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摘  要 

背景和目的：自发性脑出血(sICH)患者在住院期间出现病情恶化较为常见，目前还没有建立对脑卒中患

者住院期间需要接受重症治疗的预测模型。本研究旨在建立和验证一种新的模型来预测卒中患者需要接

受重症治疗的风险。方法：回顾性队列研究纳入卒中前功能独立的自发性脑出血患者。基于1000次自举

法抽样的多变量逻辑回归分析，我们建立了列线图模型并推导出评分模型。1000次自举法抽样和外部验

证作为最终预测模型的验证。结果：在纳入训练队列的234例患者中，其中有42例接受了重症治疗。在多

因素分析中，入院时的GCS评分、中性粒细胞/淋巴细胞比值、24小时内最小SpO2和血浆D-二聚体与不良

预后显著相关。评分模型的内部和外部验证的C-指数分别为0.908 (95% CI = 0.903~0.913)和0.919 (95% 
CI = 0.844~0.993)。评分模型内部和外部验证的Brier得分分别为0.080和0.068，Hosmer-Lemeshow
拟合优度检验不显著。结论：新建立的评分模型可用于预测自发性脑出血患者住院期间接受重症治疗的

发生。对于可能需要重症治疗的高危个体，有必要提前优化医疗资源配置。 
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Abstract 
Background and Objective: It is common for patients with spontaneous intracerebral hemorrhage 
(sICH) to deteriorate during hospitalization. No predictive model has been established for patients 
with stroke who need to receive intensive treatment during hospitalization. This study aimed to 
establish and validate a new model to predict the risk of stroke patients requiring severe treat-
ment. Methods: A retrospective cohort study included patients with spontaneous intracerebral 
hemorrhage before stroke who were functionally independent. Based on the multivariate logistic 
regression analysis of 1000 bootstrap sampling, we build a nomogram model and derive a scoring 
model. 1000 bootstrap sampling and external validation serve as validation of the final prediction 
model. Results: Of the 234 patients enrolled in the training cohort, 42 received severe treatment. 
In multivariate analyses, GCS score at admission, neutrophil/lymphocyte ratio, minimum SpO2 within 
24 hours, and plasma D-dimer were significantly associated with poor prognosis. The C-indices 
for internal and external validation of the scoring model were 0.908 (95%CI = 0.903~0.913) and 
0.919 (95% CI = 0.844~0.993), respectively. The Brier scores for internal and external validation 
of the scoring model were 0.080 and 0.068, respectively, and the Hosmer-Lemeshow goodness of 
fit test was not significant. Conclusion: The newly established scoring model can be used to predict 
the occurrence of severe treatment in patients with spontaneous cerebral hemorrhage during 
hospitalization. For high-risk individuals who may require severe treatment, it is necessary to op-
timize the allocation of medical resources in advance. 
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1. 前言 

中风是全世界死亡和发病的主要原因之一。自发性(非创伤性)脑出血(sICH)是中风的主要原因，占所

有中风类型的 10%，给个体及家庭带来了灾难性的破坏[1] [2]。患者在住院期间，血肿进一步扩大或水肿

的发展均可导致自发性脑出血患者的病情迅速发生改变，严重时导致呼吸系统和循环系统的损害[3] [4]。
由于脑出血患者意识障碍可能出现舌后坠相关气道狭窄、咳嗽反射抑制、吞咽困难[5] [6]。据统计 40%
脑出血患者住院期间出现无症状误吸等相关呼吸道异常情况在临床中常被忽视[7]，进而引发卒中相关坠

积性肺炎和分泌物潴留，增加气道阻力[8] [9] [10]。上述多种原因使得对自发性脑出血患者的临床管理至

关重要。 
识别与需要重症治疗相关的危险因素可以帮助临床医生提前分配医疗资源(如将患者分配到离护士

站更近的房间，更频繁地评估患者的状态等)。同时避免潜在的病情延误或各种不必要的氧合策略(鼻导管、

呼吸面罩、高流量吸氧等)。目前，已经训练了各种预后评分模型来预测患者脑出血后的生存情况，它们
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使用的预后因素、复杂性和易用性方面各有不同[11] [12]。然而还没有确切的预测卒中患者需要接受重症

