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开颅手术后颅内感染风险预测模型构建及效果评价
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［摘　要］　目的　运用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析构建神经外科开颅手术后颅内感染风险预测模型并进行效果评价。方法

选取某院神经外科２０１９年１月—２０２１年６月行开颅手术的患者为研究对象，根据术后是否发生颅内感染分为病

例组和对照组，采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析开颅手术后颅内感染发生的危险因素并构建风险预测模型，通过 Ｈｏｓｍｅｒ

Ｌｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验和受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线对其效果进行综合评价。结果　共纳入７７８例开颅手术患

者，１２１例发生术后颅内感染，发病率为１５．５５％；ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析结果显示，幕下手术、脑室引流时间≥３ｄ、使

用明胶海绵≥３片、出血量≥３００ｍＬ、切口脑脊液漏是开颅手术后颅内感染的独立危险因素（均犘＜０．０５）；开颅手

术后颅内感染的风险预测模型为：ｌｏｇｉｔ（犘）＝５．４０８＋０．８３３×（幕下手术）＋０．０８３×（脑室引流时间）＋１．０５９×（使

用明胶海绵）＋０．４５６×（出血量）＋２．８２１×（切口脑脊液漏）；ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验结果显示颅内感染

的预测概率和实际发病率比较，差异无统计学意义（犘＝０．７６８）；ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归风险预测模型验证准确率为８６．００％，

ＲＯＣ曲线下面积为０．８４７，９５％犆犐为０．８１４～０．８７８。结论　幕下手术、脑室引流时间≥３ｄ、使用明胶海绵≥３片、

出血量≥３００ｍＬ、切口脑脊液漏是神经外科开颅手术后颅内感染的独立危险因素，运用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析构建的风

险预测模型对术后颅内感染的预测效果较好。

［关　键　词］　开颅手术；颅内感染；ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析；风险预测模型
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　　颅内感染是开颅手术后常见的并发症之一，感

染一旦发生将增加患者的住院时间和经济负担，并

引起全身并发症及神经系统后遗症，严重时导致患

者死亡［１２］。根据某院神经外科医院感染目标性监

测数据显示，颅内感染发病率较以往有升高趋势，通

过采取常规医院感染防控措施仍不能有效减少该院

开颅手术后颅内感染的发生。研究［３５］显示，疾病风

险预测模型是近年来应用在医院感染流行病学方面

的一种全新的研究方法，通过对各项影响因素与疾

病结局之间的关系进行分析并构建概率模型，进而

评估疾病发生的风险。本研究拟采取ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

分析法构建开颅手术后颅内感染风险预警模型，为

早期诊断颅内感染，尽早识别颅内感染发生的危险

因素及高危患者，进而从医院感染管理学角度提出

更加科学、精准的预防与控制措施。

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０１９年１月—２０２１年６月

在该院神经外科行开颅手术的患者作为研究对象，

病例组为术后发生颅内感染的患者，对照组为未发

生颅内感染的患者，对两组资料进行回顾性对比分

析。患者及其家属对本研究知情并自愿签署知情同

意书。本研究获医院伦理委员会批准（编号ＫＹＬＬ

２０２１－３３２）。研究对象纳入标准和排除标准的筛选

流程见图１。
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排除纳入研究的临床指标中数据缺失患者!
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图１　研究对象筛选流程图

犉犻犵狌狉犲１　Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｌｏｗｃｈａｒｔｏｆｒｅｓｅａｒｃｈｏｂｊｅｃｔｓ

１．２　研究方法

１．２．１　颅内感染诊断标准　依据《医院感染诊断标

准（试行）》（２００１版）
［６］，颅内感染诊断标准至少符

合以下５条：（１）出现发热、头痛、意识障碍及脑膜刺
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激征等颅内感染的临床症状及体征；（２）感染指标升

