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急性脑卒中是一种发病率高、致残率高、病死率高、

复发率高及并发症多的疾病”’2】。据统计，2013年中国卒

中的年龄标化患病率为1114．8／10万人，发病率为246．8／10

万人，死亡率为114．8／10万人【3]。目前，急性缺血性卒中(acute

ischemic s仃oke，AIs)最有效的治疗方法是时间窗内给予血

管再通治疗，包括重组组织型纤溶酶原激活剂(recombinant

tissue plasrninogen activator，rt．PA)静脉溶栓和机械取栓，

救治成功率与发病时间密切相关∽】。由于我国群众对该疾

病早期识别认知度低、院前救治能力不足、院内急诊延误

等导致AIs救治延迟以及溶栓率较低【6】，我国在发病3 h

内到达急诊科的AIs患者只有21．5％，适合溶栓治疗者仅

12．6％，而进行了溶栓治疗的患者只有2．4％；从患者进入

急诊科到接受溶栓药物治疗的平均间隔时间为116 min，比

发达国家显著延长口州。因此，我国缺血性卒中患者救治效

率仍不理想，形势严峻。

AIs救治可以分为三个阶段：院前、急诊、住院治

疗。2013年美国心脏病协会／美国卒中协会(AH刖ASA)

《急性缺血性卒中患者的早期管理指南》中将卒中急救

流程概括为8D生存链：detection(发现)，dispatch(派

遣)，delivery(转运)，doo“到院)，data(检查资料)，

decision(临床决策)，dnlg(药物治疗)，disposition(安置)悼1。

首都医科大学附属北京天坛医院结合我国基本国情一1提出

脑卒中治疗教育工程的概念，强调应该将院前、急诊、住

院治疗有机地联系起来。本共识着重于前两个部分的内容，

以期优化我国AIS急诊急救的流程、促进救治效率、改善

患者预后、降低致残率和死亡率。

1卒中急救系统建设

1．1急救人员培训
院前正确识别卒中可以对后续现场急救和转运有利，

缩短发病至治疗的时间(onset to仃eannent time，OTT)，提

高再灌注率”m。有效应用院前卒中评估工具，如辛辛那

提院前卒中量表(cincinnati prehospital stroke scale，CPSS)、
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洛杉矶院前卒中量表(Los Angeles prehospital s仰ke screen，

LAPSs)和面臂语言试验(f-ace arnl speech test，FAsT)可辅

助急救人员提高卒中识别效率[1”，否则可能造成约50％的

卒中患者不能得到正确识别””。因此，要针对急救人员加

强院前卒中评估量表的掌握与应用，要求每人至少熟练掌

握一种卒中评估量表。而且，持续强化遵循最新的卒中推

荐指南及专家共识的培训将提高院前急救系统(eme唱ency

medical service，EMS)人员卒中认知及处理能力，也是缩

短治疗延误、提高卒中救治质量的重要保障【1 31。相关经验

表明，指南或传统的继续医学教育方式通常对普及知识效

果有限，欲达到知识的普及，需通过多途径的方式，包括

专家倡议、专项培训和急救人员知识评价等【l“。

推荐意见：①推荐急救人员至少熟练掌握一种卒中评

估量表(如cPss、LAPSs和FAsT)；②推荐急救人员掌

握卒中的诊疗常规及操作规范；③推荐对急救人员多途径

持续强化实施卒中教育。

1．2卒中中心网络的建设
我国卒中流行分布区域广，医疗体系复杂，卒中诊疗

水平参差不齐“51，为了规范卒中救治医疗机构的准入标准，

改进医疗质量，合理分配资源，降低医疗成本，需建立卒

中中心网络。卒中中心的主要目标是提高治疗水平和卒中

治疗标准化”“。初级卒中中心(primary s们ke center，Psc)

