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2020 台灣腦中風學會與台灣急診醫學會急性缺血中風病人的院前緊急處置

與急診診斷治療指引 

 

謝明儒 1、陳盈如 2、湯頌君 3、陳健驊 4、林稜傑 5、薛承君 6,17、李俊泰 7、張谷州 8、

連立明 9、陳龍 10、劉濟弘 11、謝鎮陽 12、陳昌明 13、陳日昌 14、邱德發 15、洪士強

16、鄭建興 3、黃集仁 17；急性缺血中風病人的院前緊急處置與急診診斷治療指引共識

小組 

1 台大醫院急診醫學部 

2 台北榮民總醫院急診醫學部 

3 台大醫院神經部暨腦中風中心 

4 國泰綜合醫院急診醫學部 

5 嘉義長庚醫院急診醫學科 

6 新北市立土城醫院急診醫學科 

7 三軍總醫院神經科部 

8 高雄長庚醫院神經內科部 

9 新光醫院神經科 

10 臺北醫學大學-雙和醫院神經科中風中心 

11 林口長庚醫院神經內科部暨腦中風中心 

12 新樓醫院神經內科 



2 
 

13 台北榮總神經醫學中心神經內科、台北市立關渡醫院 

14 衛福部桃園醫院急診科 

15 中國醫藥大學附設醫院急診科、急重症超音波訓練中心 

16 高雄長庚醫院急診醫學部 

17 林口長庚醫院急診醫學部 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

 

摘要 

為了要改善缺血性腦中風病人的臨床預後，社區民眾、院前緊急醫療系統與醫院應該

互相合作，達成快速評估與處置，讓病人儘快接受有效的治療。本指引共識小組，是

由台灣腦中風學會與台灣急診醫學會的專家共同組成。在進行最新文獻回顧與討論

後， 完成此本土指引。本次指引實證引用，根據美國心臟醫學會依建議強度分為

Class I、IIa、IIb 與 III 及依證據品質分為 A、B-R、B-NR、C-LD 與 C-EO。本指引一

共分為十二個章節，包括:民眾教育計畫與內容、緊急醫療系統的評估與處置、緊急醫

療系統、外部團體獨立評鑑醫院腦中風照護能力、醫院腦中風團隊、遠距醫療、組織

與多面向的整合、腦中風系統照護品質過程改善、到院後的初始臨床與影像評估、血

栓溶解治療適應症的影像評估、動脈內血栓移除適應症的影像評估與其他診斷測試。 

 

關鍵詞:缺血性腦中風、血栓溶解治療、動脈內血栓移除、緊急醫療系統、中風照護 
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1. 前言 

1995 年美國國家神經及腦中風疾病研究院（National Institute of Neurological 

Disorders and Stroke〔NINDS〕）臨床試驗發現，急性缺血性腦中風（acute ischemic 

stroke〔AIS〕）的病人於發病後 3 小時內給予靜脈血栓溶解劑（recombinant tissue-type 

plasminogen activator〔rt-PA〕）治療，可顯著增加中風後 3 個月的良好功能預後的比例

1，自此 AIS 治療進入新紀元。2008 年歐洲多中心臨床試驗結果進一步將靜脈血栓溶解

治療（intravenous thrombolysis〔IVT〕）延伸至症狀發生 3 至 4.5 小時，仍可明顯增加

良好功能性預後機率 2。血栓溶解藥物 Alteplase 在 1996 年與 2002 年分別被美國 FDA

與歐盟正式核准上市後，台灣亦於 2002 年核准使用，2004 年全民健保給付。台灣腦中

風學會根據研究結果與國際準則改變的趨勢下，分別於 2008 年、2013 年與 2019 年修

訂 IVT 治療準則 3。台灣多中心腦中風登錄研究於 2010 年的結果顯示，IVT 是改善

AIS 預後的重要影響因子之一 4。 

開始 IVT 治療的快慢與病人神經功能的恢復明顯相關，兩個統合分析均顯示自中

風症狀發作至 IVT 的時間越短則 3 個月恢復良好功能機會越高 5,6。Hacke 等的研究 5，

以修改的雷氏量表（modified Rankin scale〔mRS〕）0 至 1 分為良好預後，和安慰劑組

比較，若在症狀發作 90 分鐘內給予 IVT，3 個月良好預後的勝算比（odds ratio

〔OR〕）為 2.8（95% confidence interval〔CI〕=1.8-4.5）、91-180 分鐘 OR=1.6

（95%CI=1.1-2.2）、181-270 分鐘 OR=1.4（95%CI=1.1-1.9）。Lees 等的研究 6，也以
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mRS 0-1 分為良好預後，和安慰劑組比較，3 個月良好預後的 OR 在≤90、91-180、181-

