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  [摘要] 目的 探讨颅脑血管重建术后切口并发症的危险因素。方法 回顾性纳入2018年1月至2022
年12月徐州医科大学附属医院收治的因颅脑血管疾病接受血管重建术的患者,将患者分为有切口并发症组和

无切口并发症组。记录患者人口统计学、颅脑血管重建术后切口并发症的临床资料,将可能的影响因素纳入二

元logistic回归分析,分析可能导致颅脑血管重建术后发生切口并发症的影响因素。结果 共纳入117例行颅

脑血管重建术的患者,有切口并发症组25例(21.4%),其中7例(28.0%)为脂肪液化,4例(16.0%)为切口裂

开,7例(28.0%)为切口感染,7例(28.0%)为皮肤坏死;无切口并发症组92例(78.6%)。单因素分析显示:患

者颅脑血管重建术后有切口并发症组性别、年龄、高血压、高脂血症、吸烟、饮酒、疾病类型、血管重建类型与无

切口并发症组比较,差异无统计学意义(P>0.05)。有切口并发症组糖尿病及损失颞浅动脉额支比例高于无切

口并发症组。有切口并发症组BMI、头皮厚度、手术时间均大于无切口并发症组,差异有统计学意义(P<
0.05)。多因素分析显示:头皮厚度大(OR=1.484,95%CI:1.024~2.149,P=0.037)、BMI高(OR=1.323,
95%CI:1.042~1.680,P=0.021)、损失颞浅动脉额支(OR=3.582,95%CI:1.146~11.190,P=0.028)是发

生切口并发症的主要危险因素(P<0.05)。结论 BMI高、头皮厚度大、损失颞浅动脉额支是颅脑血管重建术

后发生头皮切口并发症的独立危险因素。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

incision
 

complications
 

after
 

cerebral
 

revasculariza-
tion.Methods The

 

patients
 

who
 

underwent
 

vascular
 

reconstruction
 

for
 

craniocerebral
 

vascular
 

diseases
 

in
 

the
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Xuzhou
 

Medical
 

University
 

who
 

underwent
 

revascularization
 

for
 

cerebrovascular
 

disea-
ses

 

from
 

January
 

2018
 

to
 

December
 

2022
 

were
 

retrospectively
 

included,and
 

the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

incision
 

complications
 

group
 

and
 

the
 

no
 

incision
 

complications
 

group.Among
 

them,this
 

study
 

documented
 

the
 

delayed
 

complications
 

following
 

incision
 

healing
 

after
 

cerebral
 

revascularization.The
 

baseline
 

clinical
 

data
 

of
 

patients’
 

demographics
 

and
 

incisional
 

complications
 

after
 

cerebral
 

revascularization
 

were
 

recorded,and
 

possi-
ble

 

influencing
 

factors
 

were
 

included
 

in
 

a
 

binary
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

that
 

may
 

contribute
 

to
 

the
 

occurrence
 

of
 

incisional
 

complications
 

after
 

cerebral
 

revascularization.Results A
 

total
 

of
 

117
 

patients
 

who
 

underwent
 

cerebral
 

revascularization
 

were
 

included,including
 

25
 

cases
 

(21.4%)
 

in
 

the
 

group
 

with
 

incision
 

complications,including
 

7
 

cases
 

(28.0%)
 

of
 

fat
 

liquefaction,4
 

cases
 

(16.0%)
 

of
 

inci-
sion

 

dehiscence,7
 

cases
 

(28.0%)
 

of
 

incision
 

infection,and
 

7
 

cases
 

(28.0%)
 

of
 

necrosis,while
 

92
 

cases
 

(78.6%)
 

in
 

the
 

group
 

without
 

incisional
 

complications.Univariate
 

analysis
 

showed
 

that
 

there
 

was
 

no
 

statisti-
cally

 

significant
 

difference
 

in
 

gender,age,hypertension,hyperlipidemia,smoking,drinking,disease
 

type,and
 

vascular
 

reconstruction
 

type
 

between
 

the
 

patients
 

with
 

incision
 

complications
 

after
 

cerebral
 

revascularization
 

and
 

those
 

without
 

incision
 

complications
 

(P>0.05).The
 

proportion
 

of
 

patients
 

with
 

diabetes
 

mellitus
 

and
 

the
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frontal
 

branches
 

of
 

superficial
 

temporal
 

artery
 

not
 

preserved
 

in
 

the
 

incision
 

complications
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

in
 

the
 

no
 

incision
 

complications
 

group.BMI,scalp
 

thickness,and
 

operation
 

time
 

in
 

the
 

group
 

with
 

incision
 

complications
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

no
 

incision
 

complications
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistical-
ly

 

significant
 

(P<0.05).Multifactorial
 

analysis
 

showed
 

that
 

scalp
 

thickness
 

(OR=1.484,95%CI:1.024-
2.149,P=0.037),BMI

 

