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·论著·
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【摘要】 目的  探讨影响急性脑梗死颅内血管机械取栓术后患者预后相关因素。方法  回顾性分析

2016 年 7 月至 2019 年 6 月在中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立医院）行颅内大血管机械取栓术后入

住重症监护病房（ICU）患者的相关资料，按疾病转归将患者分为好转组（74 例）和变差组（45 例，包括死亡病

例）。收集患者术前一般资料、术后入住ICU 24 h内相关实验室指标、发病到入院时间、机械取栓手术持续时间、

ICU 住院时间、机械通气时间、术后是否脑出血及是否转外科手术治疗、入院时美国国立卫生研究院卒中量表

（NIHSS）评分、入住 ICU 后 24 h 内急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ） 等，比较两组上述指标的差

异；采用多因素二元 Logistic 回归分析影响急性脑梗死行机械取栓术后入住 ICU 患者预后的危险因素，并绘制

受试者工作特征曲线（ROC 曲线），分析各危险因素对取栓术后入住 ICU 患者预后的预测价值。结果  单因素 

分析显示，变差组合并高血压、糖尿病、心房颤动（房颤）的比例及术后出现脑出血比例和行脑外科手术比例均 

较好转组明显升高〔高血压：66.7%（30/45）比 20.3%（15/74），糖尿病：51.1%（23/45）比 24.3%（18/74），房颤：55.6%

（25/45）比 16.2%（12/74），出现脑出血比例：42.2%（19/45）比 0%（0/74），行脑外科手术比例：26.7%（12/45）比 

1.4%（1/74），均 P＜0.05〕，变差组机械取栓手术持续时间（h：3.22±1.42 比 2.58±1.03，P＝0.000）、发病到入院

的时间（h：8.65±3.26 比 5.67±2.46，P＝0.000）、ICU 住院时间〔d：4.0（2.0，7.5）比 2.5（2.0，4.5），P＝0.011〕、

术后机械通气时间（d：5.360±5.149 比 2.310±1.704，P＝0.000）均较好转组明显延长，APACHEⅡ评分（分：

29.930±5.947 比 20.510±5.516，P＝0.000）、入院时 NIHSS 评分（分：17.160±3.292 比 14.830±4.222，P＝0.001）

均较好转组明显升高。二元 Logistic 回归显示，在相互校正单因素分析差异有统计学意义的指标后，入院时

NIHSS 评分、转入 ICU 后 24 h 内 APACHEⅡ评分及发病到入院时间均是影响急性脑梗死颅内血管机械取栓术

后入住 ICU 患者预后的危险因素〔优势比（OR）及 95% 可信区间（95%CI）分别为 0.750（0.565～0.996）、0.608

（0.454～0.814）和 0.446（0.248～0.802，均 P＜0.05〕。ROC 曲线分析显示，APACHEⅡ评分、NIHSS 评分、发病

到入院时间均对急性脑梗死颅内血管机械取栓术后患者预后有一定的预测价值，ROC 曲线下面积（AUC）分别

为 0.891、0.952、0.787，95%CI 分别为 0.833～0.948，0.906～0.998，0.706～0.868，均 P＜0.05；其中 NIHSS 评分

