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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨急性缺血性脑卒中患者行血管内治疗后严重预后不良（ＳＤＤ）的相关危险

因素，建立并验证 ＳＤＤ 的列线图风险预测模型。 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 １１ 月至 ２０１９ 年 ３ 月在

急性缺血性脑卒中血管内治疗关键技术及急救流程改进（ＡＮＧＥＬ⁃ＡＣＴ）登记研究数据库中的患者

１ ６７７例，男 １ １１１ 例，女 ５６６ 例，年龄≥１８ 岁。 根据是否发生 ＳＤＤ（术后 ９０ ｄ ｍＲＳ ５～ ６ 分）为将患者

分为两组：ＳＤＤ 组（ｎ＝ ４７８）和非 ＳＤＤ 组（ｎ ＝ １ １９９）。 采用多因素分析、ＬＡＳＳＯ 回归及 ＲＦ⁃ＲＦＥ 方法

筛选急性缺血性脑卒中患者 ＳＤＤ 的危险因素，建立列线图模型并进行性能检测及内部验证。 结果

训练集中有 ３８０ 例（２８􀆰 １％）患者发生 ＳＤＤ，验证集中有 ９８ 例（３０􀆰 ２％）患者发生 ＳＤＤ。 综合三种变

量筛选方法，最终选择 １０ 个 ＳＤＤ 的危险因素纳入模型，分别为年龄、入院 ＮＩＨＳＳ 评分、是否成功再

通、入院血糖浓度、血红蛋白浓度、血细胞比容、发病到穿刺时间、入院收缩压、ＡＳＰＥＣＴ 评分和有无与

治疗相关的严重不良事件。 模型 １ 包含治疗前 ７ 个变量，模型 ２ 包含治疗前和治疗后共 １０ 个变量。
训练集中模型 １ 的曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０􀆰 ７０５（９５％ＣＩ ０􀆰 ６７４～０􀆰 ７３６），模型 ２ 的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７３１（９５％ＣＩ
０􀆰 ７０１～０􀆰 ７６０）。 两个模型的校准斜率均为 １􀆰 ０００，具有良好的校准度，决策曲线分析显示两个模型具

有良好的临床适用度。 结论　 年龄、入院 ＮＩＨＳＳ 评分、是否成功再通、入院血糖浓度、血红蛋白浓度、
红细胞压积、发病到穿刺时间、入院收缩压、ＡＳＰＥＣＴ 评分和有无与治疗相关的严重不良事件是急性

缺血性脑卒中患者发生 ＳＤＤ 的危险因素，基于以上因素构建的两种风险预测模型可分别在血管内

治疗前和治疗后使用，以较好地预测 ＳＤＤ 的发生。
【关键词】 　 急性缺血性脑卒中；血管内治疗；严重预后不良；危险因素；预测模型
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　 　 脑卒中具有高发病率、高致残率、高病死率的

特点，其致死率约占我国居民总死亡率的 ２２􀆰 ３％，
是我国居民死亡的首要病因［１］。 急性缺血性脑卒

中（ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ， ＡＩＳ）约占总体卒中患者的

８２􀆰 ６％，静脉溶栓和血管内取栓可以通过及时开通

闭塞血管、恢复缺血脑组织的血流供应以达到有效

再灌注，进而改善 ＡＩＳ 患者预后［２－３］。 然而，仍有患

者在血管内治疗后没有获得明显的神经功能改善

和满意的临床转归，其 ９０ ｄ 改良 Ｒａｎｋｉｎ 量表（ｍｏｄｉ⁃
ｆｉｅｄ Ｒａｎｋｉｎ ｓｃａｌｅ， ｍＲＳ）评分 ５～６ 分，提示发生严重

残疾或死亡，是预后严重不良（ ｓｅｖｅｒｅ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｏｒ
ｄｅａｔｈ， ＳＤＤ） 的表现。 血管内治疗 （ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ＥＶＴ）后 ＳＤＤ 的机制目前尚未完全明确，
可能与无复流现象、二次闭塞、侧支循环障碍、血脑

