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摘要： 目的 探讨营养状态对接受静脉溶栓治疗的急性缺血性卒中（AIS）病人功能预后的影响以及各营养评估工具的预测
作用。方法 回顾性收集芜湖市第一人民医院 2017年 8月至 2021年 4月期间行阿替普酶静脉溶栓治疗的AIS病人 111例，
中改良Rankin量表评分（mRS）≤2分的病人纳入预后良好组（79例）mRS评分≥3分纳入预后不良组（32例）。收集入组病人的

其

基线数据、发病-静脉溶栓（ONT）时间、入院到静脉溶栓（DNT）时间、
，

体质量、身高、血清白蛋白、血清总胆固醇、淋巴细胞总数

以及预后相关指标。采用单因素和多因素分析方法分析三种营养指数对病人90 d功能预后影响的差异，并绘制受试者操作特
征（ROC）曲线，评估营养指数评分（PNI）和控制性营养状态评分（CONUT）的预测价值。结果 全部病人的入院基线美国国立

卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分7（4，13）分，ONT时间（165.62±59.67）min，DNT时间（45.86±16.48）min，90 d改良Rankin量表
（mRS）评分 1（1，3）分。其中，预后良好组入院 NIHSS评分 6（4，9）分，ONT时间（166.42±62.09）min，DNT时间（47.34±17.31）
min，mRS评分 1（0，2）分。预后不良组入院 NIHSS评分 14（10，18）分，ONT时间（163.66±54.13）min，DNT时间（42.22±13.80）
min，mRS评分 4（3，5）分。单因素分析显示两组间PNI、CONUT和综合营养风险指数（GNRI）差异有统计学意义，多因素分析显
示：低PNI值（P=0.006）和高CONUT值（P=0.018）是不良预后的高危因素，而GNRI未发现与不良预后相关（P=0.058）。CONUT
指数和PNI指数预测价值差异无统计学意义（P=0.931）。结论 较低的PNI指数和较高的CONUT指数与急性缺血性卒中静脉
溶栓病人的90 d功能预后不良相关，且二者的预测效能相同。
关键词： 卒中； 血栓溶解疗法； 营养评价； 营养不良； 脑梗死； 血清白蛋白； 预后

Effect of nutritional status on the functional prognosis of patients with acute ischemic stroke 
undergoing intravenous thrombolysis therapy 

WANG Wenbing,XU Jun,SHAO Lingyun,HE Min,ZUO Jian,WU Fangcao,CHEN Houqing
Author Affiliation:Department of Neurology, The First People's Hospital of Wuhu City, Wuhu, Anhui 241001, China 
Abstract： Objective To explore the effect of nutritional status on the functional prognosis of patients with acute ischemic stroke
(AIS) treated by intravenous thrombolysis and the predictive role of each nutritional assessment tool.Methods A retrospective collec‐
tion of 111 patients with AIS who underwent alteplase intravenous thrombolysis from August 2017 to April 2021 at the First People´s
Hospital of Wuhu City was performed, in which patients with a modified Rankin Scale score (mRS) ≤ 2 were included in the good prog‐
nosis group (79 cases), and those with an mRS score ≥ 3 were included in the poor prognosis group (32 cases). The baseline data, onset-
intravenous thrombolysis (ONT) time, admission-to-intravenous thrombolysis (DNT) time, weight, height, serum albumin, serum total 
cholesterol, total lymphocyte count and prognosis-related indicators were collected from the enrolled patients. Univariate and multivari‐
ate analyses were used to analyze the differences in the effects of the three nutritional indexes on the 90-d functional prognosis of pa‐
tients and to plot the operational characteristics of subjects (ROC) curves to assess the predictive value of the nutritional index score
(PNI) and the controlled nutritional status score (CONUT).Results The baseline of the National Institutes of Health Stroke Scale (NI‐
HSS) score of all patients was 7 (4,13) on admission, ONT time was (165.62±59.67) min, DNT time was (45.86±16.48) min, and 90-d 
mRS score was 1 (1, 3). Among them, the good prognosis group had an admission NIHSS score of 6 (4, 9), ONT time of (166.42±62.09)
min, DNT time of (47.34±17.31) min, and mRS score of 1 (0, 2). The poor prognosis group had an admission NIHSS score of 14 (10,
18), ONT time of (163.66±54.13) min, DNT time of (42.22±13.80) min, and mRS score of 4 (3, 5). Univariate analysis showed that PNI,
CONUT and combined nutritional risk index (GNRI) were statistically significant differences between the two groups, while multivariate
analysis showed that low PNI value (P=0.006) and high CONUT values (P=0.018) were high risk factors for poor prognosis, while GNRI 
was not found to be related to poor prognosis (P=0.058).There was no statistically significant difference in the predictive value between 
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the CONUT index and the PNI index (P=0.931).Conclusion A lower PNI index and a higher CONUT index were associated with poor 
90-d functional prognosis in patients with AIS with intravenous thrombolysis, and both had the same predictive efficacy.
Key words： Stroke; Thrombolytic therapy; Nutrition assessment; Malnutrition; Cerebral infarction; Serum albumin; Prog‐
nosis

