
  

急性缺血性脑卒中后认知障碍相关因素分析及列线图模型构建

姬燕梅 1） ，李文俊 1） ，李青芸 2） ，郭　妮 1） ，蒙　妮 1） ，周　丹 1） ，李秋宇 3） ，金醒昉 1）

（1）昆明医科大学附属延安医院心脏大血管外科; 2）神经内科; 3）重症医学科，云南 昆明　650051）

[ 摘要 ]  目的　探索急性缺血性脑卒中后认知障碍发生的相关因素并构建列线图临床预测模型。方法　以

175 例急性缺血性脑卒中患者为研究对象，入院后使用简易精神状态量表、蒙特利尔认知评测量表进行认知功

能评估，其中卒中后认知功能障碍（post-stroke cognitive impairment，PSCI）组81 例，卒中后无认知障碍（post-

stroke no cognitive impairment，PSNCI）组94 例，收集 2 组患者基线资料、外周血及头颅磁共振结果，单因素及多

因素分析探索急性缺血性卒中后认知障碍发生的影响因素，据此构建列线图预测模型，并对模型进行评价。

结果　多因素回归分析显示日常活动能力受损、HCY、脑梗死体积、脑萎缩是早期 PSCI 发生的独立危险因素

（P < 0.05）。受教育年限、血红蛋白是 PSCI 发生的保护因素（P < 0.05）。据此构建列线图预测模型，ROC 曲线分

析列线图模型预测认知障碍的曲线下面积为 0.830（95%CI：0.77～0.89），校准曲线内部验证结果显示偏倚校正

曲线趋于理想曲线，模型区分度与准确度均较好。结论　卒中后认知障碍早期往往容易被忽略，临床决策曲线

显示模型能有较好的临床净获益。多因素联合构建临床预测模型有助于 PSCI 的早期识别和高危人群的筛查，

对其防治有重要意义。
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The Analysis of Related Factors of Cognitive Impairment
after the Acute Ischemic Stroke and Construction

of Nomogram Model

JI Yanmei 1）  ，LI Wenjun 1）  ，LI Qingyun 2）  ，GUO Ni 1）  ，MENG Ni 1）  ，

ZHOU Dan 1）  ，LI Qiuyu 3）  ，JIN Xingfang 1）

（1） Dept. of Cardiovascular Surgery; 2） Dept. of Neurology; 3） Dept. of Intensive Care Unit，
Yan’an Hospital Affiliated to Kunming Medical University，Kunming Yunnan 650051，China）

［Abstract ］   Objective　 To explore the related factors of cognitive impairment after the acute ischemic stroke

and develop a clinical nomogram model. Methods　175 patients with the acute ischemic stroke were selected as the
study objects, and the cognitive function was assessed using the simple mental State Scale and the Montreal Cognitive

Assessment Scale after the admission. There were 81 cases in post-stroke cognitive impairment （PSCI） group and 94

cases in post-stroke no cognitive impairment （PSNCI）  group. The baseline data，peripheral blood and brain MRI

results  of  the  two  groups  were  collected  and  the  univariate  and  multivariate  analysis  were  used  to  explore  the
influencing  factors  of  the  cognitive  impairment  after  the  acute  ischemic  stroke， and  the  prediction  model  was

constructed  based  on  the  nomogram and evaluated. Results　Multivariate  regression  analysis  showed that  several

factors，including  impaired  daily  activity，high  levels  of  HCY，larger  cerebral  infarction  volume，and  cerebral

atrophy，were independent risk factors for early PSCI. On the other hand，education and hemoglobin were identified 
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as  the  protective  factors  against  PSCI.  A  nomogram  prediction  model  was  created  from  this  data.  The  ROC  curve
analysis predicted an area under the curve of 0.830 （95%CI：0.77-0.89）. The calibration curve indicated that the
model had the good differentiation and prediction probability，with bias correction tending towards the ideal curve
and consistent incidence in actual outcomes. The clinical decision curve showed that the model could provide a better
net benefit for clinical use，making it a valuable tool for healthcare professionals. Conclusion　The development of
PSCI may be overlooked in its early stages. A clinical predictive model that considers multiple factors can aid in the
early detection of PSCI and identification of high-risk individuals，which is crucial for the effective prevention and
treatment.

