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１　总论

脑卒中的发病率、致残率和病死率均高，严重影响人类

健康和生活，是目前导致人类死亡的重要杀手。２０１２年卫生
部调查结果显示缺血性脑卒中占急性脑血管病的８０％，再
灌注时间每延误３０ｍｉｎ，９０ｄ良好预后可能性下降１２％［１］，

所以 “时间就是大脑”。急性脑梗死治疗的关键在于尽早开

通阻塞的血管，静脉溶栓是目前改善急性脑梗死结局最有效

的药物治疗措施之一，已被我国和许多国家指南推荐，但目

前急性脑梗死溶栓治疗的比例仍然很低。由１３２家城市医院
参加的中国国家卒中登记 （ＣｈｉｎａＮａｔｉｏｎａｌＳｔｒｏｋｅＲｅｇｉｓｔｒｙ，
ＣＮＳＲ）是目前唯一在全国范围内进行登记的卒中项目，对
参与项目医院所有适合使用静脉重组组织型纤溶酶原激活剂

（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｔｉｓｓｕｅｐｌａｓｍｍｏｇｅｎａｃｔｉｖａｔｏｒ，ｒｔＰＡ）的患者进行
了分析。研究显示，２１５％的患者在发病３ｈ内到达急诊室，
１２６％的患者适合溶栓治疗，最终只有２４％的患者进行了
溶栓治疗，从患者进入急诊室到接受溶栓药物治疗的间隔时

间平均为１１６ｍｉｎ，比发达国家明显延长［２３］。为使溶栓这一

有效疗法能更好、更广泛地在我国使用，使患者不错过最佳

治疗时机，从而尽可能减少院内延误，提高脑梗死急性期的

救治率，特制定本共识。

２　急性脑梗死静脉溶栓的研究现状

溶栓治疗是目前恢复急性脑梗死患者血流最重要的措

施之一，ｒｔＰＡ是主要的溶栓药物和最有效的药物。但是由
于各种原因，我国部分地区只能选择应用尿激酶。有效抢

救半暗带脑组织的时间窗为４５～６ｈ内。其治疗获益有时
间依赖性，所以提倡越早进行治疗越好。

２１　现有证据
目前国内外关于使用 ｒｔＰＡ进行静脉溶栓的研究证据

较多。已有多个大规模临床试验对急性脑梗死 ｒｔＰＡ０９
ｍｇ／ｋｇ（最大剂量９０ｍｇ）静脉溶栓疗效和安全性进行了评
价。研究的治疗时间窗包括发病后３ｈ内及３～４５ｈ。１９９５
年美国国立神经疾病和卒中研究所研究 （ＴｈｅＮａｔｉｏｎａｌ
ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌＤｉｓｏｒｄｅｒｓａｎｄＳｔｒｏｋｅｒｔＰＡ Ｓｔｒｏｋｅ
Ｓｔｕｄｙ，ＮＩＮＤＳ）提示３ｈ内ｒｔＰＡ静脉溶栓组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，症状性颅内出血发生率治疗组高于对照组；２００８年
欧洲急性卒中协作研究 （ＴｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＡｃｕｔｅ
ＳｔｒｏｋｅＳｔｕｄｙⅢ，ＥＣＡＳＳⅢ）提示发病３～４５ｈ静脉使用
ｒｔＰＡ仍然有效［４５］。

２０１３年发表的第三次国际卒中研究 （Ｔｈｅｔｈｉｒｄ
ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｔｒｏｋｅＴｒｉａｌ，ＩＳＴ３）提示发病６ｈ内静脉溶栓
治疗急性脑梗死可能是安全有效的，８０岁以上患者发病３
ｈ内溶栓的疗效和安全性与８０岁以下患者相似，但８０岁
以上患者发病３～６ｈ溶栓的疗效欠佳［６］。一项系统性评价