屏障受损以及缺血－出血转化有关［４］，其发生率可

达 ３２􀆰 ４％ ～ ６９􀆰 ６％［５］。 早期确定 ＳＤＤ 发生的危险

因素并建立可靠的预测模型识别 ＳＤＤ 的高风险人

群至关重要，但现有预测模型存在一些不足，例如

人群推广性较差、样本量较小、缺乏内部或外部验

证等［６－９］。 本研究旨在探讨 ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 后 ＳＤＤ
的危险因素、建立并验证 ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 治疗术后

ＳＤＤ 的两阶段预测模型（可分别用于治疗前和治疗

后），为 ＡＩＳ 患者的临床治疗决策提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（ＫＹ２０１７－０４８－０），患者或家属签署知情同意书。
本文为回顾性研究，基于中国急性缺血性卒中 ＥＶＴ
关键 技 术 与 急 诊 工 作 流 程 改 进 前 瞻 性 研 究

（ＡＮＧＥＬ⁃ＡＣＴ，ＮＣＴ０３３７０９３９），研究对象为 ２０１７ 年

１１ 月至 ２０１９ 年 ３ 月期间在中国 ２６ 个省份的 １１１ 家

医院接受 ＥＶＴ 治疗的颅内大血管闭塞（ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ， ＬＶＯ）所致 ＡＩＳ 患者，性别不限，年龄≥１８
岁。 纳入标准：通过颅内大血管（基底动脉、椎动脉

或大脑后动脉、大脑中动脉、大脑前动脉和颅内颈

内动脉）闭塞的影像学检查确诊为 ＡＩＳ；接受任何

ＥＶＴ，包括支架取栓、导管抽吸、动脉溶栓、球囊扩张

等［１０］。 排除标准：无 ９０ ｄ ｍＲＳ 评分。 根据术后是

否发生 ＳＤＤ 将患者分为两组：ＳＤＤ 组和非 ＳＤＤ 组。
数据 收 集 　 记 录 性 别、 年 龄、 ＮＩＨＳＳ 评 分

（ｎａｔｉｏｎａｌ ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ ｈｅａｌｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｓｃａｌｅ）、ｍＲＳ 评分

等、入院血压、既往史（心房颤动、冠心病、糖尿病、
高血压等）、闭塞部位、影像学检查 （ ａｌｂｅｒｔａ ｓｔｒｏｋｅ
ｐｒｏｇｒａｍ ｅａｒｌｙ ＣＴ， ＡＳＰＥＣＴ）评分、实验室检查、ＥＶＴ
治疗数据（静脉溶栓、发病到入院、穿刺、穿刺到再

通 ／手术结束时间、是否成功再通）、麻醉方式、治疗

相关严重不良事件。 成功再通定义为改良溶栓治

疗脑梗死评分 （ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎ⁃
ｆａｒｃｔｉｏｎ， ｍＴＩＣＩ）２ｂ—３ 级。 研究人员均接受了标准

化数据收集和输入培训，被施盲的统计员对所有电

子数据进行了集中质量检查。
统计分析 　 采用 ＳＡＳ ９􀆰 ４、Ｒ ４􀆰 ０􀆰 ０ 和 ＳＴＡＴＡ

１７􀆰 ０ 进行统计分析。 正态分布计量资料以均数±标
准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验；非
正态分布计量资料以中位数和四分位间距 ［Ｍ
（ＩＱＲ）］表示，组间比较采用非参数检验。 计数资料

以例（％）表示，采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 当

定量数据缺失数据比例＜２５％时，采用多重查补法

填补缺失数据，缺失数据比例≥２５％时，剔除此变

量，计数变量不填补。
采用三种方法筛选危险因素：（１）将单因素分

析中 Ｐ＜０􀆰 １ 的变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析；
（２）采用 ＬＡＳＳＯ 回归和 １０ 倍交叉验证；（３）采用随

机森林递归特征消除算法（ ｒａｎｄｏｍ ｆｏｒｅｓｔ ｒｅｃｕｒｓｉｖｅ
ｆｅａｔｕｒｅ ｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ， ＲＦ⁃ＲＦＥ）结合后向逐步

选择生成一个紧凑的模型。 三种筛选算法的性能采

用曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）、净重分类

改善度（ｎｅｔ ｒｅｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ， ＮＲＩ）、综合

区分改善度（ ｉｎｔｅｒｇｒａｔｅｄ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ，
ＩＤＩ）、Ｎａｇｅｌｋｅｒｋｅ Ｒ２、贝叶斯信息准则 （ｂａｙｅｓｉａｎ ｉｎｆｏｒ⁃
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ｍａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ， ＢＩＣ） 和均 方 根 误 差 （ ｒｏｏｔ ｍｅａｎ
ｓｑｕａｒｅ ｅｒｒｏｒ， ＲＭＳＥ）综合评估。 根据奥卡姆剃刀定

