
作者单位:０６３０００　河北唐山,华北理工大学附属医院医学影像中心(于雅巍、徐永平、杨冬生、国志萌),神经内科(刘星),病理
科(唐慧)

作者简介:于雅巍(１９８８－),女,河北唐山人,主治医师,主要从事神经系统疾病影像诊断.
通讯作者:徐永平,EＧmail:xuyongping７９０２１９＠１６３．com
基金项目:河北省医学科学研究课题计划项目(２０２４０６００)

􀅰中枢神经影像学􀅰
多模态CT联合炎症指标对急性缺血性脑卒中合并２型糖尿病患
者早期神经功能恶化的预测价值

于雅巍,徐永平,杨冬生,国志萌,刘星,唐慧

【摘要】　目的:探讨多模态 CT联合炎症指标对急性缺血性脑卒中(AIS)合并２型糖尿病(T２DM)患者早期神经功能

恶化(END)的预测价值.方法:选取２０２３年１０月－２０２５年２月在本院就诊的６７８例 AIS合并 T２DM 患者.根据入院

后７２h内美国国立卫生研究院卒中量表评分诊断END,共１７１例发生END.将总样本按７∶３的比例随机分为训练集和

验证集.所有患者发病２４h内行 CT平扫、CTA和 CT灌注成像检查,记录每例患者的卒中计划早期诊断 CT评分(ASＧ
PECTS),测量缺血核心区、半暗带及对侧镜像区域的各项灌注参数(CBF、CBV、MTT、TTP)值.采用 Logistic回归分析

从多模态 CT参数及血清炎症相关指标中筛选 END的风险因素并构建预测模型,采用 ROC曲线、精准率Ｇ召回率(PR)曲

线和校准曲线评价模型的预测效能.结果:多因素 Logistic回归分析结果显示,END的独立危险因素包括发病至入院时

间长(OR＝１．６８５,９５％CI:１．００５~２．８２６,P＝０．０４８)、中性粒细胞与淋巴细胞数的比值(NLR)高(OR＝８．４２４,９５％CI:

３．２６１~２１．７６１,P＜０．００１)和梗死核心体积大(OR＝１．４３８,９５％CI:１．２５２~１．６５１,P＜０．００１),独立保护因素包括 ASＧ
PECTS高(OR＝０．１１５,９５％CI:０．０４０~０．３３４,P＜０．００１)和缺血半暗带rCBF值高(OR＝０．０４３,９５％CI:０．００６~０．３１１,

P＝０．００２).END预测模型的 ROCＧAUC、PRＧAUC、召回率、精准率和 F１分数在训练集中分别为０．９９８(９５％CI:０．９９６~
１．０００)、０．９９５(９５％CI:０．９４０~１．０００)、０．９５８、０．９５０和０．９５４;在验证集中分别为０．９９８(９５％CI:０．９９６~１．０００)、０．９９５(９５％
CI:０．７９９~１．０００)、０．９６２、０．９２６和０．９４３.结论:AIS合并 T２DM 患者发病至入院时间长、NLR 高、梗死核心体积大、ASＧ
PECTS低和缺血半暗带rCBF值低均与 END发生风险增加有关,联合上述指标对 END的预测价值较高.
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PredictivevalueofmultimodalCTcombinedwithinflammatorymarkersforearlyneurologicaldeteriorationinpatientswithaＧ
cuteischemicstrokecomplicatedwithtype２diabetesmellitus　YUYaＧwei,XUYongＧping,YANGDongＧsheng,etal．Medical
ImagingCenter,NorthChinaUniversityofScienceandTechnologyAffiliatedHospital,Hebei０６３０００,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatethepredictivevalueofmultimodalCTcombinedwithinflammatorymarkersfor
earlyneurologicaldeterioration(END)inpatientswithacuteischemicstroke(AIS)complicatedwithtype２diabetesmelliＧ
tus(T２DM)．Methods:Atotalof６７８patientswithAISandT２DMadmittedtoourhospitalbetweenOctober２０２３andFebＧ
ruary２０２５wereenrolled．END,definedasanincreaseintheNationalInstitutesofHealthStrokeScalescorewithin７２hours
afteradmission,wasidentifiedin１７１patients．Theentirecohortwasrandomlydividedintotrainingandvalidationsetsata
ratioof７∶３．AllpatientsunderwentnonＧcontrastCT,CTangiography,andCTperfusionimagingwithin２４hoursofsympＧ
tomonset．TheAlbertaStrokeProgramEarlyCTScore(ASPECTS)wasrecordedforeachpatient．Perfusionparameters,

