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摘要： 目的　探讨大面积脑梗死急性期患者颅内压 （ICP） 增高风险的预测模型构建及验证。方法　选

取2019年1 月—2021 年 9 月西安交通大学第一附属医院收治的 102 例大面积脑梗死急性期患者，根据是否出

现ICP增高将患者分为ICP增高组（63例）和非ICP增高组（39例）。通过回顾性分析两组患者的临床数据，包

括年龄、性别、病史、神经功能评分及治疗情况，利用多因素一般 Logistic 回归模型分析 ICP 增高的危险因

素，并构建预测模型，通过受试者工作特征（ROC）曲线、使用Bootstrap方法进行1 000次重复采样以验证模

型 的 预 测 效 能 。 结 果　 ICP 增 高 组 年 龄 大 于 非 ICP 增 高 组 ，体 温 、氧 分 压（PaO2）、二 氧 化 碳 分 压

（PaCO2）、格拉斯哥昏迷量表（GCS）评分均低于非 ICP 增高组（P <0.05），心率、合并高血压、脑梗死面积≥ 

2 cm2、收缩压、舒张压、ICP、美国国立卫生研究院卒中量表评分（NIHSS）评分、里士满躁动-镇静评分、呕吐占

比、脑水肿占比和脑电频率变慢占比均高于非 ICP 增高组（P <0.05），入院延迟时间长于非 ICP 增高组（P <

0.05）。两组性别、体质量指数、合并冠心病、合并糖尿病、神志清醒、瞳孔异常、颅内感染、抗凝药物、溶栓治疗

比较，差异均无统计学意义（P >0.05）。多因素一般 Logistic 回归分析结果显示：PaCO2［ÔR=0.792（95% CI：

0.673，0.933）］、ICP［ÔR=1.061（95% CI：1.026，1.097）］、NIHSS 评分［ÔR=1.231（95% CI：1.073，1.413）］、呕吐

［ÔR=6.220（95% CI：1.086，36.639）］、脑水肿［ÔR=39.888（95% CI：4.865，327.050）］、入院延迟时间［ÔR=

6.517（95% CI：1.661，25.574）］均是 ICP 增高的危险因素（P <0.05）。ROC 曲线结果显示，模型预测 ICP 增高的

曲线下面积为 0.989（95% CI：0.976，1.000），约登指数为 0.911，敏感性为 93.7%（95% CI：0.845，0.985），特异性为

97.4%（95% CI：0.917，1.000），表明模型有较好的区分能力。校准曲线和 Bootstrap 法的自校验均显示模型具有

良好的预测准确性和一致性。结论　构建的模型能有效预测大面积脑梗死急性期患者ICP增高的风险。这一

模型有助于临床医生早期识别高风险患者，及时采取适当的干预措施，从而改善患者的预后。
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intracranial pressure in patients experiencing the acute phase of massive cerebral infarction.  Methods We 

retrospectively analyzed clinical data from 102 patients with massive cerebral infarction treated in the First Affiliated 

Hospital of Xi'an Jiaotong University between January 2019 and September 2021. Patients were classified into an 

intracranial hypertension group (63 cases) and a non-intracranial hypertension group (39 cases) according to the 

presence of intracranial hypertension. Clinical data of the two groups of patients including age, sex, medical history, 

neurological function scores, and treatment, were respectively analyzed. The risk factors for increased intracranial 

pressure were identified using multivariable Logistic regression analysis, based on which a predictive model was 

established. The performance of the predictive model was evaluated via receiver operating characteristic (ROC) 

curve analysis and validated through 1 000 bootstrap resamples.  Results Compared with the non-intracranial 

hypertension group, the age was greater, the body temperature, PaO2, PaCO2 and GCS scores were lower, the heart 

rate, the proportion of patients with hypertension, the proportion of patients with infarct area ≥ 2 cm2, systolic blood 

pressure, diastolic blood pressure, ICP, NIHSS scores, RASS scores, incidence of vomiting, incidence of brain 

edema, and the rate of electroencephalograph frequency slowing were higher, and the delay to admission was longer 

in the intracranial hypertension group. There were no statistically significant differences between the two groups in 

terms of the sex composition, body mass index, presence of coronary heart disease, presence of diabetes mellitus, the 

level of consciousness, pupil abnormalities, intracranial infection, anticoagulant use, and thrombolytic therapy (P >

