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摘  要 

目的：评价卒中门诊引导的卒中院内救治模式在急性缺血性卒中院内救治过程的效果并分析院内救治延

迟的因素。方法：以2021年4月兰州大学第一医院卒中门诊成立为时间分水岭，将2019年12月至2022
年2月的227例静脉溶栓病人分别分为对照组及观察组，对照组采用传统急诊流程救治；观察组成立卒中

门诊，在专科人员全程引导下救治。比较两组组患者院内救治各流程的时间及患者的预后和不良事件的

发生情况、分析院内救治各环节的延误因素。结果：共纳入227例，对照组153例，观察组74例。两组

患者人口学特征及临床资料的差异均无统计学意义(P > 0.05)；观察组在脑血管医生接诊及影像学完成等

环节明显优于对照组。另外与对照组相比，患者就诊至溶栓时间(Door-to-needel time, DNT)中位数由

54 min逐渐缩短至44 min (Z = −2.937, P = 0.000)，且观察组有较高的DNT ≤ 60 min比例(X2 = −7.384, 
P = 0.007)和DNT ≤ 45 min的比例(X2 = −5.835, P = 0.016)，差异具有统计学意义；观察组有着较低的

入院至动脉穿刺的时间(Door-to-puncture time, DPT)和较高的DPT ≤ 90 min比率；差异无统计学意义；

观察组在治疗后即刻NIHSS评分、治疗24 h后NIHSS评分较对照组低；症状性颅脑出血发生比率由原来

的24%下降到5% (X2 = 4.265, P = 0.038)、肺炎发生比率由原来的35.3%下降到18.8% (X2 = 6.898, P = 
0.009)，差异有统计学意义；对卒中院内救治的环节进行拆分，分析卒中院内救治延迟的因素，发现除

了就诊至脑血管医生接诊、CT平扫完成至交代时间、交代完成至签血管内知情同意书、导管室至穿刺成

功等子环节，其他环节均有延误。结论：卒中门诊引导的卒中院内救治模式能明显缩短院内救治时间，

对急性缺血性卒中的院内救治模式的构建及其他绿色通道疾病的救治有较高的指导意义，但是对于有延

迟的环节仍要加强优化，尽可能缩短卒中患者院内救治的时间。 
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Abstract 
Objective: To evaluate the effect of stroke outpatient-guided in-hospital treatment model in acute 
ischemic stroke and analyze the factors of hospital treatment delay. Methods: With the establish-
ment of the Stroke Clinic of the First Hospital of Lanzhou University in April 2021 as the time wa-
tershed, 227 patients with intravenous thrombolysis from December 2019 to February 2022 were 
divided into the control group and the observation group. The stroke clinic was established and 
treated under the guidance of specialists. The time of each process of in-hospital treatment, the 
prognosis of patients and the occurrence of adverse events were compared between the two 
groups, and the delay factors of in-hospital treatment were analyzed. Results: A total of 227 cases 
were included, including 153 cases in the control group and 74 cases in the observation group. 
There was no significant difference in demographic characteristics and clinical data between the 
two groups (P > 0.05), but the cerebrovascular doctor reception and imaging completion in the 
observation group were significantly better than those in the control group. In addition, the 
door-to-needel time (DNT) was gradually shortened from 54 min to 44 min (Z = 11.838, P = 0.001). 
And the observation group had a higher ratio of DNT ≤ 60 min (X2 = 13.09, P = 0.001) and DNT ≤ 45 
minutes (X2 = −5.835, P = 0.016), the difference was statistically significant. In the observation 
group, the door-to-puncture time (DPT) was lower and the ratio of DPT ≤ 90 min was higher, and 
the difference was not statistically significant. The NIHSS score immediately after treatment and 
NIHSS score 24 hours after treatment in the observation group were lower than those in the con-
trol group. The incidence rate of symptomatic craniocerebral hemorrhage decreased from 24% to 
5%, and the incidence of pneumonia decreased from 35.3% to 18.8%. The difference was statisti-
cally significant. The treatment links in the stroke level people’s court were divided, and the fac-
tors of delay in stroke hospital treatment were analyzed. It was found that except for the sub-links 
from seeing a doctor to the cerebrovascular doctor, from the completion of the CT scan to the con-
fession time, from the completion of the confession to the signing of the intravascular informed 
consent form, and from the catheterization room to the success of the puncture, there were delays 
in other links. Conclusion: The in-hospital treatment mode guided by stroke clinic can obviously 
shorten the time of in-hospital treatment, and has high guiding significance for the construction of 
the in-hospital treatment model of acute ischemic stroke and the treatment of other green channel 
diseases. However, it is necessary to strengthen and optimize the delayed links to shorten the time 
of in-hospital treatment of stroke patients as much as possible. 
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1. 引言 

