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摘要：目的     构建高血压脑出血患者小骨窗开颅血肿清除术后再出血的列线图预测模型。方法     选取 2020年

6月至 2024年 6月由首都医科大学附属北京世纪坛医院收治的行小骨窗开颅血肿清除术的高血压脑出血患者

474例，根据术后是否再出血分为未出血组（n=416）和再出血组（n=58）。采用多因素 logistic回归分析术后再出血

的影响因素，通过 R软件构建列线图预测模型。采用受试者操作特征（ROC）曲线评估该列线图模型的预测准确

性（区分度），采用 Hosmer-lemeshow拟合优度检验评估列线图模型预测概率与实际观察结果的一致性（校准度），

采用决策曲线分析评估模型的临床应用价值（临床适用度）。结果     多因素 logistic回归分析显示，糖尿病、高血

压病程、入院时收缩压、入院时舒张压、入院时格拉斯哥昏迷量表评分、合并凝血功能障碍、术中止血不彻底、

发病距手术时间、术后血压控制不佳是高血压脑出血患者术后再发脑出血的影响因素（均 P＜0.05）。应用 R软

件建立预测高血压脑出血患者小骨窗开颅血肿清除术后再出血的列线图模型，曲线下面积（AUC）为 0.809
（95%CI 0.718～0.926），结果显示预测模型具有良好的区分度；Hosmer-lemeshow拟合优度检验结果显示，预测模

型预测概率与实际观察结果的一致性具有良好校准度（χ2=9.338,P=0.309）；决策曲线结果显示，当预测阈值在

0.10～0.85时，使用该模型预测高血压脑出血患者术后再出血比“全部行小骨窗开颅血肿清除术”或“均不行小骨

窗开颅血肿清除术”的治疗方案都有获益。结论     本研究构建的高血压脑出血患者小骨窗开颅血肿清除术后再

出血的列线图预测模型，具有较好的区分度、校准度及临床适用度。
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高血压脑出血起病急、病情进展迅速、预后差，致

残率和致死率较高[1]。外科手术是目前临床治疗高血

压脑出血的主要方法，以小骨窗开颅血肿清除术为代

表的手术不仅能有效清除血肿、降低颅内压，而且手

术创伤小、术后恢复快，治疗效果良好，但术后再出血

的发生率高[2]。作为一种高血压脑出血术后较为凶险

的并发症，再出血会导致患者意识障碍进行性加重，会

更迅速地引发颅内压升高，甚至脑疝，可能会对全脑组

织产生严重的不可逆损害，是导致治疗失败和患者残

疾、死亡的重要原因，严重影响患者预后，而如何预

防术后再出血的发生一直都是困扰临床医生的一大

难题[3]。

培哚普利预防脑卒中再发研究发现，降低血压可

降低脑出血复发的风险[4]，开放标签的皮层下小卒中

二级预防研究结果显示，将收缩压降至≤130 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa） 可显著降低脑小血管病患者的脑

出血发生风险[5]。亦有研究证实，高血压脑出血术后

血压平稳调控与患者预后相关，尤其对术后再出血的

预防有重要意义[6]。研究显示，收缩压与高血压脑出

血术后血肿扩大有关，而脑出血后血肿扩大是再出血

重要的危险因素，术后收缩压偏高会引起脑血量明显

增加而引起再出血[7]。

尽管已经有多项研究对高血压脑出血术后再出血

的影响因素进行了探讨，但不同手术方式对患者术后

血压的影响不同[8]。小骨窗开颅血肿清除术通过缩小

手术入路，结合显微技术，是高血压脑出血治疗的重要

选择手段，但需根据患者出血量、病情进展等因素综

合评估。本研究基于影响因素分析结果构建预测模

型，旨在为评估高血压脑出血患者术后再出血风险提

供临床诊治参考。 

1　对象与方法 

1.1　对象　选取 2020年 6月至 2024年 6月由首都医

科大学附属北京世纪坛医院收治的行小骨窗开颅血肿

清除术的高血压脑出血患者 474例，根据术后是否再

出血分为未出血组（n=416）和再出血组（n=58）。本研

究方案经首都医科大学附属北京世纪坛医院伦理委员

会专家审核通过（伦理审批号：20190104-002），患者或

家属均知晓本研究，同意参与研究，并自愿签署知情同

意书。
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纳入标准：①符合《中国高血压防治指南（2024年

