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摘  要 

目的：探讨那不勒斯预后评分(Naples Prognostic Score, NPS)对前循环大血管闭塞急性缺血性卒中首过

成功取栓患者90天不良预后的预测价值，并与中性粒细胞/淋巴细胞比值(Neutrophil-to-Lymphocyte 
Ratio, NLR)进行比较，以明确NPS是否不劣于NLR。方法：回顾性连续纳入2021年1月至2025年12月于

沧州市人民医院行机械取栓并首次再通(mTICI 2c/3级)的前循环大血管闭塞患者。采集入院时一般资料

及首次实验室指标，依90天mRS评分分为预后良好与预后不良两组。采用多因素Logistic回归分析预后

独立影响因素。绘制受试者工作特征(ROC)曲线比较NPS与NLR的预测效能；最佳截断值通过约登指数确

定。基于嵌套模型比较计算净重新分类指数(Net Reclassification Index, NRI)和综合判别改善指数(Inte-
grated Discrimination Improvement, IDI)，以量化NPS的增量预测价值。结果：118例患者中，预后良

好组74例(62.7%)，预后不良组44例(37.3%)。多因素Logistic回归显示，NPS (OR = 2.52, 95% CI: 
1.45~4.79, P = 0.002)及NLR均为90天不良预后的独立危险因素。ROC分析显示，NPS的AUC为0.700 (95% 
CI: 0.606~0.793)，NLR的AUC为0.656 (95% CI: 0.555~0.756)，两者差异无统计学意义(Z = 0.969, P = 
0.332)，提示NPS的预测能力不劣于NLR。NPS的最佳截断值为2.5 (即NPS ≥ 3分)，敏感度为77.3%，特

异度为59.5%。多截断点分析显示，NPS ≥ 4分时特异度可达89.2%。嵌套模型比较显示，在传统因素基

础上加入NPS后AUC从0.801提升至0.839，NRI为0.041，IDI为0.0553。结论：NPS ≥ 3分是首过成功取

栓后90天不良预后的独立预测指标，其预测价值不劣于NLR (AUC: 0.700 vs 0.656, P = 0.332)，且效应

量更大、评分更简便，可作为临床早期风险分层的实用工具。 
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Abstract 

Objective: To evaluate the predictive value of the Naples Prognostic Score (NPS) for 90-day poor 
outcome in patients with anterior circulation large vessel occlusion who achieved first-pass suc-
cessful recanalization after mechanical thrombectomy, and to compare it with the neutrophil-to-
lymphocyte ratio (NLR), so as to determine whether NPS is non-inferior to NLR. Methods: Patients 
with anterior circulation large vessel occlusion who underwent mechanical thrombectomy and 
achieved first-pass recanalization (mTICI 2c/3) between January 2021 and December 2025 at 
Cangzhou People’s Hospital were retrospectively enrolled. General data and initial laboratory pa-
rameters on admission were collected. Patients were divided into favorable and poor outcome 
groups based on the 90-day modified Rankin Scale score. Multivariable logistic regression was used 
to identify independent factors influencing prognosis. Receiver operating characteristic (ROC) 
curves were plotted to compare the predictive performance of NPS and NLR; the optimal cut-off 
value was determined by the Youden index. In addition, the net reclassification index (NRI) and in-
tegrated discrimination improvement (IDI) were calculated based on nested model comparisons to 
quantify the incremental predictive value of NPS. Results: Among the 118 patients, 74 (62.7%) had 
favorable outcomes and 44 (37.3%) had poor outcomes. Multivariable logistic regression showed 
that NPS (OR = 2.52, 95% CI: 1.45~4.79, P = 0.002) and NLR (OR = 1.15, 95% CI: 1.01~1.32, P = 0.043) 
were independent risk factors for 90-day poor outcome. ROC analysis demonstrated an AUC of 
0.700 (95% CI: 0.606~0.793) for NPS and 0.656 (95% CI: 0.555~0.756) for NLR, with no significant 
difference between the two (Z = 0.969, P = 0.332), suggesting that NPS was non-inferior to NLR. The 
optimal cut-off value for NPS was 2.5 (i.e., NPS ≥ 3), yielding a sensitivity of 77.3% and a specificity 
of 59.5%. Multi-cutoff analysis showed that the specificity reached 89.2% at NPS ≥ 4. Nested model 
comparisons revealed that the addition of NPS to traditional factors improved the AUC from 0.801 
to 0.839, with an NRI of 0.041 and an IDI of 0.0553. Conclusion: NPS ≥ 3 is an independent predictor 
of 90-day poor outcome after first-pass successful recanalization, with predictive value non-inferior 
to NLR (AUC: 0.700 vs. 0.656, P = 0.332). It offers a larger effect size and a simpler scoring system, 
and may serve as a practical tool for early clinical risk stratification. 