治疗的预后模型，为患者及其家属提供脑出血后生存情况的精准个性化评估。因此，我们训练并验证了

一个预后模型，旨在识别出血患者入院时与治疗期间出现的与需要重症治疗相关的危险因素。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究设计和数据来源 

2.1.1. 训练队列 
研究数据来自中国重庆的一个综合三级中风中心的患者队列(2019 年 1 月~2023 年 1 月)。患者在院

期间，采用电子健康记录系统地收集数据，这些参与者一直接受随访，直到 2023 年 7 月。并经重庆医科

大学附属第二医院伦理委员会批准[科研伦理第(2024)5]。 
纳入标准如下： 
1) 所有原发性脑出血患者均经计算机断层扫描(CT)确诊； 
2) 年龄为 ≥ 18 岁； 
3) 脑卒中前功能残疾水平(改良 Rankin 量表评分 ≤ 2)。 
排除标准如下： 
1) 入院前已接受重症相关治疗(转入中心 ICU；行气管插管；呼吸机辅助通气；镇痛镇静治疗)； 
2) 入院时接受急诊手术治疗。 

2.1.2. 验证队列 
在 2021 年 1 月至 2023 年 1 月期间，在重庆的另一个综合性三级卒中中心进行的回顾性队列研究被

纳入外部验证队列。纳入和排除标准与训练队列相同。这两个中风中心隶属于同一所医科大学，具有相

似的中风管理途径和治疗标准。 

2.2. 中风治疗及氧气使用管理 

所有患者均遵循相关的 ICH 指南进行标准化治疗[13]。进行紧急头部 CT 检查，我科神经外科医生评

估并在与患者或其亲属讨论后决定是否进行手术。当手术不合适时，患者被转移到我们的治疗病房，一

致降压目标是收缩压(SBP)为 140 mmHg。标准氧气通过鼻导管或呼吸面罩提供 2~6 L/min 的氧气流速。

经鼻高流量氧疗(HFNC)使用 30~50 L/min 的氧气流量，患者均没有接受无创正压通气治疗(NIPPV)。 

2.3. 候选预测因素 

在入院当天收集所有的候选预测因素：包括人口统计数据(年龄、性别)、出血部位(基底节、丘脑、

脑叶、小脑、脑干和脑室)、病史(高血压、充血性心力衰竭、糖尿病、慢性支气管炎、慢性阻塞性肺疾病

和中风病史)、生活方式(吸烟和饮酒)、生命体征(体温、心率、呼吸频率、SBP 和 DBP)。入院时和入院

后 2 小时记录脉搏血氧测定得出的血氧饱和度(SpO2)及入院后 24 小时内的最低 SpO2。体格检查(GCS 评

分、瞳孔直径、反射、瞳孔对称性)、CT 评价急诊神经影像资料(血肿体积、血肿分层、脑池和脑沟压迫、

中线移位、继发性脑室出血、中脑导管出血)、CT 评价胸部影像(渗出性病变、支气管内痰液、胸腔积液)、
实验室检查、入院时血气结果。血肿体积的测量采用公式 V = A*B*C/2 [14]。根据既往研究，其他被认

为与神经系统疾病预后相关的指标同样纳入统计学计算如：心率血压乘积[RPP]、中性粒细胞与淋巴细胞

比值[NLR]、血小板淋巴细胞与淋巴细胞比率[PLR]和系统炎症反应指数[SIRI] [15]-[22]。分别根据以下公

式计算：RPP = 收缩压 × 心率；NLR = 中性粒细胞计数/淋巴细胞计数；PLR = 血小板计数/淋巴细胞计

数；和 SIRI = (中性粒细胞计数 × 单核细胞计数)/淋巴细胞计数。 
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2.4. 重症治疗的预定标准 

住院期间病情恶化需要接受重症治疗是主要的结果指标，结果由一位经验丰富的外科医生进行评估，

对潜在的预测因素不知情。两中风综合治疗中心隶属于同一所医科大学，具有相同的重症治疗标准，其

预定标准为： 
(1) 有持续或恶化的呼吸衰竭迹象，至少符合以下两项标准：呼吸频率 > 40 次/分钟，持续的呼吸肌

疲劳，伴有 pH < 7.35，PaCO2 > 50 mmHg，PaO2 < 60 mmHg 或 PaO2/FIO2 < 200，持续 SpO2 < 90%超过 5
分钟； 

