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脑动脉瘤术后腰大池置管引流患者颅内感染及影响因素
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［摘　要］　目的　了解 ＨｕｎｔＨｅｓｓ高分级颅内动脉瘤破裂术后腰大池置管引流患者颅内感染情况及其影响因素。

方法　收集某院２０１７年３月—２０１８年５月脑血管病诊疗中心收治的ＨｕｎｔＨｅｓｓ高分级颅内动脉瘤破裂手术患者

的临床资料，分析患者社会人口学情况、病情、治疗过程、术后颅内感染情况及其危险因素。结果　共有７２例

ＨｕｎｔＨｅｓｓ高分级颅内动脉瘤破裂手术后腰大池置管引流患者，发生颅内感染３０例，感染率为４１．６７％。单因素

分析结果显示，不同年龄、入院ｍＲＳ评分、术前抗菌药物使用情况、脑脊液漏情况、引流管污染情况的患者颅内感

染率比较，差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，影响其感染的主要因素为：有脑脊液漏

（犗犚＝３．６８）、术前未预防性使用抗菌药物（犗犚＝３．１８）、引流管污染（犗犚＝２．８２）、入院 ｍＲＳ评分≥４分（犗犚＝

２．５１）、年龄≥６１岁（犗犚＝１．０６）。结论　ＨｕｎｔＨｅｓｓ高分级颅内动脉瘤破裂术后腰大池置管引流患者颅内感染率

较高，控制脑脊液漏、预防性使用抗菌药物、引流管使用时加强无菌操作均可有效减少术后腰大池置管引流患者颅

内感染的发生。
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ａｎａｌｙｓｉｓ

　　颅内动脉瘤破裂是神经外科较为常见的急重

症，临床上常需进行开颅夹闭手术或栓塞治疗，以控

制患者蛛网膜下腔出血或动脉瘤再次破裂的风险。

高分级 ＨｕｎｔＨｅｓｓ颅内动脉瘤是指世界神经外科

联盟定级为Ⅳ级（或Ⅴ级）的患者，临床报道其病死

率超过２８．９１％
［１２］。由于开颅手术后需长时间进

行腰大池置管引流排出脑脊液以降低颅内压，同时

载瘤动脉壁完整性已被严重破坏，高分级 Ｈｕｎｔ

Ｈｅｓｓ颅内动脉瘤患者术后并发医院感染的情况较

为常见，给患者治疗及预后带来极大挑战［３５］。有研

究［６］指出，常规开颅手术患者术后感染率超过

１．２５％，而颅内动脉瘤病情、置管引流等侵入性操作

均会增加感染的风险，评估患者颅内感染风险对采

取预防性措施至关重要。本研究旨在探究高分级

ＨｕｎｔＨｅｓｓ颅内动脉瘤患者手术后，进行腰大池置

管引流时发生颅内感染的情况及影响因素，这将有

助于临床医生针对性开展防治工作，改善患者预后。

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０１７年３月—２０１８年５月，对安

徽省宿州市第一人民医院脑血管病诊疗中心收治的

７２例 ＨｕｎｔＨｅｓｓ高分级颅内动脉瘤破裂手术患者

进行分析。患者治疗意愿好，患者家属对研究项目

知情且签署同意书，项目获得该院医学伦理委员会

批准。纳入标准：患者年龄为２０～７０岁；均采用颅

骨钻孔血肿引流手术进行治疗；患者术后情况尚可、

