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开放式经椎间孔腰椎椎间融合术后引流量增加的预测模型构建与验证

胡 寅 1，于海龙 2，顾洪闻 2，韩康恩 1，唐世磊 1，赵远航 1，张智昊 2，李俊潮 1，邢 乐 2，王洪伟 2　（1. 大连医科大学研究

生院，辽宁 大连 116044；2. 北部战区总医院骨科，辽宁 沈阳 110016）

［摘 要］　目的　分析开放式经椎间孔腰椎椎间融合术（TLIF）后引流量增加的危险因素，建立预测模型并进行验证。方法　

收集 2016年 1月至 2019年 12月于北部战区总医院行开放式TLIF的 680例患者的临床资料，将患者随机分为训练组（n=476）和验证

组（n=204），以 LASSO 回归分析筛选预测因素为自变量，构建多因素 Logistic 回归预测模型。通过受试者工作特征（ROC）曲线、

Hosmer-Lemeshow拟合优度检验、校准曲线对模型进行内部验证，并使用决策曲线分析（DCA）判断其临床有效性。结果　LASSO回归

分析筛选出 4个预测变量：年龄、手术节段数量、手术持续时间和术中出血量。多因素 Logistic回归预测模型显示，年龄≥60岁、手术

节段数量≥4节、手术持续时间≥2 h和术中出血量≥200 mL是TLIF患者术后引流量增加的独立影响因素（P<0. 05）。ROC曲线分析显

示，训练组的曲线下面积（AUC）为 0. 816（95%CI：0. 798~0. 867）；验证组的 AUC为 0. 783（95%CI：0. 685~0. 823），表明预测模型具有

良好的区分度。同时，Hosmer-Lemeshow拟合优度检验及校准曲线表明该模型具有较好的拟合度，预测概率与实际概率基本一致，具

有较好的校准度。DCA结果显示，该预测模型可应用于临床。结论　开放式TLIF术后引流量增加的危险因素包括年龄、手术节段

数量、手术持续时间和术中出血量，以此构建的预测模型性能良好，可应用于临床指导TLIF术后引流管拔除时间的选择。
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Establishment and validation of a predictive model for increased drainage volume after open transforaminal 
lumbar interbody fusion
HU Yin1，YU Hai-long2，GU Hong-wen2，HAN Kang-en1，TANG Shi-lei1，ZHAO Yuan-hang1，ZHANG Zhi-hao2，LI Jun-chao1，
XING Le2，WANG Hong-wei2　（1. Graduate School of Dalian Medical University，Dalian Liaoning 116044，China； 2. Department of 
Orthopedics，General Hospital of Northern Theater Command，Shenyang Liaoning 110016，China）

Abstract: Objective　 To analyze the risk factors for increased drainage volume after open transforaminal lumbar interbody fusion 
（TLIF）， and to establish a predictive model and then validate it. Methods　The clinical data of 680 patients who underwent open TLIF at 
the General Hospital of Northern Theater Command from January 2016 to December 2019 were collected and the patients were randomly 
divided into the training group （n=476） and the validation group （n=204）. Taking the predictive factors screened out by LASSO regression 
analysis as independent variables，a multivariate Logistic regression predictive model was constructed. The model was internally validated 
through the receiver operating characteristic （ROC） curve， Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test， and calibration curve， and its clinical 
utility was assessed via decision curve analysis （DCA）. Results　LASSO regression analysis screened out four predictive variables：age，number 
of surgical segments， operative duration， and intraoperative blood loss.  The multivariate Logistic regression predictive model demonstrated 
that age≥60 years， number of surgical segments≥4， operative duration≥2 hours， and intraoperative blood loss≥200 mL were independent 
influencing factors for the increased postoperative drainage volume in patients undergoing TLIF （P<0. 05）. ROC curve analysis revealed an 
area under the curve （AUC） of 0. 816 （95%CI： 0. 798 to 0. 867） in the training group and 0. 783 （95%CI： 0. 685 to 0. 823） in the 
validation group， indicating that the predictive model had good discriminatory ability. Additionally， the Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit 
test and calibration curve indicated that the predictive model had a good degree of fit，and the predicted probability was basically consistent 
with the actual probability， demonstrating a good calibration. The DCA results confirmed that this predictive model could be applied in 
clinical practice. Conclusion　The risk factors for increased drainage volume after open TLIF include age， number of surgical segments， 
operative duration， and intraoperative blood loss.  The predictive model established based on these factors demonstrates good performance， 
and it can be applied in clinical guidance for the selection of drainage tube removal time after TLIF.
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经椎间孔腰椎椎间融合术（transforaminal lumbar interbody fusion，TLIF）直接经单侧入路抵达椎间孔间

