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·论著·

择期脑肿瘤切除术患者手术部位感染危险因素

谢培彦，李元晖，唐玉梅，陈解语

（广西壮族自治区人民医院，广西 南宁　５３００２１）

［摘　要］　目的　探讨择期脑肿瘤切除患者手术部位感染的危险因素，为临床防治提供依据。方法　前瞻性监测

２０１３年４—９月及２０１４年４—９月某院神经外科进行择期脑肿瘤切除术的患者，制定监测方案及个案调查表，收集

其基本资料、手术情况、术后感染症状／体征及实验室检查结果、感染有关因素、抗菌药物使用情况等，并分析其感

染危险因素。结果　共调查２０５例患者，其中２３例发生手术部位感染，发病率为１１．２２％；单因素分析结果显示，

身体质量指数（ＢＭＩ）、ＮＮＩＳ评分、脑脊液漏与手术部位感染的发生有关（均犘＜０．０５）；ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，

ＮＮＩＳ评分高、脑脊液漏是择期脑肿瘤切除术患者手术部位感染发生的独立危险因素（均犘＜０．０５）。结论　择期

脑肿瘤切除术患者手术部位感染发病率较高，在临床工作中，应针对包括脑脊液漏在内的不同危险因素采取相应

的预防措施。
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　　手术部位感染是神经外科患者术后重要的并发

症之一，其不仅增加患者的住院费用，影响手术治疗

效果，同时也会影响患者预后及生活质量，分析和控

制手术部位感染的危险因素对降低手术部位感染发

病率具有重要意义。目前针对择期脑肿瘤切除术患

者手术部位感染危险因素的报道较少，本研究前瞻

性监测择期脑肿瘤切除术患者的手术部位感染情

况，并分析其危险因素，现将监测结果报告如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象　通过电子病历的手术记录单按手