病情可控；动脉瘤病情发作前１周未使用过抗菌药

物、糖皮质激素类药物；患者无精神性疾病、无脑部

严重创伤史（或手术史）。排除标准：慢性硬膜下血

肿复发的患者；有恶性肿瘤或重要脏器功能衰竭的

患者；术前已发生颅内感染的患者［６７］。

１．２　诊断标准　参照２００１年颁发的《医院感染诊

断标准（试行）》，根据患者脑脊液实验室检查结果结

合临床症状进行综合判断，患者术后３ｈ持续发热，

伴有头痛、颈项强直等症状；脑脊液中白细胞＞１０×

１０６／Ｌ；多核白细胞比率超过５０％，而外周血白细胞

＞１０×１０
９／Ｌ，同时定量测量脑脊液糖＜２．２５ｍｍｏｌ／Ｌ，

蛋白质＜０．４５ｇ／Ｌ；脑脊液细菌培养呈阳性
［８］。

１．３　调查内容　患者入院初采集其人口学情况，包

括性别、年龄，有无高血压、糖尿病、心脏病，并在治

疗过程中记录患者动脉瘤病情和治疗过程，包括入

院ＧＣＳ评分、入院ｍＲＳ评分、手术情况、麻醉方式、

术前预防性使用抗菌药物情况、手术时间、留置引流

时间、脑脊液漏、引流管污染情况。引流管污染判定

参照中华医学会重症医学分会《血管内导管相关感

染的预防与治疗指南（２００７版）》，即插管部位的远

端导管进行半定量培养，发现菌落数≥１５ＣＦＵ／平

板，定量培养则≥１００ＣＦＵ
［９］。治疗过程中定期抽

取患者脑脊液进行培养或检测，监测患者颅内感染

情况。

１．４　统计分析　应用ＳＰＳＳ２２．０软件对数据进行

统计分析。计数资料比较采用χ
２ 检验；以患者颅内

感染发生情况为因变量，以影响因素为自变量，拟合

多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程，分析各影响因素对其感

染的综合影响。犘≤０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　社会人口学特征　７２例ＨｕｎｔＨｅｓｓ高分级颅

内动脉瘤破裂手术并实施腰大池置管引流的患者发

生颅内感染３０例，感染率为４１．６７％。不同年龄患

者颅内感染率比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），

年龄越大，其颅内感染率越高。不同性别及有无高

血压、糖尿病、心脏病史的患者颅内感染率比较，差

异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。见表１。

２．２　动脉瘤病情和治疗过程对腰大池置管引流患

者颅内感染的影响　不同入院 ＧＣＳ评分、手术情

况、麻醉方式、手术时间、留置引流时间的患者颅内

感染率比较，差异均无统计学意义（均犘＞０．０５）。

不同入院 ｍＲＳ评分、术前预防性使用抗菌药物情

况、脑脊液漏情况、引流管污染情况的患者颅内感染

率比较，差异有统计学意义（均 犘＜０．０５），入院

ｍＲＳ评分≥４分、术前未预防性使用抗菌药物、有

脑脊液漏、引流管污染的腰大池置管引流患者颅内

感染率相对较高。见表２。
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表１　社会人口学特征对腰大池置管引流患者颅内感染的影响

