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区域内转诊对前循环大血管闭塞急性缺血性脑卒中患者血管内治疗 
预后的影响
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［摘要］ 目的 探讨不同就诊方式对前循环大血管闭塞急性缺血性脑卒中（AIS-LVO）患者血管内治疗预后的

影响。方法 回顾性连续纳入 2019 年 1 月至 2021 年 6 月在海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院脑血管病

中心接受血管内治疗的前循环 AIS-LVO 患者，根据其就诊方式分为直接就诊组和转诊组，直接就诊组患者通过 120
急救系统或其他交通工具直接至我院急诊就诊，转诊组患者由其他医院通过 120 急救系统转诊至我院急诊就诊。分

析两组患者的基线资料、就诊流程及血管内治疗术后结局指标。结果 共有 239 例患者纳入本研究，其中直接就诊

组 129 例，转诊组 110 例。与直接就诊组相比，转诊组就诊前预警患者的比例更高、基线美国国立卫生研究院卒中

量表（NIHSS）评分更高、核心梗死体积更大、Alberta 脑卒中计划早期计算机断层扫描评分（ASPECTS）更低，差

异均有统计学意义（P 均＜0.01）；转诊组患者发病至入院时间、发病至穿刺时间、发病至血管再通时间均较直接就

诊组更长［258（175，373）min vs 94（60，176）min，354（284，494）min vs 225（162，318）min，417（340，
577）min vs 277（205，424）min；P 均＜0.001］，而入院至穿刺时间、入院至血管再通时间与直接就诊组相比更短［94
（75，127）min vs 103（86，139）min，151（115，193）min vs 162（133，217）min；P 均＜0.05］。转诊组 90 d
良好预后率为 49.1%（54/110），低于直接就诊组的 63.6%（82/129）（P＝0.024），同时其症状性颅内出血患者比

例和死亡率高于直接就诊组［14.5%（16/110） vs 6.2%（8/129），20.0%（22/110） vs 10.1%（13/129）；P 均＜0.05］。

结论 接受血管内治疗的前循环 AIS-LVO 患者中，转诊组患者卒中病情更严重，血管内治疗后症状性颅内出血发生

率更高，死亡率更高，90 d 良好预后率更低。
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［ Abstract ］ Objective To explore the impact of different treatment methods on the prognosis of patients 
with acute ischemic stroke with large vessel occlusion (AIS-LVO) of anterior circulation after endovascular treatment. 
Methods Patients with AIS-LVO of anterior circulation who received endovascular treatment in Neurovascular Center, 
The First Affiliated Hospital of Naval Medical University (Second Military Medical University) from Jan. 2019 to Jun. 
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2021 were retrospectively enrolled. The patients were divided into directly admitted group and transfer group based on their 
treatment methods. The patients in the directly admitted group were directly admitted to our emergency department through 
the 120 emergency system or other transportation, while the patients in the transfer group were transferred to our emergency 
department through the 120 emergency system from other hospitals. The baseline data, treatment process and postoperative 
outcome indicators after endovascular treatment were analyzed between the 2 groups. Results A total of 239 patients were 
enrolled, including 129 patients in the directly admitted group and 110 patients in the transfer group. Compared with the 
directly admitted group, the transfer group had a higher proportion of pre-hospital warning, a higher baseline National Institute 
of Health stroke scale score, a larger core infarction volume, and a lower Alberta Stroke Program early computed tomography 
score (all P＜0.01). The onset-to-door time, onset-to-puncture time and onset-to-recanalization time in the transfer group were 
longer than those in the directly admitted group (258 ［175, 373］ min vs 94 ［60, 176］ min, 354 ［284, 494］ min vs 225 
［162, 318］ min, 417 ［340, 577］ min vs 277 ［205, 424］ min; all P＜0.001), while the transfer group had shorter door-to-
puncture time and door-to-recanalization time (94 ［75, 127］ min vs 103 ［86, 139］ min, 151 ［115, 193］ min vs 162 ［133, 
217］ min; both P＜0.05). The proportion of 90-d good prognosis in the transfer group was only 49.1% (54/110), significantly 
lower than 63.6% (82/129) in the directly admitted group (P＝0.024). Meanwhile the transfer group had a higher proportion 
of symptomatic intracranial hemorrhage and a higher mortality (14.5% ［16/110］ vs 6.2% ［8/129］, 20.0% ［22/110］ vs 
10.1% ［13/129］; both P＜0.05). Conclusion For patients with AIS-LVO of anterior circulation who received endovascular 
treatment, the transfer group patients have more severe stroke, higher incidence of symptomatic intracranial hemorrhage, 
higher mortality and lower 90-d good prognosis.

