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乙状窦后入路微血管减压术后手术部位感染的危险因素分析

叶永青１，石　叶１，韩宇涵２，刘洪梅１，谷　佳１，吴雨璇１，于如同１　（１．徐州医科大学附属医院神经外科，江苏 徐州
２２１０００；２．南京医科大学附属宿迁市第一人民医院神经外科，江苏 宿迁 ２２３８００）

［摘　要］　目的　探讨经乙状窦后入路微血管减压术后手术部位感染的情况及其危险因素。方法　回顾性分析１６１例因面
肌痉挛或三叉神经痛行经乙状窦后入路微血管减压术治疗的患者临床资料，统计手术部位感染的发生率，采用单因素分析和多因

素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析手术部位感染的危险因素。结果　经乙状窦后入路行微血管减压术的１６１例患者中，有１４例（８．７％）发
生手术部位感染。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２、切口长度≥８ｃｍ、术前血清白蛋白＜３０ｇ／Ｌ及放置引流装置
是手术部位感染的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论　行经乙状窦后入路微血管减压术后，ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２、切口长度≥８ｃｍ、术前血
清白蛋白＜３０ｇ／Ｌ以及放置引流装置的患者更容易发生手术部位感染，通过缩小手术切口、合理放置引流装置和改善患者术前营
养情况等措施可以减少手术部位感染的发生。
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［１０］程　鹏，杨　卿，朱　波，等．直接前方入路与后外侧入路初次全髋

关节置换术治疗股骨头坏死的早期临床疗效比较［Ｊ］．骨科，２０２０，

１１（４）：２８１－２８６．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４－８５７３．２０２０．０４．００３．

［１１］郭　斌，杨建成，屠春晖，等．改良 Ｈａｒｄｉｎｇｅ入路在全髋关节置换

术中的应用效果［Ｊ］．临床骨科杂志，２０１８，２１（１）：４０－４２．ｄｏｉ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８－０２８７．２０１８．０１．０１４．

［１２］孙京涛，刘宏建，魏　蠧，等．改良 Ｈａｒｄｉｎｇｅ入路在人工全髋关节

置换术中的应用［Ｊ］．中医正骨，２０１７，２９（４）：６１－６２．ｄｏｉ：１０．

３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－６０１５．２０１７．０４．０１５．

［１３］徐立军，段　军，陈又年，等．改良 Ｈａｒｄｉｎｇｅ入路双极人工股骨头

置换术治疗老年股骨颈骨折疗效观察［Ｊ］．中国骨与关节损伤杂

志，２０１８，３３（８）：８２９－８３０．ｄｏｉ：１０．７５３１／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２－９９３５．２０１８．

０８．０１３．

［１４］曹俊培，沈谷丰，陆佳龙，等．改良Ｈａｒｄｉｎｇｅ外侧入路同期双侧全髋

置换术的效果及围手术期安全性研究［Ｊ］．疑难病杂志，２０１６，

１５（１２）：１２８９－１２９２．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１－６４５０．２０１６．１２．０２１．

［１５］冯国英，王心宽，张　辉，等．改良 Ｈａｒｄｉｎｇｅ入路在人工全髋关节

置换中应用体会［Ｊ］．现代仪器与医疗，２０１４，２０（４）：４７－４９．ｄｏｉ：

１０．１１８７６／ｍｉｍｔ２０１４０４０１５．

［１６］高乐军．改良 Ｈａｒｄｉｎｇｅ入路在初次人工股骨头置换术中的应用

［Ｊ］．山东医药，２０１０，５０（１２）：８１－８３．ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００２－

２６６Ｘ．２０１０．１２．０３８．

［１７］吴　若，徐耀增，耿德春，等．改良 ＷａｔｓｏｎＪｏｎｅｓ入路与改良

Ｈａｒｄｉｎｇｅ入路全髋关节置换术的疗效比较［Ｊ］．中华创伤骨科杂
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　　三叉神经痛和面肌痉挛是桥小脑角区较常见的因
神经血管受压迫而产生症状的疾病，即神经根进出脑

