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我国三级甲等医院急性缺血性脑卒中院前预警与院内绿色通道流程管理 
现况调查
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［摘要］　目的　通过对全国三级甲等医院神经介入医师进行调研，了解我国不同行政区域三级甲等医院急性缺

血性脑卒中患者院前预警与院内绿色通道流程管理的现况及同质性。方法　采用便利抽样法，通过问卷星微信小程

序、邮件等方式向我国脑血管病介入治疗领域的专家发放 ALICE 调查问卷（中文版脑血管病血管内治疗现状问卷调

查 -ALICE 研究），调查内容包括医院基本信息、脑血管病（急性缺血性脑卒中、颅内动脉瘤、动静脉畸形、非狭窄

性颈动脉斑块）治疗现况、患者转运制度等，并分析不同行政区域（华北、东北、华东、华中、华南、西南、西北七

大行政区）的绿色道管流程通理现状及不同优化管理策略所能节省的入院至治疗时间。结果　共发放问卷 142 份，

剔除内容不完整的问卷11份，回收有效问卷131份。131名神经介入医师来自126家医院，所有医院均为三级甲等医院。

126 家医院中，年机械取栓治疗例数＞100 例的医院占 31.0%（39/126），救护车直接入院是急诊急性缺血性脑卒中

患者的主要收治方式［53%（35%，70%）］。不同行政区域医院的院前预警机制、急诊预检、CT 机与导管室空间布局、

常规麻醉方案、机械取栓准备均存在轻度差异，但差异均无统计学意义（P 均＞0.05）。麻醉医师全天处于可呼叫状

态、优化影像学检查流程、CT机位置优化或功能整合、提前预警机制分别可缩短入院至治疗时间 21（19，30）、20（15，

30）、20（12，25）、19（10，23）min。结论　我国不同行政区域三级甲等医院之间急性缺血性脑卒中院内绿色

通道救治流程的同质性较高。避免非必要步骤、规划合理的卒中绿色通道及采用并联化管理可极大提高救治效率。
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Pre-hospital warning and in-hospital green channel process management of acute ischemic stroke in tertiary 
first-class hospitals in China: a cross-sectional study
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［ Abstract ］　Objective　To investigate the status and homogeneity of pre-hospital warning and in-hospital green 
channel process management of patients with acute ischemic stroke in tertiary first-class hospitals in different administrative 
regions of China. Methods　Convenience sampling method was conducted among experts in the field of interventional 
therapy of cerebrovascular diseases in China. Then, the ALICE questionnaire (Chinese version of questionnaire on the 
status of intravascular treatment of cerebrovascular diseases-ALICE study) was sent to them by WeChat Mini Program (the 
online survey tool Sojump) or e-mail. The survey contents included the basic information of the hospital, the treatment status 
of cerebrovascular diseases (acute ischemic stroke, intracranial aneurysm, arteriovenous malformation and non-stenotic 
carotid plaque) and patient transfer system. The status of green channel process management in 7 administrative regions 
(North, Northeast, East, Central, South, Southwest and Northwest) of China and the saved time of door-to-treatment after 
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optimizing the management strategies were analyzed. Results　A total of 142 questionnaires were distributed, 11 incomplete 
questionnaires were excluded, and 131 valid questionnaires were collected. The 131 neurointerventional physicians were from 
126 tertiary first-class hospitals. Hospitals with more than 100 cases of mechanical thrombectomy every year accounted for 
31.0% (39/126). Direct admission by ambulance was the main mode of care for emergency acute ischemic stroke patients 
(53%［35%, 70%］). There were slight differences in the pre-hospital warning mechanism, emergency pre-examination, 
space layout between CT machine and catheter operation room, general anesthesia protocol and preparation for mechanical 
thrombectomy among the hospitals in different administrative regions, showing no significant differences (all P＞0.05). 
Anesthesiologists in a callable state throughout the day, optimization of the imaging procedure, position optimization or 
functional integration of CT machine and advance warning mechanism could shorten the time of door-to-treatment by 21 (19, 
30), 20 (15, 30), 20 (12, 25) and 19 (10, 23) min, respectively. Conclusion　There is a high homogeneity of in-hospital green 
channel treatment process for acute ischemic stroke among the tertiary first-class hospitals in different administrative regions of 
China. Avoiding unnecessary steps, planning a reasonable stroke green channel and parallel-management can greatly improve the 
rescue and treatment efficiency.

