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第一章 簡介 (Introduction) 

 
第一節 腦中風治療指引的需要性 

在世界已開發國家中，腦血管疾病(cerebrovascular disease)大多位居十大死因的第三位，1

也是造成存活者殘障的主要原因，台灣近二十多年來，腦血管疾病雖偶而下降到第三位，大

多位居國人十大死因的第二位，急、慢性腦血管疾病的醫療照護已成為社會國家的一大負擔。

2,3 近年來雖然在相關危險因子(risk factors)，尤其是高血壓的防治得宜，以及腦中風醫療照護

的進步，腦血管疾病的死亡率有略為下降的趨勢，4 但其高死亡率及殘障率仍是台灣及世界各

國公共衛生的共同問題。台灣北部金山社區研究 5 顯示腦中風之發生率，女性為每年

3.32/1000，男性每年則為 4.67/1000。在台灣，住院的急性腦中風當中約 70%為缺血性腦中風

(ischemic stroke)，6 而缺血性腦中風的病因是非常多樣性的，以常用的 TOAST 分類 7 為例，

包括：大血管粥狀硬化腦血栓、小血管疾病、心源性腦栓塞、非粥狀硬化血管疾病(含凝血疾

病及動脈炎等) 、以及其他不明原因或無法確定病因者。8-10 

妥善的急性期治療與照顧可以穩定病情、減少併發症、甚至減輕腦部缺血後導致功能損

傷的程度，例如在短時間內讓腦血管再暢通及恢復正常灌流（如使用靜脈或動脈內血栓溶解

劑）、凝血功能的調整（如使用抗血小板或抗凝血劑等）、加強腦部血流（如於低血壓病人使

用增壓劑或使用血液稀釋法以增加血流）、或於腦部缺血後使用神經元保護劑以減少腦細胞的

壞死等種種治療方法皆需要科學實證來支持。但治療缺血性腦中風的相關文獻不斷增加，累

積的科學證據不斷接受檢驗分析，因此腦中風的治療觀念，自九零年代到現在，因為證據為

基礎而形成共識。本指引的理念與目的是希望能夠綜合現代現有的證據醫學，集眾專家之力，

分工合作搜尋及閱讀所有相關文獻報告，或參考先進國家及學術團體已出版的臨床指引，將

其做系統性的整理，從而歸納出符合台灣地區實際可行的臨床建議及治療方式。 

 

第二節 腦中風治療指引發展歷程及版本增修狀態 

為凝聚治療共識，並傳承臨床經驗，台灣腦中風學會於 2002 年 1 月 26 日舉辦「腦中風

治療與處理共識」會前會，確立共識之主題與發展原則，並由胡漢華醫師任召集人，負責推

動進行。 

在「腦中風治療與處理共識」系列中，第一個指引「急性缺血性腦中風之一般處理原則」

已於 2002 年經多次本土專家共識會議結論，由長庚紀念醫院神經內科劉祥仁醫師及台大附設
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醫院神經部葉炳強醫師撰寫完成，公佈於台灣腦中風學會網站（http://www.stroke.org.tw），並

繼續接受各界和會員們的討論與指正修改。本第二版指引為根據前述第一版指引增修，是依

照財團法人國家衛生研究院(以下簡稱國衛院)及專家所建議之「建立健保門住急診給付前十

大疾病臨床指引」的共同統一格式所修訂完成，其內容除了再參酌本土專家建議之外，並參

考最新版本的美國和歐洲腦中風學術團體指引書寫完成，最後由國衛院所評鑑修改完成後公

告。 

 

第三節 腦中風治療指引範圍 

適用此指引的病患為急性缺血性腦中風患者，且只適用其中的一般性處理，亞急性或慢

性期，或特殊性缺血性腦中風患者之處置另有專章介紹。使用此指引的人員可包括急診科、

神經內科、神經外科、神經放射科、重症加護科、內科等各層級醫師及專科護理師，急診室、

加護病房、神經內、外科、內科或及腦中風病房護理人員。 

 

第四節 腦中風治療指引發展單位聲明 

此指引的目的為提供臨床醫師治療病患之參考，此指引並不提供任何形式之標準療法，

亦不反對未被列入此指引的治療方式。依據此指引來治療病患並不能保證病患能得到良好的

恢復。此指引的價值並不能取代臨床醫師的個人經驗，臨床醫師仍應依據個別病患的臨床資

料及客觀環境因素做出判斷，決定並採行對於個別病患最適合的治療方法。 

 

第五節 腦中風治療回顧與更新 

本指引預計於出版日起一年後進行回顧，並依據這段時間內新發表之文獻進行適度更

新。未達回顧時間點，若有新文獻發表，且其證據強度可能足夠變更指引內容時，則召開專

家會議討論，取得是否更新及如何更新指引之共識，並將會議結論及所更新內容公開於台灣

腦中風學會和國衛院網站上。 

 

第六節 腦中風治療指引發展團隊列表 
(一) 執筆共識小組成員： 

  執筆： 張寓智、劉祥仁（主席）、陳俊榮、胡漢華、葉炳強、邱德發 

  整理： 張寓智 
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(二) 討論共識小組成員（依姓氏筆劃順序排列）： 

  李宗海、李俐娟、林佳靜、林信光、邱浩彰、邱德發、陳志弘、陳俊榮、 

 胡漢華、柯德鑫、陳獻宗、翁文章、連立明、張谷州、張寓智、傅秉貞、 

 彭家勛、黃勝堅、傅維仁、葉守正、葉炳強、趙雅琴、廖漢文、鄧木火、 

  劉祥仁 
(三) 會前會成員（依姓氏筆劃順序排列）： 

  王寶玉、杜永光、李善敬、林子淦、邱浩彰、洪啟宗、胡漢華、柯德鑫、 

  翁文章、陳志弘、張谷州、連立明、許立奇、許弘毅、陳偉熹、張寓智、 

  陸仁安、黃啟訓、黃勝堅、黃瑞雄、傅維仁、趙雅琴、廖漢文、鄧木火、 

  劉崇祥、鄭建興、劉祥仁、劉家壽、盧玉強、賴明亮、顏玉樹。 

 

第七節 腦中風治療指引同儕評讀及建議 

 本第二版指引於 2006 年 11 月 15 日完成增修之初稿，經多位跨領域（神經內科、神經放

射科、急診科醫師及護理師）的同儕專家及腦中風病友團體代表的仔細評讀後，於 2006 年

11 月 18 日於台北面對面討論內容之增修建議，未克前來的專家則以書面資料提供意見，主

要的建議為全文之格式要統一，中譯文句不順暢需修整，盡量選擇較新的文獻，增減不足及

繁複之章節，並排除暫時腦缺血性發作的相關敘述。修正後之指引內容於 2006 年 11 月 28 日

以電子郵件寄回給每一位專家做最後之內部確認後，之後寄給國衛院做外部專家評讀及建議

審查，2006 年 11 月 30 日完稿並於網路上公告，繼續接受各界之建議及質疑。 

 

第八節 急性缺血性腦中風治療指引經費來源 

財團法人國家衛生研究院所主導「建立健保門住急診給付前十大疾病臨床指引」的經費

支持。 

 