0.05). The results of multivariable Logistic regression analysis showed that higher PaCO2 [ ÔR = 0.792 (95% CI: 

0.673, 0.933) ], ICP [ÔR = 1.061 (95% CI: 1.026, 1.097) ], and NIHSS scores [ÔR = 1.231 (95% CI: 1.073, 1.413) ], 

presence of vomiting [ ÔR =6.220 (95% CI: 1.086, 36.639) ] and cerebral edema [ ÔR = 39.888 (95% CI: 4.865, 

327.05) ], and longer delays to admission [ÔR = 6.517 (95% CI: 1.661, 25.574) ] were all risk factors for increased 

intracranial pressure (P < 0.05). The ROC curve analysis revealed that the area under the curve of the predictive 

model was 0.989 (95% CI: 0.976, 1.000), with a Jordan index of 0.911, a sensitivity of 93.7% (95% CI: 0.845, 

0.935), and a specificity of 97.4% (95% CI: 0.917, 1.000), indicative of good discriminative ability of the model. 

Both the calibration curve and the self-validation using the Bootstrap method demonstrated that the model had good 

predictive accuracy and consistency.  Conclusions The predictive model effectively forecasts the risk of increased 

intracranial pressure in patients during the acute phase of massive cerebral infarction. By allowing clinicians to early 

identify high-risk patients, this tool facilitates timely interventions that can potentially improve patient outcomes.

Keywords:  massive cerebral infarction; intracranial hypertension; prediction model; validation; infarct 

