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基于电子病历首页的颅脑创伤出院时结局
影响因素：附 4058例分析

蒋丽丹 杨俊 张洪兵 王宁

【摘要】 目的 总结北京市通州区颅脑创伤随社会经济快速发展的变化特点，以为调整疾病的预

防策略和高危人群的治疗策略提供依据。方法 计算机自动提取首都医科大学附属北京潞河医院电子

病历系统中 2004年 12月 1日至 2018年 10月 22日记录的颅脑创伤患者的病历首页，回顾分析其临床特

点，单因素和多因素前进法 Logistic回归分析筛查出院时病死相关危险因素。结果 共筛选出 4058例
颅脑创伤患者，出院时生存 3683例（90.76%），病死 375例（9.24%）。不同年龄（χ2 = 51.526，P = 0.000）、不

同致伤原因（χ2 = 82.349，P = 0.000）、不同治疗方法（χ2 = 186.270，P = 0.000）、不同住院时间（χ2 = 9.842，
P = 0.000）出院时病死率差异具有统计学意义，其中，45 ~ 64、65 ~ 74和 ≥ 75岁患者病死率高于 15 ~ 24和
25 ~ 44岁（均 P < 0.01），≥ 75岁患者病死率亦高于 45 ~ 64岁（P = 0.001）；交通事故伤病死率高于摔伤（P =
0.000），交通事故伤、摔伤、其他致伤原因病死率高于暴力打击伤（均 P = 0.000）；接受神经外科手术和非

神经外科手术患者病死率高于保守治疗（均 P = 0.000）；住院时间 1 ~ 14 d患者病死率高于 15 ~ 30 d和 >
30 d（均 P = 0.000）。Logistic回归分析显示，45 ~ 64岁（OR = 2.285，95%CI：1.428 ~ 3.657；P = 0.001）、65 ~
74岁（OR = 4.025，95%CI：2.334 ~ 6.941；P = 0.000）、≥ 75岁（OR = 5.757，95%CI：3.317 ~ 9.991；P = 0.000），

2007-2010年入院（OR = 1.856，95%CI：1.376 ~ 2.504；P = 0.000），接受神经外科手术（OR = 6.465，95%CI：
4.991 ~ 8.376；P = 0.000）和非神经外科手术（OR = 3.389，95%CI：1.828 ~ 6.283；P = 0.000），住院时间 1 ~
14 d（OR = 6.023，95%CI：3.822 ~ 9.490；P = 0.000）是颅脑创伤患者出院时病死的危险因素，而暴力打击伤

是出院时病死的保护因素（OR = 0.245，95%CI：0.112 ~ 0.537；P = 0.000）。结论 颅脑创伤病死率仍较

高，45岁以上、2007-2010年入院、交通事故伤、接受神经外科手术和非神经外科手术、住院时间 1 ~ 14 d
的患者出院时病死率较高。
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【Abstract】 Objective To summarize the characteristics and changes of traumatic brain injury (TBI)
in Tongzhou district of Beijing with the rapid development of social economy, in order to provide the
theoretical basis for adjustment of the prevention and treatment strategies in high risk population.
Methods The home pages of electronic health record (EHR) of patients with TBI from December 1, 2004
to October 22, 2018 were automatically extracted from the EHR of Beijing Luhe Hospital, Capital Medical
University. The clinical characteristics were retrospectively analyzed, and the risk factors related to death
at discharge were screened by univariate and multivariate forward Logistic regression analysis. Results A
total of 4058 patients with TBI were screened out, of which 3683 cases (90.76%) survived and 375 cases

doi：10.3969/j.issn.1672⁃6731.2022.07.010
基金项目：2021年度北京市重大疫情防治重点专科项目

作者单位：100053 北京，首都医科大学宣武医院神经外科（蒋丽丹，王宁）；101149 首都医科大学附属北京潞河医院

神经外科（杨俊，张洪兵）

通讯作者：王宁，Email：ningjing_wd@163.com

·临床研究·

·· 608



中国现代神经疾病杂志 2022年 7月第 22卷第 7期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, July 2022, Vol. 22, No. 7

