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垂体生长激素腺瘤患者神经内镜下经鼻蝶入路
手术后感染分析

朱建宇 王志成 张毅 李晓旭 刘杰 邓侃 王任直 姚勇

【摘要】 目的 对垂体生长激素腺瘤患者神经内镜下经鼻蝶入路手术后感染特点及危险因素进行

探讨，并总结诊断与治疗经验。方法 采集 2016 年 1 月至 2019 年 10 月行神经内镜下经鼻蝶入路手术的

122 例垂体生长激素腺瘤患者的临床资料，统计术后感染发生率、分析术后感染与体温之间的关系，以

及诱发术后感染的危险因素。结果 生长激素腺瘤患者术后感染率高于同期接受手术治疗的其他类型

垂体腺瘤患者［9.84%（12/122）对 3.77%（8/212），P = 0.025］，感染类型以中枢神经系统感染（7 例）和菌血

症（4 例）为主，致病菌主要为革兰阴性杆菌（10 例）；感染组（12 例）术后峰值体温高于非感染组（110 例，

P = 0.000），且峰值体温出现时间更晚（P = 0.000）；多因素 Logistic 回归分析显示，术中脑脊液鼻漏（OR =
5.520，95%CI：1.193 ~ 25.551；P = 0.029）和女性（OR = 7.804，95%CI：1.088 ~ 55.948；P = 0.041）为发生术后

感染的主要危险因素。结论 在行神经内镜手术的垂体腺瘤患者中，以垂体生长激素腺瘤患者术后感

染率较高，且该部分患者术后感染是由于女性、术中发生脑脊液鼻漏以及发热出现时间较晚等；早期识

别并及时治疗至关重要，经验性抗生素治疗应覆盖革兰阴性杆菌；对于术中发生严重脑脊液鼻漏的患

者，自体脂肪筋膜加鼻中隔黏膜瓣修补具有一定预防作用。

【关键词】 分泌生长激素的脑垂体腺瘤； 蝶窦； 神经内窥镜； 手术后并发症； 感染
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【Abstract】 Objective To explore the characteristics, risk factors of postoperative infections for
patients with growth hormone (GH) ⁃ secreting pituitary adenoma after endoscopic transsphenoidal surgery,
and to share the experience of diagnosis and treatment of these patients. Methods A total of 122 patients
with GH⁃secreting pituitary adenoma who underwent endoscopic transsphenoidal surgery were included from
January 2016 to October 2019, and the data of postoperative body temperature, postoperative infection and
related possible risk factors were analyzed. Results The incidence of postoperative infections in patients
with acromegaly was significantly higher than that with other types of pituitary adenomas [9.84% (12/122)
vs. 3.77% (8/212), P = 0.025]. Central nervous system infection (7 cases) and bacteremia (4 cases) were the
most common types of infections. Gram ⁃ negative bacilli were predominant (10 cases). The postoperative
peak body temperature of patients with infections (12 cases) was significantly higher (P = 0.000) and
appeared later than non⁃infectious group (110 cases, P = 0.000). Multivariate Logistic analysis showed that
intraoperative cerebrospinal fluid leakage (OR = 5.520, 95% CI: 1.193-25.551; P = 0.029) and female (OR =
7.804, 95% CI: 1.088-55.948; P = 0.041) patients were major risk factors for postoperative infections.
Conclusions For patients with GH ⁃ secreting pituitary adenoma who underwent endoscopic surgery,
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postoperative infections were uncommon but serious complication, especially for females, for those who
experienced intraoperative cerebrospinal fluid leakage and postoperative peak body temperature delayed.
Early identification and timely treatment are very important. Empirical anti ⁃ infective treatment should
cover Gram ⁃ negative bacteria. Repair using autologous fat fascia and nasoseptal flap may reduce the
incidence of postoperative infections in patients who suffered severe cerebrospinal fluid leakage.

