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摘  要 

院内卒中是住院患者新发的卒中，占所有卒中的2%~17%。与社区发病卒中相比，院内卒中患者病情更
重、预后更差；与社区卒中逐步规范的急诊流程不同，可能因医院实践及疾病的复杂性，院内卒中诊治

流程中存在更多的延误，可能使患者错失血管再通治疗的机会。 
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Abstract 
In-hospital stroke is new-onset stroke occurring during hospitalization, accounting for 2%~17% 
of all strokes. Compared with community-onset stroke, patients with in-hospital stroke expe-
rienced more severe stroke and worse outcomes. Unlike community-onset stroke, where emer-
gency procedures have been established and gradually standardized, perhaps due to the complex-
ity of hospital practice and illness, there are more delays in the diagnose, assessment and treat-
ment of in-hospital stroke, which may cause patients to miss the recanalization therapy. 
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1. 介绍 

院内卒中(in hospital stroke, IHS)，即住院患者中发生的卒中，占所有卒中的 2%~17% [1]。在 IHS 患

者中，快速识别和及时评估应该比在其他地方中风的患者更可行。处于专业的医疗工作人员监护下可提

高早期识别的机会；近期可用的医疗记录和最近的实验室结果应能加快评估，然而，实际情况并非如此。

与社区发病卒中(community-onset stroke, COS)患者相比，IHS 从症状出现到识别，以及从症状识别到神经

成像和治疗之间的时间要长得多。IHS 患者更可能患有心血管疾病和癌症，最初的卒中严重程度高于 COS
患者[2]，功能预后普遍较差[3] [4]。人们对 COS 有很高的认识，包括建立快速入院和有效住院管理的院

前途径。制度效能体现在门到针的时间(DNT)，溶栓药物治疗的患者百分比，行血栓切除术的百分比，

以及患者结局。然而，与已确立的社区发病中风途径相反，因不同疾病入院的住院中风患者没有明确的

管理程序。 

2. 特点 

大多数关于 IHS 的研究都发现缺血性卒中占优势。本综述也针对缺血性卒中。IHS 患者与 COS 患者

相比有不同的基线特征。IHS 患者更有可能患有多种共病，特别是心房颤动、冠状动脉疾病、充血性心

力衰竭、糖尿病和癌症[5]。IHS 机制通常是栓塞型的(心源性或动脉–动脉栓塞) [5]。栓塞机制在围手术

期很重要，大约一半的 IHS 发生在外科或心脏病患者身上[6]。卒中是颈动脉内膜切除术[7] [8]和心脏手

术[9] (尤其是心内手术)公认常见的并发症。CABG 术后卒中相关危险因素已被描述[9]，如高龄、长时间

体外循环、近期心肌梗死、心肌梗死后心绞痛、左主干冠状动脉疾病、重复心脏手术、心室血栓、心力

衰竭、糖尿病、吸烟、肾功能受损等。与围手术期脑卒中最一致的危险因素是既往脑卒中史[10] [11]。经

导管主动脉瓣置换术(Transcatheter aortic 瓣置换术，TAVI)后卒中发生率为 1.5%~8.6% [12] [13]。其他可

能的栓塞机制包括骨科外伤后的脂肪栓塞[14]和因下肢深静脉血栓形成通过卵圆孔未闭的反常栓塞[15]。 
许多卒中患者与侵入性手术调整抗血小板及抗凝药物有关[2] [5]，越来越多的证据支持[16] [17] [18]

或建议[19]在围手术期尽可能继续使用抗血小板药物治疗。另一项研究建议在牙科手术中继续抗凝[20]，
在牙科手术中中断抗凝治疗的患者栓塞发病率风险超过了继续抗凝治疗患者的显著出血并发症风险。医

生应遵循有关围手术期抗栓治疗的指导方针，以避免不必要的过早停用抗栓药物和/或未能及时重启抗栓

药物[21]。此外，非心脏手术前未使用受体阻滞剂的患者不应在手术前立即开始使用受体阻滞剂，围术期

心动过速应首先解决心动过速的原因；POISE 试验表明[22]，与安慰剂相比，围手术期缓释美托洛尔组降

低了心肌梗死、心脏血管重建和有临床意义的房颤的风险，但该药也导致了显著的死亡、非致死性卒中

及临床显著的低血压、心动过缓。 
全局性或局灶性脑灌注不足是住院中风的另一种机制。心脏骤停或其他低灌注状态后的整体缺氧可

导致弥漫性缺氧损伤，可能会产生毁灭性的后果[23]。低灌注合并大动脉狭窄可导致局灶性中风。 
血液因素也是住院中风的一个重要机制。恶性肿瘤患者可能存在高凝状态的风险，进而可能导致多发

性栓塞性卒中和潜在的大动脉闭塞[24]。在危重患者中检测到高于正常浓度的促凝蛋白[25]，并且在一些

患者术后也发现凝血因子的变化[26]。一项对 IHS 危险因素的研究[27]发现心肌梗死病史、发热、白细胞

增加、舒张压升高、血压不稳定、脱水被确定为独立危险因素；住院中风患者比其他住院对照组更容易脱
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水，且脱水在脑卒中发生中的作用不可低估。因感染入院的患者可能会增加住院中风的风险。通过仔细监