(9.24%) died at discharge. The mortality at discharge was significantly different among different age (χ2 =
51.526, P = 0.000), causes of injury (χ2 = 82.349, P = 0.000), treatment modalities (χ2 = 186.270, P = 0.000)
and hospital length (χ2 = 9.842, P = 0.000). The mortality of patients aged 45-64, 65-74 and ≥ 75 years was
higher than that of patients aged 15-24 and 25-44 years (P < 0.01, for all), and the mortality of patients
aged ≥ 75 years was higher than that of patients aged 45-64 years (P = 0.001). The mortality of patients
with traffic accident injury was higher than that of fall injury (P = 0.000), and the mortality of patients with
traffic accident injury, fall injury and other cases was higher than that of violent injury (P = 0.000, for all).
The mortality of patients received neurosurgery and non ⁃neurosurgery was higher than that of conservative
treatment (P = 0.000, for all). The mortality of patients with hospital lengh of 1-14 d was higher than that of
15-30 d and > 30 d (P = 0.000, for all). Logistic regression analysis showed that 45-64 years old (OR =
2.285, 95%CI: 1.428-3.657; P = 0.001), 65-74 years old (OR = 4.025, 95%CI: 2.334-6.941; P = 0.000), ≥
75 years old (OR = 5.757, 95%CI: 3.317-9.991; P = 0.000), hospital admission in year 2007-2010 (OR =
1.856, 95%CI: 1.376-2.504; P = 0.000), treatment with neurosurgery (OR = 6.465, 95%CI: 4.991-8.376; P =
0.000) and non⁃neurosurgical procedures (OR = 3.389, 95%CI: 1.828 to 6.283; P = 0.000), hospital length 1-
14 d (OR = 6.023, 95%CI: 3.822-9.490; P = 0.000) were risk factors for death at discharge of TBI patients,
and violent injury was a protective factor for death at discharge (OR = 0.245, 95%CI: 0.112-0.537; P =
0.000). Conclusions The mortality of TBI is still high, patients over 45 years, hospital admission in year
2007-2010, traffic accident injury, treatment with neurosurgery and non⁃neurosurgery, and hospital length of
1-14 d had a higher mortality at discharge.

【Key words】 Brain injuries, traumatic; Hospital information systems; Mortality; Risk factors;
Logistic models
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颅脑创伤（TBI）系外力导致的脑损伤，是影响