第九節 腦中風治療參與指引發展之相關團體代表 

 台灣腦中風學會、台灣神經學會、台灣神經外科學會、中華民國神經放射醫學會、台灣

急診醫學會、台灣護理學會、台灣腦中風病友協會。 

 

第十節 財務與利益衝突聲明 

 本指引的完成係經多次本土專家共識會議結論及目前相關醫學證據所撰寫完成，並無圖

利任何個人或團體，且無其他財務與利益衝突。 
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第十一節 致謝 

感謝財團法人國家衛生研究院所主導「建立健保門住急診給付前十大疾病臨床指引」的

經費支持及內容審查，國衛院郭耿南教授、台北市萬芳醫院邱文達院長及陳杰峰主任的技術

指導，台灣腦中風學會歷任理事長、理、監事會及及全體台灣腦中風學會會員的不斷提供寶

貴意見。 
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第二章 方法學 (Methodology) 

第一節 文獻搜尋 

  本指引之製定，於第一版「急性缺血性腦中風之一般處理原則」共識小組會前會中決定要

討論之內容，於第二版時將它歸為四個主題，包括：提供腦中風服務的組織架構 —腦中風病

房或單位 (stroke ward or unit)、急性缺血性腦中風的評估與檢查 (assessment and investigation 

of acute ischemic stroke)、一般處置（general management）、及特殊治療（special management）。 

每一項主題以目前世界上最新且有公信力的臨床指引（如美國心臟學會、英國皇家醫學

會、歐洲腦中風促進會）為藍本，配合搜尋 Medline 資料庫，自 1966 至 2006 年 10 月之間的

所有文獻，包括英文及中文文獻。納入條件為臨床研究，排除條件包括了動物實驗、臨床技

術敘述(technical note、operative nuance)、非英文及非中文文獻。搜尋文獻所使用之關鍵字及

搜尋策略由撰稿人自行決定。 

 

第二節 證據等級認定 

所搜尋到的文獻，依國衛院參酌蘇格蘭學院間指引網絡(Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network, SIGN)1,2 的分類建議，分成八個等級，其標準如下表所列。 

等級 實證類別 

1++ 高品質之統合分析(meta analysis)，系統性文獻回顧(systematic reviews)之隨機控制試

驗(randomized control trials, RCTs)，或該隨機控制試驗之設計誤差(bias)極低。 

1+ 執行良好之統合分析，系統性文獻回顧之隨機對照試驗，或該隨機對照試驗之設計

誤差極低。 

1- 統合分析、系統性文獻回顧之隨機對照試驗，或該隨機對照試驗之設計誤差偏高。

2++ 1. 經過病例對照研究(case-control study)或世代研究(cohort study)之高品質系統性

文獻回顧。 

2. 高品質的病例對照研究法及世代研究法可降低干擾、誤差及機率，並且具有高

度的因果相關。 

2+ 經過病例對照研究或世代研究之設計良好的系統性文獻回顧。 

2- 研究設計誤差較高之病例對照研究或世代研究 

3 非分析性之研究，例如：個案報告 
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4 專家意見 

 

第三節 建議形成方法及建議強度 

  撰稿人評讀所搜尋到的文獻，依上述標準將所有文獻區分成八個等級，並依據這些文獻做

出建議，建議強度則是依據所評讀的文獻證據等級。建議強度分成四級，建議強度與證據等

級之間的關係如下表所列： 

建議強度 內容 

A 1.至少有一項整合分析、系統性文獻回顧或隨機對照試驗之實證等級為1++，

且該研究可直接應用於目標群體(target population)；或 

2.系統性文獻回顧(systematic reviews)之隨機對照試驗(RCTs)或大部分的證據

主體由實證等級為 1+之研究構成，可直接應用於目標群體，或所有的證據都

有一致性的結果。 

B 1.證據主體由實證等級為 2++之研究構成，可直接應用於目標群體，或所有的

證據都有一致性的結果；或 

2. 從研究所推算的證據等級為 1++或 1+。 

C 1.證據主體由實證等級為2+之研究構成，可直接應用於目標群體，或所有的證

據都有一致性的結果；或 

2.從研究所推算的證據等級為 2++。 

D 1.證據等級為3 或4；或 

2.從研究所推算的證據等級為 2+。 

 在此必須強調的是，建議強度為 C 或 D 者，依然是有證據支持，只是證據力不如 A 或 B 來

得強烈。C 級或 D 級的建議，不應被解讀為負面評價的臨床措施。 

第四節 指引應用 

下列各項有關急性缺血性腦中風處理之一般原則，乃引用數年內國際知名學術團體或專

家群所發表的急性腦中風治療指引，因其證據基礎都差不多，所以衍生的結論也大同小異。

至於是否延用外國的準則為本國所用，需視當地的醫療資源而定。臨床指引可視為醫學教育

材料，提供給臨床醫師處理病人時方便的原則性指引，而非硬性規範。個別狀況需做個別性

最好的處置選擇，並不受指引之規範。 

第五節 參考文獻 
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1. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: a guideline developers' handbook. 

Edinburgh: SIGN, 2001. 

2. Harbour R, Miller J, for the Scottish Intercollegiate Guidelines Network Grading Review Group. 

A new system for grading recommendations in evidence based guidelines. BMJ 2001;323:334-6. 
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第三章 提供腦中風服務的組織架構 —  

腦中風病房或單位 (Stroke ward or unit) 

 
建議 
建議

強度 
建議內容 

證據等

級 
A 腦中風患者最好在腦中風單位接受治療。 1++ 
A 走動式的腦中風小組照護並沒有腦中風病房(或單位)之臨床效益。 1+ 

A 
腦中風單位應該由專精於腦中風照顧之醫療、護理及治療專業人員，提供

整合性的多種專科醫療團隊照護。 
1+ 

D 一旦懷疑有腦中風症狀，病人或是其親友應向緊急醫療服務單位求助。 3 

D 
所有臨床診斷懷疑或確定腦中風的病人，宜以急症處理。之後住進急性腦

中風單位接受快速的檢查評估及治療。 
4 

 
第一節 腦中風病房或單位 (Stroke ward or unit) 

腦中風病房或單位被證明是很有效的急性腦中風治療策略。1-3 腦中風病房(或單位)為特

定的腦中風病房區或床位，配合科際整合的腦中風醫療小組。腦中風醫療小組大多以神經科

醫師為主導，整合急診科、神經外科、神經放射科及復健科醫師，並結合專科護理師、復健

師 (物理治療、職能治療及語言治療)、心理師、營養師、社工人員等專業人員，特別針對腦

中風加強整合性醫療照顧。醫院應隨時可做 CT、超音波及實驗室等檢查。統合分析

(meta-analysis)十數個研究結果顯示，腦中風單位的腦中風病人的死亡率，比住進一般病房的

腦中風病人減少 19%，而死亡率加依賴性重殘者的腦中風病人則減少 28%。腦中風單位的病

人恢復較好，各種併發症減少，被轉送到養護機構的個案也較少。腦中風單位可經由現有資

源的整合，加強醫護人員的教育訓練、對病人及家屬的衛教、以及一套急性腦中風處理之準

則與流程，而使病人得到較良好的照顧。為方便整合，可訓練一位腦中風管理師(stroke 
manager) 。腦中風單位的病人有較佳的預後，其特點及有效部分在於由醫師依據病患個別狀

