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·论著·

大脑半球大面积梗死患者短期预后不良风险预测
列线图模型的构建与验证

王宇梅，徐格曼，丁俭，王猛猛，盛世英，刘猛

【摘要】　目的　构建大脑半球大面积梗死（LHI）患者短期预后不良风险预测列线图模型并验证其预测效能。

方法　回顾性收集2019年1月至2022年8月苏州大学附属第三医院神经内科收治的LHI患者264例为研究对象，根据发

病30 d后改良Rankin量表（mRS）评分将患者分为预后良好组（mRS评分≤3分）和预后不良组（mRS评分4～6分）。

收集患者的临床资料、实验室检查指标及影像学检查指标，采用多因素Logistic回归分析探讨LHI患者短期预后不良的

影响因素，采用R 4.2.1软件包及rms程序包建立LHI患者短期预后不良风险预测列线图模型；采用Hosmer-Lemeshow拟

合优度检验评价该列线图模型的拟合程度；采用Bootstrap法重复抽样1 000次，计算一致性指数；绘制校准曲线以评估

该列线图模型预测LHI患者短期预后不良的效能；采用ROC曲线分析该列线图模型对LHI患者短期预后不良的预测价

值。结果　264例LHI患者中预后良好47例（17.8%），预后不良217例（82.2%）。两组年龄、有心房颤动史者占比、

有心功能不全史者占比，入院时美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分、急性生理学与慢性健康状况评分系统

Ⅱ（APACHEⅡ）评分、格拉斯哥昏迷量表（GCS）评分、TOAST分型、凝视发生率，住院期间意识障碍发生率、肺

部感染发生率、需要机械通气者占比，白细胞计数、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、中性粒细胞与淋巴细胞比值

（NLR）、C反应蛋白（CRP）、红细胞分布宽度（RDW）、D-二聚体、空腹血糖、肌酸激酶同工酶（CK-MB）、梗

死体积、中线移位，侧脑室受压、基底池受压、其他区域受累发生率比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。多因素

Logistic回归分析结果显示，入院时NIHSS评分、入院时APACHEⅡ评分、NLR、侧脑室受压是LHI患者短期预后不良

的独立影响因素（P＜0.05）。基于上述影响因素构建LHI患者短期预后不良风险预测列线图模型。Hosmer-Lemeshow
拟合优度检验结果显示，该列线图模型拟合较好（χ2=4.867，P=0.772）；该列线图模型的一致性指数为0.910；校准

曲线分析结果显示，该列线图模型预测LHI患者短期预后不良的发生率与实际发生率基本吻合；ROC曲线分析结果显

示，该列线图模型预测LHI患者短期预后不良的AUC为0.915〔95%CI（0.880，0.950）〕，灵敏度为70.5%，特异度为

97.9%，约登指数为0.684。结论　入院时NIHSS评分升高、入院时APACHEⅡ评分升高、NLR升高、侧脑室受压是LHI
患者短期预后不良的独立危险因素，基于上述因素构建的列线图模型对LHI患者短期预后不良具有较高的预测价值。
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Construction and Validation of Nomogram Model for Predicting the Risk of Poor Short-term Prognosis in Large 
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【Abstract】　Objective　To construct a nomogram model for predicting the risk of poor short-term prognosis in large 
hemisphere infarction (LHI) patients and verify its predictive efficiency. Methods　A total of 264 LHI patients hospitalized 
in Department of Neurology in the Third Affiliated Hospital of Soochow University from January 2019 to August 2022 were 
retrospectively selected. The patients were divided into good prognosis group [modified Rankin Scale (mRS) score ≤ 3] and poor 
prognosis group (mRS score 4-6) according to the mRS score at 30 days after stroke. The clinical data, laboratory indexes and 
imaging examination indexes were collected. The multivariate Logistic regression analysis was used to analyze the influencing 
factors of poor short-term prognosis in LHI patients. The nomogram model for predicting the risk of poor short-term prognosis 
in LHI patients was constructed by R 4.2.1 software package and rms package. Hosmer-Lemeshow goodness of fit test was 
used to evaluate the fitting degree of the nomogram model. Bootstrap method was used to repeatedly sample 1 000 times, and 
the consistency index (CI) was calculated. Calibration curve was drawn to evaluate the effectiveness of the nomogram model for 
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大脑半球大面积梗死（large hemisphere infarction, 
LHI）指梗死范围超过2/3大脑中动脉供血区域，伴或不

