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·论著·

基于急诊卒中单元及有限时间理论的
卒中绿色通道流程构建与应用

骆洁 林笑女 张丽媛 张春花 王秀秀 杜岳
首都医科大学附属北京天坛医院急诊科，北京  100070
通信作者 ：林笑女，Email ：398453832@qq.com

【摘要】 目的 构建并验证基于急诊卒中单元（ESU）和有限时间理论的卒中绿色通道流程。方法 本研 
究采用类实验研究设计。通过文献检索和现场观察，制定卒中绿色通道流程各环节及顺序，通过标准工时测
量法，制定各环节间限制时间，确定卒中绿色通道流程初稿，通过专家会议及预应用，确立最终基于 ESU 及
有限时间理论的卒中绿色通道流程。选择在首都医科大学附属北京天坛医院急诊科接受卒中绿色通道溶栓
治疗的 123 例急性缺血性卒中（AIS）患者作为研究对象，其中 2024 年 8 月至 11 月的 65 例患者为对照组，
采用一般脑卒中绿色通道常规流程 ；2025 年 1 月至 4 月的 58 例患者为观察组，采用基于 ESU 及有限时间
理论的卒中绿色通道流程。比较两组患者分诊护士接诊至 ESU 医生接诊时间、医生接诊至确定符合溶栓
标准时间、确定符合溶栓标准至家属签字时间、家属签字同意至开始溶栓时间及门 - 针时间（DNT）的差异。 
结果 共纳入 11 篇相关文献。对 21 名医护人员进行访谈。每个环节对熟练护士测量 5 次，取平均值，测得
各环节的标准工时。共有 16 位专家参加会议，专家的判断依据系数为 0.94，熟悉程度系数为 0.95，权威系数为
0.95。与对照组比较，观察组患者分诊护士接诊至 ESU 医生接诊时间〔min ：4.5（3.0，5.0）比 10.0（5.0，12.5）〕、
医生接诊至确定符合溶栓标准时间〔min：12.0（10.0，15.0）比 17.0（12.0，22.0）〕、确定符合溶栓标准至家属签字
时间（min ：4.09±2.50 比 5.68±3.30）、家属签字同意至开始溶栓时间（min ：6.12±2.10 比 8.95±3.56）及 DNT 

〔min ：27.0（22.0，33.0）比 41.0（33.5，50.0）〕均明显缩短（均 P＜0.05）。结论 基于 ESU 及有限时间理论的卒
中绿色通道流程具有较高的科学性和实用性 ；本流程能够缩短 AIS 溶栓治疗 DNT ；“先诊疗后付费”、阶梯式
谈话前移、ESU 专岗溶栓护士等系列措施，能缩短相应关键子环节时间。
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Construction and application of a stroke green channel process based on emergency stroke units and finite 
time theory
Luo Jie, Lin Xiaonyu, Zhang Liyuan, Zhang Chunhua, Wang Xiuxiu, Du Yue 
Department of Emergency, Beijing Tiantan Hospital, Capital Medical University, Beijing 100070, China
Corresponding author: Lin Xiaonv, Email: 398453832@qq.com