干区域被责任血管压迫而产生的一系列症候群［１２］。

微血管减压术因具有较高的安全性和有效性，是目前

治疗三叉神经痛及面肌痉挛的首选手术方式，其在严

密的神经电生理监测下，经乙状窦后入路逐层分离皮

下组织，去除骨瓣后开放小脑延髓侧池释放脑脊液，将

Ｔｅｆｌｏｎ垫片放置于责任血管及其对应的神经根之间，
通过将责任血管与神经根分隔而起到治疗效果［１２］。

微血管减压术作为一种开颅手术，兼具操作方便及术

野暴露充分的优势，但也具有开颅手术带来的感染风

险。手术部位感染是指发生在手术切口周围、深层组

织及腔隙的感染［３］，是延长患者住院时间、加重患者

经济负担、影响手术预后及患者生存质量的重要因

素［４］。经乙状窦后入路行微血管减压术时会破坏颅

脑结构，增加感染风险，而由于抗生素使用方案的差异

以及血脑屏障对药物穿透能力的限制，使得术后控制

颅内感染成为了一大难题。此外，后颅窝硬脑膜张力

较大也会增加手术缝合的难度，若术中硬脑膜缝合不

严密，则会增加脑脊液漏及皮下积液的可能性，进而增

加感染发生率［５］。为控制手术部位感染的发生，本研

究对经乙状窦后入路微血管减压术后发生手术部位感

染的危险因素进行分析，明确威胁患者预后的风险因

素，以期做到有目的地干预，从而降低手术部位感染发

生率及病死率，改善患者预后，提升医疗服务质量。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１８年３月至２０２０年３月在徐州医科大学

附属医院行经乙状窦后入路微血管减压术的１６１例面
肌痉挛或三叉神经痛患者为研究对象，其中男５４例，
女１０７例，年龄为２９～８４岁，平均（５５．７６±１１．０８）岁。

纳入标准：①术前诊断为面肌痉挛或三叉神经痛；
②采用乙状窦后入路；③为Ⅰ类切口；④Ｔｅｆｌｏｎ垫片为
永久性植入物；⑤术后随访１年，住院资料及随访资料
保存完整。排除标准：①术前已经存在颅内感染性疾
病，如脑脓肿、脑膜炎等；②术后３ｄ内死亡或转外院
继续治疗。

１．２　方法
参考２０１７版 ＷＨＯ《手术部位感染的预防（第二

版）》［６］、２０１９版《中国手术部位感染预防指南》［７］及
２０２０版ＷＳＥＳ《术中手术部位感染的控制与预防》［８］

中相关标准，统计患者手术部位感染的发生率。依据

感染情况，将患者分为感染组及非感染组，比较２组患
者年龄、性别、ＢＭＩ、糖尿病史、吸烟史、脑梗死病史、术
前血清白蛋白水平、手术体位、抗生素使用方案、手术

时间、切口长度及是否放置引流装置等资料。

１．３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１９．０软件对患者手术部位感染发生率

进行统计学处理，通过将年龄、ＢＭＩ、术前血清白蛋白
水平、手术时间、切口长度等统计资料转化为分类变

量，行χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法，对有可能导致手
术部位感染的因素进行单因素分析，采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
法对单因素分析有统计学意义的因素进行多因素分

析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术部位感染发生率
纳入本研究的１６１例患者中，经手术治疗后发生

手术部位感染的共有 １４例（８．７％），将其纳入感染
组，其余１４７例患者纳入非感染组。
２．２　手术部位感染的单因素分析

经单因素分析，与微血管减压术后手术部位感染

发生相关的变量为年龄、ＢＭＩ、手术时间、切口长度、术
前血清白蛋白水平和是否放置引流装置（Ｐ＜０．０５），
见表１。
２．３　手术部位感染的多因素分析

多因素分析结果显示，ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２、切口
长度≥８ｃｍ、术前血清白蛋白 ＜３０ｇ／Ｌ及放置引流
装置是微血管减压术后发生手术部位感染的独立危险

因素（Ｐ＜０．０５），见表２。

３　讨论

面肌痉挛和三叉神经痛是桥小脑角区较常见的因

神经血管受压迫而产生症状的疾病，严重者可影响

患者的日常生活和社交，对其心理造成不利影响。在
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表１　经乙状窦后入路微血管减压术后手术部位感染的单因素

