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摘要 目的：构建并验证脑出血微创手术患者术后 1年预后的预测模型。方法：回顾性分析 2012年 6月至

2018年12月武汉同济医院行脑出血微创手术治疗患者的临床资料。采用多因素回归分析筛选影响患者预后

的独立危险因素，基于筛选出的独立危险因素构建列线图；采用一致性指数和校准曲线评估列线图的区分能

力和精准度。结果：本研究共纳入435例患者，171例（39.3%）患者预后不良。多因素回归分析提示，年龄、脑

出血病史、入院美国国立卫生院脑卒中量表（NIHSS）评分、血肿体积、残余血肿体积是脑出血微创手术患者预

后的危险因素。基于上述5项危险因素构建预测脑出血患者微创术后预后的列线图并进行内部验证。列线

图预测模型的一致性指数为0.807（95% CI为0.788-0.826），具有良好的区分度和精准度。结论：基于年龄、脑

出血病史、入院NIHSS评分、血肿体积、残余血肿体积的脑出血微创术后预测列线图，能相对准确地预测脑出

血微创手术患者的预后，为患者个体化管理提供依据。
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Abstract Objective: To develop and internally validate a model for predicting the 1-year prognosis of intracere-

bral hemorrhage (ICH) patients after minimally invasive surgery (MIS). Methods: We retrospectively analyzed

the clinical data of patients who underwent MIS for ICH evacuation at Tongji Hospital from June 2016 to Decem-

ber 2018. A multivariate regression model was employed to identify the independent risk factors that affect progno-

sis, and a nomogram was developed based on these factors. The discrimination and accuracy of the model was eval-

uated by concordance and calibration curve. Results: A total of 435 patients were enrolled，and 171 (39.3%) pa-

tients had an unfavorable outcome. Age, previous hemorrhagic stroke, NIHSS score at admission, hematoma vol-

ume, and residual hematoma volume were identified as independent predictors of unfavorable outcome in patients

after MIS. The discrimination and accuracy of the nomogram created using the above 5 factors were excellent,

with a C-index of 0.807 (95%CI: 0.788-0.826). Conclusion: The nomogram based on age, previous hemorrhagic

stroke, NIHSS score, hematoma volume, and residual hematoma volume may predict risk of unfavorable outcome

in patients after MIS and may provide the basis for individualized disease management.
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自发性脑出血具有高死亡率和高致残

率，仅12%～39%的患者6个月后能够生活自

理 [1]。研究表明，颅内微创血肿清除术具有

手术时间短、创伤小、术后并发症少等优势，

有可能改善脑出血预后，目前已广泛应用于

脑出血的治疗 [2]。微创手术的清除效果（即

术后残余血肿体积）与脑出血患者的预后相

关[3,4]。现有的预测脑出血预后模型，如经典

的 ICH评分（intracerebral hemorrhage score），

使用年龄、血肿体积、格拉斯哥昏迷量表

（Glasgow coma scale，GCS）评分、血肿起源

于幕下、血肿破入脑室预测脑出血后 30 d的

结局，未涉及手术效果对脑出血预后的影响，

适用范围有一定的局限性[5]。列线图作为一

种可视化的预测模型，具有直观、准确可靠等

优点，能预测目标事件的数值概率，可以更精

确地量化风险，目前已广泛用于肿瘤生存分

析等医学领域[6]。

因此，本研究将列线图用于预测脑出

血微创术后患者结局，辅助临床医生更加

准确的预测患者结局，为患者个体化管理

提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性收集和分析 2012 年 6 月至 2018
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年 12月华中科技大学同济医学院附属同济医院神经

