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卒中是全球第二大死亡原因和致残原因［1］，急
性缺血性卒中患者（acute ischemic stroke，AIS）的救
治关键在于特定时间窗口的计算机断层（computed
tomography，CT）成像和溶栓。 CT 扫描通常被认为是
AIS 患者诊断的“金标准”，首要目标是到达医院急
诊室后 25 min 内完成 CT 扫描［2］， 尽快对适合血管
再通治疗的 AIS 患者进行溶栓等治疗。 但由于快速
转运和诊断的困难， 患者得到有效治疗的机会较
低。 目前国内外都在努力通过缩短发病至静脉溶栓
给药（onset-to-needle，OTN）时间提高溶栓率，为患
者提供及时有效的院前急救。 本研究以国际上具有
代表性的 AIS 患者院前急救模式为切入点，总结和
分析不同模式的特点和可借鉴要素，为进一步完善
中国 AIS 院前急救体系提供建议。

1 各国卒中院前急救组织模式特点
1.1 德国 MSU-STEMO 卒中急救单元

2003 年，Fassbender 等［3］提出了移动卒中单元
（mobile stroke unit，MSU）概念，将急性缺血性卒中
治疗从急诊室转移到院前环境。2008 年第一个 MSU
在德国萨尔州洪堡率先成立。 MSU 是一个院前急诊
单元，首要目标是缩短卒中识别和治疗开始之间的

时 间 ， 从 而 有 效 提 高 静 脉 溶 栓（intravenous
thrombolysis，IVT）率，特别是症状出现后 60 min 内

“黄金时段” 溶栓率。 以柏林为代表的 MSU 称为卒
中 紧 急 移 动 单 元 （stroke emergency mobile unit，
STEMO）， 由一名具有临床神经学专业知识并接受
过急诊医学培训的神经科医生、放射技师和一名护
理人员组成。 MSU 在常规救护车基础上增加了 CT
成像和 CT 血管造影技术（CT angiography，CTA），床
旁检测项目、溶栓剂、远程医疗网络。 通常柏林消防
大队调度中心接听到“112”紧急呼叫后将患者信息
录入应急调度系统， 通过无线报警系统与 STEMO
通信，STEMO 车辆确认收到调度信息后迅速到达患
者现场。 随后患者被转移至 STEMO 车辆进行 CT 扫
描， 在完成 CT 扫描和凝血测试并排除禁忌证后，
STEMO 神经科医生可以开始院前 IVT 治疗。在该模
式下，对比传统急救，使用 MSU 的 AIS 患者启动溶
栓中位时间更短 （50 min vs. 70 min）、3 个月改良
Rankin 量表（Modified Rankin Scale，mRS）评分更低
（1 分 vs. 2 分）［4］。 AIS 患者 IVT 率从 2016 年的
14.9%增加到 2019 年的 16.3%，2022 年有 16.1%的
患者接受了 IVT［5］，表明德国基于 MSU 的急性卒中
急救体系已经有了良好的运作效果。 德国每年的
MSU 总估计成本为 815 087 欧元［6］。 在成本效益分
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析中，MSU 派遣导致每次无残疾生存的增量成本为
81 491 欧元［7］。 目前德国正在探索基于患者位置和
驾驶时间使用 Nelder-Mead 算法， 通过人工智能
（AI） 确定每个区域的最佳 MSU 位置， 进一步节省
治疗时间［8］。
1.2 美国 MSU 本地集成模型

卒中是美国第五大死因，但研究［9］显示美国卒
中中心只有 1.3%的 AIS 患者在发病后 60 min 内接受
了溶栓治疗，大多数患者的治疗时间超过 2 h。 2013
年美国第一个 MSU 在得克萨斯州休斯顿推出 ［10］，将
MSU 集成到本地紧急医疗救护服务（emergency
medical services，EMS）操作中，成为 MSU 融合地区
现有急救通路的一种典型示范。 卒中患者可拨打
“911”，通常 MSU 与本地 EMS 同时启动，调度员根
据求助电话将患者分级后，联系当地调度中心派车
救援，MSU 响应基站 8 km 范围内疑似卒中的呼叫
以便在 15 min 内到达现场，8 km 外的患者可以联
系 EMS 救援，现场 EMS 人员可以提出二级请求，允
许 MSU 与当地 EMS 会合接力， 根据诊断情况决定
转运至当地的初级卒中中心（primary stroke centers，
PSCs）或综合卒中中心（comprehensive stroke centers，
CSCs）。 在双通道模式下，对比传统急救，使用 MSU使
患者发病到溶栓治疗时间的中位数显著降低（72 min
vs. 108 min）， 发病后 60 min 内接受治疗人数显著
提升（32.9% vs. 2.6%）［11］。另有研究［12］表明，与 EMS
相比，AIS 患者在 MSU 接受溶栓治疗的速度更快，
并且在症状发作后 60 min 内接受溶栓治疗的频率
更高。 美国 MSU 初始设置成本为 60 万 ~ 100 万美
元，年度运营成本为 95 万 ~ 120 万美元［11］。 基于美
国医疗保健系统的终生范围来评估，最高平均成本
为每位患者 43 067 美元， 但每次调度可带来 0.591
个质量调整生命年的增量收益［13］。 部分 MSU 采用
远程放射科医生阅片的方式， 以减少车载人员需求
和成本。
1.3 加拿大 MSU 院前分诊模式

