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腰椎退行性疾病行后路内固定融合术后早期感染清创的危险因素分析
向　 渝，刘明永，殷　 翔，张　 良，薛　 鑫，陈宗锋，王晨旭，柳　 峰，赵建华　 （陆军军医大学大坪医院脊柱外科，重庆
４０００４２）

［摘　 要］　 目的　 探讨腰椎退行性疾病行后路内固定融合术后早期感染清创的危险因素。方法　 回顾性分析行后路内固定
融合术治疗腰椎退行性疾病的患者资料，将发生手术部位感染（ＳＳＩ）且需行清创治疗的６０例患者纳入清创组，于同期未发生ＳＳＩ的
患者中按照１∶ ４比例随机抽取２４０例纳入无感染组。对患者一般资料、手术相关资料、影像和实验室相关资料进行组间单因素分
析，筛选出具有统计学差异的指标纳入二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归，分析与感染清创相关的危险因素，并选取属于计量资料的因素进行受试
者工作特征（ＲＯＣ）曲线分析。结果　 单因素分析结果显示，２组患者美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）评分、合并糖尿病、总住院时间、住院
花费、脊柱侵袭性指数（ＳＩＩ）、手术时间、手术椎体数、失血量、术中输血、皮下脂肪厚度、术前血红蛋白、术前白细胞、淋巴细胞、Ｃ反
应蛋白（ＣＲＰ）、血清白蛋白和术前血糖比较，差异具有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果表明，ＳＩＩ、皮下脂肪厚度、血清
白蛋白和术前血糖是腰椎退行性疾病行后路内固定融合术后早期感染清创的危险因素（Ｐ ＜０． ０５）；ＲＯＣ曲线分析显示ＳＩＩ的临界值为
９． ５，皮下脂肪厚度的临界值为２３． ５ ｍｍ，血清白蛋白的临界值为３５． ８ ｇ ／ Ｌ，术前血糖的临界值为６． １８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。结论　 更高的ＳＩＩ、更厚
的皮下脂肪、更低的血清白蛋白和术前更高的血糖会增加腰椎退行性疾病行后路内固定融合术后发生早期感染清创的风险。

［关键词］腰椎退行性疾病；腰椎后路融合术；手术部位感染；清创；危险因素
［中图分类号］Ｒ６８１． ５　 ［文献标识码］Ａ　 ［收稿日期］２０２０１０１４

　 ［基金项目］国家自然科学基金（８１９７２１６１）；重庆市适宜卫生技术推
广项目（３０２０８３７２７）
　 ［通信作者］赵建华，Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｏｊｉａｎｈｕａ１９６４＠ ｙａｈｏｏ． ｃｏｍ

Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉｓｅａｓｅｓ
ＸＩＡＮＧ Ｙｕ，ＬＩＵ Ｍｉｎｇｙｏｎｇ，ＹＩＮ Ｘｉａｎｇ，ＺＨＡＮＧ Ｌｉａｎｇ，ＸＵＥ Ｘｉｎ，ＣＨＥＮ Ｚｏｎｇｆｅｎｇ，ＷＡＮＧ Ｃｈｅｎｘｕ，ＬＩＵ Ｆｅｎｇ，ＺＨＡＯ
Ｊｉａｎｈｕａ　 （Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｐｉｎｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｄａｐｉｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ａｒｍｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ ４０００４２，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｌｕｍｂａｒ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｌｕｍｂａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ
ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ． Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ６０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ （ＳＳＩ）ｎｅｅｄｅｄ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎｔｏ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ
ｇｒｏｕｐ，２４０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ＳＳＩ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ａｓ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｂｙ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ １∶ ４ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｐｅｒｉｏｄ． Ｇｅｎｅｒａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ，ｏｐｅｒａ
ｔｉｏｎ ｒｅｌａｔｅｄ ｒｅｓｕｌｔｓ，ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｔｏ ｃｏｎｄｕｃｔ ｔｈｅ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄ ｔｈｅ
ｉｔｅｍｓ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｆｕｒｔｈｅｒ ｆｏｒ ｂｉｎａｒｙ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ＳＳＩ，ａｎｄ ｔｈｅ
ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ （ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ Ｓｃｏｒｅ，ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ，ｔｏｔａｌ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ，ｔｏｔａｌ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｏｓｔｓ，ｓｐｉｎａｌ ｉｎｖａｓｉｖｅｎｅｓｓ ｉｎｄｅｘ （ＳＩＩ），ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｔｉｍｅ，ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｅｎｔｒｕｍ，ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆａｔ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｗｈｉｔｅ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ，ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ ｃｏｕｎｔ，Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ（ＣＲＰ），ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｌｕｃｏｓｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ（Ｐ ＜０． ０５）． Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ＳＩＩ，ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆａｔ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｌｕｃｏｓｅ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ （Ｐ ＜ ０． ０５）． ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｕｔｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＳＩＩ ｗａｓ ９． ５，ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆａｔ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ ２３． ５ ｍｍ，ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ ｗａｓ ３５． ８ ｇ ／ Ｌ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｇｌｕｃｏｓｅ ｗａｓ ６． １８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｈｉｇｈｅｒ ＳＩＩ，ｔｈｉｃｋｅｒ ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆａｔ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ｌｏｗｅｒ ｓｅｒｕｍ ａｌｂｕｍｉｎ ａｎｄ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｌｕｃｏｓｅ
ｃａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｌｕｍｂａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ；ｌｕｍｂａｒ ｆｕｓｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ；ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ；ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ

　 　 脊柱手术部位感染是一种十分严重的术后并发
症，可使患者的致残率和病死率上升、住院时间延长、
再入院率增高、医疗支出增加，且需要额外的手术干
预［１３］。在美国，２０１８年因脊柱术后感染导致直接或

间接的医疗支出增至１００亿美元，且术后５年的病死
率增加近５倍［１］。脊柱术后３０ ｄ内再次入院的所有
患者中，４８％因发生术后感染入院［２］。随着医学的发
展，脊柱术后感染的防治取得了巨大的进步，但受人口
老龄化等诸多因素的影响，腰椎退行性疾病手术患者
逐渐增多，手术部位感染（ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ，ＳＳＩ）
的患者数量不断增加［４］，ＳＳＩ已成为脊柱术后第３常

８０１ 局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２１，３０（２）　 　 　 　 ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ



见的并发症［５］。
目前，经后路椎管减压、植骨融合内固定术是腰椎

退行性疾病较常用的手术方式［６］。据文献报道，脊柱
术后ＳＳＩ的发生率为０． ７％ ～１２％ ［７８］。明确腰椎退行
性疾病ＳＳＩ发生的危险因素，对腰椎术后预防ＳＳＩ具
有重要的临床意义。既往关于ＳＳＩ的研究涵盖多种手
术方式和疾病类型［８９］，研究的异质性较大，其结论并
不一定适用于腰椎退行性疾病行后路内固定融合术的
患者；同时，部分浅表感染诊断标准的不统一导致ＳＳＩ
发生率的巨大差异和危险因素结论的不一致；再者，手
术清创对患者的负面影响更大。因此，本研究的对象
限定为因ＳＳＩ需清创的患者，通过回顾性分析因腰椎
退行性疾病行后路内固定融合术患者的病历资料，探
讨这类患者发生ＳＳＩ需清创的危险因素，以更好地进
行预防和控制。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析２０１２年９月至２０１８年９月２ ３２６例
在我院接受腰椎后路内固定融合术患者的临床资料，
其中６０例因ＳＳＩ需行清创术，纳入清创组；于同期未
发生ＳＳＩ的患者中按照１∶ ４比例［１０］随机抽取２４０例纳
入无感染组。纳入标准：①年龄≥５０岁；②诊断为腰
椎退行性疾病，包括腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄症、
腰椎不稳／滑脱症；③行腰椎后路内固定融合术；④择
期手术。排除标准：①合并脊柱畸形、结核、肿瘤或创
伤；②术前合并脊柱或全身其他部位活动性感染。早
期（术后３０ ｄ内）感染清创的诊断根据美国疾病控制
和预防中心诊断标准［３］，符合以下１项或１项以上即
诊断为ＳＳＩ：①手术伤口表现为红、肿、热、痛，有波动
感或合并脓肿、流脓；②伤口分泌物细菌培养阳性；
③再次清创手术，术中灌洗液或组织细菌培养阳性；
④经实验室检查血常规、Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏ
ｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、降钙素原以及ＭＲＩ检查或组织病理学检
查等证实为ＳＳＩ。本研究根据诊断标准诊断出术后因
早期ＳＳＩ需清创的患者。所有行清创的患者，在行最
后１次清创后至少随访１年，未再发生ＳＳＩ。本研究经
陆军军医大学大坪医院伦理委员会批准（医研伦审
（２０２０）第１０３号）。
１． ２　 观察指标