律（Ｏｃｃａｍ􀆳ｓ Ｒａｚｏｒ）最简化原则选择最佳的变量筛选

方法，最后基于临床实践建立最终模型。 Ｓｈａｐｌｅｙ 值

用于计算所纳入模型变量对模型的贡献度。
从区分度、校准度以及临床适用度三个维度评

估模 型。 区 分 度 以 ＡＵＣ 和 受 试 者 操 作 特 征

（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线的 ９５％
可信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ， ＣＩ）表示。 内部验证

的 ＡＵＣ 采用 １ ０００ 次重复抽样和 ｂｏｏｔｓｔｒａｐｐｉｎｇ 法生

成。 校准度评估则采用可视化校准曲线、校准斜率

（理想值为 １）和 Ｂｒｉｅｒ 评分（理想值为 ０，超过 ０􀆰 ３ 表

示校准不佳），为确定模型在验证集中的临床适用

度，进行决策曲线分析。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 １ ７９３ 例，排除无 ９０ ｄ
ｍＲＳ 评分患者 ７８ 例和潜在变量数据缺失超过 ２５％
的患者 ３８ 例，最终纳入患者 １ ６７７ 例，其中 １ ３５２ 例

（８０􀆰 ６％）作为训练集，ＳＤＤ 组 ３８０ 例（２８􀆰 １％），非
ＳＤＤ 组 ９７２ 例（７１􀆰 ９％）。 ３２５ 例（１９􀆰 ４％）作为验证

集，其中 ＳＤＤ 组 ９８ 例（３０􀆰 ２％），非 ＳＤＤ 组 ２２７ 例

（６９􀆰 ８％）。 将单因素分析中 Ｐ＜０􀆰 １ 的变量纳入多

因素分析，结果显示，年龄、入院 ＮＩＨＳＳ 评分、有无

心房颤动、有无冠心病、吸烟、闭塞部位（前 ／后循

环）、入院血肌酐浓度、血糖浓度和有无与治疗相关

严重不良事件是 ＳＤＤ 的危险因素（表 １）。
单因素和多因素分析确定了 ９ 个候选预测变

量：年龄、有无冠心病、有无心房颤动、入院收缩压、
血糖浓度、入院血肌酐浓度、有无与治疗相关的严

重不良事件、是否成功再通以及入院 ＮＩＨＳＳ 评分。
ＬＡＳＳＯ 回归分析结果显示，在最佳 λ 处纳入的预测

变量为年龄、有无冠心病、有无房颤、血糖浓度、有
无与治疗相关的严重不良事件、是否成功再通以及

入院 ＮＩＨＳＳ 评分（图 １）。 ＲＦ⁃ＲＦＥ 算法与向后逐步

回归分析的结果显示，模型应纳入以下 ５ 个变量：入
院 ＮＩＨＳＳ 评分、血红蛋白浓度、血细胞比容、是否成

功再通和有无与治疗相关的严重不良事件。

表 １　 验证集和训练集中两组患者一般情况和围术期情况的比较

指标

训练集 （ｎ＝ １ ３５２）

ＳＤＤ 组

（ｎ＝ ３８０）
非 ＳＤＤ 组

（ｎ＝ ９７２）

Ｐ 值

验证集（ｎ＝ ３２５）

ＳＤＤ 组

（ｎ＝ ９８）
非 ＳＤＤ 组

（ｎ＝ ２２７）
Ｐ 值

男 ／女（例） ２３６ ／ １４４ ６７７ ／ ２９５ ０􀆰 ０１ ６０ ／ ３８ １３８ ／ ８９ ０􀆰 ９４

年龄（岁） ６７±１１ ６３±１２ ＜０􀆰 ０１ ６７±１３ ６３±１２ ＜０􀆰 ０１

入院 ＮＩＨＳＳ 评分（分） ２０（１５～２７） １５（１１～２０） ＜０􀆰 ０１ １８（１３～２３） １５（１１～２０） ＜０􀆰 ０１

