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摘要 目的 了解现阶段真实世界中急性缺血性卒中接受

血管内治疗的患者 90 d 预后，并分析预后相关影响因素。
方法 回顾性分析安徽省三级医院急性缺血性卒中血管内

治疗患者 1 033 例。电话随访术后 90 d改良 Ｒankin量表评
分，0 ～ 2 分为良好预后，3 ～ 6 分为不良预后。结果 共随访
到 770 例患者，平均年龄( 67. 7 ± 11. 8 ) 岁，良好预后率
32. 1%，死亡率 31. 8%。随着年龄增加，良好预后率呈下降
趋势，死亡率呈上升趋势，年龄预测 90 d死亡的最佳界值为
69 岁。男性平均年龄( 65. 6 ± 12. 2 ) 岁，女性( 70. 6 ± 10. 6 )
岁，良好预后率无性别差异，女性死亡率显著高于男性

( 37. 1% vs 27. 9% ) ，但校正年龄后男女间死亡率差异消失。
省、市、县三级医院比较，仅省级医院良好预后率显著高于县
级医院( 37. 2% vs 15. 6% ) ，医院年度血管内治疗例数分组
中，≥40 例组良好预后率明显较高，各组间死亡率差异均无
统计学意义( P ＞ 0. 05) 。结论 现阶段，急性缺血性卒中血
管内治疗总体良好预后率较低而死亡率较高。患者年龄与
不良预后率、死亡率呈正性相关，女性死亡率高于男性是因
为女性平均发病年龄较高。省级医院和年度血管内治疗例
数≥40 例的医院良好预后率高于其他医院。
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临床研究［1］证明血管内治疗是前循环急性大

血管闭塞性脑卒中( acute ischemic stroke due to large
vessel occlusion，AIS-LVO) 患者最为有效的治疗手
段，基于严格的影像学评估部分患者取栓时间窗可

以延长至 24 h。时间窗的延长有望使更多 AIS-LVO
患者能够从取栓中获益，各国指南也给予了高级别

推荐［2］。临床试验和指南中对取栓患者均有较为
严格的纳入和排除标准，然而临床实践中不同级别

医院、不同医师对指南的认识和把握存在差异，实际
应用范围往往更加宽泛，因此真实世界的分析研究

更能了解血管内治疗的实际应用成效。该研究通过
对安徽省三级医院连续收治的血管内治疗的患者进

行 90 d预后回访，了解现阶段真实世界中接受血管
内治疗的急性缺血性卒中患者 90 d 预后，并回顾性
分析预后相关影响因素。

1 材料与方法

1． 1 研究对象 本研究对象来自于安徽省 54 家三
级综合医院 2019 年 8 月—2020 年 7 月连续收治的
急性脑梗死行血管内治疗的患者。2020 年安徽省
神经内科质控中心按照安徽省卫生和健康委员会的

要求开展全省三级综合医院年度医疗质量评估工

作，54 家医院总共上报符合要求的病例 1 033 例( 18
岁以上) 。随访排除标准: ① 电话号码注销、更改、
登记错误、家属不配合;② 出院后再次发生脑卒中;
③ 同时合并其他系统严重疾病影响预后，如癌症、
严重心脏疾病、严重肝肾疾病等; ④ 术后有其他意
外发生，如骨折、外伤等。
1． 2 研究方法 本研究为回顾性分析，通过电话随
访调查评估患者术后 90 d 改良 Ｒankin 量表评分
( modified Ｒankin scale，mＲS) ，mＲS 0 ～ 2 分为良好
预后，3 ～ 6 分为不良预后。同时收集所有患者的年
龄、性别、住院天数、所在医院的年度血管内治疗例
数等。因本研究为全省普查性数据的回顾性分析，
所有患者术前、术后情况、血管闭塞部位及手术术式
等指标因资料缺失未能纳入。
1． 3 统计学处理 采用 SPSS 21. 0 软件进行统计
学分析。正态分布计量资料( 年龄) 采用均数 ±标
准差( �x ± s) 表示，组间比较采用两独立样本 t检验;
非正态分布计量资料采用中位数( 四分位数) 表示;

组间比较采用卡方检验( Bonferroni 调整法) ; 定量
资料( 住院天数) 采用例数( % ) 表示。使用单变量
和多变量 Logistic 回归分析矫正混杂因素，并使用
ＲOC曲线分析确定死亡的最佳年龄界值。P ＜ 0. 05
表示差异有统计学意义。
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2 结果

2． 1 一般资料 本研究共随访到 770 例患者，排除
失访或者符合排除标准的患者 263 例，年龄 25 ～ 95
( 67. 7 ± 11. 8 ) 岁，90 d 良好预后率为 32. 1%，死亡
率为 31. 8%。
2． 2 年龄对血管内治疗患者 90 d预后的影响 根
据年龄将患者分为 ＜ 60 岁、60 ～ 79 岁和≥80 岁三
组，各组间良好预后率和死亡率差异均有统计学意

