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自发性脑出血患者术后合并肺栓塞的预测模型的构建与验证
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　　［摘要］　目的　探讨自发性脑出血患者术后合并肺栓塞的危险因素，构建并验证列线图模型。
方法　本研究是回顾性队列研究，回顾性选取２０１５年１月至２０２３年１月于重庆医科大学附属第一医
院及重庆大学附属三峡医院住院治疗的３９３例患者为训练组，１６５例患者为验证组，采用单因素和多因
素逐步Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，筛选出与自发性脑出血术后合并肺栓塞相关的危险因素，构建并验证基于这
些因素的列线图模型。结果　基于年龄、出血量、格拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）、手术
方式、纤维蛋白（原）降解产物（ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎｄｅｇｒａｄａｔｉｏｎｐｒｏｄｕｃｔ，ＦＤＰ）、Ｄ二聚体、血红蛋白和血浆、渗透
压、有无深静脉血栓等危险因素绘制列线图模型，受试者工作特征曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ
ｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）显示模型对是否存在肺栓塞区分度良好，曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）＝０．９０８，验
证集的ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验表明此模型对于验证集的拟合度良好（χ２＝１４．８０５，ｄｆ＝８，Ｐ＝
０．０６３），校正曲线与理想曲线较为接近，模型的预测概率与实际发生概率接近，说明该模型准确性较
高，决策曲线分析显示在较大范围的阈值概率下，建立的列线图模型均可获得收益。结论　本研究建立
的自发性脑出血患者术后合并肺栓塞的预测模型具有良好的预测性能，可在临床工作中准确、及时、快

速识别肺栓塞的发生。

　　［关键词］　 自发性脑出血；肺栓塞；预测模型；危险因素；列线图
　　［中图法分类号］　Ｒ１８１．２３；Ｒ５６３．５０６；Ｒ７４３．３４０．５ ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　重庆市自然科学基金面上项目（ＣＳＴＢ２０２２ＮＳＣＱＭＳＸ０１５２）
［通信作者］　蒋　理，Ｅｍａｉｌ：ｄｒｊｉａｎｇｌｉ２０１９＠１６３．ｃｏｍ

谢延风，Ｅｍａｉｌ：ｘｙｆ３０５８＠１６３．ｃｏｍ

２０９７０９２７／Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ ２０２４，陆军军医大学（第三军医大学）。这篇开放获取文章遵循ＣＣＢＹ许可协议（　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎａｎｄｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆａｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
ＬＩＮＸｕｎ１，ＳＵＮＸｉａｏｃｈｕａｎ１，ＳＨＩＱｕａｎｈｏｎｇ１，ＤＡＮＷｅｉ１，ＺＨＡＮＹａｎ１，ＺＨＯＵＪｉａｎｘｉｎ２，ＸＩＡＹｕｌｏｎｇ１，ＸＩＥＹａｎｆｅｎｇ１，
ＪＩＡＮＧＬｉ１　　１ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，
４０００１６；２ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＴｈｒｅｅＧｏｒｇｅｓＨｏｓｐｉｔａｌ，ＣｈｏｎｇｑｉｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０４０００，Ｃｈｉｎａ

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，ａｎｄｃｏｎｓｔｒｕｃｔａｎｄｖｅｒｉｆｙｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　
Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｏｎ５５８ｐａｔｉｅｎｔｓａｄｍｉｔｔｅｄｉｎｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆ
ＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙａｎｄｔｈｅＴｈｒｅｅＧｏｒｇｅｓＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＣｈｏｎｇｑｉｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ．Ａｎｄ３９３ｏｆ
ｔｈｅｍｗｈｏｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１５ｔｏＪａｎｕａｒｙ２０２１ｗｅｒｅａｓｓｉｇｎｅｄｉｎｔｏａｍｏｄｅｌｉｎｇｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｏｔｈｅｒ
１６５ｐａｔｉｅｎｔｓｆｒｏｍＦｅｂｒｕａｒｙ２０２１ｔｏＪａｎｕａｒｙ２０２３ｉｎｔｏａｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ．Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｓｔｅｐｗｉｓｅ
ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｅｓｗｅｒｅｕｓｅｄｔｏｓｃｒｅｅｎｏｕｔｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍａｆｔｅｒ
ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｓｕｒｇｅｒｙ．Ｔｈｅｎａｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｗａｓｂｕｉｌｄｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｓｅｆａｃｔｏｒｓａｎｄ
ｖｅｒｉｆｉｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｂａｓｅｄｏｎａｇｅ，ｂｌｏｏｄｌｏｓｓ，Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ（ＧＣＳ）ｓｃｏｒｅ，ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ，ｌｅｖｅｌｓ
ｏｆｆｉｂｒｉｎｄｅｇｒａｄａｔｉｏｎｐｒｏｄｕｃｔｓ，Ｄｄｉｍｅｒａｎｄｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ｐｌａｓｍａｏｓｍｏｌａｌｉｔｙ，ａｎｄｄｅｅｐｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ａｒｉｓｋ
ｍｏｄｅｌｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｗａｓｂｕｉｌｔ．Ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈｅ
ｍｏｄｅｌｈａｄｇｏｏｄｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｂｉｌｉｔｙｆｏｒｔｈｅｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ａｎｄｔｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ）