的预测价值最佳，当最佳截断值为 16 分时，其敏感度为 91.1%，特异度为 95.9%。结论  入院时的 NIHSS 评分、

转入 ICU 后 24 h 内 APACHEⅡ评分、发病到入院时间对急性脑梗死颅内血管机械取栓术后入住 ICU 患者预后

均有预测价值，其中 NIHSS 评分的预测效能最佳。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  factors  affecting  the  prognosis  of  patients  after  intracranial 
mechanical  embolectomy  in  acute  cerebral  infarction.  Methods  A  retrospective  analysis  was  performed  for  the 
data  of  patients  admitted  to  the  intensive  care  unit  (ICU)  after  intracranial  macrovascular  mechanical  embolectomy 
in  the  First  Affiliated  Hospital  of  University  of  Science  and  Technology  of  China  (Anhui  Provincial  Hospital)  from 
July  2016  to  June  2019,  and  the  patients  were  divided  into  improvement  group  (74  cases)  and  deteriorating  group  
(45 cases, including deaths) according to disease outcome. The differences of the above indexes between the two groups 
were  compared,  such  as  preoperative  general  data,  relevant  laboratory  indicators  within  24  hours  of  postoperative 
admission  to  the  ICU,  time  from onset  to  admission,  the  time  of  duration  of mechanical  thrombectomy,  length  of  ICU 
stay, duration of mechanical ventilation, postoperative bleeding, and whether  to  transfer  to  surgery, National  Institutes 
of  Health  Stroke  Scale  (NIHSS)  at  admission,  acute  physiology  and  chronic  health  evaluationⅡ (APACHEⅡ) within 
24 hours. Multivariate binary Logistic regression was used to analyze the risk factors affecting the prognosis of patients 
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admitted  to  ICU after mechanical embolectomy  for acute cerebral  infarction,  the receiver operator characteristic curve 
(ROC  curve) was  plotted,  to  analyze  the  predictive  value  of  risk  factors  on  the  prognosis  of  patients  admitted  to  ICU 
after embolectomy.  Results  Univariate analysis shows that the proportion of patients with hypertension, diabets and 
atrial  fibrillation, postoperative cerebral hemorrhage and cerebral  surgery  in  the deteriorating group were significantly 
higher  than  those  in  the  improvement  group  [the  proportion  of  patients  with  hypertension:  66.7%  (30/45)  vs.  20.3% 
(15/74), diabets: 51.1% (23/45) vs. 24.3% (18/74) and atrial fibrillation: 55.6% (25/45) vs. 16.2% (12/74), the proportion 
of  postoperative  cerebral  hemorrhage:  42.2%  (19/45)  vs.  0%  (0/74),  cerebral  surgery:  26.7%  (12/45)  vs.  1.4%  (1/74), 
all P  <  0.05],  the  time  of  duration  of mechanical  thrombectomy  (hours:  3.22±1.42  vs.  2.58±1.03, P  =  0.000),  time 
from onset  to admission  (hours: 8.65±3.26 vs. 5.67±2.46, P = 0.000),  length of  stay  in  ICU  [days: 4.0  (2.0, 7.5) vs. 
2.5  (2.0, 4.5), P = 0.011],  the duration of postoperative mechanical ventilation  (days: 5.360±5.149 vs. 2.310±1.704, 
P = 0.000) of deteriorating group were  longer  than  those of  the  improvement group, and NIHSS score  (17.160±3.292 
vs.  14.830±4.222,  P  =  0.001),  evaluation  APACHEⅡscore  (29.930±5.947  vs.  20.510±5.516, P  =  0.000)  of  the 
deteriorating group were  significantly higher  than  those of  improvement group. Binary Logistic  regression showed  that 
after adjusting for the meaningful indicators of single factors, the NIHSS score at admission, the APACHEⅡscore within 
24 hours after transfer to the ICU, and the time from onset to admission were all risk factors affecting the prognosis of 
patients admitted to the ICU after intracranial vascular mechanical embolectomy with acute cerebral infarction [odds ratio 
(OR) and 95% confidence  interval  (95%CI) were 0.750  (0.565-0.996), 0.608  (0.454-0.814) and 0.446  (0.248-0.802),  
respectively,  all P  < 0.05]. ROC curve  analysis  showed  that APACHE Ⅱ score, NIHSS  score,  and  time  from onset  to 
admission all had certain predictive values  for patients after  intracranial mechanical embolectomy with acute cerebral 
infarction, and the area under the ROC curve (AUC) was 0.891, 0.952, 0.787, respectively, the 95%CI were 0.833-0.948, 
0.906-0.998, 0.706-0.868, all P < 0.05. Among them, the NIHSS score had the best predictive value, with a sensitivity 
of  91.1%  and  specificity  of  95.9% when  the  cut-off  value was  16  points.  Conclusion  NIHSS  score  at  admission, 
APACHE Ⅱ score within  24  hours  after  ICU  transfer,  and  time  from  onset  to  admission  have  predictive  values  in  the 
prognosis of patients admitted to ICU after intracranial vascular mechanical embolectomy with acute cerebral infarction, 
and the NIHSS score has the best predictive effect.