［Key words ］ Stroke；Cognitive impairment；Influencing factors；Nomogram；Predictive model

 
随着人口老龄化进程加剧，卒中呈爆发式增

长的态势。流行病学调查显示，全球每年约有 1 700

万人罹患中风，我国年龄≥40 岁居民大约有 1 318

万为脑卒中患者，卒中已成为全球第二大死亡原

因 [1−3]。 而 缺 血 性 卒 中 在 各 类 型 卒 中 病 例 中 占

70%～80%，远高于出血性卒中，且其发病率和

患病率仍呈现出不断上升的趋势[4−5]。随着卒中

后偏瘫、失语等神经功能缺损症状的好转，卒中

后认知障碍成为了影响卒中存活者生活质量和社

会功能的主要问题之一，严重影响了患者生活质

量和社会功能。

卒 中 后 认 知 功 能 障 碍 （ post-stroke  cognitive

impairment, PSCI）是卒中事件引起的一组认知功能

不同程度受损的临床综合征，它突出了卒中在血

管性认知障碍发病中的重要作用[6]。早期国内研

究发现，PSCI 的发病率为 20%～80%[7]，且大约

10%～30% 的患者在中风后 5 a 最终发展为痴呆[8]。

PSCI 不仅损害了卒中患者的生活质量、对规范治

疗的依从性，也影响了卒中存活者的生存时间，

卒中后痴呆（post-stroke dementia，PSD）患者的5 a

生存率显著低于同龄无痴呆的卒中患者[2]。因此，

早期发现 PSCI 发生相关的影响因素，及时识别高

危人群并进行管理对延缓其进一步进展具有重要

意义。

本研究旨在探索 PSCI 发病早期相关的影响因

素并构建临床预测模型，为高危人群的早期筛查

提供一定理论依据。 

1    资料与方法
 

1.1    研究对象

纳入 2021 年 11 月至 2022 年 10 月于昆明医

科大学附属延安医院神经内科住院的 175 例急性

缺血性脑卒中患者为研究对象，入院后 1～2 周内

使 用 简 易 精 神 状 态 量 表（mini-mental  state  exam-

ination，MMSE）、蒙特利尔认知评测量表（mon-

treal cognitive assessment，MoCA）进行认知功能评估，

根据 2 个量表评分结果分为卒中后认知功能障碍

组（PSCI）和卒中后无认知障碍组（PSNCI）[2，6，9]。

纳入标准：（1）患者年龄≥18 岁；（2）缺血性

脑卒中急性期（卒中发病时间≤14 d）；（3）所有患

者符合2018 年中国急性缺血性脑卒中诊治指南的

脑梗死诊断标准[10]，且经头颅磁共振影像学检查

证实存在新发的责任病灶；（4）病例组符合《中国

卒中后认知障碍管理专家共识 2021》中 PSCI 的

诊 断 标 准 [2]， 且 神 经 心 理 学 评 估 结 果 支 持 ：

MMSE 评分[9]：文盲组≤17 分、小学组（受教育年

限6 a 及以下）≤20 分、初中及以上（受教育程度

6 a 以上）≤24 分；MoCA 评分[2]：评分<22 分，受

教育年限小于 12 a 者则在 MoCA 评分基础上加 1

分校正受教育程度偏差。符合 MMSE 或 MoCA 评

分任一标准即认定为 PSCI 组，2 者均不符合则为

PSNCI 组；（5）哈金斯缺血指数量表（HIS）评分≥

7 分；（6）老年认知功能减退知情者问卷（IQCODE）

调查评分<3.19 分。

排除标准[11]：（1）合并脑出血、脑外伤等其

他原因造成的神经功能缺损；（2）因语言不同、构

音障碍、视听障碍等无法配合完成神经心理学检

查；（3）有明确的感染及严重肝、肾功能障碍者；

（4）既往有明确认知障碍病史或记忆力减退等症状、

有精神疾病史；（5）不配合或优势肢体偏瘫严重及

病情过重无法完成评分的患者；（6）无法完成核磁

共振者。本研究已通过昆明医科大学附属延安医

院伦理委员会的批准（2023-010-01）。 

1.2    资料收集

收集 2 组患者基线资料、外周血指标、头颅

核磁共振结果（脑梗死部位、体积、脑白质病变、

腔隙性梗死及脑萎缩）。脑梗死体积通过 Pulli-

cino 公式[12] 计算，即脑梗死体积=1/6π×梗死灶

的最大长径×与最大长径垂直的宽径×层厚×阳

性层数，多发病灶总体积等于各新发病灶体积之

和。日常活动能力（activities of daily，ADL）评分用
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于评估患者卒中后活动及恢复情况，满分 100 分，

