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脑室外引流术后患者颅内感染预测模型的构建及验证
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　　［摘要］　目的　探讨脑室外引流术后患者颅内感染的影响因素，构建并验证风险预测模型。方法
采用回顾性资料分析法，选取２０１０－２０１８年在本院神经外科行脑室外引流（ｅｘｔｅｒｎａｌｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｄｒａｉｎａｇｅ，
ＥＶＤ）手术治疗的患者７５７例（建模组），根据术后是否发生颅内感染分为颅内感染组（ｎ＝７９）和非颅内
感染组（ｎ＝６７８），对两组资料进行对比，利用单因素分析和Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析探讨脑室外引流术后患者
颅内感染的影响因素，建立风险预测模型并绘制列线图。另选择２０１９－２０２０年本院１４８例ＥＶＤ患者作
为验证组，其中术后颅内感染组８例，非颅内感染组１４０例；利用 ＲＯＣ曲线下面积和 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ
检验来评估模型预测效果。结果　低蛋白血症、合并腰池引流、脑室外引流时间＞７ｄ、合并肺部感染、合
并气管切开、开放性颅脑外伤、合并手术切口感染、合并菌血症／脓毒血症是脑室外引流术后患者颅内感
染的影响因素。预测模型验证结果显示，建模组术后发生颅内感染风险的 ＲＯＣ曲线下面积为 ０．９２３
（Ｐ＜０．０１），验证组术后发生颅内感染风险的 ＲＯＣ曲线下面积为 ０．９２０（Ｐ＜０．０１）。建模组和验证组
ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验的Ｐ值分别为０．４５０和０．８７７。结论　脑室外引流术后导致颅内感染的高危影
响因素有８项，构建的模型可以有效预测脑室外引流术后患者颅内感染的发生。
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作为神经外科常见的手术之一，能迅速有效地缓解颅

内高压、改善脑脊液循环障碍，进而减少继发性脑积水

的发生［１］。目前，ＥＶＤ已广泛应用于脑外伤、蛛网膜
下腔出血、脑积水等疾病的治疗，是一种挽救患者生命

的重要手段。尽管 ＥＶＤ已成为缓解和治疗神经外科
某些疾病快速有效的手段，但ＥＶＤ术后并发颅内感染
仍是当前面临的巨大难题和挑战。国内外研究显示

ＥＶＤ术后颅内感染发生率为２％～２４％［２－４］，且有较高
的致死率，不仅严重影响患者的预后，还直接造成患者

住院时间延长，给患者身心以及经济都带来沉重的负

担［５］。研究表明，通过围术期的精准护理，可在一定

程度上减少ＥＶＤ术后颅内感染的发生。本研究通过
回顾性资料分析法，探讨ＥＶＤ术后患者发生颅内感染
的相关危险因素，并在此基础上构建临床预测模型，为

实现科学预防颅内感染的发生及早期干预提供支撑。

１　资料与方法

１．１　研究资料
　　采用回顾性资料分析法，选取在本院神经外科行
脑室外引流术治疗的患者作为研究对象，患者在院时

间区间为２０１０－２０２０年。按照时间段将 ＥＶＤ患者分
为建模组和验证组：２０１０－２０１８年的７５７例患者为建
模组，其中颅内感染组 ７９例，非颅内感染组 ６７８例；
２０１９－２０２０年的１４８例患者为验证组，其中颅内感染
组８例，非颅内感染组１４０例。纳入标准：病情达到进
行手术的指征，并进行了脑室外引流或合并行脑室外

引流手术治疗；患者年龄不小于１８岁；临床资料完整。
排除标准：在入院或术前已诊断为颅内感染；在手术过

程中确认颅内感染；患者在术后７２ｈ死亡。根据卫生
部《医院感染诊断标准》［２］，综合下列条件确诊为颅内

感染：①脑脊液细菌检出，２次以上细菌培养均为同一
菌株；②颅内感染症状，无法用其他病因解释，包括发
热＞３８℃、头痛、呕吐、意识改变、脑膜刺激征、外周血

白细胞＞１０×１０９／Ｌ、脑脊液白细胞＞１０×１０６／Ｌ、脑脊液
蛋白＞０．４５ｇ／Ｌ、脑脊液葡萄糖＜２．２５ｍｍｏｌ／Ｌ；③加强
针对颅内感染的治疗后相关症状缓解。符合条件①即
可明确诊断颅内感染；若细菌培养呈阴性，符合条件②
和③也可明确诊断为颅内感染。本研究已通过本院伦
理委员会审核（ＫＹ２０２１０８９）。
１．２　方法
１．２．１　研究工具　　本研究组编制形成了ＥＶＤ患者
临床资料信息表，同时充分借助文献研究法、专家小组