(2) 血流动力学不稳定或心脏骤停； 
(3) 神经状况恶化(GCS 评分改变大于 2 分) [11]。 

2.5. 样本量 

由于本研究为描述性研究，因此没有进行检验效能计算，并使用选择标准来建立最终的队列规模。

使用主要终点的估计的置信区间来评估样本量是否充分。 

2.6. 统计分析 

2.6.1. 缺失数据 
用链式方程多重插补法来插补缺失的数据，共进行了 5 次插补。所有候选预测因子和结局变量均被

纳入插补过程。根据 Rubin 规则合并不同数据集的结果，缺失数据 > 10%的变量均在插补前被排除[23]。 

2.6.2. 模型训练 
采用单变量逻辑回归分析识别与需要接受重症治疗相关的潜在相关变量。将与重症治疗有单变量关

联的候选变量(p < 0.1)纳入多变量逻辑回归模型进行向后逐步回归，并通过赤池信息量准则(AIC)评估模

型拟合优度的改善。最终的预测模型是对 1000 次自举抽样后向后逐步回归筛选出的预测因子进行逻辑回

归分析训练的。最终预测模型中纳入的预测因子需要至少在 50%的抽样结果中被逐步回归法选出。最终

模型中排除了选择频率 < 50%的变量。在最终的模型中没有包含交互项。最终模型的诊断分析包括检查

非线性关系(通过 RCS 回归评估)、强影响点(通过 Cook 距离评估)和多重共线性(通过每个协变量的方差

膨胀因子检测)。基于最终的模型，建立了一个列线图来预测需要接受重症治疗的风险。 
为了进一步简化预后模型，我们还将列线图模型中的连续变量转化为分类变量，训练了一个积分评

分系统(重症治疗评分[ITscore])。GCS 评分可分为 3~8、9~12、13~15 分 3 组。其他连续变量通过受试者

工作特征(ROC)曲线分析确定的截断值进行二分法。然后利用列线图模型变换的分类变量建立了一个评

分系统。以最小 SpO2 > 94.5%，D-二聚体 ≤ 1048.6，GCS 评分 13~15，NLR ≤ 11 为基线(参考值)。评分

系统中每个变量的比例权重通过多元逻辑回归的变量 β 系数进行评估。一个基于系数的分数图被创建来

估计结果的概率。 

2.6.3. 评估列线图模型和推导出的评分系统 
通过对模型判别和校准的评价，分别对列线图模型和推导出的评分模型进行了验证。1000 次自举抽

样被实现为内部验证。采用来自训练队列的数据集，通过 1000 次重抽样来评估内部验证的结果。外部验

证队列用于外部验证。分别采用 C-统计量、Brier 评分和 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验来评估模型的

判别和校准。采用决策曲线分析(DCA)方法评估两种预测模型的临床效益。 

2.6.4. 风险分类系统 
需要接受重症治疗风险分类系统也根据评分系统产生的训练队列中每个患者的总得分将所有患者分
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为三个预后组(低风险：评估风险 < 20%，中等风险：评估风险 20%~60%，和高风险：评估风险 ≥ 60%)。
采用 Logistic 回归方法比较不同风险组可能需要接受重症治疗的优势比。 

本研究所有分析均采用 R 软件。本研究采用 TRIPOD (针对个体预后或诊断的多变量预测模型报告)
的声明来进行分析及报告。 

3. 结果 

3.1. 研究人群 

在分析数据之前，对所有不超过 10%的缺失值变量进行计算(训练队列：C 反应蛋白[CRP]，8%缺失；

电解质水平，缺失 2%；凝血试验，缺失 6%)。最终的训练队列包括 234 名患者。其中，42 人接受了重

症治疗。在所有接受了重症治疗病例中，24 例主要是由于持续或恶化的氧饱和度下降，11 例是由于血流

动力学不稳定或心脏骤停，7 例是由于神经系统状态的恶化。重症治疗的中位时间为入院后 2 (1.5)天。患

者基线特征见表 1。外部验证队列包括 100 例患者，其中，其中 16 例接受了重症治疗。 
 

Table 1. Baseline characteristics and univariate analysis of non-receiving/receiving intensive care in the training cohort 
表 1. 训练队列中未接受/接受重症治疗的基线特征和单因素分析 