静脉溶栓治疗是指南推荐的急性缺血性卒中

（AIS）病人的标准治疗方案［1］，在NINDS-Ⅱ、ECASS-

Ⅲ、WAKE UP等研究中［2-4］，经静脉溶栓治疗的急性

缺血性卒中病人，改良Rankin量表（mRS）0~1分的
病人比例为 35.4%~53.3%。TIMS-China研究显示我
国 AIS 静脉溶栓后 90 d mRS 0~1 分的比例为
53.8%［5］，但仍有部分病人不能获益，甚至出现了功

能恶化［6］。影响病人预后的危险因素很多，其中营

养不良是导致心脑血管疾病病人预后不良的重要

因素［7］ 营养指数评分（PNI）、控制性营养状态评分
（CONUT 及综合营养风险指数（GNRI）早期用于肿
瘤和/或手术病人营养状态的评估工具［8-9］，近年来开

始拓展到急性心脑血管疾病的研究领域［10-11］。但关

于发病前营养状态与急性缺血性卒中静脉溶栓病

人预后的相关性研究极少［12］ 而且使用了单一的评

估工具，本研究探讨上述 3 养评价指标与时间

窗内急性缺血性卒中静脉溶栓病人预后的相关性，

）

，

种营

，

并进一步探讨各营养评价指标对静脉溶栓病人预

后的预测价值。

1　资料与方法 
1.1　一般资料　回顾性收集了芜湖市第一人民医
院 2017年 8月至 2021年 4月行阿替普酶静脉溶栓
治疗的AIS病人 111例。其中mRS≤2分的病人纳入
预后良好组（79例）mRS评分≥3分纳入预后不良组
（32例）。年龄（69 9±11.72）岁，其中男性 66例
（59.5%），到院-溶栓时间（DNT）：（45.86±16.48）min。
纳入标准：急性缺血性脑血管病病人（急性脑梗死

或短暂脑缺血发作）；4.5 h时间窗内进行静脉溶栓
病人。排除标准：年龄<18岁；静脉溶栓后桥接机械
取栓治疗的病人；无术后 90 d随访记录；重要数据
缺失。病人或其近亲属已签署知情同意书，本研究

.4
，

通过芜湖市第一人民医院伦理委员会批准（批号

YYLL20210062）。
1.2　方法　回顾性分析入组病人基线资料，包括性
别、年龄、既往史（原发性高血压、糖尿病）、入院时

血压、入院美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）
评分、类肝素药物治疗急性缺血性脑卒中试验亚型