隙，从而减少了对脊柱肌肉的剥离，维持了脊柱结构

的完整性，有效减轻了手术创伤，而且只需打开一侧
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的椎间孔，从而减少对神经根、硬脑膜和黄韧带等重

要解剖结构的损伤，已成为当下治疗腰椎退行性疾病

变的主要方法之一[1]。因术后可能出现血肿压迫神

经、脑脊液漏影响切口愈合等并发症，大多数医生会

在腰椎术后常规放置引流管[2]。既往关于引流管拔除

时间的标准研究较少，基本都按临床惯例控制在术后

3~4 d 拔除[3]，但不同患者的术后引流量存在一定差

异，笼统地在术后 3~4 d 拔除引流管未充分考虑患者

个体差异。对于引流量较大的患者，引流管拔除过早

会导致术区血肿压迫神经，进而加重下肢症状，甚至

因需要行血肿清除而进行二次手术，增加患者的疼

痛、卧床时间与住院费用[4-5]。引流管拔除过晚则会刺

激局部组织引发炎症反应，增加引流管相关感染风

险，同时会延长患者卧床制动时间，降低术后活动积

极性，不利于肢体功能恢复[6-7]。故本研究拟通过现有

的临床数据建立预测模型，筛选出TLIF后导致引流量

增加的危险因素，并明确何时拔除引流管对患者的不

利影响较小，从而为临床确定拔管时间提供参考。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

收集 2016年 1月至 2019年 12月于北部战区总医

院行开放式TLIF的 1 020例患者的临床资料。纳入标

准：①合并腰椎间盘突出症、腰椎滑脱症、腰椎管狭窄

症等腰椎退行性疾病；②症状、体征及影像学检查结

果相一致，经 3个月以上保守治疗无效，要求行手术治

疗；③术前至少停用阿司匹林 1周；④临床资料完整。

排除标准：①有血液系统疾病，如血友病、白血病、原

发性血小板减少症等；②围术期应用肝素等抗凝药

物；③合并腰椎感染、结核、严重骨折等，不宜行手术

治疗。根据上述纳入和排除标准最终纳入 680 例患

者，其中男 476例、女 204例，腰椎间盘突出症 312例、

腰椎滑脱症 153 例、腰椎管狭窄症 215 例。本研究

经北部战区总医院医学伦理委员会批准（批准号：

Y-2022-01）。

1. 2　观察指标

收集患者性别、年龄、BMI（<18. 5 kg/m2 为消瘦，

18. 5~<24. 0 kg/m2为正常，24. 0~<28. 0 kg/m2为超重，

≥28. 0 kg/m2为肥胖）、术日回房收缩压、术日回房舒张

压、病程、吸烟史、饮酒史、术前合并症（糖尿病、高血

压、冠心病）、手术节段数量、手术持续时间、手术时间

点、术中出血量、术后总引流量及实验室检查相关指

标[术前红细胞压积（preoperative hematocrit，HCT）、术

前血小板压积（plateletcrit，PCT）、术前国际标准化比

值（international normalized ratio，INR）、术前凝血酶原时

间（prothrombin time，PT）、术前活化部分凝血活酶时

间（activated partial thromboplastin time，APTT）、术前凝

血 酶 时 间（thrombin time，TT）、术 前 纤 维 蛋 白 原

（fibrinogen，FIB）、术后血红蛋白]。记录患者术后总引

流量，术后 24 h引流量低于 50 mL即拔出双侧引流管，

引流量增加定义为术后累计引流量超过中位引流量。

1. 3　模型的建立与验证

将 680 例行开放式 TLIF 治疗的患者随机分为训

练组（n=476）和验证组（n=204），以 LASSO回归分析筛

选出预测变量作为自变量，构建多因素 Logistic回归预

测模型。训练组用于建立预测模型，验证组用于验证

模型性能。预测模型的验证主要基于模型的区分度

和校准度，通过受试者工作特征（receiver operating 
characteristic，ROC）曲线及曲线下面积（area under the 
curve，AUC）评价模型的区分度，以Hosmer-Lemeshow拟

