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·临床研究·
优化绿色通道对改善急性缺血性脑卒中患者
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摘要 目的：探究急性缺血性卒中（AIS）患者常规静脉溶栓流程存在的缺陷及改进措施。方法：2019年1月

我院开始优化静脉溶栓绿色通道流程，具体表现在以先治疗后交费为原则，由医护人员全程陪同就诊，缩短

患者的候诊时间，第一时间完成影像学检查，由卒中小组医师阅片而不再等待正式影像报告，提前准备溶栓

设备及备用药物等方面。于优化时间界点前后各1年的范围内收集静脉溶栓的AIS患者，优化时间节点前

1年为常规组，后1年为优化组。收集并且比较2组患者的临床基线资料，以及入院到静脉溶栓时间（DNT）、

DNT≤60 min比例、到院-接诊时间、接诊-呼叫会诊时间、接诊-CT时间、接诊-抽血时间、抽血-标本接收时

间、卒中小组到位时间、知情时间、签字-用药时间、结局参数(神经功能改善情况、症状性脑出血、早期死亡)

等指标，其中神经功能改善情况是以美国国立卫生研究院卒中量表(NIHSS)评分作为评估神经功能缺损情

况标准，取△NIHSS评分值，△NIHSS评分=溶栓前NIHSS评分-溶栓后即刻NIHSS评分；早期死亡指溶栓

后7 d内的卒中源性死亡，症状性脑出血指溶栓后24 h内局灶性神经功能缺损症状较前加重同时有头CT影

像学证据支持。结果：共入组360例静脉溶栓的AIS患者，其中102例为常规组，258例为优化组。与常规组

比较，优化组DNT从（60.15±22.19）min缩短至（32.67±17.05）min(P＜0.05)，DNT≤60 min比例从61.76%上

升至94.19%(P＜0.05)，到院-接诊时间、接诊-呼叫会诊时间、接诊-CT时间、接诊-抽血时间、卒中小组到位时

间及签字-用药时间均缩短(均P＜0.05)；患者早期死亡率下降，抽血-标本接收时间、知情时间、△NIHSS评

分、症状性脑出血差异均无统计学意义(均P＞0.05)。结论：优化静脉溶栓绿色通道可有效增加AIS患者的

院内救治数量，提高溶栓效率，减少院内延误。
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脑卒中是一组急性脑循环障碍所致的局限性

