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术前血红蛋白和血小板对心胸外科围手术期
红细胞输注的危险预测
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1连云港市第一人民医院检验科(江苏连云港,222000)

　　[摘要]　目的:探讨术前血红蛋白水平(Hb)和血小板计数(PLT)对心胸外科围手术期红细胞输注的危险预

测价值。方法:回顾性分析2020年1月至2021年4月进行心胸外科手术的患者124例,根据是否发生术后感染

分为感染组(16例)和未感染组(108例),分析其一般临床资料、感染发生率及发生的类型,Cox模型分析影响术

后感染的危险因素,ROC曲线分析术前 Hb和PLT对术后感染的预测诊断价值。结果:感染组和未感染组的年

龄、术前 Hb、术前PLT、低蛋白血症、输血量比较,差异有统计学意义(P<0.05);感染的发生率为12.9%,以呼

吸道感染为主(50%);Cox模型分析发现年龄、术前 Hb、术前 PLT、低蛋白血症是术后感染的独立危险因素;

ROC曲线分析发现术前 Hb和术前PLT联合诊断的曲线下面积为0.9892,95%CI:0.9657~1.0130,高于二

者单独检测的预测价值。结论:心胸外科围术期红细胞输注容易发生术后感染,术前 Hb和 PLT的联合检测对

于术后感染的危险预测具有良好的诊断价值。
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Preoperativehemoglobinlevelandplateletcountinpredictingriskof
perioperativeerythrocytetransfusionincardiothoracicsurgery
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(DepartmentofLaboratory,LianyungangFirstPeople'sHospital,Lianyungang,222000,China)

Abstract　Objection:Toinvestigatethevalueofpreoperativehemoglobinlevelandplateletcountinpredicting
theriskofperioperativeerythrocytetransfusionincardiothoracicsurgery.Methods:Atotalof124patientsunder-
goingcardiothoracicsurgeryinourhospitalfromJanuary2020toApril2021wereanalyzedretrospectively.They
weredividedintoinfectiongroupandnon-infectiongroupaccordingtowhetherpostoperativeinfectionoccurred.
Thegeneralclinicaldata,theincidenceandtypesofinfectionwereanalyzed.Coxmodelwasusedtoanalyzethe
riskfactorsofpostoperativeinfection.ROCcurveanalysisofpreoperativehemoglobinandplateletcountinthe
predictionanddiagnosisofpostoperativeinfection.Results:Thereweresignificantdifferencesinage,preoperative
hemoglobin,preoperativeplateletcount,hypoproteinemiaandbloodtransfusionbetweeninfectedgroupandunin-
fectedgroup(P<0.05).Theincidenceofinfectionwas12.9%,mainlyrespiratorytractinfection,accountingfor
50%.Coxmodelanalysisshowedthatage,preoperativehemoglobin,preoperativeplateletcountandhypopro-
teinemiawereindependentriskfactorsforpostoperativeinfection.TheROCcurveanalysisshowedthatthearea
underthecurveforthecombineddiagnosisofpreoperativehemoglobinandpreoperativeplateletcountwas
0.9892,andthe95%CI :0.9657-1.0130,whichwashigherthanthepredictivevalueoftheirseparatedetec-
tion.Conclusion:Perioperativeredbloodcellinfusionincardiothoracicsurgeryispronetopostoperativeinfection.
Thecombineddetectionofpreoperativehemoglobinandplateletcounthasgooddiagnosticvaluefortheriskpre-
dictionofpostoperativeinfection.
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　　心胸外科手术因其普遍较大,输血是保证手术

顺利进行的重要措施,是医院用血量较多的科室之

一[1]。多项研究已证实,输血可快速改善患者症

状,但输血具有传播血源性感染疾病的潜在风险,
是发生术后不良反应的独立危险因素[2]。随着对

感染管理的重视,术后感染的发生率呈下降趋势,

但由于心胸外科术后感染具有起病急、病情凶险等

特点,严重影响患者的生命安全,相关研究结果认

为心脏外科术后感染的发生率高达10%[3]。究其

术后感染的因素众多,主要有患者自身因素和其他

因素,临床实际中除以失血量作为输血判断外,多
数以血红蛋白(hemoglobin,Hb)作为输血的重要

指征。据文献报道[4-5],术前低水平 Hb增加心外

科患者住院期间的医疗资源,术前血小板计数
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(plateletcount,PLT)低则增加急性 StandfordA
型主动脉夹层动脉瘤手术死亡。为了进一步降低