和高级卒中中心(comprehensive s仃oke center，csc)构成

卒中中心网络，PSC是以为大多数卒中患者提供基本的、

标准化的诊疗服务为宗旨的医疗中心；csc既能为大多数

患者提供标准化诊疗服务，又能为复杂、少见、特殊的卒

中患者或多脏器损伤的严重疾病患者提供多学科、更为高

级的医疗支持，同时作为辖区内卒中资源中心，承担培训

下级医疗机构、制定当地卒中患者转运分诊规范、促进社

区人群健康等任务“71。同时，可以依据卒中中心网络制作

溶栓地图。

推荐意见：①在一定的行政区域范围内，根据国家标

准建设卒中中心网络；②制作溶栓地图。

1．3构建绿色通道

相关研究证实构建绿色通道行静脉溶栓治疗可以改善

AIs患者的预后m1。急性脑卒中绿色通道构建包括：院前

院内互联互通信息平台、院内信息系统支持、溶栓团队建立、
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检验科／放射科的协作以及流程设置”91。各组成部分对疑

似卒中患者优先处理，快速反应。

1．3．1 院前院内互联互通信息平台 运用互联网技术实现

区域急救、院前一院内的高效信息衔接；传递患者病史、

发病时间、现场评估、相关检查等关键信息；GPs定位和

行车路线规划；院前和医院急诊科可实时沟通交换意见，

让急诊医护做好充足的准备，院内卒中专业医师可与家属

电话或视频沟通以节约院内时间延误。

1．3．2院内信息系统医生接诊界面与护士分诊界面信息

互通，设立绿色通道启动键，启动后疑似卒中患者的化验

单及处方都会有绿色通道标志。

1．3．3构建脑卒中团队构建包括急诊科、神经内科、神

经外科、介入科、影像科、麻醉科、检验科、药房多学科

在内的脑卒中团队，还要有护理和辅助人员参与；同时配

备多个小组，轮班做到24 h无缝对接。明确医院各个科室、

部门、医生、护士等各级人员的职责，并制定AIS病例规

范准则，具体化医护人员的任务。

1．3．4医护人员培训与质量改进培训卒中团队医护，对

疑似卒中患者进行快速分类诊治、病情严重程度的量化评

估以及临床诊疗决策；设立考核标准，定期对绿色通道病

例进行质控，找出各个环节的亮点与不足，持续改进。

推荐意见：①构建绿色通道，对疑似卒中患者优先处

理，快速反应；②设立考核标准，对卒中绿色通道进行质控，

持续改进。

1．4建立数据库及改进医疗系统质量

美国跟着指南走(get with the guideline，GwTG)卒

中研究中，将患者诊疗信息以及流程等内容纳入卒中数据

库以及多学科质量改进委员会质控管理，可以提高AIs患

者的静脉溶栓率、降低院内病死率和颅内出血率；并促进

高度一致地遵守当前的治疗指南，持续改进医疗质量并

改善患者预后”’201。相关数据显示院前、急诊、卒中团队、

卒中后护理的持续质量改进可以改善患者预后”’2””。卒中

的基线严重程度[美国国立卫生研究院卒中量表(National

Institute of Health stroke scale，NIHSs)]影响卒中结局评

估陋2”。

推荐意见：①建立卒中数据库；②组织多学科质量改

进委员会来审查和监测卒中医疗质量基准、指标、循证实

践和结局；③卒中结局与卒中基线严重程度相关。

2院前急救

2．1 呼叫受理与调度派车

EMs调度员是卒中院前急救的第一环节，要根据

急救电话中呼救方提供的信息和症状体征迅速识别疑似

卒中患者。AH刖ASA和欧洲卒中组织(E11ropeaIl s仃oke

org锄ization，EsO)的指南均建议EMS调度员在呼叫受

理中使用标准化卒中识别工具以提高判断的准确性，如

CPSS[26】。

EMs调度员一旦怀疑卒中，应优先就近派出符合AIs

急救要求的救护车。瑞典一项纳入942例患者的随机临

床试验数据显示，优先派遣显著缩短患者从发病至到达医

