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·临床论著·

脊柱围手术期异体输血的相关因素△

张 铖，戴 健，尤建国，蒋海涛，李 瑶，张建宝，唐晓明*

（南京医科大学附属淮安第一医院，江苏淮安 223300）

摘要：［目的］通过分析脊柱手术围手术期输血的影响因素，建立合适有效的输血评估模型，为临床提供合适的建议及证

据，优化输血管理，最大限度地节约血资源并减少输血相关风险。［方法］回顾性分析 2020 年 1 月—2021 年 6 月在本院接受

脊柱手术 268 例患者的临床资料，根据围手术期是否输血分为输血组和未输血组，记录患者基本人口学特征、基础疾病情况、

术前状态评估指标及手术相关资料。采用单项因素比较，二元多因素逻辑回归分析输血的独立影响因素，并应用多元线性回归构

建输血量预测模型。［结果］单项因素比较表明，输血组的创伤、肝病、腰椎手术、减压融合术式和未使用抗凝药物的比率显著高于

未输血组（P<0.05）；输血组的术前 ASA评级和切口愈合评级显著差于未输血组（P<0.05）；此外，输血组的术前Hb、HCT、Alb浓

度均显著低于未输血组（P<0.05）；而输血组的手术节段数、手术时间、术中失血量及术后引流量均显著高于未输血组（P<0.05）。
但是，两组年龄、性别和 BMI，是否合并糖尿病、高血压和肾脏疾病，以及术前 PT 和术前 APTT 的差异均无统计学意义（P>
0.05）。逻辑回归表明：术中失血量（OR=1.010，P<0.05）、手术时间（OR=1.020，P<0.05）是输血的独立危险因素。而术前 HCT
（OR=0.844，P<0.05）是输血的保护因素。51例输血者的多元逐步回归表明：手术节段数（Xs）（B=2.118，P<0.001）和术前 Alb水

平（Xa）（B=-0.439，P=0.017）是影响输血量（Y）的主要因素，回归方程为：Y=16.063+2.118Xs-0.439Xa。［结论］改善术前情

况，减少手术创伤是减少脊柱手术输血的途径。手术节段数和术前 Alb 水平是评估输血量的重要因素。
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Abstract: [Objective] To establish an appropriate and effective blood transfusion evaluation model by analyzing the influencing factors

of perioperative blood transfusionin spinal surgery, so as to provide appropriate suggestions and evidence for clinical practice, optimize blood
transfusion management, save blood resources to the maximum extent and reduce transfusion-related risks. [Methods] A total of 268 pa⁃
tients who received spinal surgery in our hospital from January 2020 to June 2021 were retrospectively analyzed and divided into transfusion
group and non-transfusion group according to perioperative blood transfusion or not. The basic demographic data, comorbidities, preopera⁃
tive status and operative documents were recorded. The independent impacting factors of blood transfusion were analyzed by univariate com⁃
parison and binary multiple logistic regression, while prediction model of blood transfusion volume was constructed by multiple linear regres⁃
sion. [Results] In term of univariate comparison, the transfusion group proved significantly higher than the non-transfusion group in ratio of
trauma, liver disease, the lumbar surgically involved, decompression and fusion, and no anticoagulants used (P<0.05). The former was signifi⁃
cantly worse than the latter in the preoperative ASA grade and incision healing grade (P<0.05). In addition, the transfusion group had signifi⁃
cantly lower preoperative Hb, HCT and Alb, whereas significantly greater number of segments surgically involved, operative time, intraopera⁃
tive blood loss and postoperative drainage volume than the non-transfusion group (P<0.05). However, there were no statistically significant
differences between the two groups in age, sex, BMI, diabetes, hypertension, and kidney disease, and preoperative PT and APTT (P>0.05).
As results of logistic regression, the intraoperative blood loss (OR=1.010, P<0.05) and operation time (OR=1.020, P<0.05) were the indepen⁃
dent risk factor for blood transfusion, while the preoperative HCT (OR=0.844, P<0.05) was a protective factor for blood transfusion. Regard⁃
ing multiple stepwise regression of 51 patients who received transfusion, the number of segments surgically involved (Xs) (B=2.118, P=
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0.001) and preoperative Alb (Xa) (B=-0.439, P=0.017) were the main factors of predicating blood transfusion volume (Y), with the regres⁃
sion equation as follows: Y=16.063+2.118Xs-0.439Xa. [Conclusion] Improving patients' preoperative condition and reducing surgical trau⁃
ma is the way to reduce blood transfusion in spinal surgery. The number of segments surgically involved and preoperative Alb are important
factors in the evaluation and transfusion volume.

