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·指南与共识·

【摘要】  急性大动脉闭塞（large vessel occlusion，LVO）性缺血性卒中是卒中的危重类型，血管内治疗

可显著改善此类患者的预后。缩短发病至再灌注时间对LVO性缺血性卒中的救治至关重要。然而，在

传统院内再灌注治疗流程中，患者需先在急诊科就诊并完成头颅CT或MRI检查，这可能导致再灌注治

疗延误。直接转运至导管室（direct transfer to angiography suite，DTAS）是一种新型的缺血性卒中再

灌注治疗模式。该模式通过绕行急诊和常规影像学检查流程，将疑似LVO性缺血性卒中患者直接运

送到导管室，依托平板CT或滑轨CT联合DSA快速完成诊断，并对具有适应证的患者实施再灌注治疗，

从而缩短入院至再灌注治疗时间。基于国内外循证医学证据，中国卒中学会组织相关领域专家制定

本指南，系统阐述DTAS的定义、建设标准、诊疗流程及质量控制指标。
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【Abstract】  Acute ischemic stroke due to large vessel occlusion (LVO) is a severe subtype 
of stroke, and endovascular therapy can significantly improve patient outcomes. Reducing the 
time from symptom onset to reperfusion is critical for the management of LVO-related ischemic 
stroke. However, in the conventional in-hospital reperfusion workflow, patients first present to the 
emergency department and undergo CT or MRI, which may lead to delays in reperfusion therapy. 
Direct transfer to angiography suite (DTAS) is a novel reperfusion strategy for ischemic stroke 
that bypasses the emergency department and conventional imaging workflow, enabling patients 
with suspected LVO to be transferred directly to the angiography suite. There, flat-panel CT or  
sliding-gantry CT in combination with DSA is used for rapid diagnosis, and eligible patients receive 
reperfusion therapy, thereby shortening the door-to-reperfusion time. Based on current domestic 
and international evidence, the Chinese Stroke Association convened an expert panel to develop 
this guideline, which systematically addresses the definition, infrastructure requirements, clinical 
workflow, and quality control indicators of DTAS.
【Key Words】  Direct transfer to angiography suite; Large vessel occlusion; Ischemic stroke; 
Endovascular therapy; Guideline
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中国是全球卒中负担最重的国家之一，卒中是我

国居民的首位致残原因和第3位死亡原因，其中缺血性

卒中占60%～70%[1-2]。急性大动脉闭塞（large vessel 

occlusion，LVO）占缺血性卒中病因的46%，且其所致卒
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中常为急危重症[3]。血管内治疗（endovascular therapy，