【Key words】  Cerebral  infarction;  Mechanical  embolectomy;  National  Institutes  of  Health  Stroke  Scale 
score;  Acute physiology and chronic health evaluationⅡ

Fund program: Anhui Province Key Research and Development Program (201904A07020086)
DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2023.03.011

  急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，AIS）

也叫急性脑梗死，是一种常见的脑血管疾病，其发病

率和病死率均较高。若在短时间内使大血管再通，

血运重建可明显改善患者预后。目前，可使脑血管

再通的方法主要有血管内溶栓及机械取栓术，而溶

栓对大血管梗死效果差，血管内取栓再通率高、速

度快、成本低［1］。近年来，随着导管技术和血管内

设备技术的快速发展及操作人员技术的提升，脑血

管再灌注率显著提高，越来越多的脑部大血管阻塞

患者在溶栓治疗无效或存在溶栓禁忌证时采用血管

内机械取栓术。研究显示，无论是单独应用还是联

合溶栓，脑血管内机械取栓术均能显著提高急性脑

梗死患者的救治成功率，有利于改善急性脑梗死患

者预后［2］。一项大血管阻塞 AIS 患者的个体化资

料荟萃分析显示，与单纯药物治疗相比，早期行血管

内取栓 + 药物治疗 3 个月时残疾程度较低［3］。现

回顾性分析本院重症监护病房（intensive care unit，

ICU）机械取栓术后急性脑梗死患者预后的相关因

素，以期为降低急性脑梗死的发生率，改善大面积脑

梗死患者的预后提供依据。

1 资料与方法 

1.1  一般资料：采用回顾性研究方法。收集本院

南区重症医学科 2016 年 7 月至 2019 年 6 月收治

的颅内大动脉闭塞急性脑梗死行急诊取栓术后患

者的相关资料。患者中男性 73 例，女性 46 例；年

龄 25～97 岁，平均（67.24±12.2）岁；其中大脑中动

脉闭塞 56 例，颈内动脉闭塞或合并大脑中动脉闭塞

36例，大脑后动脉闭塞3例，椎基底动脉闭塞24例。

将患者按机械取栓术后情况分为好转组〔格拉斯哥

昏迷评分（Glasgow coma score，GCS）较入院时升高，

74 例〕和变差组（预后变差组主要包括意识变差、

肢体活动障碍加重及死亡），45 例。

1.2  纳入和排除标准：① 纳入本研究患者均为

急诊入院且入院后完善磁共振血管成像（magnetic 

resonance angiography，MRA）或CT血管成像（computed 

tomography angiography，CTA）检查，明确诊断为颅

内大动脉闭塞，神经内科医生行经皮颅内动脉支架

取栓术，术后转入重症医学科治疗者；② 排除在外

院行机械取栓术后转入本院重症医学科和在本院行

机械取栓术后转回神经内科普通病房出现病情加重

后再次转入重症医学科者。

1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经本

院医学伦理委员会批准（审批号：2019 KY-118），

对患者采取的治疗和检测均获得患者或家属知情 

同意。

1.4  资料收集：收集患者的性别、年龄、有无高血



·  310  · 中国中西医结合急救杂志  2023 年 6 月第 30 卷第 3 期  Chin J TCM WM Crit Care，June   2023，Vol.30，No.3

