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基于列线图模型构建慢性阻塞性肺病患者急性加重后脑卒

中风险预测模型及模型验证
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　 　 【提　 要】 　 目的　 慢性阻塞性肺病急性加重(ａｃｕｔｅ ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅꎬＡＥＣＯＰＤ)是
慢性阻塞性肺病(ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅꎬＣＯＰＤ)的一个重要不良结局ꎮ 频繁的 ＡＥＣＯＰＤ 会导致患者肺功能

急剧下降ꎬ严重者可能会增加急性心血管事件如心肌梗死和缺血性卒中的风险ꎮ 本研究拟通过回顾性分析发现与 ＡＥＣＯ￣
ＰＤ 患者发生脑卒中相关的危险因素ꎮ 方法　 选取 ２４３８ 例 ＡＥＣＯＰＤ 患者进行回顾性分析ꎬ通过 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析建立风

险预测模型ꎬ用 Ｒ 包 ｒｍｓ 绘制风险预测列线图ꎬ并对模型进行校准曲线ꎬ受试者工作特征曲线(ＲＯＣ 曲线)和决策曲线分

析(ＤＣＡ 分析)ꎮ 结果　 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示ꎬ脑卒中组的年龄高于对照组(８１.９０±７.０９ ｖｓ ７６.０５±９.５０ꎬＰ<０.００１)ꎬ
而有糖尿病史(２８.９９％ ｖｓ １１.７８％ꎬＰ<０.００１)和高血压史(７２.４６％ ｖｓ ４７.２２％ꎬＰ<０.００１)的 ＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒中的风

险高于对照组ꎬ脑卒中组的低密度脂蛋白胆固醇( ｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＬＤＬＣ)水平低于对照组(１.７５±０.７４ ｖｓ
２.０８±０.８１ꎬ Ｐ<０.００１)ꎮ 结论　 年龄ꎬ糖尿病史ꎬ高血压史是脑卒中发生的危险因素ꎬ而 ＬＤＬＣ 是脑卒中发生的保护性因

素ꎮ 该风险预测模型具有较好的准确率和临床净收益ꎮ
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　 　 慢性阻塞性肺病 ( ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅꎬＣＯＰＤ) 是全球三大死亡原因之一[１]ꎬ并且

ＣＯＰＤ 引起的急性加重和并发症会对社会造成巨大的

经济负担[２]ꎮ ＣＯＰＤ 主要表现为呼吸道异常和 /或肺

泡引起的持续的、进行性的气流阻塞[３]ꎮ 随着老龄化

社会进程的加快ꎬＣＯＰＤ 发病率呈现升高趋势ꎬ２０１８
年我国 ２０ 岁及以上成人 ＣＯＰＤ 患病率为 ８.６％ꎬ４０ 岁

以上人群患病率达 １３.７％ꎬ且仍呈上升趋势[４]ꎮ 慢性

阻塞性肺病急性加重(ａｃｕｔｅ ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂ￣
ｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＡＥＣＯＰＤ)是 ＣＯＰＤ 的一

个重要不良结局ꎮ 频繁的 ＡＥＣＯＰＤ 会导致患者肺功

能急剧下降ꎬ气道充血[５]ꎬ严重者可能会增加急性心

血管事件如心肌梗死和缺血性卒中的风险[６]ꎮ
脑卒中(ｓｔｒｏｋｅ)是由于脑血管阻塞(缺血性卒中)

或脑血管出血(出血性卒中)导致的急性脑血管病ꎬ具
有高发病率、高死亡率和高致残率等特点[７]ꎮ 研究表

明ꎬＣＯＰＤ 患者发生脑卒中的风险较非 ＣＯＰＤ 患者

高[８－９]ꎬ尤其在 ＡＥＣＯＰＤ 患者中ꎬ脑卒中的风险增加了

６.６６ 倍[１０]ꎮ Ｒｏｔｈｎｉｅ ＫＪ[１１]等人通过对英国临床实践研

究数据链的 １００４８７ 人随访发现ꎬ与 ＣＯＰＤ 稳定期相比ꎬ
在急性加重后的 ９１ 天内ꎬ缺血性脑卒中风险增加 ５１％ꎬ
并在发病后 ４~７ 天达到高峰ꎮ Ｓöｄｅｒｈｏｌｍ Ｍ[１２] 等人对

１０３４１９ 例年龄在 ４０ 到 ８４ 岁且既往无脑卒中史的

ＣＯＰＤ 患者进行长达 １０ 年的随访研究ꎬ发现其中 １７４０２
例患者发生脑卒中ꎮ 与对照组相比ꎬＣＯＰＤ 组脑卒中风

险显著增加ꎬ尤其是 ＣＯＰＤ 确诊后的前 ２ 年ꎮ
目前ꎬＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒中的风险预测模型

