
骨科2019年3月第10卷第2期 Orthopaedics, March 2019, Vol. 10, No. 2 ·105·

DOI：10.3969/j.issn.1674⁃8573.2019.02.005
基金项目：广州市番禺区科技医疗卫生项目⁃重点学科项目（2017⁃Z04⁃11）
作者单位：1. 广州市番禺区中医院骨伤科，广州 511400；2. 广州中医药大学，广州 510006
通信作者：蔡东岭，E⁃mail：pycaidongling@163.com

·临床研究论著·

腰椎后路融合内固定术围手术期输注
悬浮红细胞的危险因素分析
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【摘要】 目的 探讨行腰椎后路融合内固定术病人围手术期输注悬浮红细胞的危险因素。方法

回顾性分析2016年1月至2018年6月在广州市番禺区中医院骨伤科施行腰椎后路融合手术的468例病

人的临床资料，选取性别、年龄、身体质量指数（body mass index, BMI）、吸烟史、饮酒史、糖尿病、高血压、

肺部疾病、心脏疾病、肾脏疾病、骨质疏松症、低蛋白血症、美国麻醉师协会（American Society of Anesthe⁃
siologists, ASA）评分、术前血红蛋白（hemoglobin, Hb）、抗凝药物使用史、手术时间、融合节段、椎管减压方

式等可能影响围手术期输血的危险因素，先后应用单因素分析和多元Logistic回归分析围手术期输血的

独立危险因素。结果 468例病人中有61例（13%）发生输注红细胞事件。单因素分析显示年龄、性别、

BMI、术前Hb水平、术前合并心脏疾病、低蛋白血症、骨质疏松症、术前使用抗凝药、ASA评分、融合节段、

手术时间、术中出血量、术后引流量及术后并发症是输血事件发生的危险因素。多元Logistic回归分析

结果提示，年龄≥66岁（OR=2.3，95%CI为1.2~4.7）、术前Hb≤125 g/L（OR=2.6，95%CI为1.3~5.1）、融合节

段≥3个（OR=3.0，95%CI为1.4~6.3）、手术时间≥215 min（OR=4.0，95%CI为2.1~7.6）是增加围手术期输血

事件发生的独立危险因素。结论 高龄、术前Hb偏低、多节段融合、手术时间过长的病人行腰椎后路融

合内固定术围手术期输血风险较高，故在术前准备中应考虑上述预期输血的因素。

【关键词】 输血；腰椎；脊柱融合术；危险因素
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【Abstract】 Objective To explore the risk factors of the perioperative infusion of red blood cells (RBC)
in patients undergoing posterior lumbar fusion and internal fixation (PLIF/TLIF). Methods The clinical data
of 468 patients undergoing PLIF/TLIF surgery between January 2016 and 30 June 2018 in Panyu Hospital of
Chinese Medicine were reviewed. The characteristics of patients, perioperative factors (ASA score, major
medical comorbidities including diabetes, hypertension, pulmonary disease, heart disease, renal insufficiency,
osteoporosis, hypoproteinemia, chronic use of anticoagulant/antiplatelet drugs, preoperative hemoglobin (Hb),
estimated blood loss in operation, blood transfusion, operative time, the methods of decompression, number of
levels fused, blood transfusion, postoperative drainage volume and complications) were collected. Univariate
analysis and multivariate logistic analysis were used to identify the factors which played the most important
roles in blood transfusion. Results Out of 468 cases, 61 cases (13%) had a blood transfusion. The results of
univariate analysis showed that female gender, older age, BMI, higher ASA grade, presence of diabetes, heart
disease and osteoporosis, use of anticoagulant/platelet drugs prior to the surgery, longer operative time, and
lower pre ⁃ surgery Hb and albumin levels were associated with the need for RBC transfusion. Multivariate
logistic analysis revealed that the occurrence of blood transfusion was significantly influenced by age ≥66 years
old (OR=2.3, 95%CI: 1.2⁃4.7), preoperative Hb≤125 g/L (OR=2.6, 95%CI: 1.3⁃5.1), multi⁃level fusion (OR=3.0,
95%CI: 1.4⁃6.3), extended operative time (OR=4.0, 95%CI: 2.1⁃7.6). Conclusion Older age, low preoperative
Hb, multi⁃level fusion, and longer operative time are independent factors, which may increased the rate of blood
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transfusion. Factors anticipating transfusion should be taken into consideration in the patient  s preoperative
preparation.