急性缺血性卒中(Acute ischemic stroke, AIS)是一种常见的医院急症病，由于团队过去几十年的不断进

步，使缺血性卒中从一种无法救治的疾病转化为多种方式能够治疗的疾病。但仍有较高的死亡率及致残

率[1]。最新的研究表明中风的发病率因人口老龄化及社会经济地位的提高迅速增加并逐渐年轻化[2]。卒

中患者中其中 87%因缺血性卒中就诊[3]，其主要因血管动脉粥样硬化及其他部位栓子脱落导致。另外调

查发现缺血性卒中在甘肃地区的发病率已达 14.78% [4]，对不发达地区造成了严重的经济负担。而对于

此类疾病的治疗重点在于尽可能早的溶解或清除血栓，恢复缺血区域脑组织再灌注(目前指南推荐的有静

脉溶栓和血管再通手术治疗)，临床上也相对有较好的预后[5]。一项纳入 3670 [6]名患者的荟萃分析发现

溶栓治疗的有效性会随着时间的推移而降低。因此提出“时间就是大脑”的救治理念，以强调在 AIS 治

疗中时间的紧迫性。近年来我国卒中患者的急性救治医疗服务虽已取得重大进步，但研究发现 AIS 患者

6 小时内执行血管内治疗的比例仅为 2.17% [7]，显著低于世界发达国家水平，而甘肃省更低于全国发达

地区水平。大型的脑卒中改善项目“GWTG-Stroke”强烈的表示，卒中院内救治的各流程的质量改进能

够有效提高各环节的绩效及患者结局指标的转归，实施干预后静脉 rt-PA 溶栓率增加了 41.9% [8]。因此，

在全国倡导开展关于静脉溶栓和血管内治疗的医疗质量改进项目时，兰大一院作为甘肃省重点教学三甲

医院，积极响应国家号召，在提高 AIS 时间窗内治疗指南的依从率方面进行了重大改革(例如成立高级卒

中中心、建立卒中门诊、建立院前绿色通道)。本文通过评价卒中门诊引导的卒中院内救治模式在急性缺

血性卒中院内救治过程的效果并分析卒中院内救治模式运行中延迟的因素，将进一步探索急诊绿色通道

的优化在 AIS 院内救治中的价值及进一步探讨需要完善及改正的地方。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象 

2019 年 12 月至 2022 年 2 月在兰大一院急诊就诊入院的发病 4.5 小时之内接受 rt-PA 静脉溶栓治疗

或者发病 24 小时之内并接受血管内治疗或者静脉溶栓桥接血管内治疗的的 AIS 患者为研究对象，其中

2019 年 12 月至 2021 年 2 月为高级卒中中心授牌及卒中门诊成立之前纳为对照组(153 例)，2021 年 3 月

为卒中门诊成立初步形成阶段，因此不纳入考察。2021 年 4 月至 2022 年 2 月成立急诊卒中门诊，纳为

观察组(74 例)。 

2.2. 纳入标准与排除标准 

2.2.1. 纳入标准 
1) 年龄 ≥ 18 岁； 
2) 根据入院体征及影像学检查证明为缺血性卒中的患者；  
3) 出现明确的神经功能损伤的症状或体征；  
4) 患者在发现症状 24 小时内入院；  
5) 接受静脉溶栓、血管内治疗或桥接治疗的患者； 
6) 可以获得完整的临床资料并取得患者家属的同意。 
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2.2.2. 排除标准 
1) 发病至入院时间超过 24 小时；  
2) 排除症状类似的经 CT 证实为脑出血的患者；  
3) 发病时间窗内未进行静脉溶栓、血管内治疗或桥接治疗的患者； 
4) 临床资料获取不全者。 

