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·论著·

接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的慢性
硬膜下血肿患者术后复发的影响因素
及其风险预测列线图模型构建

季猛1，孙吉林1，卓健伟2，张闻闻2，王凯2，徐亦农2，季晶1

【摘要】　目的　探讨接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的慢性硬膜下血肿（CSDH）患者术后复发的影响因

素，构建其风险预测列线图模型并进行验证。方法　回顾性收集2015—2021年于泰州市第四人民医院接受单侧微创穿

刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者145例为研究对象，收集所有患者的临床资料，包括一般资料、入院时格拉斯哥

昏迷量表评分、实验室检查指标、影像学检查指标、术中及术后情况，记录患者术后3个月内复发情况。采用LASSO
回归法筛选影响因素，采用多因素Logistic回归分析探讨接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发

的影响因素；采用R 4.1.2软件包构建接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发的风险预测列线图模

型；采用ROC曲线分析该列线图模型对接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发的预测价值；采用

Hosmer-Lemeshoe拟合优度检验评价该列线图模型的拟合程度；绘制校准曲线以评估该列线图模型预测接受微创穿刺

引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发的性能；绘制决策曲线以评价该列线图模型的临床有效性。结果　145例
患者中，复发19例（13.1%），将其归为复发组；未复发126例（86.9%），将其归为未复发组。两组血肿均匀度、术

前血肿量、硬膜下间隙复张率、尿激酶用量比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。通过LASSO回归模型最终筛选出4
个潜在的影响因素，分别为血肿均匀度、术前血肿量、硬膜下间隙复张率、尿激酶用量。多因素Logistic回归分析结果

显示，血肿均匀度为混合型、术前血肿量、硬膜下间隙复张率、尿激酶用量是接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的

CSDH患者术后复发的影响因素（P＜0.05）。基于多因素Logistic回归分析结果，构建接受微创穿刺引流术联合尿激酶

治疗的CSDH患者术后复发的风险预测列线图模型。ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预测接受微创穿刺引流术

联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发的AUC为0.915〔95%CI（0.861，0.976）〕。Hosmer-Lemeshoe拟合优度检验结

果显示，该列线图模型拟合较好（χ2=4.939，P=0.764）。校准曲线分析结果显示，该列线图模型预测接受微创穿刺

引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发率与实际复发率基本吻合。决策曲线分析结果显示，当该列线图模型预

测接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发风险阈值概率＜65%时，患者的净获益率大于0。结论　

血肿均匀度为混合型、术前血肿量、硬膜下间隙复张率、尿激酶用量是接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH
患者术后复发的影响因素，基于上述影响因素构建的列线图模型对接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者

