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  摘 要:目的 探讨急性胰腺炎严重程度床旁指数(BISAP)评分和D-二聚体(D-D)、血清炎症因子水平与

高脂血症急性胰腺炎(HLAP)患者病情严重程度及预后的关系。方法 选择82例HLAP患者作为研究对象,
入院24

 

h内进行 Ranson评分、修正CT严重指数(MCTSI)、急性生理功能和慢性健康状况评分系统(A-
PACHEⅡ)、BISAP评分的评价,根据病情严重程度将研究对象分为轻症组(58例)和重症组(24例)。分析

BISAP评分与D-D、炎症因子水平与患者病情进展和生存情况的相关性。结果 重症组的Ranson、MCTSI、A-
PACHEⅡ和BISAP评分分别为7(3,9)、4.5(3.5,6.0)、17(9,33)、3(1,4)分,明显高于轻症组的1(0,2)、2.0
(1.0,2.0)、6(0,8)和0(0,0)分(P<0.05),不同评分患者的重症 HLAP发生率、并发症发生率及病死率比较,
差异有统计学意义(P<0.05)。重症组、死亡组的D-D、C反应蛋白(CRP)、肿瘤坏死因子-α(TNF-α)、降钙素原

(PCT)水平分别明显高于轻症组、存活组,差异有统计学意义(P<0.05)。HLAP患者的D-D、CRP、TNF-α、
PCT水平与BISAP评分均呈明显正相关(r=0.583、0.608、0.596、0.602,P<0.001)。结论 BISAP评分结

合D-D及血清炎症因子CRP、TNF-α、PCT等指标的动态监测能进一步提高 HLAP患者病情严重程度和预后

判断的效能。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

relationship
 

between
 

BISAP
 

score,D-Dimer
 

(D-D),serum
 

inflam-
matory

 

factor,C-reactive
 

protein
 

(CRP),tumor
 

necrosis
 

factor-α
 

(TNF-α),procalcitonin
 

(PCT)
 

and
 

the
 

sever-
ity

 

and
 

survival
 

of
 

hyperlipidemia
 

acute
 

pancreatitis
 

(HLAP).Methods A
 

total
 

of
 

82
 

HLAP
 

patients
 

were
 

se-
lected

 

as
 

the
 

study
 

subjects.Within
 

24
 

hours
 

after
 

admission,the
 

patients
 

were
 

assessed
 

with
 

Ranson
 

score,
modified

 

CT
 

severity
 

index
 

(MCTSI),acute
 

physiological
 

function
 

and
 

chronic
 

health
 

status
 

scoring
 

system
 

(APACHEⅡ)
 

and
 

BISAP
 

score.According
 

to
 

the
 

severity
 

of
 

the
 

disease,they
 

were
 

divided
 

into
 

light
 

disease
 

group
 

(58
 

cases)
 

and
 

severe
 

disease
 

group
 

(24
 

cases).The
 

Ranson,MCTSI,APACHE
 

Ⅱ,BISAP
 

scores
 

and
 

the
 

levels
 

of
 

D-D,TNF-α,PCT
 

and
 

CRP
 

of
 

each
 

group
 

were
 

measured
 

and
 

compared.Results The
 

scores
 

of
 

Ranson,MCTSI,APACHEⅡ
 

and
 

BISAP
 

in
 

severe
 

disease
 

group
 

were
 

7(3,9),4.5(3.5,6.0),17
 

(9,33)
 

and
 

3
(1,4)