includingCBF,CBV,MTT,andTTP,weremeasuredintheischemiccore,penumbra,andthecontralateralhomologousreＧ

gions．LogisticregressionanalysiswasperformedtoidentifyindependentpredictorsofENDandtodevelopapredictive
modelusingmultimodalCTparametersandseruminflammatorybiomarkers．Thepredictiveperformanceofthemodelwas
evaluatedusingreceiveroperatingcharacteristic(ROC)curves,precisionＧrecall(PR)curves,andcalibrationcurves．Results:

MultivariablelogisticregressionanalysisdemonstratedthatprolongedonsetＧtoＧadmissiontime (OR＝１．６８５,９５％CI:

１．００５~２．８２６,P＝０．０４８),elevatedneutrophilＧtoＧlymphocyteratio(NLR)(OR＝８．４２４,９５％CI:３．２６１~２１．７６１,P＜
０．００１),andlargerinfarctcorevolume(OR＝１．４３８,９５％CI:１．２５２~１．６５１,P＜０．００１)wereindependentriskfactorsfor
END,whereashigherASPECTS(OR＝０．１１５,９５％CI:０．０４０~０．３３４,P＜０．００１)andhigherrCBFvaluesintheischemicpeＧ
numbra(OR＝０．０４３,９５％CI:０．００６~０．３１１,P＝０．００２)wereidentifiedasindependentprotectivefactors．TheENDpredicＧ
tionmodeldemonstratedexcellentperformanceinthetrainingset:ROCＧAUCwas０．９９８(９５％CI:０．９９６~１．０００),PRＧAUC
was０．９９５(９５％CI:０．９４０~１．０００),recallwas０．９５８,precisionwas０．９５０,andF１Ｇscorewas０．９５４．Similarly,highperformＧ
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ancewasobservedinthevalidationset:ROCＧAUC was０．９９８ (９５％CI:０．９９６~１．０００),PRＧAUC was０．９９５ (９５％CI:

０．７９９~１．０００),recallwas０．９６２,precisionwas０．９２６,andF１Ｇscorewas０．９４３．Conclusion:ProlongedonsetＧtoＧadmission
time,elevatedNLR,largerinfarctcorevolume,lowerASPECTS,andlowerrCBFvaluesintheischemicpenumbraareassoＧ
ciatedwithanincreasedriskofENDinAISpatientscomplicatedwithT２DM．ThecombinationoftheseindicatorsdeＧ
monstratedgoodpredictivevalueforEND．

【Keywords】　Acuteischemicstroke;Earlyneurologicaldeterioration;Type２diabetesmellitus;Inflammation;MulＧ
timodal;Tomography,XＧraycomputed

　　急性缺血性脑卒中(acuteischemicstroke,AIS)
是全球致残率和致死率较高的神经系统疾病之一[１].
早期神经功能恶化(earlyneurologicaldeterioration,

END)是 AIS常见并发症之一,表现为发病后７２h内

神经功能缺损症状呈渐进性或阶梯式恶化,其发生率

为１０％~４０％,显著增加患者致残和致死等不良预后

的风险[２Ｇ３].２ 型 糖 尿 病 (type２diabetesmellitus,

T２DM)显著增加 AIS患者END发生风险,相较于不

合并 T２DM 的患者,END 发生风险至少增加 ２．１３
倍[４Ｇ５].因此,早期识别 AIS合并 T２DM 患者中END
高危人群,制订个体化干预策略,对于预防不可逆性神