能够提供高级卒中治疗的 CSC 几乎都位于城
市中心，距离和有限的医疗资源是造成偏远地区和
农村地区的 AIS 患者溶栓率低的重要原因。 加拿大
MSU 可以为农村和偏远地区提供宝贵的院前资源
和院前分诊［14］。 在加拿大阿尔伯塔省北部农村，仅
有两家 CSC 能为该省北部 250 km2 半径的居民提供
IVT 治疗。 在引入 MSU 前，当地 CSC 通过远程医疗
与 14 个配备 CT 的农村急诊科相连， 没有 CT 扫描
条件的患者必须通过 EMS 转移到 CSC 进行诊断和
治疗。 随着 MSU 引入，CSC 神经科医生可以与农村

急诊室医生电话沟通后（有条件的根据 CT 图像判
断）决定是否派遣 MSU；经过咨询和成像，34%的患
者被遣返转诊医院［15］，派遣的 MSU 与 EMS 会合后，
患者被转移到 MSU 进行紧急脑部 CT 扫描， 根据
MSU 发回的检查结果，CSC 远程神经科医生可以通
过审查决定将患者继续送往 CSC 或送往当地转诊
医院，实现在 MSU 快速完成院前分诊，减少急诊拥
挤和等待以及不必要的转诊。
1.4 澳大利亚 EMS、Road-MSU、Air-MSU 地空远程
交付模型

迄今为止，大多数 MSU 都是为城市和大都市地
区开发的。 澳大利亚 EMS 与 Road-MSU、Air-MSU
接力措施为远程交付提供了一种典型示范模型。 澳
大利亚人口分散，与以往 EMS 将患者直接送往医院
不同，在 MSU 接力模式下，EMS 在预先确定的地点
与 MSU 会合，完成基于 MSU 的患者成像和诊断后，
剩下大约一半的距离由 MSU 接力转运患者至 CSC。
农村和偏远地区的患者在经过 EMS、MSU 救援后，
可以通过配备了 CT 扫描仪和远程医疗网络的空中
移动卒中单元（Air-MSU）接力［16-17］，通过这种方法，
MSU 的卒中救治范围得到进一步扩展。 澳大利亚卒
中联盟发布的数据显示，2017—2022 年在“卒中黄
金时段” 接受溶栓治疗的患者比例增加到了 12 倍
（1.5% vs. 18.0%）［18］。 与标准护理相比，每避免一次
额外的失能调整生命年（disability-adjusted life year，
DALY），MSU 的成本要增加 30 982 澳元， 但早期进
行血管内血栓切除术，可避免 27.94 个 DALY，改善
溶栓可及性可避免 16.90 个 DALY［19］， 具有长期成
本效益。
1.5 中国卒中急救地图

中国人群的终生卒中患病风险居世界首位［20-22］。
有研究［23-24］显示，中国 2020 年 AIS 患者溶栓治疗率
为 5.64% ~ 9.40%，血栓切除率为 1.45% ~ 3.40%。
2017 年亚洲第一台 MSU 在中国正式启用， 采用
EMS 与 MSU 接力方式，创造了接诊至溶栓仅 7 min
的纪录［25］，此后 MSU 在中国各省逐渐推广。 同时为
整合区域急救资源 ， 中国卒中急救地图（stroke
emergency map，SEM） 建设工作也于 2017 年正式启
动，以区域“120”为纽带，以各级卒中中心为主体建
立区域卒中防治急救网络体系，打造“区域卒中黄
金 1 小时急救圈”［26］。 截至 2024 年 8 月，全国已有
17 个省（直辖市、自治区）的 51 个城市参与了区域
卒中急救地图建设［27］。 SEM 不是孤立的系统，未来
可建立 SEM 的生态系统， 促进多方合作和资源共
享，提供全方位、一体化的卒中急救服务［28］。 2019 年
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实现了 5G 技术与 MSU 的创新性结合，2020 年 5G
智慧移动卒中急救系统 （5G smart mobile stroke
emergency system，5G+SMSES）实现场景落地，可在
20 min 内完成车载静脉溶栓［29］。 有研究［30］显示，对
比传统急救，在中国使用 MSU，呼叫至溶栓的中位
时间显著缩短（146 min vs. 204 min），从呼叫到 CT扫
描完成的中位时间也显著缩短（53 min vs. 128 min），
与其他研究结论［31-32］一致。 另有研究［３3］发现，对比
常规急救，采用卒中急救地图的患者预检分诊时间
缩短（3.42 min vs. 4.21 min），不良事件发生率降低
（1.96% vs. 13.73%）， 表明卒中急救地图通过优化
患者急诊路线， 尽可能地减少了就诊延误时间，能
有效提高患者就诊效率， 与其他研究［34-35］ 结论一
致。 在住院费用方面，MSU 组患者的平均住院费用
比 EMS 组更低（3 592 美元 vs. 4 800 美元）［30］。 由于
中国关于 MSU 的成本效益的研究还不多见，因此还
须要进一步的后续研究。