压、糖尿病、心房颤动（房颤）等基础疾病，有无吸

烟史、饮酒史等临床资料和入住 ICU 后 24 h 内实

验室检查资料。记录患者发病到入院时间、机械取

栓手术持续时间、ICU 住院时间、机械通气时间、术

后有无出血、是否行颅脑外科手术、入院时美国国

立卫生研究院卒中量表（National Institutes of Health 

Stroke Scale，NIHSS）评分、入住 ICU 后 24 h 内急性

生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and 

chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ），并比较两组

上述资料的差异。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 19.0 统计软件分析数

据。计量资料符合正态分布以均数 ± 标准差（x±s）

表示，两组均数间比较采用 t 检验；计量资料不符合

正态分布以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，

采用秩和检验；计数资料以例（率）表示，组间比较

采用χ2检验。采用Logistic逐步回归进行判别分析，

以预后为因变量，将单因素分析中 P≤0.05 的因素

作为自变量纳入回归分析，筛选出影响患者预后的

因素；并绘制受试者工作特征曲线（receiver operator 

characteristic curve，ROC 曲线），分析各危险因素对

急性脑梗死行机械取栓术后入住 ICU 患者预后的

预测价值。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2  结 果 

2.1  单因素分析（表 1）：纳入 119 例急性颅内大动

脉梗死行机械取栓术后入住 ICU继续治疗患者的相

关资料进行分析。与好转组比较，变差组合并基础

疾病（高血压、糖尿病、房颤）、术后出血、行外科手

术患者的比例和入院时 NIHSS 评分、入 ICU 后 24 h 

内 APACHE Ⅱ评分均更高（均 P＜0.05）；从发病到

入院时间、机械取栓手术持续时间、机械通气时间

及 ICU 住院时间均更长，差异均有统计学意义（均

P＜0.05）；而两组性别、年龄、是否吸烟、饮酒、入

住ICU后24 h内相关实验室指标〔白细胞计数（white 

blood cell count，WBC）、中性粒细胞比例（neutrophil 

percentage，N%）、白蛋白、血红蛋白（hemoglobin，

Hb）、血细胞比容（hematocrit，HCT）、凝血酶原时

间（prothrombin time，PT）、活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）、纤维蛋

白原（fibrinogen，Fib）、国际标准化比值（international 

normalized ratio，INR）、D- 二聚体、平均动脉压（mean 

arterial pressure，MAP）〕等比较差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。

2.2  多因素二元 Logistic 回归分析（表 2）：将两组

单因素分析中差异有统计学意义的变量（是否合

并高血压、是否合并房颤、是否合并糖尿病、术后

是否出血、是否行脑外科手术、机械取栓手术持续

时间、ICU 住院时间、机械通气时间、APACHEⅡ

评分、NIHSS 评分、发病到入院时间）纳入多因素

二元 Logistic 回归分析，结果显示，APACHEⅡ评

分、NIHSS 评分、发病到入院时间是影响急性脑梗

死行机械取栓术后入住 ICU 患者预后的危险因素 

（均 P＜0.05）。

2.3  ROC 曲线分析（表 3；图 1）：ROC 曲线显示，

APACHEⅡ评分、入院时 NIHSS 评分、发病到入院时

间对急性脑梗死行机械取栓后入住 ICU患者预后均

有一定的预测价值（均 P＜0.05），其中转入 ICU 时 

NHISS 评分的预测价值最佳；当最佳截断值为 16 分 

时，其敏感度为 91.1%，特异度为 95.9%。

表 1 急性脑梗死行机械取栓术后入住 ICU 不同预后患者一般资料的比较

指标
好转组

（n＝74）
变差组

（n＝45）
χ2 / t /
 Z 值

P 值 指标
好转组

（n＝74）
变差组

（n＝45）
t / Z 值 P 值

性别（例）   1.023 0.207 机械通气时间（h，x±s）     2.310±1.704     5.360±5.149   4.616 0.000
  男性 48 25 APACHEⅡ评分（分，x±s）   20.510±5.516   29.930±5.947   8.642 0.000
  女性 26 20 WBC（×109/L，x±s）     9.647±3.860   10.916±3.957   1.689 0.748
年龄（岁，x±s） 62.83±13.88 67.32±11.54   1.793 0.076 N%〔M（QL，QU）〕 0.870（0.829，0.907） 0.893（0.823，0.920） -0.926 0.355
高血压〔例（%）〕 15（20.3） 30（66.7） 25.616 0.000 Hb（g/L，x±s）   121.000±19.273 126.000±18.844   1.532 0.128
糖尿病〔例（%）〕 18（24.3） 23（51.1）   8.891 0.003 HCT（x±s）     0.363±0.578     0.379±0.569   1.413 0.160
房颤〔例（%）〕 12（16.2） 25（55.6） 20.213 0.000 白蛋白（g/L，x±s）   36.473±4.710   37.023±4.451   0.621 0.536
吸烟史〔例（%）〕 21（28.4） 11（24.4）   0.220 0.676 PT（s，x±s）   14.063±2.177   13.750±1.537 -0.828 0.409
饮酒史〔例（%）〕 13（17.6） 6（13.3）   0.374 0.614 APTT〔s，M（QL，QU）〕 34.3（30.6，38.3） 35.4（28.2，37.2） -0.344 0.731
术后脑出血〔例（%）〕   0（  0.0） 19（42.2） 37.181 0.000 Fib〔g/L，M（QL，QU）〕 2.68（2.13，3.38） 2.82（2.41，3.66） -0.130 0.897
行脑外科手术〔例（%）〕   1（  1.4） 12（26.7） 18.429 0.000 INR（x±s）     1.130±0.236     1.100±0.114 -0.693 0.489