国家公共健康和社会经济的主要问题［1⁃3］。颅脑创

伤业已成为我国外伤后主要死因［4⁃6］，并发症包括认

知、感觉和情感障碍以及长期病残，给社会带来巨

大影响［4］。国内关于颅脑创伤的研究有基于出入院

和急诊记录、死亡证明等的研究［3，6⁃9］，也有基于全国

流行病学调查的横断面研究［10］，发现男性、高龄以

及小学和高中受教育程度是其危险因素，高处坠落

伤、跌倒伤和交通事故伤是主要外因［10］，也是主要

致死原因［11］。不同地区社会经济环境形成不同的

创伤原因和创伤类型，因此，明确致死性创伤（如颅

脑创伤）特点和预防措施对地区政策的制定和调整

以及地区的稳定和发展十分重要［12⁃13］。自 2012年
北京市委市政府确立通州区的城市副中心定位以

来，通州区经济飞速发展、人口数量增多，尤其外来

人口显著增加［14］，加之近十数年国内电动自行车保

有量持续增长，均影响该地区的颅脑创伤流行病学

特点。首都医科大学附属北京潞河医院作为三级

甲等医院，是北京市通州区急危重症救治中心，本

研究以我院神经外科收治的颅脑创伤患者为研究

对象，基于电子病历（EHR）系统病历首页设计回顾

性观察研究，探讨上述社会经济变化是否影响该地

区颅脑创伤流行病学特点以及预防与治疗措施。

对象与方法

一、研究对象

计算机自动提取首都医科大学附属北京潞河

医院电子病历系统 2004年 12月 1日至 2018年 10月
22日记录的颅脑创伤患者的病历首页。颅脑创伤

相关疾病诊断参照国际疾病分类法 ⁃10（ICD⁃10）标

准［11，15］，诊断代码包括 S01.0 ~ S01.9（头部开放性损

伤），S02.0、S02.1、S02.3和 S02.7 ~ S02.9（颅骨和面部

骨折），S04.0（视神经及其通路损伤），S06.0 ~ S06.9
（颅内损伤），S07.0、S07.1、S07.8和 S07.9（头部挤压

伤），S09.7 ~ S09.9（其他未指明的头部损伤），T01.0
（累及头颈部的开放性损伤），T02.0（累及头颈部的

骨折），T04.0（累及头颈部的挤压伤），T06.0（伴颈部

水平神经和颈髓损伤的脑损伤和脑神经损伤），

T90.1、T90.2、T90.4、T90.5、T90.8和 T90.9（头部损伤

后遗症）。并根据不同机制将致伤原因分为 4种类

型［2，16］，即交通事故伤［V30 ~ V79（V79.4 ~ V79.9）、

V81.1、V82.1、V83 ~ V86（V86.0 ~ V86.3）、V20 ~ V28
（V28.3 ~ V28.9）、V29.4 ~ V29.9、V12 ~ V14（V14.3 ~
V14.9）、V19.4 ~ V19.6、V02 ~ V04（V04.1、V04.9）、

V09.2、V80.3 ~ V80.5、V87.0 ~ V87.8、V89.2、X82、
Y03、Y32］，摔伤（W00 ~ W19、X80、Y01、Y30），暴力
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打 击 伤（W20 ~ W22、W50 ~ W52、X79、Y00、Y04、
Y29、Y35.3）及其他（上述 3种类型以外的所有其他

外力来源）。同时符合年龄 ≥ 15岁，病历资料完整，

有明确的出院方式；排除年龄 < 15岁、病历资料不

完整、无明确出院方式的患者。本研究经首都医科

大学附属北京潞河医院道德伦理委员会审核批准

（审批号：2021⁃LHKY⁃062⁃02）。

二、研究方法

1.病历资料采集 根据电子病历首页，详细记

录患者流行病学资料，包括性别、年龄；疾病相关资

料，包括入院年份和季度、致伤原因、治疗方法（神

经外科手术、非神经外科手术、保守治疗）、住院时

间、住院费用、出院方式等；主要终点事件为出院时

病死率。

2.分层分析 （1）年龄：为更好地探讨年龄与出

院时病死率的关系，将年龄分层，即 15 ~ 24、25 ~ 44、
45 ~ 64、65 ~ 74和 ≥ 75岁。（2）入院年份：为更好地探

讨入院年份与出院时病死率的关系，将入院年份分

层，即 2007-2010、2011-2014和 2015-2018年。

3.统计分析方法 采用 SPSS 22.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用 χ2检验。呈正态分布的计量资

料以均数 ±标准差（x ± s）表示，行两独立样本的 t检

验；呈非正态分布的计量资料以中位数和四分位数

间距［M（P25，P75）］表示，采用 Mann⁃Whitney U检验。

出院时病死相关危险因素的筛查采用单因素和多

因 素 前 进 法 Logistic 回 归 分 析（α 入 = 0.05，α 出 =
0.10）。以 P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

结 果

本研究共筛选出 4058例颅脑创伤患者，出院时

生存 3683例（90.76%），病死 375例（9.24%）。男性

2955例，女性 1103例，不同性别出院时病死率差异

无统计学意义（P > 0.05，表 1）。年龄 15 ~ 99岁，平

均（47.87 ± 0.28）岁 ，生 存 患 者 平 均 年 龄（47.20 ±
17.40）岁，病死患者（54.10 ± 17.60）岁，出院时病死

患者年龄更大（t = 7.231，P = 0.000）；根据年龄分层，

15 ~ 24 岁 414 例（10.20%）、25 ~ 44 岁 1360 例

（33.51%）、45 ~ 64 岁 1552 例（38.25%）、65 ~ 74 岁

392例（9.66%）、≥ 75岁 340例（8.38%），各年龄分层

出院时病死率差异有统计学意义（P = 0.000，表 1），

其中，45 ~ 64、65 ~ 74和 ≥ 75岁患者病死率高于 15 ~
24和 25 ~ 44岁（均 P < 0.01），≥ 75岁患者病死率亦

高于 45 ~ 64岁（P = 0.001，表 2）。2007-2010年入院

1396 例（34.40%）、2011-2014 年 入 院 1446 例

（35.63%）、2015-2018年入院 1216例（29.97%），各

入院年份出院时病死率差异无统计学意义（P >
0.05，表 1）。一季度入院 811例（19.99%）、二季度入

院 1002例（24.69%）、三季度入院 1260例（31.05%）、

四季度入院 985例（24.27%），各入院季度出院时病

死率差异无统计学意义（P > 0.05，表 1）。致伤原因

分别为交通事故伤 1711例（42.16%）、摔伤 1588例
（39.13%）、暴力打击伤 586例（14.44%）、其他 173例
（4.26%），不同致伤原因出院时病死率差异有统计

