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基于决策树的急性创伤性脑损伤患者
早期死亡风险分诊模型的构建及验证
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【摘要 】　目的　构建并验证基于决策树的急性创伤性脑损伤(traumaticbraininjury,TBI)患者早期死亡风险分诊模型,为急诊分

诊提供准确、直观的新工具.方法　回顾性收集某院急性TBI患者２２８７例的临床数据,构建早期死亡风险的分诊模型,采用十

字交叉验证,并与改良早期预警评分(modifiedearlywaringscore,MEWS)、修正创伤评分(revisedtraumascore,RTS)、改良快速急

诊医学评分(themodifiedrapidemergencymedicinescore,mREMS)及损伤机制格拉斯哥年龄血压评分(mechanism,Glasgowcoma
scale,ageandarterialpressurescore,MGAP)比较预测效能.结果　２２８７例急性 TBI患者中,２４h内发生死亡者１６６例.决策树

共３层,１５个节点,筛选出６个解释变量,分别是瞳孔反应性、RTS、MGAP、MEWS、血氧饱和度及收缩压.决策树模型的受试者

工作特征曲线下面积为０．９１７,高于 MEWS、RTS、MGAP评分和 mREMS,差异均有统计学意义(均P＜０．０５).结论　基于决策

树构建的急性TBI患者早期死亡风险分诊模型能准确预测急性TBI患者２４h内死亡风险,可作为医护人员分诊的决策依据.
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【Abstract】　Objective　ToconstructandvalidateatriagemodelofearlydeathriskpredictioninacutetrauＧ
maticbraininjury(TBI)patientsbasedonthedecisiontree,andtoprovideanovel,accurate,intuitivetool
foremergencytriage．Methods　Theclinicaldataof２,２８７acuteTBIpatientsinahospitalwereretrospecＧ
tivelycollected,andatriagemodelforearlydeathriskpredictionwasconstructed．Crossvalidationwas
usedforvalidation．Thepredictionefficiencyofthismodelwascomparedwiththatofmodifiedearlywaring
score(MEWS),revisedtraumascore(RTS),themodifiedrapidemergencymedicinescore(mREMS)and
Mechanism,Glasgowcomascale,ageandarterialpressurescores(MGAP)．Results　Therewere１６６subＧ
jectsdiedwithin２４hoursamongthe２２８７acuteTBIpatients．Thedecisiontreehad３layersand１５nodes,

with６explanatoryvariables,namely,pupillaryreactivity,RTS,MGAP,MEWS,oxygensaturationofblood
andsystolicpressure．Theareaunderthereceiveroperatingcharacteristiccurveofthetriagemodelwas
０．９１７,whichwashigherthanthatofMEWS、RTS、MGAPandmREMS(allP＜０．０５)．Conclusion　The
triagemodelofearlydeathriskpredictioninacuteTBIpatientsbasedonthedecisiontreecanaccurately
predictacuteTBIpatients’deathriskwithin２４hourswhichcanserveasadecisionbasisformedicalstaff
triaging．Itcanprovidereferenceformedicalstaff’striage．
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　　 急性创伤性脑损伤 (traumaticbraininjury,

TBI)是导致患者死亡和致残的最常见原因.有研

究[１]表明,重 度 急 性 TBI患 者 死 亡 率 为 ２９％ ~
５５％.近年来,急性 TBI相关的急诊科就诊率不断
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增加[２].而急性 TBI预后与救治时间密切相关,快
速而准确的分诊是创伤救治系统高效运转的前提,
可影响患者的生存、总体功能结局[３].创伤患者的

分诊是指快速而准确地评估患者,确定其损伤程度

和所需医疗的恰当水平,其目标是将严重创伤患者

全部转运至可提供恰当治疗的创伤中心抢救室.最

常用 的 工 具 包 括 修 正 创 伤 评 分 (revisedtrauma
score,RTS)[４]、损伤机制格拉斯哥年龄血压评分

(mechanism,Glasgowcomascale,ageandarterial
pressurescore,MGAP)[５]、改良快速急诊医学评分

(the modifiedrapid emergency medicinescore,

mREMS)[６]及改良早期预警评分(modifiedearly
waringscore,MEWS)[７].既往研究并未明确最适

合急性 TBI患者早期死亡(发病２４h以内)风险预

测的特异性创伤分诊评分模型.理想的院前用于创

伤的分诊工具应简单易用,测量一致性较好,且能准

确区分伤情严重程度.为此,本研究拟采用决策树

算法研究急性 TBI患者早期死亡风险的分诊预测

模型,旨在为急诊科医护人员提供准确、直观的早期

分诊工具.

