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摘要 目的：调查神经外科住院患者医院感染现状，分析发生的危险因素。方法：回顾性分析神经外科的

4 716例患者临床资料，运用单因素及多因素Logistic回归分析医院感染发生的相关危险因素。结果：4 716

例患者中，发生医院感染 216 例（4.6%），医院感染 253 例次（5.4%）；感染部位中，呼吸系统感染 139 例次

（55.0%），中枢神经系统感染 50 例次（19.8%），血液系统感染 34 例次（13.4%），手术部位感染 16 例次

（6.3%），泌尿系统感染14例次（5.5%）。Logistic回归结果显示，吸烟史（OR=1.734，95%CI 1.073~2.802）、急

诊入院（OR=0.520，95% CI 0.341~0.794）、住院时间长（OR=1.114，95% CI 1.090~1.140）、入住 ICU（OR=

2.256，95%CI 1.319~3.857）、机械通气（OR=2.032，95%CI 1.263~3.270）、人工气道（OR=2.127，95%CI 1.018~

4.444）、留置静脉导管（OR=2.391，95%CI 1.490~3.836）及低温治疗（OR=3.334，95%CI 1.732~6.418）为神经

外科住院患者医院感染的独立危险因素。结论：神经外科住院患者医院感染发生率较高，感染部位以呼吸

系统居首位。
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Abstract Objective: To investigate the status of hospital-acquired infection in neurosurgical inpatients and

analyze its risk factors. Methods: A retrospective analysis was carried out on the clinical medical records of 4

716 patients admitted to the department of Neurosurgery. Univariate analysis and multi-factor logistic regression

were applied to analyze the risk factors of nosocomial infection in hospitalized neurosurgery patients. Results:
Of the 4 716 neurosurgical inpatients, 216 patients (4.6%) experienced hospital-acquired infection, amounting to

253 cases (5.4%). Regarding infection sites, 139 cases (55.0%) presented infection in the respiratory system, 50

cases (19.8%) in the central nervous system, 34 cases (13.4%) in the circulatory system, 16 cases (6.3%) at the

surgical site, and 14 cases (5.5%) in the urinary system. Logistic regression results showed that smoking history

(OR=1.734, 95% CI 1.073~2.802), emergency admission (OR=0.520, 95% CI 0.341~0.794), prolonged

hospitalization (OR=1.114, 95% CI 1.090~1.140), admission to ICU (OR=2.256, 95% CI 1.319~3.857),

mechanical ventilation (OR=2.032, 95% CI 1.263~3.270), artificial airway (OR=2.127，95% CI 1.018~4.444),

indwelling venous catheter (OR=2.391, 95% CI 1.490~3.836), and hypothermia treatment (OR=3.334, 95% CI

1.732~6.418) were independent risk factors of hospital-acquired infection in neurosurgical inpatients.

Conclusion: The incidence of hospital-acquired infection in neurosurgery patients is relatively high, and

respiratory infection is most common.

Key words department of Neurosurgery; hospital-acquired infection; risk factor; case-control study

神经外科患者病情急、重，手术创伤

大，住院及卧床时间长，是医院感染的高危

群体[1]。一旦并发医院感染，则会加重患者

病情，严重影响疗效，引起高致残及病死率，

并且增加患者的住院时间和治疗费用，加重

其经济负担[2,3]。大量研究证实通过循证策

略的干预可以预防医院感染的发生[4]。准确

识别患者医院感染相关危险因素并进行早

期防控对于降低院感发生率具有重要作

用。目前，如何提高医院服务质量，控制医

院感染的发生成为医院现代化质量管理的

焦点[5]。为更好地预防与监控管理神经外科

的医院感染，本研究回顾性分析我院神经外

科收治患者的临床资料，深入探讨医院感染

现状和相关危险因素。

1 资料与方法

1.1 一般资料
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选取2016年1~12月入住我科的患者 4 716 例，男