Key words: spinal surgery, blood transfusion, predictive model, influencing factors

输血是外科发展史上重要的推动因素之一，输

血的诞生有效降低因术中失血过多而导致死亡及其

他并发症的人数。输血可以快速补充血容量和血浆

蛋白，提高血液的携氧能力和凝血功能，从而提高

患者对手术的耐受，为外科手术的顺利实施保驾护

航［1，2］。脊柱外科手术切口较深、主要操作区域靠

近 神 经 脊 髓 、 止 血 复 杂 困 难 ， 术 中 失 血 量 偏

多［3，4］。据文献报道，经过脊柱外科手术后，术前

无贫血的患者中约 71.8%的患者在术后出现不同程

度的贫血［5］。术后贫血可导致术后并发症风险显著

增加，延长住院天数并可能导致再入院发生，严重

影响疾病预后［6~8］。因此在脊柱手术患者的管理中，

围手术期备血及输血是常用的干预措施。据估计，

全世界每年输血约 8 500 万单位，接受脊柱手术的

患者中约有 36.1%接受了输血［9，10］。

由于全血及血制品供应存在波动，时常出现异体

血资源紧缺现象，且输血费用较高，并伴有潜在的较

严重的风险，包括传染性疾病的传播、溶血反应、输

血相关肺损伤和输血相关移植物抗宿主病等［11］。近

年来，尽管脊柱微创手术的迅速发展显著减少了术中

出血量及对同种异体血的需求，但对于脊髓损伤及严

重的退变性疾病等仍需通过开放手术治疗，对于这部

分患者，规范有效的围手术期输血评估及管理非常重

要［12~14］。本研究通过分析脊柱手术围手术期输血的

影响因素，旨在建立合适有效的输血评估模型，以期

更加科学精准地评估围手术期输血及备血情况，为临

床提供合适的建议及证据，优化输血管理，最大限度

地节约血资源并减少输血相关风险。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）年龄≥18 周岁；（2）住院期间接

