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老年腰椎管狭窄患者经皮脊柱内镜单侧椎板切开双侧减压术后隐性失血的危
险因素分析
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［摘 要］　目的　探讨经皮脊柱内镜单侧椎板切开双侧减压术（Endo-ULBD）治疗老年腰椎管狭窄症（LSS）患者术后隐性失血

（HBL）的发生及危险因素。方法　回顾性分析西安市人民医院 216例接受单节段Endo-ULBD治疗的老年 LSS患者的临床资料，采

用Gross公式计算术后HBL。采用单因素分析和 Spearman秩相关分析筛选与HBL相关的因素；构建多因素线性回归模型分析HBL
的独立相关因素。采用 Logistic 回归分析高 HBL 的危险因素，并评估模型的判别能力和校准度。结果　216 例患者术后 HBL 为

372. 51（322. 46，409. 23）mL，占总失血量（TBL）的 89. 32%。单因素分析发现，高血压、骨量减少或骨质疏松患者术后 HBL 更高

（P<0. 05）；Spearman秩相关分析显示，手术时间及BMI与HBL呈正相关（P<0. 01）。多因素线性回归分析显示，手术时间（B=0. 002，
β=0. 439，P<0. 001）、BMI（B=0. 007，β=0. 151，P=0. 015）与术后 HBL 独立相关。进一步 Logistic 回归分析显示，手术时间是高 HBL
的独立危险因素（OR=1. 030，95%CI：1. 018~1. 042，P<0. 001）；受试者工作特征（ROC）曲线分析显示，多因素 Logistic 回归预测模

型的曲线下面积（AUC）为 0. 764（95%CI：0. 701~0. 823），校准曲线显示模型拟合尚可。结论　老年LSS患者经Endo-ULBD治疗后

HBL较高。手术时间延长和BMI较高与术后HBL增加独立相关；其中手术时间是高HBL的独立危险因素。多因素Logistic回归预测

模型具有中等判别能力和可接受校准度，但仍需外部验证。
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Risk factors for hidden blood loss after percutaneous endoscopic unilateral laminotomy for bilateral decompres⁃
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Abstract: Objective　To investigate the occurrence and risk factors of hidden blood loss （HBL） after percutaneous endoscopic unilateral 
laminotomy for bilateral decompression （Endo-ULBD） in elderly patients with lumbar spinal stenosis （LSS）. Methods　The clinical data of 
216 elderly patients with LSS who underwent single⁃segment Endo⁃ULBD at Xi'an People's Hospital were retrospectively analyzed. The 
postoperative HBL was estimated using the Gross formula.  Univariate analysis and Spearman rank correlation analysis were performed to screen 
factors associated with HBL.  A multivariate linear regression model was constructed to identify the independent factors associated with HBL.  
Logistic regression was conducted to analyze risk factors for high HBL， and the model's discriminative ability and calibration were evaluated.
Results　The postoperative HBL in the 216 patients was 372. 51 （322. 46， 409. 23）mL， accounting for 89. 32% of the total blood loss （TBL）.  
Univariate analysis indicated that patients with hypertension， osteopenia or osteoporosis had significantly higher levels of postoperative 
HBL （P<0. 05）.  Spearman rank correlation analysis revealed that operative time and BMI were positively correlated with HBL （P<0. 01）.  
Multivariate linear regression analysis demonstrated that operative time （B=0. 002， β=0. 439， P<0. 001） and BMI （B=0. 007， β=0. 151， P=
0. 015） were identified as independent factors associated with postoperative HBL.  Further Logistic regression analysis demonstrated that 
operative time was an independent risk factor for high HBL （OR=1. 030， 95%CI：1. 018 to 1. 042， P<0. 001）.  Receiver operating characteristic 

（ROC） curve analysis showed that the area under the curve （AUC） of the multivariate Logistic regression prediction model was 0. 764 （95%CI： 
0. 701 to 0. 823）， and the calibration curve indicated acceptable model fit. Conclusion　Postoperative HBL accounted for a considerable 
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proportion in elderly LSS patients undergoing Endo⁃ULBD.  Prolonged operative time and higher BMI were independently associated with 
increased postoperative HBL， with operative time identified as an independent risk factor for high HBL.  The multivariate Logistic regression 
prediction model demonstrated moderate discriminative ability and acceptable calibration， although external validation is still required.