【Abstract】 Objective To construct and verify a rapid stroke emergency green channel process based on the 
emergency stroke unit (ESU) and finite time theory. Methods A quasi-experimental design was adopted. Literature 
review and on-site observation were performed to formulate the components and sequence of stroke green channel process. 
Standard work time measurement was applied to set the time limit for each link, and the draft process was developed. 
The final process was established via expert meetings and pre-application. A total of 123 patients with acute ischemic 
stroke (AIS) receiving thrombolytic therapy through stroke green channel in Beijing Tiantan Hospital, Capital Medical 
University. A total of 65 patients admitted between August to November 2024 were assigned to the control group receiving 
conventional stroke green channel process; 58 patients admitted between January to April 2025 were assigned to the 
observation group, receiving the stroke green channel process based on the ESU model and the finite time theory. Time 
intervals of triage nurse reception to ESU physician reception, physician reception to thrombolysis eligibility confirmation, 
eligibility confirmation to family member signature, signature consent to thrombolysis initiation, as well as door-to-needle 
time (DNT) were compared between the two groups. Results A total of 11 relevant literature articles were included. 
Interviews were conducted with 21 healthcare professionals. Each process step was measured 5 times among skilled 
nurses, and the average value was taken as standard working time. A total of 16 experts participated in expert meetings, 
their judgment-based coefficients were 0.94, the familiarity coefficient was 0.95, and the authority coefficient was 0.95. 
Compared with the control group, the observation group showed significantly shorter durations: triage nurse reception 
to ESU physician reception [minutes: 4.5 (3.0, 5.0) vs. 10.0 (5.0, 12.5)], physician reception to thrombolysis eligibility 
confirmation [minutes: 12.0 (10.0, 15.0) vs. 17.0 (12.0, 22.0)], eligibility confirmation to family member signature  
(minutes: 4.09±2.50 vs. 5.68±3.30), signature consent to thrombolysis initiation (minutes: 6.12±2.10 vs. 8.95±3.56), 
and DNT [minutes: 27.0 (22.0, 33.0) vs. 41.0 (33.5, 50.0), all P < 0.05]. Conclusions The ESU and finite time theory 
based stroke green channel process is scientific validity and practical applicability. It can effectively shorten DNT for AIS  
patients. A series of measures including the "diagnosis-first, payment-later" model, stepped pre-consultation approach, 
and dedicated thrombolysis nurse role at the ESU, can effectively reduce the duration of corresponding key sub-processes.
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 脑卒中是全球公众残疾、死亡的第二大原因［1］。 