受脊柱手术治疗；（3）所有手术均由同一名主刀医师

完成。

排除标准：（1） 微创手术、取除内固定手术；

（2） 1 个月内因其他部位外伤或疾病接受输血；（3）
围手术期应用自体血回输；（4）资料不全者。

1.2 一般资料

回顾性分析淮安市第一人民医院 2020 年 1 月—

2021 年 6 月的脊柱手术患者，共 268 例符合上述标

准，纳入本研究。其中，男 152 例，女 116 例。自患

者入院至术后拆线为围手术期，根据围手术期是否输

血分两组，输血组共 51 例，其中男 30 例，女 21
例；未输血组共 217 例，其中男 122 例，女 95 例。

两组性别、年龄构成差异均无统计学意义 （P>
0.05）。本研究通过南京医科大学附属淮安第一医院

伦理委员会审核并备案，所有患者均知情同意。

1.3 手术方法

颈椎手术均应用颈椎前方入路，胸腰椎手术均应

用后正中入路，所有微创术式均已排除。具体手术方

法如下：

颈椎前路减压融合手术：全麻，取仰卧位，取颈

部中央偏右侧横行切口，逐层进入并分别向两侧牵开

颈动脉鞘及气管食管，显露手术节段椎前筋膜。透视

确认椎体后根据术前规划选择单间隙椎间盘切除融合

（anterior cervical discectomy and fusion, ACDF） 和

（或）椎体次全切除融合（anterior cervical corpectomy
and fusion, ACCF）。ACDF 手术摘除椎间盘并咬除增

生的骨赘，去除后纵韧带，探查无致压因素后，将合

适大小的椎间融合器置入减压槽内；ACCF 手术摘除

相邻节段椎间盘组织，次全切除目标椎体，咬除增生

的骨赘，去除后纵韧带，探查无致压因素后，以合适

长度钛网填入咬除之碎骨并置入骨槽。完成融合后取

合适长度钛板固定于椎体前方，冲洗切口、充分止血

并放置引流后逐层关闭切口。

胸腰椎后路手术：全麻，取俯卧位，取脊柱后正

中切口，逐层进入并将椎旁肌向两侧剥离，显露目标

椎体椎板、关节突，依次置入合适长度的椎弓根螺钉

并透视确认位置。然后根据不同术式执行不同步骤。

胸腰椎骨折：安置连接棒撑开复位并固定。减压融

合：予单侧或双侧开窗或全椎板去除减压，探查神经

根松弛无受压，于椎间隙置入填充自体松质骨的椎间

融合器，然后安置连接棒固定。肿瘤切除：安置连接

棒固定，然后全椎板切除，充分显露椎管，暴露硬膜

囊，探查肿瘤并剥离，如肿瘤位于硬膜下，则悬吊硬
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膜并切开硬膜囊，再次探查肿瘤并小心剥离肿瘤组

织，尽可能完整取出肿瘤，然后缝合硬膜。最后冲洗

切口、充分止血，放置引流后逐层缝合切口。

1.4 评价指标

记录可能影响输血的因素。第 1 类是基本特征，

包括年龄、性别、BMI 指数；第 2 类是基础疾病，包

括高血压、糖尿病、肝病及肾病，其中肝病及肾病即

发生在肝或肾上的有病理改变的器质性疾病，不包括

因药物等因素所致的肝肾功能的一过性异常；第 3 类

是术前状态评估，包括术前血红蛋白浓度（hemoglo⁃
bin, Hb）、红细胞比容（hematocrit, HCT）、凝血酶原

时间（prothrombin time, PT）、活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time, APTT）、白蛋白

（albumin, Alb）及美国麻醉师协会（American Society
of Anesthesiologists, ASA）分级；第 4 类为手术相关

因素，包括术前诊断（椎间盘突出、椎管狭窄、滑

脱、骨折内固定、脊柱肿瘤）、手术累及节段数、手

术部位、手术方式（仅椎弓根螺钉固定术、减压不伴

椎间融合术、减压伴椎间融合）、手术时间、术中失

血量、术后引流量、围手术期抗凝药物应用情况。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 26.0 对资料进行统计分析。计量数据

