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【摘要】 目的 探讨急性缺血性脑卒中相关性肺炎（SAP）的危险因素并构建其预测评分模型。 

方法 回顾性连续纳入 2020 年 1— 5 月徐州医科大学附属医院神经内科收治的急性缺血性脑卒中患

者 212 例（均为发病后 24 h 内入院），其中 SAP 36 例，非 SAP 176 例，SAP 发生率 17.0%。通过医院病案

系统收集其临床资料及数据。采用单因素分析和多因素 Logistic 回归分析得到各项独立危险因素，根

据其各自的回归系数分别给予赋值，建立急性缺血性脑卒中的患者预测其 SAP 发生的评分模型（新

SAP 评分模型）。使用建立的新 SAP 评分模型对入组的所有病例进行评分，并将发生急性缺血性脑卒

中并发 SAP 的患者作为终点，利用 SPSS 软件绘制受试者工作特征（ROC）曲线评价该预测评分模型的

敏感度与特异度。结果 （1）单因素分析结果显示，SAP 组与非 SAP 组患者年龄、牛津郡社区脑卒中计

划（OCSP）分型、卒中前改良 Rankin 量表（mRS）评分、Glasgow 昏迷量表（GCS）评分、美国国立卫生研究

院卒中量表（NIHSS）评分、心房颤动、心力衰竭、吞咽困难以及白蛋白、空腹血糖、白细胞计数、中性粒

细胞计数、淋巴细胞计数、中性粒细胞 / 淋巴细胞计数比值（NLR）差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05）。 

（2）多因素 Logistic 回归分析结果显示， NIHSS 评分≥ 16 分（OR=18.380，95%CI：1.066～317.057）、心力衰

竭（OR=24.371，95%CI：2.358～251.878）、吞咽困难（OR=54.383，95%CI：6.503～454.760）及 NLR ＞ 6.82

（OR=310.779，95%CI：37.176～2 598.024）为急性缺血性脑卒中患者发生 SAP 的危险因素（均 P ＜ 0.05）。 

（3）构建的新SAP评分模型，该模型包括4个项目，即NIHSS评分（≥16分=1分；＜16分=0分）、心力衰竭（是= 

1分；否 =0 分）、吞咽困难（是 =1.5 分；否 =0 分）和 NLR（＞ 6.82=2 分；≤ 6.82=0 分）。ROC 曲线下面积（AUC）

为 0.966（95%CI：0.921～1.000，P ＜ 0.05），该 ROC 曲线所对应的最佳诊断界值为 1.25 分，对应的敏感度

为 91.7%，特异度为 99.6%。结论 NIHSS 评分≥ 16 分、心力衰竭、吞咽困难及 NLR ＞ 6.82 是急性缺血

性脑卒中患者（发病 24 h 之内）发生 SAP 的独立危险因素。构建的新 SAP 评分模型预测急性缺血性脑卒

中患者（发病 24 h 之内）的 SAP 发生有较高准确性。当评分≥ 1.25 分时，需警惕 SAP 发生的可能性较大。
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评分模型
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【Abstract】 Objective To explore the risk factors of acute ischemic stroke-associated pneumonia 
（SAP） and try to construct its predictive scoring model. Methods A total of 212 patients with acute ischemic 

strokeadmitted to the Neurology Department of the Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University from 
January 2020 to May 2020 were retrospectively enrolled （all patients were admitted within 24 hours after onset）， 
including 36 cases of SAP and 176 cases of non-SAP. The incidence rate of SAP was 17.0%. The clinical data 
were collected through the hospital medical record system. Univariate analysis was carried out firstly， and then 
multivariate logistic regression analysis was used to obtain the independent risk factors. According to their 
respective regression coefficients， scoring model was established for patients with acute ischemic stroke to 
predict the occurrence of SAP （a new SAP scoring model）. By using the established new SAP scoring model， all 
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卒 中 相 关 性 肺 炎（stroke-associated pneumonia， 

