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２０１７ 年台州地区急性脑梗死发生的流行特征
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摘要：　 目的　 分析 ２０１７ 年台州地区三级医院急性脑梗死（ａｃｕｔｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ，ＡＣＩ）就诊患者的流行病学特征，以期

为该地区 ＡＣＩ 的防控方案制定提供基础数据支持。 　 方法　 收集 ２０１６－２０１７ 年台州地区 ６ 家三级医院收治并确诊为 ＡＣＩ
的患者临床资料，所有入组患者均为随访 １ 年且资料保存完整的患者。 对患者一般资料、就诊时临床特征、诊治情况、近
期结局（就诊后 １ 年内）等流行病学调查指标进行整理统计， 分析 ＡＣＩ 患者的流行病学特征。 　 结果 　 ２０１７ 年 １ 月－
２０１７ 年 １２ 月台州地区 ６ 家三级医院共收治确诊 ＡＣＩ 共计 ３ ７９２ 例，男女之比为 １􀆰 １４ ∶ １，年龄≥６５ 岁占 ５８􀆰 ７４％，居住地

主要为城市占 ８２􀆰 ６７％；ＡＣＩ 合并常见高危因素主要为高血压病，占 ２８􀆰 ５９％，其次为高脂血症，占 ２４􀆰 ７１％；发病状态主要

是在睡眠时发病，占 ４３􀆰 １７％（１ ６３７ 例）；就诊时首发症状以头痛，眩晕，耳鸣，恶心，呕吐为主，其次为半身不遂、吞咽困难，
说话不清，昏迷、休克等；患者发病至就诊时间 １～２５ ｈ，平均（１０􀆰 １３±２􀆰 ７８）ｈ，他人护送就诊 ２ １７９ 例占 ５７􀆰 ４６％，医院急救

车接诊 １ ６１３ 例占 ４２􀆰 ５４％；就诊后即行 ＣＴ 检查者 ２ ６３０ 例，行 ＭＲＩ 检查 ８０９ 例，脑血管造影（ＤＳＡ）３５３ 例；符合溶栓治疗

指征２ ８５１例，行溶栓治疗 ２ ８４０ 例，在达到急诊室 ６０ ｍｉｎ 内即确诊为 ＡＣＩ 者 １ ９８３ 例，完善的实验室检查 ３ １９４ 例；按照

Ｏｒｇ１０１７２ 治疗试验（ＴＯＡＳＴ）病因 ／发病机制分型，分型率由高到低依次为：大动脉粥样硬化型、心源性栓塞型、小动脉闭塞

性、其它明确病因性、不明原因型；就诊后 １ 年内死亡 ５３２ 例，死亡率 １４􀆰 ０３％，残疾 ８０３ 例，残疾率 ２１􀆰 １８％。 　 结论　 ＡＣＩ
致残致死率高，加强高危人群 ＡＣＩ 健康教育及健康检查，家庭尽可能完备夜间呼救设施，发病后及时就诊，争取在溶栓窗

口期实施溶栓治疗，以期提升预后质量。
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　 　 急性脑梗死（ａｃｕｔｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＡＣＩ）约占到

卒中患者的 ７０％，其具有较高的复发率、致死率和致

残率［１］。 现代研究显示，ＡＣＩ 患者因脑部骤然缺血导
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致的脑组织损伤病因复杂、危险因素众多、病情发展变

化快，尚无有效的防治策略，是世界范围内的医学难题

之一。 目前较为明确的是 ＡＣＩ 发病后，对于符合溶栓

治疗指征的患者，在窗口期及早行溶栓治疗，控制脑水

肿，改善大脑供血，对挽救半暗带区脑细胞的逆转是治

疗成功的关键［２－３］。 神经系统在损伤后具有结构和功

等方法综合开展麻疹疫情的预测，高风险地区应尽早

开展疫情防控工作。 （４）加强宣传工作，普及家长的

疫苗知识，提高家长的接种意识。 （５）进一步做好院

内感染的防控工作。
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能的重新组织能力，功能重组的机会越多，康复好转就

越高［４－５］。 因此，对 ＡＣＩ 患者发病前后的情况进行总

结分析，了解 ＡＣＩ 患者的流行病学特征，制定针对性

的日常生健康管理及发病后正确处置措施，是有效改

善 ＡＣＩ 患者预后的重要内容。 本研究对台州地区

２０１７ 年三级医院收治的 ＡＣＩ 患者的流行病学特征进

行总结，分析患者发病前后情况，以期为该地区 ＡＣＩ
的防治工作方案制定提供参考。 现将结果报告如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 所有患者病历档案均来自台州地区