学意义（P = 0.000，表 1），其中，交通事故伤病死率高

于摔伤（P = 0.000），交通事故伤、摔伤、其他致伤原

因病死率高于暴力打击伤（均 P = 0.000，表 3）。治

疗方法为神经外科手术 701例（17.27%）、非神经外

科手术 90例（2.22%）、保守治疗 3267例（80.51%），

不同治疗方法出院时病死率差异有统计学意义

（P = 0.000，表 1），其中，接受神经外科手术和非神经

外科手术患者病死率高于保守治疗（均 P = 0.000，表
4）。住院时间 1 ~ 14 d 2637例（64.98%）、15 ~ 30 d
943例（23.24%）、> 30 d 478例（11.78%），不同住院

时间出院时病死率差异具有统计学意义（P = 0.000，
表 1），其中，住院时间 1 ~ 14 d患者病死率高于 15 ~
30 d和 > 30 d（均 P = 0.000，表 5）。住院费用 0.04 ~
65.99万元、平均（2.47 ± 0.06）万元，生存患者平均住

院费用（2.48 ± 0.06）万元，病死患者（2.41 ± 0.24）万

元，二者差异无统计学意义（t = 0.657，P = 0.418）。

单因素 Logistic回归分析显示，45 ~ 64岁（P =
0.008）、65 ~ 74岁（P = 0.000）、≥ 75岁（P = 0.000）、

2007-2010年入院（P = 0.037）、接受神经外科手术

（P = 0.000）和非神经外科手术（P = 0.000）、住院时

间 1 ~ 14 d（P = 0.000）是出院时病死的危险因素，暴

力打击伤是出院时病死的保护因素（P = 0.000；表 6，
7）。根据纳入与剔除标准，将上述影响因素纳入多

因素 Logstic回归方程，结果显示，年龄分层中 45 ~
64岁（OR = 2.285，95%CI：1.428 ~ 3.657；P = 0.001）、

65 ~ 74 岁（OR = 4.025，95%CI：2.334 ~ 6.941；P =
0.000）、≥ 75 岁（OR = 5.757，95%CI：3.317 ~ 9.991；
P = 0.000），入 院 年 份 中 2007-2010 年 入 院（OR =
1.856，95%CI：1.376 ~ 2.504；P = 0.000），治疗方法中

神经外科手术（OR = 6.465，95%CI：4.991 ~ 8.376；
P = 0.000）和非神经外科手术（OR = 3.389，95%CI：
1.828 ~ 6.283；P = 0.000），住院时间 1 ~ 14 d（OR =
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6.023，95%CI：3.822 ~ 9.490；P = 0.000）是出院时病