況提早並加強復健治療。護理人員扮演關鍵性的角色，除了熟悉一般腦中風照護之外，她們

也要加強復健知識和技術。進行急性腦中風治療必須先有良好的組織架構，訓練有素的腦中

風醫療團隊，熟悉腦中風的一般處置及特殊治療，腦中風單位並應該結合專屬的加護病房以

及復健單位。經對照分析，4 走動式的中風小組照護並沒有上述的腦中風病房(或單位)之臨床

效益(A, level 1+)。 

 腦中風患者最好在腦中風單位接受治療5 (A, level 1++)。因此，疑似腦中風患者應該不

要延誤，儘快轉送至最近有設置腦中風單位的醫院，或能提供有組織性地照顧急性腦中風病

患的醫院。一旦懷疑有腦中風症狀，病人或是其親友應向緊急醫療服務單位求助(D, level 3)。
腦中風單位應由專精於腦中風照顧之醫師、護理及治療專業人員，來提供整合性的多種專科

醫療團隊照護 (A, level 1+)。若要提供良好有組織的腦中風照顧品質及服務，腦中風單位是一
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個必要部份。在急性腦中風單位住院及治療的腦中風病患，已經被證明可以在符合經濟效益

模式下，達到降低死亡率、增加存活者恢復至能獨立生活及減少長期慢性照顧的機會(A, level 
1++)。所有臨床診斷懷疑或確定腦中風的病人，皆應至急診室以急症處理。之後住進急性腦

中風單位接受快速的檢查評估及治療。 

急性腦中風單位應包括下列條件：(1)可以提供急性腦中風住院病人適當服務的一個特定

的區域；(2)可以提供協調良好的跨專業領域的工作團隊；(3)工作人員為各專業領域的專家，

且有志於對腦中風病人的照顧；(4)有一個大家同意且整合性的臨床照護路徑圖或計劃書

(protocol)，來照顧腦中風病人。且可以很有彈性的應用在照顧獨特的個別病人上；(5)可提供

專業人員、病患及照顧者一個教育計劃。(6)有規律的定期稽核上述條件，以達到腦中風病人

照顧的最佳模式；(7)與社區及地區復健計劃與資源整合，以促進病人回家的機會。依歐洲腦

中風促進會的建議要求如表 3.1。5 
 
表 3.1 腦中風單位設置基本要求(EUSI)5 

1. 24 小時皆可施行頭部電腦斷層檢查 
2.建立一套腦中風治療規範及照護流程 
3. 神經內、外科、放射科、內科、復健科等科之間的科際整合 
4.專業訓練的護理人員 
5.早期復健，整合物理、職能、語言治療 
6.建立復健醫療資源網路(network) 
7. 24 小時內可以施行腦血管超音波檢查，含顱外頸動脈及椎動脈檢查 
8.24 小時內可以施行心電圖及心臟超音波檢查 
9.各項實驗室檢查 

10.可監測血壓、體溫、血糖、動脈血氣體分析 
11.其他設施建議：磁振造影 (含磁振血管造影、擴散加權影像、灌流加權影像) 、介入性 

神經放射學治療、腦血管攝影、電腦斷層腦血管攝影、經食道心臟超音波檢查等 
 
第二節 參考文獻 
1. Adams, Jr, HP, Brott TG ; Crowell RM, Furlana J, Gomez CR, Grotta J, Helgason , Marler JR, 

Woolson RF, Zivin JA, Feinberg W, Mayberg M. Guidelines for the management of patients with 
acute ischemic stroke. A statement for healthcare professionals from a special writing group of 
the Stroke Council, American Heart Association. Stroke 1994;25:1901-4. 

2. Stroke Unit Trialists’Collaboration. A systemic review of the randomized trials of organized 
inpatient (stroke unit) care after stroke. BMJ 1997;314:1151-9. 

3. Stroke Unit Trialists’Collaboration. Organised inpatient (stroke unit) care for stroke. Cochrane 
Database Syst Rev 2002;(1):CD000197. 

4. Langhorne P, Dey P, Woodman M, Kalra L, Wood-Dauphinee S, Patel N, Hamrin E. Is stroke 
unit care portable? A systemic review of the clinical trials. Age Ageing 2005;34:324-30. 
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5. The European Stroke Initiative (EUSI) Executive Committee and the EUSI Writing Committee. 
European Stroke Initiative recommendations for stroke management-Update 2003. Cerebrovasc 
Dis 2003;16:311-37. 
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第四章 急性缺血性腦中風的評估與檢查  

(Assessment and investigation of acute ischemic stroke) 
 
建議 
建議

強度 
建議內容 證 據

等 級 
一般性的評估與檢查 
B 執行吞嚥功能評估應該是急性缺血性腦中風臨床評估的一部份。 2+ 
C 辛辛那提到院前腦中風評量表及洛杉磯到院前腦中風評量表等簡短評估量表建議

由急救服務人員執行。 

2+ 

C 若病人有意識障礙，需注意其呼吸道之暢通。有重度腦中風或缺氧現象時可給予

氧氣吸入。 
2- 

D 所有急性缺血性腦中風病人都應該接受心電圖及胸部X光檢查、全血球計數、血

清尿素氮、電解質、血糖及血脂肪檢驗。 
4 

D 所有急性缺血性腦中風病人應考慮多專業領域的完整醫療評估，以使事件的本質

更明確，及了解進一步檢查、治療和復健的必要性。 
4 

D 各個地區皆應該有書面的計劃書，以制定出臨床值得執行的常規及專業性檢查。 4 
腦部影像的檢查 
A 所有急性缺血性腦中風病人皆應該儘快執行腦部電腦斷層攝影檢查(computed 

tomography, CT)。 
1++ 

A 在治療急性缺血性腦中風病人，腦部影像是初步腦部影像的檢查工具及做為急性

介入治療選擇時的必要引導參考。 
1++ 

D 當急性大腦半球缺血性腦中風的診斷需要確認或排除，且CT檢查無法確定診斷

時，可考慮MRI。 
3 

這個步驟執行應該要一個以上的專業團隊成員參與，也需要檢查設備的幫忙診斷，及適

當的轉介給照顧腦中風病患的專家。病人抵達急診室後，應盡速接受檢傷分類，檢查生命徵

象和昏迷指數評估。1,2若病人有意識障礙，需注意其呼吸道之暢通。有重度腦中風或缺氧現

象時可給予氧氣吸入(C, level 2-)。懷疑是急性腦中風後，須盡速建立靜脈注射管線(IV line)
及抽血檢查，並同時儘快讓病人接受頭部CT檢查，以幫助鑑別診斷。1-5 

 

第一節 急性腦中風到院前的處置(Prehospital management)6 
 

   “腦中風病人的存活復原之鏈(stroke chain of survival and recovery)”包含了 5 項元素: 

1. 及早辨識出腦中風的病人； 

2. 及時且正確的啟動派遣系統； 

3. 緊急醫療服務（EMS）的正確反應和後送； 
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4. 提前告知接收醫院的急診室啟動腦中風治療小組； 