伴有邻近大脑前动脉或大脑后动脉供血区域梗死［1］。

LHI占幕上缺血性脑卒中的10%～15%，死亡率高达

30%～80%，患者即使存活，大部分也预后不良［2］。

近年来，随着静脉溶栓和机械取栓等血管再通技术的发

展，LHI患者残疾率和死亡率均有所下降［3］。然而受

血管再通治疗时间窗、患者年龄（尤其是高龄患者）以

及经济条件等多种因素的限制，有相当比例的LHI患者

未能及时接受血管再通治疗，导致严重神经功能缺损，

遗留严重后遗症，甚至死亡［4］。因此，针对导致LHI预
后不良的危险因素进行早期干预，对改善患者预后具有

重要意义。本研究探讨LHI患者短期预后不良的危险因

素，并构建其风险预测列线图模型，以期为辅助临床决

策、改善患者预后提供参考。

1　对象与方法

1.1　研究对象　回顾性收集2019年1月至2022年8月于

苏州大学附属第三医院神经内科收治的LHI患者264例

为研究对象。纳入标准：（1）符合《中国急性缺血性

脑卒中诊治指南2018》［5］中急性缺血性脑卒中的诊断

标准；（2）颅脑影像学检查证实梗死面积≥2/3大脑

中动脉供血区域，伴或不伴其他区域受累；（3）年龄

≥18岁；（4）发病时间≤7 d。排除标准：（1）其他

重要脏器严重功能不全者；（2）既往改良Rankin量表

（modified Rankin Scale，mRS）评分≥3分者；（3）合

并恶性肿瘤者；（4）接受静脉溶栓和/或机械取栓血管

再通治疗者；（5）资料不完整者。本研究经苏州大学

附属第三医院医学伦理委员会批准〔（2022）教第012
号〕。

1.2　资料收集　（1）收集患者临床资料：性别、年

龄、既往史（吸烟史、饮酒史、高血压史、糖尿病

史、心房颤动史、冠心病史、脑卒中史、心功能不全

史），入院时体温、收缩压、舒张压、美国国立卫

生研究院卒中量表（National Institutes of Health Stroke 
Scale，NIHSS）评分、急性生理学与慢性健康状况评

分系统Ⅱ（Assessment of Acute Physiology and Chronic 
Health Status Ⅱ，APACHEⅡ）评分、格拉斯哥昏迷量

表（Glasgow Coma Scale，GCS）评分、TOSAT分型、

凝视发生情况、瞳孔不等大发生情况，住院期间并发

症（意识障碍、肺部感染、需要机械通气、尿路感

染、消化道出血、出血转化、痫性发作）发生情况。

（2）收集患者实验室检查指标：白细胞计数、中性

粒细胞计数、淋巴细胞计数、中性粒细胞与淋巴细胞

比值（neutrophil to lymphocyte ratio，NLR）、C反应蛋

白（C-reactive protein，CRP）、红细胞分布宽度（red 
blood cell distribution width，RDW）、D-二聚体、纤