或者全面性脑功能缺损综合征，其发生率以每年

8.7%的速度上升，是我国国民第一位死亡原因 [1]。

脑卒中包括缺血性卒中和出血性卒中，经循证医学

证实，重组组织型纤溶酶原激活剂 (recombinant

tissue plasminoger activator，rt-PA) 静脉溶栓是治疗

急性缺血性卒中(acute ischemic stroke，AIS)最有效

的方法，可显著改善患者预后。该治疗对时间高度

依赖，国内外指南均推荐静脉溶栓黄金时间窗为发

病4.5 h内[2, 3]，且给药时间越早，治疗效果越好，并发

症越少[4]。在我国，脑卒中静脉溶栓治疗技术已普

遍引入各个三级医院，但其中溶栓流程不甚规范，

院内延误是常见问题，如何提高 AIS患者的救治效

率是有待解决的问题。2019年1月我院开始加强急

诊卒中绿色通道建设，优化静脉溶栓流程，如建立

脑卒中院前急救网络平台提前预知脑卒中患者概

况，增设脑卒中特色分诊服务、脑卒中绿色通道以

及全程医务人员陪同完善相关检查等，取得了良好

的效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2019年1月1日我院开始优化静脉溶栓绿色通

道流程。于优化时间界点前后各 1年的范围内，回

顾性选择2018年1月1日至2019年12月31日我院

静脉溶栓的AIS患者为研究对象，其中 2018年 1月

1日至 12月 31日采用常规静脉溶栓流程的AIS 患

者为常规组，2019年1月1日至12月31日采用优化

静脉溶栓绿色通道流程的AIS患者为优化组。

纳入标准：①符合《中国急性期缺血性脑卒中

诊治指南 2014》的诊断标准：急性起病；局灶性神经

功能缺损（一侧面部或肢体无力或麻木，语言障碍

等），少数为全面神经功能缺损；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）；排除非血管

性病因；脑CT/MRI 排除脑出血；②年龄≥18岁，改

良Rankin 量表（modified Rankin scale，mRS）评分≤

3分；无论与否桥接，已行静脉溶栓治疗且符合最新

中国急性缺血性卒中诊治指南阿替普酶静脉溶栓适

应证并排除相关禁忌证[2]。排除标准：①严重的、药

物控制无效的持续性血压升高（收缩压≥180 mmHg

或舒张压≥100 mmHg）；②血糖＜2.8 mmol/L或＞

22.2 mmol/L；③出血风险高的活动性内出血，如前

21 d内的大手术、外伤或胃肠道或泌尿道出血，或前

7 d内不可压迫部位动脉穿刺；④任何已知的凝血缺

陷，INR＞1.5，48 h内接受过肝素治疗；⑤已知血小
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板功能缺陷或血小板计数低于100×109/L；⑥头CT或MRI提示

大面积梗死（梗死面积＞1/3大脑中动脉供血区）。此项研究经

过本院医学伦理委员会审查批准，患者或家属均签署溶栓知情

同意书。

1.2 方法

1.2.1 常规组流程 疑似卒中患者就诊，由患者或家属自行挂

号，普通诊室外候诊，急诊接诊医师详细询问患者病史查体，开

具头CT、心电图、血化验检查等相关申请单，家属交费后自行做

上述化验检查。呼叫神经内科医师会诊，神经内科医师到位后

再次询问病史，排除溶栓禁忌，待结果回报后与患者家属沟通病

情，告知溶栓风险，经患者家属同意并签署静脉溶栓知情同意书

后，送至急诊抢救室，开具药物申请单，家属缴费取药后行静脉

溶栓治疗。

1.2.2 优化组流程 多科室协作是AIS静脉溶栓绿色通道救治

成功的关键，由医院医务科牵头，神经内科卒中小组与急诊科、

影像科、检验科、神经外科、药房等科室合作，成立多学科溶栓团

队，对原有的诊治流程进行优化，以先治疗后交费为原则，由医

护人员全程陪同就诊，缩短患者的候诊时间；同时加强对急诊医

师和护士静脉溶栓治疗专项培训，确保患者能够第一时间诊断

及治疗。具体流程如下：疑似卒中患者到达急诊，分诊台护士预

检分诊，立即将患者送至急诊抢救室，急诊医师立即详细询问病

史，评估后标记进入绿色通道，通知卒中小组，开具化验检查单，

检查单均有绿色通道标识，可以先诊疗后付费；卒中小组10 min

内到达急诊接管患者，陪同检查过程中采集病史查体，进行神经

功能缺损评分，再次确认发病时间，评估溶栓治疗适应证及禁忌

证；合理安排检查顺序，第一时间完成影像学检查，由卒中小组

医师阅片，而不再等待正式影像报告，如个别患者诊断有疑问，

立即与有经验的神经内科医师及影像科医师沟通；如无禁忌，告

知家属溶栓风险及获益，家属签署知情同意书后，通知抢救室溶

栓团队，提前准备溶栓设备及备用药物，患者回到抢救室后立即

溶栓治疗。

急诊科、影像科、检验科及神经内科卒中小组共同完成填

写AIS静脉溶栓绿色通道路径表，医务科负责成立质控小组，确

保各科室之间密切合作，重点监控关键时间节点，定期召开质控

会议，梳理可能存在的问题，提出整改意见，做到持续质量改进，

减少院内延误。

1.3 观察指标

收集并且比较 2组患者的临床基线资料，以及到院至静脉

溶栓时间(door to needle time，DNT)、DNT≤60 min比例、到院-

接诊时间、接诊-呼叫会诊时间、接诊-CT时间、接诊-抽血时间、

抽血-标本接收时间、卒中小组到位时间、知情时间、签字-用药

时间、结局参数(神经功能改善情况、症状性脑出血、早期死亡)