2.3. 干预方案 

2.3.1. 对照组：传统的绿色通道院内救治流程 
由急诊医生、急诊护士、影像科医师、检验科医师、神经内科医师组成的 7 d × 24 h 卒中小组。具体

流程为：分诊护士分诊后，急诊医师初步判断为 24 h 内脑卒中患者，立即电话通知神经内科医师并启动

绿色通道，急诊护士同时完成生命体征测定和卒中相关的血液采集。急诊医师完成卒中救治的相关医嘱

并陪同患者完成头颅 CT 检查，神经内科医师在 CT 室接诊患者并完成影像学判读。神经内科医师据病史

及头颅 CT 判断为 12 h 内缺血性卒中者，立即前往急诊再次进行 NIHSS 评分，核对溶栓适应证及禁忌证，

获取家属同意并签署溶栓或取栓知情同意书后，于急诊科给予患者静脉溶栓治疗。如需要血管内治疗，

由急诊科医师进一步送往导管室。以上流程由卒中一线医护人员手写完善“溶栓患者时间追踪表”。 

2.3.2. 观察组：卒中门诊引导的卒中院内救治流程 
新增院前预警环节；新增预检分诊台卒中门诊神经内科专业人员一名，全程跟进卒中院内溶栓和取

栓的相关环节，24 小时急诊分诊台待班，协助完成准备工作；成立院前急救群和院内卒中救治群，院前

及分诊护士一键通知绿色通道人员；卒中门诊值班人员全程陪同患者，加强培训卒中识别和沟通技巧，

值班医生“见缝插针”的与患者家属沟通，使他们尽快了解溶栓的必要性。当天在群里反馈精细质控流

程救治时间界点，全程费用“垫付”。具体流程如下：院前 120 急救系统或分诊护士判断为疑似 24h 内

卒中患者，卒中门诊值班人员在分诊台接诊(并预警神经内科医师、CT 室、检验科)，卒中门诊值班医师

接诊患者后，完成问诊、生命体征、NIHSS 评分的评估及并协助急诊护士完成静脉采血，嘱转运人员立

即将标本送往检验科。卒中门诊值班医师协助患者家属坐直达电梯立即将病人送往 CT 室完成 CT 评估，

转运途中进行初步沟通，CT 扫描成功后判读并立即将病人坐直达电梯送往急诊科，与神经内科医师一起

核对溶栓适应证及禁忌证，与患者家属沟通，获取家属同意并签署溶栓知情同意书后，患者于急诊科完

成静脉溶栓治疗，若患者需要进一步血管内取栓治疗或者直接进行取栓治疗，由介入医生完成谈话而卒

中门诊值班医生将病人送往导管室并记录各个时间节点。完成救治后将时间节点及时反馈至卒中质控群。 

2.4. 评价指标 

收集患者的人口学资料、发病至就诊的时间、入院时 NIHSS 评分。评价两组患者卒中院内救治流程

环节时间、DNT、DPT、治疗前 NIHSS 评分、溶栓结束即刻 NIHSS 评分、治疗 24 h 后 NIHSS 评分、治

疗一周后 NIHSS 评分、治疗 7 天后 mRS 评分、症状性颅内出血发生率、肺炎发生率、下肢静脉血栓发

生率以及住院死亡率。其中 2018 年 12 月至 2021 年 2 月期间患者资料主要通过查找病案及前课题研究获

得，2021 年 4 月以后的资料通过现场记录追踪获得。 

2.5. 统计方法 

使用 SPSS 26.0 进行数据分析。计量资料符合正态分布的样本，使用 X ± s 表示，用单因素方差分析

和 t 检验。不符合正态分布或者方差齐性用中位数(P25, P75)进行统计描述，采用两组独立样本的秩和检

验(Mann-Whitney U 检验)进行统计分析，P < 0.05 为差异有统计学意义；计数资料采用频数、百分比来描
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李映霞 等 
 

 

DOI: 10.12677/ijpn.2022.113009 57 国际神经精神科学杂志 
 

述；采用行*列表 X2 检验或 Fisher 确切概率法进行组间比较，以 P < 0.05 认为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 两组患者的一般资料比较 

两组共纳入 4.5 小时内接受静脉溶栓患者 112 例，其中对照组 153 例，观察组 74 例，两组患者在性

别、年龄、既往史、个人史、收缩压舒张压、BMI、发病到入院就诊的时间、TOAST 分型、入院时的

NIHSS 评分等方面(见表 1)比较差异没有统计学意义(P > 0.05)。即基线资料具有可比性。 
 
Table 1. Comparison of general data of two groups of patients 
表 1. 两组患者的一般资料比较 

组别 对照组(153) 观察组(74) X2/F/Z 值 P 值 

性别            男 
女 

103 (67.3%) 
50 (32.6%) 

42 (56.7%) 
32 (43.3%) 2.4121) 0.120 

年龄( X  ± s) 69.83 ± 11.05 66.79 ± 13.91 4.1882) 0.065 

入院方式       120 
自来 

               外院转诊 

107 (69.9%) 
38 (24.8%) 
7 (4.6%) 

44 (59.4%) 
27 (36.4%) 

3 (4%) 

2.4571) 
3.3131) 

0.0321) 

0.117 
0.069 
0.858 

既往史(n(%))    高血压 
糖尿病 
房颤 
冠心病 
脑梗死 
脑出血 
TIA  

76 (49.7%) 
44 (28.8%) 
67 (43.8%) 
12 (7.8% ) 
27 (17.6%) 
13 (8.5%) 
9 (5.9%) 