EVT）已被证明可降低LVO性缺血性卒中的致残率和致

死率[4-5]。

“时间就是大脑”，在未经治疗的急性缺血性卒

中患者中，每分钟会损失约190万个神经元[6]。对于急

性缺血性卒中，缩短发病至再灌注时间与更好的功

能结局相关[6-8]。多项卒中EVT试验再灌注高效评价

（highly effective reperfusion evaluated in multiple 

endovascular stroke trials，HERMES）研究对5项大

型EVT随机对照试验的个体患者数据进行了荟萃分析。

研究结果显示，与单纯最佳药物治疗相比，发病至EVT

动脉穿刺时间在7.3 h内，可显著改善前循环LVO性缺血

性卒中患者的预后；此外，入院至动脉穿刺时间每延迟

1 h，患者在90 d时实现功能独立（mRS评分0～2分）的

可能性降低14%[7]。然而，基于中国脑血管病大数据平台

的分析显示，我国2019—2020年急性缺血性卒中患者的

EVT率仅为1.45%，远低于发达国家水平[9]。因此，优化诊

治流程、缩短发病至再灌注时间及提高EVT率已成为我

国急性缺血性卒中治疗领域的重要需求和重大挑战。

传统的急性缺血性卒中EVT院内流程是患者首先

在急诊科接受多模态影像学评估，包括头颅CT或MRI

检查，确诊为LVO性缺血性卒中且确认符合EVT指征后，

再被转运至导管室进行EVT。该流程延长了患者入院至

接受EVT的时间，可能导致院内延误。近年来，已有研究

开始探索将患者直接转运至导管室（direct transfer to 

angiography suite，DTAS）这一新型急性缺血性卒中

再灌注治疗模式[10-13]。该模式绕过传统的急诊和影像学

检查，将疑似LVO性缺血性卒中患者直接运送到导管室，

基于DSA自带的平板CT（flat-panel CT，FPCT）或滑轨

CT快速排除颅内出血，并通过CTA或DSA确认是否为

LVO，从而判断其是否适合进行EVT。与传统模式相比，

DTAS模式可在导管室内直接利用DSA这一评估血管闭

塞的金标准确诊LVO，避免CTA或MRA检查后再将患者

转运至导管室所造成的流程延误，从而为后续EVT节省

时间。

近年来，欧美国家部分卒中中心已开始应用DTAS

模式。以欧美国家研究为主的荟萃分析表明，与传统

分诊流程相比，DTAS可将疑似LVO性缺血性卒中患

者EVT的入院至动脉穿刺时间缩短29 min，并提升其

获得90 d良好功能结局（mRS评分0～2分）的比例；同

时，两种治疗模式下患者发生症状性颅内出血的风险

差异没有统计学意义[14-15]。DTAS对比传统CT流程

的随机临床试验（evaluation of direct transfer to 

angiography suite vs. computed tomography suite 

in endovascular treatment: randomized clinical 

trial，ANGIOCAT）发现，对于发病后6 h内入院的疑似

LVO性缺血性卒中患者，DTAS模式可将入院至动脉穿

刺时间缩短至18 min，在提高EVT率和改善90 d临床结

局的同时，不增加安全性风险[10]。DTAS模式还被认为

具有良好的成本效益。有研究显示，与传统分诊模式相

比，DTAS模式平均可增加0.65个质量调整生命年，增量

成本效益比低于常用支付意愿阈值，表明该模式具有经

济学成本效益[16-17]。然而，在近期发表的DTAS对重度

急性卒中功能结局影响（effect of direct transfer to 

angiosuite on functional outcome in severe acute 

stroke，DIRECT ANGIO）研究中，DTAS组的症状性颅

内出血风险增高，该研究因安全性问题被提前终止[18]。但

需要注意的是，DIRECT ANGIO研究的受试者招募进

度较预期缓慢，且各中心FPCT的采集方案与图像质量异

质性较明显，这在一定程度上影响了评估早期缺血性改

变的可靠性。

现有证据提示，DTAS的获益可能依赖于标准化的

流程及稳定可靠的影像学检查质量控制。为保障DTAS

模式的安全性和规范性，亟需制订相应的DTAS建设指南。

目前我国部分卒中中心已开始探索和尝试应用DTAS模

式。为促进这一新型再灌注治疗模式的规范化发展，缩

短疑似LVO性缺血性卒中患者的院内再灌注时间，提高

血管再通率并改善其预后，中国卒中学会组织相关领域专

家，制定了本指南。

1  DTAS 模式定义及建设意义

DTAS定义：在具备EVT能力的中心，将疑似LVO

性缺血性卒中的患者绕行急诊，直接运送到导管室

行EVT[19]。与传统的LVO性缺血性卒中分诊模式相

比，DTAS模式通过绕行急诊多模态影像检查（包括头

颅CT和MRI），从而缩短疑似LVO性缺血性卒中患者
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的入院至动脉穿刺时间，提高血管再通率并改善患者