１　对象与方法

１．１　研究对象　回顾性分析２０２０年１月至２０２１年

１２月某院急诊室救治的急性 TBI患者２２８７例的临

床数据.纳入标准:(１)急性颅脑创伤;(２)患者年

龄＞１８周岁;排除标准:(１)非单纯颅脑创伤,合并

其他部位的严重创伤;(２)资料无法收集齐全的患

者;(３)入室时患者死亡.本研究获本院医学伦理委

员会批准(２０２１ＧK０８４Ｇ０１).

１．２　资料的收集　通过急诊麦迪斯顿系统分诊数

据库,回顾性收集急性 TBI患者在入急诊室时的生

命体征及一般资料情况,主要包括性别、年龄、心率、
收缩压、呼吸频率、血氧饱和度、格拉斯哥昏迷评分

(Glasgowcomascale,GCS)、损伤机制、双瞳反应性

等,并计算其评分.(１)RTS:该评分是 Champion
等[４]对创伤评分进行修正后得来,包含 GCS、收缩压

和呼吸频率３个变量.对上述变量分别评分并加权

相加为RTS值.RTS＝０．９３６８×GCS＋０．７３２６×收

缩压＋０．２９０８×呼吸频率.RTS范围０~７．８４分,

＞４分为轻伤,０~４分为重度伤,分值越低预后越

差.(２)MGAP:该评分是 Sartorius等[５]通过多中

心前瞻性观察研究构建的院前创伤分诊工具,包含

损伤类型(钝挫伤或穿透伤)、GCS、年龄和动脉压

４个变量.MGAP评分赋分方法为钝挫伤计４分、
穿透伤计０分;GCS３~１５分(按实际值评分);患者

年龄＜６０岁计５分、≥６０岁计０分;患者的收缩

压＞１２０ mmHg(１ mmHg＝０．１３３kPa)计 ５ 分、

６０~１１９ mmHg 计 ３ 分、＜６０ mmHg 计 ０ 分.

MGAP总分３~２９分,３~１７分为高危,１８~２２分

为中危,２３~２９分为低危.(３)mREMS:该评分是

Miller等[６]对REMS的改良版本,包含患者年龄、收
缩压、心率、呼吸频率、GCS及氧饱和度６个变量.

mREMS的计算方法为年龄、收缩压、心率、呼吸频

率、氧饱和度评分范围均为０~４分,mREMS总分

最高２６分,０~１３分为轻伤,１３分提示高风险.(４)

MEWS:该评分作为基于心率、收缩压、呼吸频率、体
温和意 识[７]的 量 化 评 分 系 统 广 泛 应 用 于 临 床.

MEWS的 ５ 个 变 量 对 应 评 分 范 围 为 ０~３ 分,

MEWS评分越高,患者的状态及预后越差.

１．３　统计学处理　采用 SPSS２６．０统计软件,以

ShapiroＧWilk法对数据行正态性检验,符合正态分

布的计量资料以􀭺x±s表示,组间比较采用两独立样

本t检验;非正态分布的计量资料以 M(Q１,Q３)表
示,组间比较采用 MannＧWhitneyU 检验.计数资

料以例数和百分率表示,组间比较采用 χ２ 检验或

Fisher确 切 概 率 法 检 验,所 有 检 验 为 双 侧,以

P＜０．０５或P＜０．０１表示差异有统计学意义.应用

分类树 ExhaustiveCHAID 模型方法构建模型,进
行增益图、交叉验证法验证分析,决策树模型与

RTS、MEWS、mREMS以及 MGAP评分预测急性

TBI患 者 ２４h 内 死 亡 风 险 的 受 试 者 特 征 曲 线

(receiveroperatingcharacteristic,ROC)下的面积

(areaundercurve,AUC)进行比较,各 AUC之间的

比较采用Delong检验.