44 (59.5%) 
13 (22.8%) 
23 (31.1%) 

6 (8.1%) 
14 (18.9%) 
8 (10.8%) 
5 (6.8%) 

1.9171) 
3.6881) 

3.3671) 
0.0051) 
0.0551) 
0.3181) 
0.0661) 

0.166 
0.055 
0.067 
0.945 
0.815 
0.573 
0.797 

个人史(n(%)    吸烟 
饮酒 

39 (25.5%) 
30 (19.6%) 

14 (26.4%) 
11 (14.9%) 

1.2031) 

0.7581) 
0.273 
0.384 

收缩压 mmHg ( X  ± s) 143.3 ± 22.48 141.80 ± 25.78 1.5392) 0.652 

舒张压 mmHg ( X  ± s) 82.62 ± 15.48 79.28 ± 15.30 0.0482) 0.128 

BMI ( X  ± s) 23.81 ± 3.45 22.89 ± 3.57 0.0342) 0.065 

TOAST 分型(n(%)   LAA 
                   CE 
                  SAA 

45 (29.4%) 
65 (42.4%) 
43 (28.1%) 

24 (32.9%) 
30 (40.5%) 
20 (27.4%) 

0.2801) 

0.0771) 

0.0291) 

0.597 
0.781 
0.865 

发病至入院       静脉溶栓 
的时间(min)      介入治疗 
(M(P25, P75)) 

92 (60, 140) 
137 (70, 284) 

76 (60, 128) 
168 (60, 314) 

0.7083) 

0.3433) 
0.479 
0.731 

入院时NIHSS     静脉溶栓 
评分(M(P25,P75))   介入治疗 

6 (4, 11.5) 
13.5 (10, 18.5) 

5 (4, 7.75) 
15 (11, 20) 

1.1853) 
1.7233) 

0.236 
0.085 

注：1)为 X2 值；2)为 F 值；3)为 Z 值；TOAST 分型：SAA：小动脉闭塞性卒中或腔隙性卒中；LAA：大动脉粥样硬

化性卒中；CE：心源性脑栓塞。 

3.2. 两组结局指标的评价 

3.2.1. 两组患者 DNT 和 DPT 比较 
对照组和观察组接受静脉溶栓的患者分别是 107 例和 46 例(包括单纯静脉溶栓和桥接治疗)，接受血

管内治疗患者分别是 73 例和 38 例(包括直接血管内治疗和桥接治疗)。由表 2 可见，在卒中成立后，卒中
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院内救治模式进一步优化下，静脉溶栓治疗患者 DNT 中位数由 54 min 缩短至 44 min (Z = 2.937, P = 
0.003)；DNT ≤ 60 min 的比率由原来的 65.4%上升到 87% (X2 = 7.384, P = 0.007)；DNT ≤ 45 min 的比率由

原来的 35.5%上升到 56.5% (X2 = 5.835, P = 0.016)，差异具有明显的统计学意义。而 DNT ≤ 30 min 的比

率较模式实践前有所升高，DPT 中位数由原来的 98 min 缩减至 90 min，DPT ≤ 90 min 的比率也从原来的

42.5%上升到 52.6%，但差异无明显的统计学差异。 
 
Table 2. Comparison of DNT and DPT between two groups of patients 
表 2. 两组患者 DNT 和 DPT 比较 

组别 对照组 观察组 Z/X2 值 P 值 

N (静脉溶栓/血管内治疗) 107/73 46/38   

DNT 的时间(min) (M(P25, P75) 54 (42, 70) 44 (36.75, 53) −2.937 0.003 

DNT ≤ 60 min 比率(n(%)) 70 (65.4%) 40 (87%) −7.384 1) 0.007 

DNT ≤ 45 min 比率(n(%)) 38 (35.5%) 26 (56.5%) −5.835 1) 0.016 

DNT ≤ 30 min 比率(n(%)) 8 (7.5%) 6 (13%) 1.119 1) 0.273 

DPT 的时间(min) (M(P25,P75) 98 (70, 138) 90 (49.5, 125.5) 1.054 0.295 

DPT ≤ 90 min 比率(n(%)) 31/73 (42.5%) 20/38 (52.6%) 1.040 1) 0.308 

注：1)为 X2 值，未标注为 Z 值。 

3.2.2. 两组患者院内救治流程时间的比较 
由表 3 可见，在卒中门诊成员 24 小时引导下的卒中院内救治模式实践后，观察组在入院至脑血管医

生接诊时间(中位数 4 vs. 13，Z = −5.892，P = 0.000)、到 CT 室至 CT 平扫完成时间(中位数 4 vs. 5，Z = 
−3.363，P = 0.000)、入院至 CT 平扫开始时间(中位数 15 vs. 21，Z = −4.099，P = 0.000)、入院至静脉采