【Key words】 Growth hormone ⁃ secreting pituitary adenoma; Sphenoid sinus; Neuroendoscopes;
Postoperative complications; Infection
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垂体腺瘤是一种临床常见的原发性中枢神经

系统良性肿瘤［1］，其中半数以上为激素分泌型［2］。

除催乳素腺瘤外，其他各类垂体腺瘤均以手术切除

为首选治疗方案，包括开颅手术和经鼻蝶入路手

术，而经鼻蝶入路手术又可分为显微镜和神经内镜

手术［3］。相较于显微镜手术，神经内镜不仅具有更

好的手术视野和观察角度，同时在提高肿瘤全切除

率及减少术后并发症方面亦更具优势［4⁃6］，因此，对

于适应证范围相同的垂体腺瘤患者目前更倾向于

选择神经内镜手术［7］。尽管不少文献对神经内镜下

垂体腺瘤切除术后并发症进行报道，但对于发生率

相对较低的术后感染并未引起重视［8⁃10］，事实上，术

后感染不容小觑，可能会导致预后不良、增加疾病

负担甚至死亡［11⁃12］。垂体生长激素腺瘤是由于腺垂

体生长激素（GH）分泌亢进所导致的一种内分泌性

与代谢性疾病［2，13］，患者大多合并有糖尿病、高血压

等疾病［14］，理论上讲此类患者是垂体腺瘤手术后发

生感染的易感人群，然而，迄今未见相关文献报

道。鉴于此，本文拟采用单中心回顾性研究方法，

对垂体生长激素腺瘤患者术后感染发生率、感染特

点、可能原因以及危险因素进行探讨分析，以期对

此类患者术后感染的预防和治疗提供参考依据。

对象与方法

一、研究对象

1. 垂体生长激素腺瘤诊断标准 （1）术前诊断：

采用放射免疫法检测外周血胰岛素样生长因子 ⁃1
（IGF⁃1）超过年龄调整的范围上限，同时口服葡萄糖

耐量试验（OGTT）生长激素谷值 > 1 ng/ml；垂体动态

增强 MRI 提示鞍区占位性病变。（2）术后诊断：经组

织病理学确诊为垂体腺瘤且免疫组化染色显示生

长激素表达呈阳性。

2. 纳入与排除标准 （1）根据组织病理学及免

疫组化确诊的垂体生长激素腺瘤患者。（2）手术方

式为神经内镜下经鼻蝶入路（包括扩大经鼻蝶入

路）手术。（3）排除 Rathke 囊肿、颅咽管瘤、脑膜瘤、

垂体炎、生殖细胞肿瘤等其他鞍区疾病或诊断不

明，以及术前或入院 48 h 内发生颅内或全身感染患

者。（4）本研究经北京协和医院道德伦理委员会审

核批准。（5）患者及其家属对手术过程及风险知情

同意，并签署知情同意书。

3. 一般资料 选择 2016 年 1 月至 2019 年 10 月

在北京协和医院神经外科住院并接受神经内镜手

术治疗的垂体腺瘤患者共 334 例，根据以上纳入与

排除标准，其中 122 例经病理确诊为垂体生长激素

腺瘤，男性 54 例，女性 68 例；年龄 30 ~ 50 岁，平均为

（44.10 ± 12.14）岁；病程 1 个月至 30 年，中位病程为

5（3，10）年 。 其 中 ，微 腺 瘤（ < 10 mm）21 例

（17.21%）、大腺瘤（≥ 10 mm）98 例（80.33%）、巨大

腺瘤（≥ 40 mm）3 例（2.46%）；术前 Knosp 分级 0 级

79 例（64.75%）、1 级 22 例（18.03%）、2 级 10 例

（8.20%）、3 级 3 例（2.46%）、4 级 8 例（6.56%）；肿瘤

侵 犯 鞍 上 者 4 例（3.28%）、未 侵 及 鞍 上 者 118 例

（96.72%）；一次手术患者 104 例（85.25%）、二次手术

患者 18 例（14.75%）。

二、研究方法

1. 资料收集 通过我院信息系统（HIS），对

2016 年 1 月至 2019 年 10 月电子病历所记录的就诊

患者进行筛选和统计。分别记录一般情况（性别、

就诊年龄、病程、肿瘤大小、肿瘤部位、术前 Knosp 分

级），并发症［高血压、糖尿病、冠心病、阻塞性睡眠

呼吸暂停综合征（OSAS）］，术前情况（药物治疗、体

温、激素水平），手术情况（手术次数、手术方式、术

中脑脊液鼻漏发生率与修补方式），以及术后恢复
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及预后（术后体温、激素水平、术后并发症、感染、病