5. 整合完善且迅速的診斷和治療。 

其中關於到院前救護的部份必須做到第一件事，就是病患評估，分為病史評估和身體評估： 

1. 病史評估：正確的發生時間是什麼時候?發生了什麼事?是否有目擊者?若沒有人目擊

或病人無法明確說出發生的時間，則要問最後看到病人仍能進行正常活動是何時，

以此為計算發生時間的基準。此外過去病史、用藥史及過敏史也必須詳細紀錄，尤

其是阿斯匹林、抗凝血劑、糖尿病及高血壓用藥。若發生時間在兩小時內，應該儘

速送醫。 

2. 身體評估：依序評估病患的呼吸道(A)、呼吸(B)及循環(C)，並給予適當的處置。接

著要進行重點式的神經學評估以確認是否為腦中風。除了詢問前述腦中風常見的症

狀之外，有兩種常用的到院前腦中風評量表也可作為評估的的工具。 

 
表4.1.1 辛辛那提到院前腦中風評量表(Cincinnati Prehospital Stroke Scale, CPSS) 

 
表4.1.2 洛杉磯到院前腦中風評量表(Los Angeles Prehospital Stroke Screen , LAPSS)7,8 

篩選條件 

1. 年紀大於 45 歲 

2. 沒有抽搐或癲癇的病史 

3. 症狀發生<24 小時 

4. 病人平時不是坐輪椅或長期臥床者 

5. 血糖值介於 60 和 400 之間 

6. 有單側不對稱的情形：臉部表情，握力，手臂力量的強度。 

若以上答案皆為“是”，表示病患可能為腦中風病患。 

上述兩種方法對於到院前得腦中風病患評估都有極高的特異性(辛辛那提到院前腦中風評量

表(CPSS) 87%，洛杉磯到院前腦中風評量表(LAPSS) 97%，也都可以在很短的時間內完成，

1. 手臂下垂(arm drift)：要求病人雙手手掌向上平舉 10 秒鐘，評估是否有單側無力或手臂

下垂的情形。 

2. 臉下垂(facial droop)：請病患露齒微笑，評估臉部嘴唇是否對稱。 

3. 說話: 請病人重複你說的句子（如：今天天氣晴時多雲偶陣雨），評估是否有口齒不清答

非所問或無法表達的情形。 

病人若有其中一個異常，72%的可能性為腦中風。若 3 個皆為異常則有 100%的可能性為腦

中風。 
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不會因此延誤病患的後送時間（C, level 2+）。 

所有對於腦中風病人的到院前處置，都必須謹守避免造成病人二度傷害的原則。所以我

們必須要做的是： 

1、 評估 ABC。 

2、 給病人合適的氧氣治療，維持氧氣飽和度≧92%。 

3、 裝上心律監視器。 

4、 建立靜脈路徑(必要時)，若有低血壓的情形必須積極處理。 

5、 測量病人的血糖。 

6、 建議病患空腹(若無低血糖之虞)。 

7、 提前告知接收醫院的急診室啟動腦中風治療小組。 

8、 儘速將病人送至適當的醫院，並要求目擊者、家屬或照顧者至少一位同行。 

此外我們必須盡量避免的是： 

1、 給病人太多的水分，以免因為腦水腫或增加腦壓而使得病人神經受損情況加重。 

2、 除非證實病患有低血糖的症狀，否則不要給含有糖分的輸液。 

3、 積極的用血管擴張劑，降低病人的血壓。 

4、 延遲病患的後送。 

所有的急救責任醫院應依醫院之特性與人員設備，建立急性腦中風病患的標準處置流程，如

有無法處置之狀況，更應訂立完善的轉院流程。醫院有責任將該院各時段能處置之狀況與緊

急救護單位溝通，讓病患在適當的時間，被送到適當的醫院，接受適當的處置。 
 
第二節 醫療評估 (Medical assessment)及多專業領域的評估(Multidisciplinary assessment) 

只有經過醫師良好的病史詢問及理學檢查之後，急性腦中風的診斷才是可信的。臨床評

估將會引導未來需要醫院轉介、住院及醫療介入的進一步治療。多專業領域的評估，包括護

理及醫療相關的其他專業，應該儘快開始處理失能的腦中風病人。 
 
第三節 吞嚥評估 (Swallowing assessment) 

吞嚥困難是腦中風後一個潛在的危機，且除非經由系統性的篩檢，否則可能會誤診。約

有1/3大腦半球中風的病人有吞嚥困難，但腦幹中風則佔2/3。9,10病人有吞嚥困難時其死亡率

是很高的：佔急性腦中風住院病人的46%，且多在6週內死亡。雖然在這些病人吸入性肺炎會

增加其死亡率，但在一些病人吞嚥困難可能也是在反應其腦中風的嚴重度。病人在由嘴巴進

食前，應由受過訓練的專業人員予以評估其吞嚥功能。在專家單位工作的護士可以被訓練來

從事一開始的吞嚥功能篩檢檢查，有吞嚥功能缺陷的病人，應轉介給語言治療師進一步評估

治療。雖然準確度之差異性很大，簡單有效的床邊吞嚥功能篩檢檢查，急性腦中風病人在開

始由嘴巴進食或喝飲料前，應完成床邊吞嚥功能篩檢檢查。11-13所以，執行吞嚥功能評估應該

是急性腦中風臨床評估的一部份（B, level 2+）。嚴重吞嚥困難及喉嚨感覺異常是唯一能夠用

來預測引起肺內吸入異物的二個徵候11,12。單獨喝水測試(water swallow test) 無法像完整的床
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邊檢查那樣精確，但是配合氧氣去飽和檢查(oxygen desaturation test)可以提高正確率。14,15 
第四節 實驗室檢查 (Investigations) 

檢查的目的是為了：(1) 確認產生血管事件的本質及說明潛在的病因；(2) 決定適當的次

級預防(secondary prevention)策略；(3) 確認預後因子（prognostic factors）。 
 
第五節 神經影像 (Neuroimaging，CT 及 MRI腦部掃瞄) 
 為決定採取特殊治療方式的考慮，電腦斷層(computed tomography, CT)可初步排除腦出血

或其他腦部病變。所有急性腦中風病人皆應該儘快執行腦部掃瞄檢查(CT or MRI)，各地區應

該訂定較緊急的掃瞄計劃書(D, level 4)。且由於相對的低價位及較普遍使用，CT是一個被證

實有經濟效益的急性腦中風初步影像檢查工具(A, level 1+)16；當初步腦部影像沒有發現病

變，但是確認缺血性腦梗塞的存在、位置與擴展是必要時(B, level 2-)，或是臨床懷疑顯著的

出血性轉換(hemorrhagic transformation)時，建議在腦中風發病後2-7天追蹤頭部CT。CT可以

鑑別與周圍腦實質等密度之硬膜下血腫(subdural hematoma)，及動靜脈畸型(arteriovenous 
malformations)病變 (D, level 3)。CT可以檢測適當的小腦或較少見的腦幹梗塞範圍，這個發現