修订版）》中高血压的诊断标准[9]；②符合《中国脑出血

诊治指南 (2019)》中高血压脑出血诊断标准[10]；③经头

颅 CT或磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）
确诊；④单发血肿；⑤发病至入院时间不超过 24 h；
⑥临床资料完整。

排除标准：①其他原因导致的脑出血，包括脑血管

畸形或动脉瘤破裂、非血管性脑卒中、外伤或血管夹

层、脑肿瘤、出血或凝血机制异常、炎症、自身免疫性

疾病等；②伴有严重心、肝、肺、肾等器官疾病者；

③合并其他脑血管疾病、神经变异性疾病、痛风、感

染性疾病、恶性肿瘤等疾病者；④合并严重精神和/或
意识障碍，不能配合完成调查研究者。 

1.2　方法 

1.2.1　资料收集　采用调查问卷收集一般人口学资料

（性别、年龄）、生活行为方式（吸烟、饮酒）、既往史

（短暂性脑缺血发作史或脑卒中史）、合并疾病[糖尿

病、高脂血症、冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）

等 ]、血压和高血压病程、发病距手术时间、入院时格

拉斯哥昏迷量表（Glasgow coma scale, GCS）评分、出血

部位、术前出血量等。

术前血压测量应用欧姆龙 HBP-1120u电子血压计

进行，生化指标使用贝克曼 Au5800全自动生化分析仪

测定。术后应用深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司

病人监护仪（Benevision N15）进行床旁血压监测，每小

时记录 1次血压值。

由统一经过培训的调查员以一对一的方式进行问

卷调查，综合应用调查人员现场审核和研究人员复审

的方式进行质量控制，数据录入均采用双人同时录入

的方式。 

1.2.2　治疗方法和再出血判断　所有高血压脑出血患

者的手术方法为小骨窗开颅血肿清除术，术后患者均

给予控制血压、降低颅内压、液体支持、维持电解质

平衡、镇痛镇静、预防并发症、营养脑神经等综合治

疗，术后连续监测血压，均应用乌拉地尔持续静脉泵注

控制收缩压，初始 12.5～25.0 mg静脉推注，之后持续

静脉泵注，必要时联合应用硝酸甘油 50 mg。术后调

整胃管注入口服降压药直至静脉泵撤除。 参照《中国

脑出血诊治指南（2019）》，对于术前收缩压在 150～
220 mmHg者，术后收缩压控制在 130～140 mmHg；对
于术前收缩压在 220 mmHg以上者，术后收缩压控制

在 150～160 mmHg。在密切监测的情况下，积极静脉

降压治疗，收缩压≥160 mmHg为血压控制不佳[10]。

术后再出血：对可疑出血者（出现意识障碍加重，

骨窗压力升高，瞳孔散大、对光反射迟钝或消失，血性

引流液增加，清醒时出现颅内压升高和肢体活动障碍

加重等相关症状），术后行颅脑 CT检查判断是否有再

出血发生，符合下列任一情况则可确诊术后再出血：

①术后 24 h复查头颅 CT显示原发出血部位血肿量＞

术前；②术后 24 h内复查头颅 CT显示原发出血部位

血肿消失后有新的血肿形成；③术后 24 h内复查头颅

CT显示血肿量+引流量+术中去除量＞术前头颅 CT测

得血肿量[10]。 

1.3　相关定义及诊断标准 

1.3.1　糖尿病 [11]　既往有糖尿病史或正在服用降糖

药，或急性期后空腹血糖＞7.0 mmol/L，随机血糖值＞

11.1 mmol/L和/或餐后 2 h血糖值＞11.1 mmol/L。 

1.3.2　高脂血症 [12]　正在服用降脂药或甘油三酯≥

2.26 mmol/L，总胆固醇≥6.22 mmol/L，低密度脂蛋白胆

固醇 （low density  lipoprotein  cholesterol，LDL-C）≥4.14
mmol/L，高密度脂蛋白胆固醇（high density lipoprotein
cholesterol，HDL-C）<1.04 mmol/L，满足任何一项即可