通过病历系统收集２组患者的一般资料，包括性
别、年龄、疾病类型（腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄症
和腰椎滑脱症）、合并糖尿病和高血压情况、吸烟、美
国麻醉医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，
ＡＳＡ）评分、诊断ＳＳＩ的时间、术前住院时间、总住院时

间和住院花费；手术相关资料，包括脊柱侵袭性指数
（ｓｐｉｎａｌ ｉｎｖａｓｉｖｅｎｅｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＳＩＩ）［１１］、手术时间、手术椎
体数、失血量和术中输血；影像和实验室资料，包括皮
下脂肪厚度、椎旁肌肉厚度、术前血红蛋白、术前白细
胞、血小板、淋巴细胞、ＣＲＰ、血沉（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｓｅｄｉｍｅｎ
ｔａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ＥＳＲ）、血清白蛋白、糖化血红蛋白、术前血糖
和伤口分泌物培养结果。ＡＳＡ评分系统是１个５分制
量表，常用于衡量患者术前的整体健康状况，Ⅰ级：正常
健康，除局部病变外，无系统性疾病；Ⅱ级：有轻度或中度
系统性疾病；Ⅲ级：有严重系统性疾病，日常活动受限，
但未丧失工作能力；Ⅳ级：有严重系统性疾病，已丧失工
作能力，威胁生命安全；Ⅴ级：病情危重，生命难以维持，
濒临死亡。ＳＩＩ可以反映手术入路、椎体减压、内固定和
融合的椎体数量，该指数是前路减压、前路融合、前路内
固定、后路减压、后路融合和后路内固定６种手术操作
均赋值为１，最终求其总和［１１］。术前腰椎矢状位ＭＲＩ
测量椎旁肌肉厚度和皮下脂肪厚度，测量患者所有手术
椎间盘水平的厚度并求取其平均值（图１）。

图１　 矢状位ＭＲＩ Ｔ２加权像下测量椎间盘水平皮下脂肪厚度
和椎旁肌肉厚度

１． ３　 统计学方法
采用ＳＰＳＳ ２２． ０统计学软件进行数据分析。符合

正态分布的计量资料以均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，采用
ｔ检验；不符合正态分布的计量资料以中位数（四分位数
间距）表示，采用秩和检验。计数资料采用χ２检验或
Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。对于单因素分析有统计学差异的自变
量进行二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，筛选出感染清创的危险
因素，计算ＯＲ和９５％ ＣＩ，并对属于计量资料的危险因
素进行ＲＯＣ曲线分析，寻找其临界值。Ｐ ＜０． ０５为差异
有统计学意义。
２　 结果
２． １　 单因素分析

