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后入路胸腰椎结核患者术后切口愈合不良的危险因素分析：
1项单中心回顾性观察队列研究

熊拓托，欧云生
（重庆医科大学附属第一医院骨科，重庆 400010）

【摘 要】目的：分析胸腰椎结核患者术后切口愈合不良（poor wound healing，PWH）的风险因素。方法：回顾性纳入重庆医科大

学附属第一医院骨科 2019年 1月至 2021年 10月接受后入路胸腰椎结核病灶清除+植骨融合内固定术的 124例患者，其中 16
例发生 PWH，108例未发生 PWH。根据术后是否出现 PWH分为 PWH组和非 PWH组。对比研究 2组患者术前资料，包括：性

别、年龄、吸烟/饮酒史、是否合并高血压/肺结核/糖尿病、手术固定节段数、体质指数（body mass index，BMI）、平均红细胞体积

（mean corpuscular volume，MCV）、平均红细胞血红蛋白含量（mean corpuscular hemoglobin，MCH）、平均红细胞血红蛋白浓度

（mean corpuscular hemoglobin concentration，MCHC）、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、血小板（platelet，PLT）、中性粒细胞计数和百分

比、淋巴细胞计数和百分比、单核细胞计数和百分比、血红蛋白、前白蛋白、白蛋白、红细胞沉降率（erythrocyte sedimentation 
rate，ESR）和C反应蛋白（C-reactive protein，CRP）。采用单变量分析、多因素二元逻辑回归及受试者工作特征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线分析探讨影响因素。结果：单变量分析结果发现：合并肺结核（χ2=5.458，P=0.019）、手术固定节段数

（Z=-3.407，P=0.001）、PLT（Z=-2.766，P=0.006）、MCV（Z=2.957，P=0.004）、MCH（Z=-3.001，P=0.003）、MCHC（Z=2.379，P=
0.019）、中性粒细胞绝对值（Z=-3.723，P<0.001）、中性粒细胞百分比（Z=-3.678，P<0.001）、淋巴细胞百分比（Z=3.798，P<
0.001）、Hb（Z=-3.225，P=0.001）、前白蛋白（Z=3.988，P<0.001）、白蛋白（Z=-3.562，P<0.001）、ESR（Z=-2.971，P=0.003）、CRP
（Z=-4.305，P<0.001）为明显危险因素。经多因素二元 logistic回归分析得出：手术固定节段数、术前中性粒细胞百分比、术前中

性粒细胞绝对值、术前淋巴细胞百分比和CRP为胸腰椎结核患者术后 PWH的独立危险因素。ROC曲线分析显示，手术固定

节段数、术前中性粒细胞百分比、术前中性粒细胞绝对值、术前淋巴细胞百分比和 CRP最佳临界值分别为 5个节段、71.5%、

5.29×109/L、19.45%和 40.95 mg/L。结论：缩短切口长度以减少手术创伤，术前监测中性粒细胞、淋巴细胞以及CRP水平，可减

少胸腰椎结核患者术后发生PWH的风险。
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Risk factors for poor wound healing in patients undergoing posterior 
thoracolumbar tuberculosis surgery: 

A single-center retrospective observational cohort study
Xiong　Tuotuo，Ou　Yunsheng

（Department of Orthopedics，The First Affiliated Hospital of Chongqing Medical University）
【Abstract】Objective：To investigate the risk factors for poor wound healing（PWH） in patients undergoing thoracolumbar tuberculosis 
surgery. Methods：A retrospective analysis was performed for 124 patients who underwent posterior thoracolumbar tuberculosis debride⁃
ment，bone graft fusion，and internal fixation in Department of Orthopedics，The First Affiliated Hospital of Chongqing Medical Univer⁃
sity from January 2019 to October 2021，among whom there were 16 patients with PWH and 108 patients without PWH. According to 
the presence or absence of PWH after surgery，they were divided into PWH group and non-PWH group. The two groups were compared 
in terms of preoperative data，including sex，age，smoking/drinking history，comorbidity of hypertension/pulmonary tuberculosis/diabe⁃