急性缺血性卒中（acute ischemic stroke，AIS）是最常

见的卒中类型，占 2021 年所有卒中事件的 65.3%［2］。 

AIS 是由于脑血管狭窄或闭塞，脑血流下降，脑组织

缺血缺氧，导致肢体麻木无力、言语不利、面瘫、意

识不清等一系列症状为特点的疾病［3］。脑组织供

血不足发生后，早期即可产生可逆性脑组织损伤 ；

若缺血状态持续进展，会进一步出现脑细胞水肿、

坏死等不可逆损害。AIS 在恢复灌注前，每分钟约

有 190 万个神经元坏死，随着再灌注时间延长，良

好的临床结局出现的可能性逐渐降低［4］。“时间就

是大脑”，尽早开放血管，挽救缺血半暗带是 AIS 治

疗的重点。美国 AIS 早期管理指南［5］中提出 ：应将  

60 min 作 为 主 要 门 - 针 时 间（door-to-needle time，

DNT）目标，将 45 min 作为次要 DNT 目标。《中国

急性缺血性卒中诊治指南 2023》［6］中提出 ：静脉溶

栓的 DNT 控制在 60 min 以内。荷兰 DNT 中位数

为 26 min［7］，美国加利福尼亚 DNT 中位数 34 min，

DNT＜60 min 达标率 87.10%［8］；我国 DNT 中位数

为 43 min［9］，达标率 14.6%［10］。为了让医院提供

更快的溶栓治疗，近年来，脑卒中急诊绿色通道建

设成为全球的重点工作［11］。本院于 2023 年 9 月在

急诊科建立了急诊卒中单元（emergency stroke unit，

ESU），即急性卒中救治一体化单元，大大缩短了传

统卒中绿色通道流程［12］。目前，鲜见基于 ESU 的

卒中绿色通道流程。

 有限时间理论强调在特定时间内，对医疗护理

干预的效果、疾病进展、患者康复情况等进行有效

预测和管理［13］。有限时间理论是一种新型护理理

念，可精细化疾病救治过程，并依据患者的实际情

况适时提供针对性护理服务，有助于提高各类急症

患者的抢救效率和成功率。且有研究表明，定期反

馈 DNT 是缩短 DNT 的关键策略之一［14］。节段化

时间控制与反馈，能责任到人，以便更好地提高救治

质量。目前，该理论已应用于心肌梗死［15］、日间手 

术［16］流程的制定中，并取得良好效果。虽然各指 

南［5-6］提出 DNT 目标时间＜60 min，但在卒中绿色

通道流程中，尚缺乏各环节的目标时间。因此，本研

究在已成立 ESU 的基础上，采用标准工时测量法，

对流程中各环节进行目标时间设定，构建卒中绿色

通道流程，并进行初步验证。旨在缩短 DNT，为 AIS

的救治提供理论依据。

1 卒中绿色通道流程的构建 

1.1 成立研究小组 ：2024 年 11 月成立研究小组，

成员共 5 名 ：科护士长 1 名，病房护士长 1 名，神经

内科医生 1 名，护理硕士研究生 2 名。分工如下 ： 

2 名护理硕士研究生负责文献检索、证据整合、现场

观察、标准工时测定、组织专家会议 ；1 名科护士长

负责统筹院内跨部门协调，保障新流程落实 ；1 名病

房护士长和 1 名神经内科医生负责新流程的培训、

应用和质量控制。

1.2 文献检索 ：采用复旦大学循证护理中心开发

的目标人群 - 干预措施 - 实施人员 - 结局 - 应用

场景 - 证据类型（population intervention professional 

outcome setting type of evidence，PIPOST）模式构建 

循 证 问 题。 以“急 性 缺 血 性 脑 卒 中”“急 性 脑 梗

死”“绿色通道”“急救”“流程”等为中文检索词，

“acute stroke/cerebral ischemic stroke/acute ischemic 

stroke/ischemic stroke/cryptogenic ischemic stroke/

cryptogenic stroke”“standardized flow/process/process/

blueprint”“emergency/green channel/stroke center/ 

stroke unite/thrombolysis”为英文检索词，由 2 名护

理硕士单独检索美国国立医学图书馆 PubMed 数据

库、Cochrane 图书馆、科学网（Web of Science）、荷兰

医学文摘 Embase 数据库、护理和辅助医学文献累

积索引（Cumulative Index to Nursing and Allied Health 

Literature，CINAHL）、中国知网（CNKI）、万方数据

库、维普数据库，意见分歧时，由 1 名主任护师进行

裁定。最终纳入 11 篇文献［9，17-26］。

1.3 方　法

1.3.1 现场观察法 ：3 名研究者分别对 10 例 AIS 患

者进行全程跟踪观察，内容包括 ：① 患者从分诊台

至溶栓结束的所有步骤 ；② 患者、家属、护士、医生

在就诊过程中存在的延误时间的问题。在全程跟踪

观察中，研究者禁止干预，由研究团队汇总问题。

 现场调查显示，延误原因主要集中于 ：① 患

者 / 家属阐述发病时间不清楚，需反复确认 ；② 预

检分诊时间因人而异，部分护士对如何快速、精准

识别绿道患者有疑问 ；③ 家属排队缴费或不认路 ；

④ ESU 负责绿色通道筛查后非溶栓患者首个 24 h

Standardized process
Fund program: Self-funded Research Project of Beijing Tiantan Hospital, Capital Medical University (HX-B-2026024)
DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2026.04.011
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诊疗时，处理老患者后续事宜会延误新患者看诊 ；