术后复发具有较高的区分度及校准度，有助于临床医生早期识别复发风险高的CSDH患者。
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【Abstract】　Objective　To analyze the influencing factors of postoperative recurrence in chronic subdural hematoma 
(CSDH) patients treated by minimally invasive puncture combined with urokinase, and construct and validate the nomogram 
model for predicting its risk. Methods　A total of 145 CSDH patients treated by unilateral minimally invasive puncture combined 
with urokinase in Taizhou Fourth People's Hospital from 2015 to 2021 were retrospectively collected. Clinical data of patients 
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were collected, including general information, Glasgow Coma Scale score at admission, laboratory examination indexes, imaging 
examination indexes, intraoperative and postoperative conditions, the recurrence within 3 months after surgery was recorded.  
LASSO regression analysis was used to screen influencing factors, and multivariate Logistic regression analysis was used to 
analyze the influencing factors of postoperative recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive puncture combined 
with urokinase. The nomogram model for predicting the risk of postoperative recurrence in CSDH patients treated by minimally 
invasive puncture combined with urokinase was constructed by using the R 4.1.2 software package. ROC curve was used to 
analyze the predictive value of the nomogram model for postoperative recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive 
puncture combined with urokinase. Hosmer-Lemeshow goodness of fit test was used to evaluate the fitting degree of the nomogram 
model. Calibration curve was used to evaluate the reliability of the nomogram model for predicting postoperative recurrence in 
CSDH patients treated by minimally invasive puncture combined with urokinase. The decision curve was drawn to evaluate the 
clinical effectiveness of the nomogram model. Results　Among the 145 patients, 19 (13.1%) patients had recurrence and were 
classified as recurrence group; 126 (86.9%) patients had no recurrence and were classified as non-recurrence group. There 
were significant differences in hematoma uniformity, preoperative hematoma volume, subdural space re-expansion rate, and 
urokinase dosage between the two groups (P < 0.05) . LASSO regression model was used to screen out four potential influencing 
factors, namely hematoma uniformity, preoperative hematoma volume, subdural space re-expansion rate, and urokinase dosage. 
Multivariate Logistic regression analysis showed that hematoma uniformity of mixed type, preoperative hematoma volume, subdural 
space re-expansion rate, and urokinase dosage were the influencing factors of postoperative recurrence in CSDH patients treated 
by minimally invasive puncture combined with urokinase (P < 0.05) . The nomogram model for predicting postoperative recurrence 
in CSDH patients treated by minimally invasive puncture combined with urokinase was constructed based on the results of 
multivariate Logistic regression analysis. The results of ROC curve analysis showed that the AUC of the nomogram model for 
predicting the occurrence of postoperative recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive puncture combined with 
urokinase was 0.915 [95%CI (0.861, 0.976) ] . The results of Hosmer-Lemeshow goodness of fit test showed that the nomogram 
model fit well (χ2=4.939, P=0.764) . The results of calibration curve analysis showed that the incidence of postoperative 
recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive puncture combined with urokinase predicted by the nomogram model 
was basically consistent with the actual incidence of postoperative recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive 
puncture combined with urokinase. The results of decision curve analysis showed that when the high risk threshold of the 
nomogram model for predicting the postoperative recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive puncture combined 
with urokinase was < 65%, the standardized net benefit of patients was greater than 0. Conclusion　Hematoma uniformity of 
mixed type, preoperative hematoma volume, subdural space re-expansion rate, and urokinase dosage are the influencing factors 
of postoperative recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive puncture combined with urokinase. The nomogram 
model constructed based on the above influencing factors has a high degree of discrimination and calibration for the postoperative 
recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive puncture combined with urokinase, which is helpful for clinicians to 
identify CSDH patients at high risk of recurrence in the early stages. 

【Key words】　Hematoma, subdural, chronic; Minimally invasive puncture and drainage; Urokinase; Recurrence; Root 
cause analysis; Nomograms

慢性硬膜下血肿（chronic subdural hematoma，
CSDH）是神经外科常见疾病之一，在普通人群中其发

病率为（1.7～18.0）/10万，其中65岁以上老年人的发

病率为58/10万，近年随着人口老龄化进程加剧，CSDH
的发病率不断升高，80岁以上老年人发病率可达127/10
万［1］。近十几年来，微创穿刺引流术治疗CSDH已逐渐

成为最常见的外科治疗方法［2］，但患者术后复发率仍

为5%～30%［1-2］。近年来，对CSDH患者微创穿刺引流

术后复发的研究较多，报道了多种危险因素，但均未对

相关危险因素权重进行深入研究。本研究回顾性分析了

CSDH患者的临床资料，采用LASSO回归筛选接受微创

穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发的影

响因素，并构建其风险预测列线图模型，以个体化预测

CSDH患者术后复发风险，为调整治疗方案、降低术后

复发率提供参考。

1　对象与方法

1.1　研究对象　回顾性收集2015—2021年于泰州市第

四人民医院接受单侧微创穿刺引流术联合尿激酶治疗

的CSDH患者145例为研究对象。纳入标准：（1）年

龄＞18岁；（2）经影像学检查、实验室检查结合临床

表现确诊为CSDH；（3）具有微创穿刺引流术指征；

（4）临床记录完整且至少随访3个月。排除标准：

（1）既往有CSDH手术史者；（2）行钻孔引流术或多

孔微创穿刺引流术者；（3）合并其他严重系统性疾病



·68· Pract J Cardiac Cereb Pneum Vasc Dis　August 2023，Vol.31　No.8　　http://www.syxnf.net