 
Keywords 
Acute Ischemic Stroke, Mechanical Thrombectomy, First-Pass Recanalization, Naples Prognostic 
Score, NLR, Prognosis  

 

https://doi.org/10.12677/jcpm.2026.54274


王一可 等 
 

 

DOI: 10.12677/jcpm.2026.54274 488 临床个性化医学 
 

Copyright © 2026 by author(s) and Hans Publishers Inc. 
This work is licensed under the Creative Commons Attribution International License (CC BY 4.0). 
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

  
 

1. 引言 

急性缺血性卒中(Acute Ischemic Stroke, AIS)中，前循环大血管闭塞(Large Vessel Occlusion, LVO)占
比约三至四成，其自然转归较差[1] [2]。近年来，以机械取栓(Mechanical Thrombectomy, MT)为代表的血

管内治疗已成为 AIS-LVO 的标准治疗方案[3]-[5]，显著改善了患者的神经功能预后。在取栓操作中，首

过成功再通(First-Pass Effect, FPE)——即一次取栓即达到 mTICI 2c/3 级再通——被视为与最佳临床结局

密切相关的理想状态，其患者往往具有更短的再通时间、更小的梗死核心及更低的并发症发生率[6]。然

而，即使血管再通成功，90 天神经功能预后良好的占比仅为 46%，即“无效再通”[7]。既往研究显示，

基线 NIHSS 评分偏高、高龄、发病到治疗时间较长、侧支循环代偿不足等与无效再通有关[8] [9]。缺血

性脑卒中继发的组织损害过程中，炎性级联反应与代谢紊乱状态构成了核⼼病理环节。既往⽂献揭⽰了

⾎清炎症标志物与⾎管再灌注失败之间的潜在关联性[10] [11]。在众多反映宿主状态的生物标志物中，中

性粒细胞/淋巴细胞比值(NLR)因操作简便、易于获取且能较好反映全身炎症水平，已被广泛应用于 AIS
的预后评估[12]-[14]。但单一指标难以全面反映卒中后多通路交织的病理生理过程。由 Galizia 等[15]首次

提出的那不勒斯预后评分(Naples Prognostic Score, NPS)，综合了血清白蛋白、总胆固醇、NLR、淋巴细胞

与单核细胞比值(LMR)，在肿瘤、外科及心血管领域展现出优于单一指标的预测价值[16] [17]，但在 FPE
人群中的适用性尚无报道。因此，本研究旨在评估 NPS 对 FPE 患者 90 天不良预后的预测价值，并与 NLR
进行比较，以明确 NPS 是否不劣于 NLR。 

2. 资料与方法 

2.1. 对象 

回顾性纳入 2021 年 1 月至 2025 年 12 月于沧州市人民医院就诊并接受机械取栓治疗的急性脑梗死

患者。 
入组标准：① 年龄 ≥ 18 岁；② AIS 诊断依据《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2023》[18]；③ 接

受取栓治疗且一次取栓即达 mTICI 2c 或 3 级再通，并经 DSA 证实为前循环大血管闭塞(颈内动脉颅内段

或大脑中动脉 M1/M2 段) [19]；④ 发病至穿刺时间 ≤ 6 小时，或发病到穿刺时间 6~24 小时且符合

DAWN/DEFUSE-3 影像筛选标准；⑤ 90 天 mRS 评分完整。 
排除标准：① 后循环闭塞；② 多次取栓(≥2 次)才达到再通；③ 入院前 mRS ≥ 2 分；④ 活动性感