机械取栓手术持续
  时间（h，x±s）

2.58±1.03 3.22±1.42   5.567 0.000
D- 二聚体〔mg/L，M（QL，QU）〕 1.86（0.77，3.09） 2.27（1.05，5.58） -2.538 0.101
MAP（mmHg，x±s）   90.430±13.057 92.980±15.324   0.946 0.346

发病到入院时间（h，x±s） 5.67±2.46 8.65±3.26   5.567 0.000 入院时 NIHSS 评分
  （分，x±s）

  14.830±4.222 17.160±3.292   3.116 0.002
ICU 住院时间〔d，M（QL，QU）〕2.5（2.0，4.5） 4.0（2.0，7.5） -2.631 0.009

注：1 mmHg≈0.133 kPa
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3  讨 论 

  颅内大动脉闭塞是一种高发病率、高病死率的

疾病，其主要发病机制是血栓形成阻断脑血管，导致

该血管供应部位的脑细胞缺血缺氧造成不可逆的

神经系统损害，一般采用尽早开通闭塞脑血管的方

法来有效恢复脑组织的血流灌注。本研究显示，颅

内大动脉闭塞行机械取栓术后脑出血一旦出现，可

因出血量的差异导致脑功能不同程度的障碍，严重

者甚至出现深昏迷、呼吸循环衰竭，积极给予药物

和手术治疗亦难逆转病情，患者致死和致残率极高。

颅内大动脉机械取栓术后患者出现脑出血的原因很

多。有研究显示，大剂量造影剂的使用与发生脑出

血的高风险密切相关，也可能与介入取栓手术时间

延长及反复多次探索性操作损伤血管壁有关［4］。还

有研究显示，同时接受机械取栓和静脉溶栓的 AIS

患者较单独接受机械取栓者能获得更好的功能结果

和更低的病死率［3-4］。多项研究表明，血糖高的患

者血管条件差，AIS 后高血糖与功能结果较差、较高

的病死率和缺血性脑出血的风险增加有关［5-6］。因

此，尽量缩短手术持续时间和避免手术中反复操作

导致的血管壁损伤，以及严格控制血糖水平可能是

降低取栓术后脑出血风险的有效措施。

  研究显示，当供应部分大脑的血管阻塞时，就会

发生急性脑梗死，这种血液供应的中断可导致梗死

区缺氧，进而激活损伤级联反应，增加脑细胞中活性

氧（reactive oxygen species，ROS）和自由基的生成，

导致脑细胞氧化应激水平升高，促进细胞不可逆损

伤；同时释放大量自由基可作用于细胞膜，引起脑

细胞凋亡和坏死［7］。已有研究表明，脑组织中半影区

细胞的死亡主要由细胞凋亡介导，细胞凋亡是细胞

在生理或病理条件下受基因调控的自动死亡过程，

严重缺血对脑细胞的损伤通常是不可逆的，因此，急

性脑梗死的临床治疗方法是减少半暗区血流灌注对

细胞的损害，通过抑制半影区细胞的凋亡来延缓细

胞死亡，从而保护脑组织［8］。改善半影区血流灌注

可减少脑功能损伤，快速恢复脑血流灌注是减轻脑

组织损伤的关键，因此，从发病到行机械取栓术的时

间长短是决定预后的关键因素［9］。指南［10］建议，在

症状出现后 6 h 内进行血管内介入治疗；也有研究

显示，若症状出现并逐渐加重，可在发病后 6～7.3 h 

行血管内介入治疗［10-12］。但对于发病≥8 h的患者，

没有足够的数据显示血管内取栓能获益。

  NIHSS 评分可用于评估患者神经功能的缺损程

度，是决定大动脉闭塞患者临床结果的关键因素，也

可作为颅内动脉闭塞治疗后再通成功的预测指标。

NIHSS 评分与血管再通时间、既往是否有房颤病史

和心肌梗死以及血栓大小、侧支状态有关［13］。首先，

高 NIHSS 评分基本上与大血栓导致的大动脉闭塞

有关，与小血栓相比，大血栓更容易阻塞穿支血管，

如前脉络膜动脉和侧支动脉［14］，因此，切除较大的

血栓比小血栓更困难，血管再通率更低。此外，有良

好的侧支血流和无侧支血流之间 NIHSS 评分有明

显差异，在接受动脉内溶栓治疗的患者中，良好的侧

支状态可能使再灌注增强；同样，在接受溶栓的患

者中，有良好侧支血流的患者使用 Merci 装置后血