会议法等研究方法对患者临床资料信息表的科学性、

可行性进行了研判。基于该信息表，围绕ＥＶＤ患者围
术期搜集以下信息：①患者基本情况：性别、年龄、入院
首次血压；②术前是否合并存在其他系统的肿瘤或感
染性疾病（中枢神经系统除外）、心脑血管疾病、高血

压、糖尿病等基础疾病；③术前ＧＣＳ评分、术前是否应
用抗生素；④手术引流管置入方式（有无皮下隧道）、
手术时长；⑤单／双侧引流管、持续引流时间；⑥术后血
糖、ＩＣＵ治疗时间、是否合并颅内压监测、是否行气管
切开；⑦术后白蛋白；⑧持续引流时间、是否尿激酶灌
注、是否合并脑脊液漏、是否合并腰池引流；是否合并

手术切口感染或其他系统感染；⑨是否为二次或多次
颅脑手术；是否为开放性颅脑外伤。

１．２．２　资料收集方法　　安排３名具有临床经验和
科研基础的科室骨干经过统一培训后，利用医院的电

子病历系统及数字化病案系统进行数据搜集，并梳理

填报临床资料信息表。在数据搜集过程中，部分患者

的部分数据存在缺失现象，对此采用该数据的均值进

行替换处理。

１．３　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ２３．０软件进行数据分析。计量资料以
珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ检验；计数资料以频数和百
分比表示，组间比较采用卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ确切概
率法。选取单因素分析结果 Ｐ＜０．２的影响因素进行
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。通过共线性诊断和计算方差膨胀
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因子，进行自变量之间的多重共线性分析。在此基础

上，通过计算得出的各影响因素偏回归系数，构建脑室

外引流术后患者发生颅内感染的预测分析模型并进行

预测效果的验证。

２　结果

２．１　一般资料
　　纳入脑室外引流手术建模组病例共７５７例，其中
７９例（１０．４％）术后发生颅内感染。提取脑室外引流
术后颅内感染的具体相关因素，并进行赋值（表１）。

表１　脑室外引流术后颅内感染的相关因素及赋值

变量 影响因素 赋值

Ｘ１ 性别 ０＝男性，１＝女性

Ｘ２ 年龄 ０＝≤６０岁，１＝＞６０岁

Ｘ３ 收缩压 ０＝≤１６０ｍｍＨｇ，１＝＞１６０ｍｍＨｇ

Ｘ４ 舒张压 ０＝≤９０ｍｍＨｇ，１＝＞９０ｍｍＨｇ

Ｘ５ 血糖 ０＝≤６．１ｍｍｏｌ／Ｌ，１＝＞６．１ｍｍｏｌ／Ｌ

Ｘ６ ＧＣＳ评分 ０＝＞８分，１＝≤８分

Ｘ７ 既往病史 ０＝无，１＝有

Ｘ８ 手术时长 ０＝≤４ｈ，１＝＞４ｈ

Ｘ９ ＩＣＵ治疗时间 ０＝≤７ｄ，１＝＞７ｄ

Ｘ１０ 置入方式 ０＝无皮下隧道，１＝有

Ｘ１１ 引流管数量 ０＝单侧，１＝双侧

Ｘ１２ 术前是否预防用抗生素 ０＝否，１＝是

Ｘ１３ 是否用尿激酶 ０＝否，１＝是

Ｘ１４ 是否有颅内压监测 ０＝否，１＝是

Ｘ１５ 术后白蛋白 ０＝≥３５ｇ／Ｌ，１＝＜３５ｇ／Ｌ

Ｘ１６ 是否合并腰池引流 ０＝否，１＝是

Ｘ１７ 是否合并脑脊液漏 ０＝否，１＝是

Ｘ１８ 脑室外引流时长 ０＝≤７ｄ，１＝＞７ｄ

Ｘ１９ 是否合并肺部感染 ０＝否，１＝是

Ｘ２０ 是否气管切开 ０＝否，１＝是

Ｘ２１ 是否合并尿路感染 ０＝否，１＝是

Ｘ２２ 是否出现菌血症／脓毒血症 ０＝否，１＝是

Ｘ２３ 是否出现休克 ０＝否，１＝是

Ｘ２４ 是否为二次／多次颅脑手术 ０＝否，１＝是

Ｘ２５ 是否合并手术切口感染 ０＝否，１＝是

Ｘ２６ 是否为开放性颅脑外伤 ０＝否，１＝是

Ｙ 术后颅内感染 ０＝对照，１＝病例

２．２　单因素分析
　　单因素分析结果显示，Ｐ＜０．２的影响因素共１８个，
包括性别、ＧＣＳ评分、手术时长、ＩＣＵ治疗时间、术前是
否预防用抗生素、是否有颅内压监测、术后白蛋白、是