(OR=1.323,95%CI:1.042-1.680,P=0.021),and
 

the
 

absence
 

of
 

the
 

frontal
 

branch
 

of
 

the
 

superficial
 

temporal
 

artery
 

(OR=3.582,95%CI:1.146-11.190,P=0.028),were
 

the
 

main
 

risk
 

factors
 

for
 

incisional
 

complications
 

(P<0.05).Conclusion BMI,scalp
 

thickness,and
 

failure
 

to
 

preserve
 

the
 

frontal
 

branch
 

of
 

the
 

superficial
 

temporal
 

artery
 

are
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

scalp
 

incision
 

complica-
tions

 

after
 

cerebral
 

revascularization.
[Key

 

words] cerebral
 

revascularization;incision
 

complications;body
 

mass
 

index;scalp
 

thickness

  颅脑血管重建手术是治疗脑血管疾病(包括烟雾

病、颅内主要动脉狭窄或闭塞)的一项重要显微外科

手术,也用于治疗复杂颅内动脉瘤和脑肿瘤[1]。手术

过程包括直接搭桥颞浅动脉至大脑中动脉;间接搭桥

即硬脑膜翻转+颞肌贴敷;联合搭桥颞浅动脉与大脑

中动脉分支吻合+硬脑膜翻转+颞肌贴敷[2]。颅脑

血管重建手术的特点是将颅外血流引入颅内改善大

脑血液供应。手术虽然促进了大脑血液流动,但影响

了头皮的血液供应[3]。由于头皮供血不足导致的皮

肤坏死、切口裂开、感染或脂肪液化等切口愈合障碍

是颅脑血管重建手术的常见切口并发症[4]。这些并

发症对患者产生一定的影响,如切口处疼痛、延长平

均住院时间、增加患者负担等。更加严重的切口并发

症如大面积皮瓣坏死累及颅骨、颅内甚至发生全身性

感染时可导致患者死亡[5]。与常规开颅手术相比,颅
脑血管重建术后切口相关并发症的发生率更高。但

是目前关于术后切口并发症影响因素的研究并不是

很多。本研究回顾了在徐州医科大学附属医院进行

颅脑血管重建手术患者术后切口并发症发生情况,并
分析切口并发症的可能独立危险因素,为脑血管疾病

患者的治疗及预后提供指导。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性纳入2018年1月至2022年12月徐州医

科大学附属医院收治的因大脑中动脉、颈内动脉闭塞

或狭窄的脑血管疾病和烟雾病接受颅脑血管重建的

患者(术均由同一位手术者完成),用于微血管吻合的

供体动脉是颞浅动脉的顶支。纳入标准:(1)接受颅

脑血管重建术;(2)术前手术区域无既往开颅手术史

或头皮肿瘤切除术史等原因导致的疤痕、头皮溃烂及

影响术后评估头皮切口并发症情况的皮肤病变等;
(3)临床及随访数据完整;排除标准:(1)存在凝血功

能障碍或合并其他严重疾病(如心、肺功能不全);(2)
严重脑血管畸形、大面积脑梗死、静脉窦血栓形成、自
身免疫性疾病;(3)存在影像学检查禁忌证的患者。
1.2 头皮切口并发症的诊断标准