０７２１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



ｖａｌｕｅｗａｓ０．９０８．ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗｇｏｏｄｎｅｓｓｆｉｔｔｅｓｔｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｈａｔｔｈｅｍｏｄｅｌｈａｄａｇｏｏｄｆｉｔｔｏｔｈｅｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｓｅｔ（Ｃｈｉｓｑｕａｒｅ＝１４．８０５，ｄｆ＝８，Ｐ＝０．０６３），ｔｈｅｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｃｕｒｖｅｗａｓｃｌｏｓｅｔｏｔｈｅｉｄｅａｌｃｕｒｖｅ，ａｎｄｔｈｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅｍｏｄｅｌｗａｓｃｌｏｓｅｔｏｔｈｅａｃｔｕａｌｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ，ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇｔｈｅｍｏｄｅｌｈａｖｉｎｇ
ｇｏｏｄａｃｃｕｒａｃｙ．Ｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｒｅｖｅａｌｅｄｔｈａｔｔｈｅｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｃａｎｇｅｔｂｅｎｅｆｉｔｓｕｎｄｅｒａ
ｌａｒｇｅｒａｎｇｅｏｆｔｈｒｅｓｈｏｌｄｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｉｅｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｗｅｄｅｖｅｌｏｐａｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅａｆｔｅｒｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｗｈｉｃｈｓｈｏｗｓ
ｇｏｏｄｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｉｎｂｏｔｈｔｈｅｔｒａｉｎｉｎｇａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｓ，ａｎｄｃａｎｂｅｕｓｅｄｆｏｒａｃｃｕｒａｔｅ，ｐｒｏｍｐｔ
ａｎｄｑｕｉｃｋｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ；ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ；ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌ；ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；

ｎｏｍｏｇｒａｐｈ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙＧｅｎｅｒａｌＰｒｏｊｅｃｔｏｆＮａｔｕｒａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇ（ＣＳＴＢ２０２２ＮＳＣＱＭＳＸ０１５２）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＪＩＡＮＧＬｉ，Ｅｍａｉｌ：
ｄｒｊｉａｎｇｌｉ２０１９＠１６３．ｃｏｍ；ＸＩＥＹａｎｆｅｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｘｙｆ３０５８＠１６３．ｃｏｍ

　　自发性脑出血（ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ，
ｓＩＣＨ）是指在脑组织内发生的非创伤性出血，血液迅
速聚集形成血肿。该疾病的每年发病率为（６０～８０）／
１０万，约占全部卒中病例的 ３０％［１］，具有高致死率和
致残率的特点［２－３］。肺栓塞（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ，ＰＥ）
是由来自静脉系统或右心的栓子堵塞肺动脉或其分支

引起的病症，其症状包括胸痛、咳血、突发性呼吸困难

以及血氧饱和度下降等［４－５］。ｓＩＣＨ患者因卧床时间较
久造成日常活动量减少，同时血液的高凝状态，比较容

易导致ＰＥ的发生［６］。ＰＥ是脑出血患者术后较常见
的并发症，但因其临床表现不明显及诊断设备局限导

致漏诊率较高。因此，早期识别 ｓＩＣＨ患者术后发生
ＰＥ的危险因素对于预防其发生具有重要意义。本研
究是一个回顾性队列研究，通过回顾性分析ｓＩＣＨ患者
临床资料，筛选出 ｓＩＣＨ术后发生 ＰＥ的危险因素，并
基于此构建及验证列线图模型，旨在为临床上早期识