染、自身免疫性疾病、血液系统肿瘤或实体瘤；⑤ 入院前 2 周内使用免疫抑制剂、糖皮质激素或化疗药

物；⑥ 严重肝病(Child-Pugh B/C)或终末期肾病(eGFR < 15 mL/min/1.73m2)；⑦ 入院时已接受肠外/肠内

营养支持或 1 周内输注过人血白蛋白。 
本研究方案经沧州市人民医院伦理委员会审批通过(伦理批件号：K2025-198-02)。豁免知情同意。 

2.2. 资料收集 

记录患者基线资料，如年龄、性别、吸烟及饮酒史、既往合并症(高血压病、冠心病、糖尿病、心房

颤动、卒中/TIA 史)、入院 NIHSS 评分等。记录住院期间并发症(梗死后出血转化或脑疝[20])的发生情况

(有 = 1，无 = 0)。 

Open Access

https://doi.org/10.12677/jcpm.2026.54274
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


王一可 等 
 

 

DOI: 10.12677/jcpm.2026.54274 489 临床个性化医学 
 

2.3. 实验室及影像学检查 

采集患者入院后首次静脉血于 EDTA 抗凝管中，由全自动血细胞分析仪完成中性粒细胞、淋巴细胞

及单核细胞计数，据此计算 NLR 与 LMR；血清白蛋白及总胆固醇(TC)由全自动生化分析仪检测获得。

NPS 赋分标准如下[15]：Alb ≥ 40 g/L、TC > 4.65 mmol/L、NLR ≤ 2.96、LMR > 4.44 均赋值为 0 分；Alb < 
40 g/L、TC ≤ 4.65 mmol/L、NLR > 2.96、LMR ≤ 4.44 均赋值为 1 分，将各项得分相加即为 NPS 总分(0~4)。 

由 2 名神经内科医师共同判读 DSA 检查结果及手术记录，记录血栓位置(大脑中 M1/M2，颈内动脉

颅内段)、血管再通效果(mTICI 分级 2c 或 3 级)。意见不一致时协商达成一致。 

2.4. 分组及随访 

以出院后 90 d 为随访终点，通过电话或门诊获取 mRS 评分，0~2 分判定为预后良好，3~6 分为预后

不良。 

2.5. 统计学方法 

应用 R 4.6.0 软件进行统计学分析。连续变量先经 Shapiro-Wilk 判断正态性，正态分布者以均数 ± 标
准差描述，两组间行独立样本 t 检验，非正态分布者以中位数(四分位间距)描述，两组间行 Mann-Whitney 
U 检验。分类变量以例(%)表示，组间比较行 X2 检验或 Fisher 确切概率法。单因素分析中 P < 0.1 的变量

进入多因素 Logistic 回归。鉴于 NPS 包含 NLR，为避免共线性，分别构建含 NLR(模型 1)和含 NPS(模型

2)的两个独立多因素模型，校正变量保持一致。绘制受试者工作特征(Receiver Operating Characteristic, ROC)
曲线评估 NPS 与 NLR 对 FPE 患者 90 天不良预后的预测效能。两指标曲线下面积(Area Under the Curve, 
AUC)比较采用 Delong 检验。NPS 的最佳截断值依据约登指数(Youden index)确定。为进一步明确 NPS 的

临床应用价值，我们分析了 NPS 在不同截断点下的诊断参数(敏感度、特异度、阳性预测值及阴性预测

值)。此外，采用嵌套模型比较方法评估 NPS 的增量预测价值：以传统因素(年龄、入院 NIHSS 评分、发

病到穿刺时间)为基础模型，加入 NPS 后构成扩展模型，计算净重新分类指数(Net Reclassification Index, 
NRI)和综合判别改善指数(Integrated Discrimination Improvement, IDI)。双侧 P < 0.05 为差异有统计学意