合优度检验模型的拟合度，以校准曲线评价模型的校

准度，以决策曲线分析（decision curve analysis，DCA）评

价其临床收益。

1. 4　统计学分析

采用 SPSS 26. 0 软件对数据进行统计学分析，计

数资料以率（%）表示，组间比较使用χ2检验；计量资料

以均数±标准差（x̄±s）表示，组间比较使用独立样本 t检
验。P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　训练组和验证组患者人口统计学特征和围术期

指标比较

2组患者性别、年龄、BMI、术日回房收缩压、术日

回房舒张压、病程、吸烟史、饮酒史、术前合并症（糖尿

病、高血压、冠心病）、手术节段数量、手术持续时间、

手术时间点、术中出血量、术后总引流量、术后血红蛋

白、实验室检查结果等人口统计学特征和围术期指标

比较，差异均无统计学意义（P>0. 05），具有可比性，可

为后续的模型验证提供有效支撑，见表1、2。
2. 2　LASSO回归筛选变量

根据训练组患者的临床资料，使用LASSO回归分析

从23个观察指标中进行变量筛选，在λ最小值（λ=0. 013）
和最小值的 1SE（λ=0. 036）处绘制垂直线，当 log（λ）=
-3. 315时，筛选出6个非零系数的预测变量，但因分类

变量设置了哑变量，实际筛选出 4个变量，即年龄、手

术节段数量、手术持续时间和术中出血量，见图1。
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2. 3　多因素Logistic回归预测模型构建

以 TLIF 患者术后总引流量为因变量（正常=0，增
加=1），以 LASSO回归分析筛选出的 4个预测变量为自

变量，分别为年龄（<60 岁=0，≥60 岁=1）、手术节段数

量（1节=0，2节=1，3节=2，4节=3，5节=4）、手术持续时

间（<2 h=0，2~<3 h=1，3~4 h=2，>4 h=3）和术中出血

量（<200 mL=0，≥200 mL=1），构建多因素 Logistic回归

预测模型，结果显示，年龄≥60岁、手术节段数量≥4节、

手术持续时间≥2 h和术中出血量≥200 mL是TLIF患者

术后引流量增加的独立影响因素（P<0. 05），见表3。

2. 4　预测模型验证

训练组的 AUC 为 0. 816（95%CI：0. 798~0. 867）；

验证组的AUC为0. 783（95%CI：0. 685~0. 823），表明预

测模型具有良好的区分度，见图 2。Hosmer-Lemeshow

拟合优度检验显示模型具有较好的拟合度，说明该模

型预测概率与实际概率基本一致；同时，训练组和验

证组的校准曲线显示模型具有中度的一致性，表明预

测模型的校准度良好，见图3。
2. 5　临床应用

DCA结果显示，阈值概率在 0~0. 8时，预测住院患

者发生引流量增加的风险并进行干预，会有较好的临

床收益，证明该预测模型可应用于临床，见图4。
3　讨论

在腰椎手术中，术区出血后形成的椎管内血肿是

一种潜在的严重不良事件，会压迫脊髓或神经根，对

图1　LASSO回归筛选变量

表1　患者的人口统计学特征[例（%）]

变量

性别

年龄

BMI

病程

吸烟史

饮酒史

糖尿病

高血压

冠心病

男
女
<60岁
≥60岁
消瘦
正常
超重
肥胖
<3个月

3个月至1年前

1~5年
>5年
无
有
无
有
无
有
无
有
无
有

训练组
（n=476）

235（49. 37）
241（50. 63）
226（47. 48）
250（52. 52）

5（1. 08）
161（33. 75）
207（43. 45）
103（21. 72）

76（15. 97）
150（31. 51）
111（23. 32）
139（29. 20）
322（67. 65）
154（32. 35）
352（73. 95）
124（26. 05）
389（81. 72）

87（18. 28）
315（66. 18）
161（33. 82）
404（84. 87）

72（15. 13）

验证组
（n=204）
88（43. 14）

116（56. 86）
106（51. 96）

98（48. 04）
2（0. 98）

76（37. 25）
93（45. 59）
33（16. 18）
35（17. 16）
62（30. 39）
45（22. 06）
62（30. 39）

147（72. 06）
57（27. 94）

155（75. 98）
49（24. 02）

165（80. 88）
39（19. 12）

126（61. 76）
78（38. 24）

177（86. 76）
27（13. 24）

P

0. 121
0. 275
0. 247

0. 913

0. 225
0. 526
0. 937
0. 293
0. 547

表2　患者围术期指标[例（%）]