别ＰＥ提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　回顾性选取于重庆医科大学附属第一医院及重庆
大学附属三峡医院住院治疗的患者作为研究对象，以

２０１５年１月至２０２１年１月住院的３９３例ｓＩＣＨ患者为
训练组，选取２０２１年２月至 ２０２３年 １月住院治疗的
１６５例ｓＩＣＨ患者为验证组。研究对象的纳入标准：
①入院２４ｈ内完成头颅 ＣＴ扫描；②符合自发性脑出
血的诊断标准，并经影像学检查确诊，确诊后３ｄ内行
手术治疗［７］；③年龄＞１８岁。排除标准：①出现过心力
衰竭；②存在静脉曲张、静脉炎、慢性静脉功能不全等
静脉相关疾病；③合并凝血功能障碍，存在身体其他部
位的异常出血；④血液系统疾病；⑤既往肿瘤病史；
⑥临床资料不完善者。该研究已经获得了重庆医科大

学附属第一医院伦理委员会的批准（Ｋ２０２３５８１号）。
１．２　方法
１．２．１　一般人口学与疾病资料　　在查阅文献及咨
询专家的基础上收集可能影响 ｓＩＣＨ患者并发 ＰＥ的
因素资料，主要包括：患者性别、年龄、体质量指数

（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、吸烟史、糖尿病、高血压、格
拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）、有无偏
瘫、手术方式、术后情况（有无呼吸机依赖、有无机械

预防、有无中心静脉置管、有无气管切开、有无深静脉

血栓）、有无全身性感染、有无输血、实验室检查［血红蛋

白、血小板计数、平均血小板体积、凝血酶原时间、活化

部分凝血酶原时间、纤维蛋白（原）降解产物（ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ
ｄｅｇｒａｄａｔｉｏｎｐｒｏｄｕｃｔ，ＦＤＰ）、Ｄ二聚体、血浆渗透压］。
由于临床中没有直接的血浆渗透压结果，所以使用公

式进行估算，计算公式为血浆渗透压＝２×（ＮＡ＋Ｋ）＋葡
萄糖＋血尿素氮［８］。

１．２．２　ＰＥ诊断　　ＣＴ下肺动脉造影（ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＡ）可用于评估
肺部血管的分布和解剖结构，以诊断是否存在ＰＥ。因
此，本研究以肺动脉 ＣＴ血管成像检查的阳性报告作
为诊断ＰＥ的黄金标准［９］。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２６．０进行统计学分析。符合正态分布
的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，采用独立样本 ｔ检验；不符合
正态分布的计量资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，选择秩和检
验。计数资料以例数（％）表示，采用 χ２检验。采用
ＭｅｄＣａｌｃ绘制ＲＯＣ曲线后找到最佳截断值，将定量数
据转换为分类数据。对单因素分析中差异有统计学意

义的指标进行多因素逐步Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，根据最佳
赤池信息准则（ａｋａｉｋｅｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｃｒｉｔｅｒｉｏｎ，ＡＩＣ）为原
则建立Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。采用 Ｒ版本４．３．０软件包
及ｒｍｓ程序包建立列线图模型，采用 ＲＯＣ曲线、校正
曲线评估列线图的预测效能，决策曲线分析（ｄｅｃｉｓｉｏｎ
ｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓ，ＤＣＡ）评估模型的临床效用［１０－１３］。在
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训练组中，将ＰＥ组与无ＰＥ组有差异的数据参考既往
的研究进行数据转换［１４－１５］。血浆渗透压既往研究较

少，利用训练组的数据使用 ＲＯＣ曲线找到最佳截断
值，对血浆渗透压进行数据二分类［１６］。最后，根据既

往已建立的急性脑出血病人合并 ＰＥ风险预测模
型［１７］与本研究所建立的模型进行对比，展示本模型的

优良性能。以Ｐ＜０．０５认为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　基线数据
　　训练组共收集 ３９３例，其中发生 ＰＥ的有 ３７例，
验证组共收集 １６５例，其中发生 ＰＥ的有 １８例，总的
ｓＩＣＨ术后 ＰＥ发生率为９．８６％，训练组中 ＰＥ组与无
ＰＥ组数据情况见表１。

表１　训练组基线资料分析［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），ｎ（％）］
基线资料　　 总数（ｎ＝３９３） 无ＰＥ（ｎ＝３５６） ＰＥ（ｎ＝３７） Ｐ

