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病例 1：患儿，女，10 岁，因反复呕吐半月

余、晕厥 1 次行头颅 CT 平扫，提示脑积水、可疑

第四脑室占位，急诊行侧脑室外引流术，术后第 2

天上午患儿诉轻微头痛，复查头颅 CT 示双额部硬

膜外血肿，考虑过度引流所致，收入院。既往体健，

家族史无特殊。

入院体查：T36.7℃，P98 次 /min，R21 次 /min，

BP 112/67 mm Hg，营养正常，神志清楚，精神欠

佳，皮肤弹性可，巩膜无黄染，浅表淋巴结未及，

双肺呼吸音粗，未闻及罗音，心腹无异常。脑室

外引流管通畅，固定稳妥，格拉斯哥昏迷评分 15

分（睁眼反应 4 分，言语反应 5 分，运动反应 6 分），

语言流利，思维、定向、理解、计算力正常，双

侧瞳孔等大等圆，瞳孔直径 3 mm，对光反射灵敏，

眼球运动自如。颈软，双侧肢体肌力、肌张力正常，

腹壁反射对称，各腱反射正常，病理征未引出。

入院当日行开颅探查、颅内血肿清除术，拔

除侧脑室外引流管。术后体温 36.6~37.8℃，复查

腰穿，脑脊液压力 350 mm H2O，脑脊液常规：细

胞总数 100×106/L、白细胞数 60×106/L、多个核

细胞 10%，脑脊液生化：微量蛋白 1.36 g/L（参

考 值：0.15~0.45 g/L）、 葡 萄 糖 0.17 mmol/L（ 参

考 值：2.5~4.4 mmol/L）、 乳 酸 脱 氢 酶 111.0 U/L

（参考值：<40 U/L）、氯 114.1 mmol/L（参考值：

120~130 mmol/L），腺苷脱氢酶正常，拟诊结核

性脑膜炎（非活动期），初步排除颅内细菌感染

后，于颅内血肿清除术后第 5 天行脑室心房分流

手术，术后予以头孢曲松抗炎及止血等对症治

疗，停用脱水、降颅压药物。患儿于术后第 2 天

发热，体温 37.2~39.0℃，轻微头痛，无恶心呕吐

及其他不适，神经系统体查无异常，复查腰穿：

脑脊液压力 80 mm H2O，细胞总数 230×106/L、白

细胞数 180×106/L、多个核细胞 40%，脑脊液微

量蛋白 2.48 g/L、葡萄糖 0.13 mmol/L、乳酸脱氢酶 

297.0 U/L、氯 116.5 mmol/L、腺苷脱氢酶正常，考

虑颅内感染，改为万古霉素 + 美罗培南抗感染，

无明显好转。脑室心房分流术中留取的脑脊液培

养提示真菌孢子，诊断隐球菌性脑膜炎，改为两

性霉素 B 脂质体 + 氟胞嘧啶抗感染，定期复查腰穿，

脑脊液压力 50~170 mm H2O，脑室心房分流手术

后第 25 天、抗真菌治疗第 18 天起，连续 5 次脑

脊液墨汁染色及真菌培养阴性，心脏、肝胆胰脾

及泌尿系彩超、肺部 CT 等均未见隐球菌感染播散

的征象，两性霉素 B 脂质体于总疗程 94 d（总量

3.3 g）时停用，改用伏立康唑（280 mg/d）+ 氟胞

嘧啶（2.25 g/d）抗真菌治疗。患儿出院后随访 36

个月，术后 4 个月脑室系统形态恢复正常，术后 9

个月停用抗真菌药物，目前生长发育正常，未遗

留神经系统后遗症。除因过度引流调高分流管压

力 1 次，未出现其他分流管并发症。

病例 2：患儿，男，11 岁，因发热、头痛 9 d

入院。患儿无明显诱因出现发热，热峰 39℃，2~3

次 /d，伴头痛、呕吐 3 次，非喷射状，呕吐物为

胃内容物，无视物模糊、耳鸣、步态不稳、嗜睡等。

既往体质一般，易感冒、发热，2~4 次 / 年，1 岁

时行腹股沟斜疝手术，有结核接触史，余无特殊。

入院体查：T38.1℃，P84 次 /min，R16 次 /min，

BP 98/58 mmHg，Wt 26.4 kg，营养一般，神志清楚，
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精神欠佳，皮肤弹性可、腹部可见陈旧性瘢痕，

