
脑血管医疗服务质量管理 

卒中是导致人类致残和致死的主要疾病之一，随着人口老龄化的日益加剧，卒中

已经跃居为我国居民死亡和成人致残的首位病因，其中缺血性卒中的比例超过全

部卒中的 80%。急性缺血性卒中（acute ischemic stroke，AIS）治疗的关键在于

尽早开始再灌注治疗，挽救缺血半暗带。目前，急性期应用 rt-PA 静脉溶栓和针

对前循环大血管闭塞性缺血性卒中的血管内治疗是被国际指南广泛推荐的有效

治疗措施。为提升我国医疗机构诊疗 AIS 的质量，改善患者结局，国家卫生健

康委将“提升急性脑梗死再灌注治疗率”作为 2021 年国家医疗质量安全十大改进

目标之一。 

1 急性缺血性卒中再灌注治疗医疗质量评价与改进关键指标与目标值 

1.1 急性缺血性卒中静脉溶栓质量评价与改进关键指标与目标值 

1.1.1 发病 4.5 h 内急性缺血性卒中患者静脉溶栓率 

美国国立神经疾病与卒中研究院（National Institute of Neurological Disease and 

Stroke，NINDS）研究和欧洲急性卒中合作研究（European Cooperative Acute 

Stroke Study，ECASS）Ⅲ等的相继发表，奠定了 rt-PA 静脉溶栓治疗的循证证据

基础。国内外卒中急性期治疗指南均推荐对发病 4.5 h 内的 AIS 患者，若无禁忌

证，均应给予静脉溶栓治疗。发病 4.5 h 内的急性缺血性卒中患者静脉溶栓率的

基础目标值为不低于 50%，进阶目标值为不低于 70%。 

1.1.2 静脉溶栓患者到院到给药时间<60 min 的比例 

AIS 再灌注治疗贯彻“时间就是大脑”的理念，如何缩短院内延误，改善患者临床

结局是该领域内临床研究的热点和医疗质量管理的关键节点。针对静脉溶栓患者



的到院到给药时间，推荐基础目标值为＜60 min 的比例超过 50%，进阶目标值

为＜45 min 的比例超过 50%。 

1.1.3 静脉溶栓后症状性颅内出血发生率 

症状性颅内出血是静脉溶栓治疗的主要并发症之一，与后续治疗策略和患者临床

结局密切相关。急性缺血性卒中静脉溶栓后症状性颅内出血（ECASS-Ⅱ标准）发

生率目标值为低于 5%。 

1.1.4 静脉溶栓治疗患者 90 d 神经功能良好预后的比例 

在 AIS 相关国际临床研究中，卒中患者的神经功能预后通常用 mRS 进行评价。

静脉溶栓治疗患者 90 d 神经功能良好预后（mRS 0～1 分）比例的目标值为不低

于 50%。 

1.2 急性缺血性卒中血管内治疗质量改进关键指标与目标值 

1.2.1 急性缺血性卒中血管内治疗率 

急性卒中诊疗指南推荐血管内治疗为前循环大血管闭塞性 AIS 的标准治疗方法。

AIS 血管内治疗率反映医疗机构在 AIS 诊疗过程中对大血管闭塞进行血管内治疗

的现状，以及医疗机构缺血性卒中急救管理的质量。具备 AIS 血管内治疗能力

的医疗机构，对于发病 6 h 内有血管内治疗指征的 AIS 患者，血 管内治疗率推

荐的基础目标值为不低于 50%， 进阶目标值为不低于 90%。 

1.2.2 入院到穿刺时间 

缺血性卒中再灌注治疗实施中，血管内治疗涉及科室多、人员构成复杂，更加需

要秉承“时间就是大脑”的观念。最短时间内完成再灌注治疗，是获得最佳临床结

局的先决条件。从卒中发作到完成血管内治疗有多个步骤，需要高效执行每一步。

大血管闭塞患者从到院到血管再通的过程中，从入院到穿刺时间（door to 



puncture time，DPT）是延误最长的步骤，它反映医疗机构缺血性卒中血管内治

疗流程管理的水平。对于血管内治疗患者的入院到穿刺时间， 推荐基础目标值

为＜90 min，进阶目标值为＜60 min。 

1.2.3 穿刺到血管再通时间 

穿刺到血管再通时间（puncture to recanalization time，PRT）代表医疗机构对缺

血性卒中患者行血管内治疗的技术水平，这里定义 PRT 的“成功再通时间”指首

次达到改良的脑梗死溶栓（modified thrombolysis in cerebral infarction，mTICI）

分级 2b 及以上的时间。对于血管内治疗患者的穿刺到血管再通时间，推荐基础

目标值为＜60 min，进阶目标值为＜30 min。 

1.2.4 术后 90 d 死亡率 

颅内大血管闭塞是较为严重的脑血管病变，致残率致死率较高，既往研究显示，

经过影像筛选后，血管内治疗有降低死亡的趋势。术后合理的血压管理、镇静镇

痛、抗栓治疗与预防并发症等综合管理有益于改善患者预后。 建议有条件的医

院将血管内治疗术后的 AIS 患者收入有重症监护条件的病房。患者随访期间的

死亡率是血管内治疗的重要安全性指标，也是院内质量管理的关键效率指标。该

指标定义为 AIS 患者行血管内治疗术后 90 d 发生死亡的比例。急性缺血性卒中

患者血管内治疗术后 90 d 死亡率，推荐目标值为低于 15%。 

1.2.5 术后 90 d 神经功能独立预后率 

血管内治疗的目标是控制梗死的大小和程度，改善患者临床预后，减少患者长期

残疾。接受血管内治疗的急性缺血性卒中患者 90 d 神经功能独立预后（mRS 0～

2 分）的比例目标值应不低于 45%。 

2 急性缺血性卒中再灌注治疗医疗质量改进核心建议 



2.1 建立完备的时间记录系统 

所有急性缺血性卒中患者均应通过标准化临床路径表等明确记录关键时间点，建

议医院内，特别是急诊、CT 室、溶栓治疗室、导管室等部门有随处可获得的中

心化时间或通用时间， 鼓励使用智能手环、腕带等唯一识别装置及时、准确地

记录患者进入不同部门的时间，分析院内不同时间节点的现状并针对性干预。 

2.2 建立阶段性反馈的数据登记系统 

建议建立由专人负责的、记录多环节时间和诊疗过程，住院结局和出院后随访信

息的急性缺血性卒中再灌注治疗信息登记系统，以评价院内救治效率、发现过程

短板、提出改进措施并评价改进效果，从而达到不断提升医疗服务质量和改善患

者结局的目的。对于区域或全国性质控网络的数据登记系统，建议采用中心化或

区块链分布式的数据存储和分析，以便于开展医院间横向质量比较和持续改进。 

2.3 建立持续改进的质量控制例会制度 

急性缺血性卒中再灌注治疗是多学科通力协作的团队工作，建议针对急诊绿色通

道实际运行情况建立多学科参加的周例会、半月例会或月例会制度，对一定时间

段内急诊绿色通道运行的效率、接诊患者的处置流程与结果等进行系统评价、持

续反馈并提出改进策略。 
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