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【摘要】 目的  评价 Alberta 卒中项目早期 CT 评分（ASPECTS）、洛桑卒中量表（ASTRAL）、DRAGON、
START 和血管事件患者总体健康风险计算评分（THRIVE-c）预测模型对河北省保定市高级卒中中心救治的
急性缺血性卒中（AIS）患者预后的预测价值。方法  收集 2016 年 1 月至 2022 年 8 月在保定市第一中心医
院高级卒中中心急诊入院行静脉溶栓治疗的 909 例 AIS 患者的临床资料，并对患者使用 ASPECTS、ASTRAL、
DRAGON、START 和 THRIVE-c 评分模型进行评分。观察每个评分 3 个月改良 Rankin 量表（mRS）评分，mRS
评分 0～2 分为预后良好，3～6 分为预后不良，比较 5 个评分中变量的多变量 Logistic 回归系数与原始推导队
列的差异。采用受试者工作特征曲线（ROC 曲线）分析各评分模型对 AIS 患者 3 个月不良预后的预测效能，并
计算 ROC 曲线下面积（AUC）；采用 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验评估各模型与实际预后结果的拟合程度；
同时，利用校准曲线和 Brier 评分作为评价模型校准性能的指标。结果  最终纳入 786 例患者， 340 例预后不
良。验证队列与模型构建原始队列的比较显示：验证队列中平均年龄为 65 岁，女性占比相对较少（33.84%），中
位血糖值为 8.09 mmol/L，与 ASPECTS 和 THRIVE-c 评分原始队列比较，验证队列预后不良占比较低（43.68% 比
51.90%，43.68% 比 50.30%），与 ASTRAL、DRAGON 和 START 原始队列比较，验证队列不良占比较高（43.68% 比 
34.00%，43.68%比 35.20%，43.68%比 39.10%，均 P＜0.05）。ROC曲线分析显示，ASPECTS、ASTRAL、DRAGON、 
START 和 THRIVE-c 评分对 AIS 患者预后均有预测价值，AUC 和 95% 可信区间（95%CI）分别为 0.848

（0.820～0.876）、0.825（0.795～0.855）、0.833（0.805～0.861）、0.838（0.811～0.866）、0.727（0.691～0.762）；在前循
环分别为 0.852（0.821～0.883）、0.817（0.782～0.853）、0.815（0.781～0.849）、0.833（0.800～0.866）、0.710（0.668～ 
0.751）；在后循环分别为 0.841（0.781～0.902）、0.850（0.792～0.908）、0.874（0.816～0.931）、0.854（0.800～0.908）、
0.775（0.704～0.846）。Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验显示：DRAGON 模型曲线与中间对角线差距较小，校
准度较好（χ2＝1.483，P＝0.993）；Brier 评分显示：ASPECTS 评分模型的 Brier 评分最小为 0.150，性能最好。 
结论  ASPECTS、ASTRAL、DRAGON、START 及 THRIVE-c 这 5 种评分模型均被证实能有效预测接受静脉溶
栓治疗的 AIS 患者 3 个月后的不良预后，其中 ASPECTS 模型在预测效能上表现最为突出；对于前循环梗死，
ASPECTS 评分展现出最高的预测效能；而针对后循环梗死，DRAGON 评分则具有最佳的预测性能。ASPECTS
评分在预测模型预测预后的概率与实际概率一致性较好。
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【Abstract】 Objective  To evaluate  the predictive performance of  the Alberta  stroke program early computed 
tomography score (ASPECTS), the Lausanne stroke scale (ASTRAL), DRAGON, START, and the total healthy risks for 
patients with  vascular  events  calculated  (THRIVE-c)  score  prediction models  for  the  prognosis  of  patients with  acute 
ischemic stroke  (AIS)  in Baoding advanced stroke centers, Hebei Province.  Methods  Clinical data of 909 patients 
with AIS who were admitted for intravenous thrombolysis in the department of emergency of the advanced stroke center 
of the Baoding NO.1 Central Hospital from January 2016 to August 2022 were collected and scored using the ASPECTS, 
ASTRAL, DRAGON, START,  and THRIVE-c  scales. The 3-month modified Rankin  scale  (mRS)  score was  observed 
for each score, with a score of 0-2 as a good prognosis and 3-6 as a poor prognosis, and multivariate Logistic regression 
coefficients for the variables in the 5 scores were compared with the original derivation cohort. The predictive efficacy of 
each scoring model for 3-month poor prognosis of AIS patients was analyzed by using the receiver operator characteristic 
curve  (ROC  curve),  and  area  under  the  curve  (AUC)  was  calculated;  the  degree  of  fit  of  each  model  to  the  actual 
prognostic  results was assessed by using  the Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit  test;  at  the same  time,  the calibration 
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龄（age）、血糖（glucose）、发病到给药时间（onset-to-