高，如血常规白细胞计数＞９．５×１０
９／Ｌ、降钙素原

＞０．０７６ｎｇ／ｍＬ或Ｃ反应蛋白＞６．０ｍｇ／Ｌ等；（３）

脑脊液常规检查显示白细胞计数＞８×１０
７／Ｌ或蛋白

水平＞０．４５ｇ／Ｌ；（４）颅脑ＣＴ或 ＭＲＩ检查显示脑

脓肿、脑炎、硬膜脓肿或积脓；（５）引流的脑脊液呈现

浑浊；（６）在脑脊液涂片中找到病原体；（７）脑脊液细

菌培养结果阳性。

１．２．２　预测模型指标收集　本研究收集了术前、术

中及术后共计３０项临床指标，主要包括：（１）术前：

年龄、性别、身体质量指数（ＢＭＩ）、是否合并糖尿病、

是否合并高血压、是否为术前低蛋白（血清清蛋白

＜３５ｇ／Ｌ）、术前等待时间；（２）术中：美国麻醉医师

协会（ＡＳＡ）分级、手术风险分级（ＮＮＩＳ）、预防性抗

菌药物使用、手术台次、麻醉方式、手术类型、是否后

颅窝手术、手术入路、出血量、是否输血、手术时间、

是否使用人工硬脑膜、是否使用骨瓣固定材料、是否

使用明胶海绵、切口脑脊液漏情况；（３）术后：是否留

置引流管及留置时间、感染前是否转入重症监护病

房（ＩＣＵ）、是否为非计划二次手术、是否低温治疗、

是否气管插管、是否为术后低蛋白（血清清蛋白＜

３５ｇ／Ｌ）。

１．２．３　模型构建及应用效果评价　通过单因素和

ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素回归分析筛选神经外科开颅手术后

颅内感染的危险因素，并结合临床工作经验，构建

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归预测模型及绘制列线图（ｎｏｍｏｇｒａｍ），

研究人群分别按照７０％建模、３０％验证进行随机抽

样。采用统计学中 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检

验和受试者工作特征曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａ

ｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ曲线）两种方法综合评价风

险预测模型的准确性。

１．３　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２２．０和ＳｔａｔａＳＥ１７．０

软件进行数据分析。定量资料采用狋检验；计数资

料采用χ
２ 检验。通过单因素分析手术后颅内感染

的危险因素，并纳入多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，采用

ＦｏｒｗａｒｄＬＲ法建立预测模型。应用列线图进行模

型结果的展现，采用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度

检验、ＲＯＣ曲线和校准曲线进行模型评价。犘≤

０．０５表示差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　开颅手术后颅内感染及病种构成情况　７７８

例开颅手术患者中发生术后颅内感染１２１例，颅内

感染发病率为１５．５５％。神经外科开颅手术中以脑

肿瘤最为常见，占总手术例数的４４．９９％，其次为脑

出血，占２０．８２％，硬膜下血肿占１４．９１％，见表１。

表１　开颅手术患者病种构成情况

犜犪犫犾犲１　Ｃｏｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆｄｉｓｅａｓｅｓｉｎｃｒａｎｉｏｔｏｍｙｏｐｅｒａｔｉｏｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓ

病种 手术例数 构成比（％）

脑肿瘤 ３５０ ４４．９９

脑出血 １６２ ２０．８２

硬膜下血肿 １１６ １４．９１

颅脑损伤 ５４ ６．９４

脑疝 ３４ ４．３７

阿基综合征 １０ １．２９

面肌痉挛 ６ ０．７７

三叉神经痛 ４ ０．５１

其他病种 ４２ ５．４０

合计 ７７８ １００．００

　　注：其他病种包括血管畸形、脊髓空洞症、颅底凹陷症等。

２．２　开颅手术后颅内感染单因素分析　研究结果

显示，不同年龄、合并高血压、合并糖尿病、ＢＭＩ、使

用明胶海绵、低温治疗、术后低血清清蛋白、ＡＳＡ分

级、输血、留置皮下引流管等开颅手术后患者的颅内

感染发病率比较，差异均无统计学意义（均 犘≥

０．０５）。女性、术前低血清清蛋白、术前住院时间

≥３ｄ、ＮＮＩＳ分级≥２级、择期手术、首台手术、全

麻、未预防使用抗菌药物、后颅窝手术、幕下手术、出

血量≥３００ｍＬ、使用人工硬脑膜、使用明胶海绵

≥３片、使用骨瓣固定材料、留置脑室引流管、脑室

引流时间≥３ｄ、切口脑脊液漏、手术时间≥３ｈ、感

染前转入ＩＣＵ、气管插管、非计划二次手术患者的

开颅手术后颅内感染发病率较高，差异均有统计学

意义（均犘＜０．０５）。见表２。
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表２　开颅手术后颅内感染的单因素分析