发病前 ｍＲＳ 评分（分） ０（０） ０（０） ０􀆰 ０２ ０（０） ０（０） ０􀆰 ２３

入院收缩压（ｍｍＨｇ） １５０±２４ １５０±２２ ０􀆰 ０１ １２８±２３ １４９±２３ ０􀆰 ８４

入院舒张压（ｍｍＨｇ） ８６±１５ ８５±１４ ０􀆰 ２６ ８５±１４ ８７±１４ ０􀆰 １４

既往史［例（％）］

　 心房颤动 １４９（３９􀆰 ２） ２６２（２７􀆰 ０） ＜０􀆰 ０１ ３７（３７􀆰 ８） ７４（３２􀆰 ６） ０􀆰 ３７

　 冠心病 ８６（２２􀆰 ６） １２７（１３􀆰 １） ＜０􀆰 ０１ ２０（２０􀆰 ４） １８（７􀆰 ９） ＜０􀆰 ０１

　 糖尿病 ８２（２１􀆰 ６） １６２（１６􀆰 ７） ０􀆰 ０３ ２５（２５􀆰 ５） ３７（１６􀆰 ３） ０􀆰 ０５

　 血脂异常 ３５（９􀆰 ２） ９１（９􀆰 ４） ０􀆰 ９３ ９（９􀆰 ２） １８（７􀆰 ９） ０􀆰 ７１

　 高血压 ２３１（６０􀆰 ８） ５３６（５５􀆰 １） ０􀆰 ０６ ６６（６７􀆰 ４） １２４（５４􀆰 ６） ０􀆰 ０３

　 脑出血 ７（１􀆰 ８） ９（０􀆰 ９） ０􀆰 １７ ３（３􀆰 １） ０（０） ０􀆰 ０３

　 心脏瓣膜病 ２７（７􀆰 １） ５７（５􀆰 ９） ０􀆰 ４０ ７（７􀆰 １） １６（７􀆰 １） ０􀆰 ９７

　 吸烟 １３２（３４􀆰 ７） ４２７（４３􀆰 ９） ＜０􀆰 ０１ ３０（３０􀆰 ６） ９７（４２􀆰 ７） ０􀆰 ０４

　 短暂性脑缺血发作 １４（３􀆰 ７） ３１（３􀆰 ２） ０􀆰 ６５ ３（３􀆰 １） ４（１􀆰 ８） ０􀆰 ４４

闭塞部位［例（％）］ ０􀆰 ０２ ０􀆰 ０５
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续表

指标

训练集 （ｎ＝ １ ３５２）

ＳＤＤ 组

（ｎ＝ ３８０）
非 ＳＤＤ 组

（ｎ＝ ９７２）

Ｐ 值

验证集（ｎ＝ ３２５）

ＳＤＤ 组

（ｎ＝ ９８）
非 ＳＤＤ 组

（ｎ＝ ２２７）
Ｐ 值

　 前循环 ２７８（７３􀆰 ２） ７７０（７９􀆰 ２） ７０（７１􀆰 ４） １８４（８１􀆰 １）

　 后循环 １０２（２６􀆰 ８） ２０２（２０􀆰 ８） ２８（２８􀆰 ６） ４３（１８􀆰 ９）

ＡＳＰＥＣＴ 评分（分） ９（７～１０） ９（７～１０） ０􀆰 ３１　 １０（７～１０） ９（７～１０） ０􀆰 ８９

血肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ７１（５９～９０） ７０（５７～８３） ０􀆰 ０２ ７２（６２～８９） ６９（５７～８３） ０􀆰 ０６

血糖（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ７􀆰 ４（６􀆰 ２～９􀆰 ６） ６􀆰 ８（５􀆰 ９～８􀆰 ２） ＜０􀆰 ０１ ７􀆰 ６（６􀆰 ６～９􀆰 ９） ６􀆰 ８（５􀆰 ８～８􀆰 ７） ＜０􀆰 ０１

血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） １３９（１２５～１５２） １４２（１３０～１５３） ０􀆰 ０５ １３９（１２５～１５１） １４１（１３０～１５４） ０􀆰 ４２