 

respectively,and
 

which
 

were
 

significant
 

higher
 

than
 

1
 

(0,2),2.0(1.0,2.0),6
 

(0,8)
 

and
 

0(0,0)
 

respec-
tively

 

in
 

the
 

light
 

disease
 

group.There
 

were
 

significant
 

differences
 

on
 

the
 

incidence
 

of
 

severe
 

HLAP,the
 

inci-
dence

 

of
 

complications
 

and
 

the
 

mortality
 

of
 

patients
 

between
 

patients
 

with
 

different
 

Ranson,MCTSI,A-
PACHEⅡ

 

and
 

BISAP
 

scores
 

(P<0.05).D-D,CRP,TNF-α,PCT
 

in
 

severe
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
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than
 

those
 

in
 

light
 

disease
 

group,D-D,CRP,TNF-α,PCT
 

in
 

death
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

survival
 

group
 

(P<0.05).The
 

levels
 

of
 

D-D,CRP,TNF-α
 

and
 

PCT
 

correlated
 

positively
 

with
 

BISAP
 

score
 

(r=0.583,0.608,0.596,0.602
 

respectively,P<0.001).Conclusion The
 

dynamic
 

monitoring
 

of
 

BISAP
 

score
 

combined
 

with
 

D-D
 

and
 

serum
 

inflammatory
 

factors
 

CRP,TNF-α,PCT
 

and
 

other
 

indicators
 

could
 

fur-
ther

 

improve
 

the
 

severity
 

of
 

the
 

disease
 

and
 

the
 

accuracy
 

of
 

prognosis
 

judgment
 

in
 

patients
 

with
 

HLAP.
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  近年来由高脂血症诱发的高脂血症急性胰腺炎

(HLAP)的发病率呈现逐年升高的趋势[1]。相比其

他原因引发的急性胰腺炎,HLAP病情进展更快、更
为凶险,且更易反复发作,重度患者的病死率可高达

50%,因此,对HLAP患者病情严重程度的早期准确

评估,对于个体化治疗的实施和患者预后的改善及病

死率降低有重要意义[2-3]。目前,临床在重症急性胰

腺炎的诊断和评估中主要采用Ranson评分、修正CT
严重指数(MCTSI)、急性生理功能和慢性健康状况评

分系统(APACHE
 

Ⅱ)等评分系统,但都存在不同程

度的缺点,如指标难以收集、操作烦琐及时间滞后

等[4]。急性胰腺炎严重程度床旁指数(BISAP)评分

是2008年提出的一种新的评分系统,包括意识障碍、
尿素氮、年龄、全身炎症反应综合征(SIRS)、胸腔积液

5项内容。相比其他评分系统,BISAP评分主观指标

少,指标获取更容易,操作更为简便、评价也更为准

确,在重症急性胰腺炎评估中的潜在应用价值更

高[5]。在评分系统的基础上,部分与急性胰腺炎病情

有关的实验室指标的应用价值也备受关注。D-二聚

体(D-D)是活化的凝血因子􀃼与纤维蛋白单体交联后

经纤溶酶水解产生的一种特异性降解产物,能反映出

机体凝血和纤溶系统状态[6]。C反应蛋白(CRP)、肿
瘤坏死因子α(TNF-α)、降钙素原(PCT)是机体重要

的炎症因子,在急性胰腺炎的病理损伤中发挥着重要

作用[7]。研究显示,D-D和CRP、TNF-α、PCT等炎症

因子 水 平 可 用 于 HLAP 病 情 严 重 程 度 的 早 期 评

估[8-9]。本研究则主要是对BISAP、D-D,以及血清炎

症因子CRP、TNF-α、PCT水平与HLAP患者病情严

重程度及生存情况的关系进行探讨分析,旨在为

HLAP患者个体化治疗的实施和采取有效措施改善

患者预后提供依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2017年5月至2019年5月四

川省资阳市安岳县人民医院收治的82例HLAP患者

作为研究对象,其中男53例,女29例;年龄13~90
岁,平均(57.62±16.73)岁。纳入标准:(1)所有患者

均符合《中国急性胰腺炎诊治指南》中急性胰腺炎的

诊断标准,且符合 HLAP诊断标准,有典型胰腺炎临

床表现,且三酰甘油(TG)为5.65~11.3
 

mmol/L,或
TG≥11.1

 