2 院前急救模式比较与展望
2.1 各国 AIS 患者院前急救模式特点与比较

各国 AIS 患者的院前急救模式各有特点，见表
1。 德国创新性地提出前移诊疗理念， 通过 MSU 将
AIS 诊断和治疗前移到院前阶段， 但面临高昂的初
始投资和运营成本，以及在农村和偏远地区部署困
难的问题。 中国可以借鉴诊疗前移的理念，优化资
源配置，将更多高级医疗资源通过 MSU 及远程网络
下沉到急救一线和偏远农村地区。德国对 MSU 的实
施效果进行了系统的评估和研究，这种注重循证医
学的做法值得借鉴。 美国 MSU 在借鉴德国经验的
基础上， 结合本国医疗体系特点进行了创新和改
进，包括与当地急救系统的深度整合，以及更加灵
活的人员配置模式等等，也有一定的参考价值。 然
而，美国 MSU 也面临挑战，主要是医疗保险覆盖不
足、 各州法规差异较大导致统一的模式推广困难，
以及持续的成本压力。 加拿大 MSU 结合了该国独
特的地理环境和医疗体系特点，发展出了具有本土
特色的模式。 其主要特点包括覆盖范围广、与远程
医疗系统的深度整合，以及与农村医疗服务的紧密
协作，有效解决了偏远地区卒中救治的难题，显著
提高了农村地区的卒中救治水平。 然而， 加拿大
MSU 也面临一些挑战， 如严寒天气对 MSU 设备配
置和运营的影响，以及在人口稀疏地区维持服务的
高成本代价。 中国部分区域的情况和加拿大类似，
也有广大的偏远地区、 人口分布不均和严寒气候，
可以适当借鉴加拿大的 CSC 与当地医疗队伍紧密

合作的模式， 降低地理因素对医疗质量的影响，建
立更加高效的卒中救治体系，还可以通过不断的技
术创新，克服地理和气候障碍等方面问题。 澳大利
亚 MSU 通过地面和空中力量的紧密配合，有效提高
了广大内陆地区的卒中救治水平，缩小了城乡医疗
差距。 同时，在澳大利亚北部，为确保 MSU 适应热
带气候条件所进行的改造工程，可为中国南部地区
MSU 建设提供前期探索经验。

表 1 各国 AIS 患者院前急救组织模式比较

模式 优势 缺陷

德国 MSU-
STEMO

MSU 体系成熟， 有系统的实施
效果评估和研究， 为改进 MSU
提供了循证价值

设置成本高、 运营成本
高

美国 MSU
本地集成

与本地 EMS 集成形成灵活的
调度通路；精简人员，神经专家
远程咨询、 放射科医生远程阅
片，减少车载人员需求和成本

医疗保险覆盖不足；各
州法规差异导致推广困
难；持续的成本压力

加拿大
MSU 院
前分诊

可实现快速院前分诊， 减少急
诊拥挤和不必要的转诊， 消除
了二次转移的需要； 覆盖范围
广、与远程医疗系统深度整合

MSU 设备应对严寒天
气、 远距离路况的改进
增加投入和维护成本

澳大利亚
地空结合
远程交付

针对偏远农村地区设计的交付
模型，扩展了救援范围

长途调度有效性需进一
步验证； 可能存在的二
次转移导致的风险

中国卒中
急救地图
SEM

整合区域急救资源， 创新性地
结合 5G 技术

中国 AIS 患者血栓溶解
治疗率和血栓切除率仍
较低，有待进一步提高

中国 MSU 在借鉴国际经验的基础上，结合国内
医疗体系特点和城乡差异，与大型综合医院紧密合
作、采用区域卒中急救地图、结合 5G 技术，发展出
了具有本土特色的模式。 中国的一系列有效措施，
在推广地区显著缩短了卒中患者的救治时间，提高
了溶栓率，尤其在人口密集的城市地区展现出高效
的救治能力。 但中国 MSU 救治模式发展起步较晚，
还面临着区域经济发展与医疗水平不均衡、农村地
区覆盖不足、建设运营成本高昂、气候地形复杂多
样等多重挑战，亟待通过借鉴国际经验，系统优化
MSU 的投入机制与应用环节， 构建更有利于 MSU
推广应用的多维协同环境。
2.2 新技术应用于院前急救中的改进空间