义( P ＜ 0. 05) ，见表 1。折线图显示随着年龄增大，
良好预后率呈下降趋势，不良预后率及死亡率呈上

升趋势( 图 1) 。受试者工作特征曲线( receiver oper-
ating characteristic，ＲOC) 分析( 图 2 ) 年龄预测 90 d
死亡的特异性和敏感性( AUC = 0. 633 ) ，最佳界值
为 69 岁( 约登指数为 0. 222 ) ，≥69 岁与 ＜ 69 岁的
患者死亡率分别为 41. 2%和 21. 9%。

表 1 血管内治疗患者 90 d预后在不同年龄段间的比较［n( %) ］

90 d mＲS

评分

＜60 岁
( n =190)

60 ～ 79 岁
( n =469)

≥80 岁
( n =111)

χ2值 P值

0 ～ 2 83( 43． 6) a 143( 30． 5) b 21( 18． 9) c 21． 111 ＜ 0． 001＊＊

3 ～ 6 107( 56． 4) a 326( 69． 5) b 9 ( 81． 1) c

0 ～ 5 152( 80． 0) a 318( 67． 8) b 55( 49． 5) c 30． 026 ＜ 0． 001##

6 38( 20． 0) a 151( 32． 2) b 56( 50． 5) c

良好预后患者与不良预后患者比较: ＊＊P ＜ 0. 001，存活患者与死亡患者

比较: ##P ＜0. 001; a、b、c: 组间比较差异有统计学意义

图 1 血管内治疗患者 90 d预后与年龄的关系

2． 3 血管内治疗患者 90 d预后与性别的关系 根
据性别分为男、女两组，其中，男性 441 例［( 65. 6 ±
12. 2) 岁］，女性 329 例［( 70. 6 ± 10. 6) 岁］，女性发
病年龄明显高于男性( F = 9. 534，P ＜ 0. 05 ) 。两组
间 90 d 良好预后率差异无统计学意义( P ＞ 0. 05 ) ，
但死亡率女性显著高于男性( P = 0. 008 ) 。多变量
Logistic回归矫正年龄在性别中的影响后，男女死亡

率差异消失( P ＞ 0. 05) 。见表 2、3。

图 2 年龄与 90 d死亡的 ＲOC分析图

表 2 血管内治疗患者 90 d预后在不同性别中的比较［n( %) ］

90 d mＲS

评分

男

( n = 441)
女

( n = 329)
χ2 值 P值

0 ～ 2 153( 34． 7) 94( 28． 6)
3． 242 0． 072

3 ～ 6 288( 65． 3) 235( 71． 4)
0 ～ 5 318( 72． 1) 207( 62． 9)

7． 337 0． 008
6 123( 27． 9) 122( 37． 1)

表 3 矫正年龄后血管内治疗患者 90 d预后在不同性别中的比较

90 d

死亡率
未调整 OＲ ( 95%CI)

未调整

P值
调整 OＲ ( 95%CI)

调整

P值
年龄 1． 042( 1． 027 ～ 1． 058) ＜0． 001 1． 042( 1． 025 ～ 1． 056) ＜0． 001

性别 0． 656( 0． 483 ～ 0． 891) 0． 007 0． 779( 0． 568 ～ 1． 070) 0． 123

2． 4 不同医院、不同地区之间血管内治疗患者 90 d
预后比较 根据医院级别分为省级、市级和县级医
院三组，各组间比较仅省级医院组与县级医院组在

良好预后率方面差异有统计学意义 ( 37. 2% vs
15. 6% ) ，余组间差异均无统计学意义( P ＞ 0. 05 ) ，
见表 4。
按行政市统计 90 d mＲS 评分，良好预后率为

4. 8% ～ 48. 0%，死亡率为 13. 3% ～ 47. 6%。按医
院统计 90 d mＲS评分，考虑到 10 例以下医院病例
数较少且处于技术积累阶段，将 ＜ 5 例的医院、5 ～ 9
例的医院合并为一组。良好预后率为 0% ～
49. 0%，死亡率为 0% ～ 75. 0%，良好预后率超过
45%的医院有 3 家( 13. 0% ) 。死亡率低于 15%的
医院有 4 家( 17. 4% ) ，死亡率超过 40. 0%的医院有
8 家( 34. 8% ) ( 均不包含 10 例以下医院) 。
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表 4 血管内治疗患者 90 d预后与医院级别的关系［n( %) ］