(1)脂肪液化:敷料上有黄色渗液,按压切口皮下

有较多渗液,皮下组织游离,渗液中可见飘浮的脂肪

滴,渗液涂片镜检可见大量脂肪滴。
 

(2)切口裂开:闭
合皮肤切口边缘分离,伴(或不伴)颅骨暴露及脑脊液

漏,可能发生在单个或多个区域,或涉及整个切口部

位,并可能影响部分或全层组织切口[6]。(3)切口感

染:切口出现红肿热痛,并伴有血性或者脓性的渗出

物,体温通常也会产生变化,出现低热甚至是高热的

情况;切口部分可能会出现跳动感,化脓时触摸也会

出现波动感,分泌物细菌培养阳性[7]。(4)皮肤坏死:
皮肤发紫、发黑或呈溃疡样改变,触摸皮温低;皮肤出

现剧烈疼痛症状,随着皮肤坏死程度逐渐增加,会出现

局部麻木,甚至完全没有感觉,皮肤失去弹性,无光泽。
1.3 资料收集

通过病历系统查找和电话随访的方式收集患者

资料。包括切口并发症情况、性别、年龄、高血压史、
糖尿病史、高脂血症、吸烟、饮酒史、BMI、头皮厚度

(根据磁共振成像,在外耳道垂直上方的顶骨上颞上

线的后部测量头皮的厚度)、手术时间、疾病类型、血
管重建类型、是否损失颞浅动脉额支等。

 

1.4 统计学处理

采用SPSS26.0进行统计分析。正态分布的计量

资料以x±s表示,组间比较采用独立样本t检验;非
正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,组间比较采

用 Mann-Whitney
 

U 检验。计数资料以例数或百分

比表示,无序分类资料组间比较采用χ2 检验,有序分

类资料组间比较采用 Mann-Whitney
 

U 检验。将单

因素分析中
 

P<0.05
 

的指标纳入logistic回归模型

(Forward法)以确定颅脑血管重建术后切口并发症

的影响因素。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

 

2.1 患者基本情况比较

共纳入符合条件的患者117例,无切口并发症组

92例(78.6%),有切口并发症组25例(21.4%)。在

这25例并发症中,7例(28.0%)为脂肪液化,4例

(16.0%)为切口裂开,7例(28.0%)为切口感染,7例

(28.0%)为皮肤坏死。单因素分析结果显示:患者颅

脑血管重建术后有切口并发症组与无切口并发症组
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性别、年龄、高血压、高脂血症、吸烟、饮酒、疾病类型、
血管重建类型等比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
有切口并发症组糖尿病及损失颞浅动脉额支患者比

例高于无切口并发症组。有切口并发症组BMI、头皮

厚度及手术时间均大于无切口并发症组,差异有统计

学意义(P<0.05),见表1。

2.2 颅脑血管重建术后头皮切口并发症的二元lo-
gistic回归分析

BMI高、头皮厚度大、
 

损失颞浅动脉额支为颅脑

血管重建术后头皮切口 并 发 症 的 危 险 因 素(P<
0.05),见表2。

表1  颅脑血管重建术后有切口并发症组与无切口并发症组的患者基本情况比较

项目 无切口并发症(n=92) 有切口并发症(n=25) t/Z/χ2 P

年龄[M(Q1,Q3),岁] 51.5(40.3,59.5) 53(46.5,55.5) -0.037  0.097

男[n(%)] 42(45.70) 13(52.0)  0.318  0.573

高血压[n(%)] 47(51.10) 11(44.0) 0.395
  

0.530

糖尿病[n(%)] 19(20.70) 13(52.0) 9.722
  

0.002

高脂血症[n(%)] 21(22.8) 3(12.0) 1.413
  

0.235

吸烟[n(%)] 18(19.6) 6(24.0) 0.237
  

0.626

饮酒[n(%)] 12(13.0) 5(20.0) 0.766 0.381

BMI[M(Q1,Q3),kg/m
2] 24(22.3,26.0) 27(26.0,28.0) -4.643 <0.001

头皮厚度(x±s,mm) 8.00±1.57 9.56±2.00 -4.082 <0.001

手术时间[M(Q1,Q3),min] 257(212.5,300.0) 305(267.5,336.0) -2.931 0.003

疾病类型[n(%)] 3.435 0.488

 烟雾病 57(62.0) 19(76.0)

 大脑中动脉闭塞 20(21.7) 3(12.0)

 大脑中动脉狭窄 6(6.5) 0(1.3)

 颈内动脉闭塞 7(7.6) 2(8.0)

 颈内动脉狭窄 2(2.2) 1(4.0)

血管重建类型[n(%)]  2.852  ̀0.240

 直接 27(29.3) 7(28.0)

 间接 22(23.9) 10(40.0)

 联合 43(46.7) 8(32.0)