270 分鐘分別為 2.55、1.64、1.34。故縮短 AIS 病人自中風發生到 IVT 治療的時間是很

重要。 

然而，IVT 有兩個主要的限制，首先是治療時間窗很短與需要避免藥物相關的禁

忌症，其次是對於阻塞在較大血管的血栓或非急性形成的血栓，IVT 的治療效果有

限。2015 年有 5 個重要的動脈內血栓移除（endovascular thrombectomy〔EVT〕）治療

試驗（MR CLEAN、EXTEND IA、ESCAPE、SWIFT PRIME、REVASCAT）7-11，顯示

大血管阻塞（large vessel occlusion〔LVO〕）的 AIS 病人，IVT 合併 EVT 治療較單獨

IVT 治療可以有更明顯的預後改善。美國心臟醫學會隨即在 2015 年建議，對於符合條

件的 LVO 的腦中風病人，除考慮是否 IVT 外，應積極考慮 EVT 治療 12。因此，EVT

治療已漸成為國際上對於 LVO 的 AIS 病人標準治療 13。台灣健保於 2016 年開始給付

EVT 治療器材費用，並於 2018 年開始給付相關處置費與評估費。 

如同 IVT 治療，EVT 治療恢復灌流的快慢也影響病人預後。2013 年 IMS III 研究

發現，每延遲 30 分鐘打通血管恢復灌流，3 個月良好預後的比率降低 15%14。另一個

以 202 位成功接受 EVT 的研究發現，每縮短 15 分鐘的症狀發作至恢復灌流時間，每

千人能增加 34 人達到良好功能預後 15。MR CLEAN 研究的事後歸因分析，自症狀發

生至恢復灌流時間在 3 小時內，和單以 IVT 治療比較，調整後絕對差為 25.9%

（95%CI=8.3%-44.4%）；4 小時為 18.8%（95%CI=6.6%-32.6%）、6 小時為 6.7%

（95%CI=0.4%-14.5%）16。ESCAPE 研究的事後歸因分析，每增加 30 分鐘自影像檢查
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至恢復灌流時間，3 個月後良好預後降低 8.3%17。SWIFT PRIME 研究事後歸因分析，

症狀發生至恢復灌流時間在 150 分鐘內，有 91%的機率會達到 3 個月後良好預後，但

延長至 210 分鐘時則會下降 10%的機率，再多延長 1 小時再下降 20%的機率 18。2018

年台灣單一中心的研究顯示，EVT 治療對於 AIS 病人有明確效果，影響預後的因子包

括了成功打通血管與越早接受 EVT 治療 19。 

故 IVT 與 EVT 對於符合治療條件的 AIS 病人神經功能的恢復有幫助，且越早接

受治療效果越好。本次指引實證引用，根據 AHA/ACC/HRS 依建議強度（Class of 

Recommendation〔COR〕）分為 Class I、IIa、IIb 與 III 及依證據品質（Level of 

Evidence〔LOE〕）分為 A、B-R、B-NR、C-LD 與 C-EO20。 

 

2. 民眾教育計畫與內容 

為縮短 IVT 與 EVT 開始治療時間，AIS 病人在中風症狀發生後越快到達醫院，

較有機會接受治療。然而一般民眾需具備辨識腦中風症狀的能力，才能在症狀發生之

後立即尋求醫療照顧，因此推廣腦中風教育以增進民眾的中風識能有其必要。Morren

等定義的中風防治識能包括四部分 21：(1)腦中風危險因子：在 7 個危險因子中能正確

指出至少 5 個；(2)腦中風的症狀：能正確指出 5 項症狀，並且沒有誤認其他 3 樣非中

風症狀；(3)知道腦部是腦中風受損的組織；(4)認定腦中風發生時知道要立即打 119 求

救。若可達到上述標準代表具有良好中風防治識能。2012 年於新北市的世界中風日活

動，共 350 名受訪者的問卷研究，然而僅有 20（5.7%）名具有良好的中風防治識能
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22，顯示台灣民眾的中風防治識仍明顯不足。因此，除了繼續舉辦相關增進中風識能的