者；（4）长期服用类固醇药物者；（5）围术期出现严

重并发症者。本研究经泰州市第四人民医院伦理委员会

批准（2014-EC/TZFH-003）。

1.2　手术方法及术后治疗　根据颅脑CT定位穿刺点

（选择血肿最厚层面作为穿刺点），选用YL-1型一次

性颅内血肿粉碎穿刺针进行微创穿刺引流术，术后当

天复查颅脑CT以排除新发出血并探查穿刺针位置。术

后24 h将20 000～30 000 U尿激酶与0.9%氯化钠溶液经

引流管缓慢注入血肿腔，夹闭2～4 h后开放引流管，

1～2次/d，每日复查颅脑CT以了解血肿残留情况。引流

量＜5 ml/8 h，引流液颜色变浅，术后CT硬膜下间隙复

张率满意同时结合引流时间，考虑拔除引流管。术后 
1 d开始服用阿托伐他汀钙片，20 mg/d，1次/d。
1.3　资料收集　收集所有患者的临床资料，包括一般

资料（性别、年龄、脑外伤史、是否服用抗凝药物）、

入院时格拉斯哥昏迷量表（Glasgow Coma Scale，GCS）
评分、实验室检查指标〔血型、血红蛋白、血小板计

数、凝血酶原时间（prothrombin time，PT）、活化部

分凝血活酶时间（activated partial thromboplastin time，
APTT）、纤维蛋白原（fibrinogen，FIB）、D-二聚

体、凝血功能综合评分［3］〕、影像学检查指标｛血肿

位置、是否为双侧血肿、血肿均匀度（分为均匀型、

分层型、混合型）［4-5］、术前血肿量、术前血肿宽

度、术前中线移位情况、有无气颅、硬膜下间隙复张

率〔（术前血肿宽度-拔管前硬膜下宽度）/术前血肿宽

度×100%［6-7］〕｝、术中及术后情况（引流时间、引

流量、尿激酶用量）。

1.4　随访　所有患者进行门诊随访，随访时间为出

院后第1、3个月，常规复查颅脑CT，如患者无明显头

痛、呕吐等症状，颅脑CT检查未提示复发，则2～3个
月后进行下一次随访。复发的定义为：随访期间颅脑

CT或MRI检查显示同侧血肿体积增大，并伴有神经系统

症状或体征［8］。

1.5　统计学方法　采用SPSS 28.0统计学软件进行数据

处理。计量资料采用Quantile-Quantile Plots法进行正态

性检验，符合正态分布的计量资料以（x±s）表示，

两组间比较采用独立样本t检验；不符合正态分布的计

量资料以M（P25，P75）表示，两组间比较采用Mann-
Whitney U检验。计数资料以相对数表示，组间比较

采用χ2检验。采用R 4.1.2软件包LASSO回归筛选影响

因素，以10倍交叉验证和最小准则得到最优惩罚系数

（λ），采用多因素Logistic回归分析探讨接受微创穿

刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发的影响

因素；采用R 4.1.2软件包及rms程序包建立接受微创穿

刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发的风险

预测列线图模型；采用ROC曲线分析该列线图模型对接

受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复

发的区分度；采用Hosmer-Lemeshoe拟合优度检验评价

该列线图模型的拟合程度；绘制校准曲线以评估该列线

图模型预测接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH
患者术后复发的性能；绘制决策曲线以评价该列线图模

型的临床有效性。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组临床资料比较　145例患者中，19例患者复

发，复发率为13.1%，将其归为复发组；126例患者未

复发，将其归为未复发组。两组性别、年龄、有脑外

伤史者占比、服用抗凝药物者占比、入院时GCS评分、

血型、血红蛋白、血小板计数、PT、APTT、FIB、

D-二聚体、凝血功能综合评分、血肿位置、双侧血肿

者占比、术前血肿宽度、术前中线移位情况、有气颅

者占比、引流时间、引流量比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）；两组血肿均匀度、术前血肿量、硬膜

下间隙复张率、尿激酶用量比较，差异有统计学意义

（P＜0.05），见表1。

表1　两组临床资料比较
Table 1　Comparison of clinical data between the two groups

项目 未复发组（n=126） 复发组（n=19） 检验统
计量值

P值

性别〔n（%）〕 0.766a 0.381

　男 106（84.1） 18/19

　女 20（15.9） 1/19

年龄〔n（%）〕 2.970a 0.085

　≤74岁 73（57.9） 7/19

　＞74岁 53（42.1） 12/19

脑外伤史〔n（%）〕 92（73.0） 11/19 1.835a 0.176

服用抗凝药物〔n（%）〕 6（4.8） 3/19 1.815a 0.178
入院时GCS评分
〔M（P25，P75），分〕

15（15，15） 15（14，15） 4.532b 0.419

血型〔n（%）〕 1.118a 0.773

　A型 37（29.4） 4/19

　B型 38（30.2） 7/19

　AB型 19（15.1） 2/19

　O型 32（25.4） 6/19

血红蛋白（x±s，g/L） 124.4±1.8 125.6±1.2 0.616c 0.434
血小板计数〔M（P25，
P75），×109/L〕 141（110，192） 135（105，177） -0.513b 0.608