内科重症病房行脑出血微创手术的患者。本研究已通

过华中科技大学同济医学院附属同济医院伦理委员会

的批准。

纳入标准：①年龄≥18岁；②血肿体积≥10 mL的

自发性幕上脑出血；③有意识障碍或局灶性神经功能

缺损；④发病前无严重神经功能缺损，改良Rankin量表

（modified Rankin Scale，mRS）≤1分。

排除标准：①外伤、肿瘤、动脉瘤、动静脉畸形、海

绵状血管瘤等所致脑出血；②严重肝肾、心脏疾病；③

无法纠正的凝血功能障碍；④转神经外科行开颅血肿

清除手术患者。

1.2 方法

1.2.1 手术方式 ①穿刺定位：徒手穿刺法：术前CT

扫描时在头皮表面放置金属标记物，根据术前 CT 选

取血肿最大层面的血肿中心作为靶点，手工测量穿

刺点和穿刺轨道，并在头皮上标记[7]。立体定位法：在

术前 CT 扫描时将 Leksell 立体定向框架（Elekta, AB,

Stockholm, Sweden）放置在患者头部，选择CT上血肿

最大层面的血肿中心作为靶点，根据Leksell坐标计算

穿刺点的X、Y、Z轴坐标，在框架的立体定位引导下进

行穿刺[8]。

②血肿引流：利用徒手穿刺法或立体定位法确定

穿刺点和穿刺轨道后，局部消毒，局部麻醉或静脉麻

醉，借助电钻驱动YL-1型穿刺针穿透颅骨后停止进针，

手工插入至预定穿刺点。然后取出针芯，将引流管与穿

刺针连接。再次复查头颅CT，如果穿刺针在血肿中间

并且无再出血情况，注入 0.5 mg～1 mg重组组织型纤

溶酶原激活剂（recombinant tissue-type plasminogen

activator, rt-PA）和 2 mL生理盐水冲管，并夹闭引流管

1 h后开放引流。每天行头颅CT扫描，注射 1次 rt-PA

液化引流，累积剂量≤4 mg，直到达到临床终点（剩余

血肿＜15 mL或体积缩小＞80%）或出现再出血事件。

1.2.2 收集资料 收集患者的年龄、性别、既往病史

（高血压、糖尿病、脑梗死、脑出血、冠心病）、入院GCS

评分、入院美国国立卫生院脑卒中量表（National

Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）评分、血肿体

积、血肿部位（分为脑叶或深部）、是否破入脑室、手术

方式、手术时间、残余血肿体积。血肿体积根据术前

CT采用半定量容积法：所有层面血肿面积的总和乘以

层厚[9]。手术时间为患者从发病到接受微创手术的时

间间隔。手术治疗结束后 24 h 内复查头颅 CT，此次

CT上颅内血肿体积即为残余血肿体积。1年后电话随

访患者，mRS≤3 分定义为预后良好，mRS＞4 分定义

为预后不良。

1.3 统计学处理

采用SPSS 22.0软件处理数据，R 4.0.3构建和绘制

列线图。符合正态分布以及方差齐性的计量资料以

（x±s）表示，采用 t 检验，否则以中位数和四分位间距

[M(P25,P75)]表示，采用Mann-Whitney U检验；计数资料

以率表示，采用χ2检验。对预后良好和预后不良2组患

者进行比较后，选择P＜0.1的变量进行多因素Logistic

回归分析，并根据回归分析结果构建和绘制列线图。

通过一致性指数来评价列线图的区分能力。一致性指

数等同于曲线下面积（area under the curve，AUC），一

致性指数＞0.7则表示该模型具有良好的准确性。采

用 Boot-strap 自举法，随机抽取 200 例，对模型进行内

部验证，获得校准曲线。理想的预测曲线是一条连接

两侧对角的45°斜线，此时模型的实际概率和预测概率

相等。预测模型的校准曲线越接近45°度斜线，说明预

测模型的精准度越好。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者临床资料

排除 34 例失访患者后，本研究共纳入 435 例患

者。1年后预后良好患者为 264例（60.7%），预后不良

患者 171例（39.3%）。预后良好组和预后不良组的年

龄（P＜0.001）、有冠心病病史（P=0.014）、有脑出血病

史（P＜0.001）、GCS评分（P＜0.001）、NIHSS评分（P＜

0.001)、血肿体积（P＜0.001）、破入脑室（P=0.006）、残

余血肿体积（P＜0.001）差异有统计学意义，见表1。

2.2 危险因素与预后相关性分析

多因素 Logistic 回归分析提示，年龄（OR=1.077，

95% CI 1.053-1.101，P＜0.001）、有脑出血病史（OR=

0.255，95%CI 0.100-0.650，P=0.004）、入院NIHSS评分

（OR=1.067，95%CI 1.042-1.092，P＜0.001）、血肿体积

（OR=1.013，95%CI 1.000-1.027，P=0.048）、残余血肿体

积（OR=0.312，95%CI 0.159-0.611，P=0.001）是脑出血

微创手术患者预后不良的危险因素，见表2。

2.3 脑出血微创手术患者预后预测列线图的构建及验证

以年龄、脑出血病史、入院 NIHSS 评分、血肿体

积、残余血肿体积 5个变量构建列线图。如图 1所示，

在每个变量对应的值向上做垂直线，以获取每个变量

的分数，将各变量的分数相加得到总分，总分所处的位

置向下做垂直线可得到相应的概率值，即为脑出血微

创术后预后不良的概率。总分越高，患者预后不良的
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可能性越大。列线图的区分能力较好，一致性指数为

0.807（95%CI 为 0.788-0.826），见图 1。校准曲线接近

45°斜线，说明列线图有良好的精准度，见图2。对校准

曲线行Hosmer-Lemeshow拟合优度检验，该模型的校

正情况良好，实际概率与模型预测概率之间无明显差

异（χ2=5.128，P=0.744）。

3 讨论

本研究建立了一个基于年龄、脑出血病史、NIHSS

评分、血肿体积、残余血肿体积的列线图来预测脑出血

患者微创血肿清除术后1年的预后。此列线图的性能

得到了严格的评估和内部验证，具有令人满意的区分

度和精准度。

年龄、有脑出血病史、血肿体积是脑出血预后的危

险因素，与现有文献一致[10,11]。我们发现虽然GCS评分

和 NIHSS 评分在单变量分析中都是重要因素，但仅

NIHSS评分是脑出血患者微创术后预后不良的独立预

测因子。但由于GCS评分简单有效，现有脑出血预后

预测量表多使用GCS评分[5]。有少部分研究进一步改

良 ICH评分，发现使用NIHSS评分替换GCS评分后预

测死亡的能力较原来的 ICH评分减弱，但预测神经功

能结局的能力增强[12]。这可能与NIHSS评分评估范围

组别

预后良好组

预后不良组

t/χ2值

P值

例数

264

171

年龄/岁

50.61±10.23

58.73±11.04

－7.841

<0.001

男/女

187/77

112/59

1.375

0.246

高血压

176(66.7)