犜犪犫犾犲１　Ｅｆｆｅｃｔｏｆｓｏｃｉｏｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｎｉｎ

ｔｒａｃｒａｎｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｕｍｂａｒｃｉｓｔｅｒｎ

ｃａｔｈｅｔｅｒｄｒａｉｎａｇｅ

基本特征 例数
未感染

［狀（％）］

感染

［狀（％）］ χ
２ 犘

性别 １．６２８ ０．４７２

　男 ４２ ２４（５７．１４） １８（４２．８６）

　女 ３０ １８（６０．００） １２（４０．００）

年龄（岁） ９．６２８ ＜０．０５

　≤４０ １２ ９（７５．００） ３（２５．００）

　４１～６０ ２５ １８（７２．００） ７（２８．００）

　≥６１ ３５ １５（４２．８６） ２０（５７．１４）

高血压 １．２０４ ０．３４１

　有 ５２ ３０（５７．６９） ２２（４２．３１）

　无 ２０ １２（６０．００） ８（４０．００）

糖尿病 １．９６１ ０．７４４

　有 ２５ １５（６０．００） １０（４０．００）

　无 ４７ ２７（５７．４５） ２０（４２．５５）

心脏病 １．７６０ ０．６４２

　有 ９ ５（５５．５６） ４（４４．４４）

　无 ６３ ３７（５８．７３） ２６（４１．２７）

２．３　腰大池置管引流患者颅内感染的多因素ｌｏ

ｇｉｓｔｉｃ回归分析　以腰大池置管引流患者的颅内感

染情况为因变量，以年龄、入院 ｍＲＳ评分、术前预

防性使用抗菌药物情况、脑脊液漏情况、引流管污染

情况为自变量。拟合二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程，拟

合的方程有统计学意义（ＣｈｉＳｑｕａｒｅ检验，χ
２＝

５４．３９，犘＜０．０５），各自变量对应变量影响大小依次

为：脑脊液漏（犗犚＝３．６８）、术前未预防性使用抗菌

药物（犗犚＝３．１８）、引流管污染（犗犚＝２．８２）、入院

ｍＲＳ评分≥４分（犗犚＝２．５１）、年龄≥６１岁（犗犚＝

１．０６）。见表３。

３　讨论

人体中枢神经由于受到血脑屏障、脑膜等组织

的保护，正常情况下颅内感染较为少见［１０］。颅内动

脉瘤患者由于外科手术使其处于高度应激状态，自

身免疫力低下，颅内感染风险本身较高［１１１３］。同时，

该类患者需要长时间进行体外引流，脑组织间接（或

直接）接触外界，极易受到细菌侵袭而引发感染。为

降低ＨｕｎｔＨｅｓｓ高分级颅内动脉瘤手术患者细菌

表２　动脉瘤病情和治疗过程对腰大池置管引流患者颅内

感染的影响

犜犪犫犾犲２　Ｅｆｆｅｃｔｏｆａｎｅｕｒｙｓｍｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒｏｃｅｓｓ

ｏｎｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｕｍｂａｒ

ｃｉｓｔｅｒｎｃａｔｈｅｔｅｒｄｒａｉｎａｇｅ

因素 例数
未感染

［狀（％）］

感染

［狀（％）］ χ
２ 犘

入院ＧＣＳ评分（分） ２．０６４ ０．７７８

　＜１３ ５８ ３４（５８．６２）２４（４１．３８）

　≥１４ １４ ８（５７．１４） ６（４２．８６）

入院ｍＲＳ评分（分） １０．１１９ ＜０．０５

　＜３ ４１ ３５（８５．３７）６（１４．６３）

　≥４ ３１ ７（２２．５８）２４（７７．４２）

手术情况 １．８４３ ０．９５６

　单侧手术 ５０ ３０（６０．００）２０（４０．００）

　双侧手术 ２２ １２（５４．５５）１０（４５．４５）

麻醉方式 １．４４７ ０．６３２

　单侧 ４６ ２６（５６．５２）２０（４３．４８）

　双侧 ２６ １６（６１．５４）１０（３８．４６）

术前预防性使用

抗菌药物
７．０９６ ＜０．０５

　否 １５ ５（３３．３３）１０（６６．６７）

　是 ５７ ３７（６４．９１）２０（３５．０９）

手术时间（ｈ） １．１４８ ０．２４９

　＜３ １０ ６（６０．００） ４（４０．００）

　≥３ ６２ ３６（５８．０６）２６（４１．９４）

留置引流时间（ｄ） １．５７９ ０．３３８

　＜３ ５２ ３０（５７．６９）２２（４２．３１）

　≥３ ２０ １２（６０．００）８（４０．００）

脑脊液漏 １１．９６８ ＜０．０５

　有 ７ １（１４．２９） ６（８５．７１）

　无 ６５ ４１（６３．０８）２４（３６．９２）

引流管污染 １４．０３５ ＜０．０５

　有 １１ ３（２７．２７） ８（７２．７３）

　无 ６１ ３９（６３．９３）２２（３６．０７）

表３　腰大池置管引流患者颅内感染的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲３　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｔｒａｃｒａ

ｎｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｕｍｂａｒｃｉｓｔｅｒｎｄｒａｉｎａｇｅ

变量 Ｂ ＳＥ χ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

年龄 １．２０ ０．４２ ５．８４ ０．００ １．０６ ０．７５～１．７９

入院ｍＲＳ评分 １．３６ ０．３９ ６．０８ ０．００ ２．５１ １．８０～３．２４

术前预防性使用

抗菌药物情况

１．４８ ０．５１ ５．７２ ０．００ ３．１８ ２．４７～５．３３

脑脊液漏情况 １．０２ ０．５０ ７．４５ ０．００ ３．６８ １．９６～４．７６

引流管污染情况 １．５３ ０．６４ ６．８３ ０．００ ２．８２ ２．０３～５．２１
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逆行感染的风险，了解患者医院感染风险因素对疾