mmol/L,而血清呈乳糜状,同时根据病

史、实验室检查、胰腺CT等排除大量饮酒、胆道疾病、
暴饮暴食等致病的可能性。(2)有入院24

 

h的Ran-
son、MCTSI、APACHEⅡ和BISAP评分,腹部CT检

查等资料者。排除标准:(1)入院未满24
 

h者;(2)
Ranson、MCTSI、APACHEⅡ和 BISAP评分,腹部

CT检查资料不全者。入院24
 

h内将患者根据病情

严重程度分为轻症组(58例)和重症组(24例)。重症

组除了存在典型的急性胰腺炎临床表现和生化改变

外,还具备以下条件之一:器官衰竭;假性囊肿、胰腺

脓肿、胰腺坏死等局部并发症,患者出现皮下瘀斑、腹
膜炎体征等;Ranson评分≥2分;APACHEⅡ评分≥
8分;CT分级为D、E级,MCTSI>3分。轻症组与重

症组两组性别构成比、年龄,以及糖尿病、高血压和脂

肪肝患者比例比较,差异均无统计学意义(P>0.05),
具有可比性,见表1。根据临床结局将所有患者分为

存活组(70例)和死亡组(12例)。本研究经四川省资

阳市安岳县人民医院医学伦理委员会审核批准后

进行。

表1  重症组与轻症组一般资料比较

组别 n 男/女(n/n) 年龄(x±s,岁) 糖尿病[n(%)] 脂肪肝[n(%)] 高血压[n(%)]

轻症组 58 39/19 55.10±18.42 19(32.76) 32(55.17) 12(20.69)

重症组 24 14/10 57.59±15.33 12(50.00) 16(66.67) 8(33.33)

χ2/t 0.589 0.583 2.146 0.924 1.472

P 0.443 0.561 0.143 0.336 0.225

1.2 方法

1.2.1 资料收集 收集所有患者入院后的各项常规

实验室检查结果,包括血糖、血常规、血脂、血钙、肝肾

功能指标、电解质、凝血功能指标、CRP、PCT、TNF-α
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和腹部CT检查等,计算Ranson、MCTSI、APACHE
Ⅱ和BISAP评分。局部并发症包括病程中出现的假

性囊肿、胰腺脓肿、胰腺坏死等;全身并发症包括肺不

张、低血压或休克(收缩压低于90
 

mm
 

Hg)、心动过

速、胰性脑病、胸腔积液;器官衰竭包括肺功能不全

(正 常 或 机 械 辅 助 通 气 时 动 脉 氧 分 压 低 于 60
 

mm
 

Hg)、休克、肾衰竭(补液或血液透析情况下血清

肌酐水平超过2
 

mg/dL)。由CT室医生进行阅片,依
照 MCTSI评分标准对CT结果进行评分。

1.2.2 检测指标 分别于入院24
 

h收集患者外周静

脉血5
 

mL,取血清置于-20
 

℃冰箱中保存。应用免

疫散射比浊法在日立7600型全自动生化分析仪上检

测CRP和D-D,试剂盒购自上海广锐生物科技有限

公司,仪器购自株式会社日立高新技术;应用酶联免

疫吸附试验(ELISA)法检测PCT和TNF-α,PCT检

测试剂盒购自美国R&D公司,TNF-α检测试剂盒购

自北京科美东亚生物技术有限公司,检测仪器为Vic-
tor1420多标记测定仪,购自芬兰 Wallac公司。

1.2.3 评分标准 (1)BISAP评分[5]:指标包括意识

状态不佳、年龄>60岁、血清尿素氮>25
 

mg/dL、合
并胸腔积液、出现SIRS,24

 