术后感染的发生率,从患者自身的因素出发,寻找

能够提前进行危险预测的因子,便于临床医生能进

行有针对性的干预,最终达到改善患者临床转归的

目标,现将研究结果报告如下。
1　对象与方法

1.1　对象

选择2020年1月至2021年4月在我院进行

心胸外科手术的患者124例作为研究对象,男78
例,女46例;年龄39~87岁,平均(52.3±11.6)
岁;体重指数(BMI)为(24.6±1.8)kg/m2。根据

有无发生术后感染分为感染组16例和未感染组

108例。纳入标准:意识清晰,能配合完成资料收

集和相关检查。排除标准:术前感染者,术前使用

抗菌药或免疫抑制剂,术后非感染因素死亡者。所

有研究对象均对本研究知情并签署知情同意书,本
研究符合医院伦理委员会审核要求并通过(编号:
LYGDY20190114)。
1.2　研究方法

收集并记录患者术前一般临床资料,包括性

别、年龄、体重、身高、BMI、既往病史(是否有高血

压、糖尿病、高脂血症、外周血管病、脑血管病等)、
是否 抽 烟、是 否 营 养 不 良;术 前 常 规 检 查:Hb、
PLT、血清肌酐(Cr)、术前白蛋白(ALB)、术前乳酸

(Lac)、术前左心室射血分数(LVEF);术中的手术

时间、是否产生手术创伤、是否有缺血-再灌注损

伤、是否产生应激反应、输血量及气管插管时间等。
手术类型有:冠状动脉搭桥手术65例、单纯心脏瓣

膜手术42例、冠状动脉搭桥联合心脏瓣膜手术9
例、其他手术8例。所有患者围术期均采用标准化

血液保护措施,手术时静吸复合全身麻醉,手术期

间持续维持麻醉状态,气管内插管,术中常规监测

心电图、动脉压、静脉压、血氧饱和度等,建立体外

循环,心脏经停跳、复跳,脱离体外循环后,鱼精蛋

白中和体内肝素,术后进ICU观察。
感染的诊断标准:术后30d内,参照卫生部颁

布的《医院感染诊断标准》,结合临床诊断和病原学

诊断确定是否发生感染。临床医师根据伤口是否

出现红、肿、热、痛或脓性分泌物,将感染部位的标

本分类送检,病原学诊断细菌培养为阳性,或其他

临床医师诊断的感染。
1.3　统计学处理

采用SPSS26.0软件进行数据分析,经正态性

检验后符合正态分布的计量资料以■X±S 表示,计
数资料以率表示,组间比较分别采用t检验和 χ2

检验,双侧 P<0.05为差异有统计学意义。Cox

风险比例回归模型分析术后发生感染的危险因素,
受试者工作特征曲线分析术前 Hb和PLT对围术

期红细胞输注发生术后感染的诊断价值。
2　结果

2.1　术后感染组与未感染组临床资料比较

对术后感染组和未感染组年龄、术前 Hb、术前

PLT、低蛋白血症、输血量比较,差异有统计学意义

(P<0.05),见表1。
2.2　术后感染类型分析

通过对术后感染的类型分析发现,感染的发生

率为12.9%(16/124),主要的感染类型为呼吸道

感染50.0%(8/16),伤口感染约31.3%(5/16),泌
尿 系 统 感 染 12.5% (2/16),血 行 感 染 约

6.3%(1/16)。
2.3　心胸外科围术期红细胞输注后发生感染的危

险因素分析

Cox模 型 分 析 发 现,年 龄、术 前 Hb、术 前

PLT、低蛋白血症是发生术后感染的独立危险因

素,见表2。
2.4　ROC曲线分析术前 Hb和PLT水平对围术

期红细胞输注发生感染的诊断价值

当术前 Hb<75g/L时,曲线下面积 AUC为

0.8333,95%CI 为0.6440~1.0230;当 PLT<
80×109/L时,曲线下面积 AUC为0.8148,95%
CI为0.6136~1.0160;二者联合检测时曲线下