predicting the risk of poor short-term prognosis in LHI patients, and the ROC curve was used to analyze the predictive value 
of the nomogram model for poor short-term prognosis in LHI patients. Results　Among 264 LHI patients, 47 (17.8%) had 
good prognosis and 217 (82.2%) had poor prognosis. There were significant differences in age, proportion of patients with atrial 
fibrillation, proportion of patients with cardiac insufficiency, National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score, Assessment 
of Acute Physiology and Chronic Health Status Ⅱ (APACHEⅡ) score at admission, Glasgow Coma Scale (GCS) score at 
admission, TOAST classification at admission, incidence of gaze at admission, incidence of consciousness disorder and pulmonary 
infection during hospitalization, proportion of patients requiring mechanical ventilation during hospitalization, white blood cell 
count, neutrophil count, lymphocyte count, neutrophil to lymphocyte ratio (NLR) , C-reactive protein (CRP) , red blood cell 
distribution width (RDW) , D-dimer, fasting blood glucose, creatine kinase isoenzyme (CK-MB) , infarct volume, midline shift, 
incidence of lateral ventricular compression, incidence of basal cistern compression and incidence of other regions compression 
between the two groups (P < 0.05) . Multivariate Logistic regression analysis showed that NIHSS score at admission, APACHEⅡ 
score at admission, NLR, and lateral ventricular compression were the influencing factors of poor short-term prognosis in LHI 
patients (P < 0.05) . The nomogram model for predicting poor short-term prognosis in LHI patients was constructed based on 
the above influencing factors. The results of Hosmer-Lemeshow goodness of fit test showed that the nomogram model fits well 
(χ2=4.867, P=0.772) . The CI of the nomogram model was 0.910. The results of calibration curve analysis showed that the 
incidence of poor short-term prognosis in LHI patients predicted by the nomogram model was basically consistent with the actual 
incidence of poor short-term prognosis in LHI patients. The results of ROC curve analysis showed that the AUC of the nomogram 
model for predicting the poor short-term prognosis in LHI patients was 0.915 [95%CI (0.880, 0.950) ] , the specificity was 70.5%, 
the sensitivity was 97.9%, and Youden index was 0.684. Conclusion　The increased NIHSS score at admission, APACHEⅡ 
score at admission and NLR, and lateral ventricular compression are the risk factors of poor short-term prognosis in LHI patients. 
The nomogram model constructed based on the above factors has a high predictive value for the risk of poor short-term prognosis 
in LHI patients. 

【Key words】　Cerebral infarction; Large hemisphere infarction; Prognosis; Root cause analysis; Nomogram model
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维蛋白原、HDL-C、LDL-C、总胆固醇、空腹血糖、

同型半胱氨酸、肌酐、血尿素、血尿酸、肌酸激酶

（creatine kinase，CK）、肌酸激酶同工酶（creatine 
kinase isoenzymes，CK-MB）、糖化血红蛋白、平均血

小板体积。（3）收集患者影像学检查指标：梗死体

积、中线移位、梗死侧别、侧脑室受压发生情况、基底

池受压发生情况、其他区域受累发生情况。

1.3　预后　根据发病30 d后mRS评分评估患者预后，并

将其分为预后良好组（mRS评分≤3分）和预后不良组

（mRS评分4～6分）［6］。

1.4　统计学方法　采用SPSS 26.0统计学软件进行数据

处理。计量资料符合正态分布以（x±s）表示，两组间

比较采用独立样本ｔ检验；计量资料不符合正态分布以

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；

LHI患者短期预后不良影响因素分析采用多因素Logistic
回归分析；采用R 4.2.1软件包及rms程序包建立LHI患
者短期预后不良风险预测列线图模型；采用Hosmer-
Lemeshow拟合优度检验评价该列线图模型的拟合程

度；采用Bootstrap法重复抽样1 000次，计算一致性指

数；绘制校准曲线以评估该列线图模型预测LHI患者短

期预后不良的效能；采用ROC曲线分析该列线图模型对

LHI患者短期预后不良的预测价值。以P＜0.05为差异有

统计学意义。

2　结果

2.1　预后良好组与预后不良组临床资料比较　264例

LHI患者中预后良好47例（17.8%），预后不良217例

（82.2%）。两组性别、吸烟史、饮酒史、有高血压史

者占比、有糖尿病史者占比、有冠心病史者占比、有

脑卒中史者占比和入院时体温、收缩压、舒张压、瞳

孔不等大发生率及住院期间尿路感染、消化道出血、

出血转化、痫性发作发生率比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）；两组年龄、有心房颤动史者占比、有心