【Key words】 Blood transfusion; Lumbar vertebrae; Spinal fusion; Risk factors

腰椎后路融合手术是治疗慢性腰腿痛及腰椎退

行性疾病的常见手术治疗方式［1］。由于腰椎后路手

术术区暴露的要求较高及血管较丰富，围手术期常

需要输血［2］。既往研究表明，围手术期输血与诸多

术后并发症的发生密切相关，可增加术后感染、肾功

能不全、肺炎、脓毒血症、术后住院时间过长等不良

事件的发生率［3，4］。

年龄、性别、术前合并症、手术节段、手术时间、

脊柱矫形等与围手术期输血的相关性已被证实［1，5］，

上述高危因素的发现有利于医生早期评估病人的输

血风险，有助于持续改进临床用血，使珍贵的血制品

得到更有效、更充分的利用。

然而，目前针对腰椎后路融合手术病人围手术

期输血的报道不多，且研究对象以欧美人群为主。

基于此，本研究对 468例腰椎后路融合手术病人的

临床资料开展回顾性分析，以了解输血事件发生情

况，分析导致输血事件发生的相关独立危险因素。

资料与方法

一、纳入与排除标准

本研究收集2016年1月至2018年6月在广州市

番禺区中医院骨伤三科实施腰椎后路融合手术病人

的临床资料。纳入标准：①符合融合手术指征（规范

保守治疗无效、术前存在腰椎失稳或合并腰椎退行

性滑脱等），行腰椎后路融合术；②融合方式为经腰

椎后路椎体间融合术（posterior lumbar interbody fu⁃
sion, PLIF）或经椎间孔椎体间融合术（transforami⁃
nal lumbar interbody fusion, TLIF）；③融合手术节段