死的危险因素，致伤原因中暴力打击伤是出院时病

死的保护因素（OR = 0.245，95%CI：0.112 ~ 0.537，
P = 0.000；表 8）。

讨 论

本研究通过回顾分析颅脑创伤患者电子病历

首页相关数据，总结北京市通州区社会经济快速发

展进程中展现出的颅脑创伤特点变化，包括社会人

口学信息、致伤原因、治疗方法、住院时间等及其与

临床预后的关系，以为调整疾病的预防策略和高危

人群的治疗策略提供依据。

本研究男性颅脑创伤患者是女性的 2.70倍

（2955/1103），但不同性别患者出院时病死率无显著

差异［9.58%（283/2955）对 8.34%（92/1103）］。Kisser
等［17］研究发现，男性颅脑创伤患者病死率是女性的

2.36倍。Frost等［18］纳入 15项临床研究计 25 134例
颅脑创伤患者行Meta分析，发现男性患者病死率是

女性的 2倍。推测可能由于男性更倾向于进行危险

行为，例如骑车不戴头盔、开车或坐车不系安全带

组别

性别

男性

女性

年龄

15 ~ 24岁
25 ~ 44岁
45 ~ 64岁
65 ~ 74岁
≥ 75岁

入院年份

2007-2010年
2011-2014年
2015-2018年

入院季度

一季度

二季度

三季度

四季度

致伤原因

交通事故伤

摔伤

暴力打击伤

其他

治疗方法

神经外科手术

非神经外科手术

保守治疗

住院时间

1 ~ 14 d
15 ~ 30 d
> 30 d

例数

2955
1103

414
1360
1552
392
340

1396
1446
1216

811
1002
1260
985

1711
1588
586
173

701
90

3267

2637
943
478

出院时病死

283（ 9.58）
92（ 8.34）

24（ 5.80）
85（ 6.25）
157（10.12）
53（13.52）
56（16.47）

147（10.53）
129（ 8.92）
99（ 8.14）

79（ 9.74）
111（11.08）
109（ 8.65）
76（ 7.72）

231（13.50）
113（ 7.12）
12（ 2.05）
19（10.98）

157（22.40）
15（16.67）
203（ 6.21）

310（11.76）
41（ 4.35）
24（ 5.02）

χ2值
1.463

51.526

4.695

7.528

82.349

186.270

9.842

P值

0.226

0.000

0.096

0.057

0.000

0.000

0.000

表 1 颅脑创伤患者出院时病死率的比较［例（%）］
Table 1. Comparison of mortality at discharge for TBIpatients [case (%)]

组间两两比

交通事故伤∶摔伤

交通事故伤∶暴力打击伤

交通事故伤∶其他

摔伤∶暴力打击伤

摔伤∶其他

暴力打击伤∶其他

χ2值
35.949
60.527
0.866
20.288
3.364
27.219

P值
0.000
0.000
0.352
0.000
0.067
0.000

表 3 不同致伤原因出院时病死率的两两比较

Table 3. Pairwise comparison of mortality atdischarge for TBI patients with different injury causes

组间两两比

神经外科手术∶非神经外科手术

神经外科手术∶保守治疗

非神经外科手术∶保守治疗

χ2值
1.539

183.225
15.761

P值
0.215
0.000
0.000

表 4 不同治疗方法出院时病死率的两两比较

Table 4. Pairwise comparison of mortality atdischarge for TBI patients with different treatmentmodalities

组间两两比

15 ~ 24岁∶25 ~ 44岁
15 ~ 24岁∶45 ~ 64岁
15 ~ 24岁∶65 ~ 74岁
15 ~ 24岁∶≥ 75岁
25 ~ 44岁∶45 ~ 64岁
25 ~ 44岁∶65 ~ 74岁
25 ~ 44岁∶≥ 75岁
45 ~ 64岁∶65 ~ 74岁
45 ~ 64岁∶≥ 75岁
65 ~ 74岁∶≥ 75岁

χ2值
0.113
7.293
13.900
22.424
14.217
22.166
37.355
3.764
11.273
1.250

P值

0.737
0.007
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.052
0.001
0.264

表 2 不同年龄分层出院时病死率的两两比较

Table 2. Pairwise comparison of mortality atdischarge for TBI patients with different agestratification
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等［19］，以及更多的酗酒行为［20］和酒驾［21］；亦有可能

是男性参与危险系数较高行业（如建筑业）的比例

较高［10］。尽管本研究 Logistic回归分析并未得出男

性是出院时病死的危险因素，但男性颅脑创伤患者

出院时较高的病死率仍应引起重视。

本研究根据年龄分层，15 ~ 24、25 ~ 44、45 ~ 64、
65 ~ 74和 ≥ 75岁患者出院时病死率分别为 5.80%
（24/414）、6.25%（85/1360）、10.12%（157/1552）、