术日期筛选病例，前瞻性监测２０１３年４—９月及

２０１４年４—９月入住某综合性三级甲等医院神经外

科进行择期脑肿瘤切除术的患者，纳入标准：（１）开

颅术；（２）择期手术；（３）清洁手术；（４）脑肿瘤切除

术，包括脑膜瘤切除术、脑肿瘤（部分）切除术、脉络

丛血管瘤切除术、垂体瘤切除术（经额）。

１．２　研究方法　参照２００９年卫生部发布的《医院

感染监测规范》，制定监测方案及个案调查表，内容

包括患者基本资料、手术情况、术后感染症状／体征

及实验室检查结果、感染相关因素、抗菌药物使用情

况。由手术医生或管床医生负责观察监测对象的手

术切口，由医院感染管理专职人员负责查阅手术患

者相关病历资料，实时追踪病例，并通过电话或当面

与手术医生沟通，填写调查表。手术部位感染诊断

标准依据卫生部２００１年颁布的《医院感染诊断标准

（试行）》及美国疾病控制与预防中心／国家医疗保健

安全网络（ＣＤＣ／ＮＨＳＮ）２００９年发布的手术部位感

染诊断标准，由主管护士负责对出院患者进行随访。

１．３　统计分析　应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件对数据

进行分析，单因素分析采用χ
２ 检验，多因素分析采

用非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，犘≤０．０５为差异有统计

学意义。

２　结果

２．１　基本情况　共纳入患者２０５例，其中男性

１１０例，女性９５例；年龄１～７７岁，平均（４３．８０±

１７．５９）岁。２０５例患者中有２３例发生手术部位感

染，发病率为１１．２２％，不同手术患者手术部位感染

情况见表１。

表１　不同手术患者手术部位感染情况

犜犪犫犾犲１　ＳＳＩａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｕｒｇｅｒｙ

手术名称 总例数 感染例数 发病率（％）

脑膜瘤切除术 ５４ ５ ９．２６

脑肿瘤（部分）切除术 １３６ １７ １２．５０

垂体瘤切除术（经额） １２ ０ ０．００

脉络丛血管瘤切除术 ３ １ ３３．３３

合计 ２０５ ２３ １１．２２

２．２　单因素分析　以是否发生手术部位感染为因

变量，以年龄、性别、手术时间、ＮＮＩＳ评分、是否有

植入物等为自变量进行单因素分析，结果显示，身体

质量指数（ＢＭＩ）、ＮＮＩＳ评分及是否有脑脊液漏对

脑肿瘤患者是否发生手术部位感染有影响（均犘＜

０．０５）。见表２。

２．３　多因素分析　将单因素分析中有统计学差异

的变量使用前进法（ｆｏｒｗａｒｄｓｔｅｐｗｉｓｅ）进行ｌｏｇｉｓｔｉｃ

多因素回归分析，结果显示：ＮＮＩＳ评分高、脑脊液

漏是神经外科择期脑肿瘤切除术患者发生手术部位

感染的独立危险因素（均犘＜０．０５）。见表３。

３　讨论

由于颅脑手术涉及重要脏器，一旦发生感染不

仅影响患者住院时间和治疗效果，更会增加患者的

经济负担，甚至影响其预后及生活质量。本研究结

果显示，该院神经外科择期脑肿瘤切除术患者手术

部位感染发病率为１１．２２％，较国内其他同类研

究［１３］结果较高，可能原因为监测的手术种类不同，

国外学者研究［４］发现神经外科恶性肿瘤手术患者具

有更高的手术部位感染发病率，提示脑肿瘤患者手

术部位感染发病率较其他颅脑手术高。

国内外研究［３，５７］结果显示，开颅手术后手术部

位感染危险因素主要包括年龄、性别、手术时间、失

血量、植入物、引流、脑脊液漏、手术的复杂性等。本

研究多因素分析结果显示，ＮＮＩＳ评分高、脑脊液漏

是神经外科择期脑肿瘤切除术患者手术部位感染发

生的独立危险因素。
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表２　脑肿瘤切除术患者手术部位感染单因素分析

犜犪犫犾犲２　ＵｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＳＳＩｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

因素
监测

例数

感染

例数

感染发

病率（％） χ
２ 犘 因素

监测

例数

感染

例数

感染发

病率（％） χ
２ 犘

性别 ０．０２３ ０．８８０ 引流 ０．０２３ ０．８８０

　男 １１０ １２ １０．９１ 　是 ９５ １１ １１．５８

　女 ９５ １１ １１．５８ 　否 １１０ １２ １０．９１

年龄（岁） ０．９９４ ０．６０８ 失血量（ｍＬ） １．２７６ ０．５２８

　≤１８ ２２ ３ １３．６４ 　＜１００ １９ ２ １０．５３

　１９～６４ １６６ １７ １０．２４ 　１００～３００ １３１ １７ １２．９８

　≥６５ １７ ３ １７．６５ 　＞３００ ５５ ４ ７．２７

ＢＭＩ（ｋｇ／"） ７．３７８ ０．００７ 输血 ０．０４５ ０．８３２

　＜２８ １９４ １９ ９．７９ 　是 ３９ ４ １０．２６

　≥２８ １１ ４ ３６．３６ 　否 １６６ １９ １１．４５

术前住院日数 （ｄ） １．６２５ ０．２０２ 接台手术 ０．９１９ ０．１６６

　≤３ ２６ １ ３．８５ 　是 ２６ ５ １９．２３

　＞３ １７９ ２２ １２．２９ 　否 １７９ １８ １０．０６

手术时间（ｈ） ０．２５１ ０．６１７ 术前感染 ０．３９７ ０．５２９

　≤３ １４ １ ７．１４ 　是 ５ １ ２０．００

　＞３ １９１ ２２ １１．５２ 　否 ２００ ２２ １１．００

ＡＳＡ评分 ０．１４５ ０．７０４ 脑脊液漏 ９．３９７ ０．００２

　Ⅰ、Ⅱ １８３ ２０ １０．９３ 　是 ３ ２ ６６．６７

　Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ ２２ ３ １３．６４ 　否 ２０２ ２１ １０．４０

ＮＮＩＳ评分（分） ７．５９９ ０．０２２ 手术次数 （次） １．０７７ ０．２９９

　０ １５２ １２ ７．８９ 　１ １５２ １５ ９．８７

　１ ４７ ９ １９．１５ 　＞１ ５３ ８ １５．０９

　２ ６ ２ ３３．３３ 入住ＩＣＵ １．３４３ ０．２４６

植入物 ０．５２４ ０．４６９ 　是 ８４ １２ １４．２９

　是 １５７ １９ １２．１０ 　否 １２１ １１ ９．０９

　否 ４８ ４ ８．３３ 术前使用抗菌药物

（３０ｍｉｎ～２ｈ）

－ １．０００

　是 ２０４ ２３ １１．２７

　否 １ ０ ０．００

　　：Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

表３　脑肿瘤切除术患者手术部位感染多因素分析

犜犪犫犾犲３　ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｎｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＳＳＩｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｂｒａｉｎｔｕｍｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ

影响因素 犅 犛犈 Ｗａｌｄχ
２ 犘 犗犚（９５％犆犐）

ＮＮＩＳ评分（分）

　１ １．０２７ ０．４９１ ４．３７２ ０．０３７ ２．７９（１．０７～７．３１）

　２ １．８６３ ０．９２１ ４．０８９ ０．０４３ ６．４４（１．０６～３９．１８）

脑脊液漏 ２．９５０ １．２７８ ５．３２７ ０．０２１１９．１０（１．５６～２３３．９０）

脑脊液漏会造成脑内与外界直接相通，降低机

体生理屏障作用，使细菌易于侵入脑内，增加感染机

会［８］，而术中缝合不严密以及脑室外引流管拔出之

后穿刺点缝合不严密均为脑脊液漏的影响因素。因

此手术时应严密缝合硬脑膜，术后一旦发生脑脊液

漏应予以及时处置，有效降低手术部位感染的发生。

ＮＮＩＳ评分是依据手术切口清洁等级、患者麻

醉分级（ＡＳＡ分级）以及手术持续时间这３个关键

变量进行计算的，而 ＡＳＡ分级是根据患者体质状

况和手术危险性进行分类，本研究均为Ⅰ类切口，因

此，ＮＮＩＳ评分由 ＡＳＡ 分级和手术持续时间来决

定，尽管ＡＳＡ分级和手术持续时间在单因素分析

中显示差异无统计学意义，但它们对手术部位感染

的影响可能是二者联合通过ＮＮＩＳ评分体现。手术

难度越大、越复杂，手术时间越长，术野暴露时间就

越长，手术部位组织与空气、操作者的手、各类手术

器械及各种物品的接触就越频繁，患者体质状况越

差，机体抗感染能力越低，因此更易发生手术部位感

染。提示针对ＮＮＩＳ评分高的患者医生更应严格执

行手术部位感染的预防措施，尽量缩短手术时间，选

择合理术式，提高技术熟练程度。

总之，择期脑肿瘤切除术患者手术部位感染发

病率较高，在临床工作中，应针对不同的危险因素采

取相应的预防措施。本研究的不足之处：监测的时

间较短，样本量不大，研究结果有一定局限性；另外，

本研究未进行手术部位感染风险评估，影响因素
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·学术动态·

三种药物联合清除耐多粘菌素和碳青霉烯类药物的鲍曼不动杆菌

豆清娅　译，吴安华 　审校

　　目的　耐多粘菌素鲍曼不动杆菌的出现使临床

医生对多重耐药鲍曼不动杆菌感染的治疗束手无

策。研究体外模拟多粘菌素耐药菌株的出现，评价

耐多粘菌素菌株感染的联合用药效果。

方法　在临床群体药物代谢动力学研究中，一

个重症患者感染鲍曼不动杆菌，利用甲磺酸粘菌素

对其治疗，治疗一段时间后该菌株对多粘菌素耐药，

收集治疗前对多粘菌素敏感的菌株（０３－１４９．１，

ＭＩＣ为０．５ｍｇ／Ｌ）和治疗一段时间后对多粘菌素

耐药的菌株（０３－１４９．２，ＭＩＣ为３２ｍｇ／Ｌ，对碳青

霉烯类药物和氨苄西林／舒巴坦均耐药）。根据患者

独特的药物代谢动力学，在中空纤维感染模型

（ＨＦＩＭ）上采用患者的临床用药方案作用于菌株０３

－１４９．１，模拟多粘菌素耐药菌株的产生。评价

ＨＦＩＭ中泛耐药菌株０３－１４９．２经多粘菌素Ｂ、美

罗培南、氨苄西林／舒巴坦单独治疗、两种药物联合

治疗或三种药物联合治疗的效果。

结果　ＨＦＩＭ相关实验中将粘菌素（ＡＵＣ０－２４＞

６０ｍｇ·ｈ／Ｌ和Ｃａｖｇ＞２．５ｍｇ／Ｌ）作用于菌株，未杀灭

菌株，９６ｈ后获得耐多粘菌素菌株，证实了临床治疗

过程可产生耐多粘菌素菌株。实验中多粘菌素Ｂ、美

罗培南和氨苄西林／舒巴坦三种药物联合治疗可在

９６ｈ时清除前述的耐多粘菌素鲍曼不动杆菌，但上述

药物单用或两种药物联合治疗并不能杀灭该细菌。

结论　多粘菌素Ｂ、美罗培南和氨苄西林／舒巴

坦三种药物联合治疗耐多粘菌素鲍曼不动杆菌感染

的可能性很大。
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