活動，應考慮全面推廣腦中風教育，甚至往下紮根至國中小的課程之中。 

另一方面，美國的研究發現不同的年齡、性別與種族，辨識腦中風症狀的能力有

顯著差異 23，因此應注意不同族群是否都有機會接受腦中風教育。此外，美國研究發

現使用緊急醫療系統（emergency medical system〔EMS〕）到院、提早到院（到院時間

於症狀發作 3 小時內）、立即評估（到急診時至完成影像檢查 25 分鐘內）、和快速治療

（到急診時至開始 IVT 治療〔door to needle，DTN〕60 分鐘內）等四個因素與較多

AIS 病人接受 IVT 治療有關 24。2014 年台灣單一中心研究亦發現，AIS 病人使用 EMS

到院以及提早到院（到院時間於症狀發作 3 小時內），有較高的機會能接受 IVT 治療以

及較短的症狀至開始 IVT 治療時間 25。另外，並不是每家醫院均能施行 IVT 與 EVT 治

療，使用 EMS 可讓疑似腦中風病人被送到適合的醫院接受評估與治療，降低了病人自

行就醫到達不適當醫療院所，而錯失治療時間的風險。因此，民眾腦中風教育內容須

強調疑似腦中風發生時，病人本人或他人要立刻撥打 119 啟動 EMS。而當民眾啟動

EMS 時，EMS 人員應儘快送病人到達適當的醫療院所就醫，才能越早接受評估與治

療。 

建議： 

1. 政府機關應聯合相關學會及醫學專家，實施民眾教育計畫。內容強調腦中風症狀

辨識和需要立刻尋求緊急醫療照顧（例如撥打 119）。這些教育計畫應該涵蓋不同

地區（包含離島和偏鄉）、族群、年齡及性別。（COR I，LOE B-NR） 
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2. 上述的教育計畫應針對一般民眾、醫師、其他醫療醫事人員、緊急醫療系統人員

等不同性質的對象個別設計，以增加中風識能並使用緊急醫療系統的比例。（COR 

I，LOE C-EO） 

3. 發生疑似腦中風症狀時，建議病人或周圍其他人立刻撥打 119 啟動緊急醫療系

統，並儘速送醫。（COR I，LOE B-NR） 

 

3. 緊急醫療系統的評估與處置 

使用到院前腦中風評估工具可協助及加速急救人員辨識腦中風病人，將疑似腦中

風病人送到最近適當醫院去接受治療 26。美國的一個研究利用 2009 年共 26 州的 EMS

資料進行分析，病人若被 EMS 派遣員辨識出是腦中風，有較高的機會接受高級院前救

護（advanced life support），且較早到達醫院 27。然而，各地方 EMS 派遣員辨識腦中風

的敏感度並不佳，介於 31%-61%28-32。以台北市 EMS 資料研究發現 33，EMS 派遣員按

照標準流程利用腦中風評估工具進行詢問，和辨識出腦中風病人進行腦中風優先派遣

顯著相關。 

到院前通報部分，以美國心臟醫學會遵循準則（Get With The Guidelines

〔GWTG〕）登錄系統的研究，EMS 救護員對 67%的腦中風病人有施行院前通報，與

未進行院前通報的病人相比，可提高 IVT 的施打率（82.8%比 79.2%，p<0.001），較短

的到急診時至完成影像檢查（door to CT）時間（26 比 31 分鐘，p<0.001），較短的

DTN 時間（78 比 80 分鐘，p<0.001），及較短的症狀發生至開始 IVT 治療（onset to 
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needle）時間（141 比 145 分鐘，p<0.001）34。以台北市 EMS 資料分析，院前通報有

較短的 door to CT 時間（13 比 19 分鐘，p<0.001）與 DTN 時間（63 比 68 分鐘，

p = 0.138）35。 

建議： 

1. 建議現場急救人員及緊急醫療系統派遣員使用中風評估工具來辨識中風病人，且緊

急醫療系統派遣員應優先派遣緊急救護人員至現場。（COR I，LOE B-NR）  

2. 建議緊急醫療系統人員進行到院前通報，告知疑似中風病人即將到達醫院，以便醫

院可在病人到達前啟動相關措施與資源。（COR I，LOE B-NR） 

 