否合并腰池引流、是否合并脑脊液漏、脑室外引流时

长、是否合并肺部感染、是否气管切开、是否合并尿路

感染、住院期间是否出现休克、是否出现菌血症／脓毒
血症、是否为二次／多次颅脑手术、是否合并手术切口
感染、是否为开放性颅脑外伤。见表２。

表２　脑室外引流术后患者颅内感染风险的单因素分析［例（％）］

项目
非颅内感染组

（ｎ＝６７８）
颅内感染组

（ｎ＝７９）
统计量值 Ｐ值

性别 ５．５６２ ０．０２２
　男 ３９６（５８．４） ５７（７２．２）
　女 ２８２（４１．６） ２２（２７．８）
年龄／岁 ０．００７ ０．９３５
　≤６０ ４６９（６９．２） ５５（６９．６）
　＞６０ ２０９（３０．８） ２４（３０．４）
收缩压／ｍｍＨｇ ０．０８６ ０．７６９
　≤１６０ ４６１（６８．０） ５５（６９．６）
　＞１６０ ２１７（３２．０） ２４（３０．４）
舒张压／ｍｍＨｇ ０．０９５ ０．７５７
　≤９０ ４４１（６５．０） ５０（６３．３）
　＞９０ ２３７（３５．０） ２９（３６．７）
血糖／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ０．０００ ０．９９２
　≤６．１ ３００（４４．２） ３５（４４．３）
　＞６．１ ３７８（５５．８） ４４（５５．７）
ＧＣＳ评分 ７．７１７ ０．００５
　≤８ ２２０（３２．４） ３８（４８．１）
　＞８ ４５８（６７．６） ４１（５１．９）
既往病史 ０．９４６ ０．３３１
　无 ３７３（５５．０） ４８（６０．８）
　有 ３０５（４５．０） ３１（３９．２）
手术时长／ｈ ６．１４３ ０．０１３
　≤４ ３７３（５５．０） ５５（６９．６）
　＞４ ３０５（４５．０） ２４（３０．４）
ＩＣＵ治疗时间／ｄ １６．３９９ ０．０００
　≤７ ３５２（５１．９） ２２（２７．８）
　＞７ ３２６（４８．１） ５７（７２．２）
置入方式 ０．１７９ ０．６７２
　无皮下隧道 ６２７（９２．５） ７２（９１．１）
　有皮下隧道 ５１（７．５） ７（８．９）
引流管数量 ０．３９１ ０．５３２
　单侧 ５１１（７５．４） ５７（７２．２）
　双侧 １６７（２４．６） ２２（２７．８）
术前是否预防用抗生素 ４．０００ ０．０４５
　否 ４２０（６１．９） ５８（７３．４）
　是 ２５８（３８．１） ２１（２６．６）
是否用尿激酶 ０．５３５ ０．４６４
　否 ５５５（８１．９） ６２（７８．５）
　是 １２３（１８．１） １７（２１．５）
是否有颅内压监测 ２．７１０ ０．１００
　否 ８４（１２．４） １５（１９．０）
　是 ５９４（８７．６） ６４（８１．０）
术后白蛋白／ｇ·Ｌ－１ ２４．８６０ ０．０００
　＜３５ ２６５（３９．１） ５４（６８．４）
　≥３５ ４１３（６０．９） ２５（３１．６）
是否合并腰池引流 １４．８２５ ０．０００
　否 ５２１（７６．８） ３４（４３．０）
　是 １５７（２３．２） ４５（５７．０）
是否合并脑脊液漏 １．３７２ ０．０６５
　否 ６７４（９９．４） ７７（９７．５）
　是 ４（０．６） ２（２．５）
脑室外引流时长／ｄ ４７．１８３ ０．０００
　≤ ７ ６０８（８９．７） ４９（６２．０）
　＞７ ７０（１０．３） ３０（３８．０）
是否合并肺部感染 ３９．４６９ ０．０００
　否 ２４６（３６．３） １（１．３）
　是 ４３２（６３．７） ７８（９８．７）
是否气管切开 ５６．８２３ ０．０００
　否 ４９６（７３．２） ２５（３１．６）
　是 １８２（２６．８） ５４（６８．４）
是否合并尿路感染 ２．９３１ ０．０８７
　否 ６７２（９９．１） ７６（９６．２）
　是 ６（０．９） ３（３．８）
是否出现休克 １２．７０２ ０．０００
　否 ６７０（９８．８） ７３（９２．４）
　是 ８（１．２） ６（７．６）
是否出现菌血症／脓毒血症 ４０．８１４ ０．０００
　否 ６６５（９８．１） ６６（８３．５）
　是 １３（１．９） １３（１６．５）
是否为二次／多次颅脑手术 ６．０７４ ０．０００
　否 ５７２（８４．４） ５８（７３．４）
　是 １０６（１５．６） ２１（２６．６）
是否合并手术切口感染 １４０．２７７ ０．０００
　否 ６７５（９９．６） ５９（７４．７）
　是 ３（０．４） ２０（２５．３）
是否为开放性颅脑外伤 ４２．９０１ ０．０００
　否 ６５５（９６．６） ６２（７８．５）
　是 ２３（３．４） １７（２１．５）
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２．３　多因素分析
　　通过二分类非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归对单因素分析中
Ｐ＜０．２的影响因素进行进一步分析。同时，利用向前
逐步法及似然比检验对可能引起脑室外引流术后患者