SAP）与患者较高的病死率和住院费用有关，预防

SAP 应是各级风险的重中之重［1］。目前临床上已

有一些广泛应用的评分量表用于预测急性缺血性

脑卒中的患者发生 SAP 的风险，如 A2DS2 评分［评

分 项 目 包 括 Age75+、Atrial fibrillation、Dysphagia、

Sex（male）、Stroke severity（美国国立卫生研究院卒中

量表评分）］［2］及急性缺血性脑卒中相关性肺炎评

分（acute ischemic stroke-associated pneumonia score，

AIS-APS）［3］等，但未将中性粒细胞计数 / 淋巴细胞

计数比值（neutrophil-to-lymphocyte ratio， NLR）包括

在内。Nam 等［4］研究表明，NLR 也是 SAP 的独立危

险因素，从可行性方面，NLR 可以作为预测 SAP 发

生的风险评估项目之一。本研究通过研究急性缺血

性脑卒中相关性肺炎的危险因素及尝试构建其预测

评分模型（包括 NLR），为临床急性缺血性脑卒中的

患者 SAP 的预测提供依据。

一、对象与方法

1. 研究对象：回顾性纳入 2020 年 1— 5 月徐州

医科大学附属医院神经内科连续收治的急性缺血

性脑卒中患者212例（所有患者均为发病后24 h内入

院）。212例患者中，男151例，女61例；年龄24～93岁， 

平均（64±13）岁；发病时间 1～24 h，平均（14±8）h； 

入 院 时 美 国 国 立 卫 生 研 究 院 卒 中 量 表（National 

Institute of Health Stroke Scale， NIHSS）评分0～25分，

中位数 4.5（2，7）分；卒中前改良 Rankin 量表（Modified 

Rankin Scale， mRS）评分 0～4 分，中位数 0（0，0）分；

Glasgow 昏迷量表（Glasgow Coma Scale， GCS）评分

7～15 分，平均（14±2）分；牛津郡社区脑卒中计划

（oxford shire community stroke project， OCSP）分型：腔

隙性梗死或部分前循环梗死139例，完全前循环梗死

或后循环梗死73例；入院时收缩压107～248 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa），平均（152±22）mmHg；既往病