⑤ 家属对溶栓无了解，决策时间长，提前谈话及宣

教没有介入时机 ；⑥ 抽血、给药时需要等待家属缴

费 ；⑦ ESU 未设置卒中专岗护士，需呼叫兼岗护士

支援，呼叫顺序不固定 ；兼岗护士赶往 ESU 前需完

成手头工作交接，耗时 1～2 min ；夜班时段出现在

岗护士均未掌握静脉溶栓操作技术的情况 ；⑧ 打电

话通知溶栓护士时，电话长时间占线 ；⑨ 溶栓前租

不到轮椅或平车，租车师傅不配合 ；⑩ 流程实施时

细节繁琐、不流畅，如 120 转运的患者倒床时机问

题、家属少的患者搬运问题、医护衔接问题等。

1.3.2 标准工时测定法：采用标准工时秒表测定法，

现场测定各环节时间。拆解流程中各环节，明确各

环节的起点和终点，运用秒表记录同一环节不同患

者、不同护士所消耗的时间。研究者在测定前，告

知被观察护士调查目的，确保护士规范操作。标准

工时＝观察时间 × 评比系数 + 宽放时间。选取熟

练护士（注册护士 ；在本院急诊科工作≥10 年 ；独

立完成卒中绿色通道流程溶栓治疗≥100 例）作为

测定对象，评比系数 100%，因各环节操作时间较短，

宽放时间＝0 s。剔除出现延误情况的样本，每个环

节纳入 5 次时间求平均值，运用四舍五入法取整数

值，单位为“min”。结果见表 1。

1.3.3 专家会议法：根据所涉及的知识领域，按照代

表性和权威性相结合的原则，选取专家召开线下会

议。专家纳入标准 ：① 从事急性脑卒中急救的临床

专家、护理专家及管理专家；② 具有 10 年及以上工

作经验；③ 具有本科及以上学历；④ 具有高级职称。

由 2 名研究小组成员分别担任主持人及记录员。主

持人介绍研究背景与研究目的，明确主题，专家填写

一般情况调查表。主持人汇报 ESU 及有限时间理

论急诊脑卒中绿色通道流程的构建方法及内容，专

家依次发表意见，直至达成共识。汇报现场观察结

果，讨论改进方案。记录员详细记录修改意见及改

进方案，进行流程修改。最后，由主持人宣读修改后

流程，由专家讨论、发表意见并表决，确定基于 ESU 

及有限时间理论的卒中绿色通道流程（试行版）。

 专家会议专家参与率 100%，专家判断依据系

数为 0.94，专家熟悉程度系数为 0.95，权威程度系数

为 0.95。专家会议意见如下：① “确定绿色通道患

者”“出分诊条”改为支线环节；② 合并分诊台所有

环节时间为 3 min；③ 建立“先诊疗后付费”模式，联

系信息中心，使患者信息在未付费情况下，仍能出现

在医院信息系统（hospital information system，HIS）；

④ 分诊台所出分诊条不交给家属，由护士带患者

到 ESU 后直接交给卒中医生，避免家属私自去窗口

挂号，系统信息混乱；⑤ 护士带患者及家属去 ESU

途中宣教“时间窗”概念，并制定标准话术；⑥ 快 

速磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）第

二序列可显示病灶，如有梗死病灶，开始溶栓预谈

话，待第四序列完成后，可明确是否出血，开始正式

谈话；⑦ 溶栓药前血压可采用分诊台血压，血压异

常患者在家属签字同意后，增加“初始血压异常患者

复测血压”支线环节；⑧ 采用替奈普酶（tenecteplase， 

TNK）溶栓 ；⑨ 设立 ESU 专岗护士，取消“通知护

士”“护士到达 ESU”环节，⑩ 制定 ESU 护士人员资

质、考核标准及岗位职责 ；11 明确 ESU 护士操作顺

序：核对患者 - 测血糖 - 算计量 - 溶药 - 扎针 - 抽血 -

推药 ；12 制作体质量 - 药物剂量换算表格，打印放

置于易查阅处 ；13 推药完成后再租平车。

表 1　卒中绿色通道流程中各环节标准工时测定结果

起始动作 结束动作
时间 1

（min）

时间 2

（min）

时间 3

（min）

时间 4

（min）

时间 5

（min）

平均时间

（min，x±s）
最终时间

（min）

主流程
　护士问“哪里不好” 出具挂号条   1.88   2.10   1.83   2.33   1.60   1.95±0.28   2
　出具挂号条 患者进入 ESU   0.87   0.93   1.00   0.88   0.98   0.93±0.07   1
　患者进入 ESU 医生开始问诊 / 检查   0.00   0.00   0.00   0.00   0.00   0.00±0.00   0
　医生开始问诊 / 检查 确定可以溶栓 11.10 10.62 11.87 11.33 10.92 11.17±0.47 11
　确定可以溶栓 开始谈话第一句   0.00   0.00   0.00   0.00   0.00   0.00±0.00   0
　开始谈话第一句 家属签字完成   2.00   1.42   1.08   1.63   1.90   1.60±0.37   2
　护士核对患者 护士准备扎针用物   0.38   0.48   0.57   0.30   0.53   0.45±0.12   0
　护士准备扎针用物 护士开始准备溶栓药物   3.02   3.25   2.92   2.80   2.50   2.92±0.32   3
　护士开始准备溶栓药物 静脉推注 TNK   1.38   0.98   1.02   0.80   0.87   1.01±0.22   1
辅助流程   
　护士说“坐这测血压” 取下血压袖带   0.95   0.85   0.73   0.83   1.05   0.88±0.12   1
　MRI 扫描开始 MRI 扫描完毕   8.28   8.28   8.28   8.28   8.28   8.28±0.00   8