预后。

根据患者的转运方式，DTAS模式可分为DTAS-转

运（DTAS-transfer，DTAS-T）和DTAS-现场（DTAS-

field，DTAS-F）两种。①DTAS-T：患者初诊的卒中中心

不具备EVT能力，患者在初诊卒中中心急诊科完成初步

评估后，被直接转运至具备EVT能力的卒中中心，并在

到达后绕过急诊科及常规影像学检查流程，直接进入导

管室。对于经移动卒中单元完成院前评估并直接转运至

具备EVT能力卒中中心导管室的患者，本指南亦将其归

类为DTAS-T。②DTAS-F：将患者从院前发病现场直接

送往具备EVT能力的卒中中心导管室。在DTAS-F模式

下，FPCT或滑轨CT可排除疑似LVO性缺血性卒中患者

的颅内出血，滑轨CT静脉/动脉CTA或DSA可完成LVO

的诊断。图1展示了疑似LVO性缺血性卒中患者再灌注诊

疗的传统模式和DTAS模式的差异。

2  DTAS 模式建设标准

2.1  DTAS模式的配置  本指南提供了DTAS模式标准

化建设方案，各卒中中心在具体实施过程中应结合自身

资源配置情况及运行条件，对模式进行系统性优化。

2.1.1  必选配置 （1）术中神经影像学检查设备。

DTAS模式下，承担LVO性缺血性卒中EVT任务的导管

室应配备具有FPCT成像功能的旋转C臂平板探测器系统。

该配置为DTAS模式的必要条件。在该模式下，疑似LVO

性缺血性卒中的患者需首先在导管室内通过FPCT排除

颅内出血，即在动脉穿刺前完成脑出血与脑梗死的初步

鉴别诊断，从而为后续EVT决策提供依据。FPCT的推

荐设置参数见表1。

另外，有条件的卒中中心可考虑建立CT-DSA复合导

管室，即将CT扫描仪与导管室造影床整合。这种复合导

管室能将包括CTA和CTP在内的急诊CT影像学检查整

合到卒中的一站式救治流程中。

（2）DSA和EVT平台。配备标准DSA及EVT设备，

以便在患者符合静脉溶栓或EVT适应证时，实现集成的

“台上静脉溶栓-诊断性DSA-EVT”工作流程。

（3）监护、生命支持及麻醉设备。配备心肺功能持续

监护设备、气道管理和血流动力学支持等生命支持设备，

卒中发病现场

导管室 CT/MRI室 急诊

滑轨CT

平板CT

不具备EVT能力

的中心
具备EVT能力

的中心

DTAS-转运

DTAS-现场

DTAS分诊

传统

分诊

EVT——血管内治疗；DTAS——直接转运至导管室。

图1  疑似大动脉闭塞性缺血性卒中患者再灌注诊疗的传统模式和 

直接转运至导管室模式

Figure 1  Conventional and direct transfer to angiography suite 
strategies for reperfusion therapy in patients with suspected 

ischemic stroke due to large vessel occlusion

表1  平板CT的推荐设置参数

Table 1  Recommended acquisition parameters for flat-panel CT

项目 要求

体位与准备

居中
操作前需通过正侧位透视，确保患者头部位于平

板探测器的旋转中心

移除金属
将患者头部的麻醉管路、电极片移出扫描视野，以

防止金属伪影

扫描视野/覆盖

为使仰卧位患者获得最佳图像采集效果，建议轻

度屈曲患者头颈。此体位可使颅底与C臂旋转平面

更接近垂直，减少致密骨结构在该平面内的重叠，

从而降低线束硬化和条纹伪影;

精确定位平板探测器，使其上缘与颅顶水平对齐，

避免将颅骨上方多余空气纳入视野，从而保障图

像质量并避免有效动态范围缩小

扫描参数设置

扫描时间 快速采集（约8 s）

辐射剂量 常规剂量

旋转角度 200°

投影帧数 582帧

管电压 80～120 kV

重建、窗宽与窗位

重建算法 软组织算法

重建矩阵 512×512

重建层厚
5.0 mm（大面积出血）

1.0 mm（微出血）

窗宽 150～600

窗位 35～50
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以及导管室内可用的麻醉设备，以保障EVT过程中患者