年龄／岁 ５８．００（５６．００，６４．００） ５８．００（５６．００，６３．００） ６４．００（５６．００，７０．００） ０．０２２
ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２２．９０（２１．６０，２４．５０） ２２．８０（２１．６０，２４．３０） ２３．６０（２３．１０，２５．６０） ０．００１
ＧＣＳ评分 ９．００（７．００，１１．００） ９．００（７．００，１１．００） ７．００（５．００，１１．００） ０．００１
血红蛋白／（ｇ／Ｌ） １２６．００（１１６．００，１３２．００） １２６．００（１１９．００，１３２．００） １０７．００（９０．００，１２７．００） ＜０．００１
ＦＤＰ／（ｍｇ／Ｌ） ３．２０（２．５０，５．９０） ３．２０（２．５０，４．３５） ７．７５（３．７３，１３．１０） ＜０．００１
Ｄ二聚体／（ｍｇ／ＬＦＥＵ） ３．４０（３．１０，４．３０） ３．３０（３．０５，４．１０） ６．６０（３．１０，８．６５） ０．００６
颅内出血量／ｍＬ ２３．４０（１５．７０，４５．６０） ２２．４５（１５．６０，４２．７３） ４３．６０（２２．４０，７６．８０） ０．００１
血浆渗透压／（ｍｍｏｌ／Ｌ） ３０１．００（２９４．８０，３０６．８０） ３００．３０（２９３．９３，３０５．６０） ３１０．９０（３０１．６０，３２０．８０） ＜０．００１
血小板计数／（１０９／Ｌ） ２０６．００（１６４．００，２３４．００） ２０６．００（１６０．７５，２３４．２５） １９５．００（１７１．００，２２２．００） ０．３１８
平均血小板体积／ｆＬ １１．５０（１０．７０，１２．２０） １１．５０（１０．７０，１２．３０） １１．３０（１０．６０，１１．７０） ０．１５１
凝血酶原时间／ｓ １４．３０（１３．６０，１４．７０） １４．３０（１３．７０，１４．８０） １４．２０（１３．５０，１４．７０） ０．４９０
活化部分凝血酶时间／ｓ ３５．７０（３１．４０，３８．９０） ３５．７５（３１．４０，３９．２３） ３５．２０（３１．００，３７．７０） ０．２９７
性别 ０．８４５
　女 １６４（４１．７３） １４８（４１．５７） １６（４３．２４）
　男 ２２９（５８．２７） ２０８（５８．４３） ２１（５６．７６）
糖尿病 ０．０３６
　无 ３４５（８７．７９） ３１７（８９．０４） ２８（７５．６８）
　有 ４８（１２．２１） ３９（１０．９６） ９（２４．３２）
高血压 ０．３７０
　无 １６４（４１．７３） １４６（４１．０１） １８（４８．６５）
　有 ２２９（５８．２７） ２１０（５８．９９） １９（５１．３５）
偏瘫 ＜０．００１
　无 ２４２（６１．５８） ２３３（６５．４５） ９（２４．３２）
　有 １５１（３８．４２） １２３（３４．５５） ２８（７５．６８）
呼吸机依赖 ０．３６６
　无 ２６０（６６．１６） ２３８（６６．８５） ２２（５９．４６）
　有 １３３（３３．８４） １１８（３３．１５） １５（４０．５４）
机械预防 ＜０．００１
　无 ２６８（６８．１９） ２５３（７１．０７） １５（４０．５４）
　有 １２５（３１．８１） １０３（２８．９３） ２２（５９．４６）
深静脉置管 ０．０６９
　无 ３１１（７９．１３） ２８６（８０．３４） ２５（６７．５７）
　有 ８２（２０．８７） ７０（１９．６６） １２（３２．４３）
手术方式 ０．００１
　非开颅 ３３６（８５．５０） ３１１（８７．３６） ２５（６７．５７）
　开颅 ５７（１４．５０） ４５（１２．６４） １２（３２．４３）
气管切开 ０．３７１
　无 ２０８（５２．９３） １９１（５３．６５） １７（４５．９５）
　有 １８５（４７．０７） １６５（４６．３５） ２０（５４．０５）
感染 ０．２４０
　无 ２０６（５２．４２） １９０（５３．３７） １６（４３．２４）
　有 １８７（４７．５８） １６６（４６．６３） ２１（５６．７６）
输血 ０．１３４
　无 ３８６（９８．２２） ３５１（９８．６０） ３５（９４．５９）
　有 ７（１．７８） ５（１．４０） ２（５．４１）
抽烟 ０．３７０
　无 ２２９（５８．２７） ２１０（５８．９９） １９（５１．３５）
　有 １６４（４１．７３） １４６（４１．０１） １８（４８．６５）
深静脉血栓 ＜０．００１
　无 ２９０（７３．７９） ２７３（７６．６９） １７（４５．９５）
　有 １０３（２６．２１） ８３（２３．３１） ２０（５４．０５）
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表２　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

