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【摘要】 目的  建立急性脑梗死血管内治疗患者预后不良的风险预测模型并进行验证。方法  选取

2020年1月1日—2022年12月31日在安徽医科大学附属宿州医院神经内科行早期血管内治疗的180 例 

急性脑梗死患者为研究对象。通过医院管理信息系统，收集患者的一般资料及治疗过程。采用美国

国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评估患者神经功能缺损程度，采用 Alberta 卒中项目早期 CT 评分

（ASPECTS）评价患者早期缺血性改变造成的脑组织损伤程度，采用改良 Rankin 量表（mRS）评价脑卒中

患者神经功能恢复情况。根据患者 3 个月时的 mRS 评分结果将患者分为预后良好组（mRS 评分≤ 2 分）

及预后不良组（mRS 评分＞ 2 分）。采用多因素 Logistic 回归分析影响患者预后的危险因素，并建立模型，

列线图形式呈现。采用循环 1 000 次自抽样的 Bootstrap 方法绘制校准曲线评估模型的一致性，并进行

决策曲线分析（DCA）评估其临床适用性。结果  预后良好组患者 98 例，预后不良组患者 82 例。多因

素 Logistic 回归分析显示，发病前 mRS 评分［OR（95%CI）=2.383（1.372～4.105）］、ASPECTS［OR（95%CI）= 

0.481（0.272～0.874）］、出血转化［OR（95%CI）=16.370（1.941～138.220）］是患者预后的独立影响因素（均

P ＜ 0.05）。预测模型曲线下面积（AUC）为 0.88（95%CI=0.82～0.94），敏感度为 0.887，特异度为 0.792，最

佳截断值为0.482。Hosmer-Lemeshow检验的P值为1.000，模型预测效能良好。结论  以发病前mRS评分、

ASPECTS、出血转化等影响患者治疗预后的危险因素建立的风险评估模型可辅助预测急性脑梗死血管

内治疗患者的预后。
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【Abstract】 Objective  To develop and validate a risk prediction model for poor prognosis in patients 
treated with acute cerebral infarction undergoing endovascular therapy. Methods  From January 1， 2020 to 
December 31， 2022， 180 patients with acute cerebral infarction who underwent early endovascular therapy in 
the Department of Neurology， Suzhou Hospital of Anhui Medical University were selected for the study. Patient 
general information and treatment process were collected through the Hospital Management Information System 

（HMIS）. The National Institutes of Health Stroke Scale （NIHSS） was used to assess the degree of neurological 
deficit， the Alberta Stroke Program Early CT Score （ASPECTS） was used to evaluate the degree of cerebral 
tissue damage caused by early ischemic changes， and the Modified Rankin Scale （mRS） was used to evaluate the 
neurological recovery of stroke patients. Patients were categorized into a good prognosis group （mRS score ≤ 2） 
and a poor prognosis group （mRS score ＞ 2） based on the mRS score at 3 months. Risk factors of prognosis were 
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脑梗死已成为仅次于缺血性心脏病的第二大