变量

手术节段数量

手术持续时间

术后总引流量

术中出血量

术日回房舒张压

术日回房收缩压

1节
2节
3节
4节
5节

<2 h
2~<3 h
3~4 h
>4 h
正常
增加
<200 mL
≥200 mL
<60 mmHg
60~89 mmHg
≥90 mmHg
<90 mmHg
90~139 mmHg
≥140 mmHg

训练组
（n=476）

245（51. 47）
170（35. 71）

49（10. 29）
10（2. 11）

2（0. 42）
182（38. 23）
190（39. 92）

73（15. 34）
31（6. 51）

419（88. 02）
57（11. 98）

344（72. 27）
132（27. 73）

18（3. 78）
429（90. 13）

29（6. 09）
3（0. 63）

377（79. 20）
96（20. 17）

验证组
（n=204）

108（52. 94）
65（31. 86）
23（11. 28）

6（2. 94）
2（0. 98）

69（33. 82 ）
90（44. 12）
28（13. 73）
17（8. 33）

174（85. 29）
30（14. 71）

142（69. 61）
62（30. 39）

9（4. 41）
182（89. 22）

13（6. 37）
1（0. 49）

160（78. 43）
43（21. 08）

P

0. 763

0. 435

0. 276
0. 517
0. 821

0. 925

变量

手术时间点

HCT
PCT
INR
PT
APTT
TT
FIB
术后血红蛋白

8：00－10：59
11：00－12：59
13：00及以后
<0. 40或>0. 50
0. 40~0. 50
<0. 11%或>0. 28%
0. 11%~0. 28%
<0. 8或>1. 2
0. 8~1. 2
<11 s或>13 s
11~13 s
<31 s或>43 s
31~43 s
<16 s或>18 s
16~18 s
<2 g/L或>4 g/L
2~4 g/L
<120 g/L
≥120 g/L

训练组
（n=476）

108（22. 69）
50（10. 5）

318（66. 81）
115（24. 16）
361（75. 84）

64（13. 45）
412（86. 55）

2（0. 42）
474（99. 58）
122（25. 63）
354（74. 37）
226（47. 48）
250（52. 52）

3（0. 63）
473（99. 37）

60（12. 61）
416（87. 39）
172（36. 13）
304（63. 87）

验证组
（n=204）
41（20. 1）
26（12. 75）

137（67. 15）
57（27. 94）

147（72. 06）
33（16. 18）

171（83. 82）
1（0. 49）

203（99. 51）
45（22. 06）

159（77. 94）
90（44. 12）

114（55. 88）
1（0. 49）

203（99. 51）
24（11. 76）

180（88. 24）
84（41. 18）

120（58. 82）

P

0. 515

0. 334
0. 321
1. 000
0. 373
0. 412
1. 000
0. 814
0. 213
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神经系统造成严重影响，如大小便失禁、运动能力障