小 于 100 分 即 为 ADL 受 损 。 HIS 评 分 用 于 鉴 别

AD。IQCODE 调查用于排除本次卒中前即存在认

知功能障碍者。TOAST 分型包括大动脉粥样硬化

（ large-artery  atherosclerosis， LAA）、 心 源 性 栓 塞

（ cardioembolism， CE）、 小 动 脉 闭 塞 型 （ small-

arteryocclusion，SAO）、其他原因的脑梗死（stroke

of other determined cause，ODC）、不明原因的脑梗

死（stroke of undetermined cause，UND），因研究样

本量有限，将后 2 种类型合并为 UND&ODC 型，

4 组之间进行统计学分析。 

1.3    样本量计算

n =
(

Z1−α/2
δ

)2

× p× (1− p)

本研究样本量计算参考单纯随机抽样样本量

计算公式：

p = 37.9%，δ = 7.58%

式中：n 为样本量，Z 为统计量，α 为检验

水准，置信区间为 95% 时，α = 0.05，Z1-α/2 = 1.96；

p 为患病率，根据文献报道[13]，PSCI 平均患病率

为 37.9%，δ 为容许误差，δ 取 p 的 1/5。由此

计算得到最小样本量 n = 158 例考虑到 5%～10%

的数据缺失及废卷，扩大样本量至 175 例。 

1.4    统计学处理

x̄± s

正态分布且方差齐的定量数据以均数±标准

差（ ）表示，采用独立样本 t 检验，不符合正

态分布的计量资料以中位数及四分位间距 [M（P25，

P75）] 表示，组间比较采用 Mann-WhitneyU 检验。

计数资料用分布频数和百分比表示 [n（%）]，不

同 率 之 间 比 较 采 用 χ2 检 验 进 行 分 析 ， 采 用

Logistic 回归模型进行多因素分析。R 语言软件

3.6.3“rms”包构建急性缺血性卒中后认知障碍发

生的列线图预测模型，受试者工作曲线（ROC 曲

线）、校正曲线和决策曲线对模型性能进行评估。

P < 0.05 为差异有统计学意义。 

2    结果
 

2.1    2 组一般资料比较

对 2 组患者基线资料进行分析，PSCI 患者组

平均年龄高于 PSNCI 组（P < 0.05），受教育程度、

ADL 评分、MMSE 评分、MoCA 评分均低于 PSNCI

组（P < 0.01）。其余基线资料在 2 组间比较，差异

无统计学意义（P > 0.05），见表 1。 

2.2    2 组颅内病变情况比较

与 PSNCI 组患者相比，PSCI 组患者脑梗死体

积更大，多发性梗死、脑白质病变、脑萎缩比例

更高，脑干梗死比例较低（P < 0.05），余指标差异

无统计学意义（P > 0.05），见表 2。 

2.3    2 组患者外周血指标比较

与 PSNCI 组患者相比，PSCI 组患者红细胞计

数、血红蛋白（hemoglobin，HGB）、平均红细胞血

红蛋白浓度、总蛋白、白蛋白、谷丙转氨酶、前

白蛋白及尿酸平均水平均低于 PSNCI 组（P < 0.05），

白细胞、血糖、血脂等指标在 2 组间差异无统计

学意义（P > 0.05），见表 3。 

2.4    多因素回归分析及列线图模型构建

为尽可能探索早期 PSCI 发生的相关因素，结

合专业知识，纳入单因素分析中 P<0.1 的指标为

自 变 量 构 建 二 元 Logistic 多 因 素 回 归 模 型 探 索

PSCI 的 影 响 因 素 。 结 果 显 示 ： ADL 受 损 （ P =

0.004）、HCY（P = 0.021）、脑梗死体积（P = 0.021）、

脑萎缩（P = 0.021）是PSCI 发病的独立危险因素。

高教育水平（P = 0.001）、HGB（P = 0.042）是PSCI

发生的保护因素，见表 4。将上述指标作为预测

因子构建急性缺血性卒中后认知障碍的列线图模

型，见图 1。 

2.5    列线图模型性能评价

ROC 曲线分析列线图模型预测认知障碍的曲

线下面积为 0.830（95%CI：0.77～0.89），校准曲

线内部验证结果显示偏倚校正曲线趋于理想曲线，

模型区分度与准确度均较好，见表 5、图 2、图 3。

