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摘 要：目的 探讨枕下乙状窦后入路术后颅内感染的危险因素并构建风险预测模型。方法 收集 2018年 12月—2020年 12月
徐州医科大学附属医院行枕下乙状窦后入路手术患者的临床资料共 258例，按照 7∶3比例随机分为建模组（180例）和验证组（78
例），随机种子为 20210528，利用单因素和 Logistic多因素筛选此入路术后颅内感染的危险因素，依据偏回归系数（b值）对危险因

素赋值，构建感染风险预测评分模型。建模组数据进行模型内部验证，并对患者进行风险评分，验证组数据进行外部验证，利用

受试者工作特征（ROC）曲线下面积（AUC）以及Hosmer-Lemeshow（H-L）检验评估模型的区分度及校准度。结果 多因素分析显

示，术后改良格拉斯哥预后评分 2分、硬脑膜剪开前未予过氧化氢冲洗、内镜联合显微镜的手术方式、静脉窦破裂、手术时间≥3.5 h
是此入路术后颅内感染的危险因素，评分模型相应分值分别为 6、6、6、5及 4分，得分 20~27分为高风险患者。建模组AUC为 0.896
（95%CI：0.840~0.952，P<0.001）；验证组 AUC为 0.896（95%CI：0.782~0.999，P<0.001），两组 H-L检验，差异有统计学意义（P＞

0.05），模型具有较好的区分度与校准度。结论 该研究所构建的枕下乙状窦后入路术后颅内感染风险预测模型具有较好的预测

效能，可用于筛选此入路术后颅内感染高危人群。 [国际神经病学神经外科学杂志, 2022, 49(3): 26-31.]
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Construction and validation of risk prediction model for postoperative intracranial in⁃
fection after suboccipital retrosigmoid surgery
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Abstract： Objective To investigate the risk factors for postoperative intracranial infection after suboccipital retrosig⁃
moid surgery，and to construct a risk prediction model. Methods The clinical data of 258 patients undergoing surgeries
via the suboccipital retrosigmoid approach in the Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University from December 2018 to
December 2020 were collected and randomly divided into modeling group（180 patients）and validation group（78 patients）
in a 7：3 ratio，with a random seed of 20210528. Univariate and multivariate logistic analyses were used to screening the risk
factors for postoperative intracranial infection after surgeries via the approach，and the risk factors were assigned according
to the partial regression coefficient（β value）to construct the infection risk prediction model. The internal validation of the
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model was performed using the data of the modeling group，and the risk scores of patients were evaluated. The external vali⁃
dation was performed using the data of the validation group. The area under the receiver operating characteristic curve

（AUC）and Hosmer-Lemeshow（H-L）test were used to evaluate the discrimination and calibration of the model. Results
The multivariate analysis showed that 2 points of postoperative modified Glasgow prognostic score，no hydrogen peroxide ir⁃
rigation before dural incision，the surgery method of endoscopy combined with microscopy，venous sinus rupture，and an
operation time of ≥3.5 h were risk factors for postoperative intracranial infection after surgeries via the approach，with the
corresponding scores in the model of 6，6，6，5 and 4 points. A score of 20-27 points indicated high-risk patients. The
AUC was 0.896 in the modeling group（95% confidence interval［CI］：0.840-0.952，P <0.001）and 0.896 in the validation
group（95% CI：0.782-0.999，P <0.001）. The results of H-L tests in the two groups were P >0.05，indicating that the mod⁃
el had good discrimination and calibration. Conclusion The risk prediction model for postoperative intracranial infection
after suboccipital retrosigmoid surgery constructed in this study has a good prediction performance and can be used to screen
for high-risk groups of postoperative intracranial infection after surgeries via the approach.

［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2022, 49(3): 26-31.］
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枕下乙状窦后手术入路是治疗桥小脑角区（cerebel⁃
lopontine angle，CPA）肿瘤、三叉神经痛、面肌痉挛等疾病

