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  [摘要] 目的 分析神经重症脑卒中术后呼吸衰竭的危险因素,构建风险预测模型并验证。方法 选取

新疆医科大学第二附属医院神经重症急性脑卒中需行手术治疗的患者338例,其中建模组237例,验证组101
例,分析神经重症急性脑卒中患者术后呼吸衰竭发生的危险因素并构建列线图模型,采用受试者工作特征

(ROC)曲线、校准曲线和临床决策曲线分析(DCA)评估列线图预测模型的区分度、校准度和临床实用性。
结果 年龄增长(OR=1.025,95%CI:>1.000~1.051,P=0.049)、有合并呼吸系统疾病史(OR=6.155,
95%CI:2.841~13.332,P<0.001)、气管插管机械通气(OR=49.415,95%CI:9.944~245.567,P<0.001)、
误吸风险(OR=13.134,95%CI:5.320~32.429,P<0.001)及血乳酸升高(OR=1.657,95%CI:1.087~
2.526,P=0.019)是神经重症脑卒中术后发生呼吸衰竭的独立危险因素。ROC曲线表明,建模组ROC曲线下

面积(AUC)及其95%CI 为0.885(0.840~0.930),验证组AUC及其95%CI 为0.906(0.839~0.972)。校准

曲线和DCA曲线同样显示列线图具有良好的精准性和临床实用性。结论 构建的列线图模型能有效预测神

经重症脑卒中患者术后呼吸衰竭发生风险,可为神经重症脑卒中术后预防呼吸衰竭提供参考。
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  [Abstract] Objective To
 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

postoperative
 

respiratory
 

failure
 

in
 

patients
 

with
 

severe
 

neurological
 

stroke,and
 

to
 

construct
 

and
 

verify
 

the
 

risk
 

prediction
 

model.Methods A
 

total
 

of
 

338
 

patients
 

with
 

severe
 

acute
 

stroke
 

requiring
 

surgical
 

treatment
 

in
 

the
 

Second
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Xinjiang
 

Medical
 

University
 

were
 

selected,including
 

237
 

patients
 

in
 

the
 

modeling
 

group
 

and
 

101
 

patients
 

in
 

the
 

verifica-
tion

 

group.The
 

risk
 

factors
 

of
 

postoperative
 

respiratory
 

failure
 

in
 

patients
 

with
 

severe
 

acute
 

stroke
 

were
 

ana-
lyzed,and

 

a
 

nomogram
 

model
 

was
 

constructed.Receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve,calibration
 

curve
 

and
 

clinical
 

decision
 

curve
 

analysis
 

(DCA)
 

were
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

discrimination,calibration
 

and
 

clini-
cal

 

practicability
 

of
 

the
 

nomogram
 

prediction
 

model.Results Increasing
 

age
 

(OR=1.025,95%CI:>1.000-
1.051,P=0.049),history

 

of
 

respiratory
 

diseases
 

(OR=6.155,95%CI:2.841-13.332,P<0.001),mechani-
cal

 

ventilation
 

for
 

endotracheal
 

intubation
 

(OR=49.415,95%CI:9.944-245.567,P<0.001),risk
 

of
 

aspira-
tion

 

(OR=13.134,95%CI:5.320-32.429,P<0.001),and
 

elevated
 

blood
 

lactic
 

acid
 

(OR=1.657,95%CI:
1.087-2.526,P=0.019)

 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

of
 

postoperative
 

respiratory
 

failure
 

in
 

patients
 

with
 

severe
 

neurological
 

stroke.The
 

ROC
 

curve
 

showed
 

that
 

the
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve
 

(AUC)
 

and
 

95%CI
 

of
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the
 

modeling
 

group
 

were
 

0.885
 

(0.840-0.930),and
 

the
 

AUC
 

and
 

95%CI
 

of
 

the
 

validation
 

group
 

were
 

0.906
 

(0.839-0.972).The
 

calibration
 

curve
 

and
 

DCA
 

curve
 

also
 

showed
 

that
 

the
 

nomogram
 

had
 

good
 

accuracy
 

and
 

clinical
 

practicability.Conclusion The
 

constructed
 

nomogram
 

model
 

can
 

effectively
 

predict
 

the
 

risk
 

of
 

postop-
erative

 

respiratory
 

failure
 

in
 

patients
 

with
 

severe
 

neurological
 

stroke,and
 

provide
 

references
 

for
 

the
 

prevention
 

of
 

postoperative
 

respiratory
 

failure
 

in
 

patients
 

with
 

severe
 

neurological
 

stroke.
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  脑卒中具有高发病率、高死亡率及高致残率的特