90 d mＲS

评分

省级

( n =227)
市级

( n =498)
县级

( n =45)
χ2值 P值

0 ～ 2 89( 37． 2) a 151( 31． 1) a，b 7( 15． 6) b
8． 786 0． 012*3 ～ 6 150( 62． 8) a 335( 68． 9) a，b 38( 84． 4) b

0 ～ 5 171( 71． 5) a 331( 66． 0) a 33( 73． 3) a
2． 818 0． 244#6 68( 28． 5) a 167( 34． 0) a 12( 26． 7) a

良好预后患者与不良预后患者比较: * P ＜ 0． 05; 存活患者与死亡患者比

较: #P ＜0． 05; a、b: 组间比较差异有统计学意义

2． 5 医院年度血管内治疗例数对 90 d预后的影响
根据各医院年度血管内治疗例数分为 ＜ 10 例、10

～19 例、20 ～ 39 例和≥40 例四组，仅≥40 例组 90 d
良好预后率明显高于其余三组( P ＜ 0. 05 ) ，其余各
组间良好预后率、死亡率差异均无统计学意义( P ＞
0. 05) ，见表 5。图 3 折线图显示年度血管内治疗例
数与 90 d 预后之间的关系( 位于 30 ～ 39 例组的医
院仅一家，结果可能存在偏倚) 。
2． 6 住院天数与患者预后的关系 由于住院时间
≥30 d患者较少，故合并为 30 ～ 39 d、≥40 d 两组，
各住院天数患者占比见图 4。患者住院天数中位数
为 12( 6，18) d，住院天数与患者预后之间存在 U 型
曲线关系( 图 5) ，越往两端不良预后比例越高。

3 讨论

AIS-LVO患者血管内治疗预后情况受多种因素
影响，如年龄、性别、发病至血管再通时间、再通程

度、侧枝循环、卒中部位( 前、后循环) 和症状性颅内
出血等［3 － 4］。本研究旨在了解现阶段全省三级医院
真实运行的血管内治疗患者预后，并分析预后与性

别、年龄、医院级别和血管内治疗例数之间的关系。

图 3 90 d预后与医院年度血管内治疗例数的关系

年龄是影响血管内治疗患者预后的重要因素，

尽管所有年龄段的患者都能从急性血管内治疗中获

益，且高龄患者( ≥80 岁) 与非高龄患者( ＜ 80 岁)
相比血管再通率无显著差异，但高龄患者的良好预

后率明显较低( 21% vs 44% ) 且死亡率较高( 35% vs
20% ) ［4 － 8］。本研究中，随年龄增加良好预后率降
低、死亡率逐渐增高，高龄患者良好预后率仅
18. 9%，死亡率 50. 5%，≥69 岁患者死亡率也达到
41. 2%。本研究与 Groot et al［7］研究结果相似，高龄
患者良好预后率为20. 3%，死亡率为50. 9%。高

表 5 年度血管内治疗例数对 90 d预后的影响［n( %) ］

90 d mＲS评分 ＜ 10 例( n = 87) 10 ～ 19 例( n = 147) 20 ～ 39 例( n = 254) ≥40 例( n = 282) χ2 值 P值
0 ～ 2 19( 21． 8) b 40( 27． 2) b 62( 24． 4) b 126( 44． 7) a

33． 197 ＜ 0． 001*
3 ～ 6 68( 78． 2) b 107( 72． 8) b 192( 75． 6) b 156( 55． 3) a

0 ～ 5 56( 64． 4) a 96( 65． 3) a 169( 65． 3) a 204( 64． 4) a
3． 709 0． 295#

6 31( 35． 6) a 51( 34． 7) a 85( 34． 7) a 78( 35． 6) a

良好预后患者与不良预后患者比较: * P ＜ 0. 001; 存活患者与死亡患者比较: #P ＞ 0． 05; a、b: 组间比较差异有统计学意义

图 4 不同住院天数患者例数占比
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图 5 住院天数与不良预后( 3 ～ 6 分) 趋势图

龄患者死亡率高、良好预后率低可能与其血管条件
较差、代偿能力降低、基础疾病多、认知功能障碍以
及住院期间并发症高等因素有关［6，9］。
性别方面 90 d 良好预后率男女之间差异无统

计学意义，而女性患者死亡率显著高于男性

( 37. 1% vs 27. 9% ) 。这一结果与既往报道相似。
性别是血管内治疗患者死亡的重要影响因素，男女

发病时的年龄差异和卒中前的功能状态又是导致性

别差异的主要因素［10］。本研究显示女性患者平均
年龄大于男性( 65. 6 岁 vs 70. 6 岁) ，在对年龄进行
矫正后性别对死亡的独立影响消失。这些均提示，
男女死亡率差异可能与女性患者寿命较长且卒中发