2 772 例，女 1 944 例；年龄 1~93 岁，平均（51.41 ±

17.55）岁。纳入标准：医院感染确诊标准符合中华人

民共和国卫生部 2001 年发布的《医院感染诊断标准

（试行）》[6]。排除标准：入院前已经确诊或处于潜伏期

感染。剔除标准：病历数据缺失大于10%。

1.2 方法

本研究为回顾性病例对照研究。用回顾性病案信

息调查方式采用自制表格收集患者住院病历资料，包

含患者的基本资料（年龄、性别、诊断、既往史等）、诊疗

资料及病情相关的症状体征和化验（白细胞、白蛋白、

血糖、肝功能、肾功能及电解质等）、影像结果、治疗情

况（入住 ICU、机械通气、手术情况、术后输血、低温治

疗及留置静脉导管等）。

1.3 统计学处理

应用Epidata3.0（stat ABC）进行数据录入，系统逻

辑检错。应用SPSS 22.0软件分析数据。计数资料以

例（%）表示，χ2检验；计量资料以（x±s）表示，非正态数

据以M（P25, P75）表示，当资料为正态分布并且方差齐

时，组间比较采用 t检验，当资料为偏态分布时采用秩

和检验。采用单因素分析神经外科医院感染的相关危

险因素，筛选出有统计学意义的因素进行多因素

Logistic回归分析。取α水平为0.1，P<0.05为差异具有

统计学意义。

2 结果

2.1 神经外科医院感染发生情况

共纳入住院患者 4 716 例，感染患者 216 例

（4.6%），感染 253例次（5.4%）。呼吸系统感染比例最

高，为139例次（55.0%）；中枢神经系统感染次之，为50

例次（19.8%）；血液系统感染 34例次（13.4%）；手术部

位感染16例次（6.3%）；泌尿系统感染14例次（5.5%）。

2.2 神经外科医院感染单因素分析

216 例感染患者中，男 124 例（4.47%），女 92 例

（4.73%），差异无统计学意义（χ2=0.176，P=0.675）；年龄

≤60岁 141例（4.57%），＞60岁 75例（4.61%），差异无

统计学意义（χ2=0.004，P=0.949）；入院日常生活能力

（Activity of Daily Living，ADL）评分≤60 分 106 例

（12.7%），入院ADL＞60分 110例（2.8%），有显著性差

异（χ2=153.219，P<0.001）；吸烟 32 例（3.20%），无吸烟

史 184 例（4.95%），差异有统计学意义（χ 2=5.564，P=

0.018）；急诊入院 101 例（17.32%），择期入院 115 例

（2.78%），有显著性差异（χ2=247.213，P<0.001）；住院时

间≤7 d 5例（0.2%），住院时间＞7 d 211 例（9.6%），有

显著性差异（χ 2=239.231，P<0.001）；入住 ICU 168 例

（19.70%），未入住 ICU 48 例（1.24%），有显著性差异

（χ2=544.375，P<0.001）；机械通气 132 例（35.68%），未

机械通气84例（1.93%），有显著性差异（χ2=888.307，P<

0.001）；有高血压史 81例（4.24%），无高血压史 135例

（4.81%），差异无统计学意义（χ2=0.870，P=0.351）；有糖

尿病史 29 例（3.96%），无糖尿病史 187 例（4.69%），差

异无统计学意义（χ2=0.758，P=0.384）；有冠心病史12例

（3.14%），无冠心病史 204 例（4.71%），差异无统计学

意 义（χ 2=1.969，P=0.161）；有 免 疫 系 统 疾 病 3 例

（4.41%），无免疫系统疾病 213 例（4.58%），差异无统

计学意义（χ2=0.005，P=0.947）；使用类固醇激素 39 例

（4.28%），未使用类固醇激素177例（4.65%），差异无统

计学意义（χ2=0.231，P=0.631）；使用抗血小板聚集药物

39 例（2.41%），未使用抗血小板聚集药物 177 例

（5.72%），有显著性差异（χ2=26.594，P<0.001）；入院格

拉斯哥昏迷评分（Glasgow Coma Scale，GCS）15分 144

例（3.19%），≤14分72例（36.00%），有显著性差异（χ2=

471.779，P<0.001）；白细胞减少 12例（3.88%），无白细

胞减少 204例（4.63%），差异无统计学意义（χ2=0.367，

P=0.545）；白蛋白减少 43 例（14.73%），无白蛋白减少

173例（3.91%），有显著性差异（χ2=73.316，P<0.001）；高

血糖 90 例（8.18%），无高血糖 126 例（3.48%），有显著

性 差 异（χ 2=42.582，P<0.001）；肝 功 能 异 常 32 例

（6.64%），无肝功能异常184例（4.35%），差异有统计学

意义（χ2=5.207，P=0.023）；肾功能异常 9 例（10.59%），

无肾功能异常 207 例（4.47%），有显著性差异（χ 2=

7.149，P=0.008）；高钾血症 3例（15.79%），无高钾血症

213 例（4.53%），差异有统计学意义（χ 2=5.485，P=

0.019）；低钾血症 28 例（7.87%），无低钾血症 188 例

（4.31%），有显著性差异（χ2=9.508，P=0.002）；高钠血症

9例（9.68%），无高钠血症 207例（4.48%），差异有统计

学意义（χ2=5.640，P=0.018）；低钠血症 23例（12.50%），

无低钠血症193例（4.26%），有显著性差异（χ2=27.480，

P<0.001）；手术 200例（5.77%），未手术 16例（1.28%），

有显著性差异（χ 2=42.167，P<0.001）；介入治疗 34 例

（2.67%），开颅幕上手术97例（13.59%），开颅幕下手术

36例（9.63%），脊柱手术 21例（2.76%），颈部手术 8例

（4.52%），内镜手术 4 例（3.45%），立体定向手术 0 例，

其他0例，有显著性差异（χ2=119.452，P<0.001）；非预期

再手术26例（44.07%），预期再手术 190 例（4.08%），有

显著性差异（χ2=213.169，P<0.001）；手术持续时间≤
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4 h 95例（3.61%），>4 h 105例（12.56%），有显著性差异