损失颞浅动脉额支[n(%)] 31(33.7) 16(64.0) 7.512 0.006

表2  影响患者术后切口并发症的二元logistic回归分析

因素 B SE Wald P OR(95%CI)

BMI 0.280 0.122 5.297 0.021 1.323(1.042~1.680)

头皮厚度 0.395 0.189 4.360 0.037 1.484(1.024~2.149)

糖尿病 -0.845 0.574 2.169 0.141 0.430(0.140~1.323)

损失颞浅动脉额支 1.276 0.581 4.819 0.028 3.582(1.146~11.190)

手术时间 0.006 0.003 3.103 0.078 1.006(0.999~1.013)

3 讨  论

本研究结果表明BMI高、头皮厚度大、损失颞浅

动脉额支是颅脑血管重建术后头皮切口并发症的独

立危险因素。在不涉及头皮血管获取的神经外科手

术中,大 约5%的 患 者 会 发 生 切 口 并 发 症[8]。在

KATSUTA等[9]的研究中,17.6%接受颅脑血管重建

手术的患者出现皮肤坏死,本研究中28.0%的患者出

现皮肤坏死。总的来说,本研究有21.4%的患者发生

切口并发症。因此,对于颅脑血管重建术后切口并发

症的关注尤为重要。首先,头皮具有独特的血管解剖

结构,有5对主要的动脉[10]。颞浅动脉、枕动脉和耳

后动脉来自颈外动脉系统,覆盖颞、顶、额(颞浅)和枕

(枕上和耳后)头皮区域;眶上动脉和滑车上动脉(从
颈内动脉系统发出的眼动脉的终末分支)将血液分配
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到前额和顶骨头皮区域。这5条动脉在相互吻合的