诊断。 

1.3.3　凝血功能异常[13]　术前抽取患者静脉血，检测

凝血功能指标，满足下列任何一项即可诊断：国际标准

化比值（international normalized ratio, INR）＞1.2，血小

板值（platelet, PLT）<100×109/L，活化部分凝血活酶时

间（activated partial thrombin time, APTT）＞40 s，血浆凝

血酶原时间（prothrombin time, PT）＞14.5 s。 

1.3.4　吸烟[14]　每天吸烟 1支及以上，且持续 1年以上。 

1.3.5　饮酒 [14]　近 1年平均每日饮酒 （酒精含量＞

50%）量≥100 mL，持续 1年以上。 

1.3.6　体育锻炼[14]　每周运动时间≥90 min。 

x̄± s

1.4　统计学方法　所有数据资料的整理和统计学分

析均应用 SPSS26.0统计学软件包进行。计数资料的

表示形式为频数（例）和百分比（%），计量资料的表示

形式为均数±标准差（ ），组间比较分别应用 χ²检
验和独立样本 t检验。应用多因素 logistic回归分析影

响高血压患者发生脑出血的危险因素。基于多因素

logistic回归分析结果用 R软件构建高血压脑出血患

者小骨窗开颅血肿清除术后再出血的预测模型，采用

受试者操作特征（receiver operating characteristic, ROC）
曲线评估该列线图模型的预测准确性[曲线下面积

（area under curve, AUC）：0.5～0.7表示模型性能较弱，

0.7～0.8表示中等区分能力，0.8～0.9表示较高区分能

力，＞0.9表示极强区分能力 ]，采用 Hosmer-Lemeshow
拟合优度检验评估列线图模型预测概率与实际观察结

果的一致性（P＞0.05表明模型预测概率与实际观测差

异无统计学意义，模型拟合良好；P≤0.05表明模型预

测与实际存在偏差，模型拟合不佳），采用决策曲线分

析评估模型的临床应用价值 （临床适用度 ）。以

P＜0.05为差异有统计学意义。 
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2　结　果 

2.1　高血压脑出血术后再出血和未出血组患者临床

资料　两组患者性别、年龄、吸烟和饮酒比例、高脂血

症和冠心病比例、既往史（短暂性脑缺血发作史或脑

卒中史 ）、血肿部位比较 ，差异无统计学意义 （P＞

0.05）；两组患者入院时舒张压、入院时收缩压、糖尿

病史、高血压病程、发病距手术时间、合并凝血功能

异常比例、入院时 GCS评分、术中止血效果（彻底和

不彻底比例）、术前出血量、术后血压控制不佳比例比

较，差异有统计学意义（均 P＜0.05）。见表 1。
 
 

表 1    再发脑出血患者和未出血患者的临床资料 

  组别 例数
男性

[例(%)]
年龄

（岁）

入院时收缩压

（mmHg）
入院时舒张压

（mmHg）
高血压病程

（年）

吸烟

[例(%)]
饮酒

[例(%)]

再出血 58   42（72.41） 69.16±11.93 186.73±31.92 137.15±19.83 14.07±1.92 32（55.17） 26（44.83）

未再出血 416 248（59.62） 68.87±13.52 161.25±33.74 122.60±20.38 11.70±2.15 176（42.31） 156（37.50）

χ2/t值 3.511 0.155 5.422 5.110 7.963 3.421 1.156

P值 0.061 0.877 ＜0.001    ＜0.001    ＜0.001    0.064 0.282
  

  组别
合并症[例(%)] 血肿部位[例(%)]

糖尿病 高脂血症 冠心病 壳核 外囊 脑叶 丘脑 小脑

再出血 22（37.93） 17（29.31） 16（27.59） 27（46.55） 6（10.34） 4（6.90） 20（34.48） 1（1.72）

未再出血 72（17.31） 84（20.19） 76（18.27） 184（44.23）   68（16.35）   44（10.58）     108（25.96）   12（2.88）  