测体温、白细胞计数、血压以及临床和实验室的脱水迹象，可提醒医务人员采取措施预防院内卒中。 
IHS 发病前与 COS 相比有更差的基线水平、更多的合并症、血管危险因素，因此 IHS 患者的功能预

后普遍较差，最初的中风严重程度高于 COS 患者，更有可能患有进展性卒中，发病 1 个月死亡率更高，

3 个月功能状态更差[2]。然而，在调整了年龄、性别、共病情况和卒中严重程度后，住院卒中患者的卒

中病死率在卒中后 7 天较卒中患者低，而在卒中后 30 天或 1 年无显著差异[3]。 

3. 诊治流程 

3.1. 识别与评估 

卒中后及时治疗取决于卒中的及时识别，特别是血管再通为时间依赖性治疗。HIS 中风发作和入院

之间没有延迟，因此有潜力快速诊断和治疗。但是延迟的识别和评估是常见的，研究发现，只有 13%~52%
的住院中风患者在症状出现 3 小时内得到评估[28] [29]。一项对比 IHS 与 COS 血栓切除术(EVT)治疗流

程的研究认为如果只考虑神经专科评估后的工作流程，IHS 时间间隔甚至更短。然而，这可能仍然意味

着在症状出现到神经系统评估之间存在潜在的延迟，而最可能的原因医护人员对卒中识别不够及时[2]。
院内通常没有对病人进行持续监测，症状往往在查房时才发现。即使在病人受到密切监测的情况下，疾

病和医院实践的复杂性是混淆和延迟对住院中风的识别和评估的因素；如在术后期间，神经功能也可能

无法或不能很好地评估。当发现症状时，也可能被错误地归因于麻醉后或其他药物副作用、缺乏配合、

矫形损伤、疼痛、并发疾病或意识混乱[23] [30]。局灶性神经功能缺损在急诊科更常见，而非局灶性神经

功能缺损包括意识水平下降和精神混乱在住院病人中更常见[31]，特别是失语症会被误认为是精神混乱，

这种误诊在非神经内科病房的工作人员中更常见。卒中的识别也与卒中的严重程度相关，NIHSS 评分每

增加 1 分，发病(最后正常的时间)~卒中识别的速度有提高 24 分钟。 
已发表的院内卒中应急协议改进了 IHS 的初始管理，缩短了识别及评估的时间，发表的协议有一些

共同的关键特征[32]：1) 使用现有应对 COS 系统和住院医疗应急系统。2) 培训所有医院人员认识卒中

的迹象和如何使用卒中方案。3) 用于训练识别卒中标志是基于快速记忆法。4) 允许任何工作人员触发中

风协议激活。5) 一个明确的专科团队来响应卒中警报。对院内脑血管事件有较高阳性预测价值的科室为

血管外科、心内科、心胸外科[31]。第一个发现中风的人通常是护士(63%) [33]，之前的报告也显示，IHS
患者被护士识别的频率最高，占三分之二[28] [34]。对护士进行强化、有针对性的培训可以实现对 IHS
更好的管理。培训课程不仅仅是卒中的识别，还需认识到及时应对卒中的重要性，意识到有血管再通治

疗方案。对危重患者[1]行护理查房时，在生命体征检查中增加常规神经筛查是一种改进策略。另外，加

强对高危患者的神经系统监测，如那些进入心内科和心外科病房的患者，可能是有用的。卒中识别 FAST
快速助记法已经得到验证，应用广泛，而且简单[35]。一项研究提出 IHS 中 FAST 的阳性率较低[31]，使

用“FAST-DAN”(D (眼偏)、A (失语)、N (忽略))可能会更加优越，提示皮层症状和大血管闭塞[33]。许

多机构的常规做法是护士在通知卒中小组之前通知主治医生，然后再由主治医生对患者进行评估。允许

护士直接激活卒中小组可以在不降低卒中识别特异性的情况下减少治疗延误[34]，并且直接咨询神经科医

生，而非先完成影像学检查等待结果后通知神经科医生，可以减少识别 IHS 患者的反应时间，增加再灌

注治疗率和良好的临床结果[33]，因为非神经科医师可能对急性中风的立即再灌注治疗和管理缺乏足够的

知识，可能会造成时间延迟。延迟进行神经影像学检查是常见的，在一项东欧多国登记中，IHS 患者的

识别–成像时间几乎是 COS 患者的两倍(中位数 40 分钟 vs 24 分钟) [36]。延迟的神经成像可能与转运时

间有关，因为许多医院设置的影像科更靠近急诊室而不是住院病房[37] [38]。当然，并非所有医院都提供

神经成像和再灌注治疗，特别是血管内治疗。在这种情况下，患者必须被转运到其他地方，有时是其他
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城市，造成不可避免的延误。然而，除了最短的运输时间外，由于反应时间慢和病人转运效率低下，也