［ Key words ］　acute ischemic stroke; pre-hospital warning; pre-hospital rescue; green channel; process management; 
stroke center

［Acad J Sec Mil Med Univ, 2022, 43(1): 15-22］

血管再通治疗是大血管闭塞急性缺血性脑卒中

患者的一线治疗方案，是改善患者临床预后最重要

的治疗手段，主要包括静脉溶栓与机械取栓［1-4］。

然而，静脉溶栓和机械取栓都是高度时间依赖性的

治疗方式，血管再通时间每缩短 20 min，患者结局

和 3 个月改良 Rankin 量表（modified Rankin scale，
mRS）评分等临床预后指标都将显著改善［5］。简单

绿色通道流程的改进能显著改善患者的临床预后，

目前研究证实的有效改进措施主要包括院前预警机

制、卒中团队设立、跳过非必要检查、跳过 CT 检

查等，这些措施实施后均可有效缩短救治时间、规

避救治延误风险［6-8］，此外，通过急诊计算机断层

扫描血管造影（computed tomography angiography，
CTA）评估介入治疗通路、避免全身麻醉手术等还

可进一步缩短发病至血管再通时间［9］。

根据中国卒中中心报告与卒中防治报告，近年

来我国年取栓量逐年上升，预计未来 5 年年取栓量

可达 10 万～20 万例，机械取栓技术与流程将逐渐

规范［10-11］。然而，由于我国地域间文化和经济水

平的差异及各卒中中心建设水平的异质性，不同医

院的院前及院内绿色通道流程均不尽相同，并且目

前尚无针对急诊救治效率规范化的指南或专家共

识，质量控制及管理也较难完成。我国卒中中心院

前急救与院内绿色通道流程建设仍存在较大改进

空间，减少患者院前和院内诊治延误［12-13］、缩短

入院至静脉溶栓时间（door-to-needle time，DNT）
及使更多患者在时间窗内接受血管再通治疗，是我

国缺血性脑卒中患者救治的重中之重。本团队采用

ALICE 研究问卷针对急性缺血性脑卒中急诊绿色

通道建设进行现况调研，旨在明确我国急性缺血性

脑卒中绿色通道建设的现状及未来发展方向，从而

指导我国卒中救治体系的建立和完善。

1　材料和方法

1.1　调查对象　采用便利抽样法进行参研专家筛

选，参与调研的专家为我国脑血管病介入治疗领域

的专家，调查范围覆盖全国 26 个省市自治区。

1.2　调查问卷与方法　使用的问卷为中文版脑血

管病血管内治疗现状问卷调查 -ALICE 研究，该问

卷的国际问卷调查文本由 ALICE 团队牵头设计，

中文版（https://www.wjx.cn/vj/O9JaRGs.aspx）由本

研究团队翻译并校订。问卷内容包括医院基本信

息、脑血管病（急性缺血性脑卒中、颅内动脉瘤、

动静脉畸形、非狭窄性颈动脉斑块）治疗现况、患

者转运制度等，其中中等血管闭塞是该问卷中急性

缺血性脑卒中模块的重要调查内容。2019 年 1 月 
1 日至 2020 年 12 月 31 日，由本研究团队中 2 名

主治医师经统一培训后，通过问卷星微信小程序、

邮件等方式向调研专家发放及回收问卷，每名专家

的问卷发放至回收间隔时间≤30 d。调查结果由本

研究团队 2 名主治医师进行统计分析，对于统计过

程中存在异议之处由 1 名主任医师确定。同时统计

国家地理划分的华北、东北、华东、华中、华南、

西南、西北七大行政区的医院，对各行政区域医院

的患者院前和院内处理流程进行比较。

1.3　统计学处理　应用 Excel 2019 软件整理问卷
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结果，应用 SPSS 23.0 软件进行数据分析。计数资