的常规神经外科手术路径［1-2］。枕下乙状窦后入路属于

后颅窝手术入路中的1种，后颅窝术后颅内感染的风险远

高于幕上手术，是后者的 3倍，其感染率最高可超过

20%［3］。枕下乙状窦后入路手术部位解剖结构较幕上手

术更为复杂，术后颅内感染的风险更高，但具体感染率尚

未有文献报道。术后一旦发生感染，炎症迅速累及中枢

神经系统，常与脑水肿、脑积水及脑膨出相互作用，导致

颅内压升高，加重病情，延长住院时间，影响患者预后［4］。

目前对神经外科颅内感染研究较多，但对特定手术

入路术后颅内感染的研究较少，风险预测模型尚未有建

立。研究表明，糖尿病、切口感染等相关因素是开颅术后

颅内感染的危险因素，部分影响因素已成为专家共

识［5-6］。鉴于术后颅内感染率发生较高，危险因素探查以

及风险预测模型的建立具有重要意义。本研究旨在研究

枕下乙状窦后入路术后可能造成患者颅内感染的危险因

素，并将其转化为风险评分模型，对患者进行风险评分，

筛选出高危患者，以便早期干预，降低感染率。

1 资料与方法

1. 1 研究资料

将 2018年 12月—2020年 12月于徐州医科大学附属

医院神经外科行枕下乙状窦后入路治疗的 258例患者纳

入研究。纳入标准：①临床资料完整，各项检查完善的患

者；②术后生存时间超过 2个月的患者。排除标准：①术

前头皮污染、溃破，或颅脑外伤患者；②术后住院期间放

弃治疗、死亡患者；③术后病理诊断脑脓肿、脑寄生虫病

等颅内感染患者；④术前合并其他脏器功能障碍患者；⑤
拒绝行腰椎穿刺或行穿刺失败者。

1. 2 危险因素

收集符合条件患者的临床数据，主要包括患者血液

学资料、手术资料、影像学资料、脑脊液实验室检验结果

等。根据相关文献、临床经验以及神经外科专家推荐，纳

入可能导致颅内感染的 18个危险因素：①血液学因素。

性别、血型、术前全身免疫炎症指数（systemic immune-in⁃
flammation index，SII）值、术前单核细胞-淋巴细胞比值

（monocyte-lymphocyte ratio，MLR）、术后改良格拉斯哥预

后评分（modified Glasgow prognostic score，mGPS）。②手

术因素。手术时间、手术方式、乳突气房开放、内听道破

坏、人工硬脑膜使用、硬脑膜缝合方式、硬脑膜剪开前是否

过氧化氢冲洗、静脉窦是否破裂、切口缝合材料、骨瓣是否

去除、术后切口脑脊液渗漏、引流管的放置以及放置时间。

1. 3 相关诊断标准

疑似颅内感染的患者，行腰椎穿刺或腰椎置管操作，

留取脑脊液行实验室检查及送微生物室细菌培养。根据

最新版《神经外科中枢神经系统感染诊治专家共识（2021
版）》指南中的诊断标准确诊颅内感染患者［7］。SII值为血

小板值×中性粒细胞值/淋巴细胞值，是机体先天性与获

得性免疫系统在疾病中相互作用的一种综合指标［8］。
mGPS评分标准［9］：①0分，血清 C反应蛋白（C-reactive
protein，CRP）≤10 mg/L，伴或不伴低蛋白血症；②1分，

CRP水平升高（CRP>10 mg/L），无低蛋白血症（血清白蛋

白≥35 g/L）；③2分，CRP升高（CRP>10 mg/L）且伴有低蛋

白血症（血清白蛋白<35 g/L）。

1. 4 研究方法

1. 4. 1 数据分组 将 258例患者按照 7∶3的比例随机分

为建模组（180例）和验证组（78例），随机种子数为

20210528，利用建模组数据构建风险预测模型，验证组数

据外部进行模型的预测性能验证。
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model was performed using the data of the modeling group，and the risk scores of patients were evaluated. The external vali⁃
dation was performed using the data of the validation group. The area under the receiver operating characteristic curve

（AUC）and Hosmer-Lemeshow（H-L）test were used to evaluate the discrimination and calibration of the model. Results
The multivariate analysis showed that 2 points of postoperative modified Glasgow prognostic score，no hydrogen peroxide ir⁃
rigation before dural incision，the surgery method of endoscopy combined with microscopy，venous sinus rupture，and an
operation time of ≥3.5 h were risk factors for postoperative intracranial infection after surgeries via the approach，with the
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1. 4. 2 模型建立 运用 SPSS 25.0进行构建模型。符合

正态分布的计量资料采用均数±标准差（-x ± s）表示，组间

比较采用 t检验；不符合正态分布的资料采用中位数（四

分位数间距）［M（P25，P75）］表示，组间比较采用Kruskal-
Wallis H检验；计数资料采用例（%）表示，组间比较采用

χ2检验或 Fisher确切概率法。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，采用 Back-
Wald法筛选危险因素，并根据以往研究以及临床实际情