义。 

3. 结果 

本研究共纳入 118 例研究对象，其中男 75 例，女 43 例，90 天预后良好组 74 例(62.7%)，预后不良

组 44 例(37.3%)。 

3.1. 预后良好组与预后不良组 FPE 患者基线资料比较 

两组患者在性别、吸烟、饮酒、卒中/TIA 史、高血压病、糖尿病、心房颤动、静脉溶栓、白细胞、

中性粒细胞、淋巴细胞、白蛋白、总胆固醇、穿刺至再通时间、闭塞部位及术者均未见显著差异(P > 0.05)；
预后不良组患者的年龄、D-二聚体、入院 NIHSS 评分、入院时收缩压、发病到穿刺时间、冠心病占比、

NLR 及 NPS 均高于预后良好组患者(P < 0.05)。见表 1。 
 
Table 1. Baseline characteristics of FPE patients stratified by 90-day functional outcome 
表 1. 预后良好组与预后不良组 FPE 患者基线资料比较 

变量 预后良好组(74 例) 预后不良组(44 例) χ2/Z 值 P 值 

年龄(岁) 67.5 (57.0, 72.0) 71.0 (67.0, 77.5) 2.8 0.005 
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续表 

性别[例(%)]   0.65 0.42 

男 45 (61) 30 (68)   

女 29 (39) 14 (32)   

吸烟史[例(%)] 26 (35) 21 (48) 1.83 0.18 

饮酒史[例(%)] 22 (30) 17 (39) 0.99 0.32 

卒中/TIA 史[例(%)] 18 (24) 14 (32) 0.78 0.38 

高血压病史[例(%)] 57 (77) 31 (70) 0.63 0.43 

糖尿病史[例(%)] 19 (26) 13 (30) 0.21 0.65 

冠心病史[例(%)] 16 (22) 18 (41) 5 0.025 

心房颤动史[例(%)] 34 (46) 19 (43) 0.09 0.77 

静脉溶栓[例(%)]   0.88 0.35 

否 55 (74) 36 (82)   

是 19 (26) 8 (18)   

闭塞部位[例(%)]   Fisher 0.14 

大脑中 M1 55 (74) 25 (57)   

大脑中 M2 6 (8.1) 6 (14)   

颈内动脉颅内段 13 (18) 13 (30)   

并发症[例(%)]   Fisher <0.001 

无 70 (95) 29 (66)   

有(梗死后出血转化或脑疝) 4 (5.4) 15 (34)   

术者[例(%)]   Fisher 0.403 

术者 1 31 (42) 10 (23)   

术者 2 7 (9.5) 5 (11)   

术者 3 3 (4.1) 2 (4.5)   

术者 4 12 (16) 9 (20)   

术者 5 4 (5.4) 6 (14)   

术者 6 11 (15) 7 (16)   

术者 7 6 (8.1) 5 (11)   

入院 NIHSS 评分[分，M (P25, P75)] 12.0 (9.0, 15.0) 15.0 (11.5, 18.5) 3.46 <0.001 

入院时收缩压[mmHg, M (P25, P75)] 149.5 (135.0, 165.0) 163.0 (151.5, 170.0) 1.98 0.048 

发病到穿刺时间[min, M (P25, P75)] 244.5 (162.0, 320.0) 301.5 (231.5, 393.0) 2.99 0.003 

穿刺至再通时间[min, M (P25, P75)] 61.0 (43.0, 99.0) 55.0 (44.0, 91.5) 0.33 0.74 

白细胞[×109/L, M (P25, P75)] 7.6 (6.1, 9.2) 8.5 (7.2, 9.9) 1.9 0.057 

中性粒细胞绝对值[×109/L, M (P25, P75)] 5 (3.8, 6.5) 6.4 (5.1, 7.6) 2.94 0.003 
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续表 