以 x̄ ±s 表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用

独立样本 t 检验，资料呈非正态分布时，采用

Mann-whitney U 检验。计数资料采用 x2 检验或 Fish⁃

er 精确检验。等级资料两组比较采用 Mann-whitney

U 检验。以是否输血的二分变量为因变量，其他因

素为自变量行二元多因素方差分析。在 51 例接受输

血的患者中，以输血量为因变量，其他因素为自变

量，行多元逐步回归分析。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 临床结果

全部接受手术的 268 例患者中，共 51 例患者接

受输血，占比 19.0%。接受输血的患者中，9 例由于

入院血红蛋白较低（<90 g/L）于术前接受输血，占

17.6%，42 例于术中或术后接受输血，占 82.4%，所

有患者在输血期间均未出现不良反应，术后未观察到

明显呼吸道感染及泌尿系感染，无术后神经功能损害

或原有损害加重症状。

2.2 是否输血的单项因素比较

两组患者单项因素比较结果见表 1。输血组的创

伤、肝病、腰椎手术、减压融合术式和未使用抗凝药

物的比率显著高于未输血组（P<0.05）；输血组的术

前 ASA 评级和切口愈合评级显著差于未输血组（P<
0.05）；此外，输血组的术前 Hb、HCT、Alb 浓度均显

著低于未输血组（P<0.05）；而输血组的手术节段数、

手术时间、术中失血量及术后引流量均显著高于未输

血组（P<0.05）。但是，两组年龄、性别和 BMI，是

否合并糖尿病、高血压和肾脏疾病，以及术前 PT 和

术前 APTT 的差异均无统计学意义（P>0.05）。

2.3 是否输血的二元多因素逻辑回归分析

以是否输血二分变量为因变量，其他因素为自

变量的多元逻辑回归分析结果见表 2。模型分类能

力为 89.2%，经卡方检验模型有效 （x2=6.127, P=
0.633）。结果表明：术中失血量 （OR=1.010, P<
0.05）、手术时间 （OR=1.020, P<0.05） 是输血的独

立危险因素。而术前 HCT（OR=0.844, P<0.05）是输

血的保护因素。

表 1 两组患者基本资料及单因素比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
诊断（退变/创伤/肿瘤）

糖尿病（例，无/有）

高血压（例，无/有）

肝病（例，无/有）

肾病（例，无/有）

术前 Hb（g/L， x̄ ±s）
术前 HCT（%， x̄ ±s）
术前 PT（s， x̄ ±s）
术前 APTT（s， x̄ ±s）
术前 Alb（g/L， x̄ ±s）
术前ASA分级（例，I/II/III/IV）
手术节段数（节， x̄ ±s）
手术部位（例，颈/胸/腰）

手术方式（例，减压融合/减压

非融合/仅固定）

手术时间（min， x̄ ±s）
术中失血（ml， x̄ ±s）
术后引流（ml， x̄ ±s）
抗凝药物（例，使用/未用）

切口愈合等级（例，甲/乙/丙）

输血组

（n=51）
56.1±12.9

30/21
25.3±3.5
29/15/7

50/1
36/15
49/2
49/2

103.7±16.1
38.4±6.5
11.6±1.0
28.0±3.1
40.9±4.4
29/20/1/1
3.4±1.5
3/12/36

26/14/11
174.9±58.8

520.6±428.9
461.8±360.3

34/17
44/0/7

末输血组

（n=217）
54.3±12.4

122/95
25.3±3.2

109/103/5
199/18
164/53
217/0
214/3

113.5±17.6
41.2±3.9
11.5±0.7
27.7±3.3
42.5±3.1

152/64/1/0
2.8±0.7

34/18/165
110/13/94

123.4±37.9
196.5±102.3
247.2±201.6

186/31
213/0/4

P 值

0.359
0.736
0.975

<0.001
0.200
0.461
0.036

0.242
<0.001
0.005

0.389
0.570
0.016

0.044

0.009

0.003

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.004

<0.001
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2.4 输血者输血量的多元逐步回归

在 51 例接受输血的患者中，以输血量为因变

量，其他因素为自变量，行多元逐步回归，采用 P<
0.05 为选入、P>0.10 为移出标准的逐步法，第 1 步

自变量“手术节段数”入选，复合相关系数 R=

0.490；第 2 步自变量“术前白蛋白浓度”入选，R=
0.571； 方 程 有 效 性 经 方 差 检 验 ， F=11.634, P<
0.001。多元线性逐步回归分析结果见表 3，多元线

性逐步回归方程为：Y=16.063+2.118Xs-0.439Xa。

表 2 是否输血的多因素逻辑回归分析结果

影响因素

术中失血量

手术时间

术前 HCT
年龄

B 值

0.010
0.020

-0.170
0.041

S.E.