院时间，使卒中患者溶栓率从10％提高到24％田1。此外，

EMS调度员在急救车到达现场前应安抚家人和看护人员，

指导其进行适当的自救。

推荐意见：①推荐EMs调度员使用卒中评估工具识别

疑似卒中患者：②对疑似卒中患者要优先派遣符合AIS急

救要求的救护车；③EMs调度员急救车到达前应安抚家人

或看护人员，指导其进行适当的自救。

2．2现场识别

相关研究表明EMs现场急救人员提供正确的卒中识

别，将显著缩短转运时间、发病至人院时间以及人院至治

疗时间等口”。国际上已有多个有效的院前卒中筛查工具，

如cPSs、FAsT、LAPss能够帮助急救人员现场准确快速

地识别卒中患者。AHA推荐院前使用CPSS或LAPSs，而

欧洲常用FAsT，我国院前也适合使用以上三个量表，其中

LAPSS量表在国内使用多去除年龄筛选项，以免漏诊年轻

脑卒中患者。此外还有墨尔本急救车卒中筛检表(Melboume

ambulance s仃Dke screen，MAsS)和急诊室卒中识别量表

(recognition of s仃oke in山e eme玛ency room，ROSIER)‘29‘301。

随着近年对急性大血管闭塞性(1arge vessel occlusion，

LvO)缺血性卒中进行血管内治疗有效性的证实，院前识

别LⅣ0对转运决策及后续治疗至关重要，因为其决定着是

否要将患者直接送到能提供血管内治疗的综合卒中中心。

卒中现场评估分诊量表(FAST-ED)、洛杉矶运动评分(Tlle

Los Angeles motor scale，LAMs)、动脉闭塞快速评分(r叩id

anerial occlusion evaluation scale，RAcE)、NIHss量表等可

以评估卒中严重性、预测Lv0。研究显示LAMs≥4分预

测Lv0的敏感度81％，特异度89％[321；而FAST-ED≥4

分预测Lv0的敏感度60％，特异度89％【”】，但目前哪种量

表更优于其他量表，尚缺乏循证医学证据。

推荐意见：①推荐急救人员准确迅速使用院前卒中筛

查工具识别卒中患者；②推荐急救人员应用卒中严重评估

工具识别LVo。

2．3现场处理

现场急救是卒中院前处理的关键一环，主要包括病史

采集、病情评估、气道保护、呼吸支持、检测血糖、心电

图检查及监测生命体征等。同时建立静脉通道，必要时给

万方数据
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予吸氧。

2．3．1采集病史病史最重要的信息是症状发生的时间。

脑卒中发病时间的定义是指患者出现卒中症状的时间或已

知的患者最后正常时间(当为醒后卒中或因失语、意识障

碍等原因无法准确获得症状出现时间时)p4】。

2．3．2体位方式有研究显示仰卧位有利于改善脑血流和

脑灌注，对可以耐受平躺且无低氧的患者取仰卧位，对有

气道阻塞或误吸风险及怀疑颅内压增高的患者，建议头部

侧位且抬高20。～30。以避免呕吐导致误吸。目前尚缺乏

卒中患者院前转运最适合的体位方式的临床循证医学证据，

急救人员应具体病情具体分析。

2．3．3气道保护和呼吸支持对卒中患者，需及时清除呼

吸道分泌物，保持气道通畅。如有意识障碍或延髓麻痹影

响呼吸功能或者发生误吸者，需建立人工气道并给予呼吸

支持；通常给予吸氧以保证血氧饱和度在94％以上””，但

不建议给无低氧血症者吸氧。

2．3．4快速血糖检测对每一位疑似卒中的患者必须快速

检测血糖，因为低血糖会导致类卒中样发病。如低血糖应

尽快纠正，对于血糖低于60 m∥dL(3．3 mmol／L)的患者给

予葡萄糖口服或注射治疗。对无低血糖者进行过多葡萄糖

输液可能加重脑组织损伤，因此建立静脉通道补液时，应

使用无糖的等渗溶液。

2．3．5循环系统监测与血压控制卒中早期是否应该立即