volume

大面积脑梗死是一种严重的脑血管事件，常导

致脑组织广泛损伤，并迅速引发颅内压（intracranial 

pressure, ICP）增高，对患者的生存和恢复带来了巨

大挑战[1]。ICP 增高是死亡和严重残疾的主要原因

之一，及时识别和处理此类并发症至关重要，故预

测大面积脑梗死患者 ICP 增高的风险具有显著的临

床意义[2-3]。通过有效风险评估，医生可以提前采取

预防措施，如适时进行脑室外引流或使用药物治疗，

以减轻颅内高压影响，改善患者预后[4-5]。本研究旨

在利用机器学习技术和统计方法构建并验证一个可

靠的预测模型，基于初诊时患者的临床和影像学特

征来预测大面积脑梗死急性期患者 ICP 增高风险。

1  资料与方法

1.1　一般资料

选取 2019 年 1 月—2021 年 9 月西安交通大学第

一附属医院收治的 102 例大面积脑梗死的急性期患

者，根据是否出现 ICP 增高将患者分为 ICP 增高组

（63 例）和非 ICP 增高组（39 例）。纳入标准：①通过

影像学和临床表现确诊为大面积脑梗死；②梗死发

生在急性期内（指发病后 72 h 内）；③同意参与研究

并签署知情同意书。排除标准：①有重大的心脏、

肝脏、肾脏或其他系统的慢性疾病，可能影响病情

评 估 或 预 后 ；②有 颅 内 手 术 史 或 颅内病变（如肿

瘤、动脉瘤等）；③接受过脑部外伤治疗 ；④患 有 严

重 的 精 神 疾 病 或 认 知 障 碍 ，无 法 配 合 完 成 研 究 ；

⑤急性期内使用过可能影响 ICP 的药物（如大剂量

激素治疗）。

1.2　方法

1.2.1 　 大面积脑梗死判定依据 　脑梗死的总面积> 

20 cm2 或梗死区域影响到≥ 2 个脑叶[6]。

1.2.2 　 ICP 增高判定标准 　根据《中国颅脑创伤
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ICP 监测专家共识》[7]，通过无创 ICP 监测仪对患者

ICP 进行测量，若> 200 mmH2O，即为升高。

1.3　观察指标

1.3.1 　 基本信息 　收集患者基本信息，包括性别、

年龄、病史等。

1.3.2 　 治疗情况 　记录患者接受的所有治疗措施，

包括药物治疗、溶栓治疗等。

1.3.3 　 神经功能评分 　根 据 格 拉 斯 哥 昏 迷 量 表

（Glasgow Coma Scale, GCS）评 估 患 者 的 意 识 水 平 和

神志状态。根据美国国立卫生研究院卒中量表评

分（National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS）评

估患者脑卒中后的神经功能缺损程度。根据里士

满 躁 动 - 镇 静 评 分（Richmond Agitation-Sedation 

Scale, RASS）评估患者的镇静程度。

1.3.4 　 生理参数 　检测患者的体温、心率、收缩压

和舒张压。通过医院标准程序测量体温，以评估患

者是否有发热。通过心电监测获取心率。使用电

子血压计测量收缩压、舒张压。

1.3.5 　 实验室指标 　通过动脉血气分析检测患者

二 氧 化 碳 分 压（partial pressure of carbon dioxide, 

PaCO2）和氧分压（partial pressure of oxygen, PaO2）。

1.3.6 　 其他资料 　记录患者入院延迟时间、呕吐、

脑水肿和脑电频率变等资料。

1.4　统计学方法

数据分析采用 SPSS 27.0 统计软件。计数资料以

构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；计量资料以

均数±标准差（x±s）或中位数和四分位数 M（P25，

P75）表示，比较用 t 检验或秩和检验。影响因素的分

析用多因素一般 Logistic 回归模型。利用 R 软件的

统计和图形功能，创建可视化的预测模型。绘制受

试者工作特征（receiver operating characteristic, ROC）

曲线。P <0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1　两组一般资料比较

两组年龄、体温、心率、高血压、脑梗死面积、收

缩压、舒张压、PaO2、PaCO2、ICP、GCS 评分、NIHSS 评

分、RASS 评分、呕吐、脑水肿、脑电频变慢、入院延

迟 时 间 比 较 ，经 t / χ2 检 验 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P <0.05）。ICP 增高组年龄大于非 ICP 增高组，体

温、PaO2、PaCO2、GCS 评分均低于非 ICP 增高组，心

率、合并高血压、脑梗死面积≥ 2 cm2、收缩压、舒张

压、ICP、NIHSS 评分、RASS 评分、呕吐占比、脑水肿

占比和脑电频率变慢占比均高于非 ICP 增高组，入

院延迟时间长于非 ICP 增高组。两组性别、体质量

指数、合并冠心病、合并糖尿病、神志清醒、瞳孔异

常、颅内感染、抗凝药物、溶栓治疗比较，差异均无

统计学意义（P >0.05）。见表 1。

2.2　ICP增高的多因素一般Logistic回归分析

以大面积脑梗死急性期患者 ICP 是否增高为因

变量（否= 0，是= 1），将年龄（赋值为实测值）、体温

（赋值为实测值）、心率（赋值为实测值）、合并高血压

（无高血压= 0，有高血压= 1）、脑梗死面积（面积< 

2 cm2= 0，面积≥ 2 cm2= 1）、收缩压（赋值为实测值）、

舒张压（赋值为实测值）、PaO2 水平（赋值为实测值）、

PaCO2 水平（赋值为实测值）、ICP 水平（赋值为实测

值）、GCS 评分（赋值为实测值）、NIHSS 评分（赋值为

实测值）、RASS 评分（赋值为实测值）、呕吐（否= 0，是= 

表 1　两组一般资料比较 

组别

ICP 增高组

非 ICP 增高组

χ2 / t / Z 值

P 值

n

63

39

男/女/

例

35/28

20/19

0.177

0.673

年龄/（岁，

x±s）

67.44±10.12

62.13±8.19

2.762

0.006

体质量指数/

（kg/m2，x±s）

24.67±2.25

24.42±2.27

0.543

0.588

体温/[℃，

M（P25，P75）]

36.4（36.1，36.9）

36.8（36.6，37.4）

4.143

0.000

心率/[次/分，

M（P25，P75）]

86（71，99）

81（70，93）

2.091

0.037

冠心病/

例

19

8

1.151

0.283

糖尿病/

例

13

3

1.012

0.314

高血压/

例

43

11

15.507

0.000

组别

ICP 增高组

非 ICP 增高组

χ2 / t / Z 值

P 值

脑梗死面积/例

≥ 2 cm2

38

10

11.626

0.000

< 2 cm2

25

29

收缩压/[mmHg，

M（P25，P75）]