血时间(中位数 6 vs. 15，Z = −4.904，P = 0.000)、签字至静脉推药的时间(中位数 2 vs. 3，Z = 2.93，P = 0.017)、
CT 完成至静脉溶栓时间(中位数 22.5 vs. 26，Z = −2.022，P = 0.043)、入院至静脉溶栓的时间(中位数 44 vs. 
54，Z = −2.937，P = 0.003)等环节明显优于对照组。差异有统计学意义；静脉采血完成至接受、接受至报

告的时间以及与介入治疗相关的环节时间随比以前缩短，但差异均无统计学意义(P > 0.05)。 
 
Table 3. Comparison of hospital treatment process time between two groups of patients 
表 3. 两组患者院内救治流程时间的比较 

组别 对照组 观察组 国际标准 Z 值 P 值 

N 39 38    

入院至脑血管医生接诊的时间
(min) (M(P25, P75) 

13 (7.75, 21.25) 4 (1.5, 7.5) ≤10 −5.892 0.000 

到 CT 室至 CT 平扫完成(min)  
(M(P25, P75) 

5 (4, 8) 4 (3, 5) ≤5 −3.663 0.000 

入院至 CT 平扫开始的时间(min)  
(M(P25, P75) 

21 (15, 28) 15 (11, 20) ≤20 −4.099 0.000 

入院至静脉采血的时间(min)  
(M(P25, P75) 

15 (7, 34.75) 6 (2, 10) ≤5 −4.904 0.000 

采–接受的时间(min)  
(M(P25, P75) 

15 (8, 23) 16 (12, 27)  1.190 0.243 

接受–报告时间(min)  
(M(P25,P75) 

20 (9.5, 38) 19 (16, 24)  0.202 0.840 
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ct 完成至交待时间(min)  
(M(P25,P75) 

3 (0.8) 3 (0, 4.75)  −0.430 0.667 

交待–签字时间(min)  
(M(P25, P75) 

16 (10, 28) 18 (10.5, 23)  0.126 0.900 

签字至静脉推药时间(min)  
(M(P25, P75) 

3 (1, 5) 2 (1, 4)  −2.393 0.017 

CT 平扫完成至静脉溶栓 26 (19, 36.5) 22.5 (14, 29.75) ≤15 −2.022 0.043 

入院至静脉溶栓 54 (42, 70) 44 (36.75, 53) ≤60 −2.937 0.003 

CT 完成至介入签字的时间(min)  
(M(P25, P75) 

22 (11.5, 35) 23 (5, 48)  0.416 0.667 

就诊至介入签字的时间(min)  
(M(P25, P75) 

48.5 (31.8, 74.3) 48.5 (24.3, 68.3)  0.464 0.643 

CT 完成至股动脉穿刺时间 82 (59, 142) 77 (48, 113) ≤60 −1.321 0.187 

入院至股动脉穿刺 98 (70, 138) 90 (49.5, 125.5) ≤90 1.054 0.295 

3.2.3. 两组患者的其他结局指标比较 
由表 4 可见，在卒中门诊成员 24 小时引导下的卒中院内救治模式实践后，观察组在治疗后即刻

NIHSS(中位数 4 vs. 8，Z = −3.379，P = 0.001)、治疗 24 h 后 NIHSS 评分(中位数 3 vs. 6，Z = −2.565，P = 
0.010)较对照组低；症状性颅脑出血发生比率由原来的 24%下降到 5% (X2 = 4.265, P = 0.038)、肺炎发生

比率由原来的 35.3%下降到 18.8% (X2 = 6.898, P = 0.009)，差异有统计学意义；治疗 7 天后 NIHSS 评分

和 MRS 评分、肺炎发生率、下肢静脉血栓发生率、住院死亡率及住院时间观察组较对照组低，但差异无

统计学意义；住院费用观察组高于对照组差异均无统计学意义(P > 0.05)。 
 
Table 4. Comparison of other outcome indicators between two groups of patients 
表 4. 两组患者的其他结局指标比较 