χ2/t值 13.618 2.524 2.825 0.111 1.392 0.758 1.875 0.006

P值 ＜0.001   0.112 0.093 0.739 0.238 0.384 0.171 0.938
  

  组别
发病距手术时间

（h）
合并凝血功能

异常[例(%)]
入院时GCS评分

（mL）

术中止血效果[例(%)] 术前出血量

（mL）
术后血压控制

不佳[例(%)]
既往史*

[例(%)]彻底 不彻底

再出血 9.22±2.70 36（62.07） 5.37±1.16   24（41.38） 34（58.62） 58.15±10.24 16（27.59） 17（29.31）

未再出血 7.16±2.14 88（21.15） 7.73±1.28 344（82.69） 72（17.31） 53.56±11.84 54（12.98） 78（18.75）

χ2/t值 6.635 44.114 13.299 50.040 2.809 8.627 3.542

P值 ＜0.001     ＜0.001   ＜0.001   ＜0.001   0.005 0.003 0.060

x̄± s　　注：计量资料以（ ）表示。GCS为格拉斯哥昏迷量表。*既往史为短暂性脑缺血发作史或脑卒中史。

 
 

2.2　高血压脑出血患者术后再出血的影响因素　以

高血压脑出血手术患者术后是否发生再出血为因变量

（再出血=1，未再出血=0），以入院时舒张压、入院时收

缩压、糖尿病、高血压病程、发病距手术时间、合并凝

血功能异常、入院时 GCS评分、术中止血不彻底、术

前出血量、术后血压控制不佳为自变量，进行多因素

logistic回归分析。结果显示，糖尿病、高血压病程、入

院时收缩压、入院时舒张压、入院时 GCS评分、合并

凝血功能障碍、术中止血不彻底、发病距手术时间、

术后血压控制不佳是术后再发脑出血的影响因素

（P＜0.05），见表 2。 

2.3　预测高血压脑出血患者术后再出血的列线图模

型的建立　应用 R软件建立预测高血压脑出血患者小

骨窗开颅血肿清除术后再出血的列线图模型，将糖尿

病、高血压病程、入院时收缩压、入院时舒张压、入院

时 GCS评分、合并凝血功能障碍、术中止血不彻底、

发病距手术时间、术后血压控制不佳纳入建立列线图

预测模型，明确不同影响因素对高血压脑出血患者小

骨窗开颅血肿清除术后再出血的影响程度，并以分值

的形式表示，见图 1。 

2.4　ROC曲线和校准曲线验证列线图模型的区分度

和一致性　应用 ROC曲线评估该列线图模型区分度，

结果显示，该模型预测再出血风险的 AUC为 0.809
（95%CI 0.718～0.926），提示该模型具有良好的区分

度，见图 2。绘制校准曲线并进行 Hosmer-lemeshow拟

合优度检验，评价该列线图模型预测的准确性，结果显

示，拟合优度检验结果（χ2=9.338，P=0.309），提示模型

预测风险与实际发生风险吻合程度良好，见图 3。 

2.5　列线图模型决策曲线　决策曲线结果显示，当预

测阈值在 0.10～0.85时，使用该模型预测高血压脑出

血患者术后再出血比“全部行小骨窗开颅血肿清除术”
或“均不行小骨窗开颅血肿清除术”的治疗方案都有获

益（图 4）。 

3　讨　论

本研究构建了基于多维度危险因素的列线图预测

模型，相较于既往单一指标（如仅关注血压控制或凝血

功能），实现了高血压脑出血患者术后再出血风险的个

体化预测，通过验证，显示具有较好的区分度、校准度

及临床适用度。
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表 2    高血压脑出血患者术后再出血影响因素的多因素 logistic回归分析（n=474） 

  影响因素 B SE Waldχ2值 OR值 95%CI P值
糖尿病 0.256 0.127 4.063 1.292 1.007～1.657 0.044
高血压病程 0.822 0.260 9.995 2.275 1.367～3.787 0.002
术中止血不彻底 1.004 0.479 4.393 2.729 1.067～6.979 0.036
入院时收缩压 0.363 0.164 4.899 1.438 1.042～1.983 0.027
入院时舒张压 0.630 0.280 5.063 1.878 1.085～3.250 0.024
入院时GCS评分 −0.972 0.363 7.170 0.378 0.186～0.771 0.007
合并凝血功能障碍 0.641 0.308 4.331 1.898 1.038～3.472 0.037
发病距手术时间 1.086 0.256 17.996 2.962 1.794～4.893 ＜0.001
术后血压控制不佳 0.633 0.162 15.268 1.883 1.371～2.587 ＜0.001