［ Key words ］ acute ischemic stroke with large vessel occlusion; endovascular treatment; directly admitted; regional 
referral; prognosis

［ Citation ］　SHEN F, JIANG W, SHEN H, et al. Impact of regional referral on prognosis of patients with acute 
ischemic stroke with large vessel occlusion of anterior circulation after endovascular treatment［J］. Acad J Naval Med Univ, 
2023, 44(9): 1038-1044. DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20230175.

血管内取栓治疗是大血管闭塞急性缺血性脑卒

中（acute ischemic stroke with large vessel occlusion，

AIS-LVO）的首选治疗方式，能使闭塞的血管快速

再通，恢复再灌注，改善临床预后［1-2］，但血管内

治疗的疗效有高度时间依赖性，发病到血管再通时

间越短，临床预后越好［3-4］。AIS-LVO 患者发病后

尽早到达有血管内治疗条件的高级卒中中心接受血

管内治疗是改善临床预后最有效的方法。由国家卫

生健康委员会脑卒中防治工程委员会办公室联合北

京协和医院朱以诚教授团队关于我国急性缺血性脑

卒中血管内治疗现状分析的数据显示，在 2019－

2020 年，我国 1 700 余家二级及以上医院卒中中心

的总体血管内治疗率仅为 1.45%；进一步分析显示

三级医院的血管内治疗率为 1.84%，而二级医院仅

为 0.29%［5］。我国各区域医疗资源和医疗水平不

均衡，卒中中心布局欠佳［6］，很多 AIS-LVO 患者

不能第一时间到达高级卒中中心进行血管内治疗，

需要先到就近的初级卒中中心进行评估和对症处理

后再转诊至高级卒中中心。上海市东北部区域（主

要包括杨浦区、虹口区、宝山区、崇明县）医疗资

源分布不均衡，尤其是崇明县仅有 2 家初级卒中中

心，并不具备血管内治疗的条件，AIS-LVO 患者需

要转诊至区域内高级卒中中心进一步接受治疗。本

研究旨在探讨不同就诊方式对前循环 AIS-LVO 患

者血管内治疗预后的影响。

1 资料和方法

1.1 研究对象 回顾性连续纳入 2019 年 1 月至

2021 年 6 月在海军军医大学（第二军医大学）第

一附属医院脑血管病中心接受血管内取栓治疗的

AIS-LVO 患者。纳入标准：（1）发病时间明确，

发病地点为上海市东北部区域（包括杨浦区、虹

口区、宝山区及崇明县）；（2）发病至股动脉

穿刺时间＜24 h；（3）术前经头颅计算机断层扫

描血管成像（computed tomography angiography，

CTA）或计算机断层扫描灌注成像（computed 

tomography perfusion，CTP） 检 查 明 确 为 前 循

环血管闭塞；（4）血管内治疗后改良脑梗死溶

栓（modified thrombolysis in cerebral infarction，

mTICI） 分 级≥2b 级， 即 血 管 成 功 再 通［7］； 
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（5） 发 病 前 改 良 Rankin 量 表（modified Rankin 
scale，mRS）评分≤2 分。排除标准：（1）发病