组别 对照组 观察组 Z/X2 值 P 值 

N (静脉溶栓/血管内治疗) 153 80   

治疗后即刻评分 NIHSS (M(P25, P75) 8 (3, 15.5) 4 (1, 10) −3.379 0.001 

治疗 24小时后NIHSS评分(M(P25, P75) 6 (2, 16) 3 (0, 10) −2.565 0.010 

治疗 7 天后 NIHSS 评分(M(P25, P75) 3 (0, 9.5) 1 (0, 6) −0.407 0.159 

治疗 7 天后 mrs 评分(M(P25, P75) 1 (0, 4) 0 (0, 3) −1.260 0.208 

症状性颅脑出血(n(%)) 24 (15.7) 5 (6.3) 4.263 0.038 

肺炎发生率(n(%)) 54 (35.3%) 15 (18.8%) 6.898 0.009 

下肢静脉血栓发生率(n(%)) 23 (15%) 9 (11.3) 0.634 0.426 

死亡比率(n(%)) 25 (16.3%) 8 (10%) 1.737 0.188 

住院时间(day) (M(P25, P75) 10 (7, 15) 9 (7, 11) −1.725 0.085 

住院费用(w 元) 4.07 (2.09, 9.15) 5.34 (1.86, 9.30) −0.666 0.505 

3.2.4. 卒中院内救治流程各环节时间 
根据 NINDS、AHA/ASA2018 年指南、HSFC 指南以及 CSN/CSA 指南，总结卒中院内救治流程各环

节时间的国际标准。通过将卒中院内救治流程进行分解，与国际标准进行比较显示，脑血管病诊室医生
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接诊至溶栓医生接诊、入院至介入医生接诊、脑血管病诊室医生接诊至 CT 平扫开始、CT 平扫完成至股

动脉穿刺、静脉溶栓至股动脉穿刺等环节时间均较国际标准长见表 5。 
 
Table 5. Time of each link of stroke treatment process in hospital 
表 5. 卒中院内救治流程各环节时间 

救治环节 救治时间节点 国际标准 

入院至脑血管医生接诊的时间(min) (M(P25, P75) 13.5 (7, 23) ≤10 

CT 用时(min) (M(P25, P75) 4 (3, 6) ≤5 

入院至 CT 平扫开始的时间(min) (M(P25, P75) 18 (11.75, 26.25) ≤20 

入院至抽血的时间(min) (M(P25, P75) 9.75 (3.75, 23) ≤10 

采–接受的时间(min) (M(P25, P75) 14 (7.75, 24.24) ≤10 

接受–报告时间(min) (M(P25, P75) 21 (16.75, 34) ≤20 

ct 完成至交待时间(min) (M(P25, P75) 4 (2.8.25) ≤5 

交待–签字时间(min) (M(P25, P75) 17 (9.75, 23.25) ≤5 

签字至静脉推药时间(min) (M(P25, P75) 5 (3, 8) ≤5 

DNT 的时间(min) (M(P25, P75) 54.5 (43.5, 77) ≤60 

CT 平扫完成至静脉溶栓时间(min) (M(P25, P75) 26 (17, 39.25) ≤15 

CT 平扫完成至股动脉穿刺时间(min) (M(P25, P75) 86 (57.75, 125) ≤60 

静脉溶栓至股动脉穿刺时间(min) (M(P25, P75) 62 (38，112) ≤30 

入院至股动脉穿刺时间(min) (M(P25, P75) 102.5 (71.75, 149.5) ≤90 

3.2.5. 卒中院内救治延迟的环节影响因素分析 
将所有研究对象根据卒中国际治疗标准分别以 DNT ≤ 60 min 和 DNT > 60 min 将静脉溶栓患者分为

非延迟组和延迟组，以 DPT < 90 min 和 DPT > 90 min 将血管内治疗患者分为非延迟组和延迟组。因目前

尚无各子环节时间的国际标准，故本课题以各子环节中位数时间(见表 6)为标准将相应子环节划分为“延

迟”与“非延迟”，进一步分析卒中院内救治延迟的环节因素。 
 
Table 6. Analysis of factors influencing delayed treatment of stroke in hospital 
表 6. 卒中院内救治延迟的环节影响因素分析 

子环节  非延迟组(75) 延迟组(39) X2 P 值 

就诊至判定为疑似卒中 
(3 min) 

延迟 
非延迟 

16(21.3%) 
59(78.7%) 

17(43.6%) 
22(56.4%) 6.179 0.013 

呼叫至脑血管医生接诊 
(5 min) 

延迟 
非延迟 

20(26.7%) 
55(73.3%) 

12(30.7%) 
27(69.3%) 0.214 0.644 

卒中判定至静脉置管 
(11 min) 

延迟 
非延迟 

26(34.7%) 
49(65.3%) 

22(56.4%) 
17(43.5%) 4.976 0.026 

完成静脉采血至接受 
(15 min) 

延迟 
非延迟 

29(38.7%) 
46(61.3%) 

23(59.0%) 
16(41.0%) 4.265 0.039 

接受至报告 
(20 min) 

延迟 
非延迟 

35(46.7%) 
40(53.3%) 

34(87.2%) 
5 (12.8%) 12.91 0.000 

脑血管医生接诊至 CT 室 
(10 min) 