（TOAST）分型、入院-静脉溶栓（DNT）时间、发病-静

脉溶栓（ONT）时间等。术后 90 d电话随访或门诊
随访，并记录 mRS评分。其中本研究采用经典
TOAST分型方法（大动脉粥样硬化型、心源性脑栓
塞、小动脉闭塞型、其他原因型及不明原因型）；良

好预后定义为 90 d mRS分≤2分；症状性颅内出血
转化采用 SITS-MOST研究的定义，NIHSS评分即较
入院 24 h内 NIHSS评分最低点增加≥4分或病人
死亡。

PNI计算公式：10×血清白蛋白（g/dL）+0.005×总
［7］淋巴细胞计数（mm3） 。GNRI也是一种评估营养水

平的指标，其计算公式［11］是：1.489×血清白蛋白（g/ 
L）+41.7×（当前体质量/理想体质量），理想体质量是
根据体质量为 22［9］计算得出的。CONUT是由 Uli‐
barri等［13］开发的。2005年作为住院病人营养状况
的筛查工具，它综合考虑了血清白蛋白、胆固醇和

总淋巴细胞计数，根据各营养指标水平分别打分，

将得分总和后得出 CONUT指数，PNI、GNRI和 CO‐
NUT计算公式及方法见表1。

所有病人各项参数由神经内科接诊医生及参

与者记录，包括患发病时间、到院时间、静脉溶栓时

间、入院时NIHSS评分、入院时血压；床位医师记录
出院 NIHSS评分并通过电话回访或门诊随访采集
90 d mRS评分，溶栓前后影像资料由 2位高年资副
主任医师分别阅片，不一致的结果，通过协商决定。

表 1　PNI、GNRI和CONUT计算公式及方法
营养指数 公式和评分值

CONUT计算公式① =白蛋白分数+总胆固醇分数+淋巴细胞计数
白蛋白/g/L（分数）
总胆固醇/mg/L（分数）
淋巴细胞计数/×109/L（分数）

GNRI计算公式② 

PNI计算公式

≥35（0）
≥180（0）
≥1.60（0）

=1.489×血清白蛋白（g/L）＋41.7×［实际体质量/理想体质量（kg）］
=10×血清白蛋白（g/dL）＋0.005×总淋巴细胞计数（×109/L）

30~34（2）
140~199（1）

1.20~1.59（1）

25~29（4）
100~139（2）

0.80~1.19（2）

注：PNI为营养指数评分，GNRI为综合营养风险指数，CONUT为控制性营养状态评分。

<25（6）
<100（3）
<0.80（3）

①括号内数值即该项指标的评分值。
②理想体质量（男性）=身高（cm）−100−（［身高（cm）−150］/4，理想体质量（女性）=身高（cm）−100−（［身高（cm）−150］/2.5［18］。
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1.3　统计学方法　所有数据的统计学分析均采用
SPSS 25.0统计软件。其中符合正态分布定量数据
选用 x̄ ± s表示，两组间比较采用独立样本 t检验。
非正态分布的定量数据采用中位数（第 25、第 75百
分位数）［M（P25，P75）］表示；组间比较采用独立样本

Mann-Whitney U检验。计数资料均采用例（%）表
示，两组间比较采用 χ 2检验或 Fisher确切概率法。
将单因素分析中 P<0.05且相互独立的变量纳入二
元 logistics回归，对有统计学意义的营养状态指标
构建受试者操作特征（ROC）曲线来评价营养指数的
判别能力，P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果 
2.1　总体基线数据特点　111例病人入院时中位
NIHSS评分 7（4，13）分，ONT为（165.62±59.67）min，
DNT为（45.86±16.48）min。所有病人发病后 90 d左
右随访mRS评分，良好预后（mRS评分≤2分）病人
79例（71.2%） 90 d死亡病人 5例（4.5%），症状性颅
内出血病人7 6.3%），见表2。例（