料以频数及百分数表示，多组间比较采用 χ2 检验、

连续校正 χ2 检验或 Fisher 确切概率法；呈正态分

布的计量资料以 x±s 表示，非正态分布的计量资料

以中位数（下四分位数，上四分位数）表示。检验

水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　参与调查专家及医院的基本资料　共发放问

卷 142 份，剔除内容不完整的问卷 11 份，回收有

效问卷 131 份。参与调查的 131 名神经介入专家

中，科主任或主任医师、高年资副教授（取得副教

授职称年限＞5 年）、低年资副教授（取得副教授

职称年限≤5 年）、主治医师、住院医师的占比分

别 为 40.5%（53/131）、31.3%（41/131）、16.0%
（21/131）、11.5%（15/131）、0.8%（1/131）；

从事神经介入工作年限＞20、16～20、11～15、
6～10、0～5 年者的占比分别为 9.2%（12/131）、

20.6%（27/131）、29.8%（39/131）、29.0%（38/131）、

11.5%（15/131）；个人年机械取栓例数＞100 例

者占 4.6%（6/131），个人年介入手术例数＞100
例者占51.1%（67/131）。按照每个月夜间预警次数，

7.6%（10/131）的医师月均夜间预警次数＞20 次，

6.1%（8/131）的医师为 10～20 次，86.3%（113/131）

的医师＜10 次。

131 名神经介入专家来自 126 家医院，所有

医院均为三级甲等医院，其中教学医院占 91.3%
（115/126）。99.2%（125/126）的医院具备 7 d× 

24 h 机械取栓治疗的能力。按照响应取栓预警的

神经介入医师人数，11.1%（14/126）的医院有超

过 10 名可以响应取栓预警的神经介入医师，38.1%
（48/126）的医院有 6～10 名，50.8%（64/126）的

医院有 1～5 名。每年开展神经介入治疗（不包括

造影、椎体成形等）例数＞300 例的医院占 30.2%
（38/126），＞100例的医院占比为 77.0%（97/126）；
每年机械取栓治疗例数＞300 例的医院占 1.6%

（2/126），＞100 例的医院占比为 31.0%（39/126）。

2.2　急诊患者收治情况　将急诊急性缺血性脑卒

中患者的收治形式归为救护车直接入院、私家车

或出租车直接入院、间接入院、前接诊疗、移动

单元诊疗 5 类。由调查数据可见，救护车直接入院

是急诊患者的主要收治方式，占比为 53%（35%，

70%）；其次依次为私家车或出租车直接入院、

间接入院、前接诊疗和移动单元诊疗，占比分别为

15%（10%，23%）、11%（7%，23%）、5%（0，
12%）和 0（0，5%）。

2.3　患者院前及院内处理流程调查情况　患者院

前及院内处理流程见图 1。

图 1　AIS 患者院内通道流程并联化管理示意图

Fig 1　Parallel-management of in-hospital procedure of AIS patients
AIS: Acute ischemic stroke; PDA: Personal digital assistant; mCT: Multimodal computed tomography; CT: Computed tomography; 

NCCT: Non-contrast computed tomography; ECG: Electrocardiogram; COVID-19: Coronavirus disease 2019.
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2.3.1　院前预警机制　73.8%（93/126）的医院针

对急性缺血性脑卒中患者使用院前预警机制或装

备，例如，通过短信、微信或电话通知急诊“急性

缺血性脑卒中患者 30 min 后抵达急诊室”使卒中

团队做好准备。由表 1 可见，不同行政区域医院的

院前预警机制存在轻度差异，但差异无统计学意义 
（P＝0.695），其中华北地区该占比最高（8/9）。

表 1　中国各行政区医院的 AIS 患者院前及院内处理流程调查情况

Tab 1　Investigation of pre- and in-hospital processes of AIS patients in hospitals of each administrative region of China
n　