4. 緊急醫療系統 

文獻回顧比較不同的到院前中風辨識指標，包括最常使用的辛辛那提到院前中風

指標（Cincinnati Prehospital Stroke Scale〔CPSS〕）、洛杉磯到院前中風指標（Los 

Angeles Prehospital Stroke Screen〔LAPSS〕）、急診室中風辨識指標（Recognition of 

Stroke in the Emergency Room〔ROSIER〕）與 FAST 指標（Face Arm Speech Time

〔FAST〕）等，無法顯示哪一個院前中風辨識指標較好 36。台灣單一中心研究發現，

EMS 救護人員以到院前中風評估工具，包括 CPSS 指標陽性、症狀發作≤3 小時及血糖

值≥60 mg/dL，陽性預測值為 76.9%，敏感度為 64.9%32。救護人員辨識出疑似腦中風

病人後，須將病人送至有能力提供適切治療的醫院。衛生署於 2007 年進行「急救責任

醫院分級試辦計畫」及 2010 年開始「醫院緊急醫療能力分級評定」，依據「醫院緊急



10 
 

醫療能力分級標準」針對醫院緊急醫療處置效能及照護品質進行評核，對醫院的緊急

醫療處置能力加以分級，其中亦針對急性腦中風醫療處置能力加以評核，包括人力的

設置、照護團隊與處置流程的建立、神經科與神經外科醫師緊急會診機制、各項品質

指標的達成率等項目。2019 年起為加強區域合作，衛福部醫事司之｢醫院緊急醫療能力

分級評定基準」亦有建立區域聯防及轉診網絡機制的試評條文，期望藉此加強腦中風

病人照護品質 37。 

目前有許多用來辨識 LVO 嚴重度指標被發展出來，藉此辨識出疑似 LVO 腦中風

病人 38-43。2018 年美國心臟醫學會對於這些嚴重度指標進行文獻回顧，發現沒有任何

一種腦中風嚴重度指標同時具有高敏感度與高特異度 44。迄今尚無足夠證據建議哪一

種腦中風嚴重度指標較好，亦無法建議是否要直接送至可進行 EVT 治療的中風中心，

或如果要直送中風中心的話，救護現場到中風中心路程要額外花多少時間之內才合

理。在決定並執行直送中風中心院前繞道策略前，必須要考慮地區的個別因素，包括

中風中心的資源、在要轉診到中風中心進行 EVT 治療前，病人停留在非中風中心內的

時間、醫院間的運送時間、各醫院的 DTN 時間與到急診至開始進行股動脈穿刺（door 

to puncture）時間間隔。另外，執行之後是否有能力對於 EMS 與醫院進行繞道策略品

質管制的考量亦很重要，此議題尚需更多的研究。 

建議： 

1. 建議根據醫院緊急醫療能力分級評定，組成跨領域之腦中風照護團隊，分成(1)提供

初始照護包括靜脈血栓溶解治療的醫療院所，和(2)提供動脈血栓移除治療與治療前
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後完整照護的醫院。（COR I，LOE A） 

2. 建議中央及地方政府結合衛生主管機關（醫事司及縣市消防局）、相關學會及醫學專

家，建立腦中風檢傷規定與標準流程，確保腦中風病人能利用有效的中風指標，被

快速地辨識和評估。（COR I，LOE B-NR） 

3. 疑似急性腦中風病人，應儘速送至能夠提供靜脈血栓溶解劑治療的醫院，並且評估

是否進行後續動脈血栓移除治療。（COR I，LOE B-NR） 

 