treatment time，OTT）、美国国立卫生研究院卒中量表

（National Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）〕、

血管事件患者总体健康风险计算评分（totaled health 

risks in vascular events calculation，THRIVE-c）以及

START（NIHSS 评分、年龄、mRS、OTT）模型各自从

独特的视角出发，采纳了易于获取的预测指标，有一

定的临床应用潜力［9-13］。这 5 种模型旨在评估静脉

溶栓治疗患者 3 个月内的不良预后风险，国外研究

已进行验证［14-20］。本研究旨在利用本地卒中中心

收集的数据，对上述 5 种模型进行独立的外部验证，

以评估它们在预测接受静脉溶栓治疗 AIS 患者预后

方面的能力。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性研究方法，选择 2016 年

1 月至 2022 年 8 月在河北省保定市国家高级卒中

中心——保定市第一中心医院接受阿替普酶静脉溶

栓治疗的患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 满足静脉溶

栓治疗的适应证；③ 患者及其家属知情同意。

1.1.2  排除标准：① 接受急诊血管内治疗；② 最

终诊断为类卒中症状；③ 缺乏 ASPECTS、ASTRAL、

DRAGON、THRIVE-c 及 START 模型所需预测变量

数据；④ 在 3 个月随访期间未能完成跟踪随访。

1.1.3  伦理学：本研究遵循《赫尔辛基宣言》所确

立的伦理学准则，并且获得了保定市第一中心医院

  据统计，每年约有 1 400 万例患者新发缺血性

脑卒中，占所有脑卒中病例的 70%～80%，缺血性

脑卒中是全球第二大死亡原因，仅次于缺血性心脏

病，其高致残率使其成为严重危害人类生命健康和

生活质量的主要疾病［1-3］。在缺血性脑卒中急性期

内（即时间窗内）及时应用组织型血浆蛋白原激活

剂静脉溶栓是唯一被认定为有效的药物治疗方法，

静脉溶栓治疗能明显改善急性缺血性脑卒中（acute 

ischemia stroke，AIS）［4-5］。然而，尽管接受了静脉溶

栓治疗，仍有相当一部分患者未能获得预期的治疗

效果［6］，并没有完全获益，仍会出现并发症，可能导

致神经功能永久性损害，严重情况下还可能引发出

血甚至造成死亡［7］。但进行静脉溶栓治疗，必须考

虑患者的状况、发病时间等。如果急于溶栓获益治

疗，那么可能会出现严重的如脑出血并发症；如果

过于纠结溶栓的风险，可能会延迟患者病变血管的

及时再通，从而导致病情恶化［8］。因此，对 AIS 患

者进行早期、准确的预后评估，有助于优化治疗决

策，减少治疗时机延误，并预防严重并发症发生。

  近年来，关于 AIS 患者静脉溶栓治疗后预后的

评分系统和预测模型研究较多［9-16］。Alberta 卒中项

目早期CT评分（Alberta stroke program early computed  

tomography score，ASPECTS）、洛桑卒中量表（acute 

stroke registry and analysis of Lausanne，ASTRAL）、

DRAGON〔动脉 CT 高密度征（dense artery）、改良

Rankin 量表 (modified Rankin scale，mRS）评分、年

curves and Brier scores were used as an evaluation of the model's calibration performance indicators.  Results  A total  
of 786 patients were enrolled and 340 had a poor prognosis. Comparison of the validation cohort with the original cohort 
for  model  construction  showed  that  the  mean  age  in  the  validation  cohort  was  65  years  old,  with  a  relatively  small 
proportion  of  33.84%  females,  and  a  median  glycemic  value  of  8.09  mmol/L.  The  proportion  of  poor  prognosis  was 