病年龄较大相关［10 － 11］。
血管内治疗存在一定的技术难度，围手术期管

理也较为重要，因此理论上看省级大医院以及年度

血管内治疗例数高的中心预后应该更好。虽然省级
医院良好预后率高于县级医院，≥40 例组高于其余
三组，但本研究结果表明医院级别、血管内治疗例数
与 90 d预后之间并无明显的线性趋势，尤其是死亡
率差异无统计学意义。40 例以上的取栓中心良好
预后率似乎存在一个拐点，推测可能与这些中心技

术成熟、患者选取更加遵循指南有关。
文献［12 － 15］报道的国内外真实世界的取栓登记

研究中，良好预后率为 35. 1% ～ 56. 5%，死亡率为
14. 0% ～30. 9%。相比之下，本研究 90 d 良好预后
率较低( 32. 1% ) ，而死亡率较高( 31. 8% ) 。目前大
多数真实世界研究对纳入医院的年度血管内治疗例

数、卒中部位、发病至血管再通时间、术前 mＲS 评分
及 NIHSS评分等进行一定限制，而本研究纳入了安
徽省开展血管内治疗的所有三级医院( 54 家) 以及
全部患者，更能真实反映国内临床实践中取栓治疗

的应用现况。
根据我国急性缺血性卒中再灌注治疗专家建

议，血管内治疗术后 90 d 良好预后率应不低于
45%，死亡率应低于 15%［16］。目前大多真实世界研
究以及本研究结果距此目标均差距较大，本研究结

果表明现实中血管内治疗良好预后率较低且死亡率

较高: 仅 13. 0% 的医院良好预后率超过 45%，
17. 4%的医院死亡率低于 15% ; 而死亡率超过
40. 0%的医院有 34. 8%，部分医院甚至达到 75%。
因此笔者认为一方面需要向市县级医院推广血管内

治疗技术，使更多患者能够及时接受到这一最为有

效的治疗，另一方面更需要加强技术培训和质控监

管，各级医院需要遵循指南严格筛选适宜血管内治

疗治疗的患者，真正发挥这一技术的优势，让患者获

益。本研究对于今后取栓技术推广过程中需要关注
哪些重点以及医疗质量控制与改进方向具有重要的

指导价值。
综上所述，在这次全省各级医院血管内治疗预

后普查中，发现年龄是 AIS-LVO 患者接受血管内治
疗手术预后重要的影响因素，性别仅影响死亡且与

女性发病年龄高有关，省级医院及年度血管内治疗

例数≥40 例的取栓中心良好预后率相对较高。本
研究局限性在于未能详细分析梗死部位、术前评分、
治疗时间、血管再通程度等对血管内治疗预后的影
响，有待进一步研究。
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Analysis of the factors of acute ischemic stroke patients
after endovascular treatment in the real world

Zhai Huazheng，Chen Lulu，Wang Kai，Wang Jingye
( Dept of Neurology，The First Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230022)

Abstract Objective To investigate the 90 day prognosis of acute ischemic stroke patients treated with mechanical
thrombectomy in the real world and analyze the related factors of prognosis． Methods A total of 1 033 acute ische-
mic stroke patients treated with mechanical thrombectomy in tertiary hospitals of Anhui province were retrospectively
investigated． The 90 day modified Ｒankin Scale ( mＲS) score was evaluated by follow-up telephone，0 ～ 2 points
were good prognosis and 3 ～ 6 points were poor prognosis． Ｒesults A total of 770 patients were followed up，with
an average age of ( 67. 7 ± 11. 8) years． The good prognosis rate was 32. 1% and the mortality rate was 31. 8% ．
With the increase of age，the good prognosis rate showed a downward trend while the mortality rate showed an up-
ward trend． The best cut-off value for age prediction of 90-day mortality was 69 years old． There was no gender
difference in the good prognosis rate between women ( 70. 6 ± 10. 6) years and men ( 65. 6 ± 12. 2 ) years，but fe-
males experienced a higher mortality than males ( 37. 1% vs 27. 9% ) before adjusting for age． Comparison was
made among provincial，municipal and county hospitals，only the good prognosis rate of provincial hospitals was
significantly higher than that of county hospitals ( 37． 2% vs 15. 6% ) ． In the grouping of annual number of endo-
vascular treatment cases，the good prognosis rate of only ≥40 cases group was significantly higher． There was no
significant difference in mortality among the groups． Conclusion At present，the good prognosis is low and the
mortality is high for the whole acute ischemic stroke patients treated with mechanical thrombectomy． Age was posi-
tively correlated with poor prognosis and mortality． The higher mortality rate in women than in men is due to the
higher average age of onset in women． The good prognosis rate of provincial hospitals and hospitals with annual
number of endovascular treatment ≥40 cases is higher than that of other hospitals．
Key words large vessel occlusion; acute ischemic stroke; mechanical thrombectomy 90 day prognosis; real world
research
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