降压及降压目标值等问题存在争议，一般认为卒中的最

优血压区间应依据卒中亚型及其他合并症情况设定。急性

期24 h内血压升高应谨慎处理，对收缩压≥220 mmHg(1

mmHg=0．133 kPa)或舒张压≥120 mmHg，或伴有严重心

功能不全、主动脉夹层、高血压脑病的患者可予降压治疗，

并严密监测血压变化，避免血压急剧下降[3”。对有低血压

(指血压显著低于病前状态或收缩压<120 mmHg)的疑似卒

中患者，保持头位放平和使用等渗盐水可增加脑灌注p“。

2．3．6颅内压增高疑似前循环卒中的患者(偏瘫、言语

障碍等)出现嗜睡、恶心、呕吐等，提示颅内压增高，可

抬高床头20。～30。以促进脑静脉回流，应予适当的渗透性

利尿剂(甘露醇或甘油果糖快速静脉滴注)、过度通气、高

渗盐水等以降低颅内压。同时，限制液体、纠正低氧血症

和高碳酸血症、避免使用导致脑血管扩张的药物。

现场为患者建立静脉通道；可能的情况下，在转运

途中可采集血样，最好在急救车上即完成相关即时化验

(point．of-care testin＆P0cT)，以缩短急诊治疗及实验室检

查时间。需注意以上任何救治措施的进行都不应延误对患

者的转运，可以在转运途中完成。

推荐意见：①迅速获取病史，确定发病时间；②处

理呼吸及循环问题；③必要时吸氧保持患者血氧饱和度>

94％；④进行心电图检查及生命体征监测；⑤评估有无低

血糖，对低血糖患者给予补充葡萄糖，同时避免非低血糖

患者使用含糖液体；⑥对颅内压增高患者应降低颅内压；

⑦急救人员应根据具体病情选择转运体位：⑧最优血压区

间应依据于卒中亚型及其他合并症情况设定。避免过度降

低血压；⑨建立静脉通路，采取血样。在急救车上即完成

相关POcT化验；⑩避免因院前干预而延误转运。

3合理转运

3．1 转运策略

1995年美国国立神经疾病和卒中研究所(National

iIls6t眦s ofneurological disorders aIld s廿oke，ND岣s)研究表明，
3 h内mPA静脉溶栓组患者3个月完全或接近完全神经功能

恢复者显著高于安慰剂组，两组病死率相似阳。2008年欧洲急

性卒中协作研究(EcASSⅢ)提示，发病¨．5h使用n．】PA静
脉溶栓仍然有效网。因此，蹦S急救人员应在最短时间内将
疑似卒中患者转运至最近的卒中中心。

美国118家机构的报道表明，相较于经过Psc转运到

Csc的患者，直接将患者转运到Csc的病死率低，但运输

距离越远，死亡风险越高【3”。有相关研究显示，溶栓后转

诊的模式可以使AIs．Lv0患者在桥接治疗中受益，其血管

再通率与直接转运至csc相似，并且溶栓后转诊有更低的

NIHss评分‘401。2015年AHA／AsA卒中患者院前分类转运

流程的共识认为直接转运至能进行血管内治疗的CSc延误

不超过15 min，同时转运至csC不会耽搁静脉rt—PA溶栓

的情况下，可直接转运至cSc；如果csc不能满足上述条

件，就近转运至最近的具有卒中救治能力的医院，因此将

15 min看作是延误的时间限制H”。但是目前缺乏先溶栓再

转运至行csc血管内治疗和直接转运到csc比较的循证

医学证据，因此当所处区域有数家能够进行rt．PA静脉溶栓

的医院时，绕过最近的医院把患者直接送至能提供更高水

平卒中救治的医院能否获益尚不确定，即适用于我国AIs．

Lv0患者的转运策略有待进一步建立。

2014年德国一项研究证实在移动卒中单元(mobile

stroke unit，Msul上进行溶栓治疗可以减少治疗时间，并且

不增加不良事件心1；在Msu上进行脑血管成像可以直接

检测是否存在LvO，可以正确分诊患者到合适的医院，并

且减少血管内治疗前的延误[43‘⋯。

推荐意见：①EMs急救人员应在最短时间内将疑似卒

中患者转运至最近的卒中中心。或可以开展静脉溶栓和(或)