史：冠心病 31 例，糖尿病 60 例，高血压病 141 例，心

房颤动 23 例，心力衰竭 11 例，慢性阻塞性肺疾病

（chronic obstructive pulmonary disease， COPD） 26 例，

吸烟 43 例；吞咽困难 28 例。本研究方案经过徐州

医科大学附属医院临床试验伦理委员会审核通过。

纳入标准：（1）符合《中国急性缺血性脑卒中诊治

指南2018》［5］中的急性缺血性脑卒中诊断标准；（2）发

病时间≤24 h；（3）年龄≥18岁。排除标准：（1）出血

性卒中；（2）短暂性脑缺血发作；（3）合并颅内或其他

系统肿瘤；（4）入院前合并感染性疾病，如肺部感染、

泌尿系感染等；（5）使用免疫抑制药物；（6）患者在入

院 24 h 内死亡或出院；（7）严重肝肾疾病；（8）重大创

伤或手术；（9）合并血液系统疾病；（10）合并自身免

疫性疾病或免疫缺陷性疾病；（11）气管插管或气管

切开患者；（12）伴有影响指标观察和判断的其他生

理或病理状况；（13）孕妇；（14）临床资料不完整。

2. 临床资料收集及分组：通过医院病案系统收

集其临床资料及数据，包括年龄、性别、既往病史（冠

心病、心房颤动、心力衰竭、COPD、高血压病、糖尿

病）、吸烟史、入院时 NIHSS 评分［6］、卒中前 mRS 评

分［7］、GCS 评分［8］、OCSP 分型［9］、入院时收缩压、是

否吞咽困难及静脉血液化验指标（白细胞计数、中性

粒细胞计数、淋巴细胞计数、NLR、白蛋白、空腹血

the patients were scored， and the patients with acute ischemic stroke complicated with SAP were treated as the 
endpoint. The receiver operator characteristic （ROC） curve was drawn by SPSS software to evaluate the sensitivity 
and specificity of this predictive scoring model. Results （1） Univariate analysis results showedthatthere were 
statistically significant differences between SAP group and non-SAP groups in age， OCSP classification， pre-
stroke mRS score， GCS score， NIHSS score， atrial fibrillation， heart failure， dysphagia， albumin， fasting 
blood glucose， leukocyte count， neutrophil count， lymphocyte count， and NLR （all P ＜ 0.05）. （2）Multivariate 
Logistic regression analysis results showed that NIHSS score ≥ 16 （OR=18.380， 95%CI：1.066-317.057）， heart 
failure（OR=24.371， 95%CI：2.358-251.878），dysphagia（OR=54.383，95%CI：6.503-454.760）， and NLR ＞
6.82（OR=310.779， 95%CI：37.176-2 598.024）werethe risk factors of SAP for patients with acute ischemic 
stroke （all P ＜ 0.05）.（3） The new SAP scoring model included four items： NIHSS score （≥ 16 scores 1；＜ 16 
scores 0）， heart failure （yes=1； no=0）， dysphagia （yes=1.5； no=0） and NLR （＞ 6.82 scores 2； ≤ 6.82 scores 
0）. The area under the plotted ROC curve （AUC） was 0.966 （95%CI： 0.921-1.000， P ＜ 0.05）. The diagnostic 
boundary value corresponding to the curve was 1.25 points， corresponding sensitivity was 91.7% and specificity 
was 99.6%. Conclusions NIHSS score ≥ 16， heart failure， dysphagia， and NLR ＞ 6.82 were independent 
risk factors of SAP for patients with acute ischemic stroke （within 24 hours of onset）. The established new SAP 
scoring model for patients with acute ischemic stroke （within 24 hours of onset） has high accuracy in predicting 
their SAP occurrence. When the score ≥ 1.25 points， SAP may be alert to occur.

【Key words】 Acute ischemic stroke； Stroke-associated pneumonia； Neutrophil count/lymphocyte 
count ratio； Predective scoring model
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糖，均在患者入院 24 h 内完善）。