Protocol
North 
N＝9

Northeast 
N＝10

East 
N＝52

Central 
N＝19

South 
N＝13

Southwest 
N＝11

Northwest 
N＝12

Statistic P value

Pre-notification 8 6 39 14 10 9 7 χ2＝3.861 0.695
Triage task
 Skipping emergency room 1 2 5 2 0 5 3 χ2＝2.955 0.086
 Patient registration 8 9 50 17 12 9 10 χ2＝3.917 0.688
 Clinical history and examination 9 10 49 16 12 8 9 χ2＝10.273 0.114
 Vital sign monitoring 9 9 50 19 12 10 9 χ2＝9.863 0.130
 Venous access establishing 8 10 50 17 13 9 10 χ2＝6.825 0.337
 Hematology test 7 9 47 17 10 9 8 χ2＝5.934 0.431
 Chest X-ray examination 1 0 4 0 1 0 1 Fisher exact test 0.727
 ECG examination 6 7 32 8 7 6 6 χ2＝3.511 0.743
 Foley catheter 2 3 10 0 4 3 2 χ2＝6.994 0.321
CT & angio-suite on same floor nearby 5 2 20 9 10 4 4 χ2＝10.088 0.121
General anesthesia protocol 5 8 22 8 5 4 4 χ2＝6.788 0.341
Pre-prepared stroke kit 8 7 41 15 10 10 12 χ2＝5.126 0.528
Access preparation based on CTA 9 10 51 19 12 11 11 χ2＝4.649 0.590

AIS: Acute ischemic stroke; ECG: Electrocardiogram; CT: Computed tomography; CTA: Computed tomography angiography.

2.3.2　急诊预检　行急诊血管评估之前，必要的

体格检查和辅助检查等可在急诊预检台或急诊室

完成。14.3%（18/126）的医院跳过急诊室环节，

91.3%（115/126）在急诊完成患者信息登记、

89.7%（113/126）在急诊完成临床病史采集和体格

检查，93.7%（118/126）在急诊完成生命体征监测，

92.9%（117/126）在急诊建立静脉通路，84.9%

（107/126）在急诊完成血液学检查，5.6%（7/126）

在急诊完成胸部 X 线片检查，57.1%（72/126）在

急诊完成心电图检查，19.0%（24/126）在急诊完成

导尿操作。由表 1 可见，不同行政区域医院之间急

诊预检情况存在轻度差异，但差异均无统计学意义 

（P 均＞0.05）。

2.3.3　CT 机与导管室空间布局　CT 机与导管室的

距离及空间布局影响患者的转运时间及可能造成的

救治延误。42.9%（54/126）的医院 CT 机与导管室

处于同一楼层且距离较近，7.1%（9/126）处于同

一楼层但距离较远，45.2%（57/126）位于不同楼

层，4.8%（6/126）具备复合导管室或采取跳过 CT

检查直接入导管室的机制。由表 1 可见，不同行政

区域医院之间 CT 机与导管室空间布局存在轻度差

异，但差异无统计学意义（P＝0.121）。

2.3.4　常规麻醉方案　对于急性缺血性脑卒中患

者，44.4%（56/126）的医院采取全身麻醉作为常

规麻醉方案，50.8%（64/126）采取镇静作为常规

方案，4.8%（6/126）并未设定常规麻醉方案。由

表 1 可见，不同行政区域医院之间的常规麻醉方案

存在轻度差异，但差异无统计学意义（P＝0.341）。

在将全身麻醉作为常规麻醉方案的医院中，91.1%

（51/56）具备全天候在岗在位的麻醉医师。

2.3.5　机械取栓准备　81.7%（103/126）的医院会

使用预先准备好的卒中治疗箱或治疗包，内含机械

取栓治疗所需的注射器、Y 阀、输液器等。97.6%

（123/126）的医院会根据术前颈部 CTA 检查提供

的解剖学信息选择合适的导管及手术入路。由表 1

可见，不同行政区域医院之间是否使用预先准备好

的卒中治疗箱或治疗包，以及是否根据 CTA 检查

选择导管和手术入路的情况均存在轻度差异，但差
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异均无统计学意义（P＝0.528、0.590）。