（χ2=93.591，P<0.001）；非 I类切口20例（7.07%），I类切

口 196 例（4.42%），差异有统计学意义（χ 2=4.260，P=

0.039）；小手术 1例（5.88%），中手术 11例（8.33%），大

手术 34 例（6.76%），特大手术 154 例（5.47%），差异无

统计学意义（χ2=2.980，P=0.395）；全麻 196例（6.80%），

局麻4例（0.68%），有显著性差异（χ2=33.697，P<0.001）；

术中失血量<1 000 mL 175例（5.18%），≥1000 mL 25例

（28.09%），有显著性差异（χ2=83.793，P<0.001）；低温治

疗 48例（69.57%），未采取低温治疗 168例（3.62%），有

显著性差异（χ2=676.642，P<0.001）；建立人工气道 207

例（6.98%），未建立人工气道9例（0.51%），有显著性差

异（χ2=105.362，P<0.001）；留置尿管 212例（6.07%），未

留置尿管 4 例（9.33%），有显著性差异（χ2=68.511，P<

0.001）；留置静脉导管 166例（23.12%），未留置静脉导

管 50 例（1.25%），有显著性差异（χ 2=666.099，P<

0.001）。结果显示，入院ADL、吸烟史、入院途径、住院

时间、入住 ICU、机械通气、服用抗血小板聚集药物、入

院 GCS、白蛋白减少、高血糖、肝功能异常、肾功能异

常、高钾血症、低钾血症、高钠血症、低钠血症、手术治

疗、非 I类切口、麻醉方式、术中失血量、低温治疗、人工

气道、留置尿管、留置静脉导管是神经外科住院患者发

生院感的相关因素（P<0.05）。

2.3 神经外科医院感染多因素分析

以患者是否发生医院感染为因变量，筛选单因素

分析中P<0.05的因素纳入到多因素Logistic回归模型

中。将自变量进行赋值，其中吸烟史、入住 ICU、机械

通气、服用抗血小板聚集药物、白蛋白减少、高血糖、肝

功能异常、肾功能异常、高钾血症、低钾血症、高钠血

症、低钠血症、手术治疗、非预期再手术、非 I类切口、低

温治疗、人工气道、留置尿管、留置静脉导管赋值标准：

否=0，是=1；入院ADL、住院时间原值代入；入院途径：

急诊=1，择期=2；入院GCS：15分=1，≤14分=2；手术持

续时间：≤4 h=1，>4 h=2；麻醉方式：全麻=1，局麻=2；

术中失血量：<1 000 mL=1，≥1 000 mL=2。Logistic回

归分析结果显示，吸烟史（OR=1.734，95%CI 1.073~

2.802）、急诊入院（OR=0.520，95%CI 0.341~0.794）、住

院时间长（OR=1.114，95%CI 1.090~1.140）、入住 ICU

（OR=2.256，95% CI 1.319~3.857）、机 械 通 气（OR=

2.032，95%CI 1.263~3.270）、人工气道（OR=2.127，95%

CI 1.018~4.444）、留置静脉导管（OR=2.391，95% CI

1.490~3.836）及低温治疗（OR=3.334，95% CI 1.732~

6.418）为神经外科住院患者医院感染的独立危险因素

（P<0.05），见表1。

3 讨论

3.1 神经外科患者医院感染现状

医院感染是神经外科尤其是神经重症患者临床诊

治的难点及重点，也是影响临床疗效及患者预后的重

要原因之一[7]。以往研究显示，国外神经外科医院感染

发生率为6.7%~11.1%[8,9]，我国神经外科医院感染发生

率为5.7%~11.3%[10-13]。本研究共纳入神经外科住院患

者 4 716例，感染发生率为 4.6%，感染例次率为 5.4%，

与我国神经外科整体感染率基本一致。本研究中，留

置人工气道患者 2 965例（62.9%），这些患者因为神经

功能受损，多有意识障碍，自理能力受限、卧床时间长，

排痰困难及呼吸道的侵入性操作，容易并发肺部感染，

本研究结果证实神经外科患者医院感染类型以呼吸系

统感染居首位（55.0%），这与傅超等[14]研究结果一致，

但高于2014年全国医院感染横断面调查报告[15]中呼吸

系统感染的构成比47.53%。因此，呼吸道感染应该成

为神经外科医院感染防治中的重点，尽量缩短手术麻

醉插管和术后留置插管的时间，做好翻身和排痰。