Keywords: spinal endoscopic surgery；unilateral laminotomy for bilateral decompression；lumbar spinal stenosis；hidden blood loss；
risk factors

腰椎管狭窄症（lumbar spinal stenosis, LSS）是常见

的退行性脊柱疾病，多见于 50岁以上人群，因神经受

压而出现腰腿痛、间歇性跛行等，影响患者生活质

量[1]。对于保守治疗无效的LSS患者，应行手术减压[2]。
传统手术（如全椎板减压术）虽能解除压迫，但需广泛

剥离椎旁肌肉并切除后方骨性结构，术中失血较多，

术后常出现腰背部疼痛、肌肉萎缩以及医源性脊柱不

稳等并发症[3]。随着微创技术的发展，经皮脊柱内镜

单侧椎板切开双侧减压术（percutaneous endoscopic 
unilateral laminotomy for bilateral decompression, Endo-

ULBD）应运而生。该技术通过内镜微创通道进入单

侧椎板间隙，在保留椎板关节结构稳定性的同时实现

对椎管中央和对侧的减压，具有切口小、组织损伤小、

出血少和恢复快等优点[4]。据文献报道，骨科术后隐

性失血（hidden blood loss, HBL）可占总失血量（total 
blood loss, TBL）的 60%以上；值得注意的是，即使在微

创脊柱手术中，仍可能存在大量HBL[5-6]。这不仅会显

著提升术后贫血发生率，还可能导致院内并发症增多

及住院时间延长[7]。老年患者因软组织松弛和肌肉萎

缩，出血更易渗入组织间隙且难以被发现[8]。同时，老

年患者骨髓造血储备及机体代偿能力下降，HBL所致

红细胞丢失易导致术后贫血或贫血相关不良结局[9]。
因此，如何有效评估和减少HBL已成为提升老年脊柱

手术安全性和促进患者康复的重点研究方向。目前，

关于老年LSS患者接受Endo-ULBD治疗后HBL危险因

素的研究仍较为缺乏。因此，本研究通过探讨老年LSS
患者行Endo-ULBD治疗后HBL的发生情况，并分析可

能的危险因素，以期为围术期血液管理提供参考。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

本研究为单中心回顾性队列研究。分析 2020 年

1 月至 2024 年 12 月于西安市人民医院接受 Endo-

ULBD 治疗的 216 例老年 LSS 患者的临床资料。患者

中男 113 例、女 103 例，年龄 66. 00（63. 00，70. 25）岁，

体 质 量 指 数（body mass index, BMI）24. 48（22. 25，
26. 49）kg/m²。所有患者术前均确诊为 LSS，排除其他

脊柱结构异常性疾病。本研究方案经西安市人民医

院伦理委员会批准（批准号：KJLL-Z-K-2025031），所有

资料已匿名处理，回顾性研究免除患者知情同意。

纳入标准：年龄≥60岁；影像学检查证实为单节段

LSS；完整的术前、术后 72 h血常规检查数据。排除标

准：存在凝血功能障碍；合并恶性肿瘤、严重肝肾功能

障碍或出血性疾病；术中转为开放手术；关键数据缺

失或病历记录不完整。

1. 2　资料收集

收集患者一般资料及围术期资料，包括性别、年

龄、身高、体质量、BMI、症状持续时间、吸烟史、饮酒

史、高血压、糖尿病、骨质情况（骨密度 T值≥-1. 0为骨

量正常，-2. 5<T值<-1. 0为骨量减少，T值≤-2. 5为骨

质疏松）、Schizas 分级、手术节段、手术时间。通过

Schizas分级评估椎管狭窄程度，其中A级为无或轻度

狭窄，脑脊液清晰可见；B级为中度狭窄，神经根充满

硬膜囊但仍可辨认；C级为重度狭窄，硬膜囊内神经根

难以分辨但后方硬膜外脂肪仍可见；D级为极重度狭

窄，神经根难以分辨且后方硬膜外脂肪消失。

测定术前及术后第 3 天红细胞压积（hematocrit, 
HCT）、术中显性失血量、TBL、HBL及HBL占TBL比例

（按每例患者 HBL/TBL×100% 后取均值计算）。采用

Gross 公 式 估 算 术 后 HBL，HBL=TBL-V 引流量- 
V 术中显性失血量。根据术中吸引器收集量及纱布称重估算

术中显性失血量。根据身高、体质量、术前及术后第

3 天 HCT 计算 TBL，TBL=血容量×（HCT 术前-HCT 术后）/
HCT 平均。血容量根据 Nadler 公式按性别、身高、体质

量估算：血容量=k1×身高 3（m）+k2×体质量（kg）+k3，其
中男性 k₁=0. 366 9、k₂=0. 032 19、k₃=0. 604 1；女性 k₁=
0. 356 1、k₂=0. 033 08、k₃=0. 183 3；HCT 平均=（HCT 术前+ 
HCT 术后）/2。
1. 3　统计学分析