血小板计数（１０９ ／ Ｌ） ２０２（１５９～２４５） ２１０（１７０～２５０） ０􀆰 ０４ ２０１（１７０～２３６） ２０１（１７０～２３８） ０􀆰 ９２

血细胞比容（％） ４１􀆰 ５（３７􀆰 ８～４５􀆰 ０） ４２􀆰 １（３８􀆰 ７～４５􀆰 ２） ０􀆰 ０８ ４１􀆰 ３（３７􀆰 ５～４４􀆰 ７） ４１􀆰 ９（３９􀆰 ０～４５􀆰 ０） ０􀆰 １３

国际标准化比值 １􀆰 ０３（０􀆰 ９６～１􀆰 １０） １􀆰 ０１（０􀆰 ９６～１􀆰 ０９） ０􀆰 ０３ １􀆰 ０２（０􀆰 ９７～１􀆰 １１） １􀆰 ０２（０􀆰 ９６～１􀆰 ０９） ０􀆰 ４８

任何动脉内治疗［例（％）］ ３７７（９９􀆰 ２） ９５４（９８􀆰 ２） ０􀆰 １６ ９７（９９􀆰 ０） ２２５（９９􀆰 １） １􀆰 ００

静脉溶栓［例（％）］ １１３（２９􀆰 ７） ２９１（２９􀆰 ９） ０􀆰 ９４ １７（１７􀆰 ４） ７０（３０􀆰 ８） ０􀆰 ０１

发病到入院时间（ｍｉｎ） １５２（６５～２７０） １５０（６０～２９０） ０􀆰 ８７ １６３（９０～３００） １５０（６１～２７５） ０􀆰 ２７

发病到穿刺时间（ｍｉｎ） ２８１（２１０～４１０） ３０１（２１０～４５０） ０􀆰 ２６ ３３８（２３０～４３０） ２９０（２０５～４４０） ０􀆰 １９
穿刺到再通 ／手术结束时间

（ｍｉｎ）
８６（５３～１３０） ８３（５３～１２５） ０􀆰 ５５ ９３（５３～１２９） ８０（５０～１３０） ０􀆰 ７１

成功再通［例（％）］ ３１１（８１􀆰 ８） ８８８（９１􀆰 ４） ＜０􀆰 ０１ ８５（８６􀆰 ７） ２０８（９１􀆰 ６） ０􀆰 １７

麻醉方式［例（％）］ ＜０􀆰 ０１ ０􀆰 ０３

　 局部麻醉 １４１（３７􀆰 １） ４３０（４４􀆰 ２） ３９（３９􀆰 ８） １２３（５４􀆰 ２）

　 全身麻醉 １９０（５０􀆰 ０） ３６２（３７􀆰 ２） ４６（４６􀆰 ９） ７２（３１􀆰 ７）

　 清醒镇静 ４９（１２􀆰 ９） １８０（１８􀆰 ５） １３（１３􀆰 ３） ３２（１４􀆰 １）

治疗相关严重不良事件

［例（％）］
６（１􀆰 ６） １（０􀆰 １） ＜０􀆰 ０１ ４（４􀆰 １） ０（０） ０􀆰 ０１

　 　 除 ＲＦ⁃ＲＦＥ 方法提供的 ５ 个最佳预测变量外，
结合临床实践和既往研究结果［１１－１４］，最终纳入 １０
个预测变量，分别是年龄、入院 ＮＩＨＳＳ 评分、是否成

功再通、入院血糖浓度、血红蛋白浓度、血细胞比

容、发病到穿刺时间、入院收缩压、ＡＳＰＥＣＴ 评分和

有无与治疗相关的严重不良事件。 模型 １ 主要涵盖

治疗前预测变量，模型 ２ 则是在模型 １ 基础上增加

治疗相关的预测变量。 纳入变量的方差膨胀因子

（ｖａｒｉａｎｃｅ ｉｎｆｌａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ， ＶＩＦ）均＜１０，未发现明显的

共线性。
在训练集中，模型 １ 的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７０５（９５％ＣＩ

０􀆰 ６７４ ～ ０􀆰 ７３６），模型 ２ 的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７３１ （ ９５％ ＣＩ
０􀆰 ７０１～ ０􀆰 ７６０）。 在验证集中，模型 １ 的 ＡＵＣ 为