颅内感染的影响因素进行筛选。结果显示，术后白蛋

白、是否合并腰池引流、脑室外引流时长、是否肺部感

染、是否气管切开、是否为开放性颅脑外伤、是否合并

手术切口感染、是否出现菌血症／脓毒血症是脑室外引
流术后患者发生颅内感染的独立影响因素，见表 ３。
将以上８个独立影响因素进行共线性诊断，方差膨胀因
子分别为：１．１、１．２、１．２、１．６、１．４、１．１、１．０、２．２，均小于
１０，表示上述８个影响因素不存在多重共线性问题。
２．４　脑室外引流术后患者颅内感染风险预测模型的

构建

　　根据术后白蛋白、是否合并腰池引流、脑室外引流
时长、是否肺部感染、是否气管切开、是否为开放性颅

脑外伤、是否合并手术切口感染、是否出现菌血症／脓
毒血症等８个独立影响因素相对应的回归系数，构建
脑室外引流术后患者颅内感染的预测模型。Ｚ＝－７．１４４＋
１．０２７×（术后白蛋白）＋１．２９４×（合并腰池引流）＋
１．００３×（脑室外引流时长）＋３．０７５×（合并肺部感染）＋
０．７２１×（合并气管切开）＋１．３２４×（开放性颅脑外伤）＋
５．８３０×（合并手术切口感染）＋２．０１５×（合并菌血症／
脓毒血症）。利用上述分析模型，绘制形成脑室外引

流术后患者发生颅内感染的列线图，见图 １。列线图
中所列各变量对应分数相加所得总分即为脑室外引流

术后患者发生颅内感染的概率。

２．５　预测模型的验证
　　由表４可知，验证组灵敏度达１００％，可能与验证
组纳入的病例较少有关。ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验结果
显示，建模组Ｐ值为０．４５０，验证组 Ｐ值为０．８７７。见
图２。

表３　脑室外引流术后患者颅内感染风险的多因素分析

回归变量 偏回归系数 Ｗａｌｄχ２值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值
术后低白蛋白 １．０２７ ８．８８５ ２．７９３ １．４２２～５．４８８ ０．００３
合并腰池引流 １．２９４ １４．５９２ １．８６１ １．８７８～７．０８８ ０．０００
脑室外引流时长 １．００３ ７．６５２ ３．７７１ １．３４０～５．５４９ ０．００６
合并肺部感染 ３．０７５ ５．７１４ ２１．６５４ １．７４０～２６９．５３５ ０．１７０
合并气管切开 ０．７２１ ４．０７２ ２．０５６ １．０２１～４．１４１ ０．０４４
开放性颅脑外伤 １．３２４ ６．４３３ ３．７５８ １．３５１～１０．４５５ ０．０１１
合并手术切口感染 ５．８３０ ２５．６０７ ３４０．３６９ ３５．５８６～３２５５．５３４ ０．０００
合并菌血症／脓毒血症 ２．０１５ ８．２９９ ７．５００ １．９０４～２９．５３８ ０．００４
常量 －７．１４４ ３０．１０２ ０．００１ ０．０００