功能不全史者占比和入院时NIHSS评分、APACHEⅡ评

分、GCS评分、TOAST分型、凝视发生率及住院期间意

识障碍发生率、肺部感染发生率、需要机械通气者占比

比较，差异有统计学意义（P＜0.05），见表1。

2.2　预后良好组与预后不良组实验室检查指标比较　两

组纤维蛋白原、HDL-C、LDL-C、总胆固醇、同型半胱

氨酸、肌酐、血尿素、血尿酸、CK、糖化血红蛋白、平

均血小板体积比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；

两组白细胞计数、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、

NLR、CRP、RDW、D-二聚体、空腹血糖、CK-MB比

较，差异有统计学意义（P＜0.05），见表2。

2.3　预后良好组与预后不良组影像学检查指标比较　

两组梗死侧别比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；

两组梗死体积、中线移位及侧脑室受压、基底池受

压、其他区域受累发生率比较，差异有统计学意义

（P＜0.05），见表3。

2.4　LHI患者短期预后不良的影响因素分析　以LHI患
者短期预后为因变量（赋值：预后良好=0，预后不良

=1），以单因素分析中差异有统计学意义的项目〔年

龄（实测值）、心房颤动史（赋值：无=0，有=1）、

心功能不全史（赋值：无=0，有=1）、入院时NIHSS评

分（实测值）、入院时APACHEⅡ评分（实测值）、入

表1　预后良好组与预后不良组临床资料比较
Table 1　Comparison of clinical data between good prognosis group and 
poor prognosis group

项目
预后良好组
（n=47）

预后不良组
（n=217）

检验统
计量值

P值

性别（男/女） 25/22 107/110 0.233a 0.629

年龄〔M（P25，P75），岁〕 73（55，83） 79（70，85） -3.440b 0.001

吸烟史〔n（%）〕 10（21.3） 37（17.1） 0.471a 0.492

饮酒史〔n（%）〕 8（17.0） 24（11.1） 1.262a 0.261

高血压史〔n（%）〕 38（80.9） 176（81.1） 0.002a 0.968

糖尿病史〔n（%）〕 18（38.3） 79（36.4） 0.060a 0.807

心房颤动史〔n（%）〕 12（25.5） 103（47.5） 7.560a 0.006

冠心病史〔n（%）〕 5（10.6） 42（19.4） 2.006a 0.157

脑卒中史〔n（%）〕 10（21.3） 71（32.7） 2.378a 0.123

心功能不全史〔n（%）〕 7（14.9） 67（30.9） 4.891a 0.027
入院时体温
〔M（P25，P75），℃〕

36.5
（36.2，36.8）

36.5
（36.2，37.0）

-0.367b 0.713

入院时收缩压（x±s，mm Hg） 148±21 150±23 -0.650c 0.516

入院时舒张压（x±s，mm Hg） 82±13 83±13 -0.360c 0.719

入院时NIHSS评分（x±s，分） 9.4±4.3 17.6±6.0 -10.978c ＜0.001
入院时APACHEⅡ评分
〔M（P25，P75），分〕

7（5，10） 14（11，17） -7.048b ＜0.001

入院时GCS评分
〔M（P25，P75），分〕

14（10，15） 9（7，12） -6.404b ＜0.001

入院时TOAST分型〔n（%）〕 7.272a 0.026

大动脉粥样硬化型 31（65.9） 109（50.2）

心源性栓塞型 14（29.8） 106（48.8）

其他 2（4.3） 2（0.9）

入院时凝视〔n（%）〕 9（19.1） 124（57.1） 22.308a ＜0.001

入院时瞳孔不等大〔n（%）〕 3（6.4） 38（17.7） 3.725a 0.054

住院期间并发症〔n（%）〕

意识障碍 10（21.3） 154（71.0） 40.539a ＜0.001

肺部感染 21（44.7） 164（75.6） 17.585a ＜0.001

需要机械通气 1（2.1） 65（30.0） 15.954a ＜0.001

尿路感染 9（19.1） 23（10.6） 2.651a 0.103

消化道出血 1（2.1） 11（5.1） 0.242a 0.623

出血转化 7（14.9） 53（24.4） 1.998a 0.158

痫性发作 1（2.1） 8（3.7） 0.008a 0.928

注：NIHSS=美国国立卫生研究院卒中量表，APACHEⅡ=急性生

理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，GCS=格拉斯哥昏迷量表；a表示χ2

值，b表示u值，c表示t值；1 mm Hg=0.133 kPa
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院时GCS评分（实测值）、入院时TOAST分型（赋值：