死亡原因和第三大致残原因，是导致 50 岁以上人

群丧失伤残调整生命年（disability-adjusted life year，

DALY）的重要因素［1］。我国脑梗死患病率超过了

缺血性心脏病，每年新增患者超过 200 万，脑梗死成

为所有疾病中损失 DALY 最多的疾病［2］。血管内机

械血栓切除术（mechanical thrombectomy，MT）是治

疗急性脑梗死的重要方法，联合球囊扩张、抽吸取

栓等方法提高了闭塞血管的再通率，降低脑血管病

的病死率，但也增加了患者的社会残疾负担［3］。脑

梗死治疗后 3～6 个月功能恢复趋于稳定，但不同患

者的恢复情况存在个体差异，部分患者随时间推移

残疾程度加速进展［4］。脑梗死治疗后 3 个月的预后

情况直接影响患者的终身预后，影响患者的生活质

量［5］。因此，研究急性脑梗死血管内治疗患者预后

不良的风险因素具有重要意义。研究表明，高龄、

合并感染和较高的 NIHSS 评分与脑梗死后长期预后

相关，可能导致脑梗死预后不良［6］。目前，急性脑

梗死血管内治疗患者预后不良的风险预测模型较少

研究。基于此，本研究通过构建急性脑梗死血管内

治疗患者预后不良的风险预测模型并验证，以期为

急性脑梗死患者的诊治提供依据。

一、对象与方法

1. 样本量计算：参考 BMJ 指南建议［7］，对于二

分类结局预测模型，总体结果比例的误差范围为≤ 

0.05。当事件发生在 50% 的个体中，需至少 385 例

样本，以确保置信区间（CI）为 0.45～0.55，误差最

多为 0.05。若结果比例为 0.1 或 0.2，分别需要至少

139、246 例受试者，以达到相同的误差范围。

2. 研究对象：选取2020年1月1日—2022年12月

31 日在安徽医科大学附属宿州医院神经内科行早

期血管内治疗的 180 例急性脑梗死患者为研究对

象。纳入标准：（1）符合脑梗死的诊断标准，预后

的判断符合诊疗指南［8］；（2）急诊入院后行头颅 CT

平扫排除脑出血，发病 6 h 内完成 CT 血管成像，明

确有大动脉闭塞；（3）发病到动脉穿刺时间≤ 8 h； 

（4）术前 NIHSS 评分≥ 6 分［6］；（5）术前 Alberta 卒中

项目早期 CT 评分（Alberta Stroke Program Early CT 

Score， ASPECTS）≥ 6 分［9］；（6）发病前改良 Rankin

量 表（Modified Rankin Scale，mRS）评 分 ≤ 2 分［10］； 

（7）首次诊断性造影证实前循环大血管闭塞存在。

排除标准：（1）有活动性出血、出血倾向或凝血功能

异常者；（2）严重心、肝、肾功能不全；（3）术前血糖＜ 

2.7 mmol/L 或＞ 22.2 mmol/L；（4）药物无法控制的严

重高血压病等；（5）有介入治疗禁忌证或对造影剂过

敏者；（6）既往存在脑损伤；（7）近期有脑外伤；（8）合

并脑肿瘤；（9）合并免疫缺陷疾病或者服用免疫抑制

剂等药物影响患者的预后。本研究获得安徽医科大

学附属宿州医院医学伦理委员会审核批准（审批号：

B2024009）。

3. 一般及临床资料收集：通过医院管理信息系

统，收集患者的一般及临床资料，包括年龄、性别、

发病时间、血压、糖尿病史、吸烟史、饮酒史、麻醉

方式、出血转化等。

4. 研究工具：（1）NIHSS［6］。用于评估患者神经

功能缺损程度，包括 11 个条目，总分 0～42 分，分值

越高，损伤越严重。本研究中该量表的 Cronbach's 

α 系数为 0.826，各维度信度系数为 0.785～0.912。 

（2）ASPECTS。由 Barber 等［11］于 2000 年制订，主要

analyzed using multifactorial Logistic regression， and the model was constructed and presented in the form of a 
nomogram. Consistency of the model was assessed by plotting the calibration curve using the Bootstrap method 
with 1 000 self-sampling iterations， and decision curve analysis （DCA） was performed to assess its clinical 
applicability. Results  There were 98 patients in good prognosis group and 82 patients in poor prognosis group. 
Multifactorial Logistic regression analysis showed that pre-onset mRS score ［OR （95%CI）=2.383 （1.372，4.105）］， 
ASPECTS ［OR （95%CI）=0.481（0.272，0.874）］， and hemorrhagic transformation ［OR（95%CI）=16.370（1.941，
138.220）］ were independent risk factors of patients' prognosis， and the differences were statistically significant 

（all P ＜ 0.05）. The area under the curve （AUC） of the prediction model was 0.88 ［95%CI （0.82，0.94）］. The 
sensitivity was 0.887， the specificity was 0.792， and the optimal cutoff value was 0.482. The P-value of the 
Hosmer-Lemeshow test was 1.000， indicating good predictive performance of the model. Conclusions  The risk 
prediction model based on pre-onset mRS score， ASPECTS score， hemorrhagic transformation， and other risk 
factors of the prognosis of patients after treatment can assist in predicting the prognosis of patients treated with 
endovascular therapy for acute cerebral infarction.

【Key words】  Cerebral infarction；  Endovascular therapy；  Poor prognosis；  Risk prediction model；   
Validation

Fund program： 2020 Science and Technology Planning Project of Suzhou City



· 641 ·神经疾病与精神卫生 2025 年 9 月 20 日第 25 卷第 9 期  Journal of Neuroscience and Mental Health， September 20，2025，Vol.25，No.9