tes，number of surgically fixed segments，body mass index，mean 
corpuscular volume（MCV），mean corpuscular hemoglobin（MCH），

mean corpuscular hemoglobin concentration（MCHC），hemoglobin
（Hb），platelet count（PLT），neutrophil count and percentage，lym⁃
phocyte count and percentage，monocyte count and percentage，pre⁃
albumin，albumin，erythrocyte sedimentation rate（ESR），and C-
reactive protein（CRP）. The univariate analysis，the multivariate bi⁃
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nary logistic regression analysis，and the receiver operating characteristic（ROC） curve analysis were used to investigate related influ⁃
encing factors. Results：The univariate analysis showed that pulmonary tuberculosis（χ2=5.458，P=0.019），number of surgically fixed 
segments（Z=-3.407，P=0.001），PLT（Z=-2.766，P=0.006），MCV（Z=2.957，P=0.004），MCH（Z=-3.001，P=0.003），MCHC（Z=
2.379，P=0.019），absolute neutrophil count（Z=-3.723，P<0.001），percentage of neutrophils（Z=-3.678，P<0.001），lymphocyte per⁃
centage（Z=3.798，P<0.001），Hb（Z=-3.225，P=0.001），prealbumin（Z=3.988，P<0.001），albumin（Z=-3.562，P<0.001），ESR（Z=
-2.971，P=0.003），and CRP（Z=-4.305，P<0.001） were significant risk factors. The multivariate binary logistic regression analysis 
showed that the number of surgically fixed segments，preoperative percentage of neutrophils，preoperative absolute neutrophil count，
preoperative lymphocyte percentage，and CRP were independent risk factors for postoperative PWH in patients with thoracolumbar tu⁃
berculosis. The ROC curve analysis showed that the cut-off values of the number of surgically fixed segments，preoperative percentage 
of neutrophils，preoperative absolute neutrophil count，preoperative lymphocyte percentage，and CRP were 5 segments，71.5%，5.29×
109/L，19.45%，and 40.95 mg/L，respectively. Conclusion：Incision length can be shortened to reduce surgical trauma，and preopera⁃
tive monitoring of neutrophils，lymphocytes，and CRP can reduce the risk of PWH in patients after thoracolumbar tuberculosis surgery.
【Key words】poor wound healing；risk factor analysis；spinal tuberculosis；receiver operating characteristic curve；surgical operation；
logistic regression