未见报道ꎮ 基于多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归的风险预测模型

可以为临床医生的诊疗提供必要的参考依据ꎮ 因此ꎬ
本研究拟对 ＡＥＣＯＰＤ 后发生脑卒中的临床数据进行

分析ꎬ发现脑卒中的相关危险因素并建立风险预测模

型ꎬ从而为 ＡＥＣＯＰＤ 患者健康管理提供参考ꎮ

资料与方法

１.临床资料

选取 ２０２０ 年 １ 月 １ 日至 ２０２３ 年 ６ 月 １ 日在东阳

市人民医院呼吸内科就诊的 ＡＥＣＯＰＤ 患者 ２４３８ 例进

行回顾性分析ꎮ ＡＥＣＯＰＤ 的诊断根据 «慢性阻塞性

肺疾病急性加重(ＡＥＣＯＰＤ)诊治中国专家共识(２０１７
年更新版)»中相关标准ꎬ具体如下:ＣＯＰＤ 患者临床

出现急性加重(临床典型表现ꎬ咳嗽加剧、呼吸困难、
痰液脓性和 / 或痰量增加)ꎬ病情超出日常变异范围ꎬ
同时需要更改治疗方案ꎮ 符合 ＡＥＣＯＰＤ 诊断标准并

且临床资料完整的患者纳入本研究ꎮ 排除标准为:①
既往有脑卒中史ꎻ②合并肺部其他疾病ꎬ如肺癌ꎬ肺炎

等ꎻ③合并其他全身基础疾病ꎬ如自身免疫病、传染病

等ꎻ④临床资料不完整ꎮ
２.观察指标及临床结局

所有患者收集临床资料ꎬ包括年龄ꎬ性别ꎬ既往疾

病史如糖尿病ꎬ高血压ꎬ房颤等ꎬ记录治疗时的给氧浓

度ꎬ同时收集患者各项实验室检查指标ꎬ如 Ｂ 型利钠

肽原(ｐｒｏ－Ｂ－ｔｙｐｅ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅꎬｐｒｏＢＮＰ)ꎬＤ 二聚

体(ＤＤｉｍｅｒ)ꎬ凝血酶时间( ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅꎬＴＴ)ꎬ活化部

分凝血激酶时间(ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅꎬ
ＡＰＴＴ)ꎬ肌酐( ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅꎬＣｒ)ꎬ凝血酶原活动度( ｐｒｏ￣
ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ ａｃｔｉｖｉｔｙꎬ ＰＴＡ)ꎬ高密度脂蛋白胆固醇
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(ｈｉｇｈ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＨＤＬＣ)ꎬ低密度脂

蛋白胆固醇 ( ｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＬＤ￣
ＬＣ )ꎬ 肌 酸 磷 酸 激 酶 同 工 酶 ( ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ
ｉｓｏｅｎｚｙｍｅｓꎬＣＫＭＢ)等ꎮ 患者治疗出院后ꎬ通过电话

回访及住院记录调查 ９１ 天内是否发生脑卒中ꎮ 脑卒

中的诊断依据 «中国急性缺血性脑卒中诊治指南

２０１８»:①急性起病ꎻ②局灶神经功能缺损(一侧面部

或肢体无力或麻木ꎬ语言障碍等)ꎬ少数为全面神经功

能缺损ꎻ③影像学出现责任病灶或症状 /体征持续 ２４ ｈ
以上ꎻ④排除非血管性病因ꎻ⑤脑 ＣＴ / ＭＲＩ 排除脑出

血ꎮ ＡＥＣＯＰＤ 患者出院后 ９１ 天内发生脑卒中者为卒

中组ꎬ未发生者为对照组ꎮ
３.统计方法

本研究使用 ＳＰＳＳ ２２.０ 软件进行统计学分析ꎮ 对

于计量资料(均值±标准差表示)ꎬ若符合正态分布ꎬ则
使用 ｔ 检验进行组间差异比较ꎬ若不符合正态分布(中
位数及上下四分位数表示)ꎬ则使用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检

验进行组间差异比较ꎻ对于计数资料ꎬ采用卡方检验进

行分析ꎮ 然后在单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析的基础上ꎬ对
具有统计学差异的指标进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎮ
利用 Ｒ 包 ｒｍｓ 绘制列线图模型ꎬ并通过 ＲＯＣ 曲线、校
准曲线、以及决策曲线(ＤＣＡ 曲线)对该模型的预测效