０􀆰 ７０３（ ９５％ ＣＩ ０􀆰 ６４１ ～ ０􀆰 ７６４），模型 ２ 为 ０􀆰 ７１５

（９５％ＣＩ ０􀆰 ６５３～０􀆰 ７７６）（图 ２）。
Ｓｈａｐｌｅｙ 值重要性排序显示，模型 １ 中重要性前

三位的预测变量是入院 ＮＩＨＳＳ 评分、年龄和入院血

糖浓度（图 ３ａ）；模型 ２ 中，重要性前三位的预测变

量是入院 ＮＩＨＳＳ 评分、是否成功再通和年龄 （图

３ｂ）。
先将各预测变量数值所在刻度分别向赋分线

段做垂线，逐一记录分项分值并计算总分值，总分

值所在刻度再向诊断概率线段做垂线，所得数值即

为该患者发生 ＳＤＤ 的概率。 分别使用模型 １ 和 ２
中的 １０ 个预测变量构建列线图（图 ４—５）。

训练集中模型 １ 和 ２ 的校正曲线均显示预测值

与观测值具有良好的一致性（模型 １ 的 Ｂｒｉｅｒ 评分为

０􀆰 １８０，校准斜率为 １􀆰 ０００；模型 ２ 的 Ｂｒｉｅｒ 评分为
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　 　 注：ａ，基于最小均方根误差（ＲＭＳＥ）的 １０ 倍交叉验证，ＬＡＳＳＯ 序数逻辑模型中 ｌｏｇ（λ）为－３􀆰 ３８，从而确定最佳 λ 值为 ０􀆰 ０３１；ｂ，λ ＝

０􀆰 ０３１ 时，模型中剩余 ７ 个潜在预测变量。

图 １　 训练集中 ＬＡＳＳＯ 回归筛选变量

图 ２　 训练集和验证集中 ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 术后 ＳＤＤ 预测模型的 ＲＯＣ 曲线

　 　 注：ａ，模型 １；ｂ，模型 ２。

图 ３　 ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 术后 ＳＤＤ 预测模型 １ 和模型 ２ 中的 Ｓｈａｐｌｅｙ 值

０􀆰 １８６，校准斜率为 １􀆰 ０００）。 验证集中，两个模型亦

表现出良好的校准度 （模型 １ 的 Ｂｒｉｅｒ 评分为

０􀆰 １７５，校准斜率为 １􀆰 ０００；模型 ２ 的 Ｂｒｉｅｒ 评分为

０􀆰 １８０，校准斜率为 １􀆰 ００１）（图 ６）。
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图 ４　 ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 术后 ＳＤＤ 预测模型 １ 的列线图

图 ５　 ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 术后 ＳＤＤ 预测模型 ２ 的列线图

采用决策曲线分析 （ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ，
ＤＣＡ）评价模型 １ 和 ２ 的临床适用度（图 ７）。 在训

练集中，当 ＳＤＤ 阈值概率在 １５％ ～ ６０％时，患者从

预测模型中获益比从治疗所有患者（Ａｌｌ）或不治疗

患者（Ｎｏｎｅ）中获益更多。 在验证集中，当 ＳＤＤ 阈值

概率在 １５％ ～ ７０％时，患者从预测模型中获益比从

治疗所有患者或不治疗任何患者中获益更多。

讨　 　 论

ＡＩＳ 是造成我国伤残和死亡人数最多的疾病之
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图 ６　 ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 术后 ＳＤＤ 预测模型的校准曲线图

　 　 注：Ｙ 轴，净收益；灰色斜实线（Ａｌｌ），假设所有受试者均不进行干预时各风险阈值上的净获益线；黑色横实线（Ｎｏｎｅ），假设所有受试者

均不进行干预时的净获益线；红色曲线，根据模型 １ 估计的风险概率在风险阈值上的净收益；蓝色曲线，根据模型 ２ 估计的风险概率在风险

阈值上的净收益。

图 ７　 ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 术后 ＳＤＤ 预测模型的决策曲线

一，尽管 ＥＶＴ 技术在近几年中取得了突破性的进

展，血管成功开通率可高达 ９０％，然而仍有部分患

者在 ＥＶＴ 后亦无法获得良好的远期预后，出现严重

残疾或死亡。 本研究结果显示，ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 后

ＳＤＤ 发生率为 ２８􀆰 １％，略低于同类模型［１２］。 本研究

通过回顾性的登记试验探究影响 ＳＤＤ 发生的危险

因素，从而为 ＡＩＳ 患者提供 ＳＤＤ 风险的预测模型，

指导医生制定有针对性的临床干预计划。
本文基于一项大型真实世界研究，以探究影响

ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 后 ９０ ｄ 预后的因素为研究目的。
纳入全部行 ＥＶＴ 的患者作为研究对象，建立的预测