脊柱结核（spinal tuberculosis，STB）是一种常见

的肺外结核，约占所有骨关节结核病例的 50%[1]。
目前，抗结核药物联合手术治疗被认为是 STB的标

准治疗方案[2]。结核病灶清除是 STB手术的关键步

骤，可以加强对结核变化的控制，提高抗结核药物

的疗效，促进骨移植融合，降低STB复发的风险[3-4]。
伤口愈合不良（poor wound healing，PWH）是重

要的手术并发症，给患者造成身心伤害和经济损

失，是术后手术部位感染（surgical site infection，SSI）
的主要原因[5-7]。所以必须进行积极的术前监测，及

早发现切口不良愈合的危险因素，并予以纠正。若

监测不足，常导致 SSI的发生率增加。SSI也是常见

的术后并发症。据报道，欧洲各地的手术伤口感染

的发病率在 2.1%至 7.1%[8-9]。脊柱内固定融合联合

清创手术后的 SSI 是 STB 患者术后主要关注的问

题，它能导致严重后果，如内固定失败、假关节形

成、骨髓炎、延长住院时间、死亡率和经济成本增

加，甚至导致二次翻修手术[10-12]。虽然先前的研究

表明，识别危险因素可以降低 SSI发生率，但很少有

研究关注初级水平的伤口管理，如PWH。

已知 PWH 是术后 SSI 的主要原因[5-6]。而 STB
患者的 SSI 发生率在 1.7%~6.1%，术后 PWH 的发生

率更高[13-16]。本课题研究重点是在术前识别 STB患

者术后发生 PWH的危险因素，积极监测和调控，降

低SSI的风险。

1　资料与方法

1.1　资料收集

回顾性分析2019年1月至2021年10月在本院行后入路

胸腰椎结核病灶清除+植骨融合内固定术的 124例患者。纳

入标准：①医疗记录完整，包括一般情况、围术期实验室检

查、影像学结果（包括磁共振成像和计算机断层扫描）和术后

临床特征的临床数据；②接受手术的患者；③患者术后病理

诊断为胸腰椎结核。排除标准：①疑似胸腰椎结核但未病理

检查证实，②初步和病理诊断为非胸腰椎结核，③胸腰椎结

核既往手术史，④年龄小于18岁。

所有参与者在数据存储在医院数据库并用于研究目的

之前，都签署了参与本研究的书面知情同意书，术前进行规

范化抗结核治疗（利福平 450 mg/d，异烟肼 300 mg/d，吡嗪酰

胺1 500 mg/d，乙胺丁醇750 mg/d）2~4周。

1.2　围术期处理

1.2.1　术前管理　所有患者行X线，CT和MRI检查，作出手

术策略，如固定椎体节段；术前 1~2 d内进行相关查血检验。

所有患者术前进行规范化抗结核治疗 2~4周，糖尿病、冠心

病和高血压基础疾病控制后再进行择期手术。

1.2.2　手术过程　患者气管插管全麻后，俯卧位，腹部悬空，

C臂确认病变节段。以病变节段为中心做后正中切口，经后

正中入路骨膜下将双侧椎旁肌剥离（如果病变偏向某侧的，

则行对侧肌间隙入路）。显露病变椎体棘突、椎板、上下关节

突及上下相邻正常椎体。将椎弓根螺钉植入病变椎体相邻

上下一到两个椎体，病变节段两侧植入椎弓根螺钉（一侧椎

体受侵严重时，仅在对侧插入椎弓根螺钉），暂时锁紧钛棒做

临时固定。根据病灶破坏程度，行经椎间孔或椎弓根入路，

从侧后方清除前中柱及周围结核病灶，包括脓液、死骨、残留

的椎间盘组织及干酪样坏死组织，保留相对健康的骨组织，

直至骨面出血，并行椎管内减压。植入混合异烟肼 0.3 g、链
霉素 1 g的自体颗粒骨，髂骨块或填满自体骨的钛笼，椎体后

缘用含有异烟肼的明胶海绵覆盖，以防止植骨颗粒进入椎

管。适当加压后固定螺钉矫正后凸畸形，C臂X线机显示畸
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形矫正，内植物位置满意后，连接棒最终固定。切口放置引

流管2根，分层闭合切口。

1.2.3　术后常规管理　所有患者术后 3 d 使用头孢呋辛钠

1.5 g 2次/ｄ预防性抗感染，每日引流量低于 40 mL/d时拔除

引流管，拔管后行 X 线检查。术后继续规范化抗结核治疗

18~24个月。术后1周患者即可穿戴护具下床活动。

1.3　方法

1.3.1　检测　PWH 定义为在术后 1 个月内，切口愈合过程

中出现明显停滞或延迟，导致长时间不愈合状态，可并发渗

出物、切口血肿甚至切口裂开。根据术后 1个月内是否出现

PWH将病例分为 PWH组和非 PWH组。根据以往研究和本

课题组的经验，评估了以下术前可能预测 STB 患者术后

PWH发生的因素：患者的一般情况、实验室检查指标和手术

相关指标。患者一般情况的测量包括性别、年龄、BMI、吸烟

史、饮酒史、是否合并高血压、是否合并肺结核、是否合并糖

尿病。实验室检查指标包括平均红细胞体积（mean corpus⁃
cular volume，MCV）、平均红细胞血红蛋白含量（mean corpus⁃
cular hemoglobin，MCH）、平均红细胞血红蛋白浓度（mean 
corpuscular hemoglobin concentration，MCHC）、血红蛋白（hae⁃
moglobin，Hb）、血小板计数（blood platelet，PLT）、中性粒细胞