依据《卒中相关性肺炎诊治中国专家共识（2019

更新版）》［10］，SAP 定义为非机械通气的卒中患者在

发病 7 d 内新出现的肺炎。参照改良美国疾病控制

预防中心标准作为 SAP 的诊断标准［10］。对所有患

者，根据其是否发生 SAP 而分为 SAP 组与非 SAP 组。

冠心病：既往冠心病病史，或此次住院期间行

冠状动脉 CT 血管造影（CT angiography， CTA）检查

和（或）冠状动脉造影诊断的冠心病［11］。心房颤动：

既往心房颤动病史，或入院时常规心电图检查显示：

（1）P波消失，代之以小而不规则的基线波动，形态与

振幅均变化不定，称为f波；频率为350～600次 /min；

（2）心室率极不规则；（3）QRS 波形态通常正常，当

心室率过快，发生室内差异性传导，QRS 波增宽变

形，三者同时出现则诊断心房颤动［11］。COPD：既往

COPD病史，或根据吸烟等高危因素史、临床症状和体

征等资料，且肺功能检查（吸入支气管扩张剂后，第1秒 

钟用力呼气容积/用力肺活量＜70%）确定存在持续

气流受限，同时排除其他已知病因或具有特征病理

表现的气流受限疾病，可明确诊断为COPD［11］。糖尿

病：既往糖尿病病史，或入院后有糖尿病症状加随

机血糖≥ 11.1 mmol/L，或空腹血糖≥ 7.0 mmol/L，或

口服葡萄糖耐量试验 2 h 血糖≥ 11.1 mmol/L（均为

静脉血浆葡萄糖水平）［11］。心力衰竭：依据《中国

心力衰竭诊断和治疗指南2018版》中制定的心力衰

竭分类和诊断标准［12］：（1）射血分数降低的心力衰竭

［症状和（或）体征；左心室射血分数＜40%］。（2）射

血分数中间值的心力衰竭［症状和（或）体征；左心

室射血分数 40%～49%；利钠肽升高，并符合以下至

少 1 条，即左心室肥厚和或左心房扩大，或心脏舒张

功能异常］。（3）射血分数保留的心力衰竭［症状和

（或）体征；左心室射血分数≥ 50%；利钠肽升高，并

符合以下至少1条，即左心室肥厚和（或）左心房扩大，

或心脏舒张功能异常］。利钠肽升高为B型利钠肽＞

35 ng/L和（或）N末端B型利钠肽原＞125 ng/L。高血

压病：依据《中国高血压防治指南（2018 年修订版）》

中制定的诊断标准［13］：在未使用降压药物的情况

下，非同日 3 次测量诊室血压，收缩压≥ 140 mmHg

和（或）舒张压≥ 90 mmHg。患者既往有高血压病

史，目前正在使用降压药物，血压虽然低于 140/ 

90 mmHg，仍应诊断为高血压病。吸烟史：平均每

日吸烟 1 支以上并且持续 6 个月及以上者［14］。

3. 统计学方法：应用 SPSS 19.0 统计软件分析处

理数据，计数资料以例数和百分比（%）表示，两组

总体率之间的比较采用四格表资料的 χ2 检验。正

态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示。非

正态分布的计量资料以中位数和四分位数［M（P25，

P75）］表示，两组间的比较采用非参数秩和检验。

经过单因素分析之后将 P ＜ 0.05 的因素纳入二元

Logistic 回归多因素分析中，分析影响急性缺血性脑

卒中患者 SAP 发生的独立危险因素，根据各项独立

危险因素的回归系数（将其中最小的回归系数设为

“1”，用每一个危险因素的回归系数值分别除以最

小的回归系数值后得到相应的分值，小数点后不满

0.25 记为 0，0.25～0.75 记为 0.5，＞ 0.75 记为 1）［3］，

建立急性缺血性脑卒中患者预测其 SAP 发生的评分

模型（新 SAP 评分模型）。使用已建立的新 SAP 评分

模型，对入组的所有病例进行评分，并将急性缺血

性脑卒中并发 SAP 的患者作为终点，利用 SPSS 软件

绘制受试者工作特征（receiver operator characteristic， 

ROC）曲线评价该预测评分模型的曲线下面积（area 

under curve， AUC；AUC 越接近于 1，说明诊断效果

越好，AUC 在 0.9 以上时有较高准确性）、敏感度与

特异度。以 P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果

1. 影响急性缺血性脑卒中患者发生 SAP 的因素

的单因素分析：212 例患者中，SAP 36 例（SAP 组），非

SAP 176 例（非 SAP 组），SAP 发生率 17.0%。两组患

者间年龄、OCSP 分型、卒中前 mRS 评分、GCS 评分、

NIHSS 评分、心房颤动、心力衰竭、吞咽困难差异均

有统计学意义（均 P ＜ 0.05），见表 1。实验室检查指

标比较显示，SAP 组与非 SAP 组的白蛋白、空腹血

糖、白细胞计数、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、

NLR 差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05），见表 2。

2. 影响急性缺血性脑卒中患者发生 SAP 的多因

素 Logistic 回归分析：将单因素分析结果中 P ＜ 0.05

的因素进行二元 Logistic 回归多因素分析，各变量赋

值见表 3。结果显示，进入回归方程具有统计学意

义（P ＜ 0.05）的变量为 NIHSS 评分≥ 16 分、心力衰

竭、吞咽困难、NLR ＞ 6.82，见表 4。

3. 预测急性缺血性脑卒中患者发生 SAP 的评

分模型构建：根据各项独立危险因素的回归系数，

建立新 SAP 评分模型如表 5 所示。使用已建立的新

SAP 评分模型对入组的所有病例进行评分，并将急

性缺血性脑卒中患者并发 SAP 作为终点，利用 SPSS

软件绘制 ROC 曲线如图 1 所示。结果显示，AUC 为

0.966（95%CI：0.921～1.000，P ＜ 0.05）。 该 ROC 曲

线的约登指数达到最大时为 0.883，所对应的最佳诊
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断界值为 1.25 分，对应的敏感度为 91.7%，特异度为