用于评估脑梗死患者大脑中动脉供血区的早期缺血

情况。该评分采用半定量方法，初始分值为 10 分，

最终得分≤ 7 分表示与不良预后相关。在前循环

ASPECTS 中，评估大脑中动脉供血区的 10 个区域，

每个受累区域减少 1 分；而后循环 ASPECTS 则将后

循环分为左右丘脑、小脑和大脑后动脉，评分时每

个区域减 1 分，中脑或桥脑区域减 2 分。本研究中

该量表的 Cronbach's α 系数为 0.845，各维度信度系

数为 0.797～0.924。（3）mRS。用于评价脑卒中患者

神经功能恢复情况，采用 7 级评分法，0～6 级为“完

全没有症状”至“死亡”。分数越高，神经功能恢复

越差［8］。本研究中该量表的 Cronbach's α 系数为

0.95，各维度信度系数为 0.891～0.954。根据患者治

疗后 3 个月的 mRS 评分结果，以 mRS 评分＞ 2 分及

死亡病例为预后不良，mRS 评分≤ 2 分为预后良好。

5. 统计学方法：采用 SPSS 23.0 统计软件进行

数据处理。采用 K-S 检验进行正态分布检验，符合

正态分布的计量资料采用均数 ± 标准差（x±s）表

示，两组间比较采用独立样本 t 检验，多组间比较

采用单因素方差分析。计数资料用频数、百分数

（%）表示，组间比较采用 χ2 检验。非正态分布的

计量资料用中位数和四分位数［M（P25，P75）］表示，

组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。采用多因素

Logistic 回归分析患者预后的影响因素并构建风险

预测模型，R 语言进行列线图形式呈现。采用循环

1 000 次自抽样的 Bootstrap 法绘制校准曲线评估模

型的一致性，并进行决策曲线分析（decision curve 

analysis，DCA）评估其临床适用性。采用方差膨胀

因子（variance inflation factor， VIF）进行多重共线性

分析，曲线下面积（area under the curve， AUC）评价

预测模型区分能力。采用 Hosmer-Lemeshow 检验预

测模型的校准曲线。双侧检验，P ＜ 0.05 为差异有

统计学意义。

二、结果

1. 急性脑梗死血管内治疗患者预后不良的单

因 素 分 析：180 例 患 者 中，行 单 纯 球 囊 扩 张 23 例

（12.8%），急诊支架植入 35 例（19.4%），单纯抽吸 35 例

（19.4%），抽拉结合92例（51.1%），术前使用rt-PA 52例

（28.8%）。预后良好组患者98例，预后不良组患者82例。 

两组患者在年龄、入院 NIHSS 评分、术前 NIHSS 评

分、穿刺到再通时间、术后 1 d NIHSS 评分、术后 7 d  

NIHSS 评分、发病前 mRS 评分、ASPECTS、心房颤动、

高血压、糖尿病、血脂异常、吸烟、饮酒、冠心病、脑

卒中、其他病史（手术史，肺部疾病、消化系统疾病

等）、是否静脉溶栓、是否为串联病变、脑梗死溶栓

（thrombolysis in cerebral infarction， TICI）分级、出血

转化方面比较，差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05），

见表 1。

2. 急性脑梗死血管内治疗患者预后不良的多

因素 Logistic 回归分析：以患者预后为自变量，以

单因素分析中 P ＜ 0.05 的变量（年龄、入院 NIHSS

评分、术前 NIHSS 评分、穿刺到再通时间、术后 1 d 

NIHSS 评 分、术 后 7 d NIHSS 评 分、发 病 前 mRS 评

分、ASPECTS、心房颤动、高血压、糖尿病、血脂异

常、吸烟、饮酒、冠心病、脑卒中、其他疾病史、是

否静脉溶栓、是否为串联病变、TICI 分级、出血转

化）纳入多因素分析，结果显示，发病前 mRS 评分、

ASPECTS、出血转化是急性脑梗死血管内治疗患者

预后的独立影响因素（均 P ＜ 0.05），见表 2。

3. 多重共线性分析：多因素分析结果显示患者

发病前 mRS 评分、ASPECTS、出血转化各影响因子，

均 VIF＜ 10，且接近 1，说明变量之间具有独立性。

4. 列 线 图：以 发 病 前 mRS 评 分、出 血 转 化、

ASPECTS 共 3 个因素建立列线图，见图 1。

5. 预测模型区分能力评价：预测模型区分 AUC
为 0.88（95%CI：0.82～0.94），敏感度为 0.887，特异度

为 0.792，最佳截断值为 0.482。

6. 预测模型的校准曲线：模型的Hosmer-Lemeshow

检验结果显示，P=1.000，见图 3。该模型在建模组

和验证组中均展现出显著的临床净效益，见图 4。

讨论  脑梗死具有高患病率、高致残率和高病

死率的特点，疾病预后一直受到关注。近年来介入

治疗运用广泛，为急性脑梗死患者的治疗提供了新

的方法，但是介入治疗是一种有创治疗方式，会给