原学、治疗、转归）等。

2. 术后感染诊断标准 经我院感染科会诊并符

合中枢神经系统感染、菌血症以及肺部感染标准。

（1）中枢神经系统感染：提示性指标主要包括颅内

压（1 mm H2O = 9.81 × 10 ⁃ 3 kPa，80 ~ 180 mm H2O）升

高、脑脊液外观浑浊；白细胞计数［（0 ~ 8）× 10 6/L］、

蛋白定量（200 ~ 450 mg/L）水平增高和（或）葡萄糖

（2.50 ~ 4.50 mmol/L）水平降低。确诊性指标为，脑

脊液细菌培养显示某种菌群数 > 100 × 10 3且为优势

菌，提示该菌群即为致病菌［15］。（2）菌血症：提示性

指标为，外周血白细胞计数［（4 ~ 10）× 10 9/L］、中性

粒细胞百分比（40% ~ 70%）增高；确诊指标以外周

血细菌培养结果呈阳性为标准［16］，培养方法及结果

判定同脑脊液培养。（3）肺部感染：以痰培养呈阳性

且为致病菌作为病原学诊断标准；胸部 X 线或 CT 显

示新出现或进展性浸润性、实变影或磨玻璃影，同

时结合下列 3 种临床症候中的 2 种或 2 种以上为临

床诊断标准，即体温 > 38 ℃、气道分泌物呈脓性和

外周血白细胞计数 > 10 × 10 9/L 或 < 4 × 10 9/L［17］。

三、统计分析方法

采用 SPSS 26.0 统计软件进行数据处理与分

析。呈正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x ± s）
表示，采用两独立样本的 t 检验；呈非正态分布的计