0.002
0.006
0.049
0.019

Wald 值

26.596
13.208
11.958
4.943

OR 值

1.010
1.020
0.844
1.042

95% CI

1.006~1.013
1.009~1.032
0.766~0.929
1.005~1.081

P 值

<0.001

<0.001

<0.001
0.026

表 3 51 例输血者输血量与其他因素的多元线性逐步回归分析结果

自变量

常数项

手术节段数（Xs）
术前白蛋白浓度（Xa）

回归系数 B

16.063
2.118

-0.439

标准误 SE

7.59
0.534
0.177

标准化回归系数

-
0.471

-0.295

t 值

2.115
3.96

-2.482

P 值

0.040

<0.001

0.017

3 讨 论

输血疗法自诞生以来挽救了无数生命，至今依

然是外科手术不可缺少的保障［15］。由于临床上血液

资源有限，而脊柱外科开放手术操作程序复杂，备

血需求量较高，如何应对供血紧张的情况是脊柱外

科医师需要面对的考验。因此，研究影响脊柱手术

输血的因素，建立模型合理评估手术患者用血情

况，既有助于减少不必要的备血用血负担，又能尽

早发现需要用血的患者，有利于临床医师提前做好

输血备血计划，从而更加有效利用异体血资源。

本研究通过分析本院脊柱外科开放手术的患

者，对可能影响输血的多个因素进行评估。二元多

因素逻辑回归分析发现，年龄是影响输血与否的危

险因素，输血的可能性随着年龄的增长而增加，这

与吴春曦等［16］的结论一致，这与高龄患者血红蛋白

再生能力下降有关。在基础疾病因素分析中，作者

发现仅肝病存在组间差异，考虑与肝病影响血红蛋

白合成相关［17，18］，但由于纳入肝病病例较少，检验

效能受限。尽管肾功能衰竭患者因促红细胞素分泌

不足从而影响红细胞再生［19］，但本研究纳入的肾病

病例中无肾功能衰竭的患者，因而组间未见明显差

异。在术前状态评估和手术相关因素中，调整年龄

因素后发现术中失血量与手术时间为独立危险因

素，术前 HCT 为独立保护因素。因此在术前评估中

需更加关注 HCT，较低的 HCT 提示输血可能性增

加。而手术相关因素的优化需要骨科手术团队在术

前做好充分的准备，在术中流畅地合作，术者应用

熟练的术式和入路，减少血管损伤，并应用合理的

方式止血，尽可能减少术中失血量及手术时间［20~23］。

已有研究对脊柱围手术期的输血情况建立预测

模型。Lenoir 等［24］学者通过 230 例接受胸腰椎手术

的患者建立预测模型，模型包含年龄、术前 Hb、融

合节段数及截骨情况，然而由于纳入病例中骨折患

者仅占 8.3%而腰椎退变占 53.9%，故模型对于预测

脊柱骨折作用有限。许南方等［25］基于 5 101 例患者

建立了腰椎融合手术输血风险评分，将年龄、BMI、
融合节段、固定节段、脊柱畸形及术前 Hb 赋予分

值，高于 4 分即为输血高风险，其验证准确率高。

尽管对于输血发生的预测模型建立趋于完善，但对

输血量预测的模型少有报道。本研究通过对输血人

群的红细胞输注量及各类因素的关系进行分析发

现，对于已经接受输血的患者而言，手术节段数量

和术前白蛋白浓度是决定输血量多少的独立影响因

素。因此，对于接受长节段手术的患者而言，术前

白蛋白评估尤为重要。临床工作中可根据预测模型

估算手术所需的用血量进行备血，有利于手术用血

的合理规划和围手术期的患者安全。

本研究建立的模型为脊柱手术合理用血提供参

考，然而研究尚存在不足：（1）本研究为单中心的

回顾性队列，可能存在系统偏倚和混杂偏倚；（2）



791

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
Vol.31,No.9
May.2023

第 31 卷 第 9 期

2 0 2 3 年 5 月

本研究纳入病例偏少，未能对手术类型进行分层，可

能导致模型拟合不够完善；（3）本研究纳入患者中合

并基础疾病患者较少，未能对基础疾病的风险进行进

一步探究。

综上所述，通过研究影响脊柱手术输血及输血量

的各类因素发现，改善术前情况并减少手术创伤是减

少脊柱手术输血的途径，而手术节段数和术前 Alb 水

平是评估及输血量的重要因素，在临床工作中需要更

加重视术前评估及术中操作，从而更合理地分配输血

资源来帮助更多地患者。
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