延迟 
非延迟 

28(37.3%) 
47(62.7%) 

22(56.4%) 
17(43.6%) 3.792 0.051 
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Continued 

到 CT 室至 CT 平扫完成 
(5 min) 

延迟 
非延迟 

24(32%) 
41(68%) 

32(82.1%) 
7 (17.9%) 19.98 0.000 

CT 平扫完成至静脉溶栓交代
(3 min) 

延迟 
非延迟 

20(26.7%) 
55(73.3) 

22(56.4%) 
17(43.6%) 9.975 0.002 

交代完成至静脉溶栓签字的

时间 
延迟 
非延迟 

32(42.7%) 
43(53.3%) 

34(87.2%) 
5 (12.8%) 10.43 0.001 

签字至静脉推药时间 
(4 min) 

延迟 
非延迟 

15(20%) 
60(80%) 

15(38.5%) 
24(61.5%) 4.510 0.034 

CT 平扫完成至交代血管内治

疗(4.5 min) 
延迟 
非延迟 

15(37.5%) 
25(62.5) 

24(49%) 
25(51%) 9.975 0.002 

交代完成至签血管内知情同

意书(17 min) 
延迟 
非延迟 

5(12.5%) 
35(87.5%) 

27(55.1%) 
22(44.9%) 17.36 0.000 

签署血管内知情同意书至导

管室(30 min) 
延迟 
非延迟 

25(62.5%) 
15(37.5%) 

27(55.1%) 
22(44.9%) 0.496 0.481 

导管室至穿刺成功 
(10 min) 

延迟 
非延迟 

11(27.5%) 
29(63.5%) 

29(59.2%) 
20(40.8%) 8.934 0.003 

 
如表 6 所示，除“就诊至脑血管医生接诊、CT 平扫完成至交代血管内治疗、交代完成至签血管内知

情同意书、导管室至穿刺成功”等子环节，其余所包含的环节的延迟率均高于非延迟组，且差异均具有

统计学意义(P < 0.05)。 

4. 讨论 

脑卒中有发病急、病情进展迅速、后果严重的特征。可导致患者肢体、言语、吞咽及精神多方面的

障碍，且需要较长时间康复及功能锻炼。目前与脑卒中发病相关的高危因素有高血压、糖尿病、房颤以

及其他日常生活及心理因素[9]。其中以高血压病占主要因素[10]。脑卒中预后的关键在于尽早识别、尽

早救治[11]。卒中中心的建设与优化对病人院内救治的时间及预后有着重要的作用。但是由于我国卒中建

设开展较晚，AIS 急性溶栓或者血管开通的现状仍不容乐观。而西北地区更加明显落后于东部地区。在

本次研究中，我们对兰大一院的卒中救治模式进行分析与评价，发现开展卒中门诊，24 小时急诊待班的

模式明显缩短了 DNT 时间，溶栓患者 DNT 中位数由之前的 54 min 优化到现在的 44 min，与卒中中心成

立之初相比，得到了实质性的进展。DNT ≤ 45 min 比率由 35.5%上升到 56.5%，降低 DNT 观察组的预后

也相对较好。此外，发现在专业人员长期的现场观察及干预下，院内救治环节时间得到明显的缩短，并

使各个流程更加紧凑。脑卒中医生接诊时间中位数从 13 min缩短至 4 min，差异具有统计学意义(P < 0.05)；
这样使工作落实到个人，并且能及时通知及反应患者的就诊情况，有助于强化了医生接诊观念。 

2018 年美国心脏协会/美国中风协会指南反映了 AIS 管理模式的转变，从“时间就是大脑”到“影像

就是大脑”[5] [12]。从本次研究可以看出，入院至 CT 平扫开始的时间中位数从由 21 min 缩短至 15 min，
到 CT 室至 CT 开始的时间中位数从 5 min 到 4 min，差异具有统计学意义(P < 0.05)。研究发现 CT 用时

的减少能大幅度缩减 DNT 近 15 min。本院通过整合院内资源，卒中门诊专业人员的引导将急诊 CT 的整

个运行时间缩短了近 7 min，对卒中院内救治的建设有着积极促进的作用。另外发现在卒中值班成员在快

速判读与督促下，入院至静脉采血的时间中位数由 15 min 缩短至 6 min，差异具有统计学意义。增强了

急诊护士与脑血管医生的合作，快速的完善了卒中相关血液学标本，避免了急诊护士因为接诊病人多或

者观念不强引起的时间延长；因此，在卒中病人接诊环境中，卒中专业人员即协调了各个学科有效衔接，
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还有效改善了急诊护士及其他部门对流程不熟悉或其他原因造成的延误。另外血液标本采集完至检验科