3.2 神经外科患者医院感染危险因素

神经外科住院患者医院感染受到多种因素的影

响，本研究结果显示，患者有吸烟史、急诊入院、住院时

危险因素

常数项

吸烟史

入院途径

住院时间

入住 ICU

机械通气

人工气道

留置静脉导管

低温治疗

偏回归系数

－5.079

0.550

－0.653

0.108

0.813

0.709

0.755

0.872

1.204

标准误（S）

0.525

0.245

0.216

0.012

0.274

0.243

0.376

0.241

0.334

Wald（χ2值）

93.710

5.045

9.180

88.344

8.828

8.534

4.029

13.066

12.988

P值

<0.001

0.025

0.002

<0.001

0.003

0.004

0.045

<0.001

<0.001

OR值

1.734

0.520

1.114

2.256

2.032

2.127

2.391

3.334

95%CI

1.073~2.802

0.341~0.794

1.090~1.140

1.319~3.857

1.263~3.270

1.018~4.444

1.490~3.836

1.732~6.418

表1 神经外科医院感染多因素分析结果
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（本文编辑：王晶）

间长、入住 ICU、机械通气、人工气道、留置静脉导管、

低温治疗等是医院感染的独立危险因素。

患者长期吸烟易发生各种肺部疾病，其机制主要

是长期吸烟可引起支气管黏膜水肿、纤维变性，或直接

损伤支气管黏膜，抑制巨噬细胞的吞噬、杀菌能力，从

而导致支气管黏膜清除能力下降，分泌物增多且积聚

在支气管和肺部而引起肺部感染[16]。因此对于长期吸

烟的神经外科患者，应及时畅通呼吸道，预防肺部感染

的发生。本研究中急诊入院者与择期入院者感染率差

异显著，可能由于急诊入院患者多数起病急、病情重，

身体处于高应激、低免疫状态，入院后各种侵入性诊疗

操作多，导致感染率增加，这与刘冰等 [17]研究结果一

致。住院时间与病情的严重程度呈正相关，医院作为

一个特殊的生态环境，住院时间越长，患者暴露在病原

菌集中环境的机会越多，加上自身疾病及医疗操作，对

感染的防御能力较差，发生院感的危险性就越大[18]。

神经外科患者由于监测、治疗的需要，气管插管、

气管切开、机械通气和留置静脉导管等辅助治疗被广

泛应用。虽然这些技术比较成熟[19]，但由于侵入性操

作损伤组织黏膜，破坏机体正常防御屏障，导致某些条

件致病菌被带入患者体内或将正常菌群异位定植[20]。

另外，建立气管插管、气管切开等人工气道及使用机械

通气后会对患者正常呼吸功能造成影响，无法及时清

除气道内分泌物，造成其堆积于肺部，为细菌的繁殖提

供有利的条件[21]，增加肺部感染的发生率[22]。因此，应

严格掌握侵入性操作的指征，严格无菌操作，动作轻

柔；保持呼吸道通畅，保证深部痰液排出，以减少感染

的发生。每日评估静脉置管以及尽早拔除导管对于医

院感染的防控起着不可忽视的作用。在留置静脉导管

期间，护理人员应做好导管的维护，更换输液、静推药

物时均严格消毒，由经过培训合格的静脉输液护士更

换导管敷料等一系列措施，预防医院感染的发生。

低温治疗作为神经外科尤其是颅脑重症损伤患者

的常用医疗手段，降低体温有利于降低脑代谢，减轻脑

损伤，尤其是对发生严重脑血管痉挛和重度颅内压升

高的患者，可缩小有效脑灌注和脑代谢需求的脑血流

量间的差距[23]，但低温可导致患者凝血功能障碍、全身

免疫功能下降，可加重和（或）导致感染[24]，提示对于接

受低温治疗的患者，护理人员除进行有效的体温控制

以达到脑保护的作用外，还应关注患者感染的控制，做

好皮肤护理、环境监控以及呼吸道的管理。

综上所述，神经外科住院患者医院感染发生率较

高，感染部位以呼吸系统感染居首位，提示应将呼吸道

感染作为预防医院感染工作的重点；对于接受机械通

气、人工气道、留置静脉导管及低温治疗的患者应高度

关注，及时采取有效的医院感染防控措施。
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