计数/百分比、淋巴细胞计数/百分比、单核细胞计数/百分比、

血红蛋白、前白蛋白、白蛋白、红细胞沉降率（erythrocyte 
sedimentation rate，ESR）和 C-反应蛋白（C-reactive protein，
CRP）。手术相关指标包括手术固定节段数。

1.4　统计学方法 

采用 SPSS 26.0 统计软件进行统计分析。选择卡方检

验、独立样本 t检验以及两独立样本的非参数检验对自变量

进行单因素分析，分别比较连续变量和分类变量。经 SW正

态性检验连续变量符合正态分布的选择独立样本 t检验，所

得值以均数±标准差（x±s）表示。非正态分布变量选择两

独立样本非参数检验，所得值以中位数（四分位间距）[Md

（P25，P75）]表示。受试者工作特征（receiver operating charac⁃
teristic，ROC）曲线分析确定了连续变量的阈值。通过计算

各因素的敏感性和特异性来评估纳入临床特征的患病率。

对临床特征进行单因素 logistic 回归分析，并对显著性因素

进行多因素二元 logistic回归分析。检验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　一般资料

本研究总共纳入胸腰椎结核并接受后入路胸腰椎结核

病灶清除+植骨融合内固定术的 124例患者，其中 14例出现

PWH（男性 9例，女性 7例），余下 108例患者（男性 65例，女

性43例）未发生PWH。

2.2　2组患者各指标单变量分析结果

PWH组和非PWH组 2组患者在各指标上的差异检验结

果见表 1，2组患者二分类变量经卡方检验得到术前合并肺

结核（P=0.019，χ2=5.458），其余差异无统计学意义；连续变

量经 SW 正态性检验，正态和非正态分布数据分别选择独

立样本 t 检验和两独立样本非参数检验，得出手术固定节

段数（Z=-3.407，P=0.001）、PLT（Z=-2.766，P=0.006）、MCV
（Z=2.957，P=0.004）、MCH（Z=-3.001，P=0.003）、MCHC（Z=
2.379，P=0.019）、中性粒细胞绝对值（Z=-3.723，P<0.001）、

中性粒细胞百分比（Z=-3.678，P<0.001）、淋巴细胞百分比

（Z=3.798，P<0.001）、Hb（Z=-3.225，P=0.001）、前白蛋白（Z=
3.988，P<0.001）、白蛋白（Z=-3.562，P<0.001）、ESR（Z=-2.971，
P=0.003）、CRP（Z=-4.305，P<0.001）在两组中差异有统计学

意义。

2.3　PWH多因素二元 logistic回归分析结果

将单因素分析显著的指标作为自变量，有无术后出现

PWH 作为因变量，进行二元 logistic回归，结果如下：多因素

二元 logistic回归分析得出：手术固定节段数、术前中性粒细

胞百分比、术前中性粒细胞绝对值、术前淋巴细胞百分比

和术前 C 反应蛋白为 STB 患者术后 PWH 的独立危险因素。

对于这五个指标对术后 PWH 的影响情况的森林图如下，

见图1、表2。
2.4　受试者工作特征曲线分析结果

ROC曲线显示，手术固定节段数、术前中性粒细胞百分

比、术前中性粒细胞绝对值、术前淋巴细胞百分比和术前 C
反应蛋白都有明显的预测价值，P值均小于 0.05。手术固定

节段数的最佳诊断截断值为 5 节（敏感性=0.530；特异性=
0.900），术前中性粒细胞百分比为 71.5%（敏感性=0.750；特
异性=0.796），术前中性粒细胞绝对值为 5.29×109/L（敏感性=
0.688；特异性=0.870），术前淋巴细胞百分比为 19.45%（敏感