碍和感觉丧失等[8-10]。因此，为了防止椎管内血肿引起

的神经损伤，术后留置引流管已成为当下腰椎手术后

的常规操作。但有研究证明，引流与脊柱融合后切口

口感染之间存在关联[11]。感染作为脊柱手术后常见的

并发症，不仅会在身体上给患者带来疼痛，导致住院

时间延长，同时也会在经济上给患者带来巨大负

担[12-13]。TLIF现已被广泛应用于腰椎退行性疾病的治

疗[14-15]，既往不少学者多采用单因素、多因素回归分析

的方式来探讨 TLIF 术后引流量增加的问题，对 TLIF
术后患者引流量增加的预测存在一定的局限性[16-17]。

基于此，本研究旨在开发一个预测TLIF术后引流量增

加的模型，筛选出术后引流量增加的危险因素，以期

让临床医生根据个体差异进行更为合适的处理，减少

临床并发症的发生，进而改善患者预后。

本研究对 680例TLIF患者的临床资料进行 LASSO
回归分析，结果显示，年龄≥60岁、手术节段数量≥4节、

手术持续时间≥2 h和术中出血量≥200 mL是TLIF患者

术后引流量增加的独立危险因素。通常情况下，老年

患者血管条件差、动脉硬化较常见、自我调节能力降

低[18-20]，往往意味着更差的身体状况及更多的合并症；

而且老年患者常出现局部血流灌注减少、组织供氧和

营养不足，易发生切口愈合延迟，增加术后出血，进而

增加引流量[21]。因此，对于老年患者，临床应该重点关

注，可以根据其具体情况适当延长拔管时间，以获得

最大的手术收益。

本研究显示，手术节段数量≥4节是TLIF患者术后

引流量增加的独立危险因素，提示随着手术节段的增

多，术后引流量显著增加。Kou等[22]发现，多节段腰椎

手术患者术后更易出现硬膜外血肿，这可能是因为随

着手术节段的增多，对椎旁肌肉等软组织的剥离范围

随之扩大，这些富含毛细血管网的软组织在被剥离过

程中会出现局部渗血增加；同时，当椎间盘切除数量

增多时，周围密布的血管丛被破坏，会进一步加剧局

部出血，进而不可避免地导致术后引流量增加[23]。因

表3　多因素Logistic回归分析

变量

年龄≥60岁

手术节段
数量

手术持续
时间

术中失血量≥200 mL

2节

3节

4节

5节

2~<3 h
3~4 h
>4 h

OR（95%CI）
2. 095（1. 121~3. 977）
0. 827（0. 251~2. 139）
2. 102（0. 598~4. 937）
5. 134（1. 967~20. 358）

11. 075（2. 312~79. 863）
4. 152（1. 722~13. 167）

10. 613（3. 127~30. 679）
25. 131（5. 983~93. 128）

3. 171（1. 097~5. 813）

P
0. 013
0. 451
0. 359
0. 046
0. 048
0. 037

<0. 001
<0. 001

0. 004

S. E
0. 323
0. 431
0. 492
0. 913
1. 591
0. 665
0. 619
0. 706
0. 392

Waldχ2

5. 131
0. 499
0. 913
4. 762
4. 000
5. 129

13. 941
20. 933

9. 137

a：训练组；b：验证组

图2　训练组和验证组的ROC曲线

a：训练组；b：验证组

图3　训练组和验证组的校准曲线
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此，对于手术节段为 4节及以上的患者可以适当延长

拔管时间；而对于单节段手术的患者，可以适当提前

拔除引流管，让患者尽早离床活动，减少术后卧床相

关并发症的发生，加快患者的整体康复进程[24]。同时，

本研究中的另一个危险因素，即手术持续时间也表现

出了与引流量增加的相关性，这可能与手术操作的持

续刺激引发了更强烈的炎症反应，进而导致血管通透

性增加有关[25]。Zou 等[26]的研究也证实手术持续时间

显著影响腰椎手术患者术中失血量及术后引流量。

本研究通过多因素 Logistic回归分析发现，术中出

血量≥200 mL是引流量增加的一个危险因素。当术中

出血较多时，若止血不彻底（如小血管破裂未妥善处

理、组织渗血未得到有效控制等），术区会持续积聚血

液或血性渗出液，从而导致术后引流量增加[27]。由于

术中出血量及术后引流量增加会导致患者出现贫血、

低蛋白、低血压，甚至发生休克，对于这一类患者，临

床医生应密切观察其血液指标与生命体征的变化。

术前 1 d 停用抗凝药物、术中合理使用氨甲环酸及进

行细致彻底的止血均是可有效减少术中出血量及术

后引流量的措施[28-29]。
既往研究认为，糖尿病患者因长期处于高糖状

态，血管内皮细胞受损，易引发微血管病变，导致局部

血液循环不畅，从而刺激炎症介质释放，增加血管通

透性，促进液体渗出，因此，糖尿病患者常出现术后引

流量增加[30-31]。在本研究中，糖尿病并不是术后引流

量增加的一项危险因素，与上述研究结果不同。这可

能与本研究严格控制患者围术期血糖指标有关，也可

能与本研究所纳入的样本量相对较少有关，在未来还

需要更大样本量和多中心的研究来评估两者之间的

关系。

综上，本研究通过分析、筛选预测变量，并建立预

测模型发现，年龄≥60岁、手术节段数量≥4节、手术持

续时间≥2 h和术中出血量≥200 mL是TLIF患者术后引

流量增加的独立危险因素。临床对于可能出现术后

引流量增加的患者应采取针对性措施，对于出血较多

的患者，应延迟拔除引流管，以降低术后血肿形成的

风险；针对引流量较少的患者，则可以考虑提前拔管，

以帮助患者尽早离床活动，从而减少术后并发症的发

生。但本研究仍存在一些局限性：首先，本研究是一

项回顾性研究，在数据收集中可能存在选择偏倚；其

次，预测模型纳入的样本量较少，并且没有进行外部

验证以增加模型的普适性；最后，手术虽由同一组资

深脊柱外科医生完成，但 4年的时间跨度，医生的经验

水平和医疗器械的发展可能对研究结果产生影响。
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