经损伤、降低致残率和致死率等具有重要的临床意义.
现阶段,临床可用于准确预测 END 的指标十分

有限.常规指标,如美国国立卫生研究院卒中量表

(NationalInstitutesofHealthStrokescale,NIHSS)
评分、低灌注区域扩大及血肿形成等常规影像学征象、
以及 C 反应蛋白和白细胞介素等炎症因子在预测

END方面的敏感性和特异性还不够高,存在一定的局

限[６Ｇ７].
多模态CT技术是 AIS诊疗的重要工具之一,其

可从脑灌注状态、血管狭窄程度和脑组织结构损伤等

多个维度综合评估脑组织缺血程度,为神经功能变化

的评估提供影像学支持[８].炎症贯穿 AIS发病始末,
其不仅可加重脑组织损伤,还可通过促进血脑屏障破

坏、加重水肿和影响再灌注过程等机制诱发 END[９].
联合多模态CT和炎症指标,可能实现END的精准预

测和个体化分层.既往有研究者单独采用血小板与淋

巴细胞比值(platelettolymphocyteratio,PLR)、中性

粒细胞与淋巴细胞比值(neutrophiltolymphocyteraＧ
tio,NLR)或多模态CT参数来预测END[１０Ｇ１１],但研究

对象均为接受静脉溶栓治疗的患者,应用这些方法对

接受血管内治疗或合并 T２DM 患者发生END的情况

进行预测的研究还较少,综合分析多模态 CT 和炎症

指标来预测AIS合并T２DM 患者发生END的研究则

更为罕见.因此,本研究中初步探索综合多模态 CT
资料和炎症指标构建一个可操作性强和准确性高的早

期预测模型,旨在实现对 END 高风险患者的早期识

别和精准干预.

材料与方法

１．研究对象

本研究为前瞻性研究,选取２０２３年１０月－２０２５
年２月在本院就诊的 AIS合并 T２DM 患者作为研究

对象,按７∶３的比例分为训练集和验证集.纳入标

准:①发病２４h内行多模态CT检查,包含常规CT平

扫、CTA 和 CT 灌 注 成 像;② 前 循 环 AIS,且 合 并

T２DM;③签署了知情同意书.排除标准:①既往有脑

卒中史、创伤性脑损伤史或脑部手术史;②接受了血管

内治疗,或有静脉溶栓禁忌证;③伴有感染性疾病、恶
性肿瘤或严重肝肾功能损伤.

剔除了４６例患者,其中伴有脑卒中史１８例、创伤

性脑损伤史３例、脑部手术史４例、感染性疾病６例、
恶性肿瘤４例、严重肝肾功能损伤６例、以及有血管内

治疗或静脉内溶栓禁忌证５例.最终纳入 AIS合并

T２DM 患者６７８例,年龄４３~７２岁,中位年龄６０(５５,

６６)岁;男 ３３０ 例,女 ３４８ 例;中 位 BMI 为 ２４．５３
(２３．２５,２６．３２)kg/m２;既往有吸烟史１５１例,高血压

４０５例,高脂血症２９０例,冠心病５９例,心房颤动１０６
例;中位 NIHSS评分为１２(１０,１３)分.本研究中将

AIS患者入院后７２h内 NIHSS总分增加２分及以

上,或 运 动 NIHSS 评 分 增 加 １ 分 及 以 上 定 义 为

END[１２].训练集中,END 组１１９例,非 END 组３５５
例.

本 研 究 经 本 院 医 学 伦 理 委 员 会 批 准

(２０２３１０１１０５５).