分析了１２项 ｒｔＰＡ静脉溶栓试验，包括７０１２例患者，提
示发病６ｈ内静脉溶栓治疗急性脑梗死是安全有效的，其
中发病３ｈ内ｒｔＰＡ治疗的患者获益最大［７］。

我国九五攻关课题 “急性缺血性脑卒中６ｈ内的尿激
酶静脉溶栓治疗”试验证实了国产尿激酶的安全性，确定

了尿激酶使用剂量为１００～１５０万 Ｕ；６ｈ内采用尿激酶溶
栓相对安全、有效［８９］。

２２　指南推荐意见
根据 《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 ２０１４》提出静

脉溶栓推荐意见如下：对急性脑梗死发病３ｈ内 （Ⅰ级推
荐，Ａ级证据）和３～４５ｈ（Ⅰ级推荐，Ｂ级证据）的患
者，应按照适应证和禁忌证严格筛选患者，尽快静脉给予

ｒｔＰＡ溶栓治疗 （Ⅰ级推荐，Ａ级证据）。如果没有条件使
用ｒｔＰＡ，且在发病６ｈ内，经严格选择可考虑静脉给予尿
激酶 （Ⅱ级推荐，Ｂ级证据），用药期间及用药２４ｈ内应
严密监护患者 （Ⅰ级推荐，Ａ级证据）［１０］。不推荐在临床
试验以外使用其他溶栓药物 （Ⅰ级推荐，Ｃ级证据）。

３　急诊溶栓绿色通道的构成

由于急性脑梗死治疗时间窗窄，医院建立健全脑卒中

救治绿色通道尤为重要，以便尽可能优先处理和收治脑卒

中患者，并能够做到早诊断、早评估、早治疗。该绿色通

道构建包括急诊信息系统支持、溶栓团队建立、检验科／放
射科的协作以及流程设置 （图１）［１１］。
３１　急诊信息系统

护士分诊信息界面应包括面、臂、言语、时间评分量

表 （ｆａｃｅａｒｍｓｐｅｅｃｈｔｉｍｅ，ＦＡＳＴ），设立绿色通道启动键；
医生接诊界面也设立绿色通道启动键，与分诊界面互联互

通，点击一次即可 （医生或护士均可点击），启动后该患

者的化验检查单据和处方都会有绿色通道或者抢救标识。
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图１　急诊溶栓绿色通道流程图

３２　溶栓团队组建及职责分工 （表１）
急诊溶栓团队应包括：急诊一线医生、溶栓二线医生

（神经内科专业医生）、护士、辅助人员。急诊一线医生的

职责：初筛进入 “绿色通道”患者，在信息系统中将患者

纳入 “绿色通道”；通知溶栓二线医生；通知护士开放静

脉通道，留置单腔套管针；开具头颅影像检查和实验室化

验检查 （包括血常规＋血型＋快速血糖 ＋凝血功能 ＋肾功
能＋电解质 ＋心肌酶）；完成心电图。溶栓二线医生的职
责：评估患者是否适合溶栓治疗，并获取溶栓知情同意；

确定个体化和整体化治疗方案，依据患者自身的危险因素、

病情程度等采用对应针对性治疗；指导低年资住院医生动

态监测患者生命体征和评估其神经功能缺失，观察溶栓过

程中的临床效果；溶栓后协调患者入住卒中单元。护士的

职责：分诊急性卒中高危患者；给患者佩戴 “绿色通道”

标识；开放静脉通道；接到医生指令后备药溶栓；为无法

进行正常缴费的患者办理欠费手续；日常管理、定期检查

溶栓药物。辅助人员 （低年资住院医生或者神经内科专业

研究生）的职责：动态监测患者生命体征和评估其神经功

能，填写 “绿色通道”路径；协助疏导患者快速完善溶栓

前的各项检查，特别是头颅影像学检查［１２１３］。

表１　溶栓团队职责分工

项目 职责

急诊

一线医生

初筛、纳入 “绿色通道”患者；通知溶栓二线医生；通知护

士开放静脉通道；开具头颅影像、实验室化验检查；

完成心电图

溶栓

二线医生

评估溶栓指征、获取知情同意；指导低年资住院医生动态监测

患者生命体征和神经功能；溶栓后协调入住卒中单元

护士 分诊急性卒中高危患者；给患者佩戴 “绿色通道”标识；

开放静脉通道；备药溶栓；为无法正常缴费者办理欠费；

日常管理、定期检查溶栓药物

辅助人员 动态监测患者生命体征和神经功能，填写 “绿色通道”路径；

协助疏导患者快速完善溶栓前各项检查，特别是头颅影像检查
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３３　检验科职责
对标有脑卒中 “绿色通道”标识的申请单及标本快速