PT〔M（P25，P75），s〕 11.0（10.4，12.1） 11.4（10.6，13.4） -1.201b 0.230

APTT〔M（P25，P75），s〕 27.6（25.2，29.9） 28.6（26.0，33.3） -1.166b 0.244
FIB
〔M（P25，P75），g/L〕 2.63（2.25，3.21） 2.85（2.36，3.20） -0.627b 0.531

D-二聚体
〔M（P25，P75），μg/L〕 0.50（0.28，1.16） 0.40（0.30，0.89） -0.905b 0.365

凝血功能综合评分
〔M（P25，P75），分〕

1（0，2） 0（0，1） 1.390b 0.751
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（续表1）

项目 未复发组（n=126） 复发组（n=19） 检验统
计量值

P值

血肿位置〔n（%）〕 0.412a 0.521

　左侧 63（50.0） 11/19

　右侧 63（50.0） 8/19

双侧血肿〔n（%）〕 1.213a 0.271

　是 15（11.9） 4/19

　否 111（88.1） 15/19

血肿均匀度〔n（%）〕 9.127a 0.010

　均匀型 85（67.5） 6/19

　分层型 7（5.6） 2/19

　混合型 34（26.9） 11/19
术前血肿量
〔M（P25，P75），cm3〕

82（70，100） 110（100，120） -4.131b ＜0.001

术前血肿宽度〔n（%）〕 2.858a 0.091

　＜2 cm 66（52.4） 6/19

　≥2 cm 60（47.6） 13/19

术前中线移位〔n（%）〕 2.970a 0.085

　≤1 cm 73（57.9） 7/19

　＞1 cm 53（42.1） 12/19

气颅〔n（%）〕 0.229a 0.632

　有 27（21.4） 5/19

　无 99（78.6） 14/19

硬膜下间隙复张率〔n（%）〕 6.489a 0.011

　≤59% 60（47.6） 15/19

　＞59% 66（52.4） 4/19
引流时间
〔M（P25，P75），d〕 3（2，4） 3（3，3） 1.610b 0.787

引流量〔n（%）〕 2.511a 0.473

　＜100 ml 1（0.8） 0

　100～＜200 ml 22（17.5） 2/19

　200～＜300 ml 41（32.5） 4/19

　≥300 ml 62（49.2） 13/19
尿激酶用量
〔M（P25，P75），U〕

50 000
（20 000，50 000）

30 000
（20 000，50 000） 15.244b 0.004

注：GCS=格拉斯哥昏迷量表，PT=凝血酶原时间，APTT=活化部

分凝血活酶时间，FIB=纤维蛋白原；a表示χ2值，b表示Z值，c表示t值

2.2　影响因素的筛选　以接受微创穿刺引流术联合尿

激酶治疗的CSDH患者术后复发为结局变量，共纳入24
个自变量。通过LASSO回归模型以10倍交叉验证和最小

准则得到λ，最终筛选出4个潜在的影响因素，分别为

血肿均匀度、术前血肿量、硬膜下间隙复张率、尿激酶

用量，见图1～2。
2.3　接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH
患者术后复发影响因素的多因素Logistic回归分析　

以接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患

者术后复发情况为因变量（赋值：复发=1，未复发

=0），以LASSO回归筛选出的影响因素〔血肿均匀

度（赋值：均匀型=0，分层型=1，混合型=2）、术

前血肿量（实测值）、硬膜下间隙复张率（赋值：

≤59%=0，＞59%=1）、尿激酶用量（实测值）〕为自

变量，进行多因素Logistic回归分析，结果显示，血肿

均匀度为混合型、术前血肿量、硬膜下间隙复张率、

尿激酶用量是接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的

CSDH患者术后复发的影响因素（P＜0.05），见表2。
2.4　接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者