大动脉粥样硬化型=0，心源性栓塞型=1，其他=2）、

入院时凝视（赋值：未发生=0，发生=1）、住院期间

意识障碍（赋值：未发生=0，发生=1）、住院期间肺

部感染（赋值：未发生=0，发生=1）、住院期间需要

机械通气（赋值：否=0，是=1）、白细胞计数（实

测值）、中性粒细胞计数（实测值）、淋巴细胞计数

（实测值）、NLR（实测值）、CRP（实测值）、RDW

表2　预后良好组与预后不良组实验室检查指标比较〔M（P25，P75）〕
Table 2　Comparison of laboratory indexes between good prognosis group 
and poor prognosis group

项目
预后良好组
（n=47）

预后不良组
（n=217）

u值 P值

白细胞计数（×109/L） 9.1（7.2，10.8） 10.3（8.5，12.6） -4.560 ＜0.001

中性粒细胞计数（×109/L） 7.3（4.8，8.9） 8.1（6.5，11.0） -5.218 ＜0.001

淋巴粒细胞计数（×109/L） 1.6（1.1，2.0） 1.1（0.7，1.6） -4.117 ＜0.001

NLR 5.6（2.7，7.4） 7.7（4.9，13.3） -5.751 ＜0.001

CRP（mg/L） 7.7（4.5，37.1） 28.7（6.0，75.3） -2.895 0.004

RDW（%） 12.5（11.9，13.0） 13.2（12.6，14.0） -4.215 ＜0.001

D-二聚体（mg/L） 0.88（0.36，1.50） 1.76（0.70，3.17） -4.626 ＜0.001

纤维蛋白原（g/L） 3.62（3.17，4.37） 3.67（2.96，4.68） -0.294 0.769

HDL-C（mmol/L） 1.16（0.84，1.32） 1.15（0.99，1.34） -1.929 0.054

LDL-C（mmol/L） 2.52（1.96，3.29） 2.44（1.95，2.99） 0.656 0.513

总胆固醇（mmol/L） 4.19（3.65，5.11） 4.38（3.65，5.20） -0.595 0.552

空腹血糖（mmol/L） 5.74（4.55，7.79） 6.92（5.65，8.96） -2.498 0.012

同型半胱氨酸（μmol/L） 14.4（10.2，18.8） 14.5（10.7，18.2） -1.590 0.112

肌酐（μmol/L） 74（60，96） 78（65，97） -1.393 0.164

血尿素（mmol/L） 4.86（3.88，6.61） 5.73（4.23，8.19） -1.853 0.064

血尿酸（μmol/L） 284（191，380） 290（209，408） -0.437 0.662

CK（U/L） 114（57，272） 108（57，277） -1.263 0.207

CK-MB（μg/L） 2.1（1.1，3.4） 2.5（1.4，5.8） -2.462 0.014

糖化血红蛋白（%） 6.0（5.4，7.3） 6.2（5.63，7.2） -0.028 0.978

平均血小板体积（fl） 11.0（10.5，11.7） 11.2（10.6，12.2） -0.980 0.327

注：NLR=中性粒细胞与淋巴细胞比值，CRP=C反应蛋白，

RDW=红细胞分布宽度，CK=肌酸激酶，CK-MB=肌酸激酶同工酶

表3　预后良好组与预后不良组影像学检查指标比较
Table 3　Comparison of imaging examination indexes between good 
prognosis group and poor prognosis group