特点 未接受重症治疗 
N = 192 

接受重症治疗 
N = 42 P 

年龄(平均值(SD)) 64.8 (13.5) 73.1 (14.1) <0.001 

性别(%)   0.393 

女性 71 (37.0) 12 (28.6) 
 

男性 121 (63.0) 30 (71.4) 

出血位置(%)   0.849 

基底节 26 (13.5) 7 (16.7)  

丘脑 86 (44.8) 17 (40.5)  

脑叶 60 (31.2) 13 (31.0)  

小脑 18 (9.4) 4 (9.5)  

脑干 1 (0.5) 1 (2.4)  

脑室系统 1 (0.5) 0 (0.0)  

既往病史(%)    

高血压 111 (57.8) 27 (64.3) 0.549 

充血性心力衰竭 19 (9.9) 8 (19.0) 0.157 

糖尿病 20 (10.4) 5 (11.9) 0.994 

中风病史 28 (14.6) 8 (19.0) 0.624 

慢性阻塞性肺病 15 (7.8) 5 (11.9) 0.579 

慢性支气管炎 3 (1.6) 2 (4.8) 0.478 

生活方式(%)    

吸烟 79 (41.1) 14 (33.3) 0.445 

饮酒 43 (22.4) 13 (31.0) 0.328 

生命体征    
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续表 

体温(平均值(SD)) 36.57 (0.29) 36.59 (0.44) 0.708 

心率(中位数[IQR]) 76.00 [70.00, 84.00] 88.00 [76.25, 97.50] <0.001 

呼吸频率(中位数[IQR]) 20 [18, 20] 20 [18, 20] 0.174 

SBP, mmHg (平均值(SD)) 164.29 (27.38) 172.55 (35.91) 0.097 

DBP, mmHg (平均值(SD)) 96.99 (17.12) 94.95 (19.66) 0.496 

RPP (中位数[IQR]) 12422.00  
[10415.50, 14564.75] 

12422.00  
[10415.50, 14564.75] 0.001 

SpO2 (入院时) % (中位数[IQR]) 98 [98, 99] 98 [97, 99] 0.385 

SpO2 (24 小时内最低) % (中位数[IQR]) 96 [95, 97] 94 [90, 96] <0.001 

SpO2 (入院后 2 h) % (中位数[IQR]) 98 [98, 99] 98 [96, 98] 0.027 

体格检查    

GCS 评分(中位数[IQR]) 14 [12, 15] 9 [6, 13] <0.001 

瞳孔直径，mm，(中位数[IQR]) 3 [3, 3] 3 [3, 3] 0.433 

非对称瞳孔(N (%)) 9 (4.7) 8 (19.0) 0.004 

瞳孔反射(N (%))   <0.001 

反射消失 2 (1.0) 11 (26.2)  

反射迟钝 21 (10.9) 11 (26.2)  

反射正常 169 (88.0) 20 (47.6)  

神经影像资料    

血肿体积，ml (中位数[IQR]) 10.00 [4.00, 27.25] 32.50 [15.50, 75.75] <0.001 

血肿分层(N (%)) 18 (9.4) 7 (16.7) 0.276 

纵裂消失(N (%)) 24 (12.5) 13 (31.0) 0.006 

侧裂消失(N (%))   <0.001 

单侧 18 (9.4) 7 (16.7)  

双侧 4 (2.1) 6 (14.3)  

脚间池消失(N (%)) 6 (3.1) 11 (26.2) <0.001 

环池消失(N (%))   <0.001 

单侧 2 (1.0) 6 (14.3)  

双侧 7 (3.6) 10 (23.8)  

脑沟消失(N (%))   0.122 

单侧 45 (23.4) 13 (31.0)  

双侧 10 (5.2) 5 (11.9)  