h内出现1项记1分,总
分0~5分。(2)MCTSI评分[3]:MCTSI评分为CT
评分与坏死评分总和,总分0~10分。其中CT评分

标准为胰腺正常(A级)记0分,胰腺实质发生局部或

弥漫的胰腺腺体增大的改变(B级)记1分,胰腺实质

和周围有炎性改变,且胰周有明显渗出(C级)记2
分,除C级影像学表现为胰腺实质内或胰周有单个液

体积聚(D级)记3分,胰腺内外有广泛积液及(或)出
现胰腺脓肿、胰腺和脂肪坏死(E级)记4分。胰腺无

坏死为0分,≤30%坏死为2分,30%~50%坏死为4
分,>50%坏死为6分。(3)Ranson评分[3]:包括年

龄(>55岁)、血糖(>11.1
 

mmol/L)、乳酸脱氢酶(>
350

 

U/L)、天门冬氨酸氨基转移酶(>250
 

U/L)、白
细胞计数(>16×109/L)、48

 

h尿素氮(上升>1.8
 

mmol/L)、血钙(<2
 

mmol/L)、体液丢失量(>6
 

L)、
碱缺乏(>4

 

mmol/L)、血氧分压(<60
 

mm
 

Hg)、血
细胞比容(下降>10%)等11项内容,每项指标记1
分,总分0~11分。(4)APACHEⅡ评分[3]:包括年

龄、严重器官系统功能不全或免疫损伤、格拉斯哥昏

迷指数(GCS)评分(睁眼反应、语言反应、运动反应)
和生理指标(体温、平均血压、心率、呼吸频率、PaO2、
动脉血pH、血清 HCO3-、血清 Na+、血清 K+、血清

肌酐、血细胞比容、白细胞计数)。

1.3 统计学处理 采用SPSS23.0统计学软件进行

数据处理及统计学分析。呈正态分布的计量资料以

x±s表示,组间比较采用t检验;呈非正态分布的计

量资料以 M(P25,P75)表示,组间比较采用 Kruskal
 

Wallis秩和检验;计数资料以例数或百分率表示,组
间比较采用χ2 检验;采用受试者工作特征(ROC)曲
线评估BISAP及其他评分系统对HLAP病情严重程

度和预后的预测价值,采用Spearman相关分析进行

BISAP评分与血清炎症因子水平的相关性分析。以

P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 轻症组与重症组各项评分比较 82例患者出现

并发症者22例,包括胸腔积液、SIRS、假性囊肿、胰腺

包裹性坏死、持续性器官衰竭;死亡12例(死亡组),
存活70例(存活组)。重症组的Ranson、MCTSI、A-
PACHEⅡ和BISAP评分均明显高于轻症组,差异有

统计学意义(P<0.05),见表2。患者中不同 Ran-
son、MCTSI、APACHEⅡ和 BISAP评分者的重症

HLAP发生率、并发症发生率及病死率比较,差异均

有统计学意义(P<0.05),见表3。
表2  轻症组与重症组各项评分比较[M(P25,P75),分]

组别 n
Ranson
评分

MCTSI
评分

APACHE
 

Ⅱ
评分

BISAP
评分

轻症组 58 1(0,2) 2.0(1.0,2.0) 6(0,8) 0(0,0)

重症组 24 7(3,9) 4.5(3.5,6.0) 17(9,33) 3(1,4)

H 9.711 6.918 9.752 6.907

P 0.008 0.029 0.008 0.032

表3  4种评分系统对 HLAP患者病情严重程度、并发症和

    死亡的评估情况[n(%)]

项目 n
重症HLAP
(n=24)

并发症

(n=22)
死亡

(n=12)

BISAP评分(分)

 ≥3 29 17(58.62) 14(48.28) 8(27.59)

 <3 53 7(13.21) 8(15.09) 4(7.55)

 χ2 18.673 10.513 6.025

 P <0.001 0.001 0.014

Ranson评分(分)

 ≥3 35 18(51.43) 15(42.86) 8(22.86)

 <3 47 6(12.77) 7(14.89) 4(8.51)