分析［例（％）］

相关因素
感染组

（ｎ＝１４）

非感染组

（ｎ＝１４７）
χ２ Ｐ

性别 男 ８（５７．１） ４６（３１．３） ３．８３２ ０．０７３

女 ６（４２．９）１０１（６８．７）

年龄 ＜６５岁 ５（３５．７） ９６（６５．３） ４．７８８ ０．０２９

≥６５岁 ９（６４．３） ５１（３４．７）

吸烟史 有 ２（１４．３） ５８（３９．５） ３．４６４ ０．０６３

无 １２（８５．７） ８９（６０．５）

ＢＭＩ ＜２４ｋｇ／ｍ２ ３（２１．４）１１７（７９．６） ２２．７８３ ＜０．００１

≥２４ｋｇ／ｍ２ １１（７８．６） ３０（２０．４）

脑梗死病史 有 ２（１４．３） １４（９．５） ０．０１０ ０．９１９

无 １２（８５．７）１３３（９０．５）

糖尿病史 有 ４（２８．６） ２０（１３．６） ３．３８６ ０．０６６

无 １０（７１．４）１２７（８６．４）

手术时间 ＜３ｈ ４（２８．６）１０１（６８．７） ７．３９４ ０．００７

≥３ｈ １０（７１．４） ４６（３１．３）

手术体位 侧卧位 ８（５１．７）１０８（７３．５） ０．９７８ ０．３２３

侧俯卧位 ６（４２．９） ３９（２６．５）

切口长度 ＜８ｃｍ ２（１４．３）１１０（７４．８） １９．３６４ ＜０．００１

≥８ｃｍ １２（８５．７） ３７（２５．２）

术前血清 ≥３０ｇ／Ｌ １１（７８．６）１４２（９６．６） ５．３９４ ０．０２０

白蛋白 ＜３０ｇ／Ｌ ３（２１．４） ０５（３．４）

抗生素使用 全程 ５（３５．７） ６４（４３．５） ３．３８６ ０．５７２

方案 其他 ９（６４．３） ８３（５６．５）

放置引流 是 １１（７８．６） ２７（１８．４） ２２．４６４ ＜０．００１

装置 否 ３（２１．４）１２０（８１．６）

：抗生素使用方案包括全程（术前、术中、术后均使用）和其他

（术前使用或术前、术中使用）

表２　经乙状窦后入路微血管减压术后手术部位感染的

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

变量 Ｂ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２ ２．１３１ ０．０２４ ８．４２５ １．３２５～５３．５７２

切口长度≥８ｃｍ ２．６０５ ０．０１２１３．５２９ １．７９４～１０２．０４９

术前血清白蛋白＜３０ｇ／Ｌ ３．０４９ ０．０４１２１．１０３ １．１２８～３９４．７９４

放置引流装置 ２．１８６ ０．０２４ ８．８９６ １．３３４～５９．３２０

保守治疗无效或病情加重的情形下多采用手术治疗。

自１９６６年 Ｊａｎｎｅｔｔａ首创微血管减压术治疗神经疾患
以来，微血管减压术因其安全性和有效性迅速得以推

广［２，９］。其中，经乙状窦后入路微血管减压术是最常

用的一种术式。然而，这种手术方式在兼具诸多优点

的同时，也增加了手术部位感染的风险。正常情况下，

密闭坚硬的颅腔为脑组织提供了良好的保护，使得颅

脑结构不会轻易受到损伤或感染，而微血管减压术作

为一种有创操作，破环了颅脑正常的保护机制，增加了

手术部位感染的发生率。此外，乙状窦后入路手术在

解剖结构上也具有特殊性，因后颅窝硬脑膜张力较大，

术中硬脑膜缝合不严密或帽状腱膜层及皮下脂肪层缝

合时出现缺口都会导致脑脊液漏的发生［１０１１］，这也是

该手术入路容易发生感染的原因之一。因此，本研究

对乙状窦后入路微血管减压术后发生手术部位感染的

危险因素进行分析，以期为手术部位感染高风险人群

提供针对性的干预措施，以降低手术部位感染发生率，

改善患者预后。

高龄患者是发生手术部位感染的高危人群。本研

究对年龄进行单因素分析，结果显示年龄与手术部位

感染相关，其原因可能是老年患者基础疾病较多、机体

抵抗力及免疫力下降，开颅手术后手术部位感染发生

率增加，术后恢复时间也有所延长［１２］。

本研究通过单因素分析发现，ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２的
患者发生手术部位感染的风险较高，经过多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２是造成微血管减
压术后手术部位感染发生的独立危险因素，这可能与