２．样本量估算

本研究中纳入因素共２７个,分为４类:①一般临

床因素１１个,分别为性别、年龄、吸烟、体重指数、基础

病史(高血压、冠心病、高脂血症、心房颤动)、基线

NIHSS评分、发病至入院时间、治疗方案;②多模态

CT指标１１个,主要有梗死核心体积、缺血半暗带体

积、卒中计划早期诊断评分(AlbertaStrokeProgram
EarlyCTScore,ASPECTS)、梗死核心区与健侧镜像

区之间脑血流量(cerebralbloodflow,CBF)、脑血容

量(cerebralbloodvolume,CBV)、平 均 通 过 时 间

(meantransittime,MTT)、达峰时间(regionaltime
topeak,TTP)的比值(记为rCBF、rCBV、rMTT、rTＧ
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TP)、缺血半暗带的rCBV、rCBF、rMTT 和rTTP;③
卒中病 因 分 类 试 验 (TrialofOrg１０１７２in Acute
StrokeTreatment,TOAST)分型;④炎症指标４个,
包括系统免疫炎症指数(systemicimmuneinflammaＧ
tionindex,SII)、NLR、PLR 和 全 身 炎 症 反 应 指 数

(systemicinflammatoryresponseindex,SIRI).既往

研究显示,AIS患者END的发生率约为２４．３％,预测

模型的C统计量为０．８６７[１３].基于上述资料,使用 R
４．４．２软件中的pmsampsize程序包进行样本量估算,
结果显示本研究中应至少纳入６６０例患者,其中发生

END者至少１６１例.

３．多模态CT检查方法及图像分析

使用 GERevolution５１２排CT扫描仪,发病２４h
内[中位发病时间４(２,６)h]常规行CT平扫、CTA 和

CT 灌 注 成 像.CT 平 扫 扫 描 参 数:层 厚 ５ mm,

１２０kV,３００mA,转速１．００s/r,扫描范围覆盖全脑;

CTA 扫描参数:层厚 ０．６２５mm,１００kV,５８０mA,

０．２８s/r,采用智能触发技术,监测层面置于主动脉弓

水平,触发阈值为１２０HU,达到阈值后自动启动扫

描,扫描时间２．８１s;灌注成像扫描参数:层厚５mm,

８０kV,１５０mA,转速１．００s/r,采用宽探测器１６cm 行

动态容积扫描,总采集时间５０s.CT平扫后采用高压

注射器以４mL/s流率注射５０mL对比剂碘美普尔

(４００mgI/mL)和５０mL 生理盐水,延迟 ５s后行

CTA和CT灌注成像扫描.
由２位医学影像中心副主任医师独立盲法阅片.

根据CT平扫图像评估并计算 ASPECTS.CTA图像

重建采用容积再现、最大密度投影和多平面重组等后

处理技术.根据 CTA 图像判断 TOAST 分型.将

CT灌注扫描图像导入图像后处理软件 CerebraDox
１．０(北京数坤科技公司),自动生成时间Ｇ密度曲线.
根据至最大剩余功能时间(Tmax)伪彩图上缺血区范

围,在患侧梗死核心区(CBV 绝对值＜２．０mL/１００g
的区域)、缺血半暗带(Tmax＞６s的区域)和健侧对应

区域勾画 ROI,并使用CTPDoc１．０模块中的自动校

准、分割和运动校正技术,将４个 ROI分别复制到同

一层面和位置的CBV、CBF、MTT或 TTP伪彩图上,
读取相应的参数值,分别计算梗死核心区和缺血半暗

带与相应健侧 ROI的CBV、CBF、MTT和 TTP的比

值(记为rCBV、rCBF、rMTT和rTTP).
计算２位副主任医师测量的各项定量参数值的组

内相关系数(interclasscorrelationcoefficient,ICC),
如果ICC＜０．７５,则重新进行分析和测量;如果ICC≥
０．７５,则计算２位医师测量值的平均值,用于后续分

析.两位医师的定性结果若不一致,则协商达成一致

意见.