双肺呼吸音粗，心腹未见异常。四肢肌张力可，

双膝反射可引出，颈抗、Kernig 征阳性。

辅助检查：血常规血红蛋白 109 g/L，余正

常； 脑 脊 液 压 力 270 mm Hg； 脑 脊 液 生 化： 葡

萄糖 0.24 mmol/L，微量蛋白 1.39 g/L；脑脊液常

规：潘氏试验阳性，细胞总数 100×106/L，白细

胞 数 50×106/L， 多 个 核 细 胞 30.0%， 单 个 核 细

胞 70%；脑脊液免疫全套：IgG 0.4 g/L（参考值：

0~0.03 g/L），IgA 25.9 mg/L（参考值：0~11.1 mg/L），

IgM 11.1 mg/L（参考值：0~6.9 mg/L）；墨汁染色

发现隐球菌，涂片可见真菌孢子；脑脊液培养：

新型隐球菌；二便常规、肝肾功能、心肌酶、血

糖、血脂、免疫全套、风湿全套、同型半胱氨酸、

TBNK、G/GM 试验、血及脑脊液肺炎支原体抗体、

结核抗体、脑脊液抗酸染色正常，连续 3 天痰涂

片抗酸染色阴性。磁共振颅脑平扫 + 增强：软脑

膜明显强化、脑积水并少许间质性脑水肿。肺及

纵膈 CT 平扫：右上肺后段及右中肺内侧段少许纤

维化条索灶。彩超肝胆胰脾 + 门静脉系 + 双肾输

尿管膀胱（前列腺）+ 阑尾：未见异常。予以两性

霉素 B 脂质体 + 氟胞嘧啶抗真菌，甘露醇、甘油、

速尿及白蛋白降颅压、补钾、静脉营养等对症支

持治疗。患儿体温好转，抗真菌治疗第 8 日起无

发热，但仍有头痛、呕吐，偶有剧烈头痛，腰穿

测得脑脊液压力最高达 450 mm H2O。病程中患儿

出现抽搐，头颅 CT 平扫示：脑室系统扩张并间质

性脑水肿；双侧小脑幕密度稍增高。联合应用甘

露醇、速尿、白蛋白等加强脱水，患儿仍频繁头痛，

无抽搐、呕吐，脑脊液压力 80~205 mm H2O，眼底

检查未见明显异常。连续 3 次脑脊液墨汁染色阴性、

2 次真菌培养阴性，于抗真菌治疗第 14 日行全麻

下脑室心房分流术。术后患儿头痛症状好转，停

用脱水、降颅压药物，复查 CSF：压力 85~150 mm 

H2O，常规、生化好转，墨汁染色及真菌培养连续

5 次阴性，患儿临床症状好转，无发热、头痛、呕吐、

视物模糊等不适。两性霉素 B 脂质体使用 61 d（累

计量 3.4 g，135.5 mg/kg）后停用，改为氟康唑（每

日 200 mg ）口服。术后随访 5 个月，术后 3 个月

时复查颅脑磁共振：脑室心房分流术后改变；脑

沟裂池内线样稍高信号灶较前明显减少，软脑膜

强化较前明显减轻；轻度脑积水情况同前，间质

性脑水肿较前基本缓解。目前已口服氟康唑抗真

菌治疗 3 个月，脑脊液常规、生化和培养未见异常，

生长发育正常，无癫癎发作等神经系统后遗症。

讨论：隐球菌性脑膜炎主要由新型隐球菌感

染引起，是一种严重的深部组织真菌感染 [1]。儿童

隐球菌性脑膜炎多呈亚急性、慢性起病，临床表

现主要有发热、头痛、呕吐，抽搐、意识障碍、

视力障碍、眼球运动障碍及肢体运动障碍等 [2-4]。

颅内压（intracranial pressure, ICP）增高是隐球菌

性脑膜炎的突出表现。AIDS 合并隐球菌性脑膜炎

的患者中，50% 的患者 ICP>250 mm H2O，约 25%

的患者 ICP>350 mm H2O，而且治疗前的基线 ICP

与隐球菌负荷及荚膜厚度密切相关 [3]。隐球菌性脑

膜炎患者 ICP 增高主要是由于隐球菌及其荚膜多

糖沉积在蛛网膜粒，阻碍 CSF 重吸收进入静脉系

统 [4]；另外，隐球菌荚膜多糖分子比较大，可沉积

在蛛网膜下腔，阻碍 CSF 通过淋巴系统回流；荚