决策曲线分析法（decision curve analysis，DCA）显

示该预测模型能有较好的临床净获益，且高风险

阈值取值越小，净获益率越大，见图 4。 

3    讨论

PSCI 是卒中事件引发的至少一个认知领域受

损的临床综合征，卒中急性期患者失语、偏瘫等

神经功能缺损症状较为明显，卒中对认知功能的

损害往往容易被忽略，随着卒中后神经功能的恢

复，PSCI 逐渐成为是卒中存活者面临的最主要问

题，早期及时进行认知功能评估有助于发现高危

患者，对其防治有重要意义[14]。本研究发现高教

育 水 平 、 HGB 是 PSCI 发 生 的 保 护 因 素 ， HCY、

脑梗死体积、脑萎缩、ADL 受损是 PSCI 发病的

独立危险因素，基于上述因素构建急性缺血性卒

中后认知障碍的预测模型有助于 PSCI 高危人群的
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x̄± s表 1  2 组一般资料比较 [n（%）/（ ）/M（P25，P75）]

x̄± sTab. 1    Comparison of general data between 2 groups[n（%）/（ ）/M（P25，P75）]

比较指标 PSCI（n=81） PSNCI（n=94） t/χ2/z P
性别

　男 49（60.49） 66（70.21） 1.824 0.177

　女 32（39.51） 28（29.79）

年龄（岁） 66.420±10.42 60.030±11.74 −3.780 <0.001*

受教育年限（a） 6.457±4.60 9.154±3.88 −4.205 <0.001*

吸烟史 34（42.00） 42（44.70） 0.13 0.719
饮酒史 10（12.35） 17（18.09） 1.098 0.295
高血压 51（62.96） 70（74.47） 2.699 0.100
糖尿病 21（25.93） 28（29.79） 0.322 0.571
冠心病 5（6.17） 9（9.57） 0.684 0.408
房颤 6（7.41） 7（7.45） 0.868 1.000
卒中史 22（27.16） 16（17.02） 2.631 0.105
TOAST分型

　LAA 59（72.84） 65（69.15） 1.608 0.658
　CE 7（8.64） 8（8.51）

　SAO 8（9.88） 15（15.96）

　UND&ODC 7（8.64） 6（6.38）

MMSE评分（分） 22（17.5～24） 28（27～29） −10.197 <0.001*

MoCA评分（分） 16（11.5～20） 25（24～27） −11.284 <0.001*

NIHSS评分（分） 3（2～6） 3.5（1～5） −0.768 0.443
ADL评分（分） 80（65～100） 100（80～100） −3.937 <0.001*

就医时间间隔（d） 1.0（1.0～3.0） 1.0（0.58～3.25） −0.387 0.699

　　*P < 0.05。

 

表 2  2 组颅内病变情况比较 [n（%）/M（P25，P75）]

Tab. 2    Comparison of intracranial lesions between 2 groups[n（%）/M（P25，P75）]

组别 PSCI（n=81） PSNCI（n=94） Z/χ2 P
脑梗死半球

　左侧 37（45.7） 49（52.1）

3.462 0.177　右侧 36（44.4） 42（44.4）

　双侧 8（9.9） 3（3.2）

脑白质病变 46（56.8） 38（40.4） 4.668 0.031*

腔隙性梗死 55（67.9） 67（71.3） 0.235 0.628
脑萎缩 49（60.5） 34（36.2） 10.324 0.001*

脑梗死体积（mL） 1.76（0.33～9.00） 0.72（0.28～1.33） −2.782 0.005*

脑梗死部位

　脑叶 7（8.6） 9（9.6） 0.046 0.831
　基底节 20（24.7） 30（31.9） 1.112 0.292
　脑干 6（7.4） 19（20.2） 5.826 0.016*