lower in the validation cohort compared to the original ASPECTS and THRIVE-c cohort (43.68% vs. 51.90%, 43.68% 
vs. 50.30%) and higher  in  the validation cohort compared  to  the original cohorts of ASTRAL, DRAGON, and START 
(43.68% vs. 34.00%, 43.68% vs. 35.20%, 43.68% vs. 39.10%, all P < 0.05). ROC curve analysis showed that ASPECTS, 
ASTRAL,  DRAGON,  START  and  THRIVE-c  scores  all  had  predictive  value  for  the  prognosis  of  patients  with  AIS, 
with AUC and 95% confidence intervals  (95%CI) of 0.848 (0.820-0.876), 0.825 (0.795-0.855 ), 0.833 (0.805-0.861), 
0.838  (0.811-0.866),  and  0.727  (0.691-0.762);  in  the  anterior  circulation  it was  0.852  (0.821-0.883),  0.817  (0.782-
0.853), 0.815 (0.781-0.849), and 0.833 ( 0.800-0.866), 0.710 (0.668-0.751); and 0.841 (0.781-0.902), 0.850 (0.792-
0.908), 0.874 (0.816-0.931), 0.854 (0.800-0.908), and 0.775 (0.704-0.846) in the posterior loops, respectively. Hosmer-
Lemeshow goodness-of-fit test showed that the DRAGON model curve had a smaller gap from the middle diagonal and 
was better calibrated (χ2 = 1.483, P = 0.993). The Brier score showed that the ASPECTS scoring model had the smallest 
Brier  score was  0.150  and  the  best  performance.  Conclusions  The ASPECTS, ASTRAL, DRAGON,  START,  and 
THRIVE-c  scoring models  have  been  shown  to  be  effective  in  predicting  poor  prognosis  in  patients with AIS  treated 
with  intravenous  thrombolytic  therapy at 3 months, with  the ASPECTS model showing  the most outstanding predictive 
performance. For anterior infarcts, the ASPECTS score demonstrated the highest predictive efficacy, whereas for posterior 
infarcts, the DRAGON score had the best predictive performance. The probability of the ASPECTS score in predicting 
prognosis in the prediction model was in good agreement with the actual probability.

【Key words】  Stroke;  Intravenous thrombolysis;  Predictive modeling 
Fund program: Baoding Science and Technology Program, Hebei Province (2241ZF235)
DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2024.03.008
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伦理委员会的批准（审批号：2022-063），所有检测