图1　LASSO回归验证结果
Figure 1　LASSO regression cross verification results

图2　LASSO回归的系数路径
Figure 2　Coefficient path of LASSO regression

表2　接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发影响
因素的多因素Logistic回归分析
Table 2　Multivariate Logistic regression analysis of influencing factors of 
postoperative recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive 
puncture combined with urokinase

变量 β SE Waldχ2值 P值 OR（95%CI）

血肿均匀度（以均匀型为参照）

分层型 1.208 1.201 1.012 0.315 3.347（0.318，35.229）

混合型 1.450 0.662 4.794 0.029 4.264（1.164，15.618）

术前血肿量 0.057 0.016 12.684 ＜0.001 1.059（1.026，1.093）

硬膜下间隙复张率 -1.523 0.699 4.743 0.029 0.218（0.055，0.859）

尿激酶用量 -0.632 0.204 9.603 0.002 0.531（0.356，0.793）

常量 -5.322 1.609 10.944 0.001 0.005（-）

注：-表示无此项数据
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术后复发的风险预测列线图模型构建及验证　基于多因

素Logistic回归分析结果，构建接受微创穿刺引流术联

合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发的风险预测列线图

模型，见图3。ROC曲线分析结果显示，该列线图模型

预测接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者

术后复发的AUC为0.915〔95%CI（0.861，0.976）〕，

见图4。Hosmer-Lemeshoe拟合优度检验结果显示，该

列线图模型拟合较好（χ2=4.939，P=0.764）。校准曲

线分析结果显示，该列线图模型预测接受微创穿刺引流

术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发率与实际复发

率基本吻合，见图5。决策曲线分析结果显示，当该列

线图模型预测接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的

CSDH患者术后复发风险阈值概率＜65%时，患者的净

获益率大于0，见图6。
3　讨论

CSDH是硬膜下间隙中被包裹的血液降解产物覆盖

在大脑表面，其进展相对缓慢。当血肿扩大压迫附近脑

组织并引起颅内压增高时，可能会出现各种临床表现，

如头痛、恶心或呕吐、精神失常、癫痫发作、感觉障

碍、一侧肢体无力及昏迷［9］。无症状CSDH患者可口服

他汀类药物，该药物可抑制血肿包膜上的炎症反应，促

进幼稚血管成熟与修复，加速血肿吸收，同时发挥神

经保护作用［10］，使部分患者免于手术，也能有效改善

CSDH患者的预后［11］。对于有症状的CSDH患者仍以手

术治疗为主，如钻孔引流术、微创穿刺引流术、开颅术

和内窥镜手术等。使用YL-1型针穿刺引流术引流血肿

时减压缓慢，可以降低由于迅速脑复张所致的脑实质出

血等并发症，并且可防止快速减压所致的中线再次移位
评分标准（分）

硬膜下间隙复张率

血肿均匀度

尿激酶用量（U）

术前血肿量（cm3）

总分（分）

复发风险

图3　接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发的风
险预测列线图模型
Figure 3　Risk prediction nomogram model for postoperative recurrence 
in CSDH patients treated by minimally invasive puncture combined with 
urokinase
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图4　列线图模型预测接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患
者术后复发的ROC曲线
Figure 4　ROC curve of nomogram model for predicting postoperative 
recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive puncture 
combined with urokinase
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图5　列线图模型预测接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患
者术后复发的校准曲线
Figure 5　Calibration curve of nomogram model for predicting postoperative 
recurrence in CSDH patients treated by minimally invasive puncture 
combined with urokinase

图6　列线图模型的决策曲线
Figure 6　Decision curve of nomogram model
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造成的脑组织损伤［12］；此外，手术仅需在局部麻醉下