反应，优先满足绿色通道患者的需要，并严格在规定时间

内完成。具体时限规定如下：血常规、血型、电解质、血

糖、肾功能、凝血功能、心肌酶等检查在接到血标本 ３５
ｍｉｎ内出报告；其他项目酌情尽快完成。急诊科进行床旁
检测 （ｐｏｉｎｔｏｆｃａｒｅｔｅｓｔｉｎｇ，ＰＯＣＴ）ＩＮＲ、血糖和血小板计
数更有利于缩短时间，目前相关设备已经非常成熟，需要

急诊科领导积极争取、医院领导能够高度重视和支持。

３４　影像科职责
对标有脑卒中 “绿色通道”标识的申请单快速反应，

优先满足绿色通道患者需要，在患者到达影像科２５ｍｉｎ之
内完成头颅影像学检查，并在 １０ｍｉｎ内完成阅片并出具
报告。

４　缩短院内延误

目前美国心脏协会／美国卒中协会指南倡导从急诊就诊
到开始溶栓 （ｄｏｏｒｔｏｎｅｅｄｌｅｔｉｍｅ，ＤＮＴ）应争取在 ６０ｍｉｎ
内完成［３］。这就需要急诊科溶栓绿色通道各个环节密切配

合、统筹安排工作和时间，最大限度缩短确定溶栓的时间，

在溶栓时间窗内尽早应用 ｒｔＰＡ。如果没有 ｒｔＰＡ或因医保
和经济原因，亦可以选择尿激酶溶栓治疗，以减少患者的

神经功能损失。

４１　急诊分诊
急诊分诊工作必须在５ｍｉｎ内完成，由急诊分诊护士

采用ＦＡＳＴ量表对到诊患者进行简单评估，如发现任何一
项异常，应考虑为脑卒中，并进行快速分诊［１４１５］，点击绿

色通道启动键，给患者佩戴 “绿色通道／抢救”字样标识，
带领患者快速就诊。

４２　快速诊断与评估
急诊首诊医生对急性脑梗死患者的诊断及评估工作需

在４０ｍｉｎ内完成，包括询问病史、体格检查、神经功能评
分、开具各项检查单等。急性脑梗死的诊断可根据 《中国

急性缺血性脑卒中诊治指南 ２０１４》的诊断标准：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），少数为全面神经功能缺损；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２４ｈ以上 （当缺乏影像学责任病灶时）；④排除非血管
性病因 （脑外伤、中毒、癫痫后状态、瘤卒中、高血压脑

病、血糖异常、脑炎及躯体重要脏器功能严重障碍等引起

的脑部病变）；⑤脑ＣＴ／ＭＲＩ排除脑出血。溶栓患者的选择
应参考 （静脉溶栓部分）适应证和禁忌证［１０］。

４２１　尽快进行病史采集、体格检查、诊断评估　采集病
史、体格检查及神经功能评估三项工作应该在１０ｍｉｎ内完成。

（１）病史采集：询问症状出现的时间最为重要。特别
注意睡眠中起病的患者，应以最后表现正常的时间作为发

病时间。其他病史采集包括神经症状发生及进展特征，血

管及心脏病危险因素，用药史、药物滥用、痫性发作、感

染、创伤、肿瘤、风湿免疫及妊娠史等［３］。

（２）一般体格检查与神经系统体检：评估气道、呼吸和
循环功能后，立即进行一般体格检查和神经系统体格检查。

（３）采用卒中量表评估病情严重程度。采用美国国立
卫生院卒中量表 （ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＨｅａｌｔｈＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，
ＮＩＨＳＳ）进行神经系统功能评定。
４２２　开具化验检查　如果初步判定患者为急性脑卒中，
并符合静脉溶栓的时间窗，立即开具检查套餐：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，同时通知护士开通静脉通路 （留置肘

正中套管针）、采血，采血完成后输注 ０９％氯化钠 ２５０
ｍＬ，留置静脉溶栓通路。检验科、放射科和收费处等部门
收到标注有 “绿色通道／抢救”字样的处方和检查申请单，
均需对此类患者给予优先处理。如患者平时没有严重肝病、