　小脑 2（2.5） 6（6.4） − 0.289
　丘脑 3（3.7） 4（4.3） − 1.00
　胼胝体 2（2.5） 1（1.1） − 0.337
　多发 41（50.6） 25（26.6） 10.688 0.001*

　　*P < 0.05。
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早期筛查和干预。

教育程度与认知储备和大脑对痴呆性病变的

恢复能力有关[15]。研究发现，高教育水平的人群

轻度卒中后发生 PSCI 的风险更低，低教育水平是

卒中幸存者 MMSE 评分下降的独立预测因素，中

学或大学以上教育对卒中 6 个月时的认知功能有

保护作用[16−17]。这可能是由于认知储备较高的人

神经可塑性更强，他们受到缺血性神经损伤后大

 

x̄± s表 3  外周血液学指标的比较 [（ ）/M（P25，P75）]

x̄± sTab. 3    Comparison of peripheral hematological indicators[（ ）/M（P25，P75）]

指标 PSCI（n=81） PSNCI（n=94） t/Z P
白细胞（×109/L） 6.918±1.904 6.968±1.786 −0.180 0.857
中性粒细胞（×109/L） 4.363±1.632 4.287±1.522 0.318 0.751
淋巴细胞（×109/L） 1.826±0.651 1.954±0.723 −1.223 0.223
单核细胞（×109/L） 0.575±0.184 0.567±0.174 0.313 0.756
红细胞（×1012/L） 4.575±0.533 4.789±0.573 −2.548 0.012*

红细胞平均体积（fl） 90.457±11.331 91.367±4.965 −0.705 0.482
平均红细胞血红蛋白量（pg） 30.526±2.135 30.754±1.853 −0.758 0.45
平均红细胞血红蛋白浓度（g/L） 333.02±10.882 336.63±10.208 −2.258 0.025*

血红蛋白（g/L） 139.56±18.599 147.37±20.423 −2.631 0.009*

血小板（×109/L） 241.51±98.521 219.38±55.636 1.860 0.065
总蛋白（g/L） 64.059±5.260 65.934±5.578 −2.276 0.024*

白蛋白（g/L） 38.016±3.385 39.829±3.565 −3.433 0.001*

谷草转氨酶（U/L） 21.310±7.576 24.970±31.197 −1.029 0.305
谷丙转氨酶（U/L） 17.690±9.608 21.830±12.975 −2.365 0.019*

血肌酐（μmol/L） 76.203±23.765 79.200±22.120 −0.855 0.394
尿素（mmol/L） 5.130±1.684 4.932±1.659 0.780 0.436
总胆汁酸（μmol/L） 3.3（2.0～5.1） 2.9（1.9～4.8） −1.331 0.183
前白蛋白（mg/L） 209.190±52.015 227.340±45.259 −2.469 0.015*

胆碱酯酶（U/L） 6 661.310±1 693.373 7 091.160±1 608.846 −1.720 0.087
尿酸（μmol/L） 311.510±107.031 349.500±96.974 −2.463 0.015*

随机血糖（mmol/L） 5.54（4.805～6.385） 5.52（5.075～6.765） −1.122 0.262
总胆固醇（mmol/L） 4.41（3.775～5.235） 4.415（3.733～5.003） −0.432 0.665
甘油三酯（mmol/L） 1.41（1.010～1.985） 1.49（1.145～2.043） −1.094 0.274
HDL-C（mmol/L） 1.06（0.88～1.30） 0.955（0.858～1.14） −1.739 0.082
LDL-C（mmol/L） 2.7（2.13～3. 47） 2.8（2.20～3.30） −0.186 0.853
HCY（μmol/L） 13.7（11.5～17.8） 13.0（10.0～16.2） −1.730 0.084

　　*P < 0.05。

 

表 4  PSCI 发生的相关影响因素

Tab. 4    Related influencing factors of PSCI

指标 B 标准误差 Wald P OR（95%CI）

受教育年限（a） −0.153 0.045 11.408 0.001* 0.858（0.785～0.938）

脑梗死体积（mL） 0.123 0.038 10.597 0.001* 1.131（1.050～1.217）

脑萎缩 0.901 0.391 5.299 0.021* 2.462（1.143～5.300）

ADL受损 1.089 0.377 8.349 0.004* 2.971（1.420～6.220）

HGB（g/L） −0.021 0.010 4.128 0.042* 0.980（0.960～0.999）

HCY（μmol/L） 0.038 0.016 5.316 0.021* 1.038（1.006～1.072）

常量 1.851 1.439 1.655 0.198* 6.367

　　*P < 0.05。
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脑功能维持的时间更长。同时，这类人群可能有