124(72.5)

1.658

0.205

糖尿病

13(4.9)

15(8.8)

2.551

0.160

冠心病

10(3.8)

17(9.9)

6.750

0.014

脑梗死

10(3.8)

12(7.0)

2.254

0.178

脑出血

8(3.0)

20(11.7)

12.940

<0.001

组别

预后良好组

预后不良组

t/χ2值

P值

GCS

13～15分

150(56.8)

49(28.7)

46.300

<0.001

9～12分

75(28.4)

50(29.2)

3～8分

39(14.8)

72(42.1)

NIHSS/分

17.74±8.86

24.32±10.17

－7.138

<0.001

血肿体积/mL

37.89±15.07

48.36±23.56

－5.658

<0.001

出血部位

深部

206(78.0)

136(79.5)

0.139

0.722

脑叶

58(22.0)

35(20.5)

组别

预后良好组

预后不良组

t/χ2值

P值

手术方式

徒手穿刺法

46(17.4)

27(15.8)

0.199

0.695

立体定向法

218(82.6)

144(84.2)

手术时间

≤72 h

176(66.7)

118(67.7)

0.259

0.675

＞72 h

88(33.3)

53(32.4)

残余血肿体积

≤15 mL

242(91.7)

22(8.3)

24.406

<0.001

＞15 mL

127(74.3)

44(25.7)

表1 预后良好组与预后不良组临床数据比较[(x±s)或例(%)]

变量

年龄

有脑出血病史

入院NIHSS

血肿体积

残余血肿体积

P值

＜0.001

0.004

＜0.001

0.048

0.001

OR(95%CI)

1.077(1.053, 1.101)

0.255(0.100, 0.650)

1.067(1.042, 1.092)

1.013(1.000, 1.027)

0.312(0.159, 0.611)

表2 脑出血微创术后患者预后的多因素分析

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.2 0.3 0.4 0.5 0.6

预测概率

实
际

概
率

图1 预测脑出血微创术后患者预后的列线图

注：Apparent：原始曲线，表示脑出血预后不良的实际概率

与列线图预测概率的拟合曲线；Bias-corrected：校准曲线；Ideal：

理想曲线，理想的情况下，脑出血预后不良的实际概率与列线

图预测概率一致

图2 内部验证队列的校准曲线
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（本文编辑：唐颖馨）

更广有关，因为NIHSS不仅评估患者的意识水平，还评

估患者的神经功能缺损[13]。

此次研究发现有 60.6%的患者 1年后获得良好结

局，比MISTIE3研究的45%稍高[3]。可能是因为本研究

纳入的血肿体积范围更广，＞10 mL的血肿体积亦纳

入；也可能因为本研究中病例的微创手术均由丰富经

验的临床医生操作，残余血肿体积＜15 mL的比例更

高[3]。及时清除颅内血肿，可以降低颅内压，减少血肿

对脑组织的机械性压迫，同时减轻血肿和凝块成分造

成的水肿、炎症反应和毒性作用[14]。现有研究亦发现，

术后残余血肿体积≤15 mL的患者与良好的功能预后

相关。血肿体积减少至 15 mL的阈值后，每额外清除

1 mL血肿，获得良好结局的机会增加 10%[4]。微创手

术清除效果可以影响脑出血患者的预后，术后残余血

肿体积是影响脑出血患者结局的重要因素。

目前已经有较多预测脑出血预后的模型。自2003

年经典的 ICH评分开始，越来越多的改良 ICH评分出

现，以提高模型的预测能力。如2017年的max-ICH评

分，包含年龄、NIHSS评分、血肿体积、破入脑室和口服

抗凝药物史这5个指标，经过外部验证，具有良好的预

测能力[15]。术后残余血肿体积是影响脑出血患者结局

的重要因子，然而目前暂无预测模型纳入上述影响因

子。本研究是第一次结合残余血肿体积，综合手术治

疗效果来构建脑出血患者的预测模型。构建的列线图

可以预测脑出血患者微创手术后预后不良的具体数值

概率，更精确地量化风险，为患者个体化管理提供依

据。

本研究有几个局限性。首先，本研究为回顾性临

床研究，可能存在选择偏倚。其次，本研究为单中心研

究，缺乏外部验证，在列线图应用于临床之前，还需要

其他研究中心的数据进一步验证。

综上所述，年龄、脑出血病史、入院 NIHSS 评分、

血肿体积、残余血肿体积是脑出血微创术后患者预后

不良的独立危险因素；本研究构建的列线图具有良好

的区分度和精准度，能相对准确地预测脑出血微创术

后患者结局，为患者个体化管理提供依据，同时提供更

好的咨询服务。
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