　　注：GCS为格拉斯哥昏迷量表。

 
 
 

总分

糖尿病

入院时 GCS 评分

合并凝血功能障碍

术中止血不彻底

术后血压控制不佳

高血压病程 (年)

入院时收缩压 (mmHg)

入院时舒张压 (mmHg)

发病距手术时间 (h)

总分

风险

0 10

无
有

无
有

无
有

无
有

20 30 40

11 9 7 5 3

50

0 4 8 12

110 130 150 170 190 210

16 20

85 90 95 105 115 125 135 155

0 20 40 60 80 100

0.1 0.3 0.5 0.7 0.9

120 140 160 180 200 220 240 260 280

3 4 5 6 7 8 9 10

60 70 80 90 100

注：将某一患者所有预测因子所在横轴向上做垂线，得到对应分值，将分值相加得到总分，最后通过总分得到对应列线图底部的预测概率。

GCS为格拉斯哥昏迷量表。

图 1     预测高血压脑出血患者术后再出血列线图模型
 

高血压脑出血具有起病急、预后差、致残致死率

和复发率高等特点，主要原因是血肿对脑组织产生压

迫和推移，导致急性颅压升高和深部脑组织结构损伤，

严重危害人类生命安全和健康水平[15]。尽管近年来

随着神经影像学和显微外科技术的进步和发展，高血

压脑出血外科治疗水平得到很大发展，但我国高血压

脑出血发病率仍不断升高[10]。

高血压脑出血应用手术清除血肿是改善患者预后

的极其重要的方式，尽早手术能尽早尽快解除血肿压

迫和血液分解产物导致的脑组织微循环障碍、脑组

织缺氧、脑水肿和脑疝，最大程度降低脑继发性损伤，

降低术后并发症发生率 [16]。小骨窗开颅术微创优

势明显，术者在较小的手术视野下即可将血肿彻底清

除，而且通过显微镜或直视下能彻底止血，对皮质、深

部脑结构损伤和干扰较小，相比大骨瓣开颅手术，小骨

窗开颅术创伤小、术中出血少、术中脑水肿程度轻、

神经功能恢复快，但术后再出血作为其严重并发症

始终未得到有效的控制[17]。与初次脑出血比较，术后

再次出血患者的致残率和致死率显著升高，对患者危

害更大，不仅会延长住院时间、增加治疗费用，还会导

致神经功能损伤进一步加重，增加致死率和致残率，

严重影响患者的近期和远期预后 [18]。影响高血压

脑出血患者小骨窗开颅术后再出血的因素众多，研

究显示，血压因素是脑出血患者术后再出血的重要诱

因，入院时舒张压超过 120 mmHg和 /或收缩压超过

200 mmHg，术中操作导致血压骤然升高或血压控制不

稳和术后血压波动都被认为会导致再出血的发生[19]。

本研究 logistic回归分析显示，合并糖尿病、高血压病

程、入院时收缩压、入院时舒张压、入院时 GCS评

分、合并凝血功能障碍、术中止血不彻底、发病距手

术时间、术后血压控制不佳均与患者术后再发脑出血

有关。
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图 2     列线图模型 ROC曲线分析（n=474）
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图 3     列线图模型校准曲线（n=474）
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图 4     列线图模型决策曲线（n=474）
 

本研究通过构建列线图模型预测高血压脑出血患

者术后再出血风险，列线图通过可视化界面实现床旁

快速评估，临床医生可根据患者 GCS评分、凝血指标

等常规参数，在术前即时计算再出血概率[20]。本研究

亦存在不足之处：①预测模型未完全考虑术后动态变

化（如进行性血压升高、新发凝血障碍）；②样本量较

小，需更大规模多中心数据验证，尤其是不同手术团队

技术差异对结果的影响尚未充分体现；③未考虑手术

技巧（如血肿壁处理、止血材料选择）直接影响再出血

发生率；④列线图模型未进行外部验证。
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