淋巴细胞绝对值[×109/L, M (P25, P75)] 1.3 (0.9, 1.8) 1.2 (0.8, 1.4) 1.86 0.062 

白蛋白[g/L, M (P25, P75)] 41.7 (38.8, 44.1) 39.8 (36.8, 42.7) 1.66 0.097 

总胆固醇[mmol/L, M (P25, P75)] 4.2 (3.5, 4.9) 3.9 (3.4, 4.8) 1.31 0.19 

甘油三脂[mmol/L, M (P25, P75)] 1.2 (0.9, 1.8) 1.3 (0.9, 1.6) 0.11 0.909 

葡萄糖[mmol/L, M (P25, P75)] 6.8 (5.7, 8.7) 6.9 (6.3, 8.4) 1.06 0.289 

糖化血红蛋白[%, M (P25, P75)] 6.2 (5.5, 7.3) 6.5 (5.7, 8.7) 1.84 0.065 

D-二聚体[mgl/L, M (P25, P75)] 0.4 (0.2, 1.4) 1 (0.3, 2.5) 2.38 0.017 

同型半胱氨酸[μmol/L, M (P25, P75)] 15.5 (10.7, 21.4) 15.3 (10.7, 19) 0.6 0.552 

NLR 4.2 (2.3, 6.1) 5.5 (3.8, 8.0) 2.82 0.005 

LMR 3.5 (2.7, 5.3) 3.1 (2.1, 3.7) 2.13 0.034 

NPS [例(%)]   3.78 <0.001 

0 9 (12) 1 (2.3)   

1 5 (6.8) 3 (6.8)   

2 30 (41) 6 (14)   

3 22 (30) 21 (48)   

4 8 (11) 13 (30)   

注：FPE：首过成功再通患者；NLR：中性粒细胞/淋巴细胞比值；LMR：淋巴细胞/单核细胞比值；NPS：那不勒斯

预后评分。 

3.2. 影响 FPE 患者预后不良的多因素 Logistic 回归分析 

构建多因素 Logistic 回归模型，因变量为 90 天神经功能预后(不良 = 1，良好 = 0)，自变量包括年龄

(实测值)、入院 NIHSS 评分(实测值)、D-二聚体(实测值)、发病到穿刺时间(实测值)、冠心病(是 = 1，否 
= 0)、并发症(有 = 1，无 = 0)、NLR (实测值)及 NPS (实测值)。模型 1 结果显示，入院 NIHSS 评分(OR 
= 1.16, 95% CI: 1.05~1.33, P = 0.009)、发病到穿刺时间(OR = 1.01, 95% CI: 1.00~1.01, P = 0.010)、并发症

(OR = 13.34, 95% CI: 3.59~61.43, P < 0.001)及 NLR (OR = 1.15, 95% CI: 1.01~1.32, P = 0.043)是 FPE 患者预

后不良的独立危险因素。模型 2 结果显示，入院 NIHSS 评分(OR = 1.19, 95% CI: 1.07~1.36, P = 0.003)、
发病到穿刺时间(OR = 1.01, 95% CI: 1.00~1.01, P = 0.010)、并发症(OR = 29.72, 95% CI: 6.41~193.28, P < 
0.001)及 NPS (OR = 2.52, 95% CI: 1.45~4.79, P = 0.002)为 FPE 患者不良结局的独立危险因素，而年龄、D-
二聚体及冠心病在两模型中均未达到统计学显著水平(均 P > 0.05)。见表 2。 
 
Table 2. Multivariable logistic regression analysis of independent risk factors for poor prognosis in FPE patients 
表 2. 影响 FPE 患者预后不良的多因素 Logistic 回归分析 

 
模型 1 模型 2 

β S.E. Wald χ2 P 值 OR 值 95% CI β S.E. Wald χ2 P 值 OR 值 95% CI 

年龄 0.026 0.028 0.85 0.357 1.03 0.97~1.09 0.015 0.028 0.26 0.608 1.01 0.96~1.08 

入院 NIHSS 评分 0.153 0.058 6.92 0.009 1.16 1.05~1.33 0.176 0.060 8.57 0.003 1.19 1.07~1.36 
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续表 

D-二聚体 0.202 0.119 2.89 0.089 1.22 1.01~1.64 0.155 0.136 1.29 0.256 1.17 0.98~1.66 

