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住院医师规范化培训的目标是让医学毕业生

经过系统化、规范化的临床理论和技能培训学习，

最终成为一个知识广博、临床技能熟练的医务人

员［1］。我国住院医师规范化培训制度随着国家医改

政策的推进不断完善，但由于施行时间比较短，培

训体系尚未建立完善，需要在实践中不断充实培训

内容、不断创新培训方法。卒中已经成为我国第一

大死亡原因，对卒中的救治预防不能仅仅局限于神

经内科专科医师，还需要所有医务工作者以及普通

公众的共同努力，才能更好降低其发病率，提高救

治成功率，减少致残率。而目前大多数非神经科专

科医师对卒中的相关知识了解甚少，因此，医务人

员对卒中首先要有一个全面的认识，熟悉急性期的

急救流程,一级预防、二级预防的干预措施。住院医

师培训能提供一个规范化培训契机，但是目前所有

住院医师培训基地均未把卒中中心救治作为重要

的培训内容。

一、卒中中心培训的可行性

（一）我国卒中救治的现状

近年我国卒中流行病学调查结果显示，住院急

性脑梗死患者发病1个月内病死率为3.3%~5.2%，3个
月内病死率为 9.0%~9.6%，死亡/残疾率为 34.5%~
37.1%，1年病死率为 11.4%~15.4%，死亡/残疾率为

33.4%~44.6%［2］，给家庭和社会造成了巨大的人力、

经济负担。卒中治疗的关键是早期诊断、早期治

疗、早期康复、早期二级预防。超早期血管开通治

疗（包括静脉溶栓、动脉取栓等手段）是改善急性缺

血性卒中结局最有效的治疗手段，已被各国指南推

荐，但是目前溶栓治疗的比例仍然很低。大量流行

病学调查结果显示，约有20%的急性缺血性卒中患

者能在发病 3小时内及时到达医院，其中适合溶栓

治疗的患者约有 12.6%，但只有 2.4%的患者进行了

溶栓治疗［3］。同时血管内动脉取栓治疗目前只能在

一些设备比较齐全的国家高级卒中中心开展，大多

数大动脉栓塞患者不能得到积极有效的治疗，患者

临床结局很差，致残率较高。

所以，应首先对所有医生进行卒中规范化诊治

的相关培训，同时开展社区的科普宣传，加强全社

会卒中应尽早救治的意识，减少卒中急救的院前院

内时间延误，尽可能提高急性缺血性卒中患者静脉

溶栓的使用率、动脉取栓的救治率，降低患者的致

残率。

（二）卒中中心培训的可行性

我国从2012年起开展卒中中心建设，并且2015年
发布《中国卒中中心建设指南》，标志着我国卒中中

心建设的全面启动，确立了由国家卫生计生委脑卒

中防治工程委员会联合各省卫生计生行政部门共

同开展卒中中心建设工作，构建防治结合的分级诊

疗模式，将二级医院和三级医院的卒中中心建设分

为三级：初级卒中中心、高级卒中中心、高级示范卒

中中心，建成覆盖全国范围的规范化、标准化、制度

化的区域卒中防治网络体系，组建“120”、医院内快

速抢救小组，规范卒中急性期的救治流程、康复以
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及二级预防等干预措施［4］。卒中防治网络内的大部