能进行评估ꎮ

结　 果

１.入组患者临床资料

本研究共纳入符合诊断标准的 ＡＥＣＯＰＤ 患者

２４３８ 例ꎬ 其 中 卒 中 组 患 者 １３８ 例ꎬ 男 性 １１１ 例

(８０.４３％)ꎬ平均年龄 ８１.９０±７.０９ 岁ꎬ对照组患者 ２３００
例ꎬ男性 １７８１ 例(７７.４３％)ꎬ平均年龄 ７６.０５±９.５０ꎮ 组

间差异分析结果表明ꎬ卒中组的患者年龄较对照组高ꎬ
差异具有统计学意义ꎮ 卒中组患者的糖尿病史ꎬ高血

压史和房颤史比例显著高于对照组患者ꎮ 另外ꎬ给氧

浓度ꎬ ｐｒｏＢＮＰꎬＤｄｉｍｅｒꎬＰＴＡꎬＨＤＬＣꎬＬＤＬＣꎬＣＫＭＢ 在

卒中组和对照组之间具有显著性差异ꎬ而 ＴＴꎬＡＰＴＴꎬ
Ｃｒ 和 ＣＫＭＢ 在两组间无显著性差异ꎮ

表 １　 ＡＥＣＯＰＤ 患者基本临床资料

指标 对照组(ｎ＝ ２３００) 卒中组(ｎ＝ １３８) 统计值( ｔ / χ２ / ｚ) Ｐ

年龄 􀭰ｘ±ＳＤ ７６.０５±９.５０ ８１.９０±７.０９ －９.２１ <０.００１
男性 ｎ(％) １７８１(７７.４３) １１１(８０.４３) ０.６７ ０.４１２
糖尿病 ｎ(％) ２７１(１１.７８) ４０(２８.９９) ３４.６２ <０.００１
高血压 ｎ(％) １０８６(４７.２２) １００(７２.４６) ３３.２２ <０.００１
房颤 ｎ(％) ２４６(１０.７０) ３３(２３.９１) ２２.４４ <０.００１
给氧浓度(％) ２９.００(２１.００ꎬ ３３.００) ２９.００(２１.００ꎬ ３３.００) －３.００ ０.００３
ＰｒｏＢＮＰ(ｐｇ / ｍｌ) ２５８.３０(８８.５５ꎬ ９９７.９０) ７０１.９５(１８７.７５ꎬ １９３２.７５) －４.７１ <０.００１
Ｄｄｉｍｅｒ(μｇ / ｍＬ) ０.６９(０.３８ꎬ １.３３) ０.９８(０.４９ꎬ １.９２) －３.５５ <０.００１
ＴＴ(ｓ) １６.７０(１６.００ꎬ １７.４０) １６.７０(１５.９０ꎬ １７.４８) －０.０７ ０.９４５
ＡＰＴＴ(ｓ) ３９.２３ ± ６.８２ ４０.４２ ± ９.４５ －１.９５ ０.０５１
ＰＴＡ(％) ９０.９３ ± １６.６７ ８５.５８ ± １８.３０ ３.６４ <０.００１
Ｃｒ(μｍｏｌ / Ｌ) ７９.４０ ± ４６.６０ ８４.１２ ± ３７.３２ －１.１７ ０.２４３
ＨＤＬＣ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.１６ ± ０.３５ １.０９ ± ０.３５ ２.２８ ０.０２３
ＬＤＬＣ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ２.０８ ± ０.８１ １.７５ ± ０.７４ ４.６５ <０.００１
ＣＫＭＢ(Ｕ / Ｌ) １８.８８ ± ３５.５０ ２０.２２ ± １７.１３ －０.４４ ０.６６１

　 　 ２. ＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒中的单因素及多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

将组间有差异的自变量先进行单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析ꎬ有统计学差异的继续进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析ꎮ 最后结果表明ꎬＰｒｏＢＮＰ 在单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

中无统计学差异ꎬ不纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎮ 而

房颤ꎬ给氧浓度ꎬＨＤＬＣꎬＤｄｉｍｅｒꎬＰＴＡ 虽然在单因素分

析中具有统计学差异ꎬ多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析时无统

计学差异ꎮ 年龄ꎬ糖尿病ꎬ高血压和 ＬＤＬＣ 值在单因

素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归时均有统计学差

异ꎬ表明这些因素可能为 ＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒中的

独立危险因素ꎮ
表 ２　 ＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒中的单因素和多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

变量
单因素

β Ｓ.Ｅ Ｚ Ｐ ＯＲ(９５％ＣＩ)