病的防治具有重要意义［１４１６］。

本研究发现，ＨｕｎｔＨｅｓｓ高分级颅内动脉瘤破

裂患者年龄、入院ｍＲＳ评分、术前预防性使用抗菌

药物情况、脑脊液漏情况、引流管污染情况对术后腰

大池置管引流患者颅内感染有影响。具体分析原

因，高龄患者机体功能下降明显，免疫功能低下，发

生神经重症或创伤时会进一步损伤其身体状态，造

成神经、呼吸等系统感染的风险增加［１７１８］。而患者

入院ｍＲＳ评分对引流感染的影响与其病情密切相

关，病情复杂的患者脑室系统防御能力破坏严重，同

时其手术操作难度也相对较大，术中暴露时间较长，

均会增加颅内感染发生率［１９］。人体血脑屏障具有

阻碍抗菌药物通过、降低药物浓度的作用，颅内动脉

瘤破裂患者发病早期难以选择合适的抗菌药物进行

治疗。但是本研究［２０］发现，预防性使用抗菌药物仍

有助于降低患者术后腰大池置管引流感染的风险，

术前预防性使用抗菌药物患者感染率（３５．０９％）低

于未预防性使用抗菌药物的患者（６６．６７％），鉴于颅

内感染治疗的难度，可以尝试预先对患者脑室内使

用抗菌药物，将有助于控制外源性污染的侵入。

脑脊液漏的发生往往是由于硬脑膜缝合不严密

所致（或留有死腔），长期积液将导致局部血供不良、

切口愈合延缓，从而增加患者术后感染的风险。

相比腰椎穿刺，腰大池持续引流导致颅内感染的发

生率相对较低，与腰大池引流技术的特点有关［２１］。

首先，腰大池引流可以较好控制引流速度和颅内压，

因此，对电解质紊乱和脑脊液漏的发生具有一定预

防作用。同时，腰大池引流更为符合人体的生理特

性，避免反复腰椎穿刺的同时，可以动态观测患者脑

脊液性状，极大地降低了因穿刺导致椎间隙感染的

风险［２２］。本研究发现，７２例接受腰大池引流的患者

仍有７例（９．７２％）发生了脑脊液漏，相比其他研究

处于较高水平［２１］。因此，该院脑外科医生需进一步

加强手术规范操作，强化对患者颅内压力的监测频

率，随时留取患者引流液进行检验，必要时还可以采

取鞘内注药的方式控制感染的发生。同时，引流管

污染对腰大池置管引流感染的影响是显而易见的，

需要加强对引流管进行日常的卫生护理，增加使用

０．９％氯化钠对引流管进行注射冲洗的频次，若引流

管存在扭曲、堵塞等情况，需当今进行引流管的更换

或重新置管［２２２３］。

同时，经过多元回归分析可以得知，ＨｕｎｔＨｅｓｓ

高分级颅内动脉瘤破裂术后腰大池置管引流患者发

生颅内感染的主要危险因素依次为：有脑脊液漏、术

前未预防性使用抗菌药物、引流管有污染、入院

ｍＲＳ评分≥４分、年龄≥６１岁。在患者年龄、入院

ｍＲＳ评分这些客观因素不能改变的前提下，为预防

患者医院感染的发生，临床医生和护理人员应提升

操作或护理质量，尽量杜绝引流管污染的发生，减少

脑脊液漏的可能性，并根据患者病情发展，在适当时

机预防性使用抗菌药物，以降低术后腰大池置管引

流患者颅内感染的可能。本研究为单中心调查研

究，观测时间和纳入病例数均有一定限制，所得结论

具有一定局限性。同时，本研究尚未对发生颅内感

染患者进行病原学检查，其感染病菌如何分布需要

在后续研究中进一步探究。
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