等指标，其中神经功能改善情况是以美国国立卫生研究院卒中

量表(national institute of health stroke scale，NIHSS)评分作为评

估神经功能缺损情况标准，取△NIHSS评分值，△NIHSS评分=

溶栓前NIHSS评分-溶栓后即刻NIHSS评分；早期死亡指溶栓

后7 d内的卒中源性死亡，症状性脑出血指溶栓后24 h内局灶性

神经功能缺损症状较前加重同时有头CT影像学证据支持。

1.4 统计学处理

采用 SPSS 21.0软件进行统计分析，服从正态分布的计量

资料采用(x±s)表示，组间比较采用 t 检验；计数资料采用例数

(%)表示，组间比较采用χ2检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

共入组 360 例接受静脉溶栓的 AIS 患者，其中常规组 102

例，优化组258例。常规组中，男63例，女39例；年龄30~89岁，

平均（60.29±11.82）岁。优化组中，男 177例，女 81例；年龄 26~

93岁，平均（61.38±12.43）岁。2组患者在性别、年龄、发病至就诊

时间、120转运、既往史[高血压、糖尿病、高脂血症、房颤、冠心病、

AIS/短暂性脑缺血发作（transient ischemic attack，TIA）]、mRS评

分差异均无统计学意义(均P＞0.05)，具有可比性，见表1。

2.1 2组患者时间指标比较

优化组患者DNT时间、到院-接诊时间、接诊-呼叫会诊时

间、接诊-CT时间、接诊-抽血时间、卒中小组到位时间、签字-用

药时间均低于常规组(均P＜0.05)，DNT≤60 min比例高于常规

组(P＜0.05)；2组患者抽血-标本接收时间、知情时间差异均无统

计学意义( 均P＞0.05)，，见表2。

2.2 2组患者溶栓临床结局比较

优化组患者早期死亡发生率低于常规组(P＜0.05)；2组患

者△NIHSS评分、溶栓后24 h症状性脑出血发生率差异均无统

计学意义(均P＞0.05)，见表2。

3 讨论

AIS又称急性脑梗死，占我国脑卒中的 69.6%~70.8%[2]，是

最常见的卒中类型。AIS具有高发病率、高致残率、高死亡率和

高复发率的特点，严重危害人民群众的生命健康和生活质量，给

社会和家庭带来沉重负担。多个临床试验证实发病 4.5 h 内

rt-PA静脉溶栓是AIS最有效的治疗[5, 6]，欧洲协作组急性脑卒中

研究 III结果显示，在缺血性脑卒中发病后 3~4.5 h内静脉推注

阿替普酶可有效改善患者预后，并显著降低患者治疗后90 d的

NIHSS评分和mRS评分[7]。在我国AIS溶栓率非常低，2011年

中国国家卒中登记(China national stroke registery，CNSR)研究

显示，21.5%的患者在发病3 h内达到急诊，12.6%的患者适合溶

栓治疗，而最终只有 2.4%的患者接受溶栓治疗，远远落后于发

达国家[8]。

有研究发现，卒中患者就诊流程繁琐无序导致院内延误,是丧

失静脉溶栓机会的主要原因之一[9]。2014年美国心脏协会/美国卒

中协会(American heart association/American stroke association，

AHA/ASA)指南中指出，尽量在 60 min内完成评估并给予静脉

溶栓，而我国静脉溶栓DNT平均为 116 min[8]，明显长于指南推

荐时间。Fonarow等[10]研究发现DNT每减少15 min，可降低5%

的病死率。如何有效缩减DNT时间是亟需解决的问题，也是目

前临床研究的热点。

我院自2016年成立了卒中绿色通道，为进一步规范诊疗流
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程，提升卒中救治能力，2018年底我院实施了卒中绿色通道流程优