犜犪犫犾犲２　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ

项目
患者

例数

感染组

（狀＝１２１）

对照组

（狀＝６５７） χ
２ 犘

年龄（岁） ３．７７５ ０．１５１

　＜１８ ２８ 　４（１４．２９） ２４（８５．７１）

　１８～６０ ４６０ ８１（１７．６１） ３７９（８２．３９）

　＞６０ ２９０ ３６（１２．４１） ２５４（８７．５９）

性别 ５．４３５ ０．０２０

　男性 ４１０ ５２（１２．６８） ３５８（８７．３２）

　女性 ３６８ ６９（１８．７５） ２９９（８１．２５）

合并高血压 ３．４４４ ０．０６３

　是 ２５６ ３１（１２．１１） ２２５（８７．８９）

　否 ５２２ ９０（１７．２４） ４３２（８２．７６）

合并糖尿病 ０．２９６ ０．５８６

　是 ５４ 　７（１２．９６） ４７（８７．０４）

　否 ７２４ １１４（１５．７５） ６１０（８４．２５）

术前低血清清蛋白 ４．２４０ ０．０３９

　是 ６９９ １１５（１６．４５） ５８４（８３．５５）

　否 ７９ 　６（７．５９） ７３（９２．４１）

术前住院时间（ｄ） １３．４５３ ＜０．００１

　＜３ ３３０ ３３（１０．００） ２９７（９０．００）

　≥３ ４４８ ８８（１９．６４） ３６０（８０．３６）

ＡＳＡ分级 ０．２１３ ０．６４４

　＜３级 ２７８ ４１（１４．７５） ２３７（８５．２５）

　≥３级 ５００ ８０（１６．００） ４２０（８４．００）

ＮＮＩＳ分级 １２．０２９ ０．００１

　＜２级 ５１２ ６３（１２．３０） ４４９（８７．７０）

　≥２级 ２６６ ５８（２１．８０） ２０８（７８．２０）

手术类型 １５．０７３ ＜０．００１

　急诊 ３１０ ２９（９．３５） ２８１（９０．６５）

　择期 ４６８ ９２（１９．６６） ３７６（８０．３４）

手术台次 １２．４８７ ＜０．００１

　首台 ３２４ ６８（２０．９９） ２５６（７９．０１）

　连台 ４５４ ５３（１１．６７） ４０１（８８．３３）

预防性使用抗菌

药物

６．１３５ ０．０１３

　是 ３１７ ３７（１１．６７） ２８０（８８．３３）

　否 ４６１ ８４（１８．２２） ３７７（８１．７８）

后颅窝手术 ４５．８９６ ＜０．００１

　是 １３１ ４６（３５．１１） ８５（６４．８９）

　否 ６４７ ７５（１１．５９） ５７２（８８．４１）

手术入路 ４５．８９６ ＜０．００１

　幕上 ６４７ ７５（１１．５９） ５７２（８８．４１）

　幕下 １３１ ４６（３５．１１） ８５（６４．８９）

出血量（ｍＬ） １２．５７２ ＜０．００１

　＜３００ ５２０ ６４（１２．３１） ４５６（８７．６９）

　≥３００ ２５８ ５７（２２．０９） ２０１（７７．９１）

输血 １．３０３ ０．２５４

　是 １２１ ２３（１９．０１） ９８（８０．９９）

　否 ６５７ ９８（１４．９２） ５５９（８５．０８）

项目
患者

例数

感染组

（狀＝１２１）

对照组

（狀＝６５７） χ
２ 犘

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ
２） ３．０５６ ０．２１７

　＜１８．５ ４７ 　９（１９．１５） ３８（８０．８５）

　１８．５～２４ ３６０ ６３（１７．５０） ２９７（８２．５０）

　＞２４ ３７１ ４９（１３．２１） ３２２（８６．７９）

麻醉方式 ３１．８９３ ＜０．００１

　全麻 ６７９ １２０（１７．６７） ５５９（８２．３３）

　局麻 ８５ 　０（０．００） ８５（１００．００）