膜多糖还使得 CSF 渗透压升高，促进 CSF 在脑室

系统中的积聚；荚膜多糖的聚集也干扰了脑组织

细胞间液进入蛛网膜下腔，引起间质性脑水肿，

加剧颅高压 [5]。ICP 持续 >250 mm H2O、视乳头水

肿是隐球菌性脑膜炎预后差的重要危险因素 [6-7]。

因此，在有效抗真菌治疗的同时积极控制颅高压

是改善患者预后的重要手段。当患者出现药物治

疗无法缓解的颅高压时，可使用治疗性腰椎穿刺、

腰大池置管引流、留置 Ommaya 囊、侧脑室外引

流等手段缓解颅高压 [8-11]。但腰大池置管、留置

Ommaya 囊及侧脑室外引流等一般不建议超过 2 周，

否则易继发中枢神经系统细菌感染。而且隐球菌

性脑膜炎病程迁延，CSF 循环障碍可持续数年，临

时置管的方法不能使患者长期受益。因此，当以

上治疗手段不能奏效时，接受抗真菌治疗的患者，

即使 CNS 真菌尚未完全清除，也可行脑室 - 腹腔

分流术（ventricular peritoneal shunt, V-P 术）或者

脑室心房分流术 （ventriculoatrial shunt, V-A 术）[12]。

V-P 术或 V-A 术可使 ICP 恢复正常，快速改

善头痛、呕吐等症状，逆转近期出现的神经系统

损害。绝大部分患者术后颅压稳定在正常范围，

可停用甘露醇等脱水药物；且术后 CSF 隐球菌数

明显下降，墨汁染色或者培养转阴速度加快，住

院时间缩短 [13-14]。近年，国内外报道的隐球菌性

脑膜炎并颅高压行 V-P 术的病例约 200 例，行 V-A
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术的不足 20 例，行脑室分流术的时机自抗真菌治

疗 3 天内至抗真菌数月后，均未见隐球菌播散 [13-18]。

V-P 术操作简便、疗效确切，应用广泛，但分流管

从脑室至腹腔需要通过头、颈、胸、腹部大段皮

下隧道，手术野广；而 V-A 术只需头、颈部两处

切口，手术野小，手术区域解剖学结构简单，创

伤较轻微。国外学者 [19] 认为 V-P 术、V-A 术的分

流管远端并发症无差异，但赵杰等 [15] 认为 CSF 成

分异常时，V-P 术致腹腔粘连概率较大。而 V-A
术的分流管置于右心房入口处，血流速度较快，

CSF 蛋白升高时不易堵管，更适合感染活动期应用。

例 1 以反复呕吐、不明原因脑积水起病，无

明显发热症状，拔除侧脑室外引流管后颅内压进

行性升高；例 2 经内科治疗后颅高压无明显好转，

出现颅高压危象，两例患儿均有行脑室分流术指

征，但 CSF 蛋白含量增高，为降低堵管、腹腔粘

连风险，选择 V-A 术。例 1 因拔除侧脑室外引流

管后颅内压进行性升高，因此在诊断未明、抗真

菌治疗开始之前即行 V-A 术，术后患儿出现发热，

确诊隐球菌性脑膜炎后予以抗真菌治疗，病情迅

速好转；例 2 则是在确诊隐球菌性脑膜炎后，经 2

周抗真菌治疗，墨汁染色及真菌培养均转阴后行

V-A 术，两例患儿 V-A 术后均未见隐球菌播散感

染征象。因此，当隐球菌性脑膜炎患儿出现内科

治疗无法控制的颅高压：基线 CSF 压力≥ 250 mm 

H2O，尤其是出现颅高压危象或视 / 听力减退等神

经功能受损、脑积水等情况时，可在抗真菌治疗

同时尽快施行脑室分流术，不必等待 CSF 蛋白降

低至某种程度，必要时可选择 V-A 术。当然，在

病情危急时，隐球菌性脑膜炎并颅高压的患儿行

脑室分流术的时间端口能否提前至抗真菌药物使

用之前或之初，仍需更多的研究。
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