发生进一步的延误。医院必须创建快速运送患者的精简流程，以便无论在何处，所有患者都能得到及时

的神经评估、神经成像和治疗。 

3.2. 治疗 

血管再通治疗系时间依赖性治疗，上述中风识别和神经成像的延迟可能导致患者处于治疗时间窗之

外。来自美国数据库的一项回顾性队列研究中，IHS 患者从卒中识别到静脉注射阿替普酶的中位时间为

100 分钟，而 COS 患者从门到针的中位时间为 76 分钟[39]。东欧多国登记也得出一致的结果，卒中识别

到静脉注射阿替普酶的中位时间为 90 min，在社区发病的中风患者中，而门诊部到溶栓的时间为 65 分钟

[36]。除了识别、评估的延误 IHS 超过时间窗无法溶栓外，低溶栓率也与溶栓禁忌症密切相关，比如近

期手术、近期心肌梗死、出血史或活动性出血、凝血障碍、广泛缺血性改变[33]；来自科罗拉多卒中联盟

数据发现，68%的住院中风患者有静脉注射阿替普酶的禁忌症，而在社区发病的中风患者中，这一比例

为 37%。此外医生更关心住院患者治疗的风险，患者被认为病情太严重而无法获益，以及患者或家属决

定改用姑息治疗方法也是患者未行溶栓治疗的原因[32]。一些横断面数据表明，与 OHS 患者相比，IHS
患者的静脉溶栓(IVT)与出院时不良的功能结局和更高的住院死亡率有关[5] [40]。一项基于 SIT-EAST 登

记数据研究比较了 IHS 和 COS 患者静脉溶栓治疗后的结果。研究结果指标为有症状的颅内出血、3 个月

时良好的功能结局和功能独立性、3 个月死亡率。得出了相反的结论：IVT 治疗对于 IHS 患者与 OHS 患

者 IVT 治疗具有相似的安全性和有效性，作者并没有发现任何调查结果的差异，并得出结论，静脉溶栓

是一种有效和安全的治疗选择，对于有卒中住院并发症的患者也是如此[36]。 
IHS 患者入院原因可能使其更易发生颅内大动脉闭塞，这是急性缺血性脑卒中行 EVT 的主要指征

[41]，适当的影像学筛查可以拓宽患者的治疗指针，进一步延长卒中治疗的时间窗[42] [43] [44]。由于一

些 IHS 患者可能由于合并症或禁忌症而不适合溶栓治疗，通过 EVT 进行早期再通成为一种重要的治疗选

择。常见于手术后、由于麻醉而出现症状的时间未知以及使用抗凝药物，通过使用灌注成像来检测缺血

半暗带和梗死面积之间的不匹配及 LVO 筛查符合手术治疗的患者[31]。对于符合预先规定手术标准的患

者机械取栓为 I 级推荐，EVT 的禁忌症没有静脉溶栓的禁忌症复杂，因此 IHS 患者有望从这种新的治疗

策略中获益更多。来自国立台湾大学医院卒中登记对比了 IHS 与 COS 患者 EVT 治疗结果，表明在所有

急性缺血性卒中患者中，IHS 患者接受 EVT 的几率比 COS 患者高 70%，且仅成功再通、初始 NIHSS 评

分、糖尿病史是预后良好的独立预测因素，而 IHS 本身都不是一个独立的预测因素[2]。而以往的研究大

多认为 IHS 患者的功能更差[3] [45]，这通常是由于基线功能差，诊断和干预滞后所致[2]。 
即使没有血管再通治疗的指针，神经专科早期评估予以及时的脑卒中管理，如恢复低血压患者的脑

血流量和纠正代谢紊乱，脑卒中药物预防，也是有价值的干预措施[31]，住院中风患者比社区发病中风患

者更不可能在急性中风病房接受治疗，这可能与需要在其他病房提供特定的医疗或外科服务有关。只有

少数住院中风患者由神经科医生治疗，其余患者由心血管内科医生、其他内科医生、家庭医生、心脏外

科医生或其他外科专家治疗。非神经科医生在中风护理方面可能不太熟悉，可能不太容易识别中风症状，

也可能需要更多的时间来熟悉中风的适当护理途径。移动卒中小组的使用可能为非神经病学病房的卒中

患者提供了一种解决这些问题的替代方案[3]。 

4. 结论 

院内卒中患者是特殊的群体，病情重，预后差，在诊治的各个阶段均存在延误。院内卒中的管理仍

是一个未解决未重视的问题，现有的研究基本是针对大型综合医院有神经专科并能行血管再通治疗，不
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同医疗机构结构、硬件设施、能提供的医疗服务不同但能够做到的是：1) 对所有医务工作人员进行卒中

识别及治疗的培训，缩短识别的时间、减少识别延误。2) 医疗机构可根据自身特点制定适宜的院内卒中

应急协议，以往的研究已证实协议可提高护理效率。院内设置简便的转运流程，以快速进行神经专科、

影像学评估，缩短评估延误。没有相关评估条件的则可快速转运至有条件的医疗机构。3) 研究指出符合

溶栓或机械取栓条件的院内卒中患者，行血管再通治疗是安全有效的选择，并且发病~治疗的时间越短，

预后越佳。 
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