４．统计学方法

使用R４．４．２和 MedCalc２２．００７软件进行统计学

分析.定性数据以例(百分比)来表示,采用χ２ 检验比

较组间差异.本研究定量参数的数据经ShapiroＧWilk
检验确定均不符合正态分布,以中位数(下、上四分位

数)来描述,采用秩和检验比较组间差异.采用LogisＧ
tic回归分析(ForwardLR法)筛选 END的风险因素

并构建预测模型.模型预测效能的评价采用校准曲线

(拟合优度检验)、精准率Ｇ召 回 率 (precisionＧrecall,

PR)曲线和ROC曲线.以P＜０．０５为差异有统计学

意义.

结　果

１．一致性分析

２位医师测量的 ASPECTS、梗死核心区和缺血半

暗带的体积及rCBF、rCBV、rMTT和rTTP的ICC值

分别为１．０００、０．９９７、０．９９９、０．９９９、０．８８４、０．８４１、０．９７５、

０．９９７、０．８７６、０．９５９和０．９９７,一致性均很高,故各定量

参数值均以两位医师测量值的平均值进行后续分析.

２．训练集和验证集临床数据的比较

训练集和验证集之间年龄、性别构成、基础病史、
基线 NIHSS评分、发病至入院时间、治疗方案、多模

态 CT 定量参数和炎症指标的差异均无统计学意义

(P＞０．０５).

３．END组和非END组临床数据的比较

两组患者临床资料的比较结果见表１,典型病例

图像见图１.END 组的 ASPECTS、梗死核心rCBF
值、缺血半暗带rCBF和rCBV 值均低于非 END 组,
而基线 NIHSS评分、有心房颤动史及冠心病史者占

比、NLR、PLR、SII、SIRI、梗死核心体积和缺血半暗带

rMTT值均高于非 END 组,差异均有统计学意义

(P＜０．０５);其它临床资料的组间差异无统计学意义

(P＞０．０５).

４．END风险因素分析

表１中P＜０．１０的指标有１５个,包括高脂血症

(否＝０,是＝１)、冠心病(否＝０,是＝１)、心房颤动

(否＝０,是＝１)、基线 NIHSS评分(录入值)、发病至

入院时间(录入值)、NLR(录入值)、PLR(录入值/

１０)、SII(录入值/１００)、SIRI(录入值×１０)、ASPECTS
(录入值)、梗死核心体积(录入值)、梗死核心rCBF(录
入值×１０)、缺血半暗带rCBF(录入值×１０)、rCBV(录
入值×１０)和rMTT(录入值×１０),以及有可能与

END有关的指标有年龄(录入值)、性别(女＝０,男＝
１)和缺血半暗带体积(录入值),将上述共１８个指标作

为自变量,将是否发生 END(否＝０,是＝１)作为因变

量,校正年龄、性别、高脂血症、冠心病、心房颤动、基线
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图１　患者,男,６７岁.a)CT平扫示左侧额颞顶叶密度略减低;b)CTA原始图像示左侧大脑中动脉闭塞(箭);c)VR图像示两

侧颈总动脉及右侧颈内动脉多发狭窄,左侧大脑中动脉闭塞,左侧颈内动脉闭塞;d)CT灌注图像示梗死核心区呈红色,体积约

为５１mL;e)CBF伪彩图示左侧额颞顶叶 CBF值减低(呈蓝色);f)CBV伪彩图示左侧额颞顶叶 CBV值减低(呈蓝色);g)MTT
伪彩图示左侧额颞顶叶 MTT较对侧延长(呈橙黄色);h)TTP伪彩图示左侧额颞顶叶 TTP较对侧延长(呈橙红色).