≤5个；④年龄≥18岁。排除标准：①接受前路或前

后路联合手术入路的病人；②采用微创方式（Mast
Quadrant通道下 TLIF手术）完成手术的病人；③因

外伤需行手术治疗的病人。

二、一般资料

经纳入标准及排除标准筛选，共 468例病人入

选，其中男 191例（40.8%），女 277例（59.2%）；年龄

为（57.0±11.9）岁。身体质量指数（body mass index,
BMI）为（24.1 ± 5.1）kg/m2，术前血红蛋白（Hb）为

（134±17）g/L。吸烟者 45例（9.6%）、饮酒者 25例

（5.3%）；伴高血压者158例（33.8%）、糖尿病者52例
（11.1%）、肺脏疾病者18例（3.8%）、心脏疾病者51例

（10.9%）、肾脏疾病者 30例（6.4%）、低蛋白血症者

78例（16.7%）、骨质疏松症者 195例（41.7%）。术前

使用抗凝药者 30 例（6.4%），美国麻醉医师协会

（America Society of Anesthesiologists, ASA）评分Ⅰ级

157例（33.54%）、Ⅱ级 249例（53.21%）、Ⅲ级 62例

（13.25%），单节段融合者 172例（36.7%）、2个节段

者 240例（51.3%）、3个节段者 50例（10.7%）、4个节

段者 6 例（1.3%）。实施全椎板减压者 148 例

（31.6%）、半椎板减压者320例（68.4%）。

三、研究方法及观察指标

根据围手术期是否发生异体血输注事件，将

468例病人分为输血组和非输血组。参考Basques
等［6］研究中的定义，即手术开始72 h内至少输注1个
单位悬浮红细胞为输血组。输血指征依照《临床输

血技术规范》［7］执行：①Hb＞100 g/L，可以不输；②

Hb＜70 g/L，应考虑输血；③Hb为 70~100 g/L者，根

据病人实际年龄、贫血程度、心肺代偿功能以及有无

代谢率增高等因素决定。收集并比较两组病人的下

列指标。

1. 人口统计学资料 包括性别、年龄、BMI、吸
烟史、喝酒史。

2. ASA评分和主要合并症 糖尿病、高血压、肺

脏疾病、心脏疾病、肾脏疾病、骨质疏松症等。其中，

糖尿病、高血压定义为接受专科药物治疗或在住院

术前评估中发现上述疾病。肺部疾病定义为：病人

具有需要住院治疗的哮喘、慢性阻塞性肺疾病、慢性

支气管炎、肺栓塞病史。心脏疾病定义为：既往有心

房颤动、心律失常、心肌梗死、二尖瓣脱垂、心力衰竭

等病史，目前正在使用相应的药物治疗。

3. 术中变量 手术时间（从手术切口切开到缝

合覆盖敷料所耗时间）、融合节段、椎管减压方式（全

椎板切除或半椎板切除）、术中失血量、术中是否使

用自体血回输。

4. 术后变量 术后引流量、术后并发症发生情

况（指术后出现肺炎、尿路感染、手术切口感染或愈

合不良、中度以上贫血、肾衰竭、菌血症或脓毒血

症）。

四、统计学分析及指标赋值

本研究使用 Epidata 3.1（The EpiData Associa⁃
tion，丹麦）进行病历资料的数据收集与录入。统计
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学分析使用 SPSS v20.0数据包（IBM公司，美国）进

行数据分析，对于资料中缺失的身高、体重等数据使

用多重插补法替代缺失值。年龄、BMI等计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，采用独立样本 t检验行单

因素分析；吸烟比例、减压方式等计数资料以率（%）

表示，采用χ2检验行单因素分析。

将单因素分析得出的P＜0.05的潜在独立危险

因素纳入多元 Logistic回归分析（对于某些连续变

量进行赋值，年龄≥66岁定义为高龄，手术时间≥
215 min为手术时间超长，术前Hb≤125 g/L为血红

蛋白偏低，融合节段≥3个定义为多节段融合，BMI
参考中国《成人体重判定》［8］标准分为体重过低、正

常、超重、肥胖），计算出各独立危险因素的效应值。

其中，因为术中失血量、术后引流量对围手术期输血

的影响非常显著，因此并未将其纳入到Logistic回归

模型中，以免掩盖其他作用较少但非常具有临床意

义的因素，显著性水平α设为0.05。
结 果

队列中有23例缺失体重资料，35例缺失身高资

料，为保证样本量及保持检验效能，采用多重插补的

方法对缺失的数据进行补全。队列中有 61 例

（13.0%）发生输血事件。研究队列的人口学资料及

临床病例资料见表1。
腰椎融合术围手术期输血的单因素分析（表1）

显示输血事件发生与年龄、性别、BMI、术前Hb、合
并心脏疾病、骨质疏松症、ASA评分、低蛋白血症、术

前使用抗凝药、融合节段、手术时间、术中出血量、术

后引流量及术后并发症相关。

多元 Logistic回归分析（表 2）提示年龄≥66岁

（OR=2.3，95%CI为1.2~4.7，P=0.015）、术前Hb≤125 g/L
（OR=2.6，95%CI为1.3~5.1，P=0.006）、融合节段≥3个