项目 Ｂｅｔａ Ｓ．Ｅ Ｚ Ｐ ＯＲ（９５％ＣＩ）

年龄＞６０岁 ０．９２ ０．４８ １．９１ ０．０５７ ２．５２（０．９７～６．５０）

ＧＣＳ评分＜９分 １．４９ ０．５０ ２．９８ ０．００３ ４．４２（１．６６～１１．７６）

开颅手术 １．００ ０．５８ １．７１ ０．０８７ ２．７１（０．８７～８．４７）

贫血 １．４６ ０．４９ ２．９９ ０．００３ ４．２９（１．６５～１１．１３）

ＦＤＰ＞３．６８ｍｇ／Ｌ １．２３ ０．５５ ２．２６ ０．０２４ ３．４４（１．１８～１０．０４）

Ｄ二聚体＞３．５４ｍｇ／ＬＦＥＵ １．０１ ０．５０ ２．０３ ０．０４３ ２．７６（１．０３～７．３４）

颅内出血量／ｍＬ

　＜３０ １．００（参考）

　３０～６０ １．２１ ０．５４ ２．２２ ０．０２７ ３．３４（１．１５～９．７０）

　＞６０ １．４８ ０．５８ ２．５８ ０．０１０ ４．４１（１．４３～１３．６２）

血浆渗透压＞３０５．１ｍｍｏｌ／Ｌ １．１０ ０．４９ ２．２６ ０．０２４ ３．００（１．１６～７．７９）

有深静脉血栓 ２．０９ ０．４９ ４．２７ ＜０．００１ ８．０９（３．１０～２１．１２）

２．２　ｓＩＣＨ术后患者并发ＰＥ影响因素的单因素分析
　　基于 ＰＥ发生情况将训练组患者分为 ＰＥ组
（３７例）和无ＰＥ组（３５６例）。ｓＩＣＨ患者并发ＰＥ影响
因素的单因素分析结果见表１。
２．３　ｓＩＣＨ术后患者并发ＰＥ影响因素的多因素分析
　　将在单因素分析中具有统计学意义的因素纳入多
因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，以最佳的 ＡＩＣ为依据将年龄、
ＧＣＳ评分、手术方式、血红蛋白、ＦＤＰ、Ｄ二聚体、颅内
出血量、血浆渗透压和有无深静脉血栓纳入并建立回

归模型，见表２。
２．４　ｓＩＣＨ术后患者并发ＰＥ的列线图风险模型建立
　　基于年龄、ＧＣＳ评分、手术方式、血红蛋白、ＦＤＰ、
Ｄ二聚体、颅内出血量、血浆渗透压和有无深静脉血栓
等因素绘制ｓＩＣＨ患者术后并发ＰＥ的列线图，见图１。
模型的ＡＵＣ＝０．９３２，提示模型对是否存在 ＰＥ区分度
良好。该模型的ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验表明
该模型拟合良好（χ２＝３．０４０，ｄｆ＝８，Ｐ＝０．９３２），训练组
校正曲线与理想曲线较为接近，说明该模型准确性较

高，见图２、３。

图１　脑出血术后患者合并肺栓塞的列线图预测模型
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图２　训练组ＲＯＣ曲线
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列线图预测肺栓塞发生概率
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偏差校正曲线
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图３　训练组校准曲线

２．５　ｓＩＣＨ术后患者并发ＰＥ风险预测模型的验证
　　使用验证集数据对列线图模型进行验证，绘制
ＲＯＣ曲线，ＡＵＣ＝０．９０８，验证集的ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟
合优度检验表明该模型对于验证集的拟合良好（χ２＝
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１４８０５，ｄｆ＝８，Ｐ＝０．０６３），校正曲线与理想曲线较为接
近，模型的预测概率与实际发生概率接近，见图４、５。
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图４　验证组ＲＯＣ曲线
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图５　验证组校准曲线

２．６　与其他相似模型的比较
　　既往研究初步建立了急性脑出血病人合并 ＰＥ风
险预测模型（模型１），模型包括年龄、糖尿病、卧床时
间、深静脉血栓、慢性肺部疾病、外科手术史等因素。