血液病及影响凝血功能的疾病，可以不必等待凝血检查的

结果直接进行溶栓［１６］。

４２３　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，

不要因为费用问题延误溶栓治疗；上述情况需由医务部门

授权给值班医生开通绿色通道，实行边诊疗边付费或先诊

疗后付费。

４２４　合理安排时间 （表２）　研究显示实验室检查和影
像学检查是造成院内延误的重要绿色通道因素［１１］。检验科

收到带有 “绿色通道”字样的化验单，优先处理标本化

验，在３５ｍｉｎ内签发报告或电话通知值班医生；影像检查
是诊断脑梗死的主要手段，应该由医生或者专人带领患者

到影像科室，在患者到院的２５ｍｉｎ内进行头颅 ＣＴ扫描和
（或）多模神经影像检查并当场阅片；所有进入绿色通道

的患者给予造影剂均不再做皮试，注射造影剂时溶栓二线

到场，急诊一线医生做好抢救预案； （急诊患者较多的医

院，有可能的情况下开两台 ＣＴ仪，其中一台可为急性脑
卒中 “绿色通道”患者专用）患者完成 ＣＴ扫描后立即返
回急诊室，影像科室应该在扫描完成后１０ｍｉｎ内签发书面
报告，在等待 ＣＴ检查结果和化验结果过程中，完成心电
图检查及心脏评估；患者到院就诊４５ｍｉｎ内，应该拿到ＣＴ
检查和所有血液学检查结果，评估溶栓适应证及禁忌证，

如无溶栓的禁忌证，即刻与患者及家属获取知情同意。

表２　急性脑梗死溶栓治疗目标时间

　　项目 目标时间

急诊医生接诊、筛查、评估、开放静脉、抽取

　血样标本
１０ｍｉｎ内

患者到院至开始急诊ＣＴ扫描 ２５ｍｉｎ内
接到血液标本至出具化验报告 ３５ｍｉｎ内
患者到院至ＣＴ阅片、出具报告 ４５ｍｉｎ内
患者到院至溶栓治疗开始 ６０ｍｉｎ内

　　如同意溶栓，通知急诊监护室／抢救室护士，进行药物
（急诊室备药）准备，由医生即刻带领患者到达急诊监护

室／抢救室进行溶栓治疗。部分符合一定条件的患者在进行
溶栓后可能需要行血管内治疗，由溶栓二线医生呼叫介入

二线医生。若依据临床和影像资料早期判定患者可能需要
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血管内治疗，也可尽早呼叫介入二线医生，以避免延误动

脉溶栓、机械取栓的治疗时机。

本共识强调的是流程管理、多学科合作，通过合理的

岗位设置，明确各岗位职责，实现流程的科学化，才能将

急性脑梗死患者的急诊溶栓绿色通道构建完善。当然，还

有更为理想的绿色通道模式，各单位可根据自身实际情况

合理设置。例如，患者从救护车直接转运至 ＣＴ室，而非
急诊室；患者躺在 ＣＴ检查床上时，溶栓二线医生评估患
者，实验室技术员采血样，立即检查凝血功能；溶栓二线

医生直接判读ＣＴ结果，确定适合溶栓的患者虽然仍在 ＣＴ
检查床上，溶栓二线医生就可开始溶栓治疗。目前国内业

已研发成功移动 ＣＴ脑卒中救护车，不久的将来会实现急
救车上的溶栓治疗，将会更为高效地救治急性脑梗死患者。

同时，建议医政部门积极协调，动态跟踪评估，给予各相

关科室相应的绩效奖励，调动相关职能科室及岗位的积极

性，以保证该项工作的可持续性和高效性。同时，若绿色

通道运行过程中发生延误事件，一经调查确为人为因素导

致时，根据责任性质及后果的严重程度，依据相关规定给

予处罚。

共识专家组成员 （均为共同第一作者，并按姓名拼音

排序）：曹钰、陈凤英、陈晓辉、陈玉国、邓、邓颖、丁

宁、顾斌、郭东风、郭伟、何新华、贺曦、黄亮、蒋龙元、

康海、兰超、李桂云、李建国 （河北）、李建国 （北京）、

李莉、李小刚、刘纪宁、刘志、马岳峰、潘曙明、彭鹏、

秦历杰、邵菊芳、宋维、孙树印、谭秀岭、田英平、童朝

阳、王晓萍、王振杰、魏捷、吴国平、吴晓飞、伍国锋、
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