更健康的生活方式，接受的医疗保健更好，对治

疗也有更好的依从性，对认知衰退和痴呆症相关

的危险因素控制得更好[18]。

HGB 携带氧气以满足血管和神经的基本营养

需求，贫血可能与认知障碍、痴呆或 AD 的发展

有关。相关数据显示，贫血可使痴呆风险增加

34%，AD 发生的风险增加 41%[19]。HGB 水平下

降时血液携氧能力降低可能导致大脑灌注不足、

脑血流变化、脑自动调节障碍、氧化应激和炎症
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图 1    急性缺血性卒中后发生认知障碍的列线图预测模型

Fig. 1    A nomogram model for predicting cognitive impairment after acute ischemic stroke

 

表 5  不同指标及预测模型对 PSCI 发生的预测价值

Tab. 5    The predictive value of different indexes and prediction models for PSCI

影响因素 最佳截断值 AUC 敏感性（%） 特异性（%） 95%CI P
受教育年限（a） 6.5 0.66 60.5 70.2 0.578～0.741 <0.001*

ADL （分） 97.5 0.664 69.1 60.6 0.582～0.745 <0.001*

脑梗死体积（mL） 1.522 0.622 51.9 78.7 0.536～0.708 0.005*

脑萎缩 − 0.622 60.5 63.83 0.538～0.705 0.006*

HCY （μmol/L） 11.45 0.576 79 37.2 0.491～0.661 0.084
HGB （g/L） 144.5 0.621 64.2 57.4 0.538～0.705 0.006*

模型预测值 0.529 0.830 69.1 83 0.77～0.89 <0.001*

　　*P < 0.05。
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图 2    列线图预测模型 ROC 曲线

Fig. 2    The ROC curve of nomogram model
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Fig. 3    The Correction curve of nomogram model
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反应，这会进一步加重缺血性脑损伤、脑白质病