２组患者ＡＳＡ评分、合并糖尿病、总住院时间和住
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院花费比较，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），清创组住
院花费费用较无感染组增加７６． ３％，总住院时间延长
２４４． ９％；而２组患者性别、年龄、疾病类型、术前住院
时间、吸烟和合并高血压等比较，差异均无统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。２组患者ＳＩＩ、手术时间、手术椎
体数、失血量和术中输血比较，差异有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。２组患者皮下脂肪厚度、术前血
红蛋白、术前白细胞、淋巴细胞、ＣＲＰ、血清白蛋白、术
前血糖比较，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；而２组患
者椎旁肌肉厚度、血小板、ＥＳＲ、糖化血红蛋白比较，差
异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表３。清创组患者组织
或分泌物培养结果显示金黄色葡萄球菌最为常见，占
３１． ７％（１９ ／ ６０），见表４。清创组诊断为ＳＳＩ的时间最
短为４ ｄ，平均（１４． ８３ ± ５． ８９）ｄ，１０ ～ １６ ｄ占比最大
（６０％），见图２。
２． ２　 二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

将组间比较中具有统计学意义的指标为自变量，
进行二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。在调整混杂因素的干扰
之后，最终ＳＩＩ、血清白蛋白、术前血糖和皮下脂肪厚度
是腰椎退行性疾病行后路内固定融合术后发生感染需
清创的危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５），见表５。

表１　 患者一般资料比较

指标 清创组
（ｎ ＝ ６０）

无感染组
（ｎ ＝ ２４０） Ｐ

性别／例（％） 男　 　 　 　 　 ３３（５５． ０） １０３（４２． ９２） ０． ０９３
女　 　 　 　 　 ２７（４５． ０） １３７（５７． ０８）

年龄／岁 ６３． ７０ ± ７． ９８ ６２． ６８ ± ７． ６８ ０． ３６０
疾病类型／例（％）　 腰椎间盘突出症 ２１（３５． ０） ０９０（３７． ５） ０． ８１１
　 　 腰椎管狭窄症 ２８（４６． ７） １０１（４２． １）
　 　 腰椎滑脱症　 １１（１８． ３） ０４９（２０． ４）
合并糖尿病／例（％） １４（２３． ３） ０２８（１１． ７） ０． ０２０
合并高血压／例（％） １２（２０． ０） ０５１（２１． ３） ０． ８３２
吸烟／例（％） １４（２３． ３） ０４７（１９． ６） ０． ５１９
ＡＳＡ评分／分 ２（１ ～ ３） ２（１ ～ ２） ０． ０２５
术前住院时间／ ｄ ３（２ ～ ４） ２（２ ～ ３） ０． ０９９
总住院时间／ ｄ ３４． ０

（２７． ０ ～ ４４． ８）
１０． ０

（９． ０ ～ １２． ０）
０． ０００

住院花费／元 １３５ ８６５

（９２ １３４ ～１７６ ９４４）
８２ ９８０

（７３ ２５７ ～９５ ６２５）
０． ０００

表２　 患者手术相关资料比较
指标 清创组（ｎ ＝６０） 无感染组（ｎ ＝２４０） Ｐ

ＳＩＩ １１（９ ～ １３） ９（８ ～ １０） ０． ０００

手术时间／ ｍｉｎ ２００． ０（１６０． ０ ～ ２３７． ５）１５０． ０（１２０． ０ ～ ２００． ０） ０． ０００

失血量／ ｍＬ ３００． ０（２００． ０ ～ ４８７． ５）２００． ０（１５０． ０ ～ ３００． ０） ０． ０００

手术椎体数／个 ３（３ ～ ３． ７５） ２（２ ～ ３） ０． ０００

术中输血／例（％） １３（２１． ７） ２５（１０． ４） ０． ０１９

表３　 患者影像和实验室资料比较

指标 清创组
（ｎ ＝６０）

无感染组
（ｎ ＝２４０） Ｐ

皮下脂肪厚度／ ｍｍ ３０（２６ ～ ３４） ２６（２０ ～ ３３） ０． ０００
椎旁肌肉厚度／ ｍｍ ３９． ０（３５． ０ ～ ４５． ８） ３９． ０（３３． ０ ～ ４５． ０） ０． ２１９