面积 AUC为0.9892,95%CI:0.9657~1.0130,
见图1。
3　讨论

心胸外科手术具有相对复杂、手术范围大、出
血量多、耗时较长,涉及重要脏器等特点,虽然是无

菌手术,但临床发生术后感染仍然常见,危害极大,
严重影响患者康复,同时增加医疗负担并降低远期

治疗效果,是临床专家极力要解决的问题。发生术

后感染的主要因素有伴发疾病、流行病学、手术操

作、围术期护理等。此外,围术期多个环节均可发

生术后感染,如术中采用的体外循环可致肺损伤出

现肺功能不全。体外循环结束后心肌细胞因再灌

注而增加感染的发生率。输血能够达到补充血红

蛋白,促进血液携氧能力,改善凝血功能,增加手术

耐受力的目的,但输血是发生感染一个非常明确的

危险因素,围术期输注红细胞是胸科手术后发生并

发症的危险因素[6],并且输血量与感染率呈正相

关。心胸外科手术属于创伤性操作,机体会产生应

激反应,约有40%的患者经历术后中重度疼痛[7],
疼痛会使患者难以有效排出呼吸道分泌物,从而进

一步促进肺部感染。此外,术后的机械通气、留置

体内的引流管等均可增加感染的概率。
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表1　术后感染组与未感染组临床基线资料比较 ■X±S
组别 感染组(16例) 未感染组(108例) P
性别(男︰女)/例 10︰6 68︰40 >0.05
年龄/岁 53.2±10.7 52.4±11.2 <0.05
BMI/(kg·m-2) 24.3±1.6 24.1±1.3 >0.05
吸烟/例(%) 9(56.3) 53(49.1) >0.05
高血压/例(%) 10(62.5) 66(61.1) >0.05
糖尿病/例(%) 4(25.0) 25(23.1) >0.05
高脂血症/例(%) 3(18.8) 21(19.4) >0.05
COPD/例(%) 1(6.3) 4(3.7) >0.05
低蛋白血症/例(%) 3(18.8) 3(2.8) <0.05
术前 Hb/(g·L-1) 93.65±0.94 121.72±0.89 <0.05
术前PLT/(×109·L-1) 102.42±10.15 134.65±9.83 <0.05
术前Cr/(μmol·L-1) 116.43±89.02 121.57±92.48 >0.05
手术时间≥3h/例(%) 9(56.3) 65(60.2) >0.05
手术创伤/例(%) 1(6.3) 3(2.8) >0.05
缺血-再灌注损伤/例(%) 2(12.5) 3(2.8) >0.05
应激反应/例(%) 1(6.3) 4(3.7) >0.05
激素用药史/例(%) 2(12.5) 11(10.2) >0.05
术前 ALB/(g·L-1) 37.36±4.71 46.52±4.82 >0.05
术前营养不良/例(%) 5(31.3) 38(35.2) >0.05
术前Lac 3.31±2.54 2.78±2.16 >0.05
术前LVEF/% 59.58±10.36 61.23±11.24 >0.05
气管插管≥3d/例(%) 10(62.5) 48(44.4) >0.05
输血量≥400mL/例(%) 8(50.0) 28(25.9) <0.05

表2　Cox模型分析心胸外科围术期红细胞输注的危险因素

因素 B SE Waldχ2 P RR 95%CI
年龄 0.104 0.335 7.968 0.032 1.268 1.037~6.512
术前 Hb 0.132 0.480 8.642 0.014 1.109 1.126~6.496
术前PLT 0.036 0.527 8.511 0.025 1.436 1.266~7.480
低蛋白血症 0.021 0.618 6.903 0.036 1.564 1.308~6.561
输血量 0.130 0.711 6.425 0.064 1.007 1.339~5.428

图1　术前Hb和PLT对围术期红细胞输注发生感染

的诊断价值

彭海仙等[8]研究报道某部队医院胸外科术后

感染率达12.04%,本研究结果对术后感染类型分

析发现呼吸道感染占50%,与文献报道一致。有

报道心脏外科术后感染以下呼吸道感染和革兰阴

性菌感染为主[9-10],研究发现医院所有感染中有一

半来自于ICU[11],本研究接受心胸外科手术治疗

的所有患者术后均进入ICU 进行后续治疗观察,
这可能是本研究感染率高的原因之一。有研究表

明心胸外科危重症患者体内乳酸代谢紊乱,常伴有

乳酸酸中毒,亦可增加术后感染的概率[12]。但本

研究未发现乳酸水平在感染组和未感染组中差异

有统计学意义。通过对年龄、术前 Hb、术前PLT、
低蛋白血症、输血量进行 Cox分析可知,这几项指

标是发生术后感染的危险因素。
高龄患者由于呼吸系统功能衰退,无法完全清

除呼吸道分泌物,导致痰液淤积,在呼吸道中残留

并形成病原微生物,易引发感染。Pan等[13]报道,
年龄是心胸外科术后感染的危险因素,由于高龄与
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开胸术后胸骨稳定性差有关,在一定程度上会导致