点[1],且急性脑卒中患者术后病情较重,需重症监护[2],
保守治疗无效,脑血管介入与开颅手术是治疗神经重症

脑卒中的常用手术术式[3]。脑卒中患者术后伴有不同

程度的并发症,呼吸系统疾病是常见的并发症之一[4],
其中最严重的是呼吸衰竭[5],由于呼吸衰竭病因复杂,
临床表现多样,救治面临挑战[6-7]。而脑卒中患者及家

属对疾病的严重性认识不足,不能及时采取有效措施,
常延误治疗时机[8];因此,明确脑卒中患者术后发生呼

吸衰竭的危险因素,减少术后呼吸衰竭的发生十分重

要。本研究旨在筛选脑卒中术后呼吸衰竭的危险因素

并建立相关列线图预测模型,为临床预防神经重症脑卒

中患者术后呼吸衰竭的发生提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  选取2016年1月1日至2022年4月22日新疆

医科大学第二附属医院神经重症急性脑卒中需行手

术治疗的患者237例组成建模组,根据是否发生呼吸

衰竭进一步分为呼吸衰竭组(111例)及非呼吸衰竭组

(126例);同时收集2022年4月23日至2023年4月

1日神经重症急性脑卒中需行手术治疗的101例患者

组成验证组。本研究经新疆医科大学第二附属医院

医学伦理委员会审核通过(伦理审批号:20211012-
06B),所有受试者均知情同意。
1.2 方法

1.2.1 纳入标准

  (1)年龄≥18岁;(2)急性起病(起病时间≤3
 

d);
(3)经手术治疗(开颅手术或脑血管介入手术);(4)符
合急性脑卒中的诊断标准,本研究参照《中国脑血管

病临床管理指南》的诊断标准[9]。
1.2.2 排除标准

  (1)合并重要脏器功能严重损害,如心脏、肝脏或

肾脏等重大疾病;(2)术后24
 

h内死亡或出院;(3)急
性脑卒中患者术前已合并呼吸衰竭;(4)患者基本信

息或临床资料不全,重要检测指标缺失。
1.2.3 样本量计算

  采用10倍应变量事件数(EPV)方法[10],本研究

纳入自变量个数16个,样本量最少160例。
1.2.4 观察指标

  年龄、性别、脑卒中类型、吸烟史、冠心病史、格拉

斯哥昏迷量表(GCS)评分[11]、美国国立卫生研究院卒

中量表(NIHSS)评分[12]、合并呼吸系统疾病史(尤其

是慢性阻塞性肺疾病或肺部手术史)、BMI、营养不良

(营养风险筛查评分)、糖尿病史或血糖升高、气管插管

机械通气、误吸风险(未置入鼻胃管、鼻肠管等侵入性操

作)、危重患者急性生理功能和慢性健康状况评分系统

Ⅱ(APACHEⅡ)评分[13]、血乳酸、镇痛镇静治疗等。
1.3 统计学处理

  采用SPSS25.0和R软件统计分析数据。计数

资料用例数或百分比表示,组间比较采用χ2 检验;计
量资料呈偏态分布,采用 M(Q1,Q3)表示,组间比较

采用 Mann-Whitney
 

U 检验;采用logistic回归进行

神经重症脑卒中术后呼吸衰竭的多因素分析,构建风

险预测模型并进行验证;利用受试者工作特征(ROC)
曲线下面积(AUC)[14]、灵敏度、特异度、校准曲线和

临床决策曲线分析(DCA)[15]评价预测模型的性能。
以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 神经重症脑卒中术后呼吸衰竭的单因素分析

  两组患者的脑卒中类型、吸烟史、合并呼吸系统

疾病史、气管插管机械通气、误吸风险、年龄、GCS评

分、NIHSS评分、APACHEⅡ评分、营养不良(营养风

险评分)、血乳酸11项因素的差异有统计学意义(P<
0.05),见表1。

表1  神经重症脑卒中术后呼吸衰竭的单因素分析

影响因素 赋值
呼吸衰竭

无(n=111) 有(n=126)
χ2/Z P

性别[n(%)] 2.229 0.135

 男 1 83(74.8) 83(65.9)

 女 2 28(25.2) 43(34.1)

脑卒中类型[n(%)] 19.316 <0.001

 出血性 1 47(42.3) 89(70.6)
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续表1  神经重症脑卒中术后呼吸衰竭的单因素分析