中线偏移，mm (中位数[IQR]) 0.00 [0.00, 3.70] 1.40 [0.00, 10.84] <0.001 

脑室内出血(N (%)) 101 (52.6) 34 (81.0) <0.001 

中脑导水管出血(N (%)) 38 (19.8) 23 (54.8) <0.001 

胸部影像资料    

渗出性病变(N (%))   0.650 
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续表 

≤2 肺叶 136 (70.8) 16 (38.1)  

≥3 肺叶 43 (22.4) 12 (28.6)  

支气管内痰液(N (%)) 19 (9.9) 5 (11.9) 0.914 

胸腔积液(N (%))   0.029 

少量 39 (20.3) 4 (9.5)  

中量–大量 0 (0.0) 1 (2.4)  

实验室检查    

K+, mmol/L (平均值(SD)) 3.72 (0.43) 3.66 (0.54) 0.468 

Na+, mmol/L (平均值(SD)) 137.97 (3.98) 137.80 (4.64) 0.817 

Lac, mmol/L (中位数[IQR]) 2.40 [1.74, 3.09] 3.34 [1.93, 4.04] 0.010 

白蛋白，g/L (平均值(SD)) 41.86 (5.03) 39.69 (5.58) 0.014 

TBIL, μmol/L (中位数[IQR]) 10.47 [8.17, 14.00] 12.38 [9.08, 17.04] 0.048 

PAB, g/L (平均值(SD)) 226.13 (56.24) 201.36 (64.49) 0.013 

Hb, g/L (平均值(SD)) 136.00 (16.99) 129.41 (18.97) 0.027 

WBC, 109/L (中位数[IQR]) 8.69 [6.62, 10.88] 11.47 [7.63, 13.86] 0.002 

NEU, 109/L (中位数[IQR]) 6.61 [5.11, 9.43] 9.41 [5.71, 12.66] 0.002 

LYM, 109/L (中位数[IQR]) 1.01 [0.69, 1.32] 0.71 [0.48, 1.25] 0.014 

MON, 109/L (中位数[IQR]) 0.40 [0.30, 0.54] 0.50 [0.33, 0.68] 0.032 

PLT, 109/L (平均值(SD)) 195.33 (62.49) 174.99 (69.37) 0.062 

CRP, mg/L (中位数[IQR]) 5.00 [5.00, 5.98] 9.71 [5.00, 29.81] <0.001 

SIRI (中位数[IQR]) 2.56 [1.50, 4.85] 5.45 [3.52, 11.28] <0.001 

PLR (中位数[IQR]) 184.73 [138.28, 274.75] 259.50 [142.70, 330.16] 0.048 

NLR (中位数[IQR]) 6.75 [4.18, 11.48] 15.64 [7.68, 23.36] <0.001 

PT, s (中位数[IQR]) 13.00 [12.57, 13.53] 13.50 [12.90, 14.00] 0.002 

APTT, s (中位数[IQR]) 34.45 [32.30, 36.70] 34.95 [33.00, 36.72] 0.435 

Fib, g/L (平均值(SD)) 3.30 (0.83) 3.15 (1.03) 0.322 

FDP, µg/mL (中位数[IQR]) 2.13 [1.42, 3.71] 6.51 [2.24, 26.25] <0.001 

D-Dimers, ng/mL (中位数[IQR]) 260.15 [133.43, 543.09] 1862.01 [591.29, 3178.32] <0.001 

注：APTT：活化部分凝血活素时间；CRP：C-反应蛋白；FDPs：纤维蛋白/纤维蛋白原降解产物；Fib：纤维蛋白原；

GCS：格拉斯哥昏迷量表；Hb：血红蛋白；IQR：四分位间距；Lac：乳酸；LYM：淋巴细胞；MON：单核细胞；

NEU：中性粒细胞；PAB：前白蛋白；PLR：血小板与淋巴细胞比值；PLT：血小板；PT：凝血酶原时间；RPP：心

率血压乘积；SIRI：系统炎症反应指数；TBIL：总胆红素；WBC：白细胞。 

3.2. 列线图模型的训练 

整个队列使用了 1000 个自举重样本来训练该模型。最终预测模型中涉及的变量包括入院时采集的

GCS 评分、D-二聚体、NLR 和入院后 24 小时内的最小 SpO2。logistic 模型中每个预测指标的系数和优势

比(ORs)见表 2。在模型诊断中没有检测到显著的非线性关系、强影响点或多重共线性。从最终的模型中

得到了一个列线图见图 1。 
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Table 2. Coefficient and odds ratio (ORs) of each predictor in the Logistic model 
表 2. Logistic 模型中各预测指标的系数和优势比(ORs) 