注 ： TNK 为替奈普酶，MRI 为磁共振成像
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tomography，CT）灌 注 成 像（computed tomographic 

perfusion imaging，CTP）联合 CT 血管造影（computed 

tomographic perfusion angiopraphy，CTA）确诊者。

2.1.3 伦理学 ：本研究符合医学伦理学标准，并经

本院伦理委员会批准（审批号：KY2024-131-02），对 

患者采取的治疗和检测均获得患者或家属知情同意。

2.2 研究方法 ：对照组采用一般脑卒中绿色通道常

规流程，地点涉及分诊台、神经内科诊室、CT 室、溶

栓抢救室。分诊台发现疑似 AIS 12 h 患者，立即开

启绿色通道，家属挂号，护士带患者去神经内科诊

室，医生看诊后，由神经内科研究生协同患者去 CT

室进行影像学检查，神经内科研究生通过手机拍照

将结果发送给神经内科医生，进行阅片 ；神经内科

医生确定患者是否进行溶栓。家属返回神经内科诊

室后，由神经内科医生与患者家属进行溶栓谈话，家

属同意后签署知情同意书。随后，将患者推至溶栓

抢救室进行溶栓。

 观察组采用基于 ESU 及有限时间理论的卒中

绿色通道流程，涉及分诊台和 ESU 两个地点。具体

流程如下 ：① 分诊与启动 ：分诊护士采用面部 - 手

臂 - 言语 - 时间（face-arm-speech-time，FAST）早期

卒中识别量表快速识别疑似 AIS 患者，立即在预检

分诊系统中勾选“绿色通道”标识，启动“先诊疗后

付费”模式。患者信息即时同步至 ESU 医生工作

站，无需家属挂号缴费。② 转运与初步宣教 ：分诊

护士将患者及家属直接引导至 ESU，途中使用标准

化话术进行“时间窗”概念宣教，提升家属对溶栓治

疗紧迫性的认知。③ 接诊与快速影像检查 ：患者到

达 ESU，医生立即接诊，并启动问诊与体格检查，随

后在 ESU 内进行快速 MRI 检查，同步完善问诊工

作，影像结果实时阅片。④ 溶栓决策与谈话前移 ：

MRI 第二序列显示梗死病灶后，启动预谈话 ；第四

序列排除出血后，正式进行溶栓谈话。⑤ 溶栓执行：

ESU 专岗溶栓护士全程在岗，家属签字后立即使用

备用 TNK 进行溶栓治疗。⑥ 溶栓后管理 ：溶栓完

成后，引导家属一次性完成所有费用结算及药品领

取，患者于溶栓室监护 1 h 后转入留观室或病房。

2.3 评价指标 ：① 患者一般资料 ： 性别、年龄、疾

病相关资料。② DNT 相关资料 ：分诊护士接诊至

ESU 医生接诊时间、医生接诊至确定符合溶栓标准

时间、确定符合溶栓标准至家属签字时间、家属签

字同意至开始溶栓时间、DNT。

 分诊护士接诊时间由急救车医生记录到诊时间

1.3.4 预应用与流程终稿的确定 ：选取急诊科 AIS

患者 10 例对基于 ESU 及有限时间理论的卒中绿色

通道流程（试行版）进行预试验，针对运行流畅环节、

细节、语言描述等进行修改，形成基于 ESU 及有限

时间理论的卒中绿色通道流程（图 1）。

2 卒中绿色通道流程的应用 

2.1 研究对象 ：采用类实验研究设计，回顾性收集

对照组病例，前瞻性纳入观察组病例。选择在本院

急诊科接受卒中绿色通道溶栓治疗的 123 例 AIS 患

者作为研究对象。以 2024 年 8 月至 11 月的 65 例

患者作为对照组，2025 年 1 月至 4 月的 58 例患者

作为观察组。

2.1.1 纳入标准 ：① 年龄≥18 岁者 ；③ 符合《中国

急性缺血性卒中诊治指南 2023》［6］的诊断标准者 ；

④ 接受静脉溶栓治疗者。

2.1.2 排除标准 ：① AIS 发生在住院期间者 ；② 入 

院前接受过评估性脑成像者 ；③ 因各种原因未做快

速 MRI 者 ；④ 通过颅脑计算机断层扫描（computed 

注 ：FAST 为面部 - 手臂 - 言语 - 时间

图 1 基于 ESU 及有限时间理论的卒中绿色通道流程图
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或分诊护士人工记录时间 ；当患者于分诊台启动绿