影响因素 赋值
呼吸衰竭

无(n=111) 有(n=126)
χ2/Z P

 缺血性 2 64(57.7) 37(29.4)

冠心病史[n(%)] <0.001 0.997

 无 0 89(80.2) 101(80.2)

 有 1 22(19.8) 25(19.8)

糖尿病史或血糖升高[n(%)] 0.041 0.839

 无 0 86(77.5) 99(78.6)

 有 1 25(22.5) 27(21.4)

吸烟史[n(%)] 4.281 0.039

 无 0 44(39.6) 34(27.0)

 有 1 67(60.4) 92(73.0)

合并呼吸系统疾病史[n(%)] 36.228 <0.001

 无 0 87(78.4) 50(39.7)

 有 1 24(21.6) 76(60.3)

气管插管机械通气[n(%)] 65.073 <0.001

 无 0 50(45.0) 2(1.6)

 有 1 61(55.0) 124(98.4)

误吸风险[n(%)] 43.125 <0.001

 无 0 44(39.6) 6(4.8)

 有 1 67(60.4) 120(95.2)

镇痛镇静治疗[n(%)] 0.525 0.469

 无 0 51(45.9) 52(41.3)

 有 1 60(54.1) 74(58.7)
年龄[M(Q1,Q3),岁] 54.00(47.00,70.00) 61.00(50.75,73.00) -2.421 0.015
BMI[M(Q1,Q3),kg/m

2] 24.52(23.03,26.33) 24.50(22.71,25.81) -0.835 0.404
GCS评分[M(Q1,Q3),分] 11.00(6.00,15.00) 7.00(4.75,11.00) -4.502 <0.001
NIHSS评分[M(Q1,Q3),分] 16.00(10.00,19.00) 18.00(14.00,22.00) -3.117 0.002
APACHEⅡ评分[M(Q1,Q3),分] 21.00(17.00,24.00) 23.00(19.00,26.25) -3.030 0.002
营养风险评分[M(Q1,Q3),分] 5.00(2.00,6.00) 5.00(4.00,6.00) -2.959 0.003
血乳酸[M(Q1,Q3),mmol/L] 1.10(0.90,1.20) 1.20(1.00,2.13) -4.066 <0.001

2.2 神经重症脑卒中术后呼吸衰竭logistic回归分析

  以上述11项差异有统计学意义的因素为因变

量,以呼吸衰竭为自变量,多因素logistic回归分析结

果显示:年龄增长(OR=1.025)、有合并呼吸系统疾

病史(OR=6.155)、有气管插管机械通气(OR=
49.415)、有误吸风险(OR=13.134)及血乳酸升高

(OR=1.657)是神经重症脑卒中术后呼吸衰竭的独

立危险因素(P<0.05),见表2。
2.3 列线图模型的构建

  基于筛选出的独立危险因素,建立神经重症脑卒

中术后呼吸衰竭的列线图风险模型,见图1。
2.4 列线图模型的评价及验证

2.4.1 区分度

  ROC 曲 线 表 明,建 模 组 预 测 模 型 灵 敏 度 为

81.7%,特 异 度 为 82.0%,AUC 及 其 95%CI 为

0.885(0.840~0.930);验证组灵敏度为93.0%,特异

度为 84.1%,AUC 及 95%CI 为 0.906(0.839~
0.972),见图2。

表2  神经重症脑卒中术后呼吸衰竭的多因素logistic回归分析

项目 回归系数 标准误 Wald
 

χ2 P OR
95%CI

下限 上限

年龄(岁) 0.025 0.013 3.892 0.049 1.025 >1.000 1.051

合并呼吸系统疾病史(有vs.
 

无) 1.817 0.394 21.231 <0.001 6.155 2.841 13.332

气管插管机械通气(有vs.
 

无) 3.900 0.818 22.733 <0.001 49.415 9.944 245.567

误吸风险(有vs.
 