145（134，156）

135（123，143）

4.179

0.000

舒张压/[mmHg，

M（P25，P75）]

80（71.91）

74（66，79）

3.593

0.000

PaO2/[mmHg，

M（P25，P75）]

114.00（98.00，144.50）

124.00（104.00，141.00）

0.358

0.020

PaCO2/[mmHg，

M（P25，P75）]

35.0（32.5，39.0）

44.0（36.5，49.5）

4.829

0.000

ICP/[mmH20，

M（P25，P75）]

268（240，290）

155（145，166）

8.157

0.000
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1）、脑水肿（否= 0，是= 1）、脑电频变慢（否= 0，是= 

1）、入院延迟时间（赋值为实测值）作为自变量，进行

多因素一般 Logistic 回归分析。结果显示：PaCO2 [OR̂=

0.792（95% CI：0.673，0.933）]、ICP [OR̂=1.061（95% CI：

1.026，1.097）]、NIHSS 评分 [O^R=1.231（95% CI：1.073，

1.413）]、呕吐[OR̂=6.220（95% CI：1.086，36.639）]、脑水

肿[OR̂=39.888（95% CI：4.865，327.050）]、入院延迟时

间[OR̂=6.517（95% CI：1.661，25.574）]均是 ICP 增高的

危险因素（P <0.05）。见表 2。

2.3　预测模型建立和ROC曲线分析

ROC 曲线结果显示，模型预测患者 ICP 增高的

曲线下面积为 0.989（95% CI：0.976，1.000），约登指

数为 0.911，敏感性为 93.7%（95% CI：0.845，0.985），

特异性为 97.4%（95% CI：0.917,1.000），表明模型有

较好的区分能力。见图 1、2。

表2　影响ICP增高的多因素一般Logistic回归分析参数 

自变量

PaCO2

ICP

NIHSS 评分

呕吐

脑水肿

入院延迟时间

常量

b

-0.233

0.059

0.208

1.828

3.686

1.874

-11.845

Sb

0.083

0.017

0.070

0.891

1.074

0.698

5.158

Wald χ2

7.793

12.244

8.771

4.212

11.790

7.221

5.273

P 值

0.005

0.000

0.003

0.040

0.001

0.007

0.022

OR̂

0.792

1.061

1.231

6.220

39.888

6.517

-

95% CI

下限

0.673

1.026

1.073

1.086

4.865

1.661

-

上限

0.933

1.097

1.413

36.639

327.050

25.574

-

续表 1

组别

ICP 增高组

非 ICP 增高组

χ2 / t / Z 值

P 值

GCS 评分 

[M（P25，P75）]

6.00（5.00，10.50）

10.00（8.00，12.00）

3.594

0.000

NIHSS 评分  

[M（P25，P75）]

20（9，38）

16（11，29）

2.078

0.038

RASS 评分  

[M（P25，P75）]

1（-4，3）

0（-3，1）

2.229

0.026

神志清醒/例

16

8

0.319

0.572

瞳孔异常/例

18

10

0.103

0.747

呕吐/例

32

2

22.604

0.000

脑水肿例

54

3

59.477

0.000

组别

ICP 增高组

非 ICP 增高组

χ2 / t / Z 值

P 值

脑电频率变慢/例

59

4

70.937

0.000

颅内感染/例

4

1

0.740

0.389

抗凝药物/例

43

21

2.139

0.143

溶栓治疗/例

7

2

1.071

0.300

入院延迟时间/（h， x±s）

3.24±1.04

2.16±0.76

5.618

0.000

图1　大面积脑梗死急性期患者ICP增高发生列线图模型

0          10        20        30         40        50        60         70        80        90       100

120     140      160       180      200      220      240      260       280      300      320

0         5       10       15       20       25       30       35       40       45

否 是

是

否

0                50             100          150           200            250           300            350

0.1   0.5    0.9

0.5     1.0     1.5     2.0     2.5     3.0     3.5     4.0     4.5      5.0     5.5     6.0