13.52%（53/392）和 16.47%（56/340），各年龄分层之

间病死率存在差异，特别是 45岁以上患者病死率高

于 45岁以下。既往包括儿童患者在内的研究显示，

颅脑创伤病死率与年龄呈正相关，年龄越大、病死

率越高［4，11⁃12］，尤其是 75岁以上病死率最高［11］；本研

究进一步的 Logistic回归分析显示，年龄分层中 45 ~
64、65 ~ 74和 ≥ 75岁均为出院时病死的危险因素，

提示在颅脑创伤的临床救治中，老年患者存在较高

的病死风险，应引起重视。

国内一项以人群为基础的回顾性研究显示，颅

脑创伤病死率自 2008年的 17.06/10万降至 2013年
的 12.99/10万［11］。本研究根据入院年份进行分层分

析（每 4 年 分 层），2007-2010 年 、2011-2014 年 和

2015-2018年入院患者出院时病死率分别为 10.53%
（147/1396）、8.92%（129/1446）和 8.14%（99/1216），

尽管差异未达到统计学意义，但呈现降低趋势；且

Logistic回归分析显示，2007-2010年入院是颅脑创

伤患者出院时病死的危险因素。究其原因，主要是

自 20世纪 80年代以来，随着脑功能监测技术的发

展、神经重症理念和手段的进步，颅脑创伤治疗的

准确性和有效性显著提高，进而改善患者预后［22⁃23］。

本研究交通事故伤仍是颅脑创伤的主要致伤

组间两两比

1 ~ 14 d∶15 ~ 30 d
1 ~ 14 d∶> 30 d
15 ~ 30 d∶> 30 d

χ2值
43.105
19.174
0.329

P值

0.000
0.000
0.566

表 5 不同住院时间出院时病死率的两两比较

Table 5. Pairwise comparison of mortality at discharge forTBI patients with different hospital length

变量

女性

25 ~ 44岁
45 ~ 64岁
65 ~ 74岁
≥ 75岁
2011-2014年
2007-2010年
二季度

三季度

四季度

暴力打击伤

摔伤

交通事故伤

非神经外科手术

神经外科手术

住院时间 15 ~ 30 d
住院时间 1 ~ 14 d

b

⁃ 0.152
0.080
0.604
0.932
1.165
0.100
0.284
0.144
⁃ 0.131
⁃ 0.255
⁃ 1.775
⁃ 0.477
0.235
1.105
1.472
⁃ 0.151
0.924

SE

0.126
0.238
0.227
0.257
0.256
0.140
0.136
0.155
0.155
0.168
0.380
0.262
0.253
0.292
0.116
0.263
0.218

Wald χ2
1.461
0.113
7.102
13.162
20.670
0.512
4.325
0.854
0.710
2.303
21.852
3.307
0.862
14.318
160.883
0.328
17.975

P值

0.227
0.737
0.008
0.000
0.000
0.474
0.037
0.355
0.400
0.129
0.000
0.069
0.353
0.000
0.000
0.567
0.000

OR值

0.859
1.083
1.829
2.541
3.204
1.105
1.328
1.154
0.877
0.775
0.169
0.621
1.265
3.019
4.356
0.860
2.520

OR 95%CI
0.672 ~ 1.099
0.679 ~ 1.728
1.173 ~ 2.851
1.535 ~ 4.204
1.937 ~ 5.294
0.842 ~ 1.453
1.016 ~ 1.735
0.851 ~ 1.566
0.647 ~ 1.189
0.557 ~ 1.077
0.081 ~ 0.357
0.372 ~ 1.038
0.767 ~ 2.078
1.703 ~ 5.351
3.473 ~ 5.468
0.513 ~ 1.441
1.644 ~ 3.863

表 7 颅脑创伤患者出院时病死相关影响因素的单因素
Logistic回归分析

Table 7. Univariate Logistic regression analysis of relatedinfluencing factors of TBI patients mortality at discharge

变量

性别

年龄（岁）

入院年份（年）

入院季度

致伤原因

治疗方法

住院时间（d）

赋值

1
男性

15 ~ 24
2015-2018
一季度

其他

保守治疗

> 30

2
女性

25 ~ 44
2011-2014
二季度

暴力打击伤

非神经外科手术

15 ~ 28

3

45 ~ 64
2007-2010
三季度

摔伤

神经外科手术

1 ~ 14

4

65 ~ 74

四季度

交通事故伤

5

≥ 75

表 6 颅脑创伤患者出院时病死相关影响因素的变量赋值
表

Table 6. Variable assignment of related influencing factorsof TBI patients mortality at discharge