在某些時候可能會改變臨床的治療方式。此外，CT可以顯示出椎基底動脈嚴重粥狀動脈硬化

的跡象(D, level 3)。 
當方便使用時，MRI可以做為適當的影像替代工具。在某些病人一些特殊情況可能會同

時發生，如同時要診斷後顱窩的病變定位、腦幹小中風、疑似血管剝離、潛在病變、腦部血

塊的發生時間、不確定的CT影像等，會希望得到頭部MRI的確認，因此必須根據個別病人的

特定臨床狀況來決定(B, level 2-)1。雖然有其影像的優勢，對大部份急性腦中風病人並不需要

依靠腦部MRI做為開始緊急治療的根據。決定腦部掃瞄的時間點及方法是很重要的，在發作

三至五小時之內施行磁振造影擴散加權影像(diffusion-weighted imaging, DWI) 及灌流加權影

像(perfusion-weighted imaging, PWI)，若發現兩者範圍不相配(mismatch)，MRA又發現有動脈

阻塞時，則可能改變治療計畫。 

在治療腦中風病人，腦部影像是做為急性介入治療選擇時的必要引導參考（A, level 
1++）。目前仍沒有資料顯示，在選擇適合使用靜脈注射組織胞漿素原活化劑(recombinant tissue 
plasminogen activator, rt-PA)治療急性缺血性腦中風時，MRI 比 CT 好。所以在非進行臨床試

驗研究使用 MRI 檢查時，以不耽誤適合使用靜脈注射 rt-PA 治療的時間為原則（B, level 2-）
18。頸部及腦部血管影像可以試圖知道急性腦中風的可能病因，但是一般而言，在開始緊急

處置時是沒有必要知道的。若對病人的緊急處置有所幫助或因而改變治療計畫時，也可選擇

超音波、腦部 MRI、磁振血管造影(magnetic resonance angiography, MRA)、電腦斷層血管攝

影術(computed tomographic angiography, CTA) 或數位化贅影減除腦血管攝影術(digital 
subtraction angiography, DSA)，但是仍以不損失治療的黃金時間為原則。 

第六節 其他常規檢查(Other routine investigations) 
除了腦部影像檢查外，一般常規檢查尚包括：胸部X光、心電圖、血液檢查(CBC, PT, 

APTT)、血糖、電解質、抽驗肝、腎功能等等（D, level 4），若有缺氧現象時，需要檢查動

脈血液氣體分析。1,5其他處置尚包含顱內、外動脈超音波或心臟超音波檢查，有助於病因的

診斷及分類。血液及生化檢驗應該要檢查以建立治療前的基準線及篩檢可能伴隨的疾病，如
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急性腦中風病人接受胸部X光及心電圖檢查，可以提供心臟疾病的證據，就要懷疑為栓塞的

可能來源。17 
 
第七節 附加檢查 (Additional investigations) 

附加檢查的需求性主要是依臨床的狀態來決定，如年輕病人、臨床心臟病的證據或外傷

等。 
頸動脈杜卜勒超音波 (carotid Doppler ultrasonography)：當病人罹患未導致殘障的頸動脈

區域缺血性腦中風，且經考慮適合手術治療時，應該接受此項檢查。此檢查可幫助篩選適合

頸動脈內膜切除術的病人接受治療。17  
心臟超音波(echocardiography)：當病人有心臟病或是沒有其他危險因子，尤其是發生多

處腦血管事件時，應該接受此項檢查。17 
 其他血液學檢查(other haematological investigations)：在某些狀況這也是合理的檢查，如

高凝血狀態、出血體質及年輕病人出現腦中風或TIA。17 
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第五章 一般處置（General Management） 

 

建議 

建議

強度 
建議內容 證 據

等 級 
D 在缺血性腦中風急性期不需要降低輕度至中度的高血壓，因為可能會導致預後

變差。 
3 

B 在急性缺血性腦中風穩定後，若血壓仍高，應該考慮降血壓。 2- 
D 在急性缺血性腦中風病人發現高血糖時，應考慮降血糖。 3 
D 急性腦中風病人的體溫過高（> 37.5°C）者，可以考慮退燒。 3 
A 不建議使用類固醇治療腦梗塞後之腦水腫與降低顱內壓。 1+ 
D 針對大腦或小腦半球之大範圍梗塞，可考慮施行開顱減壓術(decompressive 

craniectomy)。 
3 

 
第一節 血壓（Blood pressure） 

急性缺血性腦中風時，75%病人會有高血壓。如收縮壓在 220 mm Hg 以下且舒張壓在 120 
mm Hg 以下時，可以不需要立即藥物治療(D, level 3)，首先考慮急性腦中風之壓力(stress)反
應，排除膀胱尿脹，治療疼痛或顱內壓升高。降低血壓可能使腦部的灌流壓力不足，更加重

腦缺血，所以一般建議，收縮壓在 220mm Hg 或平均血壓在 130 mm Hg 以上才考慮給予降血

壓治療。1 除非病人在發作三小時內需血栓溶解治療，或血栓溶解治療當中或之後，而血壓仍

在 185/110 mm Hg 以上時可根據 NINDS 的治療建議來處理高血壓。2,3 此時建議使用 labetalol 
(10-20 mg)IV 注射，可以每十分鐘追加劑量，總劑量以 300 mg 為上限。3 若效果不好，或舒

張壓大於 140 mm Hg，則用 nitroprusside 0.5-10 ug/kg/minute IV infusion。3 避免給病人服用短

效性鈣離子阻斷劑 nifedipine。4 腦中風病情穩定以後(大約為一星期左右) ，再開始給予長期

降血壓藥物，但仍需以單一藥物開始，逐漸調降血壓。 
在腦中風急性期不應該過度降血壓，一些隨機控制的試驗發現，因治療產生降低血壓的

副作用，會導致預後會惡化。5所以在腦中風急性期輕度至中度上升的血壓並不建議積極降血

壓4，在急性期後開始降血壓將會降低進一步產生血管事件的機會。6這樣的好處可以同時在

缺血性或出血性腦中風，高血壓或非高血壓病人看到。6在腦中風病人穩定後，降血壓治療是

被建議來預防腦中風的復發及其他血管事件(A, level 1++)。7因為這個療效可以延伸至有無高

血壓病史的病人，所以這個建議應該考慮適用至所有缺血性腦中風病人(B, level 2-)。6絕對的

標的(target)血壓值是多高並不確定，且應該要個別化考量。但血壓平均下降10/5 mmHg可看

到相關的好處，且JNC-7指引將正常血壓定為< 120/80 mmHg (B, level 2-)。7 

 
第二節 體溫（Body temperature） 
    急性腦中風初期體溫上升對預後不好，8臨床研究發現，急性腦中風病人的體溫超過37.5ºC
者，死亡率增加1%，整體不良影響約10%，故病人若有發燒情形，可以考慮給予acetaminophen
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退燒(D, level 3)。9同時注意有無感染，以及檢查白血球數目及其分類，必要時提早使用抗生

素治療。10但最近的一個研究發現，11急性缺血性腦中風病人體溫上升者比正常體溫者有較大

的腦梗塞範圍（46.5 (9.8–78.5) cm3 vs. 19.1 (5.0–23.5) cm3; P < 0.0001）、在3個月時較不好的

預後及較高的血漿中前發炎指標（proinflammatory markers, IL-6 and TNF-a）。但經統計調整

去除干擾因子後，只有發炎介質（inflammatory mediators）是影響因素，體溫上升就不是增加

腦梗塞範圍及不良預後的獨立影響因素。 
 
第三節 血糖（Blood glucose） 
    急性腦中風時血糖太高，會影響腦中風病人的預後，血糖每增加100 mg/dl時，復原機會

減少24%，出血性腦梗塞的機會也會增加，12且容易引發電解質不平衡及其它的併發症，所以

腦中風病人血糖在200 mg/dl以上時，可以重複注射低劑量的Insulin將血糖控制在110 mg/dl以
內 (A, level 1+)。13-15急性缺血或出血性腦中風發生後之血糖值為6 -8 mmol/L (108-144 mg/dL)
時，會增加非糖尿病（相對風險=3.07, 95% 信賴區間為2.50-3.79)）或糖尿病（1.30, 95%信賴