进行，可有效缓解老年患者及家属对麻醉的顾虑，降低

患者围术期并发症发生率［13］。研究表明，微创穿刺引

流术与钻孔引流术均能获得良好的治疗效果，可作为

CSDH的首选治疗方法［14］。

由于CSDH通常由急性硬膜下出血转变而来，在血

肿发展的初始阶段（即均匀型阶段），急性硬膜下出

血主要表现为均匀高密度，且随着血肿液化演变为等

密度、低密度直至类似脑脊液密度［15］。在分层型阶段

时，血肿内纤维蛋白发生溶解，血肿分层［16］。发展

至混合型阶段，血肿修复过程中成纤维细胞浸润，有

5%～10%的CSDH患者伴随血管外膜及桥静脉破裂，进

而发生再出血［5］。本研究结果显示，血肿均匀度为混

合型是接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患

者术后复发的影响因素，与既往研究结果一致［17］。

然而也有研究表明，血肿均匀度与CSDH复发有一定关

系，但并不是其独立影响因素［18］，这可能与各研究对

血肿分类方法及治疗方法不同有关。

目前多项研究认为，术前血肿量是CSDH患者术后

复发的重要影响因素之一［16-17］。本研究结果显示，

术前血肿量是接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的

CSDH患者术后复发的影响因素。血肿的扩大与局部血

管生成、炎症、凝血功能缺陷和持续的纤维蛋白溶解等

因素有关［9］。血肿体积越大其表面/体积比越小，血肿

自我代偿性吸收能力减弱，且较大的血肿也更难通过微

创穿刺引流术被排出。血肿越大血肿腔中含有的血小板

活化因子、缓激肽、白介素6和成纤维细胞生长因子等

越密集，而这些因子与CSDH患者术后复发相关［19］。

另外，血肿量越大对脑组织的机械压迫越明显，进而影

响脑组织复张［20］。

血肿清除及脑组织复张与CSDH患者术后复发关系

密切，本研究采用硬膜下间隙复张率反映血肿清除及

脑组织复张情况。血肿厚度不能完全反映术后硬膜下

间隙的变化，该空间中同时含有脑脊液、空气和冲洗

水等，这些因素均可能导致脑膜受损，从而导致血肿复

发［21］。OU等［19］研究表明，尽可能缩小血肿腔体积有

助于降低CSDH患者术后复发率。本研究结果显示，硬膜

下间隙复张率是接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的

CSDH患者术后复发的影响因素，提示术中应彻底引流，

促进脑组织回弹，进而降低CSDH患者术后复发率。

尿激酶是一种纤溶酶原激活物，常用于CSDH术后

治疗，目前多数学者认为，尿激酶可使血肿腔内的血凝

块充分液化，促进血肿清除，有效降解血肿腔内及引流

管中的沉积物，保障引流的通畅性，增强引流效果，从

而减少复发［11，22-24］。另有研究表明，尿激酶能抑制层

黏连蛋白、纤连蛋白和细胞外基质分子在蛛网膜下腔沉

积，抑制胶质细胞增殖，进而抑制CSDH的包膜变厚和

纤维化及新生血管的形成，通过多途径促进CSDH被吸

收，从而减少复发［6，25-26］。本研究结果显示，尿激酶

用量是接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患

者术后复发的影响因素，但在临床中并没有合适的量效

关系来指导尿激酶用量，未来可进一步研究尿激酶最佳

用量及频率。

LASSO回归是在模型估计中引入惩罚项，进而有效

处理过拟合和多重共线性问题，可以获得更高的模型预

测准确度和概化能力，被越来越多地应用在临床医学

研究领域［27］。本研究采用LASSO回归和多因素Logistic
回归模型筛选接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的

CSDH患者术后复发的影响因素，进而构建其风险预测

列线图模型。ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预

测接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术

后复发的AUC为0.915，区分度较高。Hosmer-Lemeshoe
拟合优度检验结果显示，该列线图模型拟合较好。校准

曲线分析结果显示，该列线图模型预测接受微创穿刺引

流术联合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发率与实际复

发率基本吻合。决策曲线分析结果显示，当该列线图模

型预测接受微创穿刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患

者术后复发风险阈值概率＜65%时，患者的净获益率大

于0。临床医生可根据上述影响因素，调整接受微创穿

刺引流术联合尿激酶治疗的CSDH患者的治疗方式，以

改善患者预后；此外，可以采用本研究构建的列线图模

型筛选术后复发风险高的CSDH患者。

综上所述，血肿均匀度为混合型、术前血肿量、硬

膜下间隙复张率、尿激酶用量是接受微创穿刺引流术联

合尿激酶治疗的CSDH患者术后复发的影响因素，基于

上述因素构建的列线图模型对接受微创穿刺引流术联合

尿激酶治疗的CSDH患者术后复发具有较高的区分度及

校准度。但本研究为单中心回顾性研究，样本量有限，

可能在患者选择、数据采集等方面存在偏倚；且患者术

前和术后管理也可能存在一定差异。今后将联合多中心

并扩大样本量，进一步验证该列线图模型。
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