分卒中中心有住院医师规范化培训的条件，可以承

担住院医师规范化培训的任务。

二、卒中中心培训的重要性

（一）卒中中心培训的内容

1. 急性卒中的快速识别分类

快速准确识别急性卒中是临床决策的关键。

急性卒中的常见症状包括偏瘫、偏身感觉异常、中

枢性面瘫、语言障碍、视觉障碍、眩晕及意识障碍

等。发现可疑卒中患者应立即采用快速影像学检

查来鉴别缺血性与出血性脑卒中。同时快速完善

其他检查，如心电图、血常规、凝血功能、血糖检测

及肝肾功能等，以排除低血糖症、电解质紊乱、中毒

等其他内科疾病导致的卒中样症状。

急性卒中的识别需要医师掌握神经系统（含脑

血管）解剖知识，具备快速病史询问能力、神经系统

查体的能力、头颅影像学卒中早期征象的快速判读

能力及实验室检查的判读能力等。因此，需要对规

范化培训的住院医师进行针对性的培训。

2. 急性卒中的治疗决策和流程

缺血性卒中急性期最有效的治疗是闭塞血管再

通，再通手段包括静脉溶栓、血管内动脉溶栓和动脉

吸栓取栓等措施。1996年，美国食品和药品管理局

（FDA）批准使用纤溶酶原激活剂（rt-PA）静脉溶栓治

疗急性缺血性卒中，目前已成为4.5小时内急性缺血

性卒中患者治疗的标准化治疗方案；治疗时间越早，

获益越多［5］。但是，治疗时间窗是制约静脉溶栓应用

的最主要因素，能及时到达医院并从中获益的患者＜

3%。另外，静脉溶栓后 6 个月内的病死率高达

17.9%，2/3患者存在不同程度残疾［5］；大动脉闭塞者

溶栓效果差，再通率仅13%～18%［6］。为此，对大动脉

闭塞患者人们开始尝试血管内再通治疗，并在2015
年取得了重大突破：血管内治疗可显著改善功能预

后，且颅内出血风险和对照组相当［7-9］。因此各国指

南指出，除了静脉溶栓，应当对合适患者进行早期血

管内治疗。缩短从症状出现到血管内治疗的再灌注

时间与临床预后密切相关。

综上，血管再通治疗建立在严格时间窗基础

上，时间越早，预后越好。为了节省时间，需要建设

院内、院外等卒中救治的绿色通道，畅通急救流程，

并在实际操作过程中不断优化流程。所有导致时

间延误的相关因素都会让患者丧失取得临床良好

结局的机会。所以需要对所有住院医师进行相关

知识的培训，使其熟悉血管再通的适应证、禁忌证

以及可能的并发症等，快速辨别适合溶栓或血管内

治疗的患者，及时转运患者到具有资质的卒中中

心，同时与患者家属进行初步沟通，让家属了解病

情及最优化的治疗方案，介绍治疗的获益和可能出

现的风险，减少后续沟通过程中的时间延误。另

外，通过培训使其熟悉卒中中心绿色通道的急救流

程，减少院内转运导致的时间延误。

3. 急性卒中的康复和二级预防

急性卒中病情稳定后应尽早开始康复功能训

练。卧床者注意适宜姿位摆放，偏瘫者患肢的被动

活动，锻炼坐、站、走等活动，重视语言、心理等多方

面的康复训练。尽量恢复患者日常生活自理能力，

降低患者的致残率，提高生活质量，减轻家庭负

担。卒中中心有专门的康复医师指导患者的康复

训练，通过培训，熟悉康复技巧，在今后的临床工作

过程中遇到功能障碍的患者可以指导康复训练。

急性期卒中复发风险很高，我国缺血性卒中年

复发率高达17.7%［10］。有效的二级预防是减少复发

和死亡的重要手段。卒中后应尽早开始二级预防，

主要是纠正患者不良生活方式、控制脑血管病的危

险因素等。这就要求患者坚持健康饮食、加强体育

活动、戒烟限酒等。同时控制血压、血糖、血脂、冠

心病、房颤、肥胖、颈动脉狭窄等危险因素。但是病

情好转后很多患者（特别是年轻患者）会忽视卒中

预防，擅自停止口服药物，相信民间偏方，使复发风

险升高。通过对所有住院医师的相关培训，掌握二

级预防的相关知识，可提高患者药物依从性，从而

降低卒中复发率。

（二）卒中中心培训的方式

卒中中心的培训可以理论授课、实践体验和手

术观摩相结合的方式进行。

理论授课：每周组织主治医师及以上职称的带

教老师定期进行集中理论授课，主要以多媒体教学

为主，充分利用现代化教学手段，使用形象生动的

影像学资料。内容包括脑血管解剖、颅脑影像、卒

中的诊断治疗、绿色通道的流程、危险因素筛查预

防等。通过理论授课，让住院医师能快速掌握脑卒

中的相关基础知识。

实践体验：在神经内科急诊医师指导下，参与

急性卒中患者院内卒中绿色通道急救的具体诊疗

流程、以及住院后的病情演变，让住院医师了解卒

中的急诊快速诊断、静脉溶栓的适应证、禁忌证、血

管内治疗的适应证、常见并发症的处理等，培养他

们的临床思维能力和实践能力。通过这种方法可

以提高住院医师学习的主动性和积极性，加深他们

对急性卒中救治的认识。

手术观摩：大动脉闭塞导致的急性卒中，时间

窗内需要积极行血管内治疗。血管内取栓手术的

现场观摩，能加深住院医师掌握脑血管解剖，了解

手术步骤，直观观察血管开通的效果等，让他们认

识到及时开通血管的紧迫性和重要性。
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（三）卒中中心培训的重要性

卒中中心培训是提高对卒中认识的重要手

段。通过对所有住院医师卒中中心规范化培训，使

其认识到卒中具有“高发病率”、“高复发率”、“高病

死率”、“高致残率”等特点，在以后的临床生涯中关

注卒中，更好地处理卒中患者。

卒中中心培训是提高急性卒中溶栓、取栓率的

战略措施。 住院医师经过卒中中心的规范化培训，

了解急性卒中急救流程，以及早期急救静脉溶栓、

动脉血管内治疗的获益率等，对以后可能遇到的卒

中（如本科室发生的院内卒中、急诊上班时救治的

卒中、亲戚朋友卒中咨询等），能给予他们准确的建

议，从而提高患者的溶栓、取栓率。

卒中中心培训是提高卒中一级预防、二级预防

的重要方法。 通过卒中中心的培训，让所有住院医

师对脑卒中危险因素、康复训练以及预防措施等有

了深入的理解和体会，平时患者及家属咨询时，能

充分传授相关的预防知识，提高患者服药依从性，

减少卒中发生或者复发。

综上所述，住院医师规范化培训应增加卒中

中心培训课程，提高所有住院医师对这个常见病、

多发病的快速诊断、快速治疗能力，同时参与卒中

急救、预防等相关知识的宣传，降低发病率、复发

率，同时让公众更好了解卒中是急症，卒中发生后

应尽快送到有能力进行卒中溶栓、取栓治疗的医

院，并获得规范性溶栓取栓治疗，降低致残率。所

以，卒中中心的规范化培训对卒中的防治起到积

极作用。
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