化，对救治中的关键时间节点进行质控，以缩短DNT时间，减少院

内延误。本研究从患者、医师、护士、转运等角度分析，成立多学科

溶栓团队，患者接诊前移至分诊台，尽早分诊筛选出时间窗内的患

者。医护人员全程陪同就诊，先治疗后缴费，加强各个部门培训，

增强团队意识，尽可能缩短DNT。研究结果显示，优化组静脉溶栓

人数（258例）较常规组（102例）大幅度提升，优化组DNT（32.67±

17.05）min，明显短于常规组的（60.15±22.19）min，差异有统计

学意义(P＜0.05)。2018年AHA/ASA提出应超过50%的静脉溶

栓患者的 DNT 缩短至 60 min 以内 [3]，在本研究中，常规组

DNT≤60min比例为61.76%，已达到指南要求比例，但优化流程

后可提升为 94.19%，差异有统计学意义(P＜0.05)。此外，优化

组患者到院-接诊时间、接诊-呼叫会诊时间、接诊-CT时间、接

诊-抽血时间、卒中小组到位时间、签字-用药时间均较常规组缩

短(均P＜0.05)，说明优化静脉溶栓绿色通道流程可从以上几个

环节缩短DNT时间。

静脉溶栓的目的是挽救缺血半暗带，恢复梗死区域血流灌

注，提高血管再通率，改善患者临床预后。从发病到溶栓治疗越

短，患者预后越好。本研究中，常规组及优化组在溶栓后均获得

了不同程度的神经系统功能改善，但2组神经系统功能改善差异

无统计学意义(P＞0.05)。既往研究表明，急性脑梗死出血转化

发生率约为8.5%~30.0%，其中症状性脑出血约为1.5%~5.0%[11]，

心源性栓塞、大面积脑梗死、影像学显示占位效应或早期低密度

征、年龄大于 70岁、应用抗栓药物（尤其是抗凝药物）或者溶栓

药物等因素均会增加出血转化的风险。本研究中，9例患者出

现症状性脑出血，总体发生率为2.50%，与上述报道相符；2组患

者溶栓后 24 h症状性脑出血发生率差异虽无统计学意义(P＞

0.05)，但优化组溶栓后7 d内病死率更低(1.16 % VS 4.90 %，P＜

0.05)，说明优化AIS静脉溶栓绿色通道流程不增加症状性脑出

血发生率，可降低患者病死率。

综上所述，优化静脉溶栓绿色通道可有效缩短 AIS 患者

DNT时间，减少院内延误，使溶栓时间窗内的治疗人数显著增

高，改善患者临床预后。时间窗对于AIS非常重要，本研究中患

者发病至就诊时间为（110.18±53.68）min，因此加强基层社区群

众卒中防治健康宣传，早期识别卒中并合理使用急救医疗体系，

快速转运患者至有溶栓资质的医院，是我们今后工作的重点。
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组别

常规组

优化组

t/χ2值

P值

例数

102

258

年龄/

（岁, x±s）
60.29±11.82

61.38±12.43

－0.755

0.451

男/

[例(%)]

63(61.76)

177(68.60)

1.539

0.215

发病至就诊时间/

（min, x±s）
102.66±50.48

113.15±54.70

－1.675

0.095

120转运/

[例(%)]

23(22.55)

63(24.42)

0.141

0.708

既往史/[例(%)]

高血压

60(58.82)

165(63.95)

0.821

0.365

糖尿病

23(22.55)

56(21.71)

0.030

0.862

高脂血症

18(17.65)

39(15.12)

0.351

0.553

组别

常规组

优化组

t/χ2值

P值

既往史/[例(%)]

房颤

10(9.80)

13(5.04)

2.775

0.096

冠心病

17(16.67)

37(14.34)

0.310

0.578

AIS/TIA

14(13.73)

50(19.38)

1.599

0.206

mRS评分/[例(%)]

0分

58(56.90)

159(61.60)

0.128

0.193

1分

30(29.40)

54(20.90)

0.343

0.174

2分

9(8.82)

18(6.98)

0.728

0.408

3分

5(4.90)

27(10.47)

0.675

0.139

表1 2 组患者一般情况比较

组别

常规组

优化组

t/χ2值

P值

例数

102

258

DNT/

(min, x±s)
60.15±22.19

32.67±17.05

12.601

0.000

DNT≤60 min/

[例(%)]

63(61.76)

243(94.19)

60.266

0.000

到院-接诊时间/

(min, x±s)
11.78±5.97

3.46±5.15

13.208

0.000

接诊-呼叫会诊

时间/(min, x±s)
15.06±10.88

4.01±5.57

12.661

0.000

接诊-CT时间/

(min, x±s)
21.51±13.14

9.04±7.42

11.347

0.000

接诊-抽血时间/

(min, x±s)
22.21±13.07

10.72±10.45

8.731

0.000

抽血-标本接收

时间/(min, x±s)
12.87±5.88

12.54±5.82

0.549

0.625

组别

常规组

优化组

t/χ2值

P值

卒中小组到位

时间/(min, x±s)
4.62±1.95

3.89±2.24

2.885

0.004

知情时间/

(min, x±s)
7.54±3.80

7.69±5.17

－0.267

0.790

签字-用药时间/

(min, x±s)
10.30±4.95

5.56±3.59

10.084

0.000

结局参数

△NIHSS评分/(分, x±s)
3.31±10.18

2.16±2.80

1.664

0.097

症状性脑出血/[例(%)]

4(3.92)

5(1.94)

1.180

0.277

早期死亡/[例(%)]

5(4.90)

3(1.16)

4.704

0.030

表2 2 组患者观察指标比较
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