96.6%。

对本研究中 212 例急性缺血性脑卒中患者进

行评分模型的内部验证，结果如表 6 所示。故当新

SAP 评分模型评分≥ 1.25 分时，需警惕 SAP 发生的

可能性较大。

讨论 Adams等［15］研究结果显示，NIHSS评分≥ 

16分预测急性缺血性脑卒中患者并发死亡或严重残

疾的概率很高。故本研究选取NIHSS评分为 16 分

作为界值，分为两组，研究结果显示，NIHSS 评分≥ 

16 分是急性缺血性卒中患者（发病 24 h 之内）发生

SAP 的独立危险因素。NIHSS 评分反映患者卒中

后神经功能缺损的程度，其评分越高，神经功能缺

损越严重，引起的运动功能障碍导致卧床几率越

大，长期卧床易致肺不张及坠积性肺炎［16］。另外，

NIHSS 评分高的患者通常伴有意识障碍及吞咽困

难，更易误吸，且患者全身应激反应也更加严重，引

起患者全身血管收缩，导致血液从高阻的体循环进

入相对低阻的肺循环内，这又会引起患者肺部的淤

血和水肿，细菌在此环境容易滋生，易引发肺炎［16］。

故高 NIHSS 评分增加 SAP 的易感性。

左心心力衰竭造成的肺淤血、肺水肿致肺顺应

性降低，支气管黏膜充血、肿胀及气道内分泌物增

加致气道阻力增大，细菌在此环境，容易滋生。此

外心力衰竭患者在运动过程中发生的心输出量减少

导致呼吸肌缺血，导致呼吸肌疲劳［17］。心力衰竭所

致的长期低灌注可导致呼吸肌局部炎性反应因子升

高、细胞凋亡及自噬，引起呼吸肌萎缩，肌纤维表型

由氧化型（Ⅰ型）向糖酵解型（Ⅱ型）转变，氧化代谢

酶活性降低及线粒体数量及氧化能力下降等，这是

心力衰竭患者呼吸肌疲劳的主要原因［18］，呼吸肌疲

劳可这导致患者咳嗽反射减弱，呼吸道分泌物不易

咳出，细菌在此易滋生。故心力衰竭所致的肺淤血

与呼吸肌疲劳均可增加肺炎及 SAP 的易感性。

SAP 最常见的原因被认为是由于吞咽功能受损

而导致误吸所致［19］。急性卒中后吞咽障碍的发生

率达 37%～78%［20］。尽管部分患者吞咽困难可在卒

中后 1 个月内恢复，但是卒中早期的吞咽困难将明

显增加患者误吸及肺炎的风险，减少经口进食的量，

导致脱水、电解质紊乱及营养不良，增加卒中患者

的死亡率和不良预后［21］。早期吞咽障碍筛查可降

表1 SAP 组与非 SAP 组急性缺血性脑卒中患者一般及临床

资料的比较［例（%）］

项目
非 SAP 组

（n=176）

SAP 组

（n=36）
χ2 值 P 值

男性 126（71.6） 25（69.4） 0.067 0.795

年龄（岁）

 ＜ 60 72（40.9） 5（13.9）
9.434 0.002

 ≥ 60 104（59.1） 31（86.1）

OCSP 分型

 腔隙性梗死或部分 131（74.4） 8（22.2）

36.084 ＜ 0.001
  前循环梗死

 完全前循环梗死或 45（25.6） 28（77.8）

  后循环梗死

卒中前 mRS 评分（分）

 3～6 2（1.1） 4（11.1）
7.490 0.006

 0～2 174（98.9） 32（88.9）

GCS 评分（分）

 3～12 4（2.3） 21（58.3）
84.990 ＜ 0.001

 ＞ 12 172（97.7） 15（41.7）

NIHSS 评分（分）

 0～15 174（98.9） 16（44.4）
89.404 ＜ 0.001

 ≥ 16 2（1.1） 20（55.6）

糖尿病 51（29.0） 9（25.0） 0.233 0.629

高血压病 117（66.5） 24（66.7） 0.982 ＜ 0.001

冠心病 26（14.8） 5（13.9） 0.019 0.891

心房颤动 13（7.3） 10（27.8） 10.827 0.001

心力衰竭 5（2.8） 6（16.7） 8.972 0.003

COPD 22（12.5） 4（11.1） 1.000 ＜ 0.001

吸烟 36（20.5） 7（19.4） 0.019 0.891

吞咽困难 4（2.3） 24（66.7） 102.565 ＜ 0.001

入院时收缩压≥ 18（10.2） 5（13.9） 0.122 0.727

 180 mmHg 

  注：SAP 卒中相关性肺炎，OCSP 牛津郡社区脑卒中计划，mRS 

改良 Rankin 量表，GCS 格拉斯哥昏迷量表，NIHSS 美国国立卫生研

究院卒中量表，COPD 慢性阻塞性肺疾病；1 mmHg=0.133 kPa

表2 SAP 组与非 SAP 组急性缺血性脑卒中患者各实验室指标比较［M（P25，P75）］

组别 例数
白蛋白

（g/L） 

空腹血糖

（mmol/L）

白细胞计数

（×109/L）

中性粒细胞计数

（×109/L）

淋巴细胞计数

（×109/L） 
NLR

非 SAP 组 176 42.9（40.2，45.6） 5.45（4.64，6.27） 6.6（5.4，7.8） 3.93（3.08，4.79） 1.6（1.2，2.0） 2.41（1.75，3.07）

SAP 组 36 41.0（38.6，43.4） 6.73（5.53，7.93） 9.8（7.5，12.2） 7.93（5.99，9.88） 0.9（0.7，1.1） 8.28（5.47，11.09）