分值

肺部感染
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手术切口感染

菌血症
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颅内感染发生率
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图１　术后颅内感染风险预测模型列线图
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表４　两组ＲＯＣ曲线分析结果

组别 ＲＯＣ曲线下面积 ９５％ＣＩ Ｐ值 灵敏度 特异度 Ｙｏｕｄｅｎ指数

建模组 ０．９２３ ０．８９９～０．９４６ ＜０．００１ ０．９４９ ０．７４９ ０．６９９

验证组 ０．９２０ ０．８５９～０．９８１ ＜０．００１ １ ０．７９３ ０．７９３
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图２　预测模型在建模组（Ａ）和验证组（Ｂ）中的ＲＯＣ曲线

３　讨论

３．１　构建的脑室外引流术后患者颅内感染预测模型
具有科学性和实用性

　　本研究通过搜集、梳理、分析大量的 ＥＶＤ术后患
者颅内感染病例及相关数据，建立了ＥＶＤ术后患者颅
内感染风险预测分析模型。经 ＲＯＣ曲线分析验证发
现，预测分析模型在建模组和验证组中ＲＯＣ曲线下面
积分别为０．９２３和０．９２０，两者仅相差０．００３。由此可
见该预测分析模型可以较为准确地识别出 ＥＶＤ术后
发生颅内感染的患者。此外，ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验
结果显示，建模组Ｐ值为０．４５０，验证组Ｐ值为０．８７７，
均进一步证明该预测分析模型计算得出的 ＥＶＤ术后
患者发生颅内感染的概率，与实际发生颅内感染的概