流再通率更高［15］。因此，评估 NIHSS 评分对侧支

表 3 各危险因素对急性脑梗死行机械取栓术后
入住 ICU 患者预后的预测价值

危险
因素

AUC 95%CI P 值
敏感度
（%）

特异度
（%）

最佳截
断值

APACHEⅡ评分 0.891 0.833～0.948 0.000 86.7 81.1 25
NIHSS 评分 0.952 0.906～0.998 0.000 91.1 95.9 16
发病到入院时间 0.787 0.706～0.868 0.000 91.1 51.4   5

图 1  APACHEⅡ评分、NIHSS 评分及发病到入院时间对急性
脑梗死机械取栓术后 ICU 患者预后预测价值的 ROC 曲线

－ 

表 2 影响急性脑梗死行机械取栓术后入住 ICU 患者
预后的危险因素分析

危险因素 β值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI
APACHEⅡ评分 -0.287 0.144 3.964 0.046 0.750 0.565～0.996
NIHSS 评分 -0.497 0.149 11.174 0.001 0.608 0.454～0.814
发病到入院时间 -0.808 0.299 7.281 0.007 0.446 0.248～0.802
高血压 -0.185 0.411 0.202 0.635 0.831 0.371～1.861
房颤 -0.168 0.445 0.143 0.706 0.845 0.354～2.021
糖尿病   0.645 0.496 1.694 0.193 1.907 0.721～5.039

机械取栓手术持
  续时间

-0.198 0.188 1.109 0.292 0.820 0.568～1.186

ICU 住院时间 -0.052 0.053 0.973 0.324 0.949 0.855～1.053
机械通气时间 -0.103 0.078 1.739 0.187 0.903 0.775～1.051
术后脑出血   0.481 0.502 0.920 0.338 1.618 0.605～4.327
行脑外科手术   0.452 0.546 0.686 0.407 1.572 0.539～4.582

注：OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间
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血流成功再通起着重要作用。

  APACHEⅡ评分是评价患者病情危重程度和

预后的重要指标，同时能反映器官储备能力，是目

前国际上常用于危重患者病情严重程度评估和预

测预后的一种常用评分方法，APACHEⅡ不但含有

与病情严重程度密切相关的生理学变量、年龄及慢

性健康状况的量化指标，也包括了 GCS 评分，并且

APACHEⅡ评分可通过计算病死概率来预测患者预

后［16］。Moon 等［17］研究显示，APACHEⅡ评分有助

于预测脑卒中患者预后，特别是在出血性脑卒中患

者中，APACHEⅡ评分比 NIHSS 评分的预测价值更

高，APACHEⅡ评分越高，病情越重，病死率越高。

  本研究也存在几个问题：首先，本研究包括的

数据不仅有颅内大动脉急性闭塞的患者，而且有颅

内大血管狭窄、症状逐渐加重的患者，患者和家属

对疾病的认识和重视程度决定了就诊的及时性、血

管内机械取栓术后的效果。其次，本研究仅对单个

脑卒中中心的数据进行了回顾性分析，颅内大动脉

再通率的高低很大程度上取决于操作人员的技术水

平，且入组样本量较少，收集资料可能存在遗漏均可

能导致结论的偏倚，后期需展开大样本、前瞻性的

研究，以获得影响颅内动脉机械取栓术后患者预后

更精准的资料。

  综上所述，入院时NIHSS评分、转入ICU后24 h 

内 APACHE Ⅱ评分、发病到入院时间对机械取栓术

后入住 ICU 患者的预后有预测价值，其中 NIHSS 评

分的预测效能最佳。
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