所有数据分析均采用R 4. 3. 2软件完成。连续变

量以 Shapiro-Wilk检验进行正态性检验，本研究结果中

报告的主要连续变量均不符合正态分布，故以中位数

（四分位间距）[M（Q1，Q3）]表示；二分类变量组间比较

采用Mann-Whitney U检验，多分类变量组间HBL比较

采用Kruskal-Wallis H检验。HBL与年龄、BMI、手术时

间及症状持续时间的相关性采用 Spearman 秩相关分
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析，并采用 Bootstrap百分位法计算 Spearman相关系数

（r）的95%CI。
以自然对数转换后的HBL为因变量，将单因素分

析中 P<0. 10的变量以及具有临床意义的变量纳入多

因素线性回归模型，以分析 HBL 的独立相关因素，并

采用方差膨胀因子（variance inflation factor, VIF）评估

多重共线性。基于HBL中位数，建立 Logistic回归模型

分析高 HBL 的危险因素。绘制受试者工作特征

（receiver operating characteristic, ROC）曲线，并根据曲

线下面积（area under the curve, AUC）评价模型判别能

力。采用Brier分数、校准曲线、Hosmer-Lemeshow检验、

校准截距和校准斜率评价模型校准度，并采用 Boot⁃
strap 法进行内部验证。以 P<0. 05 为差异有统计学

意义。

2　结果

2. 1　患者失血量

216 例患者 HBL 为 372. 51（322. 46，409. 23）mL，
显性失血量为 43. 00（33. 00，53. 00）mL，TBL为 414. 86
（367. 57，453. 73）mL。HBL占TBL比例为89. 32%。

2. 2　HBL单因素分析

合并高血压的患者 HBL 显著高于不合并高血压

患者（P<0. 05）；不同骨质情况患者 HBL 有显著差异，

其中骨量减少和骨质疏松患者 HBL 高于骨量正常患

者（P<0. 05）；性别、吸烟史、饮酒史、糖尿病及手术节

段对HBL无显著影响（P>0. 05）；不同椎管狭窄程度患

者间HBL差异亦无统计学意义（P>0. 05），见表1。

2. 3　HBL的Spearman秩相关分析

Spearman秩相关分析显示，HBL与 BMI及手术时

间呈正相关（P<0. 05）；HBL与年龄及症状持续时间无

显著相关性（P>0. 05），见表2。

2. 4　多因素线性回归分析

以自然对数转换后的HBL为因变量，将单因素分

析中 P<0. 10 的变量以及具有临床意义的变量（BMI、
手术时间）纳入多因素线性回归模型。结果显示，模

型整体差异有统计学意义（F=11. 290，P<0. 001），R²为
0. 275，调整后 R²为 0. 251。手术时间（B=0. 002，β =
0. 439，P<0. 001）和BMI（B=0. 007，β=0. 151，P=0. 015）
与术后 HBL独立相关。各变量 VIF均<2，未见明显多

重共线性，见表3。

2. 5　高HBL的Logistic回归预测模型及效能评价

以高 HBL（>372. 51 mL）为阳性结局构建单因素

Logistic 回归模型，ROC 曲线分析显示，手术时间对高

HBL 的预测效能较好（AUC=0. 748，95%CI：0. 681~
0. 814），BMI次之（AUC=0. 625，95%CI：0. 555~0. 702），

见图 1a。以高 HBL 作为二分类结局，建立多因素

Logistic 回归模型，结果显示，手术时间为高 HBL 的

独 立 危 险 因 素（OR=1. 030，95%CI：1. 018~1. 042，
P<0. 001），BMI 呈风险升高趋势，但无统计学差异

（OR=1. 086，95%CI：0. 989~1. 191，P=0. 083）；ROC 曲

线分析显示，该模型预测高 HBL 的 AUC 为 0. 764
（95%CI：0. 701~0. 823），具有中等判别能力，见图1b。

校准曲线显示，预测概率与实际发生率总体一

致，校准截距为 0. 000，校准斜率为 1. 010。Hosmer-
Lemeshow 检验提示模型拟合尚可（χ²=7. 91，df=8，P=
0. 442）。经Bootstrap内部验证（B=1 000）后，乐观校正