　硬膜外麻 １４ 　１（７．１４） １３（９２．８６）

使用人工硬脑膜 １１．５２６ ０．００１

　是 ６４３ １１３（１７．５７） ５３０（８２．４３）

　否 １３５ 　８（５．９３） １２７（９４．０７）

使用明胶海绵 ３．５４１ ０．０６０

　是 ７２９ １１８（１６．１９） ６１１（８３．８１）

　否 ４９ 　３（６．１２） ４６（９３．８８）

使用明胶海绵（片） １７．６９９ ＜０．００１

　＜３ １３６ 　５（３．６８） １３１（９６．３２）

　≥３ ６４２ １１６（１８．０７） ５２６（８１．９３）

使用骨瓣固定材料 ４．２２８ ０．０４０

　是 ５５０ ９５（１７．２７） ４５５（８２．７３）

　否 ２２８ ２６（１１．４０） ２０２（８８．６０）

置入皮下引流管 ２．６６７ ０．１０２

　是 ６８４ １０１（１４．７７） ５８３（８５．２３）

　否 ９４ ２０（２１．２８） ７４（７８．７２）

放置脑室引流管 １５．６５１ ＜０．００１

　是 ３６ １４（３８．８９） ２２（６１．１１）

　否 ７４２ １０７（１４．４２） ６３５（８５．５８）

脑室引流时间（ｄ） １０．７９７ ＜０．００１

　＜３ ７６１ １１３（１４．８５） ６４８（８５．１５）

　≥３ １７ 　８（４７．０６） 　９（５２．９４）

切口脑脊液漏 １４５．７３６ ＜０．００１

　是 ３２１ １１０（３４．２７） ２１１（６５．７３）

　否 ４５７ １１（２．４１） ４４６（９７．５９）

手术时间（ｈ） ２６．３０１ ＜０．００１

　＜３ ２３７ １３（５．４９） ２２４（９４．５１）

　≥３ ５４１ １０８（１９．９６） ４３３（８０．０４）

术后低血清清蛋白 ０．２３６ ０．６２７

　是 ３３８ ５５（１６．２７） ２８３（８３．７３）

　否 ４４０ ６６（１５．００） ３７４（８５．００）

感染前转入ＩＣＵ １１．０１６ ０．００１

　是 ４５３ ８７（１９．２１） ３６６（８０．７９）

　否 ３２５ ３４（１０．４６） ２９１（８９．５４）

气管插管 １０．４８３ ０．００１

　是 ４４９ ８６（１９．１５） ３６３（８０．８５）

　否 ３２９ ３５（１０．６４） ２９４（８９．３６）

低温治疗 ０．６３５ ０．４２６

　是 ４０ 　８（２０．００） ３２（８０．００）

　否 ７３８ １１３（１５．３１） ６２５（８４．６９）

非计划二次手术 ４．４７０ ０．０３４

　是 １２ 　５（４１．６７） 　７（５８．３３）

　否 ７６６ １１６（１５．１４） ６５０（８４．８６）
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２．３　开颅手术后颅内感染多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析　将单因素分析中有统计学意义的变量纳入多因

素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，研究结果显示，幕下手术、脑

室引流时间≥３ｄ、使用明胶海绵≥３片、出血量≥

３００ｍＬ、切口脑脊液漏是神经外科开颅手术后颅内

感染的独立危险因素（均犘＜０．０５），见表３。

表３　开颅手术后颅内感染的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

犜犪犫犾犲３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｎｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ

项目 犅 犛犈 Ｗａｒｄχ
２ 犘 犗犚 ９５％犆犐

幕下手术 ０．８３３ ０．２５１ １１．０４３ ０．００１ ２．３０１ １．４０７～３．７６１

脑室引流时间≥３ｄ ０．０８３ ０．０３６ ５．２９７ ０．０２１ １．９２０ ０．８５７～３．９８８

使用明胶海绵≥３片 １．０５９ ０．５４２ ３．８２０ ０．０４８ １．３４７ １．１２０～３．００３

出血量≥３００ｍＬ ０．４５６ ０．２３３ ３．８４１ ０．０４９ １．６３４ ０．１４０～３．０６２

切口脑脊液漏 ２．８２１ ０．３３６ ７０．５７２ ＜０．００１ ４．０６０ １．０３１～１２．１０５

常量 ５．４０８ ０．９６９ ３１．１３２ ＜０．００１ ２２３．１３１

２．４　构建开颅手术后颅内感染预测模型　根据ｌｏ

ｇｉｓｔｉｃ回归分析结果构建预测模型：ｌｏｇｉｔ（犘）＝５．４０８

＋０．８３３×（幕下手术）＋０．０８３×（脑室引流时间）＋

１．０５９×（使用明胶海绵）＋０．４５６×（出血量）＋

２．８２１×（切口脑脊液漏），并绘制预测模型列线图，

见图２。

有无切口脑脊液漏
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出血量分类
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注：每一项因素对应不同的分值，各因素分值总和对应开颅手术后颅内感染的预测概率。

图２　开颅手术后颅内感染预测模型列线图

犉犻犵狌狉犲２　Ｎｏｍｏｇｒａｍｏｆｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｆｏｒｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ

２．５　预测模型结果评价　构建的颅内感染ｌｏｇｉｓｔｉｃ

风险预测模型结果显示准确率为８６．００％，见表４。

通过采用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验，结果

显示该模型预测颅内感染的概率和实际发病率比

较，差异无统计学意义，研究表明该模型拟合效果较

好（χ
２＝４．１０１，犱犳＝６，犘＝０．７６８）；随机抽取３０％

人群（２３０例）验证预测模型，ＲＯＣ曲线下面积为

０．８４７，９５％犆犐为０．８１４～０．８７８，见图３。
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表４　颅内感染ｌｏｇｉｓｔｉｃ风险预测模型判别与实际发生情况

比较

犜犪犫犾犲４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｌｏｇｉｓｔｉｃ

ｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌａｎｄｔｈｅａｃｔｕａｌｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆ

ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

模型预测结果
实际发生情况

感染（例） 未感染（例） 准确率（％）

感染 ３９ ２７ ３２．２３

未感染 ８２ ６３０ ９５．８９

合计 １２１ ６５７ ８６．００

! !"#$ !"$! !"%$ &"!!

'()

曲线下面积
*!"+,%

&-

特异度

灵
敏
度
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图３　预测模型ＲＯＣ曲线

犉犻犵狌狉犲３　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ

２．６　预测模型一致性评估　以模型的预测概率作

为横坐标，实际发生颅内感染的概率作为纵坐标绘

制校准曲线，图中显示预测模型曲线与校准曲线基

本重合，说明该预测模型能够准确预测开颅手术后

颅内感染发生概率。见图４。

!"# !"$ !"% !"& '"!

'"!