使用验证集数据根据本研究建立的列线图模型（模型

２）计算出每个患者的总分，同时根据模型１计算出每
个患者的总分，接着绘制 ＲＯＣ曲线，结果显示，模型１
的ＡＵＣ＝０．８００，模型２的ＡＵＣ＝０．９０８，显然模型２的
区分能力显著优于模型１，见图６。
２．７　列线图模型的临床实用性
　　使用 ＤＣＡ评估诊断列线图的临床效用，结果显
示，无论是在训练集还是在验证集中，在较大范围的阈

值概率下，本研究所建立的列线图模型均可获得收益，

见图７、８。
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图８　验证组ＤＣＡ曲线

３　讨论

　　本研究多因素分析结果显示年龄、ＧＣＳ评分、手术
方式、Ｄ二聚体、ＦＤＰ、血红蛋白、出血量、血浆渗透压、
有无深静脉血栓是 ｓＩＣＨ患者术后并发 ＰＥ的重要危
险因素。在现有研究中，高龄是较为认同ＰＥ的危险因

４７２１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



素之一［１８］，与年轻人相比，老年人新陈代谢慢且组织

功能衰退，血液多呈高凝状态，导致血管弹性降低，血

管壁损伤，因此脑出血后 ＰＥ的发生风险较高［１９－２０］。

ＧＣＳ评分可用来评估脑出血患者的意识状态，有文献
报道，意识障碍是脑出血患者发生深静脉血栓的影响

因素，术前发生意识障碍的患者发生深静脉血栓的风

险远大于清醒的患者。另外，意识障碍患者的自主活

动减少、肌肉运动减少，肌肉对于深静脉的挤压作用减

弱，这将导致血流缓慢以及血液回流变差，致使更易形

成深静脉血栓［２１－２２］。ｓＩＣＨ手术治疗方式大致可划分
为开颅、非开颅两大类。开颅手术本身可能损伤更多

的血管，增加血栓形成的风险，同时开颅手术的手术时

间相较非开颅手术普遍更长，这可能导致更多的组织

因子入血，进而激活凝血系统，增加 ＰＥ形成的风险。
血浆中的 Ｄ二聚体是由纤维蛋白单体在活化因子的
交联作用下形成的，随后通过纤溶酶的水解产生特定

的降解产物。其水平的升高表明凝血途径被激活，继

发性纤溶活性增强，因此可以作为体内高凝状态和纤

溶亢进的分子标记物之一［２３－２４］。ＦＤＰ是指在纤溶过
程中纤溶酶的作用下分解纤维蛋白或纤维蛋白原而生

成的产物的总称。在临床实践中，ＦＤＰ的水平对于高
凝状态和血栓性疾病的诊断以及预后判断具有一定的

指导意义［２５］。在一项针对ＰＥ的研究中，贫血的发生率
高达３８．７％［１４］，在一项建立静脉血栓形成的预测模型
中，研究者将血红蛋白降低纳入研究，且该因素占据了

较高的权重分值［２６］，血红蛋白降低有可能增加静脉血

栓的风险，已有研究表明，血红蛋白的降低使得血浆中

的水分渗透到组织液中，血管内水分减少，导致血液黏

稠，继而促进高凝状态的发生。

　　严重颅内出血可能会引起颅内压急剧升高，影响
颅内静脉血液回流，从而增加静脉血栓形成的可能性。

这种血栓的形成可能源于出血引起的炎症反应、血液

凝固系统的激活以及血管内皮损伤等因素，最终促进

ＰＥ的形成。ＰＥ形成的促进因素有很多，其中之一就
是血液处于高凝状态，但 ＰＥ患者血液高凝的具体情
况研究较少［２７］。本研究用血浆渗透压来反映血液浓

缩状态，研究发现血浆渗透压＞３０５．１ｍｍｏｌ／Ｌ是 ｓＩＣＨ
患者术后形成ＰＥ的危险因素。深静脉血栓通常较大
而且质地较为松软，与静脉血管壁结合程度松垮。下

肢深静脉防止静脉血液倒流的结构较少，导致管腔封

闭不完全，形成的血栓易发生脱落，这些脱落的血栓可

能在血液循环中引发ＰＥ。因此，绝大部分 ＰＥ栓子来
源于下肢深静脉，是下肢深静脉血栓形成的延伸和进

展，是ｓＩＣＨ患者术后形成ＰＥ的重要危险因素之一。
　　此外，本研究不仅在构建列线图模型时注重对
ｓＩＣＨ患者术后发生 ＰＥ风险的准确评估，还特别关注
血浆渗透压等多种关键因素的纳入和建模。这一决策