况，依据偏回归系数对危险因素进行赋分，本研究依据 b×
3（四舍五入）确定危险因素分值，各变量参照组为0分，构

建风险评分模型［10］。以P<0.05为差异有统计学意义。

1. 4. 3 模型验证 运用R语言 4.0.5进行模型验证。对

建模组患者采用 Bootstrap重抽样法进行模型的内部验

证，风险评分模型对患者评分得出相应分值，以金标准诊

断结果为状态变量，以风险模型分值为检验变量绘制受

试者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲

线，利用ROC曲线下面积（area under curve，AUC）评估模

型区分度，判断预测效能；利用验证组患者对已建立的模

型进行外部验证，ROC曲线绘制方法同内部验证。两组

均采用Hosmer-Lemeshow（H-L）检验评价模型校准度。

2 结果

2. 1 感染率

本研究术后颅内感染发生率为 12.01%，建模组颅内

感染的发生率为12.77%，验证组感染发生率10.26%。

2. 2 建模组单因素分析结果

将建模组 180例患者分为感染组（23例）与非感染组

（157例），单因素分析结果示，mGPS分值、乳突气房开放、

内听道破坏、切口脑脊液渗漏、硬脑膜剪开前未用过氧化

氢冲洗、手术方式、静脉窦破裂、手术时间≥3.5 h、引流管

放置时间与颅内感染有关（P＜0.05）。见表1。

表1 乙状窦后入路术后颅内感染危险因素单因素分析（建模组）

因素

性别 例（%）

女

男

血型 例（%）

O型

A型

B型

AB型

mGPS分值 例（%）

0分

1分

2分

骨瓣去除 例（%）

否

是

乳突气房 例（%）

未开放

开放

内听道破坏 例（%）

否

是

人工硬脑膜使用 例（%）

否

是

硬脑膜缝合方式 例（%）

水密

间断

切口缝合材料 例（%）

丝线

皮钉

组合

非感染组（n=157）

98(62. 4%)
59(37. 6%)

48(30. 6%)
48(30. 6%)
45(28. 7%)
16(10. 1%)

47(29. 9%)
78(49. 7%)
32(20. 4%)

139(88. 5%)
18(11. 5%)

99(63. 1%)
58(36. 9%)

121(77. 1%)
36(22. 9%)

57(36. 3%)
100(63. 7%)

63(40. 1%)
94(59. 9%)

73(46. 5%)
47(29. 9%)
37(23. 6%)

感染组（n=23）

13(56. 5%)
10(43. 5%)

6(26. 1%)
6(26. 1%)
9(39. 1%)
2(8. 7%)

3(13. 0%)
9(39. 2%)
11(47. 8%)

18(78. 3%)
5(21. 7%)

9(39. 1%)
14(60. 9%)

12(52. 2%)
11(47. 8%)

8(34. 8%)
15(65. 2%)

10(43. 5%)
13(56. 5%)

8(34. 8%)
11(47. 8%)
4(17. 4%)

χ2/t值
0. 295

1. 047

8. 848

1. 900

4. 785

6. 445

0. 02

0. 093

2. 940

P值

0. 587

0. 866

0. 012

0. 168

0. 029

0. 011

0. 887

0. 760

0. 230
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2. 3 建模组多因素分析结果

建模组中阳性结局事件为 23例，考虑到阳性样本量

不足并结合单因素分析结果及临床，采用 Back-Wald法
筛选危险因素，最终纳入筛选的危险因素包括：mGPS分
值、手术时间、手术方式、硬脑膜剪开前未用过氧化氢冲

洗、乳突气房开放、静脉窦破裂、切口脑脊液渗漏。多因

素Logistic分析后，最终纳入模型的变量：mGPS 2分，硬脑

膜剪开前未用过氧化氢冲洗、内镜联合显微镜手术方式、

静脉窦破裂、手术时间≥3.5 h，见表2。

续表1

因素

切口脑脊液渗漏例（%）

否

是

引流管放置 例（%）

否

是

硬脑膜冲洗 例（%）

生理盐水

过氧化氢

手术方式 例（%）

显微镜手术

内镜手术

双镜联合手术

静脉窦是否破裂 例（%）

否

是

手术时间 例（%）

<3. 5 h
≥3. 5 h

术前SII值 [M（P25，P75）]
术前MLR值 [M（P25，P75）]
引流管放置时间/d;（-x ± s）

非感染组（n=157）
140(89. 2%)
17(10. 8%)
44(28. 0%)
113(72. 0%)
83(52. 9%)
74(47. 1%)
119(75. 8%)
23(14. 6%)
15(9. 6%)