Z 值 -2.776 -3.452 -6.921 -8.420 -7.334 -9.246

P 值 0.005 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001

  注：SAP 卒中相关肺炎，NLR 中性粒细胞计数 / 淋巴细胞计数比值
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低肺炎风险，降低致死并发症［22］。提示对所有卒中

患者在进食或饮水之前应该常规进行吞咽困难的筛

查，以降低肺炎的发生率［23］。目前，洼田饮水试验

是最多应用的较为有效的方法［23］，≥Ⅲ级的患者可

留置胃管，以避免误吸，降低 SAP 的发生率。

一项纳入 48 项临床研究的系统综述发现，在大

多数研究中（27 项研究，1 373 例），卒中发生后的第

1 周内，皮质醇水平较高（超出正常参考范围上限），

表明下丘脑 - 垂体 - 肾上腺轴被激活［24］。其机制

为，由卒中受损而激发炎性反应产生的白细胞介素

（IL）-1、IL-6、IL-10 和肿瘤坏死因子 -α 可有下丘脑

感知，激活下丘脑 - 垂体 - 肾上腺轴以释放过量的

糖皮质激素［25］。糖皮质激素可刺激骨髓中的中性

粒细胞释放入血而使中性粒细胞计数增多，但却降

低其游走、吞噬、消化及糖酵解等功能，因而减弱对

炎性区域的浸润与吞噬活动。且糖皮质激素可诱

导淋巴细胞凋亡，体内和体外试验均出现胸腺细胞

皱缩、膜起泡、染色体凝缩及核碎裂，形成凋亡小体，

受影响的主要是分化群（cluster of differentiation， CD）4/

CD8 双阳性的未成熟 T 淋巴细胞，此外还能诱导 B

淋巴细胞凋亡［26］。同样，卒中诱导的交感神经系统

激活导致肾上腺髓质和交感神经纤维末端分泌儿茶

酚胺［27］，卒中后 1～3 d 循环儿茶酚胺水平升高［28］。

提示儿茶酚胺对外周免疫细胞的影响可能是强有力

的，并有潜在的长期作用，而且，神经末梢在应激过

表3 多因素 Logistic 回归分析影响急性缺血性脑卒中患者

发生 SAP 的危险因素的变量与编码说明

因素 变量名 编码说明

年龄 X1 ＜ 60 岁 =0，≥ 60 岁 =1

OCSP 分型 X2 腔隙性梗死或部分前循环梗死 =0

完全前循环梗死或后循环梗死 =1

卒中前 mRS 评分 X3 0～2 分 =0， 3～6 分 =1

GCS 评分 X4 13～15 分 =0， 3～12 分 =1

NIHSS 评分 X5 0～15 分 =0，≥ 16 分 =1

心房颤动 X6 否 =0，是 =1

心力衰竭 X7 否 =0，是 =1

吞咽困难 X8 否 =0，是 =1

白蛋白 X9 ≥ 40.0 g/L=0，＜ 40.0 g/L=1

空腹血糖 X10 ＜ 7.00 mmol/L=0，≥ 7.00 mmol/L=1

白细胞计数 X11 ≤ 9.5×109/L=0，＞ 9.5×109/L=1

NLR X12 ≤ 6.82=0，＞ 6.82=1

是否 SAP Y 否 =0，是 =1

  注：SAP 卒中相关性肺炎，OCSP 牛津郡社区脑卒中计划，mRS 

改良 Rankin 量表，GCS 格拉斯哥昏迷量表，NIHSS 美国国立卫生研

究院卒中量表，NLR 中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值，SAP 卒

中相关肺炎；因 NLR 值由中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值取

得，故在此不再纳入中性粒细胞计数及淋巴细胞计数作为自变量；

上表中编码的截值：白细胞计数依据正常参考值的上限，白蛋白依

据正常参考值的下限，NLR 依据中性粒细胞计数正常参考值的上限

除以淋巴细胞计数正常参考值的下限，而空腹血糖编码的截值依据

是糖尿病诊断标准中空腹血糖≥ 7.00 mmol/L

表4 影响急性缺血性脑卒中患者发生 SAP 的多因素

分析结果

变量
回归

系数

Wald 

χ2 值
P 值 OR 值 OR 的 95%CI

NIHSS 评分 2.911 4.015 0.045 18.380 1.066～317.057
心力衰竭 3.193 7.181 0.007 24.371 2.358～251.878
吞咽困难 3.996 13.601 ＜ 0.001 54.383 6.503～454.760
NLR 5.739 28.061 ＜ 0.001 310.779 37.176～2 598.024