的生命体征稳定，并为介入医师高效完成EVT操作提供

支持。

（4）静脉降压药物与快速溶栓包。配备静脉降压药物

（如尼卡地平、乌拉地尔等）、输液泵及输液管路，以及标

准化的快速溶栓包。快速溶栓包内应配备在有效期内的

静脉溶栓药物（替奈普酶、阿替普酶等），以及其他推荐

物品，如快速血糖仪、注射器、0.9%氯化钠溶液、用药记

录表等。另外，卒中相关文件，如溶栓指南、相关评估量

表、溶栓药物说明书、溶栓药物体重-剂量对照表等，也

可放置在快速溶栓包内。

（5）直接通道和清晰的路径指示。从救护车停车 

场/转运入口至导管室设置受保护的绿色通道，并配备醒

目的标准化卒中标志，以消除导航延迟。

2.1.2  可选配置  （1）院前预通知通信设备。可配备电

话、即时通信软件或信息化平台等直接联系院内卒中团队

的通信设备，用于院前急救人员告知患者的预计到达时

间及是否疑似LVO性缺血性卒中等信息。

（2）院前LVO筛查设备。配备院前相关筛查量表或

新型LVO检测设备，用于识别疑似LVO性缺血性卒中患

者，并启动DTAS流程。

目前已有多种临床量表被应用于院前急救场景，用

于筛查潜在的急性缺血性卒中，尤其是LVO性缺血性卒

中患者，但不同量表的敏感性和特异性存在较大差异[20]。 

在现有量表中，NIHSS和快速动脉闭塞评估量表（rapid 

arterial occlusion evaluation，RACE）是临床实践中常

用的LVO评估量表。通常以NIHSS评分≥10分或RACE

评分≥5分为提示LVO性缺血性卒中的参考阈值[21-22]。然

而，目前尚无任何临床量表能够在院前阶段可靠地区分

出血性卒中与缺血性卒中，同时，现有量表在LVO性缺血

性卒中的识别方面仍不够精准。

尽管目前正在探索多种院前辅助识别LVO的新型检

测设备，如TCD、近红外光谱、脑电图、热成像或头部脉

冲监测等，但这些设备尚不能替代血管影像学检查，后者

仍是诊断LVO的主要手段。

（3）人工智能辅助影像分析与流程监测软件。通过人

工智能辅助的医学影像分析软件，对关键影像信息进行

快速识别与判读，可缩短影像解读时间并降低评估者间

差异[23]。同时，可结合人工智能软件对急性缺血性卒中救

治流程中的关键时间节点和质量控制指标进行持续监测，

以支持临床决策并推动流程优化。

2.2  人员配置  不同部门之间无缝、全时段的团队协作

是DTAS模式得以高质量实施的关键[11，19]。为此，应建立

涵盖急诊科/神经科急诊、转运通道、导管室、麻醉及护

理等环节的多学科协作团队，明确各环节的人员配置及

任务，以保障DTAS各流程的高效衔接。

2.2.1  急诊科/神经科急诊 

• 人员配置：医师、护士。

• 人员任务：①对患者进行初步评估，包括生命体征

监测、病史采集、神经系统查体及NIHSS评估。理想情况

下，上述评估均可绕开急诊，在导管室内完成。患者到院

后，经急诊接诊医师确认NIHSS评分较高，即可直接由

救护车担架转运至导管室，中途无须更换转运床。②如

患者在导管室内经影像学检查证实为颅内出血或非LVO

性卒中（如类卒中或远端血管闭塞），急诊科/神经科急

诊团队负责接管患者并继续后续诊疗。③维持患者病情

稳定。

2.2.2  转运通道 

• 人员配置：患者转运员、神经科医师（必要时）。

• 人员任务：①患者转运员和神经科医师（必要时）

将患者从急诊科护送至导管室，并提前协调电梯待命，确

保患者安全、快速转运；②如最终影像学检查证实患者

无LVO（如颅内出血、类卒中或远端血管闭塞），患者转

运员将患者连同病历或单页摘要转运至相应科室（如急

诊科、重症监护室、卒中单元或神经外科等）。

2.2.3  导管室 

• 人员配置：7×24 h的神经介入医师、麻醉医师、溶

栓护士、放射技师。

• 人员任务：①维持患者病情稳定。②完成FPCT。神

经介入医师负责解读影像学检查结果。③术前准备。应

避免任何可能延迟影像学检查结果获取的非紧急护理

操作。更衣、留置导尿管、建立静脉通道及麻醉等术前常

规准备工作，均应在FPCT确认患者无颅内出血之后进行。

④DSA前的静脉溶栓治疗决策。⑤DSA检查及EVT决策。

⑥进行其他诊断及初步治疗决策，如对于FPCT确诊为颅

内出血的患者，需要时可在导管室启动静脉降压治疗。
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仍建议按常规诊疗流程进行。