區間為0.49-3.43）個案住院中或30天的死亡率的相對風險；缺血性腦中風發生後之血糖值在

6.1-7.0 mmol/L (110 to 126 mg/dL)間時，只有在非糖尿病個案，會增加住院中或30天的死亡率

的相對風險（3.28; 95%信賴區間為2.32-4.64）。15血糖太低也會加重病情或與腦中風病情混淆，

此時可用口服或注射10-20%葡萄糖。16,17 
 
第四節 輸液（Fluid） 
 在急診室即需建立靜脈輸液注射管線，最好不用只含葡萄糖的溶液，不宜注射低張性 5% 
dextrose in water，以避免血糖增加及加重腦水腫。16,17 建議使用等張性液體，如生理食鹽水注

射。意識障礙或吞嚥困難者，可先用鼻胃管餵食及補充水分，視病況需要，應定期監測血中

電解質。 
 
第五節  顱內壓升高的處理（Management of increased intracranial pressure） 
（本節主要取材自台灣腦中風學會 Guidelines：大範圍腦梗塞之一般處理準則） 
 大腦梗塞之後的腦水腫及顱內壓升高可能在約 3-5 天出現，一般發生率為 10-20%，是導

致病人在第一星期死亡的主要原因。腦水腫的一般治療原則與目標有三：（一）降低顱內壓；

（二）維持恰當的腦灌流壓，避免腦部的二度缺血傷害；（三）避免腦脫疝造成的二度傷害。

初步治療方針為稍微限水，但不宜過度限水導致腦部灌流不足，避免使用低張性的輸液（如：

5﹪葡萄糖水）（D, level 3）。18,19 若病人有腦水腫或顱內壓升高之神經學症狀或有其影像證

據時，可以將病床頭側上升 20 到 30 度，且頭部擺在正中位置，如此較有利頭頸部靜脈回流。

並避免過度刺激病人，盡可能解除病人之痛楚與不適，排除會加重顱內壓上升的因子（如：

低血氧濃度、高二氧化碳濃度或高體溫等），給予適度氧氣，及保持正常體溫。注射 glycerol
或 mannitol 等高滲透性利尿劑，維持滲透壓在 300-320 mOsm/L。Glycerol 或 mannitol 皆不宜

例行使用，無臨床證據顯示有腦水腫或顱內壓升高時，更不需使用。雖然 Glycerol 的臨床試

驗較 mannitol 多，7,10 兩者的臨床效果並未加證實，Glycerol 僅有短期些微療效(3%)，mannitol
的臨床證據更少。Mannitol 迄今仍無臨床試驗支持此藥物的使用可改善中風病人的預後（D, 
level 3），20 使用方法為每公斤體重注射 0.25 到 0.5 克，每 3 到 6 小時以靜脈快速注射(約 20
到 30 分鐘)一次的方法，來降低腦壓，通常每天最大劑量為每公斤體重 2 克，維持血中滲透
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壓在 310-330 mOsm/L 為目標。以 glycerol 治療重度中風，可以降低死亡率(C, Level 2-)，21,22

一般使用方法為一次注射 250 ㏄，一小時內靜脈滴注完成，一天注射 4 到 6 次。在國內很少

給病人口服 glycerol，靜脈注射 glycerol 則需注意溶血(hemolysis)之副作用。必要時可使用

furosemide 40 mg IV、並定期追蹤檢查腎功能、鉀、鈉等電解質，病況危急時才使用過度換氣

法(hyperventilation)，PaCO2 降低 5-10 mm Hg 可降低 25-30%的顱內壓，PaCO2 維持在 25-30 
mm Hg 間（D, level 3），23 然後接著使用其他治療方法。過度換氧法的效果不持久，須接著

使用其他治療方法。使用過度換氣法會導致顱內血管收縮，為了防止腦部二度缺血，應注意

維持適度的腦灌流。 
巴比妥酸塩昏迷：巴比妥酸塩也有降腦壓的作用，但通常效果維持不久，且臨床試驗無

法顯示使用後之病人的預後可改善(C, Level 2-)。24 類固醇：至目前為止臨床試驗之證據顯示

類固醇無法治療腦梗塞後之腦水腫與降低顱內壓，故不建議使用（A, level 1+）。25,26 低體溫

療法：降低體溫可以降低大腦代謝率及對氧氣和葡萄糖的需求，維護腦血屏障的正常及減少

腦內再灌流的發炎反應。少數非隨機之臨床試驗顯示輕度低體溫(32-34℃)可以降低顱內壓與

改善結果（D, level 3），27 但是低體溫療法可能有血小板減少、心跳過慢與肺炎等副作用，

而且在回溫過程可能會因顱內壓反彈升高或心律不整導致死亡。低體溫療法應視為實驗性療

法，且需要在極度審慎與密切監測下施行。  
開顱減壓術：1995 年以來，相當多文獻 28,29 提出以外科的開顱減壓術治療大範圍腦梗塞，

再加上術後加護病房嚴密的監測，存活率明顯的提高。在早期的研究，通常以病人意識變差、

出現腦脫疝，且電腦斷層顯示厲害的塊狀效應引起腦中線偏移為開刀的適應症。因此，當病

人惡化時，適時的執行開顱減壓術能立即有效的降低顱內壓，並改善腦組織血流，可以降低

死亡率至 30%（D, level 3）。甚至有報告顯示，30 提早在 24 小時內執行手術更能降低死亡率

至 16%，並改善病人最終的功能。然而，亦有學者持不同的意見，31 畢竟到目前為止仍尚未

有隨機臨床實驗證明開顱減壓術對於治療大範圍腦梗塞的臨床效果。至於何時是執行手術的

時機？目前也尚未有定論。對於提高存活率比較沒有爭議；但對於是否能夠使得功能性預後

更好目前尚有爭議。因此未來仍需要大規模的臨床隨機實驗，32 以探討開顱減壓術施行的適

當對象與時機。至於小腦半球之大範圍梗塞，若單以保守療法治療，其死亡率亦高達 80%；

若適時的外科治療，包括腦室引流及開顱解壓術可將死亡率降至 30%（D, level 3）。33,34 較

大的小腦梗塞，可同時做後顱窩開顱減壓術及直接切除部份小腦梗塞，以解除腦幹壓迫。 
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第六章 特殊治療（Special Management） 