和研究方法均获得了患者及其家属的知情同意。

1.2  研究分组及一般资料：本研究对保定市第一中

心医院溶栓数据库中收集的患者资料进行了回顾

性分析，收集的患者数据作为模型的验证队列并与 

5 种模型生成的原始队列进行比较。根据病变梗死

的具体位置将脑卒中患者分为前循环梗死组与后循

环梗死组。病因诊断根据 1993 年 Adams 等［21］提

出的经典 TOAST 脑卒中病因分型分为大动脉粥样

硬化、心源性栓塞、小动脉闭塞、其他明确病因的脑

卒中以及原因未明的脑卒中。

1.3  预测模型评分量表：AIS 患者采用 ASPECTS、

ASTRAL、DRAGON、THRIVE-c 和 START 5 种预测

模型评分量表进行评分。比较 5 个评分中变量的多

变量 Logistic 回归系数与原始推导队列的差异。

1.3.1  ASPECTS 评分模型：前循环 ASPECTS 评分

涉及对 CT 影像中大脑中动脉供血区 2 个层面内的

10 个特定区域进行评估，这些区域在评分中各占 

1 分。评分过程中根据存在早期缺血性改变的区域

数从总分 10 分中扣除。总分 10 分代表 CT 平扫显

示正常，而 0 分指大脑中动脉供血区存在广泛缺血。

后循环 ASPECTS 评分系统为后循环缺血性病变设

定了 10 分的评分标准，其中 1 分的区域包括左侧或

右侧丘脑、小脑以及大脑后动脉供血区；2 分的区

域则涵盖了中脑或桥脑。

1.3.2  ASTRAL 评分模型：包括年龄、NIHSS 评分、

发病至入院时间（door-to-needle time，DNT）、视野范

围、血糖和意识水平 6 个指标。

1.3.3  DRAGON 评分模型：包含动脉 CT 高密度

征 / 早期梗死征象、本次卒中前的 mRS 评分、年龄、

基线血糖水平、OTT 以及基线 NIHSS 评分 6 个评估

指标，每个指标满分为 10 分。

1.3.4  THRIVE-c 模型：THRIVE-c 模型的预测因

素涵盖 2 个连续性变量（基线 NIHSS 评分和年龄）

以及 1 个二元分类变量，即慢性疾病评分（chronic 

disease scale，CDS）。CDS 的具体评分方法如下：

高血压、糖尿病和心房颤动（房颤）各记 1 分。用

THRIVE-c 模型公式计算预测良好预后的概率［12］。

1.3.5  START 模型：START 模型采用的预测变量

包括基线 NIHSS 评分、年龄、卒中发作前的 mRS 评

分以及 OTT。用 START 模型公式计算预测不良预

后的概率［13］。

1.4  结局事件与随访：脑卒中患者功能预后的评

价采用 3 个月后 mRS 评分［22］，该评分通过 3 个月

面对面访问或电话随访来获取［23］。本研究将 mRS

评分 0～2 分界定为预后良好组，mRS 评分 3～6 分 

则被视为预后不良组，此定义与这些模型原始研究

中的界定相一致。

1.5  统计学方法：采用R语言（Version 4.0.2）进行统

计分析。连续变量的正态性，首先通过 Kolmogorov- 

Smirnov 检验进行评估。符合正态分布的连续变量

以均数 ± 标准差（x±s）表示，不符合正态分布的连

续变量以中位数（四分位间距）〔M（QR）〕表示。分

类变量则以频数（百分比）表示。正态分布的连续

变量间比较采用 t 检验，非正态分布的变量比较则

使用 Mann-Whitney U 检验，分类变量的比较则采用

χ2 检验。模型性能的评估分为区分度和校准度两

个维度，区分度通过受试者工作特征曲线（receiver 

operator characteristic curve，ROC 曲线）下面积（area 

under the curve，AUC）来衡量；校准度的评估则

依据 Calibration 校准曲线和 Brier 评分。Hosmer-

Lemeshow（HL）拟合优度检验用于评估各模型与实

际结果的拟合程度。双侧 P≤0.05 为差异有统计学

意义。

2 结 果 

2.1  验证队列的患者筛选流程及基线资料（图 1；

表 1）：本研究共筛选了 909 例接受阿替普酶静脉

溶栓治疗的 AIS 患者，其中 123 例患者因各种原因

被排除。包括：接受桥接治疗 32 例，数据记录不

完整 61 例，失访 25 例，以及被诊断为类卒中症状 

5 例。经过筛选流程最终纳入 786 例患者的数据进

行了统计学分析。3 个月随访时，有 340 例（43.26%）

功能预后不良。与预后不良组相比，预后良好组年

龄明显降低，饮酒比例和前后循环比例均明显升高 

（均 P＜0.05）。两组性别、身高、体质量、体质量指

数（body mass index，BMI）、吸烟患者比例比较差异

均无统计学意义（均 P＞0.05）。

图 1  AIS 患者的筛选纳入流程图
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压、高脂血症、既往中风、房颤比例比较差异均有统