血管内治疗的医院；②有条件的区域可考虑发展移动卒中

单元，可实现院前静脉溶栓，并且减少血管内治疗前的延误。

万方数据
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3．2院前院内衔接

研究发现，EMs预先告知急诊与增加3 h内n—PA洽疗

率(82．8％垤79．2％)、更短的影像时间(26 min W．31 min)、

更短的入院到溶栓时间(door-to-needle，DTN)(78 min w．

80 min)和更短的0TT(141 min w．145 mill)相关㈣。赫尔

辛基卒中急救模式通过优化院前院内流程，卒中小组在得

到EMs提供的详细信息后做好接诊准备，患者到达后直接

在转运担架上由分诊台到CT室，完成cT检查后立即静脉

溶栓，将DTN时间的中位数缩短到20 min【431。建议急救人

员预先通知接诊医院，并将患者信息(病情、距最后正常

时间、卒中评分及到院时间等)通过信息系统传递给医院，

做到院前院内有效衔接，信息提前转达。接诊医院提前启

动卒中预案流程，溶栓团队提前到位，启动绿色通道，开

具头颅影像检查、实验室相关检查及心电图检查单、护士

准备药物，器械。条件允许时，与家属在转运途中进行沟

通预先告知溶栓风险与获益。急救人员将患者转运至接诊

医院的指定地点，最好直接转运至cT室，并将患者病情

与治疗情况与接诊医生、护士交接。

推荐意见：①院前急救人员预先通知接诊医院，并将

患者信息预先传递给接诊医院；②接诊医院提前启动卒中

预案流程；⑧将患者转运至指定地点，最好直接转运至cT

室；④与院内人员做好交接工作。

4院内急救

AH～ASA指南推荐DTN时间控制在60 min以内，

澳大利亚墨尔本模式为25 min，芬兰赫尔辛基模式为20

min[4“81。我国7座城市的卒中患者溶栓情况的研究发现患

者溶栓前在院内等待的平均时间为167 min【49l。因此需要溶

栓绿色通道的各个环节密切配合，缩短DTN时间。

4．1诊断与评估
4．1．1病史采集在EMS信息的基础上继续完善病史采

集，确认症状出现的确切时间，其他病史包括神经症状发

生和进展特征、心血管危险因素、痫性发作、创伤、感染、

肿瘤、风湿免疫系统疾病、妊娠史及用药史等”⋯。

4．1．2体格检查评估气道、呼吸及循环功能，立即进行

一般体格检查和神经系统体格检查。

4．1．3疾病诊断急性缺血性脑卒中的诊断依据《中国急

性缺血性脑卒中诊治指南2014》的诊断标准051。

4．1．4病情评估采用卒中量表评估病情的严重程度，常

用的量表有：NIHss、斯堪的纳维亚卒中量表(scandinavian

s仃oke scale，sss)以及中国脑卒中患者临床神经功能缺损程

度评分量表(1995)，其中NIHss最常用‘5”。

4．1．5排除溶栓禁忌证建议采用列表逐条排除或规范设

立固定的问题排除禁忌证。

推荐意见：①在EMS信息的基础上继续完善病史采集，

尤其是确认症状出现的时间；②ABC评估、体格检查、确

诊疾病；③推荐用卒中量表评估病情。常用NIHss；④建

议采用列表逐条排除或规范设立固定的问题排除禁忌证。

4．2实验室检查与影像学检查

实验室和影像学检查是舢S溶栓院内延误的重要因素09】。

若初步诊断患者是AIs，并且在静脉溶栓时间窗，立即开

启绿色通道，开具实验室检查：血常规+血型、凝血功能、

血糖+肾功能+电解质、急诊头颅影像检查及心电图检查，

溶栓治疗开始前必须取得血糖结果，其余检查无需等待结

果即可先行溶栓。对于符合血管内治疗标准的急性卒中患

者，建议在初次影像学评估期间进行非侵人性颅内血管检

查，但不应延迟静脉rt．PA治疗m】。若EMs急救人员未建

立静脉通路及采血，则通知护士建立静脉通路，留置肘正

中套管针并采血，采血完成后输注250 mL 0．9％氯化钠留

置静脉通道。检验科、放射科及收费处对此类患者优先处理。

推荐意见：①开启急诊绿色通道；②推荐血常规+血型、

凝血功能、血糖+肾功能+电解质、急诊头颅影像检查及

心电图检查，溶栓治疗开始前必须取得头颅影像检查和血

糖结果。其余检查无需等待结果即可先行溶栓；③护士建

立静脉通路；④检验科、放射科及收费处优先处理。

4．3急诊治疗

4．3．1确定治疗方案大多数情况下，平扫cT可提供必

要的信息以帮助医生做出治疗决策，不能因为多模CT和

MRJ而延误rt．PA用药”71。对于所有患者，在静脉n．PA开

始之前只有血糖测定是必须的检查项目。cucchiara等陋21

的研究发现，在既往病史并无凝血异常提示的1 752例卒中

患者中，只有6例患者的血小板计数<100 000／mm3(0．3％)。

s印osnik等芦如的研究共纳入了470例发病3 h内到达急诊

的缺血性卒中患者中，在既往病史并无凝血异常提示(例

如华法林或肝素使用史、终末期肾病、转移癌、出血史、

脓毒血症／休克表现)的患者中，只有2例(O．4％)存在

INR升高。因此，对无血液病、肝病等导致凝血异常疾病

病史，无临床疑诊凝血障碍，静脉溶栓可以不必等待凝血

结果。建议给AIs患者做基线心电图检查，但不应延误静

脉溶栓【l”。根据头颅CT、血糖检查及病史，评估溶栓适

应证及禁忌证，若无溶栓禁忌证，应即刻获取溶栓知情同意，

可预设问题及时规范化回答家属各种疑问。

4．3．2静脉溶栓NINDS试验发现3 h内n-PA静脉溶栓

组的患者3个月完全或接近完全神经功能恢复者显著多于

安慰剂组，且两组3个月病死率相似[5“。EcAssⅢ试验显

示3~4．5 h行静脉溶栓仍然有效瞰】。IsT-3试验表明6 h内

万方数据
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对发病的AIS患者进行静脉溶栓亦可获益芦61。如同意溶栓，