多因素

β Ｓ.Ｅ Ｚ Ｐ ＯＲ(９５％ＣＩ)
年龄 ０.０８ ０.０１ ６.９５ <０.００１ １.０８(１.０６~１.１１) ０.０６ ０.０１ ４.８９ <０.００１ １.０６(１.０４~１.０９)

糖尿病 １.１２ ０.２０ ５.６３ <０.００１ ３.０６(２.０７~４.５１) ０.８４ ０.２１ ４.０３ <０.００１ ２.３２(１.５４~３.５０)
高血压 １.０８ ０.２０ ５.５３ <０.００１ ２.９４(２.０１~４.３１) ０.７１ ０.２１ ３.４５ <０.００１ ２.０３(１.３６~３.０４)
房颤 ０.９６ ０.２１ ４.５８ <０.００１ ２.６２(１.７４~３.９７) ０.４１ ０.２３ １.７８ ０.０７６ １.５１(０.９６~２.３６)

给氧浓度 ０.０３ ０.０１ ３.１９ ０.００１ １.０３(１.０１~１.０６) ０.０２ ０.０１ １.１２ ０.２６３ １.０２(０.９９~１.０４)
ＨＤＬＣ －０.６０ ０.２６ －２.２７ ０.０２３ ０.５５(０.３３~０.９２) －０.２２ ０.２９ －０.７６ ０.４４７ ０.８０(０.４６~１.４１)
ＬＤＬＣ －０.５６ ０.１２ －４.６１ <０.００１ ０.５７(０.４５~０.７２) －０.３０ ０.１３ －２.４１ ０.０１６ ０.７４(０.５８~０.９５)
ＰｒｏＢＮＰ ０.００ ０.００ １.２８ ０.２０１ １.００(１.００~１.００)
Ｄｄｉｍｅｒ ０.０８ ０.０３ ２.７０ ０.００７ １.０８(１.０２~１.１４) ０.０１ ０.０４ ０.３８ ０.７０７ １.０１(０.９５~１.０９)
ＰＴＡ －０.０２ ０.００ －３.６２ <０.００１ ０.９８(０.９７~０.９９) －０.００ ０.０１ －０.７９ ０.４３５ １.００(０.９８~１.０１)
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　 　 ３. ＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒中风险预测模型列线

图

将多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中有统计学意义的自

变量用 Ｒ 包 ｒｍｓ 绘制列线图模型ꎬ包括年龄ꎬ糖尿病ꎬ
高血压和 ＬＤＬＣꎮ 结果发现ꎬ患者年龄增加 １ 岁ꎬ模型

评分相应的增加 １.２５ 分ꎬ患者有糖尿病和高血压的ꎬ
模型评分分别增加 １５ 分和 １３ 分ꎬ ＬＤＬＣ 降低 １
ｍｍｏｌ / Ｌꎬ评分增加 ８ 分ꎬ见图 １ꎮ

４. ＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒中风险预测模型效能

分析

本研究使用了校准曲线、ＲＯＣ 曲线和 ＤＣＡ 决策

曲线对该预测模型的效能进行了分析ꎮ 由校准曲线

(图 ２Ａ)可知ꎬ内部矫正曲线(ａｐｐａｒｅｎｔ)和外部矫正曲

线(ｂａｉｓ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ)均接近理想曲线ꎬ表明预测值与观

测值一致ꎮ ＲＯＣ 曲线 (图 ２Ｂ) 结果显示该模型的

ＡＵＣ 为 ０.７４８ꎬ说明该模型对 ＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒

中具有比较满意的预测能力ꎮ ＤＣＡ 曲线(图 ２Ｃ)表

明ꎬ当高风险阈值在 ０.０５~０.４ 之间时ꎬ净收益>０ꎬ模型

具有临床意义ꎮ 以上结果表明该预测模型具有较好的

风险预测效能ꎮ

图 １　 ＡＥＣＯＰＤ 患者脑卒中风险预测模型列线图

图 ２　 ＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒中风险预测模型的校准曲线ꎬＲＯＣ 曲线和 ＤＣＡ 决策曲线