术前血红蛋白／（ｇ·Ｌ －１） １２０． １５ ± １８． ２０ １３５． ５１ ± １５． ３７ ０． ０００

术前白细胞／（×１０９ ／ Ｌ） ７． ４７（６． ２６ ～ ９． ７１） ５． ９８（５． ０５ ～ ６． ８２） ０． ０００

血小板／（×１０９ ／ Ｌ） １９５． ４８ ± ６６． ５４ １８９． ６１ ± ５５． ２１ ０． ４８１

淋巴细胞／（×１０９ ／ Ｌ） １． ４４（１． ０４ ～ １． ７８） １． ７９（１． ４３ ～ ２． １２） ０． ０００

ＣＲＰ ／（ｍｇ·Ｌ －１） １． ６２（０． ５３ ～ ２． ４９） ０． ８０（０． ４４ ～ ２． １８） ０． ０２５

ＥＳＲ ／（ｍｍ·ｈ － １） ７． ５（４． ３ ～ １２． ８） ８． ０（４． ０ ～ １３． ０） ０． ５８７

血清白蛋白／（ｇ·Ｌ －１） ３５． ０５ ± ５． ３０ ４０． ０７ ± ２． ８０ ０． ０００
糖化血红蛋白／ ％ ５． ３５（５． １０ ～ ６． １０） ５． ５０（５． ２０ ～ ６． ００） ０． ２１７

术前血糖／（ｍｍｏｌ·Ｌ －１） ６． ３４（５． ０４ ～ ７． １２） ４． ９４（４． ４９ ～ ５． ６５） ０． ０００

表４　 清创组患者组织或分泌物培养结果［ｎ ＝６０，例（％）］
细菌类别 培养结果细菌类别 培养结果细菌类别培养结果
金黄色葡萄球菌１９（３１． ７）铜绿假单胞菌 ４（６． ６） 头状葡萄球技１（１． ７）
大肠埃希菌 １１（１８． ３）粪肠球菌 ３（５． ０） 奇异变形杆菌１（１． ７）
无细菌生长 １１（１８． ３）肺炎克雷伯菌 ２（３． ３） 停乳链球菌１（１． ７）
表皮葡萄球菌 ０６（１０． ０）溶血葡萄球菌 １（１． ７）

图２　 清创组初次手术至诊断为ＳＳＩ时间频数分布直方图
表５　 腰椎内固定融合术后感染清创危险因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

分析
指标 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
ＳＩＩ ０． ２３１ ０． １０６ ０４． ７５０ ０． ０２９ １． ２６０ １． ０２４ ～ １． ５５２
血清白蛋白 －０． ３００ ０． ０７９ １４． ２９９ ０． ０００ ０． ７４１ ０． ６３４ ～ ０． ８６６
术前血糖 ０． ３４３ ０． １５９ ０４． ６８３ ０． ０３０ １． ４０９ １． ０３３ ～ １． ９２３
皮下脂肪厚度 ０． ０７１ ０． ０３２ ０４． ８２４ ０． ０２８ １． ０７３ １． ００８ ～ １． １４３

２． ３　 ＲＯＣ曲线分析
对确定为危险因素的计量资料绘制ＲＯＣ曲线，结

果显示ＳＩＩ曲线下面积为０． ７６８，约登指数为０． ４２５时
到达临界值９． ５；血清白蛋白曲线下面积为０． ８０１，约
登指数为０． ４７５时到达临界值３５． ８ ｇ ／ Ｌ；术前血糖曲
线下面积为０． ７１２，约登指数为０． ４１３时到达临界值
６． １８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；皮下脂肪厚度曲线下面积为０． ６５３，约
登指数为０． ３６３时到达临界值２３． ５ ｍｍ（图３）。
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ａ：ＳＩＩ；ｂ：血清白蛋白；ｃ：术前血糖；ｄ：皮下脂肪厚度
图３　 ＲＯＣ曲线图