无) 2.324 0.570 16.603 <0.001 13.134 5.320 32.429

血乳酸(mmol/L) 0.505 0.215 5.512 0.019 1.657 1.087 2.526
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图1  列线图风险模型

  A:建模组;B:验证组。

图2  建模组与验证组的ROC曲线图

2.4.2 拟合度和校准度

  应用 Hosmer-Lemeshow拟合优度检验评价模

型拟合度,Hosmer-Lemeshow 检验在模型中χ2=
5.558,P=0.697;应用校准曲线评价模型的校准度,
重复抽样1

 

000次,其表现为预测结果与观测结果吻

合良好,模型预测神经重症脑卒中术后发生呼吸衰竭

风险与实际发生风险较为一致,见图3。
2.4.3 临床实用性

  采用DCA对预测模型的临床实用性进行评价,
结果显示:本研究所构建的神经重症脑卒中术后呼吸

衰竭列线图模型的临床实用价值较高,见图4。

  A:建模组;B:验证组;Apparent:模型预测情況与实际情況的拟合

线;Bias-corrected:列线图的实际预测精度;Ideal:理想曲线。

图3  建模组与验证组的校准曲线图

  A:建模组;B:验证组;model1:模型;All:患者进行临床干预情况

下的净受益率;None:非患者不进行临床干预情况下的净受益率。

图4  建模组与验证组的DCA图
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3 讨  论

  为尽可能准确筛选出影响神经重症脑卒中患者

术后呼吸衰竭的独立危险因素,本研究参考既往文

献[6-8]并结合本院情况详细收集了可能影响神经重症

脑卒中患者术后呼吸衰竭的16项指标,同时为避免

各因素间的交叉影响,本研究首先采用单因素分析初

步筛选出影响神经重症脑卒中患者术后呼吸衰竭的

危险因素,再通过多因素logistic回归分析最终筛选

出5项独立危险因素,包括:年龄增长、有合并呼吸系

统疾病史、气管插管机械通气、误吸风险和血乳酸升

高。年龄越大,脑卒中患者术后发生呼吸衰竭的概率

越高[16];由于年龄越大,各脏器功能衰退,患者免疫力

下降,导致感染风险增加,高龄也一直被认为是多种

重症疾病的高危因素[17]。有合并呼吸系统疾病史患

者术后出现呼吸衰竭的概率是无呼吸系统疾病史患

者的6.155倍;既往研究发现,慢性阻塞性肺疾病或

有肺部手术史的患者呼吸功能受损,更易发生呼吸衰

竭[18]。气管插管机械通气的患者,大多患有一定程度

的呼吸衰竭;侵入性操作,如气管插管、机械通气、气
管切开等可造成患者吞咽反射减弱,营养摄入不足,
机体抵抗力下降,增加肺部感染等呼机系统疾病的发

生风险[19];同时,气管切开等人工气道的建立会导致

呼吸道屏障防御功能破坏,影响上呼吸道对空气的过

滤、湿化作用和纤毛对分泌物的清除作用[19],故易诱

发呼吸衰竭。有误吸风险的神经重症脑卒中患者其

呼吸衰竭发生的概率大大增加;由于未置入鼻胃管、
鼻肠管等,患者误吸风险增加[20],其发生呼吸衰竭的

风险高于普通脑卒中患者。血乳酸升高反映机体耗

氧与供氧失衡,当患者机体细胞受损后,大量乳酸脱

氢酶从心肌细胞释放入血液,阻碍乳酸发生转化而导

致乳酸累积,使各组织器官进一步受损;本研究发现,
脑卒中患者术后发生呼吸衰竭的风险与血乳酸水平

呈正相关,与高慧等[21]的研究结果一致,脑卒中患者

术后血乳酸越高,其呼吸衰竭发生的概率越高。
本研究根据筛选出的独立危险因素建立列线图

模型,用AUC表示模型区分度[22],建模组 AUC为

0.885(0.840~0.930),灵敏度为81.7%,特异度为

82.0%,验证组AUC为0.906(0.839~0.972),灵敏

度为93.0%,特异度为84.1%;Hosmer-Lemeshow
检验在模型中χ2=5.558,P=0.697,表明模型区分

度和拟合效果良好;建模组及验证组校准曲线均表现

为预测结果与观测结果吻合良好,提示模型预测神经

重症脑卒中患者术后发生呼吸衰竭风险与实际发生

风险较为一致,模型准确性高;建模组及验证组DCA
结果表明,本研究所构建的列线图模型净受益和临床

适用度均表现良好。
综上所述,本研究建立的列线图预测模型具有准

确的预测能力和区分度,可用于评估神经重症脑卒中

患者术后呼吸衰竭的发生概率,有利于临床采取相应

的规避措施以降低各项危险因素带来的负面效应,并
对此类高危因素进行针对性的干预,以期降低神经重

症脑卒中患者术后呼吸衰竭的发生率。但本研究仅

仅在一家医院采样,存在一定的误差,且样本量较小,
后续需进行多中心、大样本的临床研究,完善此模型。
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