，

2.2　组间基线数据特点及比较　在符合入组标准
的 111例病人中，预后良好组占 79例（71.2%）。预
后不良组入院NIHSS评分明显高于预后良好组（P< 
0.001）。TOAST分型显示二组间差异有统计学意义

表 2　行阿替普酶静脉溶栓治疗急性缺血性卒中（AIS）111例基线资料的比较
项目 总体（n=111） 预后良好组（n=79） 预后不良组（n=32） （t χ 2）［Z］值 P值② 

年龄（岁，/ x̄ ± s） 69.49±11.72 67.20±10.98 75.13±11.74 −3.37 0.001 
男性/例（%） 66（59.5） 50（63.3） 16（50.0） （1.65） 0.199 
身高（/ cm，x̄ ± s） 165.53±7.90 165.73±7.74 165.03±8.40 0.42 0.673 
体质量（/ kg，x̄ ± s） 60.59±9.11 60.92±8.69 59.80±10.18 0.58 0.560 
既往史/例（%）
原发性高血压 76（68.5） 55（69.6） 21（65.6） （0.17） 0.683 
糖尿病 22（19.8） 16（20.3） 6（18.8） （0.03） 0.857 
高脂血症 17（15.3） 14（17.7） 3（9.4） （1.33） 0.250 
脑卒中 19（17.1） 12（15.2） 7（21.9） （0.69） 0.406 
冠心病 29（26.1） 15（19.0） 14（43.8） （6.86） 0.009 
心房纤颤 32（28.8） 18（22.8） 14（43.8） （4.68） 0.030 
吸烟 17（15.3） 11（13.9） 6（18.8） （0.40） 0.529 
饮酒 8（7.2） 6（7.6） 2（6.3） （0.06） 0.801 

临床特征

入院时收缩压（/ mmHg，x̄ ± s） 147.77±21.06 148.24±21.05 146.63±21.37 0.36 0.716 
入院时舒张压（/ mmHg，x̄ ± s） 82.82±13.18 84.25±13.42 79.28±12.03 1.82 0.072 
入院时NIHSS评分［分，/ M（P25，P75）］ 7（4，13） 6（4，9） 14（10，18） ［5.42］ <0.001 

TOAST分型/例（%） （9.04） 0.024 
心源性脑栓塞 34（30.6） 18（22.8） 16（50.0）
大动脉粥样硬化型 32（28.8） 23（29.1） 9（28.1）
小血管闭塞型 39（35.1） 34（43.0） 6（18.8）
其他原因或未知原因 6（5.4） 4（5.1） 1（3.1）

时间节点

发病-溶栓时间（/ min，x̄ ± s） 165.62±59.67 166.42±62.09 163.66±54.13 0.22 0.826 
入院-溶栓时间（/ min，x̄ ± s） 45.86±16.48 47.34±17.31 42.22±13.80 1.49 0.139 

症状性颅内出血/例（%） 7（6.3） 3（3.8） 4（12.5） 0.104① 

mRS评分［分，/ M（P25，P75）］ 1（1，3） 1（0，2） 4（3，5） ［8.39］ <0.001 
淋巴细胞（/ ×109/L，x̄ ± s） 1.51±0.79 1.60±0.77 1.31±0.81 1.76 0.082 
白蛋白（/ g/L，x̄ ± s） 37.70±3.90 38.58±3.30 35.52±4.44 4.01 <0.001 
总胆固醇（/ mol/L，x̄ ± s） 4.32±1.09 4.44±1.09 4.03±1.03 1.85 0.067 
PNI指数/x̄ ± s 45.28±5.65 46.58±5.10 42.06±5.74 4.08 <0.001 
GNRI指数/x̄ ± s 97.95±7.73 99.39±6.89 94.42±8.61 3.20 0.002 
COUNT指数［分，/ M（P25，P75）］ 2（1，3） 2（1，3） 3（3，5） ［4.13］ <0.001 
死亡/例（%） 5（4.5） 0（0） 5（15.6） 0.002①