项目
预后良好组
（n=47）

预后不良组
（n=217）

u（χ2）
值

P值

梗死体积〔M（P25，P75），ml〕 78（55，100） 130（75，216） -5.660 ＜0.001

中线移位〔M（P25，P75），mm〕 0（0，0） 0（0，4.22） -2.929 0.003

梗死侧别〔n（%）〕 0.181a 0.671

右侧半球 22（46.8） 109（50.2）

左侧半球 25（53.2） 108（49.8）

侧脑室受压〔n（%）〕 14（29.8） 128（59.0） 13.251a ＜0.001

基底池受压〔n（%）〕 3（6.4） 62（28.6） 10.248a 0.001

其他区域受累〔n（%）〕 6（12.8） 98（45.2） 16.981a ＜0.001

注：a表示χ2值

（实测值）、D-二聚体（实测值）、空腹血糖（实

测值）、CK-MB（实测值）、梗死体积（实测值）、

中线移位（实测值）、侧脑室受压（赋值：未发生

=0，发生=1）、基底池受压（赋值：未发生=0，发生

=1）、其他区域受累（赋值：未发生=0，发生=1）〕

为自变量，进行多因素Logistic回归分析，结果显示，

入院时NIHSS评分、入院时APACHEⅡ评分、NLR、

侧脑室受压是LHI患者短期预后不良的独立影响因素

（P＜0.05），见表4。

表4　LHI患者短期预后不良影响因素的多因素Logistic回归分析
Table 4　Multivariate Logistic regression analysis of the influencing factors 
of poor short-term prognosis in LHI patients

变量 β SE Waldχ2值 P值 OR值 95%CI

入院时NIHSS评分 0.197 0.057 11.695 0.001 1.217 （1.088，1.362）

入院时APACHEⅡ评分 0.166 0.064 6.689 0.010 1.181 （1.041，1.340）

NLR 0.133 0.059 5.105 0.024 1.142 （1.018，1.281）

侧脑室受压 1.133 0.484 5.476 0.019 3.105 （1.202，8.022）

2.5　LHI患者短期预后不良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

LHI患者短期预后不良的风险预测列线图模型，见图

1。Hosmer-Lemeshow拟合优度检验结果显示，该列线

图模型拟合较好（χ2=4.867，P =0.772）；该列线图

模型的一致性指数为0.910；校准曲线分析结果显示，

该列线图模型预测LHI患者短期预后不良的发生率与

实际发生率基本吻合，见图2；ROC曲线分析结果显

示，该列线图模型预测LHI患者短期预后不良的AUC为

0.915〔95%CI（0.880，0.950）〕，灵敏度为70.5%，

特异度为97.9%，约登指数为0.684，见图3。

3　讨论

LHI是急性脑梗死的危重类型，具有起病急、病

情重和预后差等特点［3］，探讨LHI患者预后的危险因

素对疾病治疗及预后改善有重要意义。本研究结果显

示，LHI患者短期预后不良发生率为82.2%，明显高于

LI等［6］研究报道的55.3%，考虑可能与本研究入组患

者年龄偏大、患者均未接受静脉溶栓和/或机械取栓血

管再通治疗［7］及仅随访至发病后30 d有关。年龄是影

响患者预后的重要因素，高龄患者基础疾病多、身体

功能衰退，住院期间更容易出现严重并发症，短期预

后较差［8］。既往研究证实，60岁及以上LHI患者预后

不良发生率明显高于60岁以下患者（67.1%比39.7%，

P＜0.05）［9］。本研究单因素分析结果显示，预后不良

组年龄大于预后良好组，但多因素Logistic回归分析未

发现年龄是LHI患者短期预后不良的危险因素，可能与

本研究为回顾性研究，样本量偏小，尤其是预后良好组

例数较少有关。
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本研究结果显示，LHI患者短期预后不良的危险因

素包括入院时NIHSS评分升高、入院时APACHEⅡ评分

升高、NLR升高及影像学检查提示发生侧脑室受压。

基于多因素Logistic回归分析结果，构建LHI患者短期

预后不良风险预测列线图模型，该列线图模型拟合较

好；ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预测LHI
患者短期预后不良的AUC为0.915，具有较高的预测价