应通知急诊监护室／抢救室护士，进行药物准备(推荐急

诊科常规自备溶栓药物)，进行就地溶栓治疗，若条件允许，

CT室就地溶栓。

4．3．3 血管内治疗MR-CLEAN研究结果显示对前循环

LV0实施血管内介入联合标准治疗(87．1％的患者在2h内

接受了静脉溶栓)的安全性和有效性口71。SwIFT PRjME试

验表明，对前循环大血管闭塞的AIS患者予以静脉溶栓和

血管内治疗对比单独静脉溶栓可减少90 d时卒中致残率并

增加患者90 d存活比例和90 d功能独立性巧81。ExTEND．

IA研究表明对于近端大血管闭塞并且cT灌注提示有可

挽救脑组织的缺血性卒中患者，在静脉溶栓后早期使用

Solitaire FR取栓支架进行机械取栓，较单独静脉溶栓治疗

能够提高24 h再灌注，促进3 d早期神经功能恢复，并且

改善90 d功能独立性【591。ESCAPE研究结果表明对于有近

端闭塞、小梗死核心和中等程度以上侧枝循环的AIs患者，

迅速进行血管内治疗结合标准治疗(72．7％的患者在4．5 h

内接受了静脉溶栓)对比标准治疗(参考当地指南)可改

善90 d功能独立性，降低90 d病死率[6⋯。Ⅺ!VASCAT研

究表明8 h内能够接受治疗的前循环卒中患者(70％的患

者在4．5 h内接受了静脉溶栓)，支架取栓术结合内科治疗

(合适时使用n_PA静脉溶栓)对比单纯内科治疗能够降低

卒中后90 d残疾程度，增加90d功能独立性【6”。THRAcE

研究表明机械取栓联合标准静脉溶栓对比标准静脉溶栓能

改善急性缺血性卒中患者的3个月功能独立性，且没有证

据表明机械取栓会增加卒中3个月病死率【62】。因此针对适

合血管内治疗并且仍在静脉溶栓时间窗内的LVO患者，仍

应强调静脉溶栓开通血管对于疗效的重要性。对于超过静

脉溶栓时间窗的患者，2017年DA、州研究筛选出因超过

静脉溶栓时间窗或者在静脉溶栓后血管仍持续性闭塞的前

循环颅内大动脉闭塞患者(距最后正常时间6～24 h)进行

取栓治疗，发现取栓加标准内科治疗组的90 d I临床良好预

后获益为49％，而单独标准内科治疗组仅为13％№”。2018

年DEFusE 3研究筛选出距最后正常时间6～16 h的前循环

大血管(ICA或M1)闭塞患者，其中90．1％的患者未进

行静脉溶栓，结果显示取栓治疗组的患者90 d mRS评分

分布相较于标准内科治疗组获益明显(O吹=2．77；95％a：

1．63~4．70：P<0．01)，且90 d病死率低畔】。

血管内治疗适合静脉rt．PA治疗的患者，如果最初未

进行无创血管影像学检查，静脉溶栓后应尽快获得无创性

颅内血管成像m1。若患者接受<6 h机械取栓，除CT+CTA

或M刚+MRA之外不建议再进行额外的影像检查，比如灌

注成像m】。在∞24 h之间的前循环大动脉闭塞的AIs患者，

建议进行cTP、MIu弥散或灌注成像来决定是否适合进行

机械取栓。但必须严格符合相关随机对照试验中证实的可以

带来获益的影像或其他标准的患者才可以进行机械取栓”71。

若依据临床和影像资料早期判定患者可能需要血管内治疗，

尽早呼叫介入医生或立刻转运至csc。

推荐意见：①推荐根据平扫cT作出关于急性治疗的

决策。不能因为多模CT和MRj而延误rt．PA用药；②静

脉rt．PA溶栓开始之前只有血糖测定是必须的项目；③对无

临床疑诊凝血障碍，无肝病、血液病等导致凝血异常疾病

病史，静脉溶栓可以不必等待凝血结果；④建议给AIs患