129(82. 2%)
28(17. 8%)
46(29. 3%)
111(70. 7%)

524. 96(354. 06,736. 29)
0. 20(0. 14,0. 29)
1. 73±1. 31

感染组（n=23）
14(60. 9%)
9(39. 1%)
3(13. 0%)
20(87. 0%)
19(82. 6%)
4(17. 4%)
10(43. 5%)
3(13. 0%)
10(43. 5%)
10(43. 5%)
13(56. 5%)
2(8. 7%)

21(91. 3%)
603. 01(309. 12,1291. 15)

0. 21(0. 14,0. 39)
2. 96±2. 51

χ2/t值
13. 003

2. 334

7. 227

15. 297

17. 070

4. 355

-1. 052
-0. 844
2. 303

P值

<0. 001

0. 127

0. 007

<0. 001

<0. 001

0. 037

0. 293
0. 399
0. 030

表2 建模组乙状窦后入路术后颅内感染多因素Logistic回归分析

因素

mGPS分值

0分

1分

2分

硬脑膜剪开前过氧化氢冲洗

是

否

手术方式

显微治疗

内镜治疗

内镜联合显微镜治疗

乳突气房

未开放

开放

静脉窦

未破裂

破裂

切口脑脊液渗漏

否

是

手术时间

＜3. 5 h
≥3. 5 h

常量

b

0. 875
1. 977

1. 763

0. 941
2. 040

1. 421

1. 634

1. 832

1. 368
-6. 549

Sb

0. 824
0. 853

0. 674

0. 778
0. 663

0. 762

0. 570

0. 864

0. 823
1. 363

Waldχ2

5. 473
1. 128
5. 374

6. 850
9. 559
1. 461
9. 464

1. 021

8. 220

1. 914

2. 763
23. 081

P值

0. 034
0. 288
0. 020

0. 009
0. 008
0. 227
0. 002

0. 090

0. 004

0. 082

0. 096
0. 000

OR

1
2. 400
7. 218
1

5. 831
1

2. 563
7. 693
1

3. 945
1

5. 127
1

4. 124
1

3. 927
0. 001

95%CI

0. 477~12. 071
1. 357~38. 386

1. 557~21. 836

0. 557~11. 782
2. 097~28. 226

0. 780~20. 301

1. 677~15. 671

0. 868~18. 321

0. 783~19. 701
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2. 4 风险模型构建

根据上文的危险因素构建风险预测模型，依据 b×3构
建的风险预测模型中，以mGPS 0分、使用硬脑膜过氧化

氢冲洗组、手术方式为显微镜组、静脉窦未破裂组、手术

时间＜3.5 h组为参照组赋值为 0分，对相应指标分别赋

值，总分为 0~27分。见表 3。参照构建的预测模型对建

模组患者进行评分，计算对应的感染率，观察感染率分布

情况，对患者进行感染风险分层。结果示：0~12分为低风

险 组 ，感 染 率 0.01%；13~19 分 为 中 风 险 组 ，感 染 率

18.29%；20~27分为高风险组，感染率53.85%，见表4。

2. 5 风险模型验证

在建模组中的180例患者，通过临床金标准确诊感染

23例，非感染患者 157例。采用Bootstrap重抽样 500次对

建模组患者进行内部验证，并利用风险评分模型对患者

评分，以金标准诊断结果为状态变量，以风险模型评分值

为检验变量绘制 ROC曲线，结果表明建模组的 AUC为

0.896（95%CI：0.840~0.952，P<0.001），H-L检验结果 P=
0.461＞0.05，该模型在内部数据中具有较好的区分度与

校准度。见图1。

选择验证组78例患者的验证集对已经构建的模型进

行外部验证，ROC曲线绘制方法同内部验证，结果表明，

验证组曲线下面积AUC为 0.896（95%CI：0.782~0.999，P<
0.001），H-L检验结果 P=0.582＞0.05说明该模型在外部

数据中仍然具有较好的区分度和校准度。见图2。

3 讨论

枕下乙状窦后入路作为后颅窝标准的手术入路，其

延伸可以进入枕骨大孔或者岩内区域，被广大临床医生