2.4　急诊绿色通道流程优化管理对入院至治疗时

间的影响　在急性缺血性脑卒中患者急诊绿色通道

流程中，通过不同的并行化操作或跳过非必要检查

可缩短入院至治疗时间。对缩短入院至治疗时间的

调研结果显示，麻醉医师全天处于可呼叫状态、优

化影像学检查流程、CT 机位置优化或功能整合、

提前预警机制分别可缩短入院至治疗时间 21（19，
30）、20（15，30）、20（12，25）、19（10，
23）min。其他流程的优化同样可不同程度地缩短

入院至治疗时间。见图 2。

图 2　急诊绿色通道流程优化管理对 AIS 患者入院至治疗时间的影响

Fig 2　Effect of optimizing processes of emergency green channel on door-to-treatment time of AIS patients
n＝126. AIS: Acute ischemic stroke; ECG: Electrocardiogram; CT: Computed tomography; CTA: Computed tomography 

angiography.

3　讨　论

本研究对我国急性缺血性脑卒中院前预警与

院内绿色通道流程的管理现状、神经介入医师对不

同优化管理策略所能节省的取栓时间的认知及院前

和院内流程管理现状进行了现况调研，调查对象为

全国 26 个省市自治区 126 家三级甲等医院的 131 名

神经介入医师，他们具备丰富的临床与管理经验，

调查结果基本能反映当地较高医疗水平医院的现

况。本研究结果未显示出较显著的地域差异，提示

我国不同行政区域三级甲等医院急性缺血性脑卒中

救治流程优化措施的同质性较高。

多线程并联化管理流程是提升急性缺血性脑

卒中救治效率的基本保证，多线程、并联化管理、

跳过非必要检查等措施可缩短患者入院至救治时

间。快速、有效的血管再通是急性缺血性脑卒中

患者救治的核心思想［14］。本研究结果显示，通过

不同的并行化操作或跳过非必要检验和 / 或检查，

如麻醉医师全天处于可呼叫状态、优化影像检查流

程、CT 机位置优化或功能整合、提前预警机制均

可缩短入院至治疗时间约 20 min，平行化处理、以

未知人员身份登记患者等其他优化措施的实施也可

不同程度地缩短入院至治疗时间。研究表明，采用

预警机制、取消急诊不必要的程序和使用预先准备

的卒中工具包避免术前准备时间过久等措施均有助

于缩短脑卒中患者院外、院内延误时间，从而改善

患者的预后［15］。Li 等［16］通过调查我国不同地区的

脑卒中诊治现状和绿色通道建设情况发现，建设绿

色通道的医院更有可能缩短 DNT、提高静脉溶栓

患者的比例，同时该研究观察到东、西部地区的医

院之间有相当大的区域差异。

对于严格筛选的患者选择跳过静脉溶栓治疗可

能是未来发展的重要方向，也是节省救治时间的重

要环节。DIRECT-MT 研究结果证实对于发病 4.5 h 
内的前循环大血管闭塞急性缺血性脑卒中患者，单

独血管内取栓术的疗效不劣于阿替普酶静脉溶栓联

合血管内取栓术［17］，之后 DEVT 研究和 SKIP 研究

也证实了该结果［18］，表明符合筛选标准的患者或

许可跨过静脉溶栓直接进行血管内取栓治疗，从而

缩短患者发病至血管再通时间。使用内含取栓治疗

所需注射器、Y 阀、输液器等的卒中治疗箱或治疗

包，对急诊患者进行血管内取栓术前准备，有助于

第 1 期．张小曦，等．我国三级甲等医院急性缺血性脑卒中院前预警与院内绿色通道流程管理现况调查
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② Registration as an unknown patient
③ No blood sample collection
④ No chest X-ray examination
⑤ No ECG examination
⑥ Optimizing setup of CT and angio-suite
⑦ Pre-notification
⑧ Optimizing imaging process
⑨ All-time available pre-prepared stroke kit
⑩ Pre-select catheters and plan access based on CTA
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缩短发病至机械取栓的时间，从而进一步提高脑卒