患者带来新的创伤。准确预测急性脑梗死介入治

疗患者的预后，利于选择正确的治疗策略并设定切

合实际的治疗目标和制订出院计划［12］。本研究通

过采用多因素 Logistic 回归分析患者预后的影响因

素并构建风险预测模型，结果显示患者发病前 mRS

评分、ASPECTS、出血转化 3 个影响因子，均 VIF ＜ 

10，且接近 1，说明变量之间具有独立性。模型的

Hosmer-Lemeshow检验结果显示，P=1.000，说明两组

校准曲线中的预测概率与观察概率之间存在很好的

匹配性，表明该模型具有优良的校准能力。模型曲

线明显高于全部干预线和全部不干预线，这表明模
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型在临床上具有实用性。该模型在建模组和验证组

中均展现出显著的临床净效益，进一步证明发病前

mRS 评分、ASPECTS、出血转化是患者预后的独立

影响因素。

发病前 mRS 评分可以评估初始缺血性脑卒中

患者的病情严重程度，已被证明可以预测患者的功

能预后。较多模型分析了发病前 mRS 评分对预后

的影响［13］。Goda 等［14］选取 140 例急性缺血性卒中

患者，经机械取栓治疗后最终有 134 例患者在卒中

发病后 90 d 采用 mRS 评分进行评估，分为预后良好

组及预后不良组，脑卒中前 mRS 评分≥ 2 分的患者

表1  急性脑梗死血管内治疗患者预后不良的单因素分析

项目 预后良好组（n=98） 预后不良组（n=82） t/Z/χ2 值 P 值

年龄（岁，x±s） 71.32±9.64 66.91±12.07 2.67 0.008

性别［例（%）］

  男 54（55.10） 56（68.29）
3.27 0.071

  女 44（44.90） 26（31.71）

发病时间（min， x±s） 217.04±98.69 228.33±86.91 -0.81 0.421

收缩压（mmHg，x±s） 143.29±18.58 149.23±22.37 -1.95 0.053

舒张压（mmHg，x±s） 81.57±13.29 84.85±10.86 -1.79 0.075

有症状到穿刺时间（min，x±s） 263.54±88.74 269.24±82.41 -0.44 0.658

穿刺到再通时间（min，x±s） 106.37±39.36 123.16±47.83 -2.58 0.011

入院 NIHSS 评分（分，x±s） 15.23±5.64 19.59±6.01 -5.00 ＜ 0.001

术前 NIHSS 评分（分，x±s） 15.70±5.28 19.84±5.64 -5.08 ＜ 0.001

术后 1 d NIHSS 评分［分，M（P25，P75）］ 7.50（4.75，12.00） 18.00（12.00，22.00） -8.71 ＜ 0.001

术后 7 d NIHSS 评分［分，M（P25，P75）］ 3.00（2.00，5.00） 12.50（8.00，18.50） -10.15 ＜ 0.001

发病前 mRS 评分［分，M（P25，P75）］ 1.00（0，1.00） 1.00（0，2.00） -4.67 ＜ 0.001

ASPECTS（分，x±s） 8.30±0.63 7.76±0.79 5.09 ＜ 0.001

心房颤动［例（%）］ 55（56.12） 47（57.32） 0.03 0.872

高血压［例（%）］ 39（39.80） 53（64.63） 11.02 ＜ 0.001

糖尿病［例（%）］ 18（18.37） 32（39.02） 9.50 0.002

血脂异常［例（%）］ 33（33.67） 46（56.10） 9.12 0.003

吸烟［例（%）］ 26（26.53） 46（56.10） 16.26 ＜ 0.001

饮酒［例（%）］ 25（25.51） 40（48.78） 10.48 0.001

冠心病［例（%）］ 26（26.53） 44（53.66） 13.82 ＜ 0.001

脑卒中史［例（%）］ 25（25.51） 37（45.12） 7.60 0.006

其他疾病史［例（%）］ 21（21.43） 40（48.78） 14.91 ＜ 0.001

是否静脉溶栓［例（%）］ 34（34.69） 16（19.75） 4.92 0.027

是否为串联病变［例（%）］ 22（22.45） 38（46.34） 11.47 ＜ 0.001

颈动脉支架植入［例（%）］ 9（9.18） 8（9.76） 0.02 0.896

TICI 分级［例（%）］ 91（92.86） 56（68.29） 17.99 ＜ 0.001

麻醉方式（局部麻醉）［例（%）］ 10（10.20） 3（3.66） 2.85 0.091

出血转化［例（%）］ 1（1.02） 17（20.73） 19.27 ＜ 0.001

    注：NIHSS 美国国立卫生研究院卒中量表；mRS 改良 Rankin 量表；ASPECTS Alberta 卒中项目早期 CT 评分；TICI 脑梗死溶栓；1 mmHg= 