 单变量分析 多元分析 

 估计值 OR (95% CI) P 值 估计值 调整后 OR (95% CI) P 值 

(截断值)  - - 30.38554 - - 

GCS 评分 −0.34122 0.71 (0.63~0.79) <0.001 −0.20340 0.81 (0.71~0.93) 0.0024 

血浆 D-二聚体 0.26604 1.30 (1.18~1.49) <0.001 0.17289 1.19 (1.07~1.33) 0.0011 

NLR 0.08666 1.09 (1.05~1.13) <0.001 0.05031 1.05 (1.01~1.10) 0.0207 

最小 SpO2 −0.40372 0.67 (0.56~0.78) <0.001 −0.32285 0.72 (0.60~0.85) 0.0004 

注：GCS：格拉斯哥昏迷评分；NLR：中性粒细胞/淋巴细胞比值；D-二聚体：ng/mL。 
 

 
Figure 1. Establishment of a nomogram model for predicting severe treatment in patients with spontaneous intracerebral hemorrhage 
图 1. 预测自发性脑出血患者接受重症治疗的列线图模型建立 

3.3. 训练衍生评分模型(ITcore) 

通过转化 GCS 评分和 D-二聚体、NLR 和最小 SpO2所对应的截断值见图 2，建立一个导出的逻辑模

型。为了方便临床实际使用，我们将导出的 logistic 回归模型转换为评分表，通过添加患者评分，可以较

容易计算不良结局(重症治疗)的概率见表 3。 
 

Table 3. Coefficient and derived score model for each predictor (ITscore) 
表 3. 每个预测指标的系数和衍生评分模型(ITscore) 

预测因素  估计值 调整后的或(95% CI) P 值 得分 

(截断值)  −3.9748 - -  

GCS 评分 

13~15  1 ref 0 

9~12 0.6504 1.92 (0.60~5.95) 0.2625 1 

3~8 1.2956 3.65 (1.04~12.79) 0.0413 2 

最小 SpO2 
>94.5%  1 ref 0 

≤94.5% 1.9976 7.37 (2.74~20.66) <0.001 3 
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续表 

D-二聚体 
≤1048.6  1 ref 0 

>1048.6 2.0363 7.66 (2.78~22.06) <0.001 3 

NLR 
≤11  1 ref 0 

>11 1.5684 4.80 (1.92~12.75) 0.001 2 

注：接受重症治疗的发生风险按以下公式计算：概率(呼吸衰竭) = 1/[1+e−(−3.974755+0.6504176*总分)]；GCS：格拉斯哥昏迷

量表；NLR：中性粒细胞与淋巴细胞的比值；D-二聚体：ng/mL。 
 

 
Figure 2. ROC curves and AUC values of GCS score, plasma D-dimer, NLR, and minimum SpO2 in the training cohort 
图 2. 训练队列中，GCS 评分、血浆 D-二聚体、NLR、最小 SpO2 的 ROC 曲线及 AUC 值 

3.4. 列线图模型和评分系统的评估 

为了评估我们的列线图和评分系统的性能，我们采用 C-统计来评估模型的识别能力，并采用 Brier
评分和 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验来校准模型。与列线图模型相比，评分系统在内部和外部验证

中表现出更好的识别和校准见表 4。评分模型的内部和外部验证中的 C 指数分别为 0.908 (95% CI = 
0.903~0.913)和0.919 (95% CI = 0.844~0.993)。评分模型内部和外部验证的Brier得分分别为0.080和 0.068；
Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验不显著。列线图模型和推导出的评分模型在临床决策中都表现出了良好

效益。 
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Table 4. Evaluation of the nomogram model and the derived scoring model 
表 4. 列线图模型和推导出的评分模型的评估 