表１　两组患者临床资料的比较

指标 END组(n＝１１９) 非 END组(n＝３５５) Z/χ２ 值 P 值

年龄/岁 ６０(５５,６６) ６１(５５,６６) －０．３３６ ０．７３７
男性/例 ６５(５４．６２％) １６３(４５．９２％) ２．７０６ ０．１００
BMI/kg/m２ ２４．７０(２３．０７,２６．０８) ２４．３７(２３．１１,２６．３２) ０．３３１ ０．７４１
吸烟/例 ２５(２１．０１％) ８０(２２．５４％) ０．１２０ ０．７２９
高血压/例 ７５(６３．０３％) ２０１(５６．６２％) １．５０３ ０．２２０
高脂血症/例 ４０(３３．６１％) １５５(４３．６６％) ３．７１６ ０．０５４
冠心病/例 ２１(１７．６５％) ２６(７．３２％) １０．６３３ ０．００１
心房颤动/例 ２８(２３．５３％) ５０(１４．０８％) ５．７８３ ０．０１６
TOAST分型/例 １．１９９ ０．５４９
　大动脉粥样硬化 ９５(７９．８３％) ２６６(７４．９３％)
　心源性栓塞 １２(１０．０８％) ４６(１２．９６％)
　其它 １２(１０．０８％) ４３(１２．１１％)
基线 NIHSS评分 １３(１１,１５) １１(１０,１３) ５．９２５ ＜０．００１
发病至入院时间/h ４(３,７) ４(２,６) １．８４３ ０．０６５
治疗方式/例 ２．２３３ ０．３２７
　静脉溶栓 ４４(３６．９７％) １５９(４４．７９％)
　机械取栓 ３７(３１．０９％) ９８(２７．６１％)
　联合 ３８(３１．９３％) ９８(２７．６１％)
NLR ５．１０(４．３６,７．３６) ３．３０(２．２７,４．１８) ９．８２３ ＜０．００１
PLR １４８．１８(１２８．５７,２３２．００) １１５．６５(８３．３３,１４３．００) ７．０７２ ＜０．００１
SII ９４３．００(７５４．８０,１８０９．６０) ５４６．３３(３６３．６４,８６２．６５) ８．４６０ ＜０．００１
SIRI ２．３０(１．９６,４．４２) １．４７(０．８９,２．１３) ８．１８０ ＜０．００１
ASPECTS ５(４,７) ８(７,８) －１０．１１７ ＜０．００１
梗死核心区
　体积/mL ４８(２３,５７) １５(９,１９) －１１．７２４ ＜０．００１
　rCBF ０．３８(０．３５,０．３９) ０．３８(０．３８,０．３９) －６．２９３ ＜０．００１
　rCBV ０．６３(０．６２,０．６４) ０．６３(０．６２,０．６４) －０．５５５ ０．５７９
　rMTT １．４５(１．４４,１．４６) １．４５(１．４５,１．４６) －０．８２４ ０．４１０
　rTTP １．２６(１．２５,１．２８) １．２６(１．２５,１．２８) －０．９７６ ０．３２９
缺血半暗带
　体积/mL １０４(６６,１５２) １０４(５５,１５２) －０．２２２ ０．８２４
　rCBF ０．６８(０．６３,０．７４) ０．７１(０．６８,０．７４) －２．６６８ ０．００８
　rCBV ０．９２(０．８９,０．９４) ０．９３(０．９０,０．９５) －２．２９５ ０．０２２
　rMTT １．５８(１．５５,１．６１) １．５７(１．５５,１．６１) －１．９７５ ０．０４８
　rTTP １．３０(１．２６,１．３５) １．３０(１．２６,１．３４) －０．６９４ ０．４８８
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图２　END预测模型的 ROC曲线.a)训练集中的 ROC曲线,显示 AUC为０．９９８(９５％CI:０．９９６~１．０００),区分度高;b)验证集

中的 ROC曲线,显示 AUC为０．９９８(９５％CI:０．９９６~１．０００),区分度高.　图３　END预测模型的PR曲线.a)训练集中的PR
曲线,显示 AUC为０．９９５(９５％CI:０．９４０~１．０００),在不同召回率水平下均能保持较高的精准率,整体预测效能佳;b)验证集中

的PR曲线,显示 AUC为０．９９５(９５％CI:０．７９９~１．０００),在不同召回率水平下均能保持较高的精准率,整体预测效能佳.