性=0.722；特异性=0.875），术前C反应蛋白为 40.95 mg/L（敏

感性=0.750；特异性=0.815），见图2。

注：CRP，C反应蛋白；LYM%，淋巴细胞百分比；NEUT%，中性粒细胞百分比；NEUT#，中性粒细胞绝对值；fixation，固定节段数

图 1　独立危险因素森林图
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表 1　各指标单变量差异分析 [n，%；Md（P25,P75）；x±s]

项目

性别

吸烟史

饮酒史

肺结核

糖尿病

高血压

白细胞计数

红细胞计数

年龄（岁）

BMI（kg/m2）
手术固定节段数（n）
PLT（109/L）
MCVb（fl）
MCH（pg）
MCHCb（g/L）
中性粒细胞

淋巴细胞

单核细胞

血红蛋白（g/L）
前白蛋白 b（mg/L）
白蛋白（g/L）
ESR（mm/h）
CRP（mg/L）

类别

男性

女性

无

有

无

有

无

有

无

有

无

有

正常

异常

正常

异常

百分比（%）

绝对值（109/L）
百分比 b（%）

绝对值（109/L）
百分比 b（%）

绝对值（109/L）

术后切口愈合不良

无（n=108）
65（60.2）

43（39.8）

75（69.4）

33（30.6）

89（82.4）

19（17.6）

73（67.6）

35（32.4）

99（91.7）

9（8.3）

100（92.6）

8（7.4）

96（88.9）

12（11.1）

102（94.4）

6（5.6）

54.50（37.25，65.00）

21.50（19.48，23.17）

4（3，5）

236.00（180.25，295.00）

90.33±5.91

29.60（27.95，30.93）

326.23±10.98

64.60（61.05，70.43）

3.80（3.03，4.60）

23.00±7.27

1.3（1.0，1.6）

8.48±2.51

0.50（0.39，0.63）

127.50（118.75，136.00）

169.65±51.18

41（38，44）

59.00（33.25，81.00）

16.90（8.61，36.10）

有（n=16）
9（56.2）

7（43.8）

12（75.0）

4（25.0）

13（81.3）

3（18.7）

6（37.5）

10（62.5）

13（81.3）

3（18.7）

12（75.0）

4（25.0）

12（75.0）

4（25.0）

15（93.8）

1（6.2）

49.00（39.75，57.25）

21.10（17.90，25.88）

6（5，8）

272.50（243.50，387.00）

85.41±8.09

28.70（27.80，29.20）

319.25±10.78

74.10（67.15，76.53）

5.60（3.77，6.79）

15.84±5.08

1.20（0.83，1.63）

7.24±2.30

0.60（0.49，0.79）

111.00（102.25，123.25）

115.94±43.22

37.00（36.25，38.00）

89.0（67.5，100.5）

66.40（41.10，84.53）

χ2/Z值

0.090

0.205

0.013

5.458

0.487

1.730

2.392

0.013

-0.984
-0.205
-3.407
-2.766

2.957
-3.001

2.379
-3.678
-3.723

3.798
-0.548

1.859
-1.860
-3.225

3.988
-3.562
-2.971
-4.305

P值

0.765