变和神经变性[20−21]。卒中患者治疗过程中用到的

抗血小板、抗凝药物在治疗疾病本身的同时也增

加了出血和贫血的风险，治疗中应密切关注皮肤

及黏膜、消化道出血情况及 RBC 和 HGB 的变化，

及时纠正卒中后出现的贫血、加强贫血高风险人

群的管理可能对认知功能可能有益。但也有研究

发现，血红蛋白水平与痴呆之间呈 U 型关联，过

低和过高都会增加认知障碍发生的风险。红细胞

增多症多继发于全身血氧合降低，通常是由于心

力衰竭、呼吸系统疾病等所致，HGB 升高导致血

液黏度增加、血液粘滞而诱发心脑血管疾病，这

可能是 HGB 升高增加痴呆风险的重要原因[19]。

ADL 下降可能是老年痴呆的危险因素，对痴

呆的筛查有一定价值。相关数据显示，久坐不动

的时间增加到≥12 h/d 时，PSCI 的几率增加了 3

倍 [17]。 张 小 丽 等 [22] 的 研 究 显 示 ， ADL 降 低 是

PSCI 的危险因素，提高 ADL 对延缓认知功能下

降有重要意义。Galle 等[23] 发现，适当的体力活

动干预对老年人健康水平和认知功能有益，能够

减缓年龄相关的认知功能下降和痴呆发生的风险。

卒中后适当的康复锻炼在促进日常活动能力恢复

的同时还可上调突触可塑性相关的基因、刺激血

管生成和神经发生，增强认知活动和信息处理能

力[24−25]。美国心脏协会/中风协会已将定期体育活

动作为卒中二级预防和大脑健康基础的一部分[26]。

因此，卒中后除了常规药物治疗，病情允许的情

况下还应注重适当增加康复锻炼以提升日常活动

能力，促进肢体功能的恢复的同时对改善卒中后

认知功能也有益。由于本研究认知评估时间点仅

为卒中急性期，多数患者认知功能和 ADL 尚不稳

定，随着卒中时间的延长和治疗的推进，神经功

能和 ADL 可能会出现动态变化，这还需要长期观

察和随访。

脑梗死体积是影响卒中神经功能缺损及预后

的 重 要 因 素 。 研 究 显 示 ， 脑 梗 死 病 灶 体 积 ≥

8.5 cm2 与卒中相关性肺炎等并发症有关，是预后

不良的危险因素[27]。邱晓雪等[11] 研究显示，中

等面积梗死、大面积梗死 PSCI 发生的风险是小面

积梗死的 3.907 和 7.71 倍，梗死体积较大的患者

可能更容易发生 PSCI[28]。较大面积的脑梗死造成

的缺血性损伤范围更广，神经功能缺损症状更明

显，诱发的神经炎症对神经纤维及脑组织造成的

损伤更重，相关的并发症也更多，这可能是认知

功能减退的重要因素。也有研究发现脑梗死体积

与认知障碍的发生并无明显的相关性[29]，这还与

纳入的人群、脑梗死体积测量使用的方法不同有

关，或者梗塞的位置可能影响认知功能的混杂变

量[28]。

脑萎缩是脑组织衰老的表现之一，主要表现

为脑容量不同程度的减少，它与遗传背景、脑缺

血缺氧、免疫感染、神经毒素等多种因素有关[30]。

随着年龄增长，神经细胞凋亡和脑组织退行性

变也会导致正常老年人出现脑萎缩和认知功能障

碍[31]。研究显示，缺血性损伤也可能破坏大脑的

纤维束，导致脑萎缩和认知障碍，尤其是全脑萎

缩和内侧颞叶萎缩与 PSD 密切相关[32]，脑萎缩是

急性缺血性卒中患者发生认知障碍的不可替代的

预测因子 [32]。相关荟萃分析显示，脑萎缩将使

PSD 发生的风险增加 2.2 倍[8，33]。本研究中，脑

萎缩是 PSCI 发生的独立危险因素，有脑萎缩发

生 PSCI 的风险显著高于是无脑萎缩组。但本研究

仅对整体脑萎缩与卒中后认知功能之间的相关性

进行了分析，并未对脑萎缩的具体部位及严重程

度进行进一步讨论，因此有一定局限性。

高同型半胱氨酸血症是多种心脑血管疾病的

独立危险因素。陆珍辉等[34] 的研究发现，血清

HCY≥10.0 μmol/L 与 早 期 PSCI 发 病 呈 正 相 关 ，

HCY 还与 Tau 蛋白磷酸化及海马体神经细胞凋亡

密切相关[35]。尽管 HCY 受到与遗传、代谢等因

素的影响，但它一定程度上反映了机体营养状况，

是认知障碍一个强而可改变的危险因素，卒中后

根据 HCY 水平适当补充叶酸和维生素 B，加强

HCY 的管理对降低认知障碍及多种心脑血管疾病

的风险均有重要意义。近期的国际共识也指出，

12% 到 31% 的痴呆或 AD 病例可以通过降低 HCY

来预防，我国目前已将 HCY 的管理纳入卒中管理

 

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0

S
ta

n
d
ar

d
iz

ed
 n

et
 b

en
ef

it

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

High risk threshold

Nomogram

All

None

1:100 1:4 2:3 3:2 4:1 100:1

Cost:Benefit ratio

图 4    列线图模型决策曲线

Fig. 4    The decision curve of nomogram model
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指南中[36]。

疾病的预测有利于疾病的早发现、早治疗，

是现代健康管理的重要部分。本研究建立了急性

缺血性卒中后认知障碍的列线图模型，且模型的

预测效能、一致性和临床净获益性均较好，能为

疾病高风险人群的筛查、疾病预防、早期治疗提

供重要信息。但本研究仅为单中心的横断面研究，

样本量较小，缺乏队列研究外部验证，研究结

果存在一定的局限性，还需要后期进一步探索

验证。

综上所述，PSCI 是多因素共同作用的结果，

基于上述因素构建急性缺血性脑卒中后认知障碍

发生的列线图预测模型有较好的预测性能和临床

净获益，这有助于临床及时发现卒中后认知障碍

发生的高风险人群，为 PSCI 的早期干预治疗提供

一定参考。
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