计学意义（均 P＜0.05）；THRIVE-c 评分原始队列

与验证对列性别、高血压、2 型糖尿病、房颤比例比

较差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

2.3  各评分模型对 AIS 患者预后的预测价值 

（表 3；图 2）：总体数据中，各评分模型中 ASPECTS

评分的最佳截断值为 0.5，AUC 最大为 0.848，敏感

度在 5 个评分模型中最高，为 90.13%，THRIVE-c

评分的 AUC 最小；DRAGON 评分的 AUC＝0.833，

特异度最高，为 76.18%。前循环中 ASPECTS 评分

的最佳截断值为 0.5，AUC 值最大，为 0.852，敏感度

在 5 个评分模型中最高，为 90.94%；DRAGON 评分

的 AUC＝0.815，特异度最大，为 76.28%。后循环中

THRIVE-c 的 AUC＝0.775，敏感度最高，为 95.23%；

DRAGON 评分的 AUC 值最大，为 0.874，特异度最

大，为 75.76%。

2.2  验证队列与模型构建原始队列预测因素的比

较（表 2）：应用验证队列的预测因素与各评分和模

型的预测因素进行比较，结果显示，与原始队列比

较，验证队列中女性占比相对较少。与 ASPECTS

和 THRIVE-c 评分原始队列比较，验证队列预后不

良占比较低（均 P＜0.05）；与 ASTRAL、DRAGON、

START 评分原始队列比较，验证队列预后不良占比

较高（均 P＜0.05）；ASPECTS 评分原始队列与验证

对列性别、早期梗死征兆比例比较差异均有统计学

意义（均 P＜0.05）；ASTRAL 评分原始队列与验证

对列性别、中位基线 NIHSS 评分、视野缺损比例、

意识水平比例、中位 DNT 时间、中位血糖、中位收

缩压、中位舒张压比较差异均有统计学意义（均 P＜
0.05）；DRAGON 评分原始队列与验证对列性别、中

位基线 NIHSS 评分、早期梗死征兆、动脉 CT 高密

度征、中位血糖、中位收缩压、中位舒张压和高血

表 1　不同预后 AIS 静脉溶栓验证队列的基线资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄〔岁，

M（QR）〕

身高〔cm，

M（QR）〕

体质量〔kg，

M（QR）〕

BMI〔kg/m2，

M（QR）〕

吸烟

〔例（%）〕

饮酒

〔例（%）〕

前循环

〔例（%）〕

后循环

〔例（%）〕男性 女性

预后良好组 446 303 143 64（15） 170（11） 70（16） 25.06（4.44） 221（49.55） 162（36.32） 320（71.75） 126（28.25）
预后不良组 340 217 123 66（17） 170（11） 70（18） 24.49（5.02） 146（42.94）   93（27.35） 274（20.59）   66（19.41）
总体 786 520 266 65（17） 170（11） 70（18） 24.77（4.81） 367（46.69） 255（32.44） 594（75.57） 192（24.43）

χ2 / Z 值 1.632 -2.872 -0.274 -1.561 -1.555 4.230 5.321 8.121
P 值 0.200   0.001   0.900   0.200   0.100 0.066 0.008 0.004

表 2　AIS 静脉溶栓验证队列与模型建立原始队列的预测因素和预后分布的比较

分类
例数

（例）

中位年

龄（岁）

女性 

（%）

中位基线 NIHSS

评分（分）

视野缺损

（%）

意识水平

（%）

中位 DNT

时间（min）

早期梗死

征兆（%）

动脉 CT 高

密度征（%）

OTT 中位

时间（min）

ASPECTS 评分 验证队列      786 65.0 33.84 81.17
原始队列      156 68.0 46.15 a 75.00 a

ASTRAL 评分 验证队列      786 65.0 33.84 7.42 0.38 21.63 54.64 81.17 88.17 134.55
原始队列   1 645 68.2 42.80 a 8.90 a 32.50 a 88.90 a 39.58 a

DRAGON 评分 验证队列      786 65.0 33.84 7.42 81.17 88.17 134.55
原始队列   1 319 69.0 44.70 a 9.00 a 30.60 a 17.70 a 118.00