化验出报告及家属同意溶栓签字至静脉推注该两部分两组间差异不是很明显，在以后的卒中建设优化中，

因相应的加强该环节流畅，并且及时记录现场环节出现的问题并及时反应，以便尽早得到改善，使院内

卒中救治流程环节更加流畅。 
根据现场观察的记录，卒中院内救治各个环节的延误因素进行总结如下： 
入院至转运到 CT 室：1) 同一时间段内有多名病人到来，急诊科医师接诊延迟，同时护士不能及时

完成静脉置管；2) 患者及家属因为认知及自身身体条件素质难配合；3) 脑血管医生太忙了，不能及时赶

到；4) 家属不了解急救就诊流程；5) 抢救室病人多，没有抢救床位。到达 CT 室至完成头颅 CT 平扫：

1) 转运至 CT 检查床时二次搬运；2) 无卒中专用电梯，转运二次等待电梯，电梯拥挤、等电梯时间长；

3) CT 室有其他急诊病人，等待时间长；4) 有部分成员仍缺乏卒中患者优先的理念，存在难配合的现象。

CT 平扫完成至静脉溶栓：1) CT 判别时间延迟；2) 家属决策延迟；3) 等待检验结果(血小板、凝血功能)；
4) 护士对脑梗患者的急救意识不强，穿刺技术差，溶栓配药及推药延迟；5) CT 与抢救室距离较远。静

脉溶栓完成至转运至导管室：1) 无专用电梯，其中相隔距离较远；2) 患者及家属决策延迟；3) 治疗室

有其他病人，脑血管医生接诊其他病人；4) 导管室无空缺床位。到达导管室至股动脉穿刺：1) 手术清

理时间延迟；2) 患者难配合搬运时间延迟及术前准备时间延迟；3) 静脉通路存在异常，留置不通需再次

穿刺；4) 等待介入其他相关成员的到位。因此，卒中门诊的成立有效改善了上述问题。 

5. 研究局限性及需要跟进的地方 

因为本文是对本院建立卒中中心以来不断优化效果的分析，有可能结局指标的变化受到时间推进的

影响，但救治过程中仍然存在值班医生接诊不及时，大部分地区及医院以 DNT ≤ 60 min 为救治目标，这

样或许存在潜在救治延迟，在接诊病人或检验检查各环节中缺乏争分夺秒的积极性；虽然可以看出卒中

溶栓医生的溶栓谈话决策时间有所提前，但是我们可以看出宣传力度仍然不够。在本次研究中，我们可

以看出患者及家属决策是否溶栓的时间中位数 18 min，这部分时间严重影响了总体救治的时间。关于该

部分延误因素可能与患者及家属对相关知识的认识较少有关[13]，另外也可能因医生谈话及告知方式方法

有关，患者及家属缺乏溶栓信任感[14]。所以未来一方面应提高溶栓医生的谈话技巧和告知方式，例如在

院前运送中可以播放视频宣传资料，使患者对急性缺血性卒中的诊治有初步的了解。另一方面社区及科

室应该加强卒中健康宣传，提高大众卒中溶栓救治认识及观念。 
综上所述，本文通过现场追踪及病例回顾卒中院内救治各流程的时间节点，初步探讨卒中建设不断

优化取得效果及发现需要改进的问题，同时分析卒中院内救治过程涉及到的延迟因素。发现患者及家属

对脑卒中救治的溶栓救治意识不强，同时院内静脉血采集至报告这一环节仍有阻滞，后期应加强该环节

的改善。另外仍然缺乏联网和数字化管理系统，现在的时间把控仍然止步于卒中救治成员的现场记录，

有时难免会引起记录不准的误差[15]，未来应进一步加强数字质控化建设。 

6. 结论与展望 

在过去数十年的不断努力下，卒中缺血性再灌注治疗取得了实质性进展，但是与国外赫尔基中心医

院 DNT 中位数 18 min，国内长海医院 DNT 中位数 28 min 相比[16]，我们仍面临巨大的挑战。未来应该

研发更有疗效和安全性的溶栓剂或再灌注技术。另外开发移动性卒中单元可能起到一定缩减 DNT 时间的

作用，比如在院前环境中使用新的诊断选项(如生物标志物和自动成像评估)和治疗方法(如神经保护药物)
优化就诊流程。其次加强院前急救管理，在农村偏远地区能早期识别卒中，并及时送往医院仍面临巨大

的挑战，如考虑配备能在偏远地区进行急诊诊断和治疗的飞机，将为未来卒中救治提供里程碑式跨越，
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有望进一步改善急性卒中患者的救治质量和预后。 
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