 内部验证 外部验证 

 列线图模型 评分模型 列线图模型 评分模型 

C-指数(95% CI) 0.870 (0.862~0.877) 0.908 (0.903~0.913) 0.879 (0.788~0.971) 0.919 (0.844~0.993) 

Brier 分数 0.091 0.080 0.086 0.068 

HL 拟合优度(P 值) 0.5932 0.3695 0.095 0.080 

注：HL：Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验。 

3.5. 风险分类 

需要接受重症治疗风险分类系统也根据评分系统产生的训练队列中每个患者的总得分将所有患者分

为三个预后组(低风险：评估风险 < 20%，中等风险：评估风险 20%~60%，和高危组：评估风险 ≥ 60%)。
不同危险组出现接受重症治疗的优势比(OR)见表 5。认识到住院期间需要接受重症治疗的风险有助于医

生提前安排医疗资源。风险较高的患者应接受更高的护理级别和更为密切的监测，避免病情的突然变化

导致不良预后。 
 

Table 5. Estimated risk and odds ratios for requiring intensive care in different risk groups 
表 5. 不同危险组中需要接受重症治疗的估计风险和优势比 

风险组 得分 风险 
训练模型 验证模型 

调整后 OR (95% CI) P 
患者数量 重症治疗 患者数量 重症治疗 

低风险 
<20% 

0 0.0184 90 1 44 0 

1 ref. 
1 0.0347 25 2 11 2 

2 0.0645 38 2 16 0 

3 0.1168 25 6 9 3 

中风险 
20%~60% 

4 0.2021 6 0 1 0 
4.21 

(1.35~12.77) 0.011 5 0.3268 16 5 4 0 

6 0.4819 9 4 5 1 

高风险 
≥60% 

7 0.6406 9 8 4 4 

48.28 
(10.20~310.97) <0.001 

8 0.7736 4 2 2 2 

9 0.8675 2 2 2 2 

10 0.9262 10 10 2 2 

合计 10  234 42 100 16   

注：调整后 OR：根据年龄、血肿体积和 CRP 进行调整。 

4. 讨论 

我们训练并验证了一种新的列线图和一个评分模型来预测颅脑出血患者住院期间需要接受重症治疗

的风险。预测因子包括神经系统体征(GCS 评分)、呼吸体征(SpO2)和血液检测结果(D-二聚体等)。 
颅脑自发性出血患者在呼吸、循环或神经系统状况恶化后可能即将需要接受重症治疗，其病理生理

变化可能相互作用。血肿的扩大、脑积水的出现和病灶周围水肿的进展都在患者的病情恶化中发挥作用，
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颅内压进一步升高可能导致严重的呼吸和循环衰竭[24]。除了血肿的直接影响外，卒中后的全身性炎症反

应也可能诱发患者的继发性损伤[10]。出血引起的脑损伤可引起炎症免疫反应，持续的炎症反应抑制全身

免疫活性和细胞免疫反应，最终增加卒中相关肺炎(SAP)的风险[19]。由严重肺炎引起的持续缺氧也会加

剧大脑的损伤。在我们目前的研究中，我们没有选择预测 SAP 或神经系统恶化，而是选择需要接受重症

治疗作为结果指标，因为这是卒中后全身相互作用的结果，是患者病情快速恶化的一个表现，也提示患

者死亡率随即升高[25] [26]。 
在我们的模型中，中性粒细胞与淋巴细胞的比值是需要接受重症治疗的独立预测因子。脑出血后，

发生了一个复杂的局部和全身免疫反应的级联反应[27]。中性粒细胞早在出血后 4 小时就迁移到大脑，并

在 ICH 的 3~5 天达到峰值[27] [28] [29]。中性粒细胞释放的分子可能进一步刺激小胶质细胞/巨噬细胞，

导致神经炎症过程的加重，从而导致血脑屏障的破坏、脑水肿和细胞损伤，导致 ICH 后的不良预后[30]。
同时，中风后交感神经系统可能被过度激活，导致儿茶酚胺水平持续增加，循环淋巴细胞数量减少[31] 
[32]。同样，下丘脑–垂体–肾上腺轴在感知到中风后产生的炎症标志物后也可以被激活。过量的糖皮质