３　 讨论
需手术清创的腰椎ＳＳＩ是一种极为严重的并发

症，相较于保守治疗即可治愈的ＳＳＩ患者，其更大幅度
地延长住院时间、增加医疗支出及患者的痛苦［１２１３］。
本研究聚焦于因腰椎退行性疾病而行后路内固定融合
术的患者，通过严格的纳入标准来构建更加统一的患
者群体，得出了４个术前可予以调整的危险因素，对其
进行适当的干预将有望降低需清创ＳＳＩ的发生率。

本研究结果显示，金黄色葡萄球菌为术后感染最
常见的病原菌，原因可能是金黄色葡萄球菌就是皮肤
常见菌群之一。本研究清创组１１例患者分泌物培养
结果显示无细菌生长，因回顾性研究的限制，无法再做
深入分析以明确是否存在厌氧菌、支原体等感染的可
能。但本研究中各病原菌的占比，对临床经验性使用
抗生素有一定指导意义。

既往研究报道手术时间和出血量都是ＳＳＩ的危险
因素［８，１２］，本研究并未得出此结论，这２项指标可能无
法客观反映手术方式的复杂程度。ＳＩＩ通过对手术入
路、椎体减压、内固定和融合数量的分析，能够量化特
定的脊柱手术方式，且已被证实与手术复杂程度具有
相关性［１３］，但鲜有文章报道ＳＩＩ与脊柱ＳＳＩ的联系。
本研究结果显示，ＳＩＩ是ＳＳＩ清创的危险因素。一项瑞
典的研究比较了椎间盘退变相关疾病不同手术方式并
发症的发生率发现：未行内固定融合术的并发症发生
率为１２％、内固定融合术为２２％、前后路联合融合术
为４０％，且随着手术复杂程度的增加，并发症的发生
率也随之增加［１４］。因此，本研究推测，如果备选几种
手术方式的有效性相似或者未知，术前通过对不同手
术方式ＳＩＩ的分析可以对并发症的风险和整体医疗花
费进行评估。

全球成年男性和女性肥胖人数分别从１９７５年的
３ １００万和６ ９００万增加到２０１６年的２． ８１亿和３． ９亿［１５］。
研究显示，ＢＭＩ ＞ ３０ ｋｇ ／ ｍ２ 的肥胖患者发生颈椎和腰
椎ＳＳＩ的风险更高［１１１２，１６］。但也有研究报道ＢＭＩ不是
ＳＳＩ的危险因素［１３，１７］，ＢＭＩ虽是最简单常用的评估肥
胖的指标，但由于脂肪分布可变且不均以及计算时包

含肌肉的质量，因此，ＢＭＩ并不能准确评估肥胖。皮下
脂肪厚度可能是描述手术部位局部肥胖情况更好的指
标［９］。肥胖患者往往拥有更厚的皮下脂肪，本研究中
皮下脂肪厚度是ＳＳＩ清创的危险因素，尤其是皮下脂
肪厚度超过２３． ５ ｍｍ。Ｍｅｈｔａ等［９］对颈椎的研究中发
现，Ｃ５水平皮下脂肪厚度是ＳＳＩ的危险因素，ＳＳＩ组平
均皮下脂肪厚度达２７ ｍｍ，Ｓａｎｇ等［１８］在对腰椎的研究
中也得出类似的结论。手术部位皮下脂肪较厚需要更
大的切口和软组织剥离，可能形成大的浆液瘤，延长引
流时间［９，１８］。此外，肥胖患者皮下脂肪血管化不良，易
发生脂肪组织低灌注，使伤口愈合延迟和局部组织坏
死形成死腔［１９］。术前减肥可降低ＳＳＩ发生的风险，但不
鼓励过快过激地减肥，其可能导致营养不良及对手术的
耐受降低［２０］。