２　结果

２．１　急性 TBI患者的一般资料　共纳入急性 TBI
患者２２８７例,年龄１８~１００岁,平均(６０．１８±１５．６７)
岁;男１４７９例、女８０８例;心率为３０~１６０次/分,平
均(８３．２１±１８．０９)次/分;呼吸为５~４５次/分,平均

(１９．１５±４．２６)次/分;收 缩 压 为 ３６~２５４ mmHg
(１mmHg＝０．１３３kPa),平均(１４２．７７±２９．５６)mmHg;
血氧饱和度为１０％~１００％,平均(９５．８８±５．６３)％;

GCS为３~１５分,平均(１２．２６±４．２９)分;RTS 为

１．３１~７．８４分,平均(７．０８±１．３０)分;MGAP 为７~
２９分,平均(２３．０８±５．０９)分;mREMS为０~２４分,
平均(４．６０±３．５５)分;MEWS 为 ０~１１ 分,平均

(２．２８±１．７２)分.
本研究依据急性 TBI患者是否发生２４h内死

亡分为生存组(n＝２１２１)和死亡组(n＝１６６),两组

患者在年龄、性别、心率、呼吸频率、收缩压、血氧饱

和度、瞳孔反应性、GCS、RTS、MREMS、MEWS以

及 MGAP 等项目上的差异均有 统 计 学 意 义 (均

P＜０．０５),详细情况见表１.
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表１　急性TBI患者一般资料

项　　目
生存组

(n＝２１２１)

死亡组

(n＝１６６)
χ２/t P

心率(f/次􀅰min－１,􀭺x±s)８２．８０±１７．１３０ ８８．５１±２７．０９ １０７．５１５ ０．００１
呼吸(f/次􀅰min－１,􀭺x±s) １９．１９±４．０４　　１８．５９±６．４７　 ６７．５１５ ０．００１
氧饱和度[n(％)] １３２．４８３ ０．００１
　＜９０％ ２５５(１２．０２) ７４(４４．５８)

　≥９０％ 　１８６６(８７．９８)　 ９２(５５．４２)
性别[n(％)] ４．５４８ ０．０３３
　男 　１３５９(６４．０７)　　１２０(７２．２９)　
　女 ７６２(３５．９３) ４６(２７．７１)
年龄[岁,n(％)] ７．３３３ ０．０２６
　１８~４４ ３３０(１５．５６) 　１６(９．６４)　
　４５~６４ ８９５(４２．２０) ６４(３８．５５)

　６５ ８９６(４２．２４) ８６(５１．８１)
收缩压[P/mmHgn(％)] １８７．０６１ ０．００１
　＜９０ ２９(１．３７) ３１(１８．６７)

　９０~１１９ ３９０(１８．３９) ２３(１３．８６)

　１２０~１３９ ５９４(２８．０１) ２５(１５．０６)

　≥１４０ 　１１０８(５２．２３)　 ８７(５２．４１)
损伤类型[n(％)] － ０．２７０
　穿透伤 １２(０．５７) ２(１．２)

　钝挫伤 　２１０９(９９．４３)　　１６４(９８．８)　
GCS[分,n(％)] ３４９．６３６ ０．００１
　３~８ ３８７(１８．２４)　１３５(８１．３３)　
　９~１２ 　１８３(８．６３)　 ８(４．８２)

　１３~１５ 　１５５１(７３．１３)　 ２３(１３．８６)

MGAP[分,n(％)] ３７５．０７０ ０．００１
　３~１７ ２９４(１３．８６)　１２０(７２．２９)　
　１８~２２ ３３３(１５．７０) ２９(１７．４７)

　２３~２９ 　１４９４(７０．４４)　 １７(１０．２４)

RTS[分,n(％)] ４３７．３０９ ０．００１
　＜４ １１６(５．４７) ８９(５３．６１)

　４~７．８４ ２００５(９４．５３) ７７(４６．３９)

MREMS[分,n(％)] ２９６．６４３ ０．００１
　０~１３ ２１０４(９９．２０)　１３０(７８．３１)　
　＞１３ 　１７(０．８０)　 ３６(２１．６９)

MEWS[分,n(％)] ４８３．９３３ ０．００１
　０~１ ９７５(４５．９７) 　１０(６．０２)　
　２~３ ８０２(３７．８１) ２５(１５．０６)

　４~５ 　２８０(１３．２)　 ７０(４２．１７)

　６ ６４(３．０２) ６１(３６．７５)
瞳孔反应性[n(％)] ７６９．９０８ ０．００１
　无反应 ５３(２．５０) ８２(４９．４０)

　一侧反应 ８２(３．８７) ４０(２４．１０)

　双侧反应 　１９８６(９３．６４)　 ４４(２６．５０)