激素会从肾上腺的束状带过度分泌，导致淋巴细胞减少和炎症/抗炎水平的改变[28]。儿茶酚胺/糖皮质激

素介导的早期淋巴细胞激活缺陷主导了受损伤的免疫反应，并与中风诱导的免疫抑制综合征(SIDS)密切

相关，这增加了患者对 SAP 的易感性[31]。综上所述，NLR 升高，结合中性粒细胞和淋巴细胞，可能提

示进行性神经炎症过程或免疫反应抑制，并作为卒中预后不良的预测因素，这与以往的研究一致[17] [19]。 
我们检测到血浆 D-二聚体与颅脑出血患者接受重症治疗风险之间的密切关系。D-二聚体是凝血终末

产物，提示凝血和纤溶系统的系统激活。既往的研究显示，较高基线的 D-二聚体与 ICH 的早期神经功能

恶化(END)和较高的死亡率相关[32] [33] [34]。在亚组分析中，基线 D-二聚体水平与血肿扩大的体积有关。

相比于那些没有出现血肿扩大的患者(400 [250~610] ng/mL)，在血肿扩大的患者中检测到更高水平的血浆

D-二聚体(1060 [400~1900] ng/mL, P = 0.03) [32]。虽然血肿扩大可能是 END 的原因之一，但 D-二聚体与

血肿扩大、END 或死亡之间联系的具体机制尚不清楚。D-二聚体可能反映了凝血和纤溶途径的损伤，从

而导致早期血肿的扩大。D-二聚体本身也能刺激单核细胞的合成和促炎细胞因子如 IL-6 的释放，这与水

肿和血肿扩大的发生发展有关[35]。然而，在更为严重的脑损伤和脑出血的情况下，D-二聚体的激增也

可能是一种急性期反应。尽管其机制尚不清楚，但 D-二聚体在预测 ICH 的不良预后方面仍具有较好的能

力[32] [33] [34] [35]。 
我们发现期间 SpO2 ≤ 94.5%的患者接受重症治疗的可能性显著升高(调整后 OR = 7.37，95% CI = 

2.74~20.66)。值得注意的是，住院期间最小 SpO2的临床应用暂不清楚。在我们的 234 例患者队列中，227
人(97.0%)在入院后的前 24 小时内通过鼻导管或呼吸面罩以 2~6 L/min 的流速接受标准氧气，其中 5 人接

受了 30~50 L/min 气体流量的 HFNC。近年来，SpO2作为急性疾病的预测指标格外引人注意。英国胸科

学会发布了氧气使用指南，并建议无 2 型呼吸衰竭的急性患者的 SpO2目标为 94%至 98% [36]。另一项回

顾性研究重申了同样的 SpO2目标范围[37]。在 2018 年，AHA/ASA 推荐缺血性卒中患者维持动脉氧血红

蛋白饱和度 > 94%，无上限要求[38]。我们的 SpO2截断值似乎与之前研究的数据基本一致。然而，我们

对 SpO2的结果仅仅提供了对未来风险的评估。对于那些最低 SpO2 < 94.5%的患者，外科医生应该计划和

分配必要的资源监测，及时调整治疗方案，而不是盲目以增加 SpO2为目标，特别是对于 2 型呼吸衰竭患

者，延迟呼吸支持等重症治疗可能与更高的死亡率相关，因为在标准氧气或 HFNC 模式下掩盖了呼吸窘

迫的迹象[11] [12]。 
据我们所知，本研究是第一个预测颅脑出血患者需要接受重症治疗的预后模型。我们的预后模型包

含了多方面的预测因子，以全面评估颅脑出血患者的神经、呼吸和炎症/免疫状况。列线图模型和评分模

型都具有良好的鉴别能力和校准性能。但是，我们的研究存在一定的局限性。首先，我们的模型是基于
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一个回顾性观察队列的，很难从未测量的变量中完全排除潜在的混杂因素。第二，由于部分数据缺失，

存在潜在的偏差。 

5. 结论 

新训练的列线图模型和推导出的评分模型可能可用于预测自发性脑出血患者接受重症治疗的发生情

况，并有助于医生提前分配医疗资源。 
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