发病到穿刺时间 0.006 0.002 6.64 0.01 1.01 1~1.01 0.006 0.002 6.68 0.01 1.01 1~1.01 

冠心病 0.905 0.614 2.18 0.14 2.47 0.74~8.45 0.548 0.649 0.71 0.399 1.73 0.48~6.29 

并发症 2.591 0.713 13.19 <0.001 13.34 3.59~61.43 3.392 0.854 15.77 <0.001 29.72 6.41~193.28 

NLR 0.138 0.068 4.11 0.043 1.15 1.01~1.32       

NPS       0.926 0.302 9.42 0.002 2.52 1.45~4.79 

注：FPE：首过成功再通患者；NLR：中性粒细胞/淋巴细胞比值；NPS：那不勒斯预后评分。 

3.3. NPS 与 NLR 预测 FPE 预后的效能比较 

ROC 曲线显示，NPS 的 AUC 为 0.700 (95% CI: 0.606~0.793)，NLR 的 AUC 为 0.656 (95% CI: 
0.555~0.756)，两者 AUC 差异未达显著水平(Z = 0.969, P = 0.332)，提示 NPS 的预测价值不劣于 NLR。
NPS 的最佳截断值为 2.5 (即 NPS ≥ 3 分)，敏感度 77.3%，特异度 59.5%，约登指数 0.368；NLR 的最佳

截断值为 3.24，敏感度 84.1%，特异度 44.6%，约登指数 0.287。见表 3。NPS 与 NLR 的 ROC 曲线见图

1。 
 

 
Figure 1. ROC curves of NLR and NPS for predicting poor outcome in FPE patients 
图 1. NLR 与 NPS 对 FPE 患者预后不良的预测价值 

 
Table 3. Predictive performance of NPS and NLR for 90-day poor outcome 
表 3. NPS 与 NLR 对 FPE 患者预后不良的预测价值 

指标 AUC 95% CI P 值 最佳截断值 敏感度(%) 特异度(%) 约登指数 

NLR 0.656 0.555~0.756 0.005 3.24 84.1 44.6 0.287 

NPS 0.700 0.606~0.793 <0.001 2.50 77.3 59.5 0.367 

注：FPE：首过成功再通患者；NLR：中性粒细胞/淋巴细胞比值；NPS：那不勒斯预后评分。 
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3.4. NPS 不同截断点诊断效能分析 

为进一步明确 NPS 在不同临床决策场景中的适用性，本研究分析了 NPS 各截断点的诊断参数。NPS 
≥ 3 分的约登指数最高(0.367)，为最佳平衡截断点；NPS ≥ 4 分的特异度达 89.2%，阳性预测值为 61.9%，

可作为识别极高危患者的参考阈值。NPS ≥ 1 和 NPS ≥ 2 虽敏感度较高(分别为 97.7%和 90.9%)，但特异

度较低(分别为 12.2%和 18.9%)，提示其假阳性率较高，临床实用价值有限。见表 4。 
 
Table 4. Diagnostic performance of NPS at different cut-off values 
表 4. NPS 不同截断点诊断效能分析 

截断点(NPS≥) 敏感度(%) 特异度(%) 阳性预测值(%) 阴性预测值(%) 约登指数 

1 97.7 12.2 39.8 90.0 0.099 

2 90.9 18.9 40.0 77.8 0.098 

3 77.3 59.5 53.1 81.5 0.367 

4 29.5 89.2 61.9 68.0 0.187 

注：NPS：那不勒斯预后评分。 

3.5. NPS 增量预测价值评估 

为量化 NPS 在传统预测因素之外的增量价值，本研究采用嵌套模型比较方法。以传统因素(年龄、入

院 NIHSS 评分、发病到穿刺时间)为基础模型(Model A)，在此基础上加入 NPS 构成扩展模型(Model B)。
结果显示，Model A 的 AUC 为 0.801 (95% CI: 0.72~0.88)，Model B 的 AUC 为 0.839 (95% CI: 0.77~0.91)，
DeLong 检验 P = 0.130。NRI 为 0.041，IDI 为 0.0553，提示在传统因素基础上加入 NPS 后，患者的整体