54  52   50   48  46   44   42   40  38   36   34   32  30   28

得分

PaCO2

ICP

NHSS 评分

呕吐

脑水肿

入院延迟时间

总分

预测概率
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2.4　预测模型验证

Bootstrap 法用于自校验模型，通过 1 000 次重抽

样，得到的均方误差为 0.034，校准曲线和 Bootstrap

法的自校验均显示模型具有良好的预测准确性和

一致性，说明模型的预测风险与实际发生风险具有

较好的一致性。见图 3。

3 讨论

大面积脑梗死急性期通常发生在脑梗死后 1 周

内，主要涉及大脑广泛区域的缺血性损伤，表现为

脑组织因血流显著减少导致的功能丧失和结构损

伤[8-11]。此阶段是评估治疗效果和预后的关键时期。

大面积脑梗死主要由血管，如颈内动脉或大脑中动

脉的急性闭塞引起，常因血栓形成或动脉粥样硬化

斑块脱落；或由心脏疾病，如心房颤动导致血栓脱

落堵塞大脑主要血管[12-14]。临床表现包括偏瘫、言

语障碍、意识障碍及认知功能障碍。ICP 增高可能

进一步损伤脑组织，导致神经功能丧失，血流动力

学改变，甚至脑疝形成，严重影响患者预后[15-16]。因

此，构建和验证预测 ICP 增高的模型具有重要意义，

能帮助医生早期识别高风险患者，优化治疗方案，

及时介入以减少并发症，提高生存率，并支持科研

和临床决策，从而显著改善患者的整体预后。

本研究成功构建了一个用于预测大面积脑梗

死急性期患者 ICP 增高风险的模型。该模型包括

PaCO2、ICP、NIHSS 评分、呕吐、脑水肿和入院延迟时

间在内的多因素一般 Logistic 回归分析结果，具有高

度的预测准确性和一致性，表明其在临床应用中具

有潜在的价值。赵勇等[17]提出 Willis 环的完整性与

前循环大面积脑梗死患者的预后密切相关，且入院

时的 NIHSS 评分、Willis 环完整性、入院 m-TICI 分级

以及血管再通都是影响这些患者预后的独立因素。

陈卫等[18]提出大面积脑梗死患者中枢神经系统感染

与年龄、基础疾病和 ICP 增高相关，且感染组患者的

NF-κB 基因表达显著上调，提示炎症反应在脑梗死

发展中的重要作用。研究显示，ICP 增高组患者的

平均年龄较大。随着年龄的增长，脑血管的自然退

化和反应性的变化可能导致颅内血流动力学的改

变，增加了 ICP 的风险[19]。研究中心率的升高、高血

压的高发现象可能反映了心血管功能对 ICP 控制的

影响。高心率和高血压可能导致脑血流量增加，从

而增加了 ICP。较低的 PaCO2 水平与 ICP 增高有关。

PaCO2 是调节脑血管的重要因素，低 PaCO2 水平可能

导 致 脑 血 管 收 缩 ，进 而 影 响 颅 内 血 流 动 态 ，增 加

ICP[20]。脑水肿和大面积脑梗死直接增加了脑组织

体积，这是 ICP 增高的直接原因[21-22]。此外，脑电活

动的减缓也可能是 ICP 增高导致局部脑组织的功能

受限。较低的 GCS 评分和较高的 NIHSS 评分反映了

严重的神经功能损害，这与 ICP 的增高密切相关。

本研究构建的模型通过高曲线下面积证明了其良

好的区分能力，可以帮助临床医生在早期阶段识别

出高风险的 ICP 增高患者。这种早期识别能帮助医

生及时调整治疗策略，如使用降低 ICP 的药物或进

行手术干预，从而可能改善患者的临床预后[23]。尽

管本研究的结果令人鼓舞，但存在一些局限性，包

括样本量相对较小和研究设计为回顾性。未来研

究应扩大样本规模，并采用前瞻性设计，以验证和

优化此预测模型。此外，研究 ICP 控制的新疗法，如

新型药物或改良的手术技术，也是未来研究的重要

方向。

综 上 所 述 ，通 过 对 大 面 积 脑 梗 死 急 性 期 患 者

ICP 增高的深入分析，本研究不仅构建了一个有效
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的预测模型，还揭示了 ICP 增高的多种影响因素和

潜在机制，为未来的研究和临床实践提供了新的视

角和工具。
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