模型包含了成功再通等术中因素，研究选择“严重

预后不良（即 ｍＲＳ 评分 ５～６）”作为主要结局指标。
对于 ＡＩＳ 患者行 ＥＶＴ 后 ９０ ｄ 预后不佳，近年来有学
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者提出“无效再通（ ｆｕｔｉｌｅ ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ，ＦＲ）” 的概

念，ＦＲ 是指再灌注治疗后虽然血管成功开通

（ｍＴＩＣＩ ２ｂ 级或 ３ 级，或 ｅＴＩＣＩ ２ｃ 或 ３ 级），但在 ９０
ｄ 仍然不能达到神经功能独立（ｍＲＳ≥３ 分），造成

ＦＲ 的机制及其对策是近年研究的重点。 然而，脑缺

血区良好的再灌注并不仅依赖于支配供血血管再

通，侧支循环提供的逆向代偿血流也可以改善缺血

脑组织的灌注，从而影响 ＡＩＳ 患者远期神经功能

预后。
现有的临床预测模型存在一些问题。 Ｓｈｅｎ

等［７］通过对三项临床研究进行汇总，建立了 ＥＶＴ 后

无效再通的预测评分系统，但由于样本量较少，没
有进行内部验证及外部验证，导致无法检验模型开

发过程的可重复性，可能使得模型过度拟合从而高

估其性能。 在纳入预测变量的选择上，部分研究只

针对治疗前变量进行筛选，忽略了成功再通后的后

续治疗仍可能影响患者 ９０ ｄ 的神经功能预后［８－９］。
还有部分模型研究人群选择单一，只纳入了前循环

或后循环脑卒中的病例，模型外推性有所欠缺［６］。
与西方患者比较，亚洲脑卒中患者有其独特的临床

特征，例如颅内动脉粥样硬化疾病更为普遍，许多

外国文献的结论亦无法应用在亚洲人群中［３］。 而

本研究基于国内大型登记研究，建立的两阶段预测

模型由临床上较易获取的治疗前和治疗后临床特

征、实验室检查和影像学检查组成，具有良好的区

分度和校准度；且两阶段模型适用于不同临床应用

场景，可以在治疗前后使用来源于同一数据库的数

据所建立的模型预测 ＡＩＳ 患者预后，具有统一性。
入院 ＮＩＨＳＳ 评分是影响患者 ＳＤＤ 发生率的最

重要因素。 多项既往研究［１３，１５］ 也证实，基线 ＮＩＨＳＳ
评分越高，即使再通成功，９０ ｄ 的预后也越差。 然

而，Ｌｅｅ 等［１６］研究表明虽然 ＥＶＴ 后预后不佳的发生

率随着初始卒中严重程度的增加而增加，但预测的

治疗获益也同步增加，ＥＶＴ 的治疗效果与 ＮＩＨＳＳ 高

分患者的神经功能预后不良之间存在反比关系。
上述现象表明，预测模型只能作为临床决策的辅助

工具，预防严重神经功能缺损仍是神经内科医师的

一项挑战。
在本研究中，２４ ｈ 内成功再通率（ｍＴＩＣＩ ＝ ２ｂ 或

３ 级）为 ８９％（１ ４９２ ／ １ ６７７），与国际先进水平保持

一致［１７］。 及时的血管再通是改善 ＡＩＳ 患者远期预

后的基本条件［１８］。 虽然既往 Ｍｅｔａ 分析表明 ｍＴＩＣＩ⁃
３ 级的患者较 ２ｂ 级患者并发症更少、９０ ｄ 预后更

好、死亡率也更低［１９］，但 ２ｂ 级开通（远端缺血区血

流灌注＞５０％）已基本满足临床需求，苛刻的变量条

件会导致模型赋分偏高，可信度降低。
糖尿病是脑血管事件的独立危险因素。 在脑

梗死早期，糖尿病患者应激性出现的高血糖使脑部

乳酸生成增加，减少了缺血半暗带，导致梗死面积

增大；同时增加了胰岛素抵抗，从而加剧了炎症和

氧化应激反应［２０］。 为了更好地衡量血糖水平对患

者神经功能预后的影响，应激性高血糖比值（ ｓｔｒｅｓｓ
ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ ｒａｔｉｏ， ＳＨＲ）的概念被提出，定义为入