表1　HBL单因素分析结果[M（Q1，Q3），mL]
因素

性别

高血压

糖尿病

骨质情况

Schizas分级

吸烟史

饮酒史

手术节段

男

女

有

无

有

无

骨量正常

骨量减少

骨质疏松

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

有

无

有

无

L3/L4
L4/L5
L5/S1

n
113
103

95
121

49
167
103

78
35

8
21

133
54
82

134
64

152
7

178
31

HBL
378. 12（327. 60，411. 03）
355. 39（316. 08，403. 36）
387. 55（340. 63，418. 32）
355. 39（313. 90，404. 15）
385. 29（324. 08，425. 82）
362. 85（322. 14，408. 04）
352. 41（318. 31，396. 82）
389. 32（324. 53，425. 73）
382. 75（343. 95，422. 30）
321. 97（308. 30，388. 97）
378. 83（355. 39，425. 82）
376. 08（324. 38，409. 21）
355. 40（317. 87，404. 69）
383. 20（338. 61，410. 96）
356. 96（317. 09，406. 06）
386. 42（341. 16，410. 12）
360. 22（318. 42，407. 75）
335. 04（325. 76，366. 15）
373. 95（320. 03，408. 56）
382. 86（347. 58，424. 73）

Z/H
1. 850

2. 883

1. 192

8. 667

3. 374

1. 709

1. 338

2. 869

P
0. 065

0. 004

0. 234

0. 013

0. 338

0. 088

0. 181

0. 238

表2　HBL的Spearman秩相关分析

危险因素

年龄

BMI
手术时间

症状持续时间

r
-0. 06

0. 25
0. 51

-0. 04

95%CI
-0. 19~0. 08

0. 13~0. 37
0. 39~0. 61

-0. 18~0. 10

P
0. 391

<0. 001
<0. 001

0. 577
95%CI采用Bootstrap百分位法（B=2 000）

表3　HBL的多因素线性回归分析

变量

男性

高血压

吸烟史

骨量减少

骨质疏松

BMI
手术时间

B
-0. 011

0. 031
-0. 004

0. 010
0. 018
0. 007
0. 002

S. E
0. 029
0. 023
0. 030
0. 024
0. 031
0. 003
0. 000

β
-0. 031

0. 088
-0. 012

0. 028
0. 038
0. 151
0. 439

t
-0. 385

1. 378
-0. 150

0. 424
0. 576
2. 447
6. 532

P
0. 701
0. 170
0. 881
0. 672
0. 565
0. 015

<0. 001

VIF
1. 931
1. 169
1. 905
1. 264
1. 222
1. 090
1. 296

模型R²=0. 275；调整后R²=0. 251；F（7，208）=11. 290；P<0. 001
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AUC 约为 0. 75，校准斜率约为 0. 99，提示模型在样本 内具有一定稳定性，但仍需外部验证，见图2。