0.650

0.910

0.019a

0.485

0.188

0.122

0.911

0.325
0.838
0.001a

0.006a

0.004a

0.003a

0.019a

<0.001a

<0.001a

<0.001a

0.584
0.065
0.063
0.001a

<0.001a

<0.001a

0.003a

<0.001a

注：a，纳入指标在切口愈合良/不良两组间比较差异有统计学意义，P＜0.05；b，经SW正态性检验服从正态分布

表 2　PWH 多因素二元 logistic 回归

项目

术前合并肺结核

固定节段数

PLT
MCV
MCH
MCHC
中性粒细胞百分比

中性粒细胞绝对值

淋巴细胞百分比

Hb
前白蛋白

白蛋白

ESR
CRP

B
2.187
1.464
0.001
0.076

-27.099
2.975
0.829
2.075

-0.963
-0.102

0.012
-0.183
-0.028

0.068

S.E.
1.405
0.587
0.015
0.090

16.632
2.043
0.380
0.714
0.394
0.118
0.027
0.338
0.039
0.033

P
0.120
0.013a

0.941
0.398
0.103
0.145
0.029a

0.004a

0.015a

0.388
0.662
0.587
0.472
0.042a

OR（95%CI）
8.906（0.567~139.898）
4.322（1.367~13.662）
1.001（0.972~1.031）
1.079（0.904~1.289）

0（0~244.411）
19.584（0.357~1074.788）

2.291（1.089~4.821）
7.964（1.963~32.306）
0.382（0.176~0.826）
0.903（0.717~1.138）
1.012（0.959~1.068）
0.832（0.429~1.615）
0.972（0.901~1.05）

1.07（1.002~1.142）
注：a，纳入指标在切口愈合良/不良两组间比较差异有统计学意义
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3　讨 论

本研究根据术后 1 个月内是否出现 PWH 将病

例分为PWH组和非PWH组，通过单因素分析，多因

素二元 logistic 回归分析发现，手术固定节段数、术

前中性粒细胞百分比、术前中性粒细胞绝对值、术

前淋巴细胞百分比和术前C反应蛋白水平是 STB患

者术后PWH的独立危险因素。根据对术后PWH影

响情况的森林图可得出，术前淋巴细胞百分比是

PWH的保护因素，意味着术前越高的淋巴细胞百分

比可降低术后发生 PWH的风险。而手术固定节段

数、术前中性粒细胞百分比、术前中性粒细胞绝对

值和术前C反应蛋白水平均为危险因素，即术前此

4项指标水平越高提示术后发生PWH的概率越大。

再进一步通过ROC曲线分析得出，当固定节段数小

于 5个节段、术前中性粒细胞百分比小于 71.5%、术

前中性粒细胞绝对值小于 5.29×109/L、术前 CRP 小

于 40.95 mg/L 以 及 术 前 淋 巴 细 胞 百 分 比 大 于

19.45% 时，能够明显降低 STB 患者术后发生 PWH
的风险。

3.1　固定节段数

术前通过对患者影像学、症状和体征进评估而

得出的手术计划，术中根据术前计划进行相应皮肤

以及深浅筋膜的切开。理论上而言，越多的手术固

定节段数意味着更大、更长的手术切口，从而对机

图 2　独立风险因素的 ROC 分析
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体造成更大的伤害，为术后切口愈合增加难度。切