色通道时，佩戴智能手环，ESU 安装 GPS 定位基站，

读取患者达到 ESU 时间；家属知情同意书签署时间

由 ESU 医生人工记录 ；护士通过扫描手环二维码，

记录患者一般信息、溶栓开始时间，通过智能手环

后台导出数据。

2.4 统计学方法 ：使用 SPSS 26.0 统计软件分析

数据，符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用 t 检验 ； 不符合正态分布的计量

资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用

非参数检验 ；计数资料以例（百分比）表示，采用 

χ2 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

3 结 果 

3.1 两组患者一般资料比较（表 2）：两组患者性

别、年龄、基础疾病、醒后卒中比例、溶栓前美国国

立卫生研究院卒中量表（National Institutes of Health 

Stroke Scale，NIHSS）评分、溶栓前血糖、溶栓前收缩 

压等一般资料比较差异均无统计学意义（均P＞0.05）。

3.2 两组 DNT 及关键子环节时间比较（表 3）：与

对照组比较，观察组患者分诊护士接诊至 ESU 医生

接诊时间、医生接诊至确定符合溶栓标准时间、确

定符合溶栓标准至家属签字时间、家属签字同意至

开始溶栓时间、DNT 均明显缩短（均 P＜0.05）。

4 讨 论 

4.1 本流程科学性和可行性强 ：本研究通过系统文

献检索，纳入 11 篇文献［9，17-26］作为理论参考，并通

过现场观察，深入、全面地了解目前卒中绿色通道

存在的问题。本研究在制定流程各环节分步骤的过

程中，将理论依据和现存问题相结合，既保证流程来

源于循证，又使其更贴近于临床。在流程各环节确

定后，运用标准工时测量法，确定各环节起始动作及

结束动作，制定各环节标准时间，通过对各环节时间

的控制，完成缩短 DNT 的目标。

 本研究在专家遴选中，严格把控参会专家学历、

工作年限、职称、研究领域等方面，最终参加专家会

议的专家学历高、工作年限长、职称级别高、临床经

验丰富。研究结果显示，专家权威程度为 0.95，而一

般认为专家权威程度＞0.80，专家权威度较高，表明

本研究所选专家权威度高。

4.2 本流程能够缩短 DNT ：研究结果显示，与对

照组比较，干预组患者 DNT 更短，表明本流程能够

缩 短 DNT，将 DNT 由 41.0（33.5，50.0）min 缩 短 至 

27.0（22.0，33.0）min。本研究运用标准工时测量法，

计算各环节的标准时间，并在流程的各环节中标注

管理时限。Xian 等［14］研究表明，提供定期反馈是

缩短 DNT 的 10 项关键策略之一。本研究将时间节

段化管理，在时间反馈和延误原因分析时，能精准

地责任到人，以便重点管控，达到缩短时间的目的。

Vicente-Pascual 等［27］研究表明，组织变革对 DNT 有

影响。本研究在成立 ESU 基础上，采取“先诊疗后

付费”、阶梯式谈话前移、ESU 专岗溶栓护士等系列

措施，大幅度缩短了 DNT。

4.3 “先诊疗后付费”模式能缩短分诊护士接诊至

ESU 医生接诊时长 ：“先诊疗后付费”模式又称“一

站式付费”，指患者来院就诊时，待所有诊疗过程结

束后再支付诊疗费用的一种新型模式。该模式减少

了患者往返于诊疗室和收费处之间的次数，简化了

就诊流程。有研究表明，“先诊疗后付费”模式可缩

表 2　两组接受不同绿色通道流程溶栓治疗的 AIS 患者一般资料比较

组别
例数

（例）

性别〔例（%）〕 年龄

（岁，x±s）
基础疾病〔例（%）〕 醒后卒中

〔例（%）〕

溶栓前 NIHSS

评分（分，x±s）
溶栓前血糖

（mmol/L，x±s）
溶栓前收缩压

（mmHg，x±s）男性 女性 高血压 糖尿病 冠心病

对照组 65 45（69.2） 20（30.8） 67.23±11.55 32（49.2） 18（27.7） 12（18.5） 10（15.4） 6.51±5.21 7.98±2.70 159.02±27.52
观察组 58 44（75.9） 14（24.1） 65.40±12.25 40（69.0） 16（27.6） 12（18.5）   9（15.5） 6.10±4.64 8.13±2.50 165.91±30.53
统计量值 χ 2＝0.674 t＝0.854 χ 2＝2.044 χ 2＝ 0.000 χ 2＝0.097 χ 2＝0.000 t＝1.318 t＝-0.314 t＝-1.289
P 值 0.412 0.393 0.153 0.990 0.756 0.984 0.187 0.753 0.197

注 ：1 mmHg≈0.133 kPa

表 3　两组接受不同绿色通道流程溶栓治疗的 AIS 患者 DNT 及关键子环节时间比较

组别
例数

（例）

分诊护士接诊至 ESU 医生

接诊时间〔min，M（QL，QU）〕

医生接诊至确定符合溶栓

标准时间〔min，M（QL，QU）〕

确定符合溶栓标准至家属

签字时间（min，x±s）
家属签字同意至开始

溶栓时间（min，x±s）
DNT〔min，

M（QL，QU）〕

对照组 65 10.0（8.0，12.5） 17.0（12.0，22.0） 5.68±3.30 8.95±3.56 41.0（33.5， 50.0）
观察组 58   4.5（3.0，   5.0） 12.0（10.0，15.0） 4.09±2.50 6.12±2.10 27.0（22.0，33.0）
统计量值 Z＝11.951 Z＝4.922 t＝2.983 t＝5.297 Z＝8.229
P 值 ＜0.001 ＜0.001 0.003 ＜0.001 ＜0.001
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短患者就诊总时长约 34%，98% 的患者排队频次在