低白蛋白往往标志着营养不良［１７］，营养不良被报
道是ＳＳＩ发生的危险因素［１８］。既往有研究报道白蛋
白低于３５ ｇ ／ Ｌ与ＳＳＩ显著相关［２１］；本研究结果也显
示，低白蛋白是ＳＳＩ清创的危险因素，其临界值为
３５． ８ ｇ ／ Ｌ。因此在入院后应评估患者营养状况，术前
营养支持是扭转营养不良的有效方法［２２］，但是否输注
人血白蛋白还需谨慎。有研究报道无论患者是否存在
低白蛋白血症，输注人血白蛋白都会增加发生ＳＳＩ清
创的风险［１７］。根据欧洲医学会对白蛋白的使用指南，
除大手术（大面积肠切除或肝切除超过４０％）和白蛋
白浓度低于２０ ｇ ／ Ｌ外，不建议输注人血白蛋白来纠正
低白蛋白血症和促进伤口愈合［２３］。

糖尿病可引起微血管病变，导致局部组织出现缺
血，延缓创面愈合［２４］。糖尿病患者血红蛋白显著升
高，使得氧解离曲线左移，组织慢性缺氧，易诱发感染；
此外，若糖尿病患者病程较长，可因周围神经功能病变
而产生感觉异常，不利于感染的早期发现与治
疗［２５２６］。诸多原因使得糖尿病患者ＳＳＩ清创的风险增
加，但本研究中合并糖尿病并不是发生ＳＳＩ清创的危
险因素，但术前血糖却是其危险因素。分析原因可能
为高血糖才是导致伤口感染的关键因素，而非是否有糖
尿病史。Ｐｅｎｎｉｎｇｔｏｎ等［２５］也发现，即使患者未合并糖尿
病，围术期血糖升高也会导致ＳＳＩ风险增加。因此无论
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是否患有糖尿病，术前都应根据患者情况有效控制血
糖，确保血糖在合理范围内再实施手术，术后也应严格
控制血糖。本研究发现术前血糖低于６． １８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ可
显著降低ＳＳＩ清创风险，但过于激进的血糖控制又会引
起低血糖，增加患者摔倒的概率，从而引起相关的骨折。
为平衡血糖控制的风险和益处，美国外科医师学会建议
将围术期血糖控制在６． １１ ～８． ３３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ［２７］。

本研究结果显示，年龄不是ＳＳＩ清创的危险因素，
可能与本研究仅纳入年龄≥５０岁的腰椎退行性疾病
高发的群体有关，因此组间无明显差异。老年患者往
往合并其他基础疾病，免疫系统较弱，营养状况较差，
理论上比年轻患者出现ＳＳＩ清创的风险更高。既往得
出高龄为腰椎术后ＳＳＩ危险因素的研究多纳入年龄≥
１８岁的患者［１２，１８］，其中纳入研究的部分中青年患者选
择开放手术的指征是否合理，是否对研究结果产生了
影响，还需进一步的研究来说明。本研究对所有行清
创的患者随访至少１年，未再发生ＳＳＩ，说明对早期ＳＳＩ
的患者行清创可避免其发展为迟发性感染。

本研究也存在一些局限性。首先，研究数据来自单
中心，为回顾性研究，难以避免存在选择偏倚；其次，其
他可能与ＳＳＩ清创相关的因素，如术中冲洗次数、缝线
种类和缝合方式等，因回顾性资料未记录，故无法探究
其与感染清创的关系；再者，对于既往报道的部分危险
因素，在本研究中未得到证实，可能与本研究样本量较
小有关，未来还需更大样本的前瞻性研究进一步证实。

综上，腰椎退行性疾病内固定融合术后发生感染
清创的因素是多方面的。本研究发现ＳＩＩ越高、皮下
脂肪越厚、术前白蛋白越低、术前血糖越高，患者发生
感染清创的风险也就越高。因此慎重选择手术方式、
控制体质量、改善营养和控制血糖，可预防或减少腰椎
后路内固定融合术后感染清创的发生。
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ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． ０４Ｅ０２００１７ ·临床研究·
中性粒细胞—淋巴细胞比预测早期胃癌淋巴结转移的临床价值
王　 滔，左芦根，李仕青　 （蚌埠医学院第一附属医院胃肠外科，安徽蚌埠２３３０００）