院时葡萄糖浓度除以糖化血红蛋白浓度。 ＳＨＲ 比

血糖具有更强的预测能力［２１－２２］。 本研究中因糖化

血红蛋白数据缺失过多，未进行 ＳＨＲ 与神经功能预

后不佳的相关性分析，有待扩大样本量后进一步

研究。
治疗相关的严重不良事件包括 ２４ ｈ 内颅内出

血（ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ， ＩＣＨ）和无症状性颅内出

血 （ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ， ｓＩＣＨ）。 其

中 ｓＩＣＨ 采用 Ｈｅｉｄｅｌｂｅｒｇ 出血分类标准进行诊断。
一项 Ｍｅｔａ 分析显示，ＩＣＨ 和 ｓＩＣＨ 的发生率和严重

不良的神经功能预后之间存在显著联系 （ ＯＲ ＝
７􀆰 ３７２， ９５％ＣＩ ４􀆰 ８８９ ～ １１􀆰 １１６，Ｐ＜０􀆰 ００１） ［２３］。 ＥＶＴ
治疗后 ２４ ｈ 是 ＩＣＨ 及 ｓＩＣＨ 高发时间，当患者有新

发神经功能障碍或出现意识水平波动，要警惕出血

转化的风险，并采取相应措施以期改善患者预后。
ＡＳＰＥＣＴ 评分作为 ＡＩＳ 临床研究中最常应用的

影像学量化的方法，可以通过半定量评估大脑中动

脉区域的早期缺血性改变（ ｅａｒｌｙ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ，
ＥＩＣ），快速预测出病灶的核心梗死体积，从而有效

判断预后。 ＡＳＰＥＣＴ 评分越高对应的梗死体积越

小，ＳＤＤ 发生率越低［１７］。 部分研究采用最终梗死体

积（ｆｉｎａｌ ｉｎｆａｒｃｔ ｖｏｌｕｍｅ， ＦＩＶ）作为预测变量［１８］，但由

于磁共振弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＤＷＩ）存在易受干扰、检测费用高、检查时间长等缺

点，加之部分基层医疗机构磁共振设备保有率低，
ＦＩＶ 难以被广泛应用。 故 ＡＳＰＥＣＴ 评分更适合作为

影像学相关因素，并被纳入模型中。
本文所建立的两阶段预测模型在经过内部验

证后证明具有一定的临床应用价值。 其中，治疗前

评估可以帮助急诊医师区分 ＡＩＳ 患者是否适合进行

ＥＶＴ，而治疗后快速初步评估可以协助神经介入医

师、神经重症医生制定进一步治疗方案，如神经保

护药物或神经刺激治疗等。 在使用列线图预测

ＳＤＤ 发生率时，先将各预测变量数值所在刻度分别

向赋分线段做垂线，逐一记录分项分值并计算总分
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值，总分值所在刻度再向 ＳＤＤ 概率线段做垂线，所
得数值即为该患者发生 ＳＤＤ 的概率。

本研究存在以下局限性。 首先，本模型进行了

内部验证，解释性外推性受限；其次，ＡＮＧＥＬ⁃ＡＣＴ
登记中未记录治疗期间的变量（如血压、血氧饱和

度、潮气量、呼气末二氧化碳和心电图变化）以及部

分缺失数据（如糖化血红蛋白含量、甘油三酯、胆固

醇水平、侧支循环评分和社会经济因素），对预测变

量筛选也有一定影响。
综上所述，年龄、入院 ＮＩＨＳＳ 评分、是否成功再

通、入院血糖水平、血红蛋白含量、红细胞压积、发
病到穿刺时间、入院收缩压、ＡＳＰＥＣＴ 评分和有无与

治疗相关的严重不良事件是急性缺血性脑卒中患

者发生 ＳＤＤ 的危险因素，基于以上因素构建的两种

风险预测模型可分别在血管内治疗前和治疗后使

用，以较好地预测 ＳＤＤ 的发生。
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