注：NIHSS评分为美国国立卫生研究院卒中量表评分，TOAST为类肝素药物治疗急性缺血性脑卒中试验亚型，PNI为营养指数评分，GNRI
为综合营养风险指数，CONUT为控制性营养状态评分，mRS评分为改良Rankin量表评分，1 mmHg=0.133 kPa。

①采用Fisher确切概率法。②表示预后良好组和预后不良组的比较。



          

 
 

 
 

·1124 · 安 徽 医 药 Anhui Medical and Pharmaceutical Journal 2023 Jun，27（6）
（P=0.024），预后不良组心源性脑栓塞病人比例较
高，而预后良好组小血管闭塞型病人比例较高。单

因素分析还显示预后良好组淋巴细胞计数、白蛋

白、总胆固醇含量较高，而症状性颅内出血及冠心

病史在预后不良组比例较高，且均差异有统计学意

义。性别、身高、入院时血压、ONT时间、DNT时间、
其他慢性病史等在两组间差异无统计学意义

（见表2）。
2.3　多因素分析　分别对 PNI、GNRI和 CONUT进
行多因素分析，结果发现PNI和CONUT指数与不良
预后有关，而GNRI与不良预后的相关性差异无统
计学意义（见表 3）。PNI指数与良好预后呈正相关，
而CONUT指数与良好预后呈负相关，见图1。
2.4　PNI和 CONUT对良好预后的预测价值　PNI
和 CONUT截断值分别为 43.38和 2.50；曲线下面积
（AUC）分别为 0.74和 0.75。两种营养指数的预测效
能差异无统计学意义（P=0.932）。
3　讨论

本研究结果发现：PNI和CONUT是急性缺血性
卒中静脉溶栓病人 90 d功能预后的危险因素，GNRI
与静脉溶栓病人预后的相关性差异无统计学意义。

PNI和 CONUT指数对静脉溶栓病人预后的预测效
能差异无统计学意义。PNI指数≤43、CONUT指数> 
3提示预后不良。PNI、CONUT及GNRI早期均用于
肿瘤病人和/或手术病人的预后评估工具，其中 PNI
最初旨在评估接受胃肠道手术的病人的免疫和营

养状态，主要包含营养状态（血浆白蛋白）和免疫状

态（淋巴细胞计数）（公式见表 1），PNI也反映了系统
性炎症状态［14］。同时，血清白蛋白浓度和淋巴细胞

计数也可能受到其他非营养因素（包括炎症和压

力）的影响，是用于评价综合营养状况的传统标

准［14］，可用于预测恶性肿瘤手术病人的存活率。然

而，PNI值在 AIS病人中的临床和预后的文献极
少［12］ 仅检索一篇用于评估静脉溶栓效果的文章［7］，

该研究

，

共纳入 451例病人，本研究结论与其相同，即
较低的 PNI指数与 AIS病人静脉溶栓预后不良有
关。但该研究仅仅纳入PNI指数，未纳入CONUT指
数及GNRI。

CONUT指数由血清白蛋白、总胆固醇浓度和总
淋巴细胞计数三个参数计算得出（公式见表 1），血
清白蛋白的权重是其他参数的两倍［15］。takao等［16］

发现较高的CONUT指数与急性心力衰竭死亡率增
高有关。Naitoa等［17］的研究表明较高的 CONUT是
心源性卒中或其他病因的卒中病人的不良预后独

立危险因素。目前还没有检索到CONUT指数用于
预测AIS病人静脉溶栓前营养状态与预后相关的文
献，但本研究表明CONUT指数同样可以预测AIS病
人静脉溶栓后的预后。