口愈合过程包括：止血、炎症、增殖和组织重塑 4个

过程，是一个复杂又动态的过程，涉及不同的细胞

以及组织[17]。研究表明切口愈合需白蛋白等作为原

料进行，而更大、更长的切口需要更多的成纤维细

胞增殖和胶原的合成[18-19]，对机体造成更大的负担。

王经伟等[20]在根骨切口愈合情况的研究中也表明，

更短的有限切开（5~7 cm）的切口愈合普遍优于传

统切口（14~15 cm）。缩短切口长度，减少手术操作

过程对患者的创伤，这即为老生常谈的微创理念。

后入路胸腰椎结核病灶清除内固定术作为治疗的

关键步骤，存在手术时间长、手术创伤大、出血较多

等问题[21]，因此脊柱结核患更应关注手术创伤，降低

手术本身对患者的打击，并在未来不断的实践与创

新中创造新的术式。本研究得出在固定节段数大

于 5时术后 PWH 概率显著增大，故当节段数大于 5
时，术前应重视患者的营养状况，如总白蛋白、前白

蛋白和白蛋白等支持切口愈合的指标，并及时予以

纠正。

3.2　术前中性粒细胞百分比和绝对值

中性粒细胞是机体遭受创伤和感染的第一反

应者。通过产生活性氧化剂，激活颗粒成分和中性

粒细胞细胞外陷阱，中性粒细胞靶向微生物并阻止

其传播[22]，在遭受创伤和感染后以及切口愈合过程

中这些通路至关重要。在切口愈合过程中，在开始

时以一个重要的炎症过程为特征，其中大量的中性

粒细胞浸润损伤部位[23]。中性粒细胞细胞外陷阱，

为中性粒细胞释放的 DNA-蛋白质结构，是作为一

种防御机制[24]，它主要功能是捕获和杀死病原体，以

抵御伤口中的病原体入侵[25]。但其已被证明不利于

切口愈合过程中各细胞及因子相互作用[26-27]，其中

的DNA和蛋白质将直接损伤切口周围组织，扰乱高

度协调的愈合过程[28-29]。因此，尽管NETs在病原体

防御中起着重要作用，但它能导致切口愈合出现延

迟[25]。所以过多中性粒细胞导致多的NETs释放，也

可能是 STB 患者术后发生 PWH 的风险因素。在本

研究中也发现，当术前中性粒细胞百分比大于

71.5%、绝对值大于5.29×109/L时，术后出现PWH概

率大大提高。因此STB手术患者术前要尽可能降低

中性粒细胞百分比及绝对值，即将炎症反应调控在

合理的范围内，有助于术后切口的愈合。

3.3　术前淋巴细胞百分比

众所周知，结核病免疫是Ｔ淋巴细胞介导的细

胞免疫，T 细胞在宿主对结核分枝杆菌感染的防御

中起着至关重要的作用[30-31]。先前研究表明，外周

血CD4+Ｔ细胞数与肺结核病情严重性相关，病情越

严重CD4+Ｔ细胞数越低。范俊等[32]也指出，淋巴细

胞亚群可作为判断脊柱结核患者免疫功能的指标，

CD3、CD4、CD8T 淋巴细胞数水平降低越明显,脊柱

结核病变累及范围越多。本次研究发现，在术前淋

巴细胞百分比小于 19.45% 时，将提高术后 PWH 的

风险。可能脊柱结核活动性未经良好的控制，长期

慢性的免疫反应会增加淋巴细胞的消耗。因此术

前规范化的抗结核药物治疗需严格遵守早期、适

量、联合、规律、全程的原则，抗结核药物抑制和杀

灭结核分枝杆菌的作用会减轻机体免疫系统的负

担并恢复其正常功能，从而患者能更好地应对手术

的创伤打击，进而减少术后PWH的发生概率。

3.4　术前CRP
CRP是由肝脏合成的正性急性时相蛋白，是一

种敏感的炎症标志物。当机体处于感染、炎症、外

科手术时，CRP 的改变远早于体温、外周血白细胞

计数的改变，CRP是反映机体组织损伤和感染极为

敏感的指标[33]。曹伟等[34]的研究表明，围术期 CRP
动态变化可以作为剖宫产术后腹壁切口愈合的监

测指标，在术前和术后早期 CRP 高的患者出现

PWH概率高于CRP正常组。最近的一项Meta分析

显示，在感染 HIV 的结核病患者中，CRP 对活动性

肺结核具有高敏感性和中等特异性，这表明CRP能

反映肺结核患者的风险程度，并用于活动性肺结核

的筛查[35-36]。Kang YJ等[37]的研究中表明，在活动性