建議 

建議

強度 
建議內容 證 據等

級 
A 有持續性缺血性腦中風症狀病人，應該立即開始給予抗血小板治療，一般為

aspirin。 
1++ 

A 在沒有 aspirin 過敏及或上腸胃道出血，或且病人不願意或無法接受溶栓治療

時，缺血性腦中風發病 48 小時之內應即給予 aspirin 160 mg-325 mg，以降低

腦中風的死亡率及罹病率。依目前的資料無法建議任何其他抗血小板劑做為急

性缺血性腦中風的治療用藥。 

1+ 

A 靜脈內注射recombinant tissue-type plasminogen activator (rt-PA) 治療急性缺血

性腦中風是有效的。 
1+ 

B 使用較低劑量每公斤體重 0.6 mg 靜脈注射結果顯示效果與安全性與 0.9 mg 約

略相當。 
2++ 

A 常規使用減少腦神經傷害的藥物，包括類固醇、神經保護劑、血漿容積擴張劑、

巴比妥鹽(barbiturates)及 streptokinase，已被證明沒好處。 
1++ 

A 肝素(heparin)，包括未分段的肝素(unfractionated heparin)、低分子量肝素(low 
molecular weight heparin)或類肝素(heparinoids)，並不建議常規使用在急性缺血

性腦中風病人。 

1+ 

A 有持續性或偶發性心房纖維顫動及缺血性腦中風病人，建議使用調整劑量的

warfarin (目標 INR 是 2.5；範圍為 2.0-3.0) 治療。不能服用口服抗凝血劑病人，

建議使用 aspirin 325 mg/天。 

1++ 

A 急性缺血性腦中風病人使用血液稀釋法(hemodilution)並無增加腦部灌流量的

效果。 
1- 

A 使用神經保護劑(neuroprotectants)在急性缺血性腦中風病人的治療理論基礎為

保護腦細胞的傷害，但是這種療法至目前為止並沒有顯示好處。 
1++ 

 
 
第一節 抗血小板治療（Antiplatelet therapy） 
    兩個超大型臨床試驗 IST1 及 CAST2 結果顯示，在缺血性腦中風初期 48 小時之內即給予

aspirin，可稍為減少病人的死亡率及 14 天內的早期復發，3 減少在第 4 週時的住院死亡率及

非致死性的腦中風，2 在 6 個月時也有較少的死亡及依賴性病人。4Aspirin 建議初劑量為 150 
mg-325 mg，以後每日劑量 50-325 mg 之間。3,5 對 aspirin 有過敏者，可考慮使用其他抗血小

板凝聚劑。有上腸胃道潰瘍或出血病史者，需小心使用抗血小板藥物。3,5 一旦確認診斷是缺

血性腦中風，早期治療（如抗血小板劑）可以開始使用。使用抗血小板及抗凝血劑在次級預

防缺血性腦中風上，已經有確實的證據確定其療效，但應避免使用在出血性腦中風病人。 
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第二節 血栓溶解劑治療 (Thrombolysis 或稱 Fibrinolytic therapy) 

1996 年美國食品藥物管理局(即 FDA)的神經系統藥物顧問委員會根據國家神經疾病和腦

中風研究所 (NINDS) 的血栓溶解劑治療腦中風的臨床試驗結果，通過認可靜脈內注射 
recombinant tissue-type plasminogen activator (rt-PA) 治療急性缺血性腦中風是有效的。NINDS
的 rt-PA 腦中風研究是針對中風三小時內之病人隨意分組做 rt-PA 和安慰劑對照試驗。治療組

接受每公斤體重 0.9 mg 靜脈注射 rt-PA，經四種神經學量表評估及三個月以上的追蹤，治療

組和對照組各有 300 人以上，最後結果顯示，治療組的恢復程度較好，其殘障度較對照組低，

但是死亡率無差別 6 (A, level 1+)。日本於最近報告使用較低劑量每公斤體重 0.6 mg 靜脈注射

結果顯示效果與安全性與歐美文獻報告 0.9 mg 約略相當 7 (D, level 2-)。台灣衛生署已核准

rt-PA 治療急性缺血性腦中風之適應症，但此藥的禁忌繁多(表 6.2.1)，必須小心謹慎篩選病人

作治療 8,9。在中風症狀發作的 24 小時內併用 heparin 或 aspirin 等輔助治療(adjunctive therapy)
的安全性及療效尚未有充分的研究。因此，在 rt-PA 治療的最初 24 小時內，應避免投與 aspirin
或 heparin 靜脈給藥。若使用 heparin 是為其他適應症(例如預防深部靜脈血栓)時，皮下投與

劑量不可超過每天 10000 單位。 

表 6.2.1 靜脈內血栓溶解劑 rt-PA 治療建議規範 

1. 用法與用量 

  
建議劑量為每公斤體重 0.9毫克(最大劑量為 90毫克)輸注 (infusion)60分鐘。總劑量的 10%
為起始劑量，以靜脈注射 (IV bolus)投與。在症狀出現後的 3 小時內，應儘速開始治療。
6,7 (請參考新發現一) 

  
2. 人員與設施 

  

治療者需具有神經學評估、診斷訓練的有經驗之醫師，醫療團隊內需有隨時待命的神經外

科醫師，以備處理顱內出血之併發症。治療醫院須有 24 小時皆可運轉的 CT 檢查。rt-PA
治療後的病人需住在加護病房或有相同設施的病房單位至少 24 小時，以密切監視其血壓

等生命徵象及昏迷指數。 
  
3. 一般性禁忌症 
 如同所有的血栓溶解劑，rt-PA 不可使用於易發生出血之高危險患者，如： 
 ─ 目前或過去六個月內有顯著的凝血障礙、易出血體質。 

 
─ 病人正接受口服抗凝血劑(如 warfarin sodium)且 prothrombin time (INR ＞1.3)。(請參考

新發現二) 
 ─ 中樞神經系統損傷之病史 (腫瘤、血管瘤、顱內或脊柱的手術)。 
 ─  懷疑或經證實包括蜘蛛膜下腔出血之顱內出血或其病史。 
 ─ 嚴重且未被控制的動脈高血壓。 

  
─ 過去 10 天內曾動過大手術或有嚴重創傷(包括最近之急性心肌梗塞所伴隨的任何創

傷)、最近頭部或顱部曾發生創傷。 

  ─ 過久的或創傷性的心肺復甦術(超過 2 分鐘)、分娩、過去 10 天內曾對無法壓制之部位
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施行血管穿刺(如鎖骨下靜脈或頸靜脈穿刺)。 

 ─ 嚴重肝病，包括肝衰竭、肝硬化、肝門脈高壓(食道靜脈曲張)及急性肝炎。 

  
─ 出血性視網膜病變，如糖尿病性(視覺障礙可能為出血性視網膜病變的指標)或其他出血

性眼疾。細菌性心內膜炎，心包炎。 
 ─ 急性胰臟炎。 
 ─ 最近三個月內曾患胃腸道潰瘍。 
 ─ 動脈瘤，靜/動脈畸形。 
 ─ 易出血之腫瘤。 
 ─ 對本藥之主成份 rt-PA 或賦型劑過敏者。 
  
4. rt-PA 用於急性缺血性中風另有下列之禁忌症(舊有建議) 
 ─ 缺血性發作的時間已超過 3 小時或症狀發作時間不明。(請參考新發現三) 
 ─ 急性缺血性中風的症狀已迅速改善或症狀輕微者。(請參考新發現四) 

 
─ 臨床症狀太嚴重(例如 NIHSS＞25)及/或適當之影像術評估為嚴重之腦中風，如腦梗塞

區超過 1/3、出血性梗塞或早期出現腦梗塞。 
 ─ 腦中風發作時併發癲癇。 
 ─ 最近三個月內有中風病史或有嚴重性頭部創傷。 
 ─ 過去曾中風及合併糖尿病。(請參考新發現五)  
 ─ 中風發作前 48 小時內使用 heparin，目前病人活化部份凝血酶原時間(aPTT)之值過高。