讨　 论

ＣＯＰＤ 作为一种常见的增龄性疾病ꎬ通常与其他

可能对预后有重大影响的疾病共存ꎬ如心脑血管疾病、
周围血管疾病、高血压、肺癌等ꎬ其中一些独立于

ＣＯＰＤꎬ而另一些可能有因果关系ꎮ ＣＯＰＤ 与脑卒中的

危险因素经常重叠ꎬ如吸烟史、房颤等ꎮ 吸烟是 ＣＯＰＤ

的重要危险因素ꎬ不仅会降低 ＣＯＰＤ 患者的肺功能ꎬ
使一秒率(ＦＥＶ１ / ＦＶＣ)变差ꎬ还会损害血管内皮ꎬ导致

血栓形成ꎬ从而增加卒中的风险[１３]ꎮ 房颤是缺血性卒

中的绝对危险因素ꎬ在最近的荟萃分析中发现ꎬＣＯＰＤ
患者发生房颤的风险增加ꎬ进而增加了卒中的风险ꎬ这
可能与 ＣＯＰＤ 引起的心血管病理改变有关[１４]ꎮ 另外ꎬ
ＡＥＣＯＰＤ 与低氧血症、高碳酸血症、全身炎症反应和
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氧化应激相关ꎬ可加重脑损伤ꎬ并因脑供血和供氧受损

导致脑卒中ꎮ 然而 ＡＥＣＯＰＤ 和脑卒中之间的病理生

理学关系仍未完全阐明ꎮ
本研究通过对 ＡＥＣＯＰＤ 患者的临床资料进行单

因素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ结果发现年龄ꎬ糖尿

病史ꎬ高血压史和 ＬＤＬＣ 值是 ＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒

中的独立危险因素ꎮ 研究结果表明ꎬ患者年龄每增加

１ 岁ꎬ发生脑卒中的风险增加 ０.０６ 倍ꎮ 该结果与其他

许多研究结果[１５－１６] 相似ꎬ说明年龄是 ＡＥＣＯＰＤ 患者

发生脑卒中的独立危险因素ꎮ 同时ꎬ本研究发现有糖

尿病史和高血压史的 ＡＥＣＯＰＤ 患者发生脑卒中的风

险分别是无糖尿病史和高血压史患者的 ２.３２ 倍和２.０４
倍ꎮ 糖尿病会损害血管内皮ꎬ使血管壁增厚ꎬ极大的增

加了脑卒中的风险[１７]ꎮ 糖尿病动物中风后会出现更

严重的出血、水肿以及功能缺陷ꎬ并在恢复期出现脑血

管退化和内皮细胞死亡[１８]ꎬ说明糖尿病不仅诱发脑卒

中ꎬ还是脑卒中不良结果的重要原因ꎮ 高血压是脑卒

中的重要危险因素ꎬ患者长期处于较高水平的血压状

态会导致动脉粥样硬化硬化ꎬ进而诱发脑卒中[１９－２０]ꎮ
研究表明ꎬ有效控制血压可以降低脑卒中 ５０％的发生

率[２１]ꎮ
ＬＤＬＣ 与脑卒中之间的关系尚未完全清楚ꎮ 有研

究报道ꎬＬＤＬＣ 在血管壁的积累是动脉粥样硬化发展

的致病因素[２２]ꎬＬＤＬＣ 升高与缺血性脑卒中直接相

关[２３]ꎮ 然而也有研究认为大剂量他汀类药物降低

ＬＤＬＣ 水平可以降低心血管不良事件风险ꎬ但会增加

出血性脑卒中的风险[２４－２５]ꎮ Ｄｏｎｇｍｅｉ Ｗｕ 等人发现冠

状动脉疾病的患者 ＬＤＬＣ 水平比对照组低ꎬ说明高水

平的 ＬＤＬＣ 是预防冠状动脉疾病的保护性因素[２６]ꎮ
本研究同样发现卒中组患者 ＬＤＬＣ 水平较对照组低ꎬ
说明较高的 ＬＤＬＣ 可能是脑卒中的保护性因素ꎮ

本研究利用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析确定了与

ＡＥＣＯＰＤ 发生脑卒中相关的危险因素ꎬ并构建了列线

图模型ꎮ 该模型的预测结果与实际结果一致性较好ꎬ
ＲＯＣ 曲线显示 ＡＵＣ 为 ０.７４８ꎬ能有效预测脑卒中的发

生风险ꎮ 此外ꎬ决策曲线分析表明ꎬ该模型具有较高的

临床净效益ꎬ在临床实践中具有一定的应用价值ꎮ
综上所述ꎬ本研究对 ＡＥＣＯＰＤ 患者的临床资料进

行回顾性分析ꎬ发现年龄ꎬ糖尿病史ꎬ高血压史和 ＬＤ￣
ＬＣ 与患者 ９１ 天内脑卒中发生相关ꎮ ＡＥＣＯＰＤ 患者

出院后对血压ꎬ血糖以及血脂者加强管理ꎬ可以降低脑

卒中的发生风险ꎮ
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