风险分类得到轻度改善，模型的整体区分能力有所提升。 

4. 讨论 

本研究结果显示，在首过成功取栓的前循环 LVO 患者中，NPS ≥ 3 分是 90 天不良预后的独立危险

因素(OR = 2.52, 95% CI: 1.45~4.79, P = 0.002)，其预测区分能力与 NLR 相当(AUC: 0.700 vs 0.656, P = 
0.332)，但效应量更大。尽管 MT 已奠定其标准治疗地位，且 FPE 被视为最佳技术结局，本组 FPE 患者

不良预后比例仍达 37.3%，提示再通不等于功能恢复。入院时的全身性应激–修复平衡对远期预后具有

重要修饰作用。 
NPS 对 FPE 患者不良预后的预测作用可从其构成组分所代表的病理生理维度加以理解。在炎症层面，

中性粒细胞是缺血再灌注损伤中最早浸润的免疫细胞之一，其产生的活性氧、蛋白酶和中性粒细胞胞外

陷阱可直接破坏血脑屏障、加重脑水肿并诱导神经元凋亡[21]。淋巴细胞减少则反映卒中后应激相关的免

疫抑制状态，与感染风险增加和神经修复延迟密切相关[22]。NLR 作为两者的比值，已被大量研究证实

是 AIS 预后的独立预测因子[14] [23]，本研究亦再次验证了这一结论(NLR OR = 1.15, P = 0.043)。在免疫–

单核细胞层面，单核细胞在缺血性脑损伤中可浸润至梗死区域，分化为巨噬细胞并释放促炎介质，促进

神经炎症反应[24]；LMR 降低反映了促炎–抗炎平衡向炎症方向的偏移，本研究中 LMR 在预后不良组

中显著降低(P = 0.034)。在营养代谢层面，白蛋白不仅反映营养储备，更具有直接的神经保护作用——能

够结合循环中的有毒金属离子、清除自由基、维持血浆胶体渗透压，从而减轻血管源性脑水肿[25]。低白

蛋白血症在急性卒中患者中普遍存在，与梗死体积扩大和不良预后明确相关。在代谢层面，低 TC 水平常

与代谢紊乱、激素失衡及营养不良相关。此外，低 TC 水平可能通过影响细胞膜的完整性和修复能力，削

https://doi.org/10.12677/jcpm.2026.54274


王一可 等 
 

 

DOI: 10.12677/jcpm.2026.54274 494 临床个性化医学 
 

弱血管稳定性[26]。值得注意的是，NPS 的单项组分中，仅 NLR (P = 0.005)和 LMR (P = 0.034)在两组间

差异显著，而白蛋白(P = 0.097)和总胆固醇(P = 0.190)未达统计学显著。这一模式恰恰验证了 NPS 作为复

合指标的设计逻辑：急性缺血性卒中后的神经损伤与修复并非由单一通路主导，而是炎症失衡、免疫抑

制、营养耗竭和代谢紊乱多条通路协同作用的结果。NPS 通过整合上述四个维度，即便某一组分单独未

达显著，其作为“风险分值”的一部分仍可累加至总分，从而实现对多维度弱信号的整合与放大——这

正是其效应量(OR = 2.52)远大于 NLR (OR = 1.15)的内在原因。 
在预测效能上，NPS 与 NLR 的 AUC 差异无统计学意义(DeLong 检验，P = 0.332)，提示 NPS 达到了