［摘　 要］　 目的　 分析中性粒细胞—淋巴细胞比（ＮＬＲ）预测早期胃癌（ＥＧＣ）淋巴结转移的临床价值，以期为ＥＧＣ治疗方案
的制订提供参考。方法　 回顾性分析在我院行胃癌根治术并经术后病理确诊为ＥＧＣ的１３４例患者的临床资料，根据淋巴结是否
转移分为阳性组和阴性组。收集ＥＧＣ患者术前１周血液学指标并计算血小板—淋巴细胞比（ＰＬＲ）和ＮＬＲ；收集患者基本信息及术
后病理信息，行单因素和多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析；通过受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线分析ＮＬＲ预测ＥＧＣ伴淋巴结转移阳性的诊断
价值；分析术前ＮＬＲ与患者一般资料及临床病理之间的相关性；Ｐｅａｒｓｏｎ相关性检验分析ＮＬＲ与肿瘤大小的相关性；ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ
（ＫＭ）曲线及Ｌｏｇｒａｎｋ χ２检验比较高ＮＬＲ组和低ＮＬＲ组患者术后生存状况。结果　 单因素分析结果显示，浸润深度、分化程度、
肿瘤大小、ＰＬＲ、ＮＬＲ与淋巴结转移相关（Ｐ ＜ ０． ０５）。多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，肿瘤大小≥２ｃｍ、浸润深度为黏膜下层、分
化程度为低分化、ＮＬＲ≥１． ９６５是淋巴结转移的独立危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。根据ＲＯＣ曲线，ＮＬＲ截断值为２． ２９５，术前ＮＬＲ预测淋
巴结转移的灵敏性和特异性分别为８２． ６％和７７． ５％。根据截断值将所有患者分为低ＮＬＲ组（ＮＬＲ ＜ ２． ２９５）９０例和高ＮＬＲ组
（ＮＬＲ≥２． ２９５）４４例，２组患者一般资料及临床病理相关因素分析结果显示，术前ＮＬＲ与年龄、肿瘤大小、肿瘤大体类型显著相关
（Ｐ ＜ ０． ０５）。术前ＮＬＲ与肿瘤大小呈正相关（ｒ ＝ ０． ６４５，Ｐ ＜ ０． ００１）。术前高ＮＬＲ组患者术后５年生存率明显低于低ＮＬＲ组患者
（Ｐ ＜ ０． ０５）。结论　 术前ＮＬＲ对ＥＧＣ患者发生淋巴结转移具有较高的预测价值，且对ＥＧＣ患者预后的评估具有一定的临床参
考价值。
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ｗｏｕｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１９，８７（２）：
２１１ － ２１９． ｄｏｉ：１０． １０９３ ／ ｎｅｕｒｏｓ ／ ｎｙｚ４０５．

［２６］Ｌｉｑｉｎｇ Ｙ，Ｙｕｅｆｅｎｇ Ｓ，Ｇｅ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ Ａ１ｃ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｏｆ ｐｅｒｉｐｒｏｓｔｈｅｔｉｃ ｊｏｉｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｏｔａｌ

ｊｏｉｎｔ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ？：Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｍｅｄｉ
ｃｉｎｅ （Ａｂｉｎｇｄｏｎ），２０１７，９６（５１）：ｅ８８０５． ｄｏｉ：１０． １０９７ ／ ＭＤ． ００００００
００００００８８０５．

［２７］Ｂａｎ ＫＡ，Ｍｉｎｅｉ ＪＰ，Ｌａｒｏｎｇａ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ／ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｉｔｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ２０１６ ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ Ｉｎｆｅｃｔ（Ｌａｒｃｈｍｔ），２０１７，１８（４）：３７９ －
３８２． ｄｏｉ：１０． １０８９ ／ ｓｕｒ． ２０１６． ２１４．

（编辑：龙小芬）
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