GNRI包括了白蛋白含量、体质量及理想体质
量（公式见表 1）一项纳入 5 062名急性冠脉综合征
病人的研究［7］表明

，

较低的GNRI与急性冠脉综合征
不良预后有关，一项 1 518例AIS病人的研究［17］发现

单因素分析中GNRI与AIS病人 90 d不良预后有关，
但在排除混杂因素后未发现差异有统计学意义（P= 
0.065）与本研究类似（P=0.058），但本研究仅针对
AIS中 脉溶栓病人。的静

，

本研究发现 CONUT指数和 PNI指数预测价值
差异无统计学意义（P=0.931）提示两种指数的预测
效能相似，CONUT指数未显示优

，

于 PNI指数，两者
的截断值分别为 2.5和 43.4，提示当 PNI指数≤43或
CONUT指数>3时提示预后不良。

营养干预强烈建议用于吞咽困难的卒中病人，

表 3　三种急性缺血性卒中（AIS）预后模型的多因素分析
项目

β值

模型一（PNI）
OR值 95%CI P值 β值

模型二（CONUT）
OR值 95%CI P值 β值

模型三（GNRI）
OR值 95%CI P值

年龄 0.00 1.00 （0.94，1.07） 0.927 0.00 1.00 （0.94，1.06） 0.949 0.00 0.10 （0.94，1.06） 0.942 
NIHSS 0.22 1.24 （1.11，1.40） <0.001 0.20 1.21 （1.09，1.35） <0.001 0.19 1.21 （1.09，1.35） <0.001 
TOAST 0.911 0.935 0.983 
CE/LAA
SAA/LAA
OE/LAA
冠心病

0.26 
0.48 
0.86 
1.28 

1.30 
1.62 
2.36 
3.59 

（0.32，5.26）
（0.34，7.73）
（0.15，37.45）
（0.89，14.52）

0.961 
0.899 
0.956 
0.073 

0.11 
0.20 
0.90 
0.97 

1.12 
1.22 
2.45 
2.64 

（0.29，4.29）
（0.28，5.39）
（0.16，37.14）
（0.66，10.51）

0.872 
0.519 
0.167 
0.167 

−0.01 
−0.03 

0.50 
1.41 

0.99 
0.97 
1.64 
4.08 

（0.27，3.66）
（0.23，4.16）
（0.11，25.12）
（1.11，15.03）

0.983 
0.971 
0.722 
0.035 

PNI −0.14 0.86 （0.78，0.96） 0.006
CONUT 0.38 1.47 （1.07，2.06） 0.018
GNRI −0.07 0.93 （0.87，1.00） 0.058
注：PNI为营养指数评分，CONUT为控制性营养状态评分，GNRI为综合营养风险指数，NIHSS美国国立卫生研究院卒中量表评分，TOAST

为类肝素药物治疗急性缺血性脑卒中试验亚型分型，CE为心源性脑栓塞，LAA为大动脉粥样硬化型脑梗死，SAA为小血管闭塞型，OE为
TOAST分型中的其他原因型。
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可以显著改善该类病人预后［18］ 有研究表明入院一

周内给予营养支持可以改善卒中

，

病人的ADL（日常
生活活动能力）和降低并发症发生率［19］。结合本研

究结果，对于 PNI指数≤43或CONUT指数>3的病人
给予适当的营养干预措施可能是合理的。必须指

出，本研究也存在一定的局限性。①本研究为小样
本的回顾性研究，结果还需多中心大样本前瞻性研

究证实；②仅讨论溶栓的病人发病前营养状态与预
后的关系，没有分析营养干预是否会改善该类病人

的预后；③本研究因为样本量较小，可能影响了营
养指标的预测效能，但一定程度上回答一些临床

问题。

综上所述，本研究发现PNI和CONUT指数可作
为时间窗内静脉溶栓AIS的功能预后的评估工具，
低 PNI指数和高 CONUT指数是病人 90 d功能预后
的危险因素，而且两种评估工具的检验效能相似。

住院期间，根据评估的结果选择相应的营养干预措

施可能改善该类病人的预后。

（本文图1见插图6-6）
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