2 次以下［28］。本研究中，当患者在分诊台初筛为绿

色通道患者后，护士在预检分诊系统中勾选“绿色

通道”，患者信息可出现于 ESU 医生的 HIS 系统中，

医生可正常填写病历、开实验室检查单与药品，收

费处显示欠费状态。确定溶栓后，溶栓护士用 ESU

备用药物进行治疗，同时，家属一次性交齐全部费

用，取药归还 ESU。本研究结果显示，与对照组比较，

观察组患者分诊护士接诊至 ESU 医生接诊时间明

显缩短，表明“先诊疗后付费”模式能缩短分诊护士

接诊至 ESU 医生接诊时间。

4.4 ESU 能缩短医生接诊至确定符合溶栓标准时

间 ：本研究在已建立 ESU 基础上构建此流程。ESU

高度集中了卒中患者的评估、影像学检查、抽血及

溶栓治疗，完全节约了科室间转运时间。患者进行

快速 MRI 的同时，医生完成问诊，书写病历工作。

患者出仓前，便可在阅片系统中查看影像，确定是否

符合溶栓标准。同时，MRI 移动床可作为查体、溶

栓的诊疗床，注射完药物后，引导患者租平车，转移

患者，完全解决了因租平车、倒床延误时间的问题，

大大算短了医生接诊至确定符合溶栓标准时间。本

研究结果显示，与对照组比较，观察组患者医生接诊

至确定符合溶栓标准时长更短，表明 ESU 能缩短医

生接诊至确定符合溶栓标准时间。

4.5 阶梯式谈话前移能缩短确定符合溶栓标准至

家属签字时间 ：本研究现场调查显示，家属对“时间

就是生命”的认知不足，决策时间长是延误的原因

之一。Weintraub 等［29］研究表明，家属溶栓决策延

迟是院内延迟的重要因素。本研究采取阶梯式谈

话前移的方式，逐步提高家属对溶栓的认知水平，

包括制作了溶栓宣教视频［30］；张贴“溶栓时间很重

要”的标语 ；使用标准话术“给您走一个绿色通道，

先看病后交钱，时间很重要，抓紧时间，走快一点”。

此外，在患者快速 MRI 第二序列扫描完毕，明确存

在脑梗死病灶后，医生开始预谈话，第四序列扫描

完毕，明确无脑出血后，开始正式谈话，家属可提前 

3 min 思考。Armstrong 等［31］研究表明，医生指导患

者决策可减少患者的决策冲突，带来更好的健康结

果。本研究中，医生推荐 TNK 溶栓，以缩短患者决

策药品选择的时间。本研究结果显示，与对照组比

较，观察组患者确定符合溶栓标准至家属签字时间

更短，表明阶梯式谈话前移能缩短确定符合溶栓标

准至家属签字时间。

4.6 ESU 专岗溶栓护士能够缩短家属签字同意至

开始溶栓时间 ：研究表明，DNT 延长主要障碍是人

力资源［32］。护士方面，现场调查显示，溶栓时呼叫

护士，常出现兼岗护士工作忙、电话占线、需要交接

班等院内延误问题。Moran 等［33］研究显示，卒中团

队人员配置中加入经过神经重症护理培训的急症

护理执业护士后，DNT 的中位时间从 53 min 缩短至

45 min。国内少数医院设立了卒中急救护士岗位［34］。 