（OR=3.0，95%CI 为 1.4~6.3，P=0.004）、手术时间≥
215 min（OR=4.0，95%CI为 2.1~7.6，P＜0.001）是围

手术期输血发生的独立危险因素。

讨 论

一、脊柱手术围手术期输血的发生率

本研究结果显示，在广州市番禺区中医院骨伤

三科行腰椎后路融合内固定术的468例病人中，共61
例（13.0%）在手术开始后72 h内发生输血事件。其

中年龄≥66岁、术前Hb≤125 g/L、手术时间≥215 min
以及融合节段≥3个可显著增加输血风险，是围手术

期输血的独立危险因素。

既往研究报道脊柱手术围手术期异体血输血的

发生率高低不一，且国内的相关报道并不多见。陈

龙等［9］对浙江省人民医院行脊柱融合内固定手术的

253例进行分析，指出该中心异体血红细胞输血发

生率为32%。2018年的一项纳入加拿大722例行脊

柱融合术病人的回顾性研究表明约18%病人在围手

表1 影响腰椎融合术围手术期输血的单因素分析

因素

男性［例（%）］

年龄（x±s，岁）

BMI（x±s，kg/m2）

术前Hb（x±s，g/L）
吸烟［例（%）］

饮酒［例（%）］

高血压［例（%）］

糖尿病［例（%）］

肺部疾病［例（%）］

心脏疾病［例（%）］

肾功能不全［例（%）］

骨质疏松症［例（%）］

ASA评分［例（%）］

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

非输血组

（407例）

175（43.0）
55.8±11.8
24.3±5.0
136±16
42（10.3）
23（5.7）

136（33.4）
43（10.6）
14（3.4）
39（9.6）
26（6.4）

157（38.6）

147（36.1）
208（51.1）
52（12.8）

输血组

（61例）

16（26.2）
65.2±8.8
22.8±5.1
123±21
3（4.9）
2（3.3）

22（36.1）
9（14.8）
4（6.6）
12(19.7）
4（6.6）

38（62.3）

10（16.4）
41（67.2）
10（16.4）

t（χ2）值

6.175
-5.969
2.155
5.517
1.781
0.590
0.166
0.943
1.394
5.562
0.003

12.280

9.263

P值

0.013
＜0.001
0.032

＜0.001
0.182
0.442
0.683
0.332
0.238
0.018
0.960

＜0.001

0.010

因素

术前低蛋白血症［例（%）］

术前使用抗凝药［例（%）］

融合节段［例（%）］

1个
2个
3个
4个

减压方式［例（%）］

全椎板减压

半椎板减压

手术时间（x±s，min）
术中出血量（x±s，ml）
术中自体血回输［例（%）］

术后并发症［例（%）］

术后引流量（x±s，ml）

非输血组

（407例）

61（15.0）
21（5.2）

160（39.3）
212（52.1）
31（7.6）
4（1.0）

127（31.2）
280（68.8）
195.1±47.6
564.2±273.7
60（14.7）
70（17.2）

349.5±216.0

输血组

（61例）

17（27.9）
9（14.8）

12（19.7）
28（45.9）
19（31.1）
2（3.3）

21（34.4）
40（65.6）
226.9±50.0

1 056.6±560.2
61（100.0）
22（36.1）
549.2±344.8

t（χ2）值

6.338
8.140

35.638

0.255
-4.818

-11.031
201.152
11.956
-6.418

P值

0.012
0.004

＜0.001

0.614
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
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术期发生输血事件［10］。Basques等［6］对美国外科医

师协会-全美手术质量持续改进项目（American Col⁃
lege of Surgery National Surgery Quality Improve Pro⁃
gram, ACS⁃NSQIP）数据库中 4 223例病人的临床资