!"&

!"%

!"$

!"#

实
际
概
率

预测概率

实际概率 预测概率

图４　预测模型校准曲线

犉犻犵狌狉犲４　Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ

３　讨论

开颅手术后发生颅内感染，不仅影响外科手术效

果，还会对患者病情的发展和预后产生不良后果，严

重者将导致患者死亡，其病死率高达１５％～３０％
［７］。

本研究结果显示，该院神经外科开颅手术后颅内感

染发病率为１５．５５％，高于国外学者的相关报道

（３．６％～１４．７％）
［８９］，介于国内研究的颅内感染发

病率为２．６％ ～３０．０％
［１０］的平均水平，分析可能

与该院神经外科开颅手术中主要以脑肿瘤切除手术

为主（占４４．９９％）有关，大部分脑肿瘤病变位置较

深，与周围组织或血管黏连，手术切除难度大造成手

术暴露时间较长，因此术后更容易发生感染。

本研究通过对术前、术中及术后共计３０项临床

指标进行单因素分析，初步筛选出２１项术后颅内感

染的危险因素，通过ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素分析明确了５项

独立危险因素，即幕下手术、脑室引流时间≥３ｄ、使

用明胶海绵≥３片、出血量≥３００ｍＬ、切口脑脊液

漏，并进一步构建了神经外科开颅手术后颅内感染

发生的风险预测模型。本研究结果表明，各危险因

素之间存在交互作用，并提示手术相关因素是颅内

感染发生的主要原因。（１）手术入路方式：幕下手术

为术后颅内感染的独立危险因素，与相关研究［１１１２］

结果一致，分析可能原因为颅脑解剖结构本身的特

殊性和复杂性，在手术操作时暴露困难，一定程度上

发生颅内感染的风险系数较高。因此，对于幕下手

术患者，手术医生应充分做好术前准备，结合影像学

检
!

结果精准定位实施操作［１３］，减少因术中操作不

当增加感染风险；也可借鉴宋艳艳等［１４］的研究采取

术中尽量避免死腔残留，切口缝合牢固，术后实施无

菌加压包扎的干预措施，以减少颅内感染的发生。

（２）放置脑室引流管及引流时间：开颅手术结束后为

引流残余积血，通常会在脑室放置引流管，但此项操

作又会增加外界细菌进入无菌脑组织的机会，同时

引流时间过长也会并发颅内感染。孙建平等［１５］研

究建议置入脑室引流管时可采用密闭式脑脊液外引

流，既可防止脑脊液逆流，又减少与外界细菌接触的

风险。因此，选择合适的引流管放置方式并及时拔

除引流管是防止颅内感染的一种有效防控措施。

（３）使用明胶海绵：本研究中，是否使用明胶海绵的

开颅手术患者颅内感染发病率比较，差异无统计学

意义（犘＝０．０６），可能是开颅手术中有９３．７０％

（７２９／７７８）的患者使用了明胶海绵，单纯分析两组患
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者是否使用的差别并无意义；而使用不同明胶海绵

数量的开颅手术患者颅内感染发病率比较，差异有

统计学意义，明胶海绵作为止血材料在手术中普遍

应用，虽具有可吸收性，但作为植入性材料，机体仍

然存在一定的排斥性，存在感染的可能性［１６］。因

此，术中应尽量减少明胶海绵的使用，或待止血后

取出。（４）术中出血量：本研究结果表明出血量

≥３００ｍＬ是开颅手术后颅内感染的危险因素，与郭

致飞等［１７］研究结果一致。术中失血较多时会引起

低血压，通常术中采取自体或异体输血或大量补液，

进而导致低体温，同时增加了手术创伤应激反应，造

成机体免疫力下降，进一步增加颅内感染的风险。

（５）切口脑脊液漏：本次研究结果显示，切口脑脊

液漏是颅内感染发生的独立危险因素，与既往学

者研究［１８１９］结果一致。赵四军等［１８］研究发现，因手

术中切口缝合或引流管留置等操作不规范可导致术

后脑脊液漏。谭博等［１９］研究指出，脑脊液漏持续时

间与颅内感染的发生风险成正相关。付立平［１２］研

究还显示，颅内感染发生后会进一步加重脑脊液漏。

本研究运用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析构建的颅内感染风险

预测模型拟合效果较好，表明在风险预测方面与实

际感染发病率的一致性程度较高，在识别颅内感染

发生的危险因素及高危患者上发挥着重要作用，为

今后的医院感染管理工作提供了一种更加精准、实

用的防控策略。

综上所述，开颅手术后颅内感染的发病率较高，

造成颅内感染的危险因素较多且存在交互作用。因

此，手术医生应早期识别高危患者，充分做好术前准

备和手术方案，加强围手术期管理，术中尽量减少脑

室引流管的使用及缩短留置时间，减少内植物耗材

的使用，规范手术操作，减少出血并避免脑脊液漏，

进而降低颅内感染发病率。由于回顾性调查的局限

性，本研究未能对每台手术围手术期的影响因素进

行全程追踪观察，可能存在潜在危险因素未纳入本

次研究范围，若要进一步明确开颅手术后颅内感染

各个环节中存在的危险因素，需进一步开展多中心、

精细化的前瞻性调查研究。
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