图４　END预测模型的校准曲线.a)训练集中校准曲线,显示校准曲线紧邻理想曲线,精准度高;b)验证集中的校准曲线,显

示校准曲线部分偏离理想曲线,精准度略有下降,但总体仍具有较好的校准能力.

表２　END发生的多因素Logistic回归分析结果

指标 B值 SE值 Waldχ２ 值 P 值 OR值(９５％CI)
发病至入院时间 ０．５２２ ０．２６４ ３．９１５ ０．０４８ １．６８５(１．００５~２．８２６)
NLR ２．１３１ ０．４８４ １９．３７１ ＜０．００１ ８．４２４(３．２６１~２１．７６１)
ASPECTS －２．１６３ ０．５４５ １５．７６０ ＜０．００１ ０．１１５(０．０４０~０．３３４)
梗死核心体积 ０．３６３ ０．０７０ ２６．５５３ ＜０．００１ １．４３８(１．２５２~１．６５１)
缺血半暗带rCBF －３．１４２ １．００７ ９．７４４ ０．００２ ０．０４３(０．００６~０．３１１)

NIHSS评分、PLR、SII、SIRI、梗死核心区rCBF、缺血

半暗带体积、缺血半暗带rCBV 和rMTT 值后,多因

素Logistic回归分析结果显示,END的独立危险因素

包括发病至入院时间长、NLR高和梗死核心体积大,
独立保护因素包括 ASPECTS高和缺血半暗带rCBF
值高,详见表２.

５．END预测模型的构建及评价

经逻辑回归构建的 END预测模型的方程为F＝
１４．３７１＋０．５２２×发病至入院时间＋２．１３１×NLR－
２．１６３×ASPECTS＋０．３６３×梗死核心体积－３１．４２５×

缺血半暗带rCBF值.

END预测模型在训练集中的 ROCＧAUC、PRＧ
AUC、召回率、精准率和 F１分数分别为０．９９８(９５％
CI:０．９９６~１．０００)、０．９９５(９５％CI:０．９４０~１．０００)、

０．９５８、０．９５０和０．９５４(图２a、３a);在验证集中分别为

０．９９８(９５％CI:０．９９６~１．０００)、０．９９５(９５％CI:０．７９９~
１．０００)、０．９６２、０．９２６和０．９４３(图２b、３b).

校准曲线(图４)显示,END预测模型在训练集中

的校准曲线紧邻理想曲线(χ２＝１．００９,P＝０．９９８);而

在验证集中校准曲线部分偏离理想曲线(χ２＝３．３３６,
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P＝０．９１２),预测效果低于训练集.