START 评分 验证队列      786 65.0 7.42 134.55
原始队列 10 574 71.0 11.00 a 160.00 a

THRIVE-c 评分 验证队列      786 65.0 33.84 7.42
原始队列   6 194 70.0 42.50 a 12.00

分类
例数

（例）

中位血糖

（mmol/L）

中位收缩压

（mmHg）

中位舒张压 

（mmHg）

高血压

（%）

2 型糖尿

病（%）

高脂血

症（%）

既往中

风（%）

房颤

（%）

预后不良

（%）

预后良好

（%）

ASPECTS 评分 验证队列     786 43.68 56.32
原始队列     156 51.90 a 48.10 a

ASTRAL 评分 验证队列     786 8.09 145.54 81.60 62.72 22.77 1.15 13.49 12.34 43.68 56.32
原始队列  1 645 7.10 a 158.90 a 96.90 a 34.00 a 66.00 a

DRAGON 评分 验证队列     786 8.10 146.00 82.00 62.72 22.77 1.15 13.49 12.34 43.68 56.32
原始队列  1 319 6.60 a 156.00 a 83.00 a 59.70 a 14.50 39.10 a 12.70 a 27.70 a 35.20 a 64.80 a

START 评分 验证队列     786 43.68 56.32
原始队列10 574 39.10 a 60.90 a

THRIVE-c评分验证队列     786 62.72 22.77 12.34 43.68 56.32
原始队列  6 194 66.10 a 19.30 a 24.60 a 50.30 a 49.70 a

注：与验证队列比较，aP＜0.05；1 mmHg≈0.133 kPa；空白代表无项
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表 3　ASPECTS、ASTRAL、DRAGON、THRIVE-c、
START 模型对 AIS 患者预后的预测价值

项目
最佳截

断值

敏感度

（%）

特异度

（%）

约登

指数
AUC 95%CI

总体 ASPECTS 评分 0.5 90.13 70.47 0.616 0.848 0.820～0.876
ASTRAL 评分 0.6 79.37 75.29 0.547 0.825 0.795～0.855
DRAGON 评分 0.6 78.03 76.18 0.542 0.833 0.805～0.861
START 评分 85.87 68.24 0.541 0.838 0.811～0.866
THRIVE-c 评分 86.77 52.65 0.394 0.727 0.691～0.762

前循环 ASPECTS 评分 0.5 90.94 71.90 0.628 0.852 0.821～0.883
ASTRAL 评分 0.6 79.06 75.55 0.546 0.817 0.782～0.853
DRAGON 评分 0.5 74.69 76.28 0.510 0.815 0.781～0.849
START 评分 76.56 77.01 0.536 0.833 0.800～0.866
THRIVE-c 评分 85.31 52.55 0.378 0.710 0.668～0.751

后循环 ASPECTS 评分 0.6 88.10 69.70 0.578 0.841 0.781～0.902
ASTRAL 评分 0.7 80.16 74.24 0.544 0.850 0.792～0.908
DRAGON 评分 0.6 86.51 75.76 0.622 0.874 0.816～0.931
START 评分  87.30 68.18 0.554 0.854 0.800～0.908
THRIVE-c 评分 95.23 50.00 0.452 0.775 0.704～0.846

注：95%CI 为 95% 可信区间；空白代表无此项

表 4　ASPECTS、DRAGON、ASTRAL、THRIVE-c、
START 模型的 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验

项目 χ2 值 P 值

总体 ASPECTS 15.417 ＜0.050
DRAGON   1.483     0.993
ASTRAL 29.351 ＜0.001
START 62.700 ＜0.001
THRIVE-c 28.490 ＜0.001

前循环 ASPECTS 16.456 ＜0.050
DRAGON   1.725     0.988
ASTRAL 29.173 ＜0.001
START 53.162     0.186
THRIVE-c 11.282 ＜0.001

后循环 ASPECTS   0.601     1.000
DRAGON   9.000     0.342
ASTRAL 10.171     0.253
START 10.171     0.025
THRIVE-c 17.554     0.253