 χ2 18.815 11.143 4.797

 P <0.001 0.001 0.029

APACHE
 

Ⅱ评分(分)

 ≥8 32 19(59.38) 17(53.13) 8(25.00)

 <8 50 5(10.00) 5(10.00) 4(8.00)

 χ2 22.978 18.485 4.514

 P <0.001 <0.001 0.034

MCTSI评分(分)

 ≥4 23 15(65.22) 10(43.48) 7(30.43)

 <4 59 9(15.25) 12(20.34) 5(8.47)

 χ2 19.955 4.514 6.388

 P <0.001 0.034 0.011
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2.3 4种评分系统对HLAP预后的预测价值 在重

症HLAP预测中,APACHEⅡ评分的ROC曲线下面

积(AUC)最大,灵敏度最高,其次为BISAP评分。在

死亡预测中,MCTSI评分的AUC最大,BISAP与A-
PACHE

 

Ⅱ的灵敏度最高。见表4。
2.4 各组炎症因子及D-D水平比较 重症组的D-D
和血清CRP、TNF-α、PCT水平均明显高于轻症组,
差异有统计学意义(P<0.05);死亡组的D-D和血清

CRP、TNF-α、PCT水平均明显高于存活组,差异有统

计学意义(P<0.05)。见表5。
2.5 HLAP患者BISAP评分与血清炎症因子、D-D
水平的相关分析 HLAP患者的D-D、CRP、TNF-α、
PCT水平与BISAP评分均呈显著正相关(r=0.583、
0.608、0.596、0.602,P<0.001)。

表4  4种评分系统预测 HLAP病情严重程度及

   死亡的效能

项目 灵敏度(%)特异度(%)约登指数 AUC(95%CI)

BISAP评分

 重症 56 85 0.41 0.798(0.662~0.931)

 死亡 90 82 0.72 0.871(0.760~0.979)

Ranson评分

 重症 47 86 0.33 0.756(0.619~0.913)

 死亡 77 79 0.56 0.843(0.732~0.966)

APACHE
 

Ⅱ评分

 重症 58 90 0.48 0.818(0.689~0.944)

 死亡 90 79 0.69 0.857(0.728~0.986)

MCTSI评分

 重症 35 95 0.30 0.652(0.498~0.817)

 死亡 77 88 0.65 0.940(0.723~0.958)

表5  各组炎症因子及D-D水平比较(x±s)

组别 n CRP(mmol/L) TNF-α(pg/mL) PCT(ng/mL) D-D(mmol/L)

轻症组 58 53.82±9.30 88.96±18.39 2.01±0.74 1.66±0.41

重症组 24 166.24±17.17 137.41±27.06 4.86±1.01 1.91±0.33

t 38.284 9.395 14.204 2.650

P <0.001 <0.001 <0.001 0.010

存活组 70 49.70±10.15 31.83±6.35 1.94±0.68 1.47±0.28

死亡组 12 189.57±22.74 91.32±26.15 5.05±1.42 2.03±0.46

t 35.396 16.777 12.106 5.763

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

3 讨  论

  急性胰腺炎患者病情严重程度的评估和预后预

测目前仍是临床医师面临的一大挑战。目前,临床常

用的 HLAP 评 分 系 统 包 括 APACHEⅡ、Ranson、

MCTSI评分等,各具优势,但也都存在局限性。有研

究指出,在进行APACHEⅡ评估时,有接近40%患者

无法完成,而 MCTSI评分则具有一定滞后性,而且其

中的一些指标在一些医院并不属于常规检查内容。

BISAP评分是2008年提出的一种新的急性胰腺炎评

分系统,相比其他评分系统,其在早期评估患者病情

严重程度及预测死亡方面有明显优势。有研究已经

证实,BISAP评分在对急性胰腺炎患者病情严重程度

进行预测时具有良好的评估能力,其操作简单,可进

行早期预测,而且相比传统评分系统,其预测患者并

发症、器官衰竭和死亡发生情况的准确性更高[10]。本

研究 以 HLAP 患 者 为 研 究 对 象,结 果 显 示,重 症

HLAP人数、并发症人数和死亡人数随着BISAP评

分的升高而明显增加,BISAP评分早期预测重症患者

的灵敏度为56%,特异度为85%,AUC为0.798;