不仅拓展了研究的维度，而且为个性化医疗的实现提

供了更为全面的支持。通过综合考虑这些因素，本研

究构建的模型更能够捕捉患者独特的生理特征和病理

状态，为临床实践提供更全面、精准的信息，从而在制

定治疗计划时更好地满足患者个体差异的需求。其

次，通过构建高区分能力的模型，实现了对患者中存在

ＰＥ风险的个体更准确的定位。这为临床提供了更有
针对性的治疗计划制定依据，有望在临床实践中带来

更高的治疗成功率和患者满意度。这种个体化的医疗

方法不仅能够提升整体治疗效果，还有助于减少不必

要的医疗资源浪费，使医疗资源得到更加高效地分配。

最后，尽管在当前研究中获得了令人满意的初步成果，

但在样本量有限的情况下，我们对于研究结论的推广

性必须持谨慎态度。因此，未来更大规模、多中心的研

究将是必要的，以验证和强化我们的发现，确保模型在

不同患者群体中的可靠性和适用性。
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ａｎｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｒｉｓｋｉｎｕｎｔｒｅａｔｅｄ
ｂｒａｉｎｓｔｅｍｃａｖｅｒｎｏｕｓｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２３，
１３８（４）：９１０－９２１．ＤＯＩ：１０．３１７１／２０２２．８．ＪＮＳ２２１２２８．

［１４］ＤＯＮＺ?Ｊ，ＬＡＢＡＲ?ＲＥＪ，Ｍ?ＡＮＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆａｎａｅｍｉａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．ＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２０１１，１０６（２）：２８９－２９５．
ＤＯＩ：１０．１１６０／ＴＨ１１０４０２０８．

［１５］ＢＯＳＳＯＮＪＬ，ＢＡＲＲＯＣ，ＳＡＴＧＥＲＢ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｈｉｇｈＤｄｉｍｅｒｖａｌｕｅｉｓｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｓｃｏｒｅｉｎａｗｅｌｌｄｅｆｉｎｅｄ
ｌｏｗｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２００５，３
（１）：９３－９９．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１５３８７８３６．２００４．０１０４５．ｘ．

［１６］ＬＩＮＸ，ＬＩＱＬ，ＳＵＮＸＣ，ｅｔａｌ．ＥｆｆｅｃｔｓｏｆａｐｏｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎＥ
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ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ａｎｄｅａｒｌｙｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｆｔｅｒｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ
［Ｊ］．ＡｎｎＣｌｉｎＴｒａｎｓｌＮｅｕｒｏｌ，２０２３，１０（６）：１００２－１０１１．
ＤＯＩ：１０．１００２／ａｃｎ３．５１７８３．

［１７］邓天芳，邵世蓉，陈敏，等．急性脑出血病人合并肺栓塞
风险预测模型的建立［Ｊ］．护理研究，２０２３，３７（６）：９８８－
９９２．ＤＯＩ：１０．１２１０２／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９６４９３．２０２３．０６．００９．
ＤＥＮＧＴＦ，ＳＨＡＯＳＲ，ＣＨＥＮＭ，ｅｔａｌ．Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔｏｆ
ｒｉｓｋｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｏｆｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｂｏｌｉｓｍ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｃｅｒｅｂｒａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＮｕｒｓ
Ｒｅｓ，２０２３，３７（６）：９８８－９９２．ＤＯＩ：１０．１２１０２／ｊ．ｉｓｓｎ．
１００９６４９３．２０２３．０６．００９．

［１８］ＩＳＨＡＡＹＡＥ，ＴＡＰＳＯＮＶＦ．Ａｄｖａｎｃｅｓｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ
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ＦａｃｕｌｔｙＲｅｖ４４．ＤＯＩ：１０．１２６８８／ｆ１０００ｒｅｓｅａｒｃｈ．２１３４７．１．
［１９］葛晓敏，杜磊，马建华．影响中青年急性缺血性卒中脑