  注：SAP 卒中相关性肺炎，NIHSS 美国国立卫生研究院卒中量

表，NLR 中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值

表5 预测急性缺血性脑卒中患者发生 SAP 的评分模型

（新 SAP 评分模型）

项目 分值

NIHSS 评分 ≥ 16 分 =1 分；＜ 16 分 =0 分

心力衰竭 是 =1 分；否 =0 分

吞咽困难 是 =1.5 分；否 =0 分

NLR ＞ 6.82= 2 分；≤ 6.82=0 分

  注：SAP 卒中相关性肺炎，NIHSS 美国国立卫生研究院卒中量

表，NLR 中性粒细胞计数与淋巴细胞计数比值

图1 新卒中相关性肺炎评分模型预测急性缺血性脑卒中患者发生

卒中相关性肺炎的受试者工作特征曲线

表6 评分≥ 1.25 分与评分＜ 1.25 分两组急性缺血性脑卒中

患者 SAP 发生率的比较

组别 例数
非 SAP

（例）

SAP

（例）

SAP 发生

率（%）
χ2 值 P 值

评分≥ 1.25 分 39 6 33 84.6
155.076 ＜ 0.001

评分＜ 1.25 分 173 170 3 1.7

  注：SAP 卒中相关性肺炎
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程中产生去甲肾上腺素，作用于免疫细胞上广泛表

达的肾上腺素能受体［27］。儿茶酚胺通过免疫细胞

上的 β- 肾上腺素能受体信号传导，已被证明能降

低肿瘤坏死因子 -α 水平，同时促进 IL-10 产生，并

诱导 T 细胞凋亡［29］。另外，β2- 肾上腺素能受体介

导的信号传导驱动卒中引起的脾边缘带 B 细胞丢失

和感染易感性的增加［30］。一项研究报告了缺血性

脑卒中患者循环中中性粒细胞呼吸爆发的损害，是

由中性粒细胞对儿茶酚胺的反应所引起［31］。总之，

卒中后，下丘脑 - 垂体 - 肾上腺轴及交感神经系统

被激活，糖皮质激素及儿茶酚胺释放增多，而使中

性粒细胞计数增多，但其抗细菌的能力下降。此外，

在这两种激素作用下，淋巴细胞凋亡增多，即反映

在血常规中淋巴细胞计数减少，NLR 增高。故卒中

后的高 NLR 值，可反映机体的免疫抑制程度。而本

研究结果显示，NLR ＞ 6.82 是急性缺血性脑卒中患

者（发病 24 h 之内）发生 SAP 的独立危险因素。故患

者入院后查血常规，NLR ＞ 6.82，需警惕患者发生

SAP 的可能性较大。

本研究旨在开发一种简单、有效和临床上有用

的预测评分模型（包括 NLR）来预测急性缺血性脑

卒中的患者（发病 24 h 内）发生 SAP 的风险。本研究

经过多因素 Logistic 回归分析得到的各项独立危险

因素，根据其各自的回归系数进行赋值，建立的新

SAP 评分模型，该评分模型有 4 个项目（包括 NIHSS

评分、心力衰竭、吞咽困难、NLR）。使用该预测评

分表，对入组的所有病例进行评分，并将发生 SAP

的患者作为终点，利用 SPSS 软件绘制的 ROC 曲线

下面积为 0.966，该 ROC 曲线的约登指数达到最大

时，所对应的最佳诊断界值为 1.25 分，对应的敏感

度 91.7%，特异度 96.6%，并且进行本研究内部验证

该新 SAP 评分模型，评分≥ 1.25 分患者，其 SAP 发

生率为 84.6%，评分＜ 1.25 分的患者，其SAP发生率

为 1.7%，差异有统计学意义（P＜ 0.05）。故使用新

SAP评分模型针对急性缺血性脑卒中患者（发病24 h

之内）对预测 SAP 的发生具有较高准确性。

本研究的局限性：该研究是一项单中心观察回

顾性研究，且评分模型只进行了内部验证，与其他

任何观察回顾性研究一样，残余混杂因素的作用仍

然存在。因此后续可设计大样本、多中心的前瞻性

研究以进一步评估该评分模型的预测效果。
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