量资料以中位数和四分位数间距［M（P25，P75）］表

示，采用 Mann⁃Whitney U 检验。计数资料采用相对

数构成比（%）或率（%）表示，行χ2检验或 Fisher 确切

概率法。术后感染危险因素的筛查采用单因素及

多因素后退法 Logistic 回归分析，选入与剔除变量的

标准为α入 = 0.05，α出 = 0.10，以 P ≤ 0.05 为差异具有

统计学意义。

结 果

2016 年 1 月至 2019 年 10 月在我院神经外科接

受神经内镜手术治疗并经病理确诊的垂体腺瘤病

例共 334 例，术后感染者计 20 例（5.99%），其中 12 例

（9.84%，12/122）为垂体生长激素腺瘤患者，与其他

垂体腺瘤患者（3.77%，8/212）术后感染发生率相比

差异有统计学意义（χ2 = 5.056，P = 0.025）。12 例垂

体生长激素腺瘤术后感染患者中，7 例（例 1 ~ 例 7）
为中枢神经系统感染、4 例（例 9 ~ 例 12）菌血症、3 例

（例 6 ~ 例 8）肺部感染［其中 2 例（例 6 和例 7）同时合

并中枢神经系统感染］。其中，7 例中枢神经系统感

染患者脑脊液细菌培养结果均呈阳性，分别为革兰

阴性杆菌（产气肠杆菌 3 例、大肠埃希菌 2 例）和革

兰阳性球菌（粪肠球菌 1 例、泛口腔链球菌 1 例）感

染；4 例菌血症通过外周血细菌培养结果确诊，致病

菌为革兰阴性杆菌（肺炎克雷伯菌 2 例、产气肠杆菌

1 例、大肠埃希菌 1 例）；3 例肺部感染患者仅 1 例（例

6）痰培养结果阳性（产气肠杆菌），但此 3 例患者（例

6 ~ 例 8）均于术后出现发热（体温 > 38 ℃）、咳嗽、咳

痰，外周血白细胞计数 > 10 × 10 9/L 或 < 4 × 10 9/L，且
胸部 CT 显示肺炎样改变，符合肺炎临床诊断标准

（表 1）。

本研究 12 例垂体生长激素腺瘤术后感染患者

中，除例 8，其余 11 例均获得病原学证据，共计 14 份

标本（脑脊液 7 份、血液 4 份、痰液 3 份），其中 12 份

标本细菌培养结果呈阳性（脑脊液 7 份、血液 4 份、

痰液 1 份），病原菌分别为革兰阳性球菌（2 份）和革

兰阴性杆菌（10 份）。由于细菌培养及药敏试验的

滞后性，对于临床疑似感染病例在发病早期即予以

经验性抗生素治疗，然后再根据药敏试验结果调整

治疗方案。12 例患者中仅 1 例（例 7）因术后第 4 天

出现寒战、高热（41 ℃）、咳嗽伴意识模糊转入重症

医学科治疗期间发生化脓性脑膜炎、重症肺炎，最

终死于感染性休克和多器官功能障碍；其余 11 例经

抗感染治疗病情好转出院（表 1）。

根据患者术后是否发生感染，将 122 例垂体生

长激素腺瘤患者分为感染组（12 例）和非感染组

（110 例）。对本组患者体温分析结果显示：两组患

者术后峰值体温均较术前基线体温水平升高，手术

前后差异具有统计学意义（P = 0.000）；两组术后峰

值体温比较，感染组高于非感染组且差异具有统计

学意义（P = 0.000；表 2，3）；感染组患者峰值体温出

现于术后第 1～12 天，中位时间 3.00（2.00，5.50）d，
非感染组患者术后峰值体温出现于术后第 0～3 天，

中位时间为 1（1，1）d，感染组患者术后峰值体温出

现时间晚于非感染组，组间差异具有统计学意义

（Z = 84.500，P = 0.000）。

为了筛选影响垂体腺瘤患者神经内镜下经鼻

蝶入路手术后发生感染的危险因素，我们将患者年

龄、性别、病程、肿瘤大小、术前 Knosp 分级、肿瘤是

否侵犯鞍上、是否采用扩大经鼻蝶入路、术前有无

接受注射用醋酸奥曲肽微球（善龙）治疗、术中是否

发生脑脊液鼻漏、有无接受放疗、肿瘤初发或复发，

以及有无高血压、糖尿病、冠心病及 OSAS 等并发
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症、术前生长激素水平和术后是否达生化缓解

（生长激素 < 1 ng/ml）等指标纳入单因素 Logistic 分

析，显示术中发生脑脊液鼻漏（OR = 4.238，95%CI：
1.242 ~ 14.462；P = 0.021）是术后感染的危险因素。

然后根据选入与剔除变量标准，将性别、术中脑脊

液鼻漏两项因素纳入多因素 Logistic 回归分析，结果

显示，术中脑脊液鼻漏（OR = 5.520，95%CI：1.193 ~
25.551；P = 0.029）以 及 女 性（OR = 7.804，95% CI：
1.088 ~ 55.948；P = 0.041）同为诱发术后感染的危险