同时向皮肤、皮下和帽状腱膜层供血[11]。其中,颞浅

动脉的供应区最大[12]。手术中切断颞浅动脉额支会

明显减少颞部皮肤的血液供应[13],因此损失颞浅动脉

额支(直接、间接或联合颅脑血管重建术时牺牲了额

支)会导致更严重的切口并发症。对于从头皮获取血

管的手术,皮肤切口、帽状腱膜切口和血管剥离线的

设计应尽量减少对血供的影响。一些研究表明,不完

整的Y形切口或线性切口的切口并发症低于完整的

Y型切口[14]。改变开颅方案是避免损伤皮肤血供的

最佳选择。另外,在内窥镜下使用由内到外的分离方

法分离颞浅动脉,尽可能在对毛囊损伤最小的情况下

保留纤维间隔,并逐层封闭手术切口,避免皮下脂肪

层损伤或坏死,可减少术后切口并发症。这样就能最

小限度损伤颞浅动脉,能最大程度预防切口并发症的

发生。因此,分离颞浅动脉时应注意选择合适的手术

切口并掌握熟练的手术技巧,应尽量保护好颞浅动脉

额支,尽可能预防术后切口并发症的发生。
此外,BMI高和头皮厚度大是也是切口并发症的

独立危险因素。LANZETTI等[15]对90例外科手术

治疗踝关节骨折患者进行logistic回归分析,发现

BMI较高可以延缓切口愈合。颅脑血管重建术后切

口并发症与肥胖有关。肥胖会影响愈合反应,进而导

致切口难以愈合。BMI增加会影响皮肤的生理功能,
使身体对感染的反应变迟钝,并增加皮肤细菌感染的

发生率[16]。另外肥胖患者手术部位感染发生率高,可
能是由于皮下脂肪组织相对灌注不足和缺血,导致抗

生素递送减少引起的。肥胖患者手术切口边缘张力

增加也会导致切口裂开,切口张力增加组织压力,减
少微灌注造成灌注不良更容易使组织受到损伤。此

外,肥胖个体难以或无法调整体位,进一步增加了压

力相关损伤的风险。另一方面,患者头皮较厚,脂肪

组织较多,容易造成脂肪液化、脂肪坏死,产生过多的

渗出液导致皮肤坏死,容易感染,阻碍切口愈合。较

厚的头皮皱褶中含有微生物,这些微生物在潮湿的地

方大量繁殖会导致感染和组织分解。皮肤接触引起

的摩擦会导致切口并发症的发生[17]。最近的研究发

现,脂肪组织分泌大量的生物活性物质,统称为脂肪

因子。脂肪细胞本身和脂肪组织内的巨噬细胞都能

产生生物活性分子,包括细胞因子、趋化因子和激素

样因子(如瘦素、脂联素和抵抗素)[18]。脂肪因子对免

疫和炎性反应有较大的影响。脂肪因子对全身免疫

反应的负面影响可能导致切口并发症的发生。因此,
对于BMI较高及头皮较厚的患者时,应该经常更换

敷料。有研究指出,过低的BMI可能会使切口愈合

延迟甚至受损,因为营养不良不能满足细胞增殖及蛋

白质合成的需求[19]。但本研究中,没有 BMI<19
 

kg/m2 的患者。因此无法佐证低BMI是切口愈合不

良的危险因素。
糖尿病患者切口并发症发生率增加,是因为糖尿

病患者身体长期处于高血糖的环境,细胞介导的免疫

功能会降低,高糖环境下白细胞趋化性下降,吞噬作

用就会减弱,对病原体的杀伤力下降;而且高血糖是

致病微生物良好的培养基,在人体免疫功能下降的情

况下,细菌、病毒就会乘虚而入,进而引起切口并发症

发生[20]。糖尿病患者体内的胰岛素分泌调节功能发

生了异常,就会导致糖代谢紊乱。另外糖尿病患者的

微循环也受到损害,大多数病程较长的糖尿病患者,
由于血糖水平升高导致糖基化终末产物增加,干扰和

损害组织蛋白的正常结构和功能,加之氧化应激反应

引起组织损害和大量的细胞死亡,进一步诱发糖尿病

大血管病变、微血管病变及神经病变,血管硬化阻塞

使局部组织血液循环不好,发生微循环障碍[21]。皮肤

组织供血不足切口自然难以愈合,本研究结果显示糖

尿病病史与术后切口并发症之间无相关性,但是有研

究表明糖尿病是切口并发症的风险因素之一[22]。因

此对于糖尿病患者不仅要在切口的处理上要更加注

意,而且在术前一定控制好血糖,这样才能更好地预

防切口并发症的发生。
有文献报道,手术时间过长对切口并发症有影

响,因为切口暴露在环境中的时间长,增加了细菌污

染的风险。手术时间越长,切口越容易干燥,这也可

能增加污染的可能性。另外,随着手术时间的延长,
患者免疫力下降、抗生素的组织浓度降低最终导致切

口感染[23]。但本研究结果显示手术时间与术后切口

并发症之间不存在相关性。考虑原因可能是:统计切

口并发症例数是通过病历资料和随访获得,同一切口

的并发症情况病历记录可能不同;另外,电话随访的

主观性较大;最主要的是样本量相对较小,因此可能

影响数据统计和最终结论。
对于颅脑血管重建术后切口并发症患者的治疗,

除了及时更换敷料外,还需要通过其他外科手段。首

先,应该尽量保证皮瓣的血液流动性和覆盖性。例

如,KWON等[24]设计了一种枕部带蒂的
 

V-Y
 

推进皮

瓣来修复手术切口,皮瓣应无张力地旋转或推进,保
持原有的发际线,利用血供丰富的头皮组织,避免瘢

痕形成,减少供区损伤,有效地代替颅脑血管重建术

后缺损的皮瓣,长期随访显示皮瓣感染、坏死及缺损

复发等不良事件明显减少。SANADA等[25]认为在不

影响吻合血管的前提下,设计锯齿状手术切口使用简

单,斜角切口容易使用显微镜,以最大限度地减少对

毛囊的损伤,可获得长期的美学效果。此外,JAYA-
PAUL等[26]建议在脑血管重建术后,如果出现大面

积的手术切口区域皮肤坏死无法采用传统的旋转皮

瓣修复时,唯一的替代方法是植皮。最后考虑采用对

侧旋转推进皮瓣修复宽头皮瓣。为获得柔软、松弛、
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充分的头皮皮瓣,可在头皮下置入组织扩张器。采用

对侧头皮带血管蒂皮瓣推进修复,可使供受区瘢痕隐

蔽于发际线后,具有良好的美容效果。
综上所述,BMI高、头皮厚度大、损失颞浅动脉额

支是影响切口并发症的危险因素。因此,临床上应该

预防这些危险因素,减少切口并发症的发生。
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