中患者的救治效率。

急救转运体系的构建与院内绿色通道建设紧

密相连、息息相关，脑卒中高危患者的早期识别与

筛选、高效的转运机制、院前预警机制等是保证转

运效率的基本措施。研究显示，救护车转运脑卒中

患者能减少交通延误、快速转运，另外，急救人员

对脑卒中患者的早期识别与准确评估也有助于快速

选择并到达具备脑卒中救治条件的医院就诊［19］。

然而，目前我国大部分地区尚未设立 120 急救人员

专业脑卒中诊治培训课程或培训体系，应予以加强

培训及考核，培训内容应包括如熟练使用脑卒中筛

查量表评估患者，并基于量表结果判断患者基本病

情及可能需要的转诊措施和对口医院，以及熟练使

用脑卒中急救地图针对急性缺血性脑卒中患者安

排个体化转院方式并提前预订等。本次调查结果显

示，私家车和出租车仍是脑卒中患者的重要转运方

式之一，这提示我国居民对急性缺血性脑卒中的早

期识别和决策能力尚有不足，需要加强脑卒中科普

教育、提升国民对脑卒中的疾病认知，以进一步对

就医延迟风险进行有效防控。尤其对于潜在的高危

患病群体，要做好疾病风险预防和管理，提高高危

人群的认知和防治意识，提高患者及家属对疾病发

作症状的识别能力，同时应积极开展科普宣传以加

强群众对 120 急救系统能够减少因交通拥堵所致的

就医延迟现象的认知。

院前预警机制可使卒中团队提前做好准备，做

到评估关口前移。本研究中 73.8%（93/126）医院建

立了院前预警机制。沈红健等［20］提出的信息化时间

追踪管理模式能够实现急性缺血性脑卒中患者在院

前 -院内及院内各科室之间的信息互联互通，使整个

卒中团队获得实时流程信息，从而在客观条件和主

观心理方面做好脑卒中患者的救治准备。信息化时

间追踪管理模式节省了卒中团队内部电话沟通、等

待医师开具检查单及手写相关记录等耗费的时间，

卒中团队可以实时、准确地掌握脑卒中患者的动态

和需求，并且通过信息化时间追踪管理消除截止时

间效应。因此，建立完整的脑卒中救治院前预警机

制能够缩短脑卒中患者的入院至治疗时间，提高患

者的救治效率，进一步完善我国卒中救治体系。

急性缺血性脑卒中患者入院后血管内治疗的

院内延迟现象较为常见，通过对院内就诊流程的优

化可明显缩短院内延迟时间。本研究中只有少部分

（14.3%，18/126）医院跳过急诊室环节，较多的

医院仍采用在急诊进行预检和进行必要术前检查的

方案。研究发现患者到达医院后接受检查的顺序会

影响其接受治疗的时间，在急诊室正式挂号之前进

行 CT 检查能明显缩短患者的院内延迟时间［21］。

陈廷静等［22］提出脑卒中患者一体化影像学检查与

介入救治绿色通道的建立能够加快急诊检查速度及

有效缩短院内延迟时间，同时精准的影像学诊断结

果可以帮助神经介入医师为脑卒中患者制订合理的

个体化血管再通方案，从而提高血管成功再通率和

预后良好率。因此，空间布局合理的影像学检查设

备与导管室是绿色通道建设的基础，对于缩短脑卒

中患者的院内延误时间、提高血管成功再通率和预

后良好率具有重要意义。

急性缺血性脑卒中患者机械取栓的预后与麻

醉方案密切相关，合适的麻醉方案能提高患者的预

后良好率。现阶段，我国脑卒中患者行机械取栓手

术通常选用全身麻醉或镇静，全身麻醉的优势是患

者制动、减轻疼痛及保护气道，缺陷在于气管插管

可引起血流动力学波动、血管再通时间延长、术后

误吸及肺部感染等。镇静可以保持患者血流动力学

稳定，并且能在术中监测患者的神经功能，但是缺