者做基线心电图检查。但不应延误静脉溶栓：⑤预设问题

及时规范化回答家属各种疑问，尽快确定治疗方案并获取

患者及家属同意；⑥若最初未进行无创血管影像学检查，

静脉溶栓后进行无创血管影像学检查；⑦患者接受<6 h机

械取栓时。不建议在cT+cTA或M鼬+MRA之外进行额外

的影像检查：⑧发病时间在6~24 h之间。建议进行cTP、

MI己I弥散或灌注成像帮助筛选适合进行机械取栓的患者；

⑨推荐急诊科常规自备溶栓药物、cT室就地溶栓。

4．4缴费

溶栓患者家属优先缴费或者诊间缴费，甚至先治疗后

付费；如患者费用不足，即刻申请办理欠费手续，实行边

诊疗边付费或先诊疗后付费，不要因为费用问题延误溶栓

治疗。

推荐意见：不要因为费用问题延误静脉溶栓。

5公众健康教育

研究表明，我国AIs患者就诊时间以及启动院前急

救系统的时间明显长于国外，主要是公众缺乏对卒中早期

症状的认识及未能及时拨打急救电话。提高公众对卒中症

状的有效识别，能够缩短0TT[34’65‘671。2007年美国提出了

FAsT用于卒中的快速识别。2016年我国专家提出了中国

人群卒中快速识别工具“中风1．2．0”，该工具是在FAsT

量表基础上构建的能适应中国文化特点的工具，即指：l看-1

张脸不对称，口角歪斜；2查．2只手臂，平行举起，单侧

无力；0．(聆)听语言，言语不清，表达困难【681。如果有以·

上任何突发症状，立刻拨打急救电话120或999。我们必

须通过新闻媒体、广播、义诊、网络、院内宣教等各种方

式推广脑卒中的早期识别，以避免错过溶栓的时间窗。特

别是脑卒中患者，他们对疾病的过程以及危害有深刻的认

识，应该鼓励他们投入到宣传工作中来，现身说法会获得

更好的宣传效果。

DAsHⅡ研究∽1发现使用EMs能减少院前的延误，

而未使用EMs系统的患者院前延误时间可达4．03 h”⋯。此
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外，急救车上的专业医护人员针对AIs患者做出早期筛查

及评价，并能够根据患者的病情变化给予基本的医疗救护，

还可以避免将患者转入不具备溶栓能力的医院。在EMS到

达前，家属应进行家庭自救措施及就医准备，如保持呼吸

道通畅、切忌乱服药，并准备好医保卡、银行卡以及正在

服用的药物记录。

推荐意见：①完善公众教育；②推荐采用“中风1．2．o”

等卒中快速识别工具，促进公众对急性卒中的识别和早期

就诊；③推荐由患者或其他群众启动EMs系统；④建议家

属在EMs到达前应积极自救并做好就医准备：⑤鼓励脑卒

中患者自身宣传早期就诊、早期溶栓的获益。

附表1 AIS急诊急救关键时间推荐

指标 时间

派车时间(接听呼叫电话至派出急救车)

出车时间(急救车接受指令到救护车出发)

平均EMs反应时间(急救车达到现场时间)

平均现场时间(急救人员在现场诊治患者的时间)

急诊医生接诊、筛查、评估、开放静脉、

抽取血样标本

患者到院一开始急诊cT扫描

接到血液标本一化验报告

患者到院一cT阅片、出报告

完成知情同意书签署及给药时间

患者到院一溶栓治疗开始(DTN时间)

<2min

<2min

<15min

<15min

<10min

<20min

<35min

<45min

<15min

<60min
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