时间不明确或醒后卒中；（2）院内卒中患者； 
（3）上海市其他区域或外地转诊的患者；（4）临

床资料不完整；（5）术后 3 个月内失访。本研究

通过海军军医大学（第二军医大学）医学研究伦理

委员会审批。  
1.2 一般资料收集 收集患者的人口学信息和基

本资料，包括性别、年龄、吸烟史、高血压史、糖

尿病史、高脂血症史等；收集基线资料，包括美

国国立卫生研究院卒中量表（National Institute of 
Health stroke scale，NIHSS）评分［8］、Org 10172 急 
性脑卒中治疗试验（Trial of Org 10172 in Acute 
Stroke Treatment，TOAST）分型［9］、就诊前是否

预警、术前是否接受溶栓治疗、Alberta 脑卒中计划

早期计算机断层扫描评分（Alberta Stroke Program 
early computed tomography score，ASPECTS）［10］等。

1.3 就诊流程 患者通过 120 急救系统或其他交

通工具直接至我院急诊就诊（直接就诊组）或由其

他医院通过 120 急救系统转诊至我院急诊就诊（转

诊组）。患者到达急诊后立即进入脑卒中绿色通道

流程，进一步完善血液学检查、头颅 CTA 及 CTP
等检查。CTA 图像后处理和重建采用 256 层 CT 仪

（Brilliance iCT Elite FHD，荷兰 Philips 公司）配

套的软件进行。采用 RAPID 软件根据 CTP 数据得

出脑血流量（cerebral blood flow，CBF）及低灌注

强度比（hypoperfusion intensity ratio，HIR），其

中 CBF＜30% 的脑组织区定义为核心梗死区［11］。

根据患者临床症状及影像学检查结果，筛选出符合

血管内取栓治疗指征［12］的患者进行血管内治疗。

1.4 就诊过程及治疗评价指标 记录患者就诊的

各时间节点，包括发病至入院时间、入院至股动脉

穿刺时间、发病至股动脉穿刺时间、穿刺至血管再

通时间、入院至血管再通时间及发病至血管再通时

间。评价患者血管内取栓治疗后的症状性颅内出血

（symptomatic intracranial hemorrhage，sICH）发生 
率。sICH 定义为血管内取栓术后 36～48 h 内影像

学检查提示出血转化，且 NIHSS 评分较基线评分

增加≥4 分［13］。

1.5 随访及结局评价 主要有效性结局评价指标

为血管内治疗后 90 d mRS 评分及治疗后 90 d 内的

死亡率，其中 mRS 评分≤2 分为预后良好，3～6
分为预后不良。

1.6 统计学处理 应用 SPSS 22.0 软件进行统计学

分析。计量资料若符合正态分布以 x±s 表示，两组

间比较采用独立样本 t 检验；非正态分布或方差不

齐以中位数（下四分位数，上四分位数）表示，两

组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以

例数和百分数表示，两组间比较采用 Pearson χ2 检

验或连续校正 χ2 检验。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2019 年 1 月至 2021 年 6 月，我院脑血管病中