3　讨论

LSS 常发生于老年人，由于椎间盘、黄韧带、关节

突等退变增生导致椎管及神经根管狭窄，患者以腰腿

痛和间歇跛行为主要临床表现[10]。针对症状严重且保

守治疗效果不佳的 LSS患者，手术减压可以改善神经

症状。然而，老年患者常合并心脑血管疾病，全身状

况较差，造血代偿能力降低，失血相关不良结局风险

增加。因此，在强调减压充分的同时，应尽量减少出

血。Endo-ULBD由于创伤小、出血少，是近年来LSS手

术治疗的研究热点之一。本研究聚焦老年LSS患者在

接受Endo-ULBD治疗后的HBL的发生，筛选其相关危

险因素，并初步构建高 HBL 的预测模型，以期为临床

提供参考。

本研究发现，老年患者在Endo-ULBD治疗后实际

失血量远高于显性失血量，HBL 在 TBL 中占比较高

（89. 32%）。这与既往针对其他脊柱手术的报道一致，

Hu等[11]报道单节段内镜手术中，平均HBL约为341 mL，
占 TBL的 80%。有研究显示，56例接受Endo-ULBD治

疗的单节段 LSS患者HBL为（190. 7±184. 3）mL，占 TBL
的 66. 1%[12]。而在创伤更大的双通道手术中，HBL 在

400 mL以上，高于单通道手术[13]。Zhou等[14]发现，接受

双通道内镜下腰椎管减压的患者平均HBL为 431 mL，
占TBL的 70%以上。本研究中HBL占TBL比例较高，

可能与 Endo-ULBD 操作特点有关。虽然该术式切口

小，但术中仍需进行椎板开窗、黄韧带切除及双侧减

压，松质骨创面和硬膜外静脉丛可产生持续渗血。此

外，老年患者血管弹性下降、骨质疏松或骨量减少、合

并高血压及 BMI 升高等因素也可能增加微小血管和

静脉丛渗血风险，从而导致 HBL 增加，HBL 占 TBL 比

例升高[8]。

本研究多因素回归分析结果表明，手术时间每增

加 1 min，HBL相对增加约 0. 2%（β=0. 002，P<0. 001），

a：单因素Logistic回归预测模型；b：多因素Logistic回归预测模型

图1　高HBL的单因素与多因素Logistic回归预测模型的ROC曲线

a：校准曲线；b：Hosmer-Lemeshow十分位拟合柱状图

图2　高HBL多因素Logistic回归预测模型的内部校准与拟合评价
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该趋势与 Jin等[15]的回顾性分析结果高度一致：手术时

间与HBL呈正相关，在纳入多元回归模型后仍保持独

立预测效应。分析其原因包括：①手术时间延长使软

组织微血管处于持续渗血状态，血液逐渐渗入组织间

隙而不易被发现[16]；②长时间持续灌洗稀释了创面血

液，掩盖了显性出血，导致实际出血量被低估[17]；③长

时间手术造成局部组织温度下降，继发凝血酶原激活

延迟及纤溶功能增强，从而加剧血液渗出并降低止血

效率[18]。因此，在确保减压充分与安全前提下，通过提

高手术技巧、优化术前评估与路径规划，必要时实施

分阶段手术等策略，以尽可能缩短手术时间，从而降

低HBL风险，提高患者术后恢复质量。

本研究多因素线性回归模型显示，BMI 升高与

HBL 增加独立相关，与既往文献报道高度一致。Lei
等[19]对 143 例患者的临床资料进行回顾性分析显示，

BMI>24 kg/m²的患者 HBL 更高，且 BMI 在多元分析中

仍保持独立相关性，并与手术时间产生协同效应，进

一步增加失血风险。分析其原因包括：①肥胖者皮下

脂肪层厚，术野暴露受限，需更大范围牵拉软组织，从

而增加微血管损伤[20]；②肥胖者脂肪组织血供丰富且

渗血难以彻底电凝，易造成持续渗血[21]；③高BMI常伴

慢性低度炎症与纤溶活性增强，术后血液更易外渗且

不易被引流[17,22]。因此，对于高 BMI患者，术后应加强

血红蛋白动态监测，必要时及时补充铁剂或进行输血

干预，以降低潜在风险。

本研究存在的局限性：第一，为单中心回顾性研

究，样本量相对有限，可能存在选择偏倚；第二，采用

间接计算法估算HBL，尽管Gross公式和Nadler公式在

诸多研究中广泛应用，但计算所得HBL可能受患者血

容量估计误差、输液等因素影响；第三，研究对象限定

为老年患者，缺乏与非老年患者的对照；第四，不同术

者的手术技巧、不同患者的个体情况都会对结果产生

影响，未能将所有潜在混杂因素纳入分析。今后需开

展多中心、大样本的前瞻性随机对照研究，进一步明

确老年 LSS内镜手术 HBL的危险因素，并评估相应干

预措施的效果。

综上所述，老年 LSS 患者在接受 Endo-ULBD 后

HBL较高，手术时间延长和BMI高与术后HBL增加独

立相关；其中手术时间是高HBL的独立相关因素。基

于手术时间与 BMI 建立的模型在样本内显示中等判

别能力和可接受校准度。临床实践中，应通过缩短手

术时间、优化术野暴露、强化肥胖患者的围术期管理

以及动态监测血红蛋白等综合措施，积极预防并干预

HBL，以提高手术安全性并加速患者康复。
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