血管狭窄的危险因素研究［Ｊ］．神经损伤与功能重建，
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ＧＥＸＭ，ＤＵＬ，ＭＡＪＨ．Ｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒａｃｕｔｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅｉｎｙｏｕｎｇａｎｄｍｉｄｄｌｅａｇｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ＣｅｒｅｂｒｏＶａｓｃｕｌａｒｓｔｅｎｏｓｉｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒａｌＩｎｊＦｕｎｃｔＲｅｃｏｎｓｔｒ，
２０１８，１３（２）：６２－６５．ＤＯＩ：１０．１６７８０／ｊ．ｃｎｋｉ．ｓｊｓｓｇｎｃｊ．
２０１８．０２．００３．

［２０］ＫＨＮＡＬ，ＫＡＮＰ，ＨＥＮＮＩＮＧＥＲＮ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆａｇｅ
ｏｎｃｅｒｅｂｒａｌａｎｅｕｒｙｓｍｏｃｃｌｕｓｉｏｎａｆｔｅｒｆｌｏｗｄｉｖｅｒｓｉｏｎ［Ｊ］．Ｊ
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［２１］ＧＡＬＡＮＡＵＤＪＰ，ＧＥＮＴＹＶＥＲＭＯＲＥＬＣ，ＲＯＬＬＡＮＤＣ，
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（８）：１２３９－１２５０．ＤＯＩ：１０．１００２／ｒｔｈ２．１２４４５．

［２２］朱雪娟，王海霞，申雪花，等．脑卒中患者发生静脉血
栓栓塞症的影响因素分析［Ｊ］．护理实践与研究，２０２２，
１９（１１）：１６３４－１６３８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２９６７６．
２０２２．１１．０１２．
ＺＨＵＸＪ，ＷＡＮＧＨＸ，ＳＨＥＮＸＨ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｉｎｆｌｕｅｎｔｉａｌｆａｃｔｏｒｓｏｆｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ ｉｎｓｔｒｏｋｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＮｕｒｓＰｒａｃｔＲｅｓ，２０２２，１９（１１）：１６３４－１６３８．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２９６７６．２０２２．１１．０１２．

［２３］ＲＯＢＬＥＳＬＡ， ＶＯＬＯＶＩＣＩ Ｖ． Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ： ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．
ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＲｅｖ，２０２２，４５（３）：２０１３－２０２６．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ１０１４３０２２０１７５８８．

［２４］ＢＯＵＲＧＩＯＴＩＣ， ＫＯＮＩＤＡＲＩＭ， ＧＯＵＲＴＳＯＹＩＡＮＮＩＳ，
ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｗｈａｔｔｈｅｒａｄｉｏｌｏｇｉｓｔｎｅｅｄｓ
ｔｏｋｎｏｗ［Ｊ］．ＤｉａｇｎＩｎｔｅｒｖＩｍａｇｉｎｇ，２０２１，１０２（１０）：５９３－
６０３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｄｉｉｉ．２０２１．０５．００３．

［２５］熊蕾，杨相梅．不同类型肺血栓栓塞临床特点及预后相
关因素分析［Ｊ］．重庆医科大学学报，２０１５，４０（１２）：
１５９３－１５９８．ＤＯＩ：１０．１３４０６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｙｘｂ．０００７２７．
ＸＩＯＮＧＬ，ＹＡＮＧＸＭ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｙｐｅｓｏｆ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．ＪＣｈｏｎｇｑｉｎｇＭｅｄＵｎｉｖ，
２０１５，４０（１２）：１５９３－１５９８．ＤＯＩ：１０．１３４０６／ｊ．ｃｎｋｉ．ｃｙｘｂ．
０００７２７．

［２６］ＫＨＯＲＡＮＡＡＡ，ＫＵＤＥＲＥＲＮＭ，ＣＵＬＡＫＯＶＡＥ，ｅｔａｌ．
Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆａｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｍｏｄｅｌｆｏｒ
ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２００８，１１１
（１０）：４９０２－４９０７．ＤＯＩ：１０．１１８２／ｂｌｏｏｄ２００７１０１１６３２７．

［２７］ＷＡＮＧＱＨ，ＺＥＮＮＡＤＩＲ．Ｏｘｉｄａｔｉｖｅｓｔｒｅｓｓａｎｄｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ
ｄｕｒｉｎｇａｇｉｎｇ：ｔｈｅｒｏｌｅｓｏｆｏｘｉｄａｔｉｖｅｓｔｒｅｓｓｉｎＲＢＣｓｉｎｖｅｎｏｕｓ
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（收稿：２０２３１１１３；修回：２０２３１２０１）
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