因此，本研究在 ESU 内增设专岗溶栓护士 1 名，负

责患者抽血、推药、病情观察等操作。家属同意溶

栓后，立即进行操作，解决了呼叫、路途、交接消耗

时间的问题。本研究显示，与对照组比较，观察组患

者家属签字同意至开始溶栓时间更短，表明 ESU 专

岗溶栓护士能缩短家属签字同意至开始溶栓时间。

此外，该岗位护士应同时掌握急性脑卒中和急救专

科知识及基本操作、病情观察和急危重症抢救技

能，在缩短 DNT 的同时，最大程度保证患者安全。

4.7 本流程实施过程中的困境及改进措施 ：本流程

在应用后，暴露出两个人力资源层面问题，其一，每

个环节由不同护士参与，缺乏统一调度和有效衔接；

其二，专科护士和普通护士执行本流程的时间和质

量参差不齐。施蓉芳等［34］研究显示，设置卒中急救

护士岗位，DNT 由 52.0 min 降至 35.5 min。因此，本

研究提出优化方案，整合分诊护士、溶栓护士 1、溶

栓护士 2 的岗位职责，设立独立溶栓专岗，统一由卒

中 / 急救专科护士担任。使专科护士作为 AIS 患者

的第一反应者，全程跟进绿色通道全部环节，在统一

护理标准、提升救治质量的基础上，最大限度减少

多岗位交接造成的时间损耗，实现卒中绿色通道全

流程无缝衔接。

5 结论与局限性 

 基于 ESU 及有限时间理论的卒中绿色通道流

程具有较高的科学性和实用性。本流程采用时间节

段化管理、“先诊疗后付费”、阶梯式谈话前移、ESU

专岗护士等系列措施，有效缩短了 DNT 及各关键

子环节时间。但本研究仍存在不足之处 ：第一，本

流程理论目标 DNT 设定为 20 min，而应用后观察组

实际 DNT 为 27 min，未达到预期标准。人员资质差

异、多护士分段交接可能是造成时间延误的潜在因

素，后续可全面剖析流程实施中的各类现实难题，持

续迭代优化流程。第二，本研究为非同期历史对照

类试验，存在时间混杂偏倚 ；加之本次流程优化为

成套改革，多项干预措施同步落地，无法区分各项
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措施的独立效应，也难以剥离其他混杂因素对结局

的影响，未来可开展同期对照研究，尽可能控制混杂

因素，进一步验证该流程的应用效果，提升证据等

级。第三，由于随访人力条件限制，未开展发病后 

3 个月改良 Rankin 量表远期预后评估，无法评价本

流程对 AIS 患者远期神经功能恢复及残疾结局的影

响。未来可完善出院随访体系，进一步探究本流程

的远期应用价值。第四，本流程并非适合所有国家

及医院。不同国家和医院可借鉴本研究中流程的构

建方法，制定更适合自己情况的卒中绿色通道流程。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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