因素（表 4 ~ 6）。

此外，122 例患者中 27 例（22.13%）术中发生脑

脊液鼻漏，其中 3 例因漏口较大即刻采用自体脂肪

筋膜加鼻中隔黏膜瓣进行漏口修补，术后无一例发

生感染；其余 24 例脑脊液渗出量少、漏口小，故未行

自体脂肪筋膜修补，术后 6 例发生感染。经比较表

明，脑脊液漏口大小不同患者术后感染发生率差异

并无统计学意义（Fisher 确切概率法：P = 1.000）。

讨 论

感染是许多外科手术后的常见并发症［11］，可导

致患者住院时间延长、医疗费用增加、病死率升高

甚至不良结局，尤其是神经外科手术后患者［18 ⁃ 19］。

垂体腺瘤作为中枢神经系统最为常见的原发性肿

瘤［1］，除垂体催乳素腺瘤外，一般首选经鼻蝶入路手

术［3］，尤其是神经内镜下垂体腺瘤切除术的应用越

来越普遍［7］。经鼻蝶入路手术是一种清洁⁃污染手

术，鼻腔或外界病原菌均有机会在术中或术后经鼻

腔侵入而诱发颅内或全身感染［20］。尽管，目前有关

神经内镜下经鼻蝶入路垂体腺瘤切除术相关并发

症的报道已广泛见诸文献，但术后感染较少受到关

注［4⁃5，8⁃10，21⁃23］，根据文献报道，经鼻蝶入路垂体腺瘤切

除术后感染发生率为 0.60% ~ 3.30%［8⁃10，24］。本组病

例术后感染发生率为 5.99%（20/334 例），略高于同

类研究，可能与既往研究大多以颅内感染或脑膜炎

病例为观察对象有关，而本研究所纳入的病例既有

中枢神经系统感染，同时还包括菌血症和肺部感染

患者。此外，我院既往报道的经鼻蝶入路垂体腺瘤

切除术后感染发生率为 1.60%，相对较低，但也发现

神经内镜手术患者的术后感染发生率明显高于显

微镜手术（4.46%对 1.10%），可能与神经内镜手术患

者肿瘤体积相对较大、侵袭性强，以及肿瘤生长特

点更加复杂有关［25］。

感染类型

中枢神经系统感染

中枢神经系统感染 +
肺部感染

肺部感染

菌血症

序号

1
2
3
4
5
6

7

8
9

10
11
12

性别

女性

女性

女性

女性

男性

女性

女性

女性

女性

女性

男性

女性

年龄
（岁）

50
48
61
28
31
51

43

69
63

38
47
35

术中脑脊液
鼻漏

有

有

无

有

有

有

无

无

无

无

无

有

诊断依据

脑脊液培养

脑脊液培养

脑脊液培养

脑脊液培养

脑脊液培养

脑脊液培养 + 痰培养

脑脊液培养 + 临床诊断

临床诊断

血液培养

血液培养

血液培养

血液培养

病原学

革兰阳性菌
（粪肠球菌）

革兰阴性菌
（产气肠杆菌）

革兰阴性菌
（产气肠杆菌）

革兰阴性菌
（产气肠杆菌）

革兰阴性菌
（大肠埃希菌）

革兰阳性菌
（泛口腔链球菌）

革兰阴性菌
（产气肠杆菌）

革兰阴性菌
（大肠埃希菌）

痰培养阴性

痰培养阴性

革兰阴性菌
（大肠埃希菌）

革兰阴性菌
（肺炎克雷伯菌）

革兰阴性菌
（产气肠杆菌）

革兰阴性菌
（肺炎克雷伯菌）

治疗

头孢他啶→美罗培南 + 万古霉素

头孢他啶→美罗培南 + 万古霉素

头孢他啶→美罗培南 + 万古霉素

头孢他啶→美罗培南 + 万古霉素

头孢他啶→左氧氟沙星

头孢他啶→美罗培南 + 万古霉素

头孢他啶→美罗培南 + 万古霉素

头孢他啶

头孢他啶

头孢他啶

头孢他啶→美罗培南

头孢他啶→头孢他啶 + 万古霉素→
美罗培南 + 万古霉素→多黏菌素

结局

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

死亡

治愈

治愈

治愈

治愈

治愈

表 1 12 例垂体生长激素腺瘤患者术后感染类型

Table 1. The types of postoperative infections in 12 patients with GH⁃secreting pituitary adenoma

→ ，medicine alteration，治疗药物更改
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本研究发现：垂体生长激素腺瘤患者术后感染