该类患者头部皮下脂肪层较厚，影响缝合效果，导致脑

脊液渗漏有关。

当手术持续时间过长或切口过大时，脑组织会长

时间或大面积暴露于空气中，易增加感染的风险，而由

于脑脊液中缺乏ＩｇＭ和补体，抵御细菌感染的免疫应
答也会变得困难［１２１５］。本研究通过单因素分析发现，

手术时间≥３ｈ、切口长度≥８ｃｍ均与术后手术部位感
染有关；而对这两种因素进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
后发现，切口长度≥８ｃｍ是导致微血管减压术后手术
部位感染发生的独立危险因素。这一结果与谢朝云

等［１３］报道的切口长度≥１０ｃｍ是神经外科无菌手术
切口感染的独立危险因素相似，提示手术切口较长可

能导致手术部位感染。

本研究多因素分析发现，术前血清白蛋白＜３０ｇ／Ｌ
是手术部位感染发生的独立危险因素，其原因在于手

术创伤会导致机体蛋白质分解，产生负氮平衡，若患者

术前血清白蛋白水平较低，则会加重低白蛋白血症的

症状，影响切口愈合，进而增加手术部位感染的发

生率［１３］。

经乙状窦后入路微血管减压术一般不常规放置引

流装置，但术者会根据手术中出现的情况经验性放置

引流，以便引出血液及组织渗出液。放置引流装置使

得颅内环境与颅外环境相通，在方便引流的同时，也增

加了手术部位感染的发生率。与此同时，经乙状窦后

入路行手术治疗时，若硬脑膜没有进行严密缝合，则会
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导致脑脊液漏的发生；加之切口位置较低，漏液极易流

出，使得切口潮湿不洁［１０１１］。本研究通过单因素分析

发现，放置引流装置与手术部位感染发生有关，对其进

行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析后发现，放置引流装置是造成微
血管减压术后手术部位感染发生的独立危险因素。由

此可见，上述因素与手术部位感染的发生密切相关，在

临床治疗中应该加以重视并进行有目的地干预。

此外，抗生素的使用方案对于手术部位感染的发

生和患者的预后也有重要影响。由于血脑屏障限制了

药物的穿透能力，使得颅内感染的控制变得困难，因

此，通过预防性使用抗生素来减少手术部位感染的发

生就变得尤为重要。国家卫生健康委员会发布的《抗

菌药物临床应用指导原则：２０１５版》［１６］指出：预防性
使用抗生素主要是降低手术切口周围、深部组织及周

围腔隙的感染。经乙状窦后入路微血管减压术的切口

归为Ⅰ类切口，一般不预防性使用抗生素［１７］，但考虑

到术中人工异物的植入，抗生素的预防性使用就有了

必要性。《抗菌药物临床应用指导原则》中同样对抗

生素的使用时机进行了阐述：①手术时间较短（不足
２ｈ）可只在术前给予抗生素；②手术时间较长（超过
３ｈ或超过药物半衰期２倍以上）或成人失血量超过
１５００ｍＬ，需术中追加一次［３，１４，１６，１８］。本研究通过单因

素分析发现，全程使用抗生素并不能规避手术部位感

染的发生，这与牛萍等［１９］的研究结论相近。相反地，

全程使用抗生素可能会加重患者术后的不良反应及脏

器损伤。因此，如无特殊情况，应尽量避免全程使用抗

生素治疗。

综上所述，ＢＭＩ≥２４ｋｇ／ｍ２、切口长度≥８ｃｍ、术前
血清白蛋白＜３０ｇ／Ｌ以及放置引流装置是经乙状窦
后入路微血管减压术后手术部位感染的独立危险因

素。在充分暴露视野的条件下控制切口长度、严密缝

合硬脑膜及皮下组织、术前积极补充营养提升血清白

蛋白水平并合理放置引流装置是降低术后手术部位感

染率的有效方式。与此同时，选择适合的抗生素方案

可以改善患者的抗生素耐药情况及全身不良反应，为

患者预后提供切实保障。
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