讨　论

END会导致患者出现不同程度的后遗症,然而,
目前临床上缺乏针对 END 的可靠和准确的预测指

标[６,１４].本研究中主要分析多模态 CT及炎症指标与

AIS合并 T２DM 患者发生 END的关系,构建预测模

型并分析其预测效能.结果显示,发病至入院时间长、

NLR高、梗死核心体积大、ASPECTS低和缺血半暗

带rCBF值低均与 END发生风险增加相关.联合上

述指标构建的预测模型表现出较高的预测效能,可应

用于 AIS合并 T２DM 患者发生END的风险分层.
发病至入院时间延长是影响 AIS预后的关键可

控因素之一.时间延长意味着缺血脑组织在持续缺氧

状态下走向不可逆坏死,不仅导致梗死核心体积扩大,
更加剧了缺血半暗带向梗死区域的转化,从而诱发

END[１５].本研究结果证实,发病至入院时间延长是

END的独立危险因素,与既往研究结果一致[１６],凸显

了在 AIS救治中最大限度缩短延误的临床紧迫性.
研究显示,脑卒中患者 NLR水平升高,提示脑组织损

伤程度加重[１７].目前已有多项研究显示,脑卒中患者

NLR水平升高与END发生密切相关[１８Ｇ２０].本研究结

果显示,NLR水平高是END的独立危险因素,与既往

研究结果一致[１８Ｇ２０].梗死核心体积是反映 AIS病情

凶险的重要参考指标之一,相关研究显示,不论患者接

受静脉溶栓治疗,亦或是机械取栓治疗,其梗死核心体

积增 加 均 与 治 疗 后 神 经 功 能 损 伤 的 风 险 增 加 有

关[２１Ｇ２２].本研究结果显示,梗死核心体积大是 END
的独立危险因素,提示梗死核心体积增加,患者发生

END的风险随之增加.ASPECTS是评估 AIS患者

脑组织不可逆损伤程度的关键指标,与 END 发生密

切相关[２３Ｇ２４].本研究中 ASPECTS高是 END的独立

保护因素,提示 ASPECTS越低,患者发生 END的风

险越高.缺血半暗带rCBF值主要反映缺血半暗带区

较健侧区域脑灌注降低程度,其值越低,提示脑缺血半

暗带区灌注越不足,不能及时从血液中获取足够的氧

气和营养物质,可能缺血半暗带区向梗死区转化.目

前,临床关于CT灌注成像图像后处理后获取的缺血

半暗带rCBF值与 END 发生的风险关系未见报道.
有学者基于动脉自选标记成像评估 AIS患者缺血半

暗带区的rCBF 值,结果显示,rCBF 值(β＝－２．４２,

９５％CI:－４．０２~－０．８２)与入院２４h的 NIHSS评分

独立负相关[２５],表明缺血半暗带区灌注不足,患者病

情恶化的风险增加.本研究结果显示,缺血半暗带

rCBF值高是END的独立保护因素,提示缺血半暗带

rCBF值增加与 AIS患者END发生风险降低有关.

本研究联合多模态 CT 和炎症指标来构建 END
预测模型,可从脑组织损伤、脑灌注及炎症进展等多个

维度获取互补性信息,可避免单一指标的局限性.联

合模型在训练集中的 ROCＧAUC和 PRＧAUC分别为

０．９９８(９５％CI:０．９９６~１．０００)和 ０．９９５(９５％CI:

０．９４０~１．０００);在验证集中分别为 ０．９９８(９５％CI:

０．９９６~１．０００)和０．９９５(９５％CI:０．７９９~１．０００).上述

结果提示模型在 AIS患者END风险分层方面具有较

高的价值.该模型在训练集中的校准曲线紧邻理想曲

线,提示其具有较高的预测精准度;然而在验证集中的

校准曲线部分偏离理想曲线,其原因可能是训练集和

验证集中 ASPECTS和梗死核心体积分布有一定差

异,虽然两个数据集之间 ASPECTS(P＝０．０６１)和梗

死核心体积(P＝０．０８３)的差异均无统计学意义,但二

者是模型的重要构成指标,些许差异均可导致模型的

精准度降低.
本研究存在一定的局限性:①为单中心研究,无外

部数据集验证模型的外推性;②纳入分析的因素存在

一定的选择偏倚,如未纳入随机测得的血糖(即入院时

非空腹、采样时间不统一的血糖值),主要考虑是其受

AIS发病、应激状态、饮食及药物等因素影响波动较

大,数据的不稳定性可能导致END预测信息不可靠;

③本研究着重关注预测 END 发生风险的时效性,故
未纳入相对滞后的信息,如空腹血糖和糖化血红蛋白

等,因为这类指标常需要等待数小时或更长时间才能

获得,而且在 AIS紧急情况下,获取准确的 T２DM 病

程信息存在一定难度,故未将这些指标纳入研究.尽

管存在上述不足,但构建的预测模型对 END 仍有较

高的预测价值.后续研究将针对上述不足进行补充和

改进,进一步采用大样本和多中心数据集进行外部验

证,以期为 AIS合并 T２DM 这类 END高风险人群的

早期识别和干预策略的制订提供重要依据.
综上所述,发病至入院时间长、NLR高、梗死核心

体积大、ASPECTS低和缺血半暗带rCBF值低均与

END发生风险增加有关,上述指标联合应用对 END
有较高的预测价值.
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