 ─ 血小板少於 100,000/cmm。 

 
─ 收縮壓大於 185 mmHg 或舒張壓大於 110 mmHg，或需要積極的治療(靜脈給藥)以降低

血壓至前述界限以下。 
 ─ 血糖小於 50mg/dl 或大於 400mg/dl。 
 ─ rt-PA 不適用於治療孩童及未滿 18 歲之青少年。(請參考新發現六)  
  rt-PA 不適用於治療超過 80 歲之老人。(請參考新發現七) 
   
5. 新發現 

 
一 日本於 2006 年報告使用較低劑量每公斤體重 0.6 mg 靜脈注射結果顯示效果與安全性與

歐美文獻報告 0.9 mg 約略相當 7 (D, level 2-)。 

 

二 2005 年美國急性腦中風治療準則建議即使病人服用抗凝血劑，只要 INR≦1.7 仍可使用

rt-PA10,11 (D, level 4)。美國 2005 年急診的中風治療規範建議若病人近期未使用口服抗凝

血劑或肝素(heparin)時，在凝血檢驗結果尚未出來之前可先給予 rt-PA 治療。但若後來

檢驗結果出來顯示 INR>1.7 或 aPTT 時間延長時則須停止治療 11 (D, level 4)。 

 

三 大多數缺血性中風病患到達醫院常常發作時間不明或已經超過 3 小時，無法符合 rt-PA
舊有治療規範。為增加治療機會，目前有許多研究使用新影像技術(如 MRI diffusion- and 
perfusion-weighted images，CT perfusion and CT angiography)來找出使用 rt-PA 可能仍然

有效的部分病人 12-17 (B, Level 2++)，或超過3小時使用經動脈血栓溶解方式(intra-arterial 
thrombolysis) 18-20 (C, level 2+)。治療與否應由醫師審慎評估。 

 四 目前有些報告在發作 3 小時內因症狀太輕或迅速改善者根據舊有規範未給予 rt-PA 治
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療，後來有約 27-32%會惡化到殘障或死亡。21,22NINDS 最近發表 rt-PA 對輕微中風病人

可能仍有幫助 23 (D, level 2-)。另有新的報告使用 rt-PA 於症狀迅速改善的病人可能仍有

顯著效果 24 (D, level 2-)。 

 
五 過去曾中風及合併糖尿病的病史在研究設計上為安全起見加以排除。加拿大曾有報告

rt-PA 治療對先前已有殘障之病人可幫助恢復中風前狀態，但死亡率也相對較高 4 (C, 
level 2+)。治療與否應由醫師審慎評估。 

 
六 使用 rt-PA 於治療孩童及未滿 18 歲之青少年方面，目前僅有散在性病例報告並無較大

規模之臨床試驗報告 26-28 (D, level 3)，治療與否應由醫師審慎評估。 

 
七 年齡超過 80 歲之老人在以前之研究被排除在外。但越來越多證據顯示年齡≧80 歲仍有

不錯的恢復程度 29-31 (C, level 2+)，研究建議老年不應單獨成為被排除指標而應與中風

嚴重度等其他指標通盤考慮。 
 
 
 
第三節 血液稀釋法(Hemodilution) 
    血容比(hematocrit) 降低正常值的 15%以上可減少血液粘稠度、並略為增加腦血流，但是

過去數個大型的等容積性血液稀釋療法之臨床試驗並未肯定其治療效果。32 高容積性血液稀

釋療法可能使腦浮腫惡化，注射 Dextran-40 時需注意其中含有 5% dextrose。歐美的腦中風治

療規範皆不推薦血液稀釋療法。33,34 
 
第四節 抗凝血劑治療（Anticoagulation） 
    缺血性腦中風初期的抗凝血劑 heparin 治療(含傳統的 heparin, 低分子量 heparin 及類

heparin 等藥) 經過許多臨床試驗及重複的統合分析，皆未顯示其臨床效果，即使稍有療效也

被其出血性副作用抵消。幾乎所有發表的指引皆不建議一般性或常規性使用(general or routine 
use) 此類藥物治療急性缺血性腦中風。4,34-37應用於少數特別狀況的治療則另當別論。抗凝血

劑可有效治療某些腦中風併發症，如深部靜脈血栓及肺栓塞症，但也可能增加顱內出血的機

會。抗凝血劑用於治療進行性腦中風(stroke-in-progression)之臨床效果也未經證實。34,36 腦中

風第一天大約有 20-40%的病人症狀惡化，臨床上習慣使用 heparin 治療，但是出血性併發症

的機會卻大於其可能的臨床效果。三個使用隨機分組的低分子量 heparin 臨床試驗結果顯示，

對於進行性腦中風，皆無預防及治療效果，神經學症狀惡化率在 10%左右。36 
 因為早期使用抗凝血劑並不會降低死亡率，所以肝素(heparin)，包括未分段的肝素

(unfractionated heparin)、低分子量肝素(low molecular weight heparin)或類肝素(heparinoids)，並

不建議常規使用在急性缺血性腦中風病人 1,37,38 (A, level 1+)。可以使用皮下注射未分段的肝

素、低分子量肝素或類肝素，來預防有潛在危險發生深部靜脈血栓形成(deep venous thrombosis, 
DVT)的急性缺血性腦中風，也要知道配合非藥物預防 DVT 發生。在減少發生肺栓塞

(pulmonary embolism)的好處並未被證明過。這類藥的好處也要衡量其產生全身及腦內出血的

風險 (A, level 1+)。雖然有些證據發現：皮下注射固定劑量未分段的肝素可以減少缺血性腦中

風病人的早期復發，但它的好處被同時增加發生出血的併發症所抵消。因此使用未分段的肝

素不建議用來減少死亡的危險、腦中風相關的罹病率、或預防腦中風病人的早期復發(A, level 
1++)。因為依目前證據其療效不顯著且會增加出血之併發症，劑量調整未分段的肝素不建議
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使用在急性腦中風（前 48 小時）之降低死亡率、罹病率或早期復發腦中風(B, level 2-)。急性

腦中風的治療使用高劑量低分子量肝素或類肝素，在減少死亡率、罹病率或早期復發腦中風

方面並無好處或壞處，因此不建議使用在這些目的用途(A, level 1+)。雖然低分子量肝素

(dalteparin)在高劑量時對心房纖維顫動(atrial fibrillation)可能有效，但是並未比 aspirin 有效。

因為易於服用，所以 aspirin(不是 dalteparin)被建議用在治療各種不同腦中風的分群(A, level 
1++)。有持續性或偶發性心房纖維顫動及缺血性腦中風病人，建議使用調整劑量的 warfarin (目
標 INR 是 2.5；範圍為 2.0-3.0) 治療(A, level 1++)。有持續性或偶發性心房纖維顫動及缺血性

腦中風病人，但不能服用口服抗凝血劑病人，建議使用 aspirin 325 mg/d (A, level 1++)。 
 
第五節 神經元保護劑(Neuroprotection) 
    截至目前為止，並無任何一種神經元保護劑經人體試驗被證明有臨床效果，因此現階段

並不建議使用此類藥物治療急性缺血性腦中風。33-34 
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