变量

45 ~ 64岁
65 ~ 74岁
≥ 75岁
2007-2010年
暴力打击伤

非神经外科手术

神经外科手术

住院时间 1 ~ 14 d
常数项

b

0.827
1.393
1.750
0.619
⁃ 1.405
1.221
1.867
1.796
⁃ 5.140

SE

0.240
0.278
0.281
0.153
0.399
0.315
0.132
0.232
0.438

Wald χ2
11.874
25.091
38.723
16.382
12.382
15.022
199.667
59.904
137.769

P值

0.001
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

OR值

2.285
4.025
5.757
1.856
0.245
3.389
6.465
6.023

OR 95%CI
1.428 ~ 3.657
2.334 ~ 6.941
3.317 ~ 9.991
1.376 ~ 2.504
0.112 ~ 0.537
1.828 ~ 6.283
4.991 ~ 8.376
3.822 ~ 9.490

表 8 颅脑创伤患者出院时病死相关影响因素的多因素前
进法 Logistic回归分析

Table 8. Multivariate forward Logistic regression analysisof related influencing factors of TBI patients mortality atdischarge
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原因，占 42.16%（1711/4058）。国内外学者均发现，

颅脑创伤的致伤原因近年有所变化［22，24］，即交通事

故伤逐渐减少、摔伤等其他因素逐渐增多。交通事

故伤、摔伤、暴力打击伤及其他致伤原因出院时病

死率分别为 15.61%（231/1711）、7.12%（113/1588）、

2.05%（12/586）和 10.98%（19/173），不同致伤原因病

死率存有差异，交通事故伤、摔伤及其他致伤原因

病死率均高于暴力打击伤；但进一步的 Logistic回归

分析并未得出交通事故伤是颅脑创伤患者出院时

病死的危险因素。尽管近年来发达国家或地区交

通事故伤致颅脑创伤的病死率逐渐下降，但仍是病

死和病残的主要原因［25］，其所引起的较高病死率仍

值得临床警惕。

本研究仅 19.49%患者（791/4058）接受手术治

疗，包括神经外科手术和非神经外科手术，大多数

采取保守治疗，出院时病死率分别为 22.40%（157/
701）、16.67%（15/90）和 6.21%（203/3267），不同治疗

方法病死率存有差异，手术治疗病死率明显高于保

守 治 疗 ，与 既 往 研 究 结 果 相 一 致 ［12］；进 一 步 的

Logistic回归分析显示，神经外科手术和非神经外科

手术均为出院时病死的危险因素。考虑与接受手

术治疗的患者病情较严重和损伤部位等因素相关。

本研究患者住院时间 1 ~ 554 d、平均（16.08 ±
0.35）d，住院时间 1 ~ 14、15 ~ 30和 > 30 d患者出院

时病死率分别为 11.76%（310/2637）、4.35%（41/943）
和 5.02%（24/478），不同住院时间病死率存有差异，

尤以住院时间 1 ~ 14 d患者病死率最高；且 Logistic
回归分析显示，住院时间 1 ~ 14 d是颅脑创伤患者出

院时病死的危险因素。考虑与患者病情较严重和

损伤部位等因素相关。既往研究显示，颅脑创伤患

者预后与病情严重程度、损伤部位等相关［26］，而病

历首页缺乏这些信息，此为基于病历首页研究的主

要问题。

本研究为一项基于病例首页的回顾性研究，与

预后密切相关的诸多因素如入院时 Glasgow昏迷量

表（GCS）评分和损伤部位等信息未在首页上体现，

未来尚待进一步挖掘数据、纳入更多的相关影响因

素进行前瞻性研究。
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《中国现代神经疾病杂志》采编中心。该微信号以核对作者信息为由，请我刊作者添加其为微信好友，借以窃取相关信息甚

至索取审稿费和版面费等，此举对我刊及广大作者、读者造成严重不良影响。

《中国现代神经疾病杂志》特此郑重声明：我刊迄今为止并未建立微信平台的采编中心，作者投稿的唯一途径是登录我

刊官方网站 www.xdjb.org，进入“作者在线投稿”界面，按照操作提示提交稿件。稿件经外审通过后，需作者配合修改，达到发

表要求后方可待编、排期和刊出，这一过程中编辑部人员与作者之间的联系均采用我刊公共邮箱（xdsjjbzz@263.net.cn）和公

用电话［（022）59065611，59065612］。

若遇假冒我刊网站、伪造我刊采编中心、中介、代理等不法事件，欢迎广大作者和读者向我刊提供相关线索！对于以我

刊名义从事非法活动的个别网站或微信号码，我刊保留通过法律途径解决问题的权利。此声明长期有效，最终解释权归我

刊所有。

《中国现代神经疾病杂志》关于谨防伪造微信采编中心的声明
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