对于采用DTAS-T模式的患者，可在转运前卒中中心

根据现行指南对符合条件的患者进行静脉溶栓治疗。对

于采用DTAS-F模式的患者，若通过配备CT的移动卒中

单元转运，可在转运过程中进行头颅CT检查，并对符合

条件的患者进行静脉溶栓治疗。

经转运前不具备EVT能力卒中中心的脑血管影像检

查确诊为LVO性缺血性卒中，或在具备EVT能力的卒中

中心初诊时疑似LVO性缺血性卒中的患者，若符合现行

指南规定的其他EVT适应证，且无相关禁忌证，可绕行

急诊影像学检查，直接运送到导管室。

疑诊LVO性缺血性卒中的评估标准：临床症状或体

征提示存在LVO（如失语、凝视、忽视或视野缺损等皮

质症状，或严重偏瘫）和（或）NIHSS评分≥10分和（或）

RACE评分≥5分。在导管室内通过FPCT检查排除颅内

出血后，对符合溶栓条件的患者进行静脉溶栓治疗，随

后进行DSA检查，对于确诊存在可干预的LVO性缺血性

卒中患者，进行EVT。具体EVT方式（如支架取栓术、抽

吸术或血管成形术/支架置入术等）由神经介入团队根据

患者情况决定。

溶栓药物首选替奈普酶，其有效性与安全性与阿替

普酶相当，但其具有可按0.25 mg/kg剂量于5 s内单次静

脉推注，无须后续静脉滴注的优势。

2.3.2  生命支持及其他诊疗  （1）生命支持：生命支持

相关医疗判断可由院前急救人员、转诊前医院急诊团队

或导管室的神经介入团队，在从疑似卒中识别至患者到

达导管室的任何时间点执行。

院前阶段可实施必要的急救处置，包括建立静脉通

路、维持血流动力学稳定，以及在必要时确保气道通畅。

对于病情极度不稳定，或合并其他更紧迫的可危及生命

情况（如创伤、心肌梗死、主动脉夹层）的患者，建议优先

送入急诊科处理，而非直接进入DTAS流程。

（2）其他诊疗措施：在导管室进行FPCT检查后，如

确诊患者为颅内出血，可根据其血压情况及现行相关指

南建议，必要时进行静脉降压治疗，以达到相应血压控制

目标。随后将患者转至急诊科、卒中单元或重症监护室接

受进一步治疗。

DSA检查无LVO（如类卒中或远端血管闭塞）的患

2.3  DTAS模式标准流程和质量控制

2.3.1  基于FPCT的DTAS模式标准流程  基于FPCT

的DTAS模式标准流程见图2。患者转运过程中或到院

时，院前急救人员或急诊团队迅速对其进行初步临床评

估，包括采集病史、神经系统查体和NIHSS评估。对于发

病6 h内到院的疑似LVO性缺血性卒中患者，推荐启动

DTAS模式流程；对于发病6～24 h的患者，基于现有证据，

LVO——大动脉闭塞；RACE——快速动脉闭塞评估量表。

图2  基于平板CT的直接转运至导管室标准流程

Figure 2  Standard workflow of flat-panel CT-based direct transfer 
to angiography suite
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者，无须进一步行EVT，完成DSA检查后即可结束导管

室操作。经DSA确诊为LVO性缺血性卒中的患者，可根据

适应证继续接受EVT。所有患者在完成导管室的检查和

（或）治疗后，均应转至急诊科、卒中单元或重症监护室接

受后续治疗。

2.3.3  质量控制指标  以下指标可用于DTAS模式的质

量控制和流程监测。

（1）入院至动脉穿刺时间＜30 min的EVT患者比例：

在采用DTAS模式的卒中中心，所有接受EVT的LVO性

缺血性卒中患者中，入院至动脉穿刺时间＜30 min的患

者比例[24-26]。

（2）入院至静脉溶栓时间＜30 min的患者比例：在采

用DTAS模式的卒中中心，所有接受静脉溶栓治疗的急性

缺血性卒中患者中，入院至静脉溶栓时间＜30 min的患

者比例。

（3）入院至血管再通时间＜60 min的EVT患者比例：

在采用DTAS模式的卒中中心，所有接受EVT的LVO性

缺血性卒中患者中，入院至血管再通时间＜60 min的患

者比例[19]。

（4）发病6 h内到院的疑似LVO患者接受EVT的比例：

在采用DTAS模式的卒中中心，所有发病6 h内到院的疑

似LVO性缺血性卒中患者中，接受EVT的患者比例。
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