６ 家三级医院。 纳入标准：（１） ２０１７ 年 １ 月－２０１７ 年

１２ 月确诊为 ＡＣＩ；（２）病案资料收集了完善的个人信

息、接诊、就诊、医疗过程、１ 年内随访资料。 排除标

准：（１）就诊时接诊医师根据临床症状初步诊断为 ＡＣＩ
但并无确切影像学证据确诊即死亡者；（２）合并其它

严重器质性心脑血管疾病、精神疾病、血液疾病、消化

系统、呼吸系统疾病、恶性肿瘤及其它危及生命的危重

疾病者，严重创伤患者，或死亡时无法确认明确病因

者；（３）脑出血性脑卒中。
１􀆰 ２　 诊断标准　 ６ 家医院对 ＡＣＩ 的诊断标准均按照

华医学会神经病学分会与中华医学会神经病学分会脑

血管病学组 ２０１４ 年编制的《中国急性缺血性脑卒中诊

治指南 ２０１４》 ［１］中对急性脑梗死的诊断标准确诊：（１）
急性起病，（２）局灶神经功能缺损（一侧面部或肢体无

力或麻木，语言障碍等），或全面神经功能缺损，（３）症
状或体征持续时间不限（当影像学显示有责任缺血性

病灶时），或持续 ２４ ｈ 以上（当缺乏影像学责任病灶

时），（４）排除非血管性病因，脑 ＣＴ ／ ＭＲＩ 排除脑出血。
符合上述 ４ 点即可确诊为 ＡＣＩ。
１􀆰 ３　 调查方法 　 制定调查方案（纳入标准、排除标

准、调查内容、异常病理处置方案等内容），编制《ＡＣＩ
流行病学调查登记表格》调查表格，召集台州地区参

与调查的三级医院协调会，协调病案借阅、保存、归还

等工作。 对参与调查的医院相关人员进行培训。 每家

医院的调查人员调取该院急诊科、神经科被确诊为

ＡＣＩ 的患者病案，根据纳入标准和排除标准筛查符合

要求的病案，按照《ＡＣＩ 流行病学调查登记表格》内容

逐一登记患者姓名、年龄、性别、体重、身高、ＢＭＩ 值、合
并疾病、病史、发病时的情况（时间、地点、发病时状

态、发病至就诊时间等）、就诊情况（他人护送就诊还

是急诊接诊、临床体征及症状、初步诊断）、诊治情况

（实验室检查情况、ＣＴ ／ ＭＲＩ ／ ＤＳＡ 检查情况、确诊依

据、确诊为 ＡＣＩ 时间等、溶栓治疗指征、溶栓治疗情

况、其它治疗手段等）、１ 年内预后情况（符合出院指征

出院、死亡情况、残疾情况）。
１􀆰 ４　 质量控制　 对每个医院上报的数据进行随机抽

样核查，对报表中随机抽查出的患者的病案资料逐一

进行核对，原则上随机抽查率至少≥上报人数的 ５％。
若抽查的患者中出现严重出入如患者临床症状、诊治

情况、预后情况等与病案资料不符则判为严重出入，应
加大抽样量至 １０％，若再次出现不符，应重新培训换

人对本院 ＡＣＩ 患者按照调查方案重新调查并再次进

行调查质量的抽查核对，至抽查合格。
１􀆰 ４　 统计学处理　 应用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计学软件对数

据进行汇总处理，计数资料采用百分数（％），采用描

述性方法分析台州地区急性脑梗死发生的流行特征。

２　 结　 果

２􀆰 １　 台州地区 　 ２０１７ 年 ＡＣＩ 患者人口学特征：２０１７
年 １ 月－２０１７ 年 １２ 月台州地区 ６ 家三级医院共收治

确诊 ＡＣＩ 共计 ３ ７９２ 例，男女之比为 １􀆰 １４ ∶ １，年龄≥
６５ 岁者多于年龄＜６５ 岁，居住地城市人数大于村、镇
人数，具体各分项数据见表 １。