与单纯炎症指标同等的区分能力。然而，NPS 的核心优势在于其更广阔的临床信息维度。NLR 仅反映炎

症状态，而 NPS 同时评估营养储备和代谢能力。即使 AUC 未能显著超越 NLR，NPS 作为复合指标的

“信息密度”仍远高于单一指标，且效应量更大，在风险量化方面具有更强的临床警示意义。本研究中，

发病到穿刺时间在多因素模型中显著(OR = 1.01, P = 0.010)，进一步验证了“时间就是大脑”的卒中救治

原则。即使在 FPE 这一技术操作理想的亚群中，缩短发病到穿刺时间仍可改善远期预后，这可能与缺血

半暗带的早期挽救有关。 
本研究通过约登指数确定 NPS 的最佳截断值为 2.5，即 NPS ≥ 3 分，对应的敏感度为 77.3%，特异度

为 59.5%。进一步分析不同截断点下的诊断效能显示，NPS ≥ 3 分的约登指数最高(0.367)，提示该截断点

在敏感度与特异度之间达到了最佳平衡，适合作为初步筛查阈值。然而，该截断点的特异度仅为 59.5%，

对应的假阳性率为 40.5%，意味着在临床应用中可能将部分非高危患者标记为高危，导致不必要的进一

步检查或干预，增加医疗资源消耗及患者焦虑。当截断值提高至 NPS ≥ 4 时，特异度显著提升至 89.2%，

但敏感度下降至 29.5%，约登指数降至 0.187。尽管敏感度偏低，但该截断点可识别出约三分之一的实际

高危患者，且假阳性率仅约 10%，适用于需要极高特异度的决策场景(如决定是否启动强化抗炎或营养支

持等资源密集性干预)。基于上述发现，本研究提出 NPS 的临床两步分层策略：以 NPS ≥ 3 分作为初步筛

查阈值，提高高危患者的检出率(敏感度 77.3%)；以 NPS ≥ 4 分作为极高危确认阈值(特异度 89.2%)，用

于指导是否需要启动更积极的干预措施。临床医生可根据不同决策场景灵活选择合适的截断点——在急

诊分诊或初步风险评估时，优先采用 NPS ≥ 3 分以提高敏感度、减少漏诊；在制定个体化治疗方案或启

动有创干预时，可参考 NPS ≥ 4 分以确认患者是否属于真正的极高危人群。 
为量化 NPS 在传统预测因素之外的增量预测价值，本研究进一步采用嵌套模型比较方法，计算了净

重新分类指数(NRI)和综合判别改善指数(IDI)。结果显示，在传统因素(年龄、入院 NIHSS 评分、发病到

穿刺时间)基础上加入 NPS 后，AUC 从 0.801 提升至 0.839，NRI 为 0.041，IDI 为 0.0553。NRI > 0 且 IDI > 
0 提示 NPS 的加入对患者的风险分类有轻度改善，并提升了模型的整体区分能力。上述结果表明，NPS
在传统临床因素基础上具有潜在的增量预测价值，但其临床意义仍需在多中心、大样本研究中进一步验

证。 
本研究存在以下局限性。第一，单中心、回顾性研究无法避免存在选择偏倚和信息偏倚。第二，样

本量相对较小(118 例)，未进行外部验证及亚组分析。第三，本研究仅纳入首过成功再通患者，结论是否

适用于多次取栓或再通失败患者尚不明确。第四，本研究未纳入侧支循环状态、ASPECTS 评分等影像学

指标，无法全面评估这些已知预后因素对 NPS 效应的潜在干扰。第五，NPS 各组分的截断值参考既往文

献[15]确定，目前尚无统一标准，其外部适用性有待多中心、大样本研究进一步验证。未来需开展前瞻性、

多中心、大样本研究，进一步明确 NPS 的临床应用价值。 

5. 结论 

NPS ≥ 3分是首过成功取栓的前循环大血管闭塞性卒中患者 90天不良预后的独立预测因子(OR = 2.52, 
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95% CI: 1.45~4.79, P = 0.002)，其预测区分能力与 NLR 相当(AUC: 0.700 vs 0.656, P = 0.332)。多截断点分

析显示 NPS ≥ 4 分可作为极高危确认阈值(特异度 89.2%)；嵌套模型比较提示 NPS 在传统因素基础上具

有潜在的增量预测价值(NRI = 0.041, IDI = 0.0553)。NPS 具有更大的效应量和更简便的整数评分优势。可

作为临床早期风险分层的实用工具。 
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