心共收治 542 例接受血管内治疗的AIS-LVO 患者，

共有 239 例患者符合条件纳入本研究。

2.1 直接就诊组和转诊组前循环 AIS-LVO 患者基

线资料比较 239 例前循环 AIS-LVO 中，男 146 例

（61.1%）、 女 93 例（38.9%），年 龄 为 29～89
（66.20±11.74）岁。根据就诊方式分为直接就诊

组和转诊组，直接就诊组 129例，男 82例（63.6%）、

女 47 例（36.4%），年龄为（67.36±10.89）岁。 
转 诊 组 110 例， 男 64 例（58.2%）、 女 46 例

（41.8%），年龄为（64.85±12.57）岁。由表 1 可

见，转诊组患者与直接就诊组相比就诊前预警比

例更高、基线 NIHSS 评分更高、核心梗死体积更

大、ASPECTS 更低，差异均有统计学意义（P 均＜ 

0.01）；两组患者在年龄、性别、吸烟史、高血压

史、糖尿病史、高脂血症史、术前接受溶栓的患者

占比、TOAST 分型及 HIR 等差异均无统计学意义 
（P 均＞0.05）。

2.2 直接就诊组和转诊组前循环 AIS-LVO 患者耗

费时间和治疗结果比较 由表 2 可见，转诊组患者

发病至入院时间、发病至股动脉穿刺时间、发病

至血管再通时间与直接就诊组相比更长（P 均＜ 

0.001），而入院至股动脉穿刺时间、入院至

血管再通时间与直接就诊组相比更短（P 均＜ 

0.05）；两组患者穿刺至血管再通时间差异无统计

学意义（P＞0.05）。转诊组 90 d 良好预后率仅为

49.1%，明显低于直接就诊组的 63.6%（P＝0.024），

同时其 sICH 患者占比和死亡率更高（14.5% vs 
6.2%，P＝0.032；20.0% vs 10.1%，P＝0.031）。
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3 讨 论

本研究结果显示，在接受血管内治疗的前循环

AIS-LVO 患者中，转诊组患者基线 NIHSS 评分更

高、核心梗死体积更大、术前 ASPECTS 更低、发

病至入院时间更长。虽然转诊组就诊前预警的患者

比例更高，入院至股动脉穿刺时间、入院至血管再

通时间较短，但最终发病至血管再通时间更长，血

表 1 直接就诊组和转诊组前循环 AIS-LVO 患者基线资料比较

Tab 1 Comparison of baseline data of patients with AIS-LVO of anterior circulation in directly admitted and transfer groups
Index Directly admitted group N＝129 Transfer group N＝110 Statistic P value

Age/year, x±s 67.36±10.89 64.85±12.57 t＝1.655 0.322
Male, n (%) 82 (63.6) 64 (58.2) χ2＝0.724 0.395
Stroke risk factor, n (%)
 Smoking 48 (37.2) 33 (30.0) χ2＝1.377 0.241
 Hypertension 85 (65.9) 61 (55.5) χ2＝2.721 0.099
 Diabetes mellitus 35 (27.1) 21 (19.1) χ2＝2.14 0.144
 Hyperlipidemia 23 (17.8) 21 (19.1) χ2＝0.063 0.802
Intravenous thrombolysis, n (%) 44 (34.1) 29 (26.4) χ2＝1.679 0.195
Pre-hospital warning, n (%) 18 (14.0) 73 (66.4) χ2＝69.168 ＜0.001
TOAST classification, n (%) χ2＝2.699 0.440
 LAA 49 (38.0) 31 (28.2)
 CE 49 (38.0) 49 (44.5)
 SOE 4 (3.1) 3 (2.7)
 SUE 27 (20.9) 27 (24.5)
Baseline NIHSS score, M (QL, QU) 13 (9, 16) 19 (16, 21) Z＝3.184 0.001
VCBF＜ 30%/mL, M (QL, QU) 9 (0, 36) 22 (4, 58) Z＝3.001 0.003
HIR, M (QL, QU) 0.4 (0.2, 0.6) 0.5 (0.3, 0.6) Z＝0.826 0.409
ASPECTS, M (QL, QU) 9 (7, 10) 7 (6, 9) Z＝4.333 ＜0.001

AIS-LVO: Acute ischemic stroke with large vessel occlusion; TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment; LAA: 
Large artery atherosclerosis; CE: Cardioembolism; SOE: Stroke of other determined etiology; SUE: Stroke of undetermined etiology; 
NIHSS: National Institutes of Health stroke scale; VCBF＜ 30%: Volume of cerebral blood flow ＜30%; HIR: Hypoperfusion intensity 
ratio; ASPECTS: Alberta Stroke Program early computed tomography score; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile).