发生率明显高于同期其他类型垂体腺瘤患者。推

测与以下因素有关，其一，部分垂体生长激素腺瘤

患者存在糖尿病、高血压、OSAS 等可能增加术后感

染风险的并发症［14］；其二，易感人群以女性为主，本

研究多因素 Logistic 回归分析显示，女性为术后感染

的危险因素，且其平均年龄接近围绝经期，与同年

龄组的男性患者相比其免疫功能下降，因而感染风

险增加［26］；术中脑脊液鼻漏也是此类患者术后易发

生感染的风险之一，与既往研究结论相一致［25］。然

而，本研究患者脑脊液鼻漏发生率显著高于既往文

献报道［23］，可能亦是本研究中患者术后感染发生率

相对较高的原因。值得注意的是，通常情况下垂体

生长激素腺瘤中约半数为微腺瘤［3］，而本研究大多

数患者为大腺瘤和巨大腺瘤，侵袭性更强（部分突

入鞍上区）、手术难度更高，故术中脑脊液鼻漏发生

率也相对较高。既往研究表明，自体脂肪筋膜［27⁃28］

加鼻中隔黏膜瓣［29］可有效修补颅底缺损、减少术后

脑脊液鼻漏的发生，从而降低术后感染的发生。与

此同时，本研究还比较了脑脊液鼻漏渗出少、未行

自体脂肪筋膜修补的小漏口患者和脑脊液鼻漏明

显且漏口较大并于术中行自体脂肪筋膜加鼻中隔

黏膜瓣修补患者的术后感染发生率，结果显示二者

之间并无统计学差异。因此，对于发生严重脑脊液

鼻漏的患者，该修补方法在降低术后感染的发生上

可能有效。但本研究样本量较小，未来仍需对上述

结论开展进一步研究加以验证。

既往研究表明，除脑脊液鼻漏外，二次手术以

及肿瘤侵袭生长至第三脑室也是术后感染的危险

因素［24⁃25］。然而，对本组病例的观察表明，对于复发

性垂体腺瘤（即二次手术）、肿瘤侵及鞍上及扩大经

鼻蝶入路手术均未增加术后感染发生率。事实上，

术者经验与术后并发症的发生密切相关［30］，本中心

开展神经内镜手术多年，经验丰富，一方面单中心

研究控制了潜在的混杂因素，另一方面，术者经验

可能弱化了二次手术及扩大经鼻蝶入路手术对术

后并发症的影响，这种交互作用在某种程度上降低

了术后感染的发生。

针对本组病例病原微生物的培养结果显示，术

后感染以革兰阴性杆菌为主，包括产气肠杆菌、大

肠埃希菌及肺炎克雷伯菌等，均为医院获得性感染

的常见致病菌［31］。然而，本中心既往研究中纳入的

3242 例患者均为 2012-2016 年行经鼻蝶入路手术的

垂体腺瘤患者，术后感染主要致病菌为金黄色葡萄

球菌、肺炎链球菌等革兰阳性球菌［25］。而近 3 年

（2016-2019 年）术后感染患者病原谱较前发生变

化，一方面可能与抗生素滥用及耐药相关，另一方

面提示术后经验性抗感染治疗应早期覆盖革兰阴

性杆菌。

术后感染可导致疾病负担增加［25］，因此早期识

别与及时予以抗感染治疗至关重要。中枢神经系

统感染及菌血症是临床十分常见的术后感染类型，

除寒战、头痛、恶心、呕吐、脑膜刺激征等典型临床

症状与体征外［16，32⁃33］，术后迟发性高热也应引起重

视，本研究感染组患者术后峰值体温明显高于非感

染组患者，且出现时间更晚，有些患者出院后才出

现高热，提醒神经外科医师应重视患者出院后的监

测，对迟发性高热者应警惕术后感染，必要时须行

脑脊液及外周血细菌培养以明确有无颅内感染或

菌血症。

本研究为单中心回顾性研究，样本来源于我院

信息系统，不可避免存在研究对象的选择偏倚与信

息偏倚。此外，尽管单中心研究控制了潜在混杂因

素对结局的影响，但不同中心由于手术经验的差

异，并发症发生率亦有所不同，因此可能得出不同

的结果。同时，由于单中心样本代表性有限，未来

还应开展多中心、大样本研究进一步证实。

通过对本中心近 3 年所有神经内镜下经鼻蝶入

表 2 感染组与非感染组患者手术前后体温变化的比较
（x ± s，℃）

Table 2. The comparison of patients' pre ⁃ and post ⁃operative body temperatures between infectious and non ⁃infectious groups (x ± s, ℃)
组别

感染组

非感染组

例数

12
110

术前基线体温

36.76 ± 0.28
36.66 ± 0.27

术后峰值体温

38.85 ± 0.99
37.40 ± 0.37

变异来源

处理因素

测量时间

处理因素 × 测量时间

组间误差

组内误差

SS

12.984
43.183

9.977
25.429
18.498

df
1
1
1

120
120

MS

12.984
43.183

9.977
0.212
0.154

F 值

84.235
323.523

74.747

P 值

0.000
0.000
0.000

表 3 感染组与非感染组患者手术前后体温比较的前后
测量设计的方差分析表

Table 3. Comparison of analysis of variance inmeasurement design of body temperature before and aftersurgery between infectious and non⁃infectious groups
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路手术的垂体腺瘤患者进行回顾性分析，发现垂体