BISAP预测死亡患者的灵敏度为90%,特异度为

82%,AUC为0.871,在预测重症 HLAP方面,其灵

敏度、特异度和 AUC略低于 APACHEⅡ评分,但其

灵敏度与 AUC高于 Ranson评分和 MCTSI评分。

BISAP在预测死亡方面,其 灵 敏 度、特 异 度 较 高,

AUC最大,这与上述研究结果稍有差异,分析原因笔

者认为这可能与样本量和个体差异有关。
重症HLAP患者死亡的两个高峰时期分别是发

病第1周和发病后2~3周,前者主要是SIRS导致多

器官功能障碍(MODS),后者主要是胰腺感染导致的

死亡[11]。国内有学者指出,重症急性胰腺炎早期 A-
PACHEⅡ评分超过10分应立即进入重症监护室

(ICU)接 受 治 疗,这 对 于 改 善 患 者 预 后 有 重 要 意

义[12]。本研究比较了4种评分系统在预测病情严重

程度方面的效能,虽然 APACHEⅡ评分 AUC最大,
灵敏度最高,但BISAP评分根据早期患者年龄、肾功

能、系统炎性反应程度、胸腔积液情况和精神意识状

态即可作出评估,而APACHEⅡ评分涉及指标较多,
收集完成指标难度较大,Ranson评分需要入院48

 

h
才可进行操作,APACHEⅡ、Ranson评分的诊断效能

与BISAP评分相比都较低。MCTSI评分虽然能准确

判断早期胰腺周围浸润情况和局部坏死,对后期胰腺

坏死灶感染的预防和患者预后的改善有益,但其忽略
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了对并发症的评估,也无法更全面地反映 HLAP的