2.4  各评分模型在验证队列中的校准度评估（表 4；

图 3）：利用 Calibration 校准曲线评价预测模型的

校准度，理想的校准度曲线是一条截距为 0，斜率为 

1的曲线。校准曲线显示，DRAGON模型曲线与中间

对角线差距较小，校准度较好。ASPECTS、ASTRAL、

DRAGON、START 和 THRIVE-c 模型的 Brier 评分

分别为 0.150、0.168、0.161、0.165、0.203 分，可见

ASPECTS 模型的 Brier 评分最小，性能最好。HL 

拟合优度检验结果显示，总体数据中 DRAGON 评 

分模型、前循环 DRAGON 评分和 START 评分模型，

后循环 ASPECTS、DRAGON、ASTRAL 和 THRIVE-c

评分模型 P＞0.05，说明通过 HL 检验，模型拟合

良好，预测验证组出现预后不良的可能性较准确、 

真实。

3 讨 论 

  本研究表明，针对接受静脉溶栓治疗的 AIS 患

者，ASPECTS、DRAGON、ASTRAL、THRIVE-c 以及

START 模型在预测 3 个月不良预后方面，其 AUC

均达到了可接受且良好的水平，这些模型能有效地

区分出可能在 3 个月内出现不良预后的患者。在前

循环病变中，ASPECTS 评分的预测诊断价值最高；

在后循环病变中，DRAGON 评分的预测诊断价值最

高。尽管这 5 种模型均表现出了可接受的预测区分

能力，但校准分析结果显示，仅 ASPECTS 评分模型

表现出良好的校准度，而其他 4 个模型在预测预后

方面的准确性尚需改进。本研究表明，目前该项研

图 2  ASPECTS、ASTRAL、DRAGON、THRIVE-c 和
START 模型预测 AIS 患者 3 个月预后的 ROC 曲线

－ 

图 3  ASPECTS（A）、ASTRAL（B）、DRAGON（C）、START（D）和 THRIVE-c（E）预测模型的校准曲线
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究是国内外第 1 次同时验证 5 个模型及同时进行前