所采用［11］。近年来分子生物学检测技术如宏基因组二代

测序（mNGS）在临床中开展［12］，可以对患者术后感染作出

早期诊断，及时采取治疗措施，极大降低患者术后颅内感

染的死亡率及致残率。而对此入路术后颅内感染危险因

素进行研究，建立风险预测模型，术前预知感染风险，对

预防患者感染有较大的临床意义。

本研究显示，mGPS 2分、硬脑膜剪开前未用过氧化

氢冲洗、内镜联合显微镜手术方式、静脉窦破裂、手术时

间≥3.5 h是枕下乙状窦后入路术后颅内感染的危险因素。

mGPS反映全身炎症反应的同时也反映机体营养状况，多

用来进行肿瘤疾病预后的评估［9，13］，但对于术后颅内感染

的影响尚未有报道。结果显示mGPS 2分是此入路术后

颅内感染的危险因素。可能是手术过程相对复杂、操作

空间更小，中枢神经系统的解剖结构易受到破坏，术后手

术创伤使机体应激反应增大，CRP水平升高；机体蛋白分

解代谢增加、合成代谢下降，白蛋白水平又位于低值，处

于营养不良状态，对外界病原菌抵抗力降低，进而并发颅

内感染。手术过程中，术者切开硬脑膜前常规使用生理

盐水冲洗，而未采用过氧化氢冲洗，本研究显示，经枕下

乙状窦后入路患者未采用过氧化氢冲洗是颅内感染的危

险因素，采用过氧化氢冲洗为保护性因素，这在以往相关

研究中未曾有过报道。开颅过程中，此入路手术部位的

特殊性使得术者消毒时可能留有盲区，术者铣刀铣开骨

瓣时可能使术野被污染，骨屑掉落硬脑膜之上，生理盐水

冲洗不能进行消毒，术后发生颅内感染的概率增加。本

研究显示，神经内镜联合显微镜的手术方式是颅内感染

表3 感染风险评分模型

因素

mGPS 1分

mGPS 2分

硬脑膜剪开前无过氧化氢冲洗

内镜手术

内镜联合显微镜

静脉窦是否破裂

手术时间≥3. 5 h

赋值/分
3
6
6
3
6
5
4

表4 感染风险评分分层

风险分级

低风险

中风险

高风险

分值/分
0~12
13~19
20~27

患者例数（n=180）
85
82
13

感染例数（n=23）
1
15
7

感染率/%
1. 18
18. 29
53. 85

图1 建模组ROC曲线模型区分度评价
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图2 验证组ROC曲线模型区分度评价
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的危险因素，其机制尚未有报道，可能在长时间操作过程

中，术者或者手术护士无意间违反无菌原则以及对脑组

织牵拉，降低局部脑组织抵抗力，外界病原菌易定植颅

腔［14］。手术过程中术者在使用咬骨钳或者磨钻扩大骨窗

过程中，对静脉窦可能造成一定损伤，术中出血增多，致

血液中白细胞及其他抗炎成分丢失，增加感染的风险［15］。
乳突气房开放、切口脑脊液漏、手术时间≥3.5 h在多因素

分析中P＞0.05，预测模型的建立遵循赤池信息（Akaike’s
information criterion，AIC）准则值最小原则，以上因素AIC
值分别 158.4、152.3、150.7，因此将手术时间≥3.5 h纳入危

险因素。多篇报道手术时间＞4.0 h是颅内感染的危险因

素，其原因为手术时间越久脑组织受到创伤越大，乙状窦

后入路术野创腔深、暴露时间久，病原菌对颅脑侵袭性增

加、落入手术部位概率相对增加，容易发生颅内感染［3，16］。
统计学中认为，AUC值0.70~0.79，表示预测效果可以

接受；0.80~0.89，表示预测效果优秀［17］。本次研究结果

示，两组的AUC值为 0.896，H-L检验结果 P＞0.05，证明

此次研究针对此入路术后颅内感染所建立的风险预测模

型临床预测能力颇佳。在预防此入路术后颅内感染的发

生起到重要价值，有效识别感染高危人群，得分为 20~27
分者为高风险感染患者，临床中对得分超过 20分的手术

患者应重点预防。

本研究不足之处在于是单中心回顾性研究，建立的

模型未能在其他中心机构进行验证，未来需要多中心、前

瞻性的研究来证实，同时需要扩大样本数量，纳入更多因

素进行研究，进一步完善纠正预测模型，使之得以真正广

泛适用于各研究中心。

综上所述，本研究发现枕下乙状窦入路术后颅内感

染主要与mGPS 2分、硬脑膜剪开前未用过氧化氢冲洗、

内镜联合显微镜的手术方式、静脉窦破裂、手术时间≥3.5 h有
关，评分模型得分 20~27分患者为易感染高风险患者，临

床医生在手术之前应全面评估以上高危因素，采取一定

预防措施规避危险因素，降低患者术后感染发生率，改善

患者长期预后。
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