病理解剖特点。由此可见,BISAP评分在临床实际操

作中整体优势更大。
应用评分系统评估 HLAP病情严重程度存在项

目烦琐、耗时长、花费高等缺点,难以做到早期和实时

评估,而且笔者在研究和实际临床中发现,BISAP评

分系统中受损精神状态这一项评价指标,在一定程度

上带有主观色彩,很少有患者会出现运动反应、睁眼

反应、语言反应等有关的受损精神状态,一旦出现往

往说明病情已经发展到较为严重的程度,因此,评分

系统中实验室指标不可缺少。近年来,细胞因子与急

性胰腺炎发生、发展之间的关系开始受到越来越多学

者的关注。研究证实,外周血PCT、CRP、TNF-α等

细胞因子水平在急性胰腺炎诊断和病情进展预测方

面有重要临床意义[8]。TNF-α是机体中最重要的一

种炎症因子,其不仅能对原发性炎性反应产生直接介

导作用,还能作为重要趋化因子参与继发性炎性反

应。PCT是一种无激素活性的蛋白质类物质,其外周

血水平在机体发生严重感染、SIRS和器官衰竭时会

呈上升趋势。PCT水平能直接反映出机体炎性反应

程度。CRP是由肝脏分泌的一种急性反应蛋白,在发

生炎性反应和组织损伤时,其水平会明显升高。CRP
水平受到多种炎症因子和细胞因子的调节,有激活补

体、诱导吞噬细胞吞噬作用增强的作用,对侵入机体

的病原微生物有清除作用,参与机体的免疫反应过

程。血清CRP水平在组织损伤和感染时明显升高,
而且会随着病情加重而升高,其能反映出疾病的严重

程度。CRP已经被用于预测急性胰腺炎患者的病情

严重程度,有研究指出,发病4
 

d内血清CRP水平能

在一定程度上预测重症急性胰腺炎和胰腺坏死的发

生[13]。有研究发现 CRP水平在 HLAP患者和非

HLAP患者中存在明显差异,轻症 HLAP患者血清

CRP水平也明显高于非 HLAP患者,提示 HLAP患

者发病早期血清CRP水平就会明显升高,也说明早

期HLAP患者就存在较为严重的炎性反应和组织

损伤[14]。

D-D是纤溶酶降解交联纤维蛋白而产生的一个

血浆纤维蛋白降解产物(FDP)片段,是一种特异性降

解产物。D-D水平能准确反映机体纤溶状态。研究

发现,胰腺炎病情发生、发展过程中多伴随凝血系统

激活,而且这种病理、生理变化与患者病情严重性和

预后有关[15]。本研究结果显示,重症组外周血D-D、

CRP、TNF-α、PCT均明显高于轻症组,死亡组也明显

高于存活组,差异有统计学意义(P<0.05),同时,本
研究相关分析显示,HLAP患者的D-D、CRP、TNF-
α、PCT水平与BISAP评分均呈正相关(P<0.001),
提示外周血D-D、PCT、CRP、TNF-α与 HLAP患者

病情严重程度和预后密切相关,可作为评估患者病情

进展和预测预后的参考指标。

4 结  论

  在HLAP病情严重程度和预后判断方面,BISAP
评分的诊断效能比 Ranson、MCTSI、APACHEⅡ等

其他评分系统更高,其方便、可行,应用价值较高。

HLAP患者D-D、CRP、TNF-α、PCT水平与病情密切

相关,且与BISAP评分有较好的相关性,BISAP评分

结合D-D及血清炎症因子CRP、TNF-α、PCT等指标

的动态监测可能进一步提高 HLAP患者病情严重程

度和预后判断的效能。
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有关,CD8+ 上升可能与脑梗死后免疫反应刺激有

关[14]。相关文献指出,70岁以上、肥胖、有糖尿病史

为急性脑梗死患者预后不良的危险因素[15]。有研究

证实,超敏C反应蛋白、糖化血红蛋白、高血压、BUA、
Hcy与急性脑梗死预后密切相关[16]。mRS评分为临

床衡量脑卒中后患者神经功能恢复情况常用量表,本
研究通过mRS评分将患者分为预后良好组和预后不

良组,结果显示不同预后患者在有无高血压史、高脂

血症史,年龄,GCS、mRS评分,CD3+、CD4+、CD8+、
CD4+/CD8+、TC、LDL、BUN、Scr及 Hcy水平方面

比较,差异有统计学意义(P<0.05),与以往研究结果

一致,提示高血压,高血脂,高龄,昏迷,高BUN、Scr
及Hcy水平为预后不良的影响因素,其中预后不良患

者免疫系统及神经系统功能受损更为严重。同时本

研究结果显示,CD3+、CD4+、CD4+/CD8+与 mRS评

分呈 负 相 关,CD8+ 与 mRS 评 分 呈 正 相 关,提 示

CD3+、CD4+、CD8+、CD4+/CD8+与患者预后密切相

关。通过ROC曲线分析得出,CD3+、CD4+、CD8+及

CD4+/CD8+对患者预后评估的AUC分别为0.432、
0.568、0.556、0.784,提 示 CD3+、CD4+、CD8+ 及

CD4+/CD8+对大脑半球大面积梗死患者预后具有一

定评估价值,其中CD4+/CD8+评估价值较好。同时,
CD4+及CD8+有可能成为临床治疗大脑半球大面积

梗死新的作用靶点,拟在今后开展进一步的研究。
4 结  论

  CD3+、CD4+及CD8+可能与大脑半球大面积梗

死的发生、发展有关,其中CD4+/CD8+对患者预后的

评估价值较高,有可能成为指导临床治疗及预后评估

的指标。
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