料进行回顾分析，研究结果显示同种异体血输血发生

率为 16.7%。Yoshihara等［11］分析了美国国家住院病

人样本库（National Inpatient Sample, NIS）中为期 6年

约1 000家医院的资料，指出同种异体血输血事件发

生率约为11%。意大利的米兰仁爱研究医院神经外

科医疗中心对 2014~2016年的 874例样本进行回顾

分析，显示输血事件发生率为6%［1］。在本回顾性分

析中，异体血输血发生率约为13.0%，处于中等偏低

水平，笔者考虑可能的原因有两方面：①纳入本研究

的病例以腰椎退行性疾病（包括腰椎间盘突出症、腰

椎管狭窄症）为主，并不包括脊柱创伤、脊柱肿瘤及

脊柱后凸/侧弯畸形的病例；②ACS⁃NSQIP及NIS数
据库纳入了全美各级医院的医疗数据，因此开展脊

柱后融合手术所需的设备及手术团队经验的同质性

较差。

二、年龄与围手术期输血的关系

本队列中，年龄最小的病人为 18岁，最大的病

人为88岁，年龄≥66岁的病人围手术期输血风险显

著升高，是年龄＜66岁病人输血风险的 2.3倍。该

结果与已发表的研究结果基本一致。Aoude等［3］回

顾分析ACS⁃NSQIP数据库2010~2013年间13 170例
接受腰椎融合手术病人的临床资料，结果显示年龄

≥50岁是增加输血风险的独立危险因素。Yoshihara

等［11］分析2004~2009年美国全国住院病人样本数据

库中约 227万例脊柱融合手术病人资料，显示中老

年病人比中青年病人接受同种异体输血的概率更

高。老年人生理储备随年龄增大而下降，高龄群体

易出现衰弱状态（机体易损性增加、抗应激能力减退

的非特异性状态），导致机体内稳态失平衡，可增加

围手术期输血风险［12］。因此，对于高龄手术病人，手

术医师在术前谈话时向病人家属充分交代输血风

险，同时可适当提高术前Hb水平，并做好充分术前

备血。

三、Hb与围手术期输血的关系

Ristagno等［1］研究表明在围手术期输血的诸多

危险因素中，术前Hb或许是最具有预测价值的指标

之一，并指出术前Hb每降低 10 g/L，围手术期输注

异体红细胞的风险增加 2.8倍，且术前Hb≤133 g/L
者的输血风险升高6.7倍。此外，Basques等［6］研究结

果亦提示术前贫血状态（红细胞压积＜0.36）是影

响输血发生的独立危险因素，贫血人群输血风险是

非贫血者的2倍。本研究的结果提示，当Hb水平低

于 125 g/L时，输血的风险可增加 2.6倍，尽管该结

果与前面提及的研究基本一致，然而本研究所取的

125 g/L这一分界值的依据是取 468例病人中术前

Hb最低的 25%，接近我国贫血的诊断标准；而Rist⁃
agno等［1］研究所取的133 g/L亦接近于欧美人群的贫

血标准；可见，术前低Hb状态是术中或术后输血的

危险因素。这提示医生须注意手术前改善Hb水平，

可降低术中及术后输血的风险。

四、影响围手术期输血的手术相关因素

（一）手术时间

本研究结果证实，手术时间是影响围手术期输

血事件发生的独立危险因素，手术时间超长者（手

术时间≥215 min）是手术时间正常病人输血风险的

4倍。其原因大致可归咎于更复杂的手术、更多的

骨暴露以及更长的内固定［1］。手术时间过长与围手

术期输血发生率升高的关联性在既往的文献报道中

已有相关的报道：手术时间每延长60 min，输血的发

生率增加4.2%［10］。与本研究结果一致。

（二）多节段融合

多节段融合亦显著增加输血风险。本研究的多

元回归分析提示，当融合节段≥3个时，围手术期的

输血风险增加3倍，与Aoude等［3］的大样本分析结果

基本一致。既往已有研究表明腰椎融合术围手术期

输血的发生率与融合节段的数量具显著相关性［13］。

McCunniff等［14］在研究中报道了接受腰椎手术的病

表2 腰椎融合手术围手术期输血多元Logistic回归分析

因素

年龄≥66岁
男性

术前Hb≤125 g/L
心脏疾病

低蛋白血症

骨质疏松症

抗凝药服用史

ASA评分≥Ⅱ级

手术时间≥215 min
融合节段≥3个
BMI

正常

体重过低

超重

肥胖

OR值

2.3
0.6
2.6
1.4
1.1
1.1
1.1
1.7
4.0
3.0

1.0
1.6
0.7
1.4

95%CI

1.2~4.7
0.3~1.4
1.3~5.1
0.5~3.8
0.5~2.3
0.5~2.2
0.3~3.7
0.7~3.8
2.1~7.6
1.4~6.3

Reference
0.7~3.8
0.3~1.7
0.6~3.2

P值

0.015
0.250
0.006
0.568
0.820
0.800
0.881
0.209

＜0.001
0.004

0.300
0.448
0.433
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人术中每增加 1 个融合节段，输血风险可增加