乏对气道的保护及术中疼痛和躁动会引起体动，进

而增加手术风险、延长血管再通时间。Anastasian［23］

研究发现接受全身麻醉的患者预后劣于镇静患者，

并且接受镇静方案的患者院内病死率、肺部感染发

生率均较低，住院花费较少，住院时间较短。然而

该研究纳入的患者治疗前基础状态有所不同，研究

结果的科学性需要随机对照试验进一步证实。一项

单中心随机对照试验结果显示，与使用镇静方案的

患者相比，在全身麻醉下进行机械取栓不会导致临

床结局恶化，但使用全身麻醉时为将血压水平控制

在建议的范围内会进行气管插管，这将导致治疗时

间延迟（治疗延迟时间＜10 min）［24］。上述研究

结果提示，机械取栓时的麻醉方案需根据患者病情

进行个体化制订，因此，全天在岗在位、具备脑卒

中相关诊治经验的麻醉医师是急性缺血性脑卒中患

者诊治流程中不可或缺的成员，对于患者预后有重

要意义，应在卒中救治体系建设时明确卒中麻醉医

师的重要性。

区域卒中救治网络体系的构建是我国下一阶
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段脑卒中防治和管理工作的重中之重。目前，许多

二级医院的卒中绿道建设取得了显著成果，对脑卒

中患者的临床救治效果显著［25］。以三级医院卒中

绿色通道建设的先进经验为模板，二级医院需根据

自身条件，明确定位，发展优势，弥补不足。二级

医院作为急性缺血性脑卒中患者主要的接诊平台及

分诊中转站，往往是急性缺血性脑卒中患者就诊的

第一选择，应建立不同级别医院之间高效、合理的

诊治转运体系，充分利用现代化科技手段，让各级

医护人员第一时间掌握患者病情，从而快速、有效

联动，为患者争取最佳的治疗时机和方案。同时，

二级医院应积极承担自身的脑卒中科普宣传工作，

发挥二级医院覆盖范围广的优势。目前，我国二级

医院开展静脉溶栓、动脉溶栓及机械取栓的比例仍

不高［26］，必须有效建立二、三级医院之间血管再

通治疗的学习指导关系，二级医院应积极开展急性

缺血性脑卒中急诊救治技术，三级医院也应提供相

应的技术指导。总之，合理的二级医院卒中绿色通

道能使急性缺血性脑卒中患者得到及时、有效的救

治，有助于改善患者的临床预后，提高患者的生活

质量。同时，以三级医院为中心、二级医院为发散

点的区域卒中救治网络体系建设是未来方向。

本研究有以下局限性：首先，本次调查对象

为我国神经介入领域专家，所有医院均为三级甲等

医院，代表了我国神经介入领域医疗水平较高的医

院，因而不具备普适性，结果不可直接推及二级医

院。其次，目前我国神经介入发展进入快车道，发

展速度日新月异，本研究为横断面调查研究，因而

研究结果无法动态反映我国神经介入发展现况。

综上所述，我国三级甲等医院急性缺血性脑卒

中院前与院内救治流程同质性较高，神经介入医师

对卒中绿色通道流程的认知同质化水平较高，但仍

存在改进空间。联合院内多学科成立卒中中心、规

划合理的卒中急诊绿色通道及采用并联化管理进一

步优化绿色通道流程，可以大大缩短急性缺血性脑

卒中患者的院前 -院内延迟时间，从而使更多的急

性缺血性脑卒中患者获得及时救治。卒中绿色通道

管理理念与措施向二级医院的辐散推广是我国下一

阶段脑卒中防治与管理工作的重要抓手，区域卒中

救治网络体系的建立对于提高脑卒中救治能力、优

化协同救治机制有重要意义。
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