值。NIHSS评分被认为是评估神经功能缺损严重程度

的客观指标，NIHSS评分升高提示存在颅内大血管闭

塞、脑梗死面积大［10-11］。与其他卒中评估量表相比，

NIHSS评分是预测急性脑梗死患者3个月后预后的最佳

指标［12-13］。DATAR等［14］研究表明，高龄LHI患者入

院时NIHSS评分≥20分与神经功能预后不佳有关。另有

研究表明，急性脑梗死患者入院时NIHSS评分与3个月

后预后不良有密切相关性，且入院时NIHSS评分每升高

1分，预后不良发生风险增加3倍［15］。

APACHEⅡ评分是目前重症监护病房应用最广泛的

危重病情评价系统，由急性生理学评分、年龄评分、

慢性健康状况评分三部分组成，评分越高，提示患者

病情越重，预后越差［16］。VAN VALBURG等［17］研究

证实，APACHEⅡ评分与急性脑梗死患者预后不良密切

相关，APACHEⅡ评分每升高1分，预后不良发生风险

增加21%〔OR=1.21，95%CI（1.07，1.37）〕。有学者

对比APACHEⅡ、APACHEⅢ、简化急性生理学评分Ⅱ

（simplified acute physiology score Ⅱ，SAPSⅡ）3种评分

系统预测重症患者死亡的能力，结果显示，APACHEⅡ

评分可较为精准地预测重症患者的死亡［18］。还有研究

结果显示，APACHEⅡ评分对急性脑梗死患者病情严重

程度及预后的预测价值较高［19］。

炎性反应在颅内动脉粥样硬化进展中起重要作

用［20］。NLR是反映先天性和获得性免疫应答的炎症

指标，其稳定性高，容易获得［21］。XUE等［22］研究

发现，NLR是急性脑梗死患者预后不良的独立危险因

素〔OR=1.455，95%CI（1.083，1.956），P=0.013〕。

与其他炎症指标相比，NLR为预测急性脑梗死患者预后

不良的最佳指标［23-24］。其原因可能是发生急性脑梗死

时免疫系统被激活，中性粒细胞浸润增加，促进了脑缺

血部位炎性反应的发生，而免疫反应被抑制［25］。

侧脑室受压主要原因是脑组织缺血缺氧后导致细胞

膜自由基损伤、离子泵受损，进而使血脑屏障被破坏，

通透性增加，水分子进入神经元后形成脑水肿，从而压

迫侧脑室。HAN等［26］研究表明，早期脑水肿与急性脑

梗死患者3个月后预后不良存在独立相关性。脑水肿压

迫正常脑组织可能会引起较多临床综合征，甚至进展为

恶性脑水肿，形成脑疝，危及患者生命［27］。而恶性脑

水肿的形成则是LHI患者早期死亡的主要原因［28］。侧

评分标准（分）

入院时NIHSS评分
（分）
入院时APACHEⅡ
评分（分）
NLR

侧脑室受压

总分（分）

短期预后不良风险

注：NIHSS=美国国立卫生研究院卒中量表，APACHEⅡ=急性生

理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，NLR=中性粒细胞与淋巴细胞比值

图1　LHI患者短期预后不良风险预测列线图模型
Figure 1　Risk prediction nomogram model for poor short-term prognosis 
in LHI patients

图3　列线图模型预测LHI患者预后不良的ROC曲线
Figure 3　ROC curve of nomogram model for predicting poor short-term 
prognosis in LHI patients
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图2　列线图模型预测LHI患者短期预后不良的校准曲线图
Figure 2　Calibration curve of nomogram model for predicting poor short-
term prognosis in LHI patients
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脑室受压能够为早期预测LHI患者短期预后不良提供参

考，而及时给予脱水治疗可避免病情恶化，减轻神经功

能缺损。

综 上 所 述 ， 入 院 时 N I H S S 评 分 升 高 、 入 院 时

APACHEⅡ评分升高、NLR升高、侧脑室受压是LHI患
者短期预后不良的独立危险因素，基于上述因素构建的

列线图模型对LHI患者短期预后不良具有较高的预测价

值。且该列线图模型兼顾了临床评分、实验室检查指标

和影像学表现，可操作性强，有助于临床医生针对LHI
患者采取合理治疗方案，从而改善患者预后。但本研究

为单中心研究，且样本量较小，缺少外部验证，可能存

在偏倚，故该列线图模型的预测效能仍需要多中心、大

样本量研究进一步验证。
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