　注:“－”为Fisher确切概率法检验

２．２　急性 TBI患者早期死亡相关危险因素　采用

CHAID算法进行决策树分析,以急性 TBI患者是

否出现≤２４h死亡事件为因变量,以年龄、性别、心
率、呼吸频率、收缩压、氧饱和度、瞳孔反应性、GCS、

RTS、MREMS、MEWS以及 MGAP为解释变量,最
大生长深度为３,父节点与子节点最小样本数目分

别为１００与５０,节点检验水准ɑ＝０．０５,所构建的决

策树模型共包括３层、１５个节点,筛选出６个解释变

量,分别是瞳孔反应性、RTS、MEWS、MGAP、血氧

饱和度以及收缩压,见图１.分类树模型预测急性

TBI患者早期死亡风险的准确率为９４．６％,其中瞳

孔反应性是急性 TBI患者发生早期死亡风险的重

要危险因素,瞳孔双侧无反应组中６０．７％的患者进

入死亡组,高于双侧瞳孔反射正常的患者(２．２％)和
一侧有反应的患者(３２．８％).

２．３　急性 TBI患者早期死亡风险分诊树模型评价

　累计增益图是从０％开始到１００％结束,且良好模

型的增益图应先向１００％快速增长,最后趋于平稳.
此急性 TBI患者早期死亡风险分诊树模型符合良

好模型的标准.分类树重替代估计量和交叉验证估

计量分别为０．０５４和０．０５８,标准误差均为０．００５,表
示采用分类树模型预测急性 TBI患者早期死亡风

险的正确率为９４．６％,证明模型拟合效果良好.采

用十折交叉验证模型,结果显示决策树模型较为稳

定,预测效能依然较高,与建模组的结果相似.

　 　 决 策 树 模 型 与 MEWS、RTS、mREMS 和

MGAP比 较,结 果 显 示,决 策 树 模 型 的 AUC 为

０．９１７,高于 MEWS(０．８５５)、RTS(０．７４１)、MGAP
(０．８４６)和 mREMS(０．６０４);经过两两比较发现,各
组 AUC之间的差异均有统计学意义(均P＜０．０１),
具体情况见表２.

３　讨论

３．１　急性 TBI患者发生早期死亡风险分诊预测指

标　 本研究纳入了 ２２８７ 例急性 TBI患者,其中

１６６例急性 TBI患者发生≤２４h内死亡.单因素分

析显示,生存组与死亡组患者在年龄、性别、心率、呼
吸频率、收缩压、氧饱和度及 GCS等项目上的差异

均有统计学意义(均P＜０．０５).在以往研究中,年
龄增大和收缩压下降是公认的不良预后危险因素.
既往研究[８]表明,急性 TBI病死率随年龄增长而增

加,从１５~２４岁的１５％增加到８５岁及以上患者的

７１％.男性急性 TBI患者总死亡率高于女性患者

(２２．１％vs１７．３％)[９].
决策树模型进一步筛选出６个解释变量.树的

第１层变量是瞳孔反应性,不难看出,在急性TBI患

者是否出现早期死亡这一结局中,最重要的因素(靠
近根部的变量)是瞳孔反应性.国际临床试验预后

与分析任务组(InternationalMissionforPrognosis
andAnalysisofClinicalTrials,IMPACT)[１０]和显

著头部损伤后皮质类固醇随机研究(corticosteroid
randomisationaftersignificantheadinjuryCRASH)[１１]

的急性 TBI死亡预测模型均包含的核心临床变量

是瞳孔反应性,而在本研究结果亦显示瞳孔双侧无

反应组中６０．７％的急性 TBI患者进入死亡组,占比

最高.
进入决策树第２层的变量是 MEWS、血氧饱和

度和收缩压.本研究 MEWS最终进入决策树模型,
提示 MEWS可以有效预测急性 TBI患者早期死亡
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风险,这与 Kim 等[１２]研究一致.本研究显示,在双

侧瞳孔无反应组中,血氧饱和度＜９０％的急性 TBI
患者进入死亡组的概率 (７５．４％)高于血氧饱和

度≥９０％的患者(５０．０％).既往研究[１３]指出,在重

型急性 TBI患者中,抢救前约有１/３的患者存在低

氧血症;在伤后早期,即使短暂的低氧血症也会增加

死亡率.有研究[１４]提示,收缩压与急性 TBI死亡风

险呈 U型相关,而本研究中一侧瞳孔无反射、收缩

压＜９０mmHg或≥１４０mmHg的急性 TBI患者早期

死亡风险为４６􀆰７％,高于另外两组,也呈 U型相关.