生长激素腺瘤患者更易发生术后感染。对于女性

及发生术中脑脊液鼻漏的患者，更应警惕术后感染

的发生。迟发性高热对术后感染有一定提示意义，

因此应重视患者的术后体温监测。对于术后感染，

早期识别和及时抗感染治疗至关重要。
利益冲突 无
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表 5 术后感染影响因素的单因素 Logistic 回归分析

Table 5. Univariate Logistic regression analysis of factorsassociated with postoperative infections
变量

性别

年龄

病程

肿瘤大小

Knosp 1 级

Knosp 2 级

Knosp 3 级

Knosp 4 级

侵犯鞍上

扩大经鼻蝶入路

术中脑脊液鼻漏

复发

高血压

糖尿病

冠心病

OSAS
术前醋酸奥曲
酞微球治疗

术前放疗

术前 GH
术后生化缓解

b

1.500
0.022
0.027
0.022

18.872
19.357
19.006
20.510

⁃ 19.024
⁃ 19.024

1.444
0.161
0.936
0.847
0.647

⁃ 0.191
0.090

⁃ 19.024
⁃ 0.019

0.644

SE

0.798
0.025
0.044
0.025

14 210.370
14 210.370
14 210.370
14 210.370
20 096.485
20 096.485

0.626
0.820
0.619
0.614
1.140
0.616
0.818

20 096.485
0.021
0.697

Wald χ2

3.536
0.758
0.368
0.758
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
5.318
0.039
2.288
1.906
0.322
0.096
0.012
0.000
0.807
0.856

P 值

0.060
0.384
0.544
0.384
0.999
0.999
0.999
0.999
0.999
0.999
0.021
0.844
0.130
0.167
0.571
0.757
0.912
0.999
0.369
0.355

OR 值

4.483
1.022
1.027
1.022

157060129
255075097
179497291

87737808
0.000
0.000
4.238
1.175
2.549
2.333
1.909
0.826
1.094
0.000
0.981
1.905

OR 95%CI
0.939 ~ 21.411
0.973 ~ 1.074
0.942 ~ 1.120
0.973 ~ 1.074
0.000 ~ +∞
0.000 ~ +∞
0.000 ~ +∞
0.000 ~ +∞
0.000 ~ +∞
0.000 ~ +∞
1.242 ~ 14.462
0.235 ~ 5.867
0.758 ~ 8.567
0.701 ~ 7.769
0.204 ~ 17.845
0.247 ~ 2.764
0.220 ~ 5.440
0.000 ~ +∞
0.940 ~ 1.023
0.486 ~ 7.462

OSAS，obstructive sleep apnea syndrome，阻塞性睡眠呼吸暂停综合征；
GH，growth hormone，生长激素

项目

性别

Knosp 分级

侵犯鞍上

扩大经鼻蝶入路

术中脑脊液鼻漏

复发（二次手术）

高血压

糖尿病

冠心病

OSAS
术前醋酸奥曲酞
微球治疗

术前放疗

术后感染

术后生化缓解

赋值

0
男

0
否

否

无

否

无

无

无

无

无

无

否

否

1
女

1
是

是

有

是

有

有

有

有

有

有

是

是

2

2

3

3

4

4

表 4 术后感染影响因素的变量赋值表

Table 4. Variables and assignment of factorsassociated with postoperative infections

OSAS，obstructive sleep apnea syndrome，阻塞性睡眠呼吸暂停
综合征

变量

术中脑脊液
鼻漏

性别

常数项

b

1.708
2.055

⁃ 19.762

SE

0.782
1.005

9045.934

Wald χ2

4.776
4.179
0.000

P 值

0.029
0.041
0.998

OR 值

5.520
7.804

OR 95%CI
1.193 ~ 25.551
1.088 ~ 55.948

表 6 术后感染影响因素的多因素后退法 Logistic 回归
分析

Table 6. Multivariate backward Logistic regression offactors associated with postoperative infections
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