表 2 直接就诊组和转诊组前循环 AIS-LVO 患者耗费时间和治疗结果比较

Tab 2 Comparison of time consumption and treatment results of patients with AIS-LVO of anterior circulation in 

directly admitted and transfer groups
Index Directly admitted group N＝129 Transfer group N＝110 Statistic P value

Time consumption/min, M (QL, QU)
 Onset-to-door time 94 (60, 176) 258 (175, 373) Z＝7.996 ＜0.001
 Door-to-puncture time 103 (86, 139) 94 (75, 127) Z＝2.420 0.016
 Onset-to-puncture time 225 (162, 318) 354 (284, 494) Z＝5.794 ＜0.001
 Puncture-to-recanalization time 46 (30, 79) 40 (28, 74) Z＝1.001 0.317
 Door-to-recanalization time 162 (133, 217) 151 (115, 193) Z＝2.351 0.019
 Onset-to-recanalization time 277 (205, 424) 417 (340, 577) Z＝6.063 ＜0.001
sICH, n (%) 8 (6.2) 16 (14.5) χ2＝4.576 0.032
Death, n (%) 13 (10.1) 22 (20.0) χ2＝4.677 0.031
90-d mRS ≤2, n (%) 82 (63.6) 54 (49.1) χ2＝5.073 0.024

AIS-LVO: Acute ischemic stroke with large vessel occlusion; sICH: Symptomatic intracranial hemorrhage; mRS: Modified 
Rankin scale; M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile).
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管内治疗后 sICH 发生率更高、死亡率更高、90 d
良好预后率更低。

急性缺血性脑卒中患者在首诊的初级卒中中

心评估病情后，存在大血管闭塞的潜在取栓患者将

被进一步转诊至高级卒中中心评估血管内治疗的指

征。有研究认为低龄、出血性脑卒中、NIHSS 评

分高的缺血性卒中患者更容易被转诊［14］。在本研

究中，转诊组与直接就诊组患者的年龄差异无统计

学意义，而转诊组的基线 NIHSS 评分更高［19（16，
21）分 vs 13（9，16）分，P＝0.001］、核心梗死

体积更大［22（4，58）mL vs 9（0，36）mL，P＝
0.003］、术前ASPECTS 更低［7（6，9）分 vs 9（7，
10）分，P＜0.001］，均提示转诊组 AIS-LVO 患者