率接近。同时，基于该模型利用 Ｒ软件绘制了列线
图，对患者颅内感染的风险进行可视化呈现，便于临床

应用，使模型更具可操作性和实用性。该模型围绕围

手术期的相关影响因素，医护人员可运用该模型对高

危患者进行识别和风险预测，进而采取相应治疗及预

见性护理措施，降低颅内感染发生率，改善患者预后和

远期生活质量。

３．２　脑室外引流术后患者颅内感染相关危险因素
分析

３．２．１　低蛋白血症可增加术后颅内感染的发生率　
　在评价患者营养状况的过程中，体内白蛋白含量是
最常用到的指标，张伟宁等［６］研究发现，低蛋白血症

是术后发生颅内感染的危险因素，与本研究结果一致。

白蛋白半衰期约２０ｄ，人体内白蛋白含量即使处于正
常范围，也有可能处于营养不良状态，低蛋白血症会进

一步加重脑水肿，从而增加颅内感染的发生率。有研

究［７］提出，患者如果存在营养不良的情况，在其术前

就应该注重高蛋白补给，以此降低术后肺部感染等多

种并发症的发生率；术后，待患者内环境稳定后，可结

合其耐受情况尽早给予合理的营养支持。鉴于此，在

ＥＶＤ术前术后，医护人员都应及时结合患者营养评估
情况开展正确的饮食宣教，并对其进行个性化饮食指

导，督促营养不良的患者及时补充高蛋白食品。

３．２．２　合并腰池引流会增加颅内感染的发生率　　
据报道［８－９］，腰池引流继发颅内感染率为１０％～５０％，
与本研究结果一致，本研究合并腰池引流患者占颅内

感染患者比例为 ２２％。ＳＣＨＥＩＴＨＡＵＥＲ等［１０］认为腰

池引流管留置时间在 ４～９ｄ内继发颅内感染的风险
最高。腰池引流使原本完整的血脑屏障与外界相通，

增加了颅内感染的风险，同时，穿刺部位脑脊液漏是腰

池引流导致颅内感染多个危险因素中影响较大的因素

之一，因为脑脊液漏会直接引起致病菌逆行，从而导致

颅内感染的发生［１１］。本研究中，单因素分析示脑脊液

漏与颅内感染差异无统计学意义，分析其可能的原因：

腰池引流合并脑脊液漏的病例数量较少，且合并腰池

引流管的脑室外引流手术患者并未频繁取样化验脑脊

液，同时规范的引流管护理及留置管道期间穿刺点的

严密观察可降低颅内感染的发生率。因此，对于与合

并腰池引流的 ＥＶＤ患者，重点在于引流管的规范护
理，保持引流的通畅及密闭，严格把握无菌原则。

３．２．３　脑室外引流时间＞７ｄ会增加颅内感染的发生
率　　随着脑室外引流的时间的延长，由导管引起的
颅内感染风险会大幅攀升［１２－１３］，与本研究结果一致。

本研究数据分析显示，≤７ｄ的术后颅内感染率为

９６２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２３，４５（３）



７．５％，＞７ｄ的术后颅内感染率为 ３０％。当病情稳定
时，应尽早拔除脑室外引流管。如果引流管留置时间

超过７ｄ，应定期对头部伤口进行消毒包扎，保持引流
通畅，注意观察伤口及敷料情况，力求避免脑脊液漏的

发生；在引流期间，脑室内注药、脑脊液取样等对于引

流管的操作应尽量减少，引流时间应尽力控制在 ７ｄ
以内，并针对可能存在的感染风险给予抗感染治疗。

如果确实需要延长置管时间，可应用ＯＭＭＡＹＡ囊内引
流来减少因长时间留置管道发生颅内感染的概率［１４］。

３．２．４　合并气管切开及肺部感染会增加颅内感染的
发生率　　气管切开患者肺部感染率较高，为
２４．２４％［１５］。气管切开是保障呼吸道通畅的有效手
段，意识障碍、机械通气、下呼吸道分泌物多、气道清除

能力差等都是颅脑术后患者气管切开的适应证［１６］。

而肺部感染是颅脑损伤术后的常见并发症，术后感染

率可高达６５％以上［１７］，神经系统受损后，经常会合并

出现肺部感染，原因在于呼吸系统功能会因为呼吸系

统低位中枢或者支配呼吸的脊髓受到破坏受到影响，

进一步加大肺部感染的可能［１８］。此外，气管切开术后

绕过上呼吸道对吸入气体的加温加湿功能、黏液纤毛

系统损伤会进一步造成分泌物潴留、堵塞，以及不当的

吸痰操作和切口的不规范护理又会进一步加重肺部感

染。因此，对于合并气管切开及肺部感染的患者更应

加强呼吸道管理，建立标准化气管切开护理流程，及时

评估气道情况，重点关注吸入气体的加温加湿、切口的

观察与护理以及规范的吸痰操作，避免进一步加重肺

部感染。

３．２．５　合并开放性颅脑外伤史及其他系统感染可增加
术后颅内感染的发生率　　王雷平等［１９］研究发现在合

并其他系统的感染后，颅内感染的风险也将进一步加

剧，与本研究结果一致。在一项大规模病例研究中发

现，外科ＩＣＵ的院内感染率最高，竟达到３３．３％，其中，
术后伤口感染最为常见［２０］。合并其他系统感染、菌血

症／脓毒血症、开放性颅脑外伤等因素相互影响，可能是
由于合并其他系统感染的患者，一般会存在身体基础状

况差导致免疫力低下的情况，使得病原菌侵入颅内引起

感染的可能性增大。综上所述，对于合并开放性颅脑

外伤、其他系统感染的患者，应尽快明确感染源及病原

微生物的类型，针对性使用敏感抗生素，同时，医护人

员应尽可能全面细致地对患者自身条件进行评估，在

此基础上对ＥＶＤ手术指征进行科学合理的判断。术
后，对引流管的护理也应该进一步强调无菌操作。

３．３　局限性和展望
　　本研究为回顾性分析，研究数据来源于单中心调
查，同时，依靠病例系统收集而来的临床资料可能存在

记录不完整、数据缺失、数据错误等偏差。该预测分析

模型具有良好的预测价值，可以帮助医护人员筛选出

ＥＶＤ术后颅内感染的高危患者，对于临床有一定的指
导意义，其他学者可能将此模型运用于大样本、多中心

的前瞻性研究中，并对模型进行进一步验证和优化。

　　本研究发现，术后白蛋白＜３５ｇ／Ｌ、合并腰池引流、
脑室外引流＞７ｄ、合并肺部感染、合并气管切开、合并
手术切口感染、合并菌血症／脓毒血症、病史为开放性
颅脑外伤这几项因素可导致 ＥＶＤ术后患者颅内感染
的概率增加、风险增大。本研究构建的脑室外引流术

后患者颅内感染风险预测模型，适用于脑室外引流患

者围术期的各个阶段，帮助临床医护人员尽早筛查出

ＥＶＤ术后颅内感染的高危人群，并对其给予重点关
注，指导其进行早期干预。
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