0.133 kPa 

表2  急性脑梗死血管内治疗患者预后不良的多因素

Logistic 回归分析

变量 β值 SE Z 值 P 值 OR 值 95%CI

常量 4.62 2.41 1.91 0.056 101.890 0.900～11 578.370

发病前mRS评分 0.87 0.28 3.07 0.002 2.383 1.372～4.105

ASPECTS -0.73 0.30 -2.44 0.015 0.481 0.272～0.874

出血转化（以无

  为对照）

  有 2.80 1.09 2.57 0.010 16.370 1.941～138.220

    注：mRS 改良 Rankin 量表； ASPECTS Alberta 卒中项目早期 CT

评分

表3  急性脑梗死血管内治疗患者预后不良的多重共线性

分析

变量 VIF

发病前 mRS 评分 1.461

出血转化 1.542

ASPECTS 1.258

    注：mRS 改良 Rankin 量表； ASPECTS Alberta 卒中项目早期 CT

评分； VIF 方差膨胀因子
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中，共有 54.9%（28/51）的预后非常差，90 d mRS 评

分为 5～6 分，高于脑卒中前 mRS 评分为 0～1 分的

患者［21.7%（18/83），P ＜ 0.001］，结果显示卒中前

mRS 评分（OR=0.39，95%CI=0.22～0.67，P ＜ 0.001）

作为患者背景因素与良好的预后独立相关。因此，

临床医生在诊治过程中，卒中前 mRS 评分≥ 2 分的

患者应积极评估患者的基本情况，判断患者的预后，

选择是否能够血管内治疗及合适的治疗方案。

出血性转化是急性缺血性脑卒中患者常见的一种

并发症。在缺血性脑卒中发生后，外周血液通过受

损的血脑屏障渗透至大脑，导致出血性转化，这种

情况会恶化脑卒中的预后并增加死亡风险。出血性

转化能够反映初期缺血性脑卒中患者的病情严重

性，作为缺血性脑卒中的一种严重并发症，它对患

者的预后产生显著影响。缺血性脑卒中的面积越大，

血流动力学障碍的发生率越高，进一步导致血脑屏

障的损伤和血液渗漏的增加［15］。因此，无论有无症

状的出血转化对患者缺血性脑卒中血管内治疗后的

预后均有影响。无症状的出血转化与预后之间的关

系既往也已被证实［16］，无症状出血转化患者的渗漏

与血管完整性的改变有关。经历血管治疗后发生

出血转化的患者，往往会面临更大的功能丧失，神

经功能缺损程度更为严重，缺血影响的范围也更

广，伴随的共病情况较多，且发生严重临床并发症

的风险更高，这些因素都会对患者的预后产生负面

影响。

注：mRS 改良 Rankin 量表；ASPECTS Alberta 卒中项目早期 CT 评分

图1  影响急性脑梗死血管内治疗患者预后的列线图

注：ROC 受试者工作特征；AUC 曲线下面积

图2  急性脑梗死血管内治疗患者预后不良预测模型的 ROC 曲线

图3  急性脑梗死血管内治疗患者预后不良预测模型的校准曲线

注：DCA 决策曲线分析

图4  急性脑梗死血管内治疗患者预后不良预测模型的 DCA 曲线
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ASPECTS 可以评估初始缺血性脑卒中患者的

严重程度。Yoshimura 等［17］在分析多发性急性脑梗

死患者基线常规 CT 扫描时发现，ASPECTS ≤ 7 分可

能与恶性脑梗死发生有关，应密切监测该评分并考

虑尽早行去骨瓣减压术，ASPECTS 通常作为评价脑

组织缺血严重程度的指标。ASPECTS 通过术前 CT

评估得到，具有无创性，评分流程简洁，因此，这一

指标对患者选择治疗方案具有重大意义。

本研究的局限性：（1）本研究纳入病例较少，且

出血转化有症状患者及无症状患者未做进一步分

析。（2）本研究为一项单中心、回顾性、相对较小的

队列研究，缺乏一定程度的可靠性。（3）最终结果平

均 AUC 较高，但缺乏与其他相关模型的对比，同时

缺乏其他人群中的外部验证，因此需要在较大的数

据集上进一步研究分析和验证。

综上所述，以发病前 mRS 评分、ASPECTS、出血

转化为急性脑梗死患者治疗预后的影响因素建立的

风险评估模型，具有一定的评估价值，可以用于急

性脑梗死患者血管内治疗后预后的风险评估。
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