卒中病情更加严重，这与既往的研究结果相一致。

Ali 等［15］在调整了缺血性卒中患者的卒中严重程度

这一混杂因素后，认为转诊仍然是预后不良的独立

危险因素。

本研究中，转诊组患者均是由初级卒中中心或

基层医院由 120 急救系统转运而来，其院前预警患

者的比例达 66.4%（73/110），而直接就诊组的院

前预警比例仅为 14.0%（18/129）。院前预警能大

大减少院内延误［16］，院前预警机制可使目的地医

院卒中团队提前做好准备，评估关口前移，大大缩

短患者入院至影像学评估、入院至股动脉穿刺及

入院至血管再通的时间，改善临床预后。对于直接

就诊的卒中患者，自驾车、出租车仍是最重要的交

通工具，这些患者往往很难准确判断病情并通过有

效的方式向目的地医院进行提前预警。而转诊组

AIS-LVO 患者已在初级卒中中心接受专业的病情

评估，由 120 急救系统转运至高级卒中中心前可通

过院前预警系统向目的地医院进行提前预警，告知

患者的基本情况、预计到院时间等，减少了院内延

误。因此在本研究中，转诊组 AIS-LVO 患者的院

内延误减少、入院至血管再通时间显著缩短，但转

诊组患者因发病至入院时间较长，导致发病至血管

再通的时间明显长于直接就诊组，这可能是转诊组

患者病情更重、血管内治疗后 sICH 发生率更高、

死亡率更高、90 d 良好预后率更低的重要原因。

转诊往往与治疗延误、较低的预后良好率［17］、

较高的死亡率［18］相关。AIS-LVO 患者转诊的根本

原因在于初级卒中中心无法进一步处理闭塞的血

管，但转诊存在延误，且转诊造成的延误是 AIS-

LVO 患者不能进行血管内治疗的常见原因。国外

一项研究显示在初级卒中中心接受静脉溶栓并远

距离转诊至高级卒中中心后，119 例潜在的适宜取

栓患者中仅 52 例接受了血管内治疗［19］。本研究中

转诊组发病至入院时间为 258（175，373）min，
明显长于直接就诊组的 94（60，176）min。发病

至入院时间的延长主要考虑转诊造成的延误，张洪

剑等［20］发现从发病地点转运至初级卒中中心、再

从初级卒中中心转运至高级卒中中心的总转运时间

为 113（82，142）min，在初级卒中中心的入院至

出院时间为 84（12，125）min，而预计从发病地

点直接转运至最近的高级卒中中心耗时 68（58，
85）min。在本研究中，由于未详细记录初级卒中

中心就诊的时间，因此转诊组的入院至出院时间及

由转诊造成的时间延误信息尚不确定，这是本研究

的局限性之一。

在转诊过程中，闭塞的血管未得到及时开通，

发病至血管再通时间明显延长，血管内治疗后预后

较差。STRATIS 研究对 984 例缺血性卒中患者进行

分析，结果显示直接就诊组发病至血管再通时间的

中位数为 202.0 min、良好预后率为 60%，而转诊

组发病至血管再通时间的中位数为 311.5 min、良

好预后率为 52.2%［17］。在本研究中，直接就诊组

发病至血管再通的中位时间为 277 min、良好预后

率为 63.6%，转诊组发病至血管再通的中位时间为

417 min，良好预后率为 49.1%。对于严重卒中患

者，更快地识别大血管闭塞和直接送往具有血管内

治疗条件的高级卒中中心可能会改善临床预后［17］。 
中国卒中学会急救医学分会《脑卒中院前急救专家

共识》指出，对于重度脑卒中患者，在不妨碍静脉

溶栓实施的情况下，建议优先直接转运至高级卒中

中心［21］。Venema 等［22］认为，对于 NIHSS 评分＞

10 分、怀疑大血管闭塞的缺血性脑卒中患者应及

时转运至区域内的高级卒中中心，以减少血管内治

疗的延误，改善患者的临床预后。AIS-LVO 患者绕

过初级卒中中心直接转运至高级卒中中心可能会错

失静脉溶栓的机会，选择转诊可能会错失血管内治

疗的机会。而造成卒中患者在就诊方式上存在抉择

的根源在于国内卒中中心布局欠佳，脑卒中救治水

平参差不齐，针对这一现状，通过优化转诊体制、

建设区域性脑卒中急救网络［23］和使用合理的转运

工具、充分运用信息网络等多方面努力，提高患者



海军军医大学学报　   2023 年 9 月，第 44 卷 · 1043 ·

转诊的效率，可能有助于改善 AIS-LVO 患者的临

床预后。

综上所述，前循环 AIS-LVO 患者通过初级卒

中中心或基层医院转诊至高级卒中中心时，往往提

示着卒中病情更重，血管内治疗后 sICH 发生率更

高，死亡率更高，90 d 预后良好率更低。本研究为

单中心研究，样本量较小，数据可能受回顾性样本

收集及抽样偏差的限制，并且转诊的 AIS-LVO 患

者在初级卒中中心就诊的治疗情况、入院至出院时

间等未详细、完整记录。对于 AIS-LVO 患者，发

病时该如何转运，如何提高救治效率，选择就近的

初级卒中中心还是高级卒中中心，仍需要更大样本

量的研究来明确。 
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