术后感染的发生。本研究结果亦认为年龄是心胸

外科术后感染的独立危险因素。临床常见急性冠

状动脉综合征患者围术期血小板减少。既往研究

显示术后血小板不足与不良心血管事件存在明显

相关性[14]。目前临床实际中仍存在部分输血前未

对患者进行 Hb监测,研究已证实对 Hb进行术前

持续监测可以有效指导输血策略,降低术后不良事

件[15]。本研究对术前 Hb和PLT对感染的预测价

值进行 ROC曲线分析,结果显示二者联合检测诊

断价值大于单一检测诊断价值。因此,临床中密切

监视患者PLT和 Hb,当其小于临界值时,需要采

取干预措施,纠正术前贫血,增加 Hb,升高血小板,
优化术前方案再进行手术。同时加强术中管理,减
少术中出血,提高止血技能,减少患者异体输血,最
大限度的降低患者发生术后感染的概率。

综上所述,本研究认为高龄、术前低 Hb、术前

低PLT、低蛋白血症是围术期红细胞输注发生术

后感染的独立危险因素。对合并有上述危险因素

的患者应密切监测术前 Hb和PLT,二者联合检测

对术后感染具有良好的预测价值。但本研究同样

存在一定的局限性,一方面是单中心的观察性研

究,存在混杂因素影响;另一方面,总体的研究人群

危险度相对较低,减弱了对临床的指导价值,但也

不影响本研究的临床参考价值。
利益冲突　作者声明不存在利益冲突

参考文献
[1] 袁海云,黄焕雷,周成斌.2017年欧洲心胸外科学会/

欧洲心胸麻醉学会成人心脏外科血液管理指南的解

读[J].中国体外循环杂志,2018,16(5):312-313.
[2] 陶书超,闫瑛.输血相关性急性肺损伤患者调节性 T

细胞亚群与细胞因子的相关性研究[J].临床血液学

杂志,2021,34(8):576-578,582.
[3] 曹劝省.心脏直视术后发生切口感染的危险因素研究

[J].临床医学,2016,36(2):89-91.
[4] 陈璟莉,严虹.术前血红蛋白浓度与心脏外科手术后

医疗资源使用之间的关系[J].临床外科杂志,2017,

25(7):544-546.

[5] 贺继刚,李洪荣,李永武,等.急性StanfordA 型主动

脉夹层动脉瘤手术死亡风险因素研究[J].中国全科

医学,2017,20(10):1196-1199.
[6] 王天佑,李单青,崔永,等.胸外科围手术期肺保护中

国专家共识(2019版)[J].中国胸心血管外科临床杂

志,2019,26(9):835-842.
[7] 柴瑞峰,马倩,马龙.地佐辛联合枸橼酸舒芬太尼用于

心脏外科术后静脉镇痛的临床效果比较[J].临床合

理用药杂志,2017,10(25):71-72.
[8] 彭海仙,戴志元,涂琳,等.某院胸外科患者术后感染

流行特点及其危险因素研究[J].中国消毒学杂志,

2020,37(12):948-950.
[9] 史芳涛.心脏外科术后医院感染及其危险因素探讨分

析[J].医药论坛杂志,2016,37(1):91-92.
[10]况建华,魏春艳,向豪.广安市住院新生儿院内肺部感

染病原学特征及影响因素分析[J].华南预防医学,

2020,46(4):368-371.
[11]FrostSA,AlogsoMC,MetcalfeL,etal.Chlorhexidine

bathingandhealthcare-associatedinfectionsamonga-
dultintensivecarepatients:asystematicreviewand
meta-analysis[J].CritCare,2016,20(1):379.

[12]Rzucidło-HymczakA,HymczakH,KędzioraA,etal.
Prognosticroleofperioperativeacid-basedisturbances
ontheriskofClostridioidesdifficileinfectioninpa-
tientsundergoingcardiacsurgery[J].PLoS One,

2021,16(3):e0248512.
[13]PanL,MoR,ZhouQ,etal.Deepsternalwoundinfec-

tionaftercardiacsurgeryintheChinesepopulation:a
single-centre15-yearretrospectivestudy[J].JThorac
Dis,2017,9(9):3031-3037.

[14]OikonomouEK,RepanasTI,PapanastasiouC,etal.
Theeffectofin-hospitalacquiredthrombocytopenia
ontheoutcomeofpatientswithacutecoronarysyn-
dromes:Asystematicreviewand meta-analysis[J].
ThrombRes,2016,147:64-71.

[15]CrosJ,DalmayF,YonnetS,etal.Continuoushemo-
globinandplethysmographyvariabilityindexmonito-
ringcanmodifybloodtransfusionpracticeandisasso-
ciatedwithlowermortality[J].JClinMonitComput,

2020,34(4):683-691.
(收稿日期:2021-11-15)

·244· 临床血液学杂志　 第35卷