表 １　 ＡＣＩ 患者人口学特征

特征 分类 例数 占比（％）

性别 男 ２ ０１８ ５３􀆰 ２４

女 １ ７７４ ４６􀆰 ７６

年龄（岁） ≥６５ ２ ２１７ ５８􀆰 ４７

＜６５ １ ５７５ ４１􀆰 ５３

居住地 城市 ３ ０９７ ８２􀆰 ６７

乡镇 ５９３ １５􀆰 ６４

农村 １０２ ２􀆰 ６９

２􀆰 ２　 ＡＣＩ 患者高合并危因素 　 ＡＣＩ 合并常见高危因

素主要为高血压病，占 ２８􀆰 ５９％，其次为高脂血症，占
２４􀆰 ７１％，冠心病占 １８􀆰 ３９％，吸烟占 １６􀆰 ５３％，见表 ２。

表 ２　 ＡＣＩ 患者合并高危因素

高危因素 例数 占比（％）

高血压病 １ ０８４ ２８􀆰 ５９

冠心病 ６９５ １８􀆰 ３９

糖尿病 ２３９ ６􀆰 ３０

高脂血症 ９３７ ２４􀆰 ７１

吸烟 ６２４ １６􀆰 ５３

饮酒 ４７２ １２􀆰 ４５

肥胖 ４７２ １２􀆰 ４５

２􀆰 ３　 ＡＣＩ 患者发病时状态、发病至就诊时间、就诊方

式　 睡眠时发病 １ ６３７ 例占 ４３􀆰 １７％，静息发病 １ ２６２
例占 ３３􀆰 ２８％，活动发病 ８９３ 例占 ２３􀆰 ５５％。 患者发病

至就诊时间 １ ～ ２５ ｈ，平均（１０􀆰 １３±２􀆰 ７８） ｈ，他人护送
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就诊２ １７９例占 ５７􀆰 ４６％，医院急救车接诊 １ ６１３ 例占

４２􀆰 ５４％。
２􀆰 ４　 ＡＣＩ 患者就诊时临床症状　 首发症状以头痛，眩
晕，耳鸣，恶心，呕吐为主，其次为半身不遂、吞咽困难，
说话不清，昏迷、休克等见表 ３。

表 ３　 ＡＣＩ 患者就诊时临床症状

临床症状 例数 占比（％）

头痛 ３ １２７ ８２􀆰 ４６

眩晕 １ ９７４ ５２􀆰 ０６

耳鸣 １ ０２３ ２６􀆰 ９８

恶心 ９８３ ２５􀆰 ９２

呕吐 ７８３ ２０􀆰 ６５

半身不遂 ６８３ １８􀆰 ０１

吞咽困难 ５７９ １５􀆰 ２７

说话不清 １ ２４８ ３２􀆰 ９１

昏迷 ４５９ １２􀆰 １０

休克 ３１２ ８􀆰 ２３

２􀆰 ５　 ＡＣＩ 患者就诊后诊治情况　 就诊时即行 ＣＴ 检查

者 ２ ６３０ 例，行 ＭＲＩ 检查 ８０９ 例，脑血管造影（ＤＳＡ）
３５３ 例；符合溶栓治疗指征 ２ ８５１ 例，行溶栓治疗 ２ ８４０
例，在达到急诊室 ６０ ｍｉｎ 内即确诊为 ＡＣＩ 者 １ ９８３ 例，
完善的实验室检查 ３ １９４ 例。 见表 ４。

表 ４　 ＡＣＩ 患者就诊后诊治情况

诊治措施 例数 占比（％）

ＣＴ 平扫检查 ２ ６３０ ６９􀆰 ３６

ＭＲＩ 检查 ８０９ ２１􀆰 ３３

ＤＳＡ 检查 ３５３ ９􀆰 ３１

符合溶栓治疗指征 ２ ８５１ ７５􀆰 １８

行溶栓治疗 ２ ８４０ ７４􀆰 ８９

就诊后 ６０ ｍｉｎ 内确诊 ＡＣＩ １ ９８３ ５２􀆰 ２９

完善的实验室检查 ３ １９４ ８４􀆰 ２３

２􀆰 ６ 　 患 者 ＡＣＩ 分 型 　 按照 Ｏｒｇ１０１７２ 治疗试验

（ＴＯＡＳＴ）病因 ／发病机制分型，ＴＯＡＳＴ 分型率由高到

低依次为：大动脉粥样硬化型、心源性栓塞型、小动脉

闭塞性、其它明确病因性、不明原因型。 见表 ５。
表 ５　 患者 ＡＣＩ 分型

ＴＯＡＳＴ 试验 ＡＣＩ 分型 例数 占比（％）

大动脉粥样硬化型 ２ １４６ ５６􀆰 ５９

心源性栓塞型 ６６３ １７􀆰 ４８

小动脉闭塞性 ４５８ １２􀆰 ０８

其它明确病因性 ４１７ １１􀆰 ００

不明原因型 １０８ ２􀆰 ８５

合计 ３ ７９２ １００􀆰 ００

２􀆰 ７　 ＡＣＩ 患者近期预后情况　 就诊后 １ 年内死亡 ５３２

例，死亡率 １４􀆰 ０３％，残疾 ８０３ 例，残疾率 ２１􀆰 １８％。 ５３２
例 ＡＣＩ 死亡者发病至就诊时间超过 １２ ｈ 者计 ４９３ 例，
未实施溶栓治疗者 ５０１ 例，他人护送就诊者 ３８４ 例，睡
眠发病 ４３８ 例。