结核患者中的CRP水平明显升高，与结核病情密切

相关。Zhou KC 等[38]研究中显示，CRP 水平升高与

前列腺癌恶化相关，可作为前列腺癌预后的预测指

标。Pan QQ 等[39]发现围术期 CRP 升高是上皮性卵

巢癌预后较差的独立危险因素，尤其是在晚期和浆

液性患者中。本研究结果也得出，其术前水平可作

为独立危险因素，在其大于 40.95 mg/L时，患者术后

出现 PWH 概率显著增加。猜想 CRP 越高时，机体

炎症反应越剧烈，炎症因子与炎性细胞过度干预切

口愈合，例如上文提到中性粒系列反应损失组织，

从而导致不良愈合。在ROC曲线分析结果中，CRP
曲线下面积最大，达到 0.834，说明它可能为最具预

测价值的指标，在术前应高度重视。因此建议当术

前 CRP 在大于 40.95 mg/L 时，应及时干预做出调整

降低其水平，延长术前抗结核药物服用时间，增加

营养对抗长期的慢性炎症反应，积极预防PWH。

年龄通常作为多种疾病的危险因素，但在本研

究第一步差异对比中结果就呈阴性。本研究 2组患

者的年龄数据经 SW 检验后呈非正态性，因此分别

—— 170



重庆医科大学学报 2024 年第 49 卷第 2 期 （Journal of Chongqing Medical University 2024.Vol.49 No.2 ）

选用非 PWH 组和 PWH 组的年龄中位数进行对比，

分别为 54.5（37.25~65）和 49（39.75~57.25），2 组在

年龄分布上无明显差异（P>0.05）。事实上在其他

关于切口的研究中也表明年龄不是其危险因素，

Veeravagu A 等[40]在脊柱减压融合术后脊髓伤口感

染研究中得出的危险因素也未包括年龄。在西班

牙马德里一教学一样关于脊柱融合术的手术切口

感染率和危险因素研究中，Hijas-Gómez AI 等 [41]表
明糖尿病、COPD 和手术相关对切口预后有影响

意义。

许多研究已经确定糖尿病是伤口愈合不良/感
染的独立危险因素[18-19,42]。然而，研究提示合并糖尿

病并不是 PWH 的危险因素，这可能与血糖控制措

施有关。本研究纳入的糖尿病患者均通过胰岛素

注射等积极干预将血糖控制在 10 mmol/L 以下，认

为血糖控制干预可降低 STB患者 PWH 的风险。此

外，认为决定 PWH发生的是血糖水平，而不是糖尿

病的存在，说明良好的围手术期血糖控制可以有效

减少PWH的发生。

Marquez-Lara A 等[43]指出 BMI为腰椎术后并发

症和死亡率的预测因子，超重和肥胖患者术后并发

症风险相应增加。在脊柱局部脂肪厚度研究中，

Gupta VK等[44]得出在接受PILF手术的患者中，腰背

部脂肪厚度大的患者容易出现切口并发症，对此猜

想术中电刀损伤过多的脂肪细胞可能造成术后脂

肪液化从而影响切口愈合。但本研究对象为结核

患者，结核病属于慢性消耗性疾病，患者大多不会

出现超重或肥胖的情形。研究收集 124例患者中，

非 PWH 组和 PWH 组 BMI 值分别为 21.5（19.48~
23.17）和 21.1（17.9~25.88），数据未呈现出显著差异

（P值大于 0.05）。而针对脊柱结核患者腰背部特定

部位的脂肪分布对切口影响的研究，应在未来的研

究中得到完善。

本研究有一定的局限性，回顾性研究自身存在

一定偏倚性，该研究可能存在其他的潜在危险因素

没有进行纳入，样本量较小，现结果仅能起到提示

或建议作用，在未来的研究中应前瞻性积极干预这

些风险因素来证实此结论。

4　结 语

本研究发现了 STB 患者术后 PWH 的五个独立

危险因素。临床医生可能通过缩短手术切口减少

创伤、术前充分进行抗结核药物治疗降低炎症反应

以及恢复免疫系统正常功能，来减少 STB患者术后

PWH的发生。
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