相比城市地区，中国广大农村和偏远地区患者
获得及时卒中救治服务的机会有限。 MSU 为农村和
偏远地区提供了宝贵的资源，各国都在利用技术突
破以扩大 MSU 服务半径。 最新的 5G 无线网络技术
提供了更高的传输速度、 更低的延迟和更大的带
宽， 远端医生能够通过 MSU 传输的高清监护视频、
医疗影像图片、电子病历等数据，给予 MSU 实时技
术支援［36］。 中国在利用新一代通信技术以支持实时
远程医疗和改善 MSU 设备方面展现出独特潜力。目
前中国基于 5G 技术可以实现 AIS 患者的诊断和紧
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急处置，包括静脉溶栓、动脉取栓等治疗的远程会
诊［37］。 但考虑到偏远地区和农村的 5G 网络覆盖范
围、MSU 高速移动环境可能造成的远程连接信号质
量差、连接掉线和延迟等问题，如何进一步扩大 5G
网络稳定覆盖范围和改善移动环境的信号稳定性
成为 5G 网络应用的新挑战。 地空结合的 Air-MSU
涉及医疗设备的集成改进问题，改进重点在于 Air-
MSU 搭载的 CT 扫描等设备必须对飞机振动、 极端
温度变化以及可能的灰尘环境具有抵抗力，并且考
虑到紧急着陆的情况，设备的固定设计必须比车辆
MSU 对应物具有更高的安全系数。 澳大利亚设计了
轻量级 CT 扫描仪，将重量降低到 250 kg 以下，并可
改装到 Air-MSU 机舱［38-39］。 目前对这一特定领域的
研究和应用仍处于早期阶段，需要进一步探索 Air-
MSU 内置设备的合适重量、空间布局和操作的灵活
性等。
2.3 MSU 成本效益的改善空间

成本效益分析是 MSU 推广和改善的重要环节，
其根本问题是 MSU 是否提供足够的益处来抵消治
疗中产生的额外费用。 总体上 MSU 的初始设置和
运营成本都较高，借鉴各国的经验并结合中国实际
情况，可以通过几个方面的努力实现成本效益最大
化：（1）在部署策略上， 采取城市 MSU 中心辐射周
边农村的模式，将 MSU 整合到常规 EMS 响应中，以
最大限度地提高协同效应。 这一设想也符合中国目
前急救体系基础建设情况，可以有效减少 MSU 在基
础建设方面的成本。（2）在工作模式方面， 可以探
索辖区所需的 MSU 的理想数量、 位置和工作时间，
以有效地为卒中患者服务。 同时将呼叫次数保持在
最低限度， 这也是降低成本的有效方式。（3） 在增
强 MSU 效用方面， 强化 MSU 院前分诊功能可以避
免不必要的转运和卒中中心的拥挤。（4）在人员成
本控制方面，对机上人员的专业培训也会进一步减
少对机上神经科医生的需求，允许卒中专家在 MSU
以外的地点提供急救指导。 基于远程医疗技术支
持， 一个远程神经科医生可以向多个 MSU 提供咨
询，以减少专科医生成本。（5）在效果跟踪方面，随
着 MSU 项目的扩大， 有必要跟踪其质量和长期结
果，尤其在改善患者预后和减少后续医疗支出方面
进行量化研究，以确定建立 MSU 的循证标准和维护
MSU 的成本。

3 小结
各国 MSU 在卒中急救领域都取得了显著进展，

但因地理、 人口分布和医疗系统等因素的差异，各

国面临的挑战和采取的策略也不尽相同。将 MSU 进
一步融入地方和区域紧急医疗服务，城市和偏远地
区最终会从整合的 MSU 体系中受益。 技术的改进
为 MSU 在农村和偏远地区的服务延伸提供了支持。
未来需要进一步跟踪研究，以更好地了解每种模型
的医疗和健康经济效益。 尽管各国 AIS 患者院前急
救部署成本高昂，但 MSU 在显著改善患者预后方面
有巨大潜力，在中国值得进一步推广。
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