30%。Lenoir等［15］及Carabini等［5］更是把多节段融合

作为脊柱手术输血风险预测模型的重要预测因子。

因此，通过术前细致的询问病史、体格检查与分析影

像学资料，严格把握融合手术的指征，明确责任节段

以精准地进行腰椎融合手术，是降低围手术期输血

风险的有效手段之一。

（三）手术方式

一项全美研究显示，在 2000~2009年接受开放

腰椎融合手术的病人中，行后路融合手术（PLIF、
TLIF）的比例为 80.6%［16］。PLIF手术通过切除后路

椎板，牵开硬膜囊和神经根，切除椎间盘植入植骨块

或融合器于椎间隙，后方进行钉棒内固定，因而手术

时间较长、出血量较多；而TLIF手术则是经单侧椎

间孔入路进入椎间隙，仅切除一侧小关节，保留另一

侧小关节、椎板及脊柱后方韧带，出血量及输血发生

率均较PLIF手术低。2017年，Kunder等［17］的一项纳

入990例的Meta分析显示TLIF的失血量（350 ml）显
著低于PLIF手术（418 ml），而未对二者间输血发生

率作比较。本研究未比较两种术式的出血量及输血

发生率，将在后续研究中展开。

目前临床上以微创经椎间孔入路腰椎椎间融合

术（minimally invasive transforaminal lumbar inter⁃
body fusion, MIS⁃TLIF）及经斜方入路腰椎椎间融合

术（oblique lumbar interbody fusion, OLIF）的开展较

为常见。MIS⁃TLIF经工作通道扩张肌间隙，在有效

避免广泛剥离椎旁肌肉的前提下显露椎间隙，保留

椎旁肌的生理功能，有效减少术中出血。Parker等［18］

在一项前瞻性研究中指出MIS⁃TLIF手术的平均出

血量为 200 ml，显著低于传统 TLIF手术的出血量

（350 ml）。OLIF通过腰大肌及腹部大血管间隙显露

腰椎，在通道下完成椎间盘摘除及植骨融合，可有效

避免后路椎管内静脉丛的出血，从而大大减少术中

失血。一项系统回顾［19］对16项研究共1 571例接受

OLIF手术的病例进行疗效及并发症的分析评价，指

出OLIF手术的出血量较低，平均约为109.9 ml，但该

研究并未指出输血事件的发生率，考虑为接受OLIF
手术的出血量较少，输血事件发生率极低。

五、其他因素

本研究中自体血回输技术的使用率为 25.9%
（121/468），其中非输血组自体血回输技术的使用率

为15.0%（61/407），输血组自体血回输技术使用率为

100%（61/61）。有学者指出自体血回输可有效降低

腰椎手术异体血输血的发生率［20］，符合生理规律，无

输异体血的反应，并发症少；同时能避免异体输血传

播的疾病等；不产生对红细胞、蛋白抗原等血液成分

的免疫反应，无免疫抑制，能够降低术后感染率；节

省开支，能降低病人医疗负担［21］。

BMI在本研究中其结果并不具有统计学意义，

然而，多元Logistic回归分析显示BMI与输血事件的

发生呈非线性关系，与体重正常者相比，体重过低和

肥胖病人均显示输血风险升高的趋势，而超重病人

则显示出保护效应。

六、本研究的局限性

本研究是一项单中心研究，因而研究人群的代

表性相对缺乏且存在一定的选择性偏倚，但是所有

样本取自统一医疗中心有利于控制。此外，广州流

动人口较多，广州市番禺区中医院作为广州南部三

级甲等中医院，每年开展脊柱融合手术数百例，样本

在广东地区具有一定代表性。由于影响后路腰椎融

合手术输血的因素复杂多样，且回顾性研究固有的

缺点难以克服，主要表现在以下两方面：①部分变量

（如身高、体重等）存在缺失，为了避免直接排除缺失

值带来的偏倚及统计检验效能降低，因而采用多重

插补的统计学方法来代替缺失值；②部分潜在影响

失血量及输血事件的危险因素未能纳入到本研究

中，如术前服用选择性5-羟色胺再摄取抑制剂类药

物［22］，或围手术期使用抗纤维蛋白溶解［23，24］的干预。

七、结论

本研究证实年龄≥66岁、术前Hb≤125 g/L、手术

时间≥215 min以及融合节段≥3个是影响后路腰椎

融合术病人围手术期输血的独立危险因素。通过该

回顾性分析揭示不可控因素（如年龄、性别），可协助

医护人员为病人进行术前宣教及谈话时给予恰当的

期望值，而对于可控因素（术前Hb水平、手术时间、

融合节段），提示医生对术前低Hb病人需适当给予

一定干预，在保证手术效果前提下精准把控融合指

征，并在术中注意手术操作以尽量缩短手术时间，从

而在不同角度优化输血发生率，实现由限制性输血

向个体化输血的转变［25］。
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