

由于神经重症患者在发病时常伴有呕吐误吸，

且神经系统受到创伤后，呼吸系统功能也会受到影

响，呼吸系统低位中枢或者支配呼吸肌的脊髓受到

破坏都会增加肺部感染发生风险，故神经重症患者

往往合并肺部感染[16]。有研究认为合并其他部位的

感染会增加CNS感染的风险[9, 17]，虽然Kim等[5]研究

提示其他部位感染与EVD相关感染无显著统计学

差异，但发现约50%病例脑脊液培养的病原菌与其

他部位感染病原菌一致。以往文献认为葡萄球菌为

最常见的致病菌[5, 15, 18-19]，Mounier等[20]发现表皮定

植细菌通过穿刺道感染为EVD相关感染的主要致病

菌，尤其是合并穿刺道脑脊液漏感染的风险更高。

本研究中感染者脑脊液病原菌培养阳性4例，其中

革兰阳性菌、阴性菌各2例。2例患者脑脊液培养结

果与痰培养结果一致，分别为鲍曼不动杆菌和金黄

色葡萄球菌感染。推测如果在进行EVD置管操作

及引流期间患者已经合并肺部感染，病原菌可能在

吸痰时通过气管插管或气切套管播散到环境中，在

EVD置管及留取脑脊液标本等相关操作过程中造成

EVD引流系统污染，进一步导致患者CNS感染；另

外，其他部位同时存在的感染可能导致患者抵抗力

下降，也提示患者的一般状况差，易出现病原菌甚

至机会致病菌感染。因此，对于明确合并肺部感染

者，需更谨慎地评估EVD指征，注意无菌操作及导
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管的护理。

对于所有行EVD的患者，均未常规预防性使

用抗菌药物，也未用抗菌药物润洗脑室引流管，而

回顾本院神经外科监护室病例表明预防性使用抗菌

药物并不能降低EVD相关感染的风险。若患者确

诊为CNS感染，并且导管相关感染导致脑室炎或脑

室积脓，采用脑室引流、脑室灌洗联合静脉抗菌药

物及脑室内抗菌药物治疗效果较好[21-23]，抗菌药物

种类选择首先根据本病房细菌谱特点行经验治疗，

再根据细菌培养的药敏结果进行调整。

EVD为脑积水暂时性分流并监测颅压常用且

有效的措施，神经外科重症监护病房中，蛛网膜

下腔出血和脑出血常合并脑积水，需进行EVD治

疗。EVD相关感染为最常见的并发症，治疗CNS
感染会延长住院时间并增加治疗费用（抗菌药物及

相关支持治疗），且严重感染者可能致残、致死，

预后不良，产生沉重的医疗和经济负担 [1-2]。降

低EVD相关感染率可显著降低EVD感染所带来的

严重后果，而与国外部分报道结果相比[1-2, 24]，本

院神经外科监护室EVD相关感染发病率略高，因

此，本研究旨在通过进一步规范EVD置管方案，

包括将引流管保留时间缩短至10 d内，尽量减少留

取脑脊液标本的频率，留取标本的三通接头尽量远

离穿刺点[20]，吸痰操作时避免气道分泌物喷射到空

气中，加强对监护室人员EVD护理和无菌操作的

培训等，降低EVD相关感染发病率。
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