３　 讨　 论

急性脑梗死是临床脑卒中的主要表现形式，患者

因脑部血供减少而出现一系列缺血缺氧临床特征及症

状，如脑水肿、头痛头晕、眩晕、恶心呕吐、昏迷、休克

等。 因缺血缺氧导致脑中心区神经细胞发生不可逆坏

死，若脑循环长时间得不到有效灌注，会造成梗死周围

半暗带区的脑细胞坏死，加重梗塞程度而加重病

情［６－７］。 目前世界范围内对 ＡＣＩ 患者实施早期治疗，
尽早恢复缺血区血供，阻断脑梗死进程已形成共

识［８－９］。 由于 ＡＣＩ 患者大多并发高血压、高血脂、糖尿

病、冠心病等心脑血管疾病，患者常出现头痛、头晕、眩
晕、耳鸣等症状，ＡＣＩ 的其它症状如恶心、呕吐较易与

消化系统疾病混淆，使得很多患者难以意识到可能是

ＡＣＩ，从而发生误诊误治或者延迟就诊，影响患者及早

明确病情并采取相应的治疗措施而影响预后质量［１０］。
因此，了解本地区 ＡＣＩ 患者的流行病学资料，总结、分
析本地区 ＡＣＩ 患者发病情况、诊治情况及预后情况，
以期指导临床防治 ＡＣＩ 相关工作，提升 ＡＣＩ 的诊治水

平就显得非常重要。
本研究对台州地区 ２０１７ 年度 ＡＣＩ 患者调查结果

显示，男性多于女性，这可能与男性饮酒、吸烟、肥甘厚

味的生活饮食习惯及现代男性精神压力大相关［１１］。
从年龄来看，高龄老人发生 ＡＣＩ 的人数较高，从本地

区老龄化水平来看，高龄人群是 ＡＣＩ 的高发人群。 居

住地以城市为主，其次为乡镇，收治的农村 ＡＣＩ 患者

相对较少。 这可能与城市人群对疾病的重视程度高，
对 ＡＣＩ 疾病相关认知水平稍高，且因为三级医院主要

分布在中心城区，患者发病时就近就诊较为方便快捷，
相反农村人口不具备上述优势，因此本数据尚不能真

实反应居住区域人口的 ＡＣＩ 比例情况。
目前临床对 ＡＣＩ 发病的高危因素认知较为明确，

高血压病、冠心病、糖尿病、高脂血症、吸烟、饮酒、肥胖

等为 ＡＣＩ 的高危因素［１２－１３］，从本数据来看，所收治的

患者基本都存在一种或多种高危因素。 患者发病时的

状态以睡眠为主，这可能是影响患者从发病到就诊时

间的主要因素。 从患者就诊方式来看，急救车接诊的

比例仍然较低，可能是导致患者预后不良的重要因素

之一［１４－１５］。 ＡＣＩ 患者发病后至就诊这段时间实行合

理的院前急救措施及与医院做好衔接，可大大提高患
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者就诊后的救治针对性、缩短疾病确诊时间，为患者获

得更好的治疗措施打下基础［１６－１７］。 从就诊后医疗情

况来看：所有患者就诊后根据情况均实施了 ＣＴ 或

ＭＲＩ 检查，对于发病至就诊时间较长的患者实施 ＤＳＡ
检查，这些检查为患者明确梗死部位、责任血管、梗死

程度等提供了可靠信息，为救治方案的制定提供科学

数据。 仅 ５２􀆰 ２９％的患者能在就诊后 ６０ ｍｉｎ 内明确诊

断，与《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 ２０１４》上要求

患者就诊后 ６０ ｍｉｎ 内应确诊病情相比，尚有较大的差

距［１８］。 符合溶栓治疗的患者基本都能实施溶栓治疗，
极少数患者因为特殊病史不符合溶栓治疗指征。 总体

来看，患者就诊后的各项检查诊断工作开展较好，但在

病情确诊时间方面尚需继续提升。 ＡＣＩ 患者近期预后

情况显示，死亡率 １４􀆰 ０３％，与文献报道［１９］ 的 ＡＣＩ１ 年

内 １１􀆰 ４％～１５􀆰 ４０％的死亡率一致。 从 ＡＣＩ 死亡患者

主要特征统计结果看，发病至就诊时间、未实施溶栓治

疗及让人护送、睡眠时发病时 ＡＣＩ 死亡患者的主要特

征。 针对这些特征，医院作为人民健康的守护者，预防

ＡＣＩ 发生及发生 ＡＣＩ 后怎样能尽可能使患者获得良好

预后，应将 ＡＣＩ 高危人群纳入医院 ＡＣＩ 预防管理系

统，定期体检，对患者及家属进行 ＡＣＩ 相关知识宣教

及发病时正确处置措施演练，加强居民区 ＡＣＩ 相关知

识宣传，提高潜在患者对疾病的重视［２０］，结合家庭签

约医生制度，指导家庭尽可能完备夜间呼救设施［２１］。
指导患者及家属发病后如何呼救及时就诊，争取在溶

栓窗口期实施溶栓治疗，以期提升预后质量。
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