图１　急性TBI患者早期死亡风险分诊树模型

表２　决策树模型与 MGAP、RTS、mREMS和

MEWS预测急性TBI患者２４h内死亡风险的AUC比较

变量比较 AUC的差异(９５％CI) Z P
决策树模型与 MGAP ０．０７１(０．０５１~０．０９２) ６．９１５ ＜０．００１
决策树模型与 RTS ０．１７６(０．１４１~０．２１２) ９．７１９ ＜０．００１
决策树模型与 mREMS ０．３１３(０．２７７~０．３４８)１７．１６３ ＜０．００１
决策树模型与 MEWS ０．０６３(０．０３８~０．０８７) ４．９１４ ＜０．００１

　　 决策树的第 ３ 层的变量是 RTS 和 MGAP.

Najafi等[１５]研究提示,RTS可以用于急性 TBI患者

分诊,RTS＜４分表示有必要把患者转到一级创伤

中心.有研究[１６]也表明,MGAP 可用于急性 TBI
患者早期死亡的预测.而在本研究中,MREMS未

能最终进入决策树预测模型,deSouzaBarbosa研

究[１７]亦发现 mREMS对急性 TBI患者早期死亡预

测缺乏预测效能.

３．２　 决 策 树 模 型 与 MEWS、RTS、MGAP 和

mREMS的比较　本研究基于决策树构建急性 TBI
患者早期死亡风险分诊模型的 AUC 是０．９２７,预测

价值高 于 MEWS(０．８６１),RTS(０．７０４)、MGAP
(０．８４８)和 mREMS(０．６０４)单一指标.有文献[１０Ｇ１１]

提示,基于多中心的急性TBI预测模型IMPACT和

CRASH 在预测急性 TBI患者早期死亡方面的性能

范围为０．８５~０．９０.Lee等[１８]研究显示,包含头部

的简要损伤量表(abbreviatedinjuryscale,AIS)编

码、GCS及年龄的单纯性创伤性脑损伤预测模型

(predictorofisolatedtraumainheadmodel,PITH)
对急性 TBI患者早期死亡的预测价值为０．９７０.而

本研究构建的决策树的预测模型的预测价值与IMＧ
PACT和 CRASH 模型类似,稍低于 PITH 模型.
进一步关注其特异度和敏感度,总的说来,分诊工具

要最大限度地避免检伤不足,即宁可降低特异性也

要增加敏感性.根据美国外科医师学会的数据,可
接受分诊不足的发生率是５％,而可接受过度分诊

的发生率可高达５０％[１８].Alqurashi等[１９]在对急

性 TBI分诊工具的系统综述中发现,纳入研究报告

的敏感性为１９．８％~８７．９％,特异性为４１．４％~
９４．４％.本研究分诊树模型的同时敏感度为０．９４３,
特异度为０．８４０,符合美国外科医师学会创伤分诊工

具的要求.

３．３　决策树模型对预测急性 TBI患者分诊的实用

性和局限性　急性 TBI需要一个准确的分诊工具

来确定创伤早期急性 TBI的严重程度.现有的急

性 TBI预测工具在分诊中使用有一定局限性,如
Lee等[１８]构建的PITH 最终模型需要CT评估获得

头部的AIS.IMPACT和CRASH 模型是基于多中

心的急性 TBI预后预测模型,上述３种模型都是基

于CT等变量的急性 TBI风险预测,在分诊预测受

限.创伤和损伤严重度量表(traumaandinjuryseＧ
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verityscale,TRISS)[２０]是最广泛使用的创伤评分系

统之一,用于预测存活概率;而 TRISS是基于解剖

损伤,在创伤后的早期阶段很难测量,不适合在创伤

区进行快速、简单的测量,也不适合在急诊室进行初

步评估.决 策 树 模 型 以 决 策 树 图 形 作 为 表 现 形

式[２１],展示临床重要事件的可能发展过程与结局,
使结果更为直观,可以揭示标明各种事件可能出现

的概率,对最终结局赋值,提示下一步的干预重点;
能显示变量间的相互作用关系,具体分析出某变量

在各亚群中的作用方式.本研究仅考虑了在受伤后

的可以轻松获取的预测因子,最终纳入的指标包括

瞳孔反应性、RTS、MGAP、MEWS、血氧饱和度以及

收缩压,从而保证了分诊指标的实用性和可行性.
本研究也存在一定局限性,如本研究为单中心研究,
回顾性收集 MEWS、RTS、mREMS、MGAP以及相

关临床数据,可能存在纳入因素不足;同时,回顾性

研究对偏倚的控制较前瞻性研究差,有待多中心且

队列研究进行验证;另外,本决策树模型纳入的

MEWS、RTS以及 MGAP等变量,在应用时较单个

评分工具复杂,可能会增加评估时间,而更精准的预

测效能可以一定程度弥补.
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