后循环分类验证的研究。

  2000 年，ASPECTS 评分模型［9］基于 117 例北

美两家教学医院的早期治疗大脑中动脉供血区梗

死患者的术前头颅 CT 检查结果而开发，该评分因

只具备 CT，所以简单、可靠、系统化。ASPECTS 评

分在预测 AIS 患者预后方面的效果与临床常用的

NIHSS 评分相当。近年来，Cheng 等［24］将基于深度

学习的自动软件工具计算的快速磁共振弥散加权

成像（exponential diffusion-weighted imaging，eDWI）-

ASPECTS 计算的 DWI-ASPECTS 与神经放射科医生

对急性卒中的评估进行比较，发现 eDWI-ASPECTS

的表现与高级神经放射学家的评估一样好，尽管不

确定的评分规则和中线偏移的干扰导致内部囊和尾

状核区域的一致性较差。此外，ASPECTS 评分在预

测前循环和后循环 AIS 患者接受静脉溶栓治疗后的

预后方面准确、良好、预测性能高，且国内外均已验

证。ASTRAL 评分［11］是 2010 年由瑞士学者 Patrikk

制定， 该评分系统综合考虑了患者的年龄、NIHSS

评分、DNT、急性期血糖水平、视野缺损范围以及意

识障碍程度，不需要头颅影像学检查结果，具有很

强的实用性。2015 年，Vanacker 等［25］在对瑞士的

4 家卒中中心患者的研究中开发了 ASTRAL-R 评

分系统，旨在预测静脉溶栓治疗患者 24 h 内的血管

再通情况。该评分系统包含 5 个评估变量，满分为 

6 分，具体为：血糖水平超过 7 mmol/L、颅外血管严

重狭窄、视野缺损、大动脉闭塞各占 1 分，而意识水

平下降则记 2 分。DRAGON 评分［10］最初在 2012 年 

由芬兰研究人员提出，2020 年 Lesenne 等［26］研究

发现，CT-DRAGON 评分是用来预测前后循环急性

脑卒中治疗后长期功能结局的。2010 年，Flint 等［12］ 

基 于 脑 缺 血 机 械 性 栓 子 切 除 研 究（mechanical 

embolus removal in cerebral ischemia，MERCI）和多中 

心 MERCI 研究的患者数据，开发了 THRIVE 评分。 

随后，对传统 THRIVE 评分进行了改良，提出了

THRIVE-c 评分［20］，为连续变量组，利用 Logistic 方

程对患者进行评估，便于临床应用。2020 年 Chen

等［27］研究验证了 THRIVE 能很好地预测 AIS 患

者的短期和长期不良预后；在前循环和后循环中

有相同的预测效果。2018 年，START 评分［13］模

型在意大利的多中心队列研究中被开发并得到验

证。DRAGON 评分和 ASTRAL 评分模型比较显

示，START 评分模型能体现出更高的预测能力，其

AUC 超过了这 2 个模型。2020 年 Cappellari 等［28］

提出意大利血管登记（Italian Endovascular Registry，

IER）-START 提名图，是首个在目前最大的脑卒中

患者群体中开发并验证的预后模型，它能可靠地计

算出脑卒中血栓清除术后 3 个月不良预后的概率。

  尽管这 5 个评分模型在区分患者不同预后方

面均体现出了可接受的 AUC。为了适应临床实践

的需求，预测评分模型需要持续进行更新与优化，

以便更有效地应用于临床并服务于患者［29］。评分

模型不但能准确预测预后，而且预测变量更要少且

易于获取。在急诊紧急情况下，若模型依赖于复杂

的神经影像学参数［30］，即便其预测效能极高，其在

临床应用上也可能受到限制。在这方面，ASPECTS

评分只需要影像学资料［31］，DRAGON 评分需要结

合影像学、患者的其他明确变量，ASTRAL 评分、

THRIVE-c 评分、START 评分模型中需要明确变量，

但无需依赖急性期的影像学资料。本研究是国内外

首次将单独影像学评分、包含影像学模型和除外影

像学资料 3 种类型模型同时进行比较的研究。

  本研究也有若干局限性。首先验证数据源自单

一卒中中心，样本来源相对有限，因此研究结果可能

无法全面代表我国人群。为了扩大验证范围，建议

采用涵盖更广泛区域的数据对这 5 个评分模型进行

进一步的外部验证。其次，一些患者不是面对面随

访，而是进行电话随访，会造成部分结果的偏倚，未

来研究应尽可能通过面对面的方式对患者进行准确

评估，以降低随访数据中的偏差。最后 3 个月 mRS

随访数据的缺失量（2.75%）可能影响了研究结果。

  综合分析表明，本研究利用 ROC 曲线分析

验 证 了 ASPECTS、ASTRAL、DRAGON、START 和

THRIVE-c 评分模型在评估 AIS 患者治疗后 3 个

月预后方面的有效性，并比较了这些模型在前循

环与后循环患者中预测性能的差异。结果表明，

ASPECTS 评分在预测 AIS 患者接受静脉溶栓治疗

后 3 个月的预后方面其效能优于其他 4 种评分系

统。此外，这 5 种评分模型均适用于前循环和后循

环 AIS 患者静脉溶栓治疗后 3 个月预后预测的评

估［32］。在前循环患者中，ASPECTS 评分在预测 AIS

患者接受静脉溶栓治疗后 3 个月的预后方面表现优

于其他 4 种评分。而在后循环患者中，DRAGON 评

分模型同样体现出更高的预测效能。本研究表明，

除 ASPECTS 模型，其余 4 种模型的校准度均不够理

想。未来研究需进一步验证这 5 个模型在不同地区
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和更多队列中的预测效能，并且必要时进一步进行

模型优化，从而提出更简单适合院前急诊医护人员

的预测模型［33］，优化脑卒中中心［34］，更好地服务于

患者。
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