5. 外部團體獨立評鑑醫院腦中風照護能力 

外部機構評鑑腦中風中心對於整合腦中風照護系統是有幫助的，2016 年在加拿大

的研究，比較有否進行腦中風照護系統整合的省份的 10 年間死亡率變化 45，結果顯示

進行腦中風照護系統整合的 30 日死亡率由 15.8%降到 12.7%，而沒有進行腦中風照護

系統整合維持在 14.5%。校正後的 30 天院內死亡率比為 0.85（95%CI=0.79-0.92）。有

進行腦中風照護系統整合的省份，病人較常在腦中風單位（stroke unit）接受照護治

療，且較能及時接受腦中風防治診所和遠距腦中風照護的服務。 

台灣除了前述由衛福部醫事司主導的「醫院緊急醫療能力分級評定」外，近年亦

有財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會（簡稱醫策會）所主持的疾病照護品質認證

46，其中有針對腦中風疾病進行照護品質認證，設定診斷評估、治療處置、與結果各面

向的品質指標。目前醫策會也著手修改台灣臨床成效指標計畫（Taiwan Clinical 

Performance Indicator〔TCPI〕），以期增加指標於臨床的運用性，藉由發展更貼近臨床
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照護的指標，並建構即時性高且易於管理的系統，協助醫院進行機構內部成效監測及

改善。參加醫院依其需要，選定指標細項，自行提報醫院層級之指標資料，以做為醫

院內部持續自省、精進品質的動力。 

建議： 

建議可由獨立的外部團體（如醫策會、醫事司）根據醫院緊急醫療能力分級評定等辦

法，評定醫療院所的腦中風治療品質。（COR I，LOE B-NR） 

 

6. 醫院腦中風團隊 

美國密西根州 24 家社區醫院參與的多元品質改善介入的叢聚隨機試驗（Increasing 

Stroke Treatment Through Interventional Change Tactics〔INSTINCT〕）47，以定性和定量

評估 IVT 使用障礙並尋求克服障礙的方法，介入組醫院的 IVT 施打率從介入前的

1.00%增加到介入後的 2.62%，非介入組則由 1.09%上升到 1.72%，相對風險（relative 

risk〔RR〕）為 1.68（95%CI=1.09-2.57，p=0.02）。荷蘭 12 家醫院參與的叢聚隨機試驗

（PRomoting ACute Thrombolysis in Ischemic StrokE〔PRACTISE〕）48，進行多面向介

入策略對於 4 小時內到院的 AIS 病人影響，介入醫院有 44.5%、非介入醫院有 39.3%病

人接受 IVT，校正後 OR=1.58（95%CI=1.11-2.27）。法國 18 個急診單位的急診醫師和

護理師執行訓練的隨機分派研究 49，訓練內容包含影片和模擬訓練工作坊。研究結果

發現，對於 4 小時內到院且沒有栓溶治療禁忌症的 AIS 病人，有接受訓練的單位 IVT

施打率為 34.2%，沒有接受訓練的單位為 25.6%，校正後 OR=1.42（95%CI=1.01-
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2.01）。台灣北部一醫學中心所進行的研究也發現 50，若在醫院進行多科部的整合，包

括急診部、神經部、影醫部、檢醫部之醫護同仁，建立急性腦中風標準治療流程，每

月追蹤檢討個案，AIS 病人在症狀發生 3 小時內接受 IVT 治療比率從 13.9%上升到

33.3%（p<0.001），DTN 時間中位數從 88 分鐘降至 51 分鐘（p<0.001）。 

腦中風症狀發作時間與 IVT 間隔越短預後越好 6,7,51，而恢復灌流時間的快慢也與

接受 EVT 治療病人的預後有關 14-19。運用介入方法讓急性缺血中風病人儘快接受上述

治療對病人有益。美國心臟醫學會建議，符合條件的急性腦中風病人，DTN 時間應

≤60 分鐘。在美國，遵循準則（Get With The Guidelines〔GWTG〕）登錄系統的醫院，

在 2003 至 2009 年參與前的 DTN 時間中位數為 77 分鐘，2010-2013 年參與後期 DTN

縮短為 67 分鐘（p<0.001）52。比較參與前 2009 年第 4 季與參與後 2013 年第 3 季，

DTN≤60 分鐘比例從 29.6%上升到 53.3%（p<0.001），之後分析 2014-2015 年的參與醫

院資料，DTN≤60 分鐘比例更上升到 59.3%53。 

建議： 

1. 建立包含醫師、護理師、個管師、放射與檢驗等相關醫事人員的急性腦中風團隊並

有組織化的院內標準流程來緊急評估疑似腦中風病人。腦中風病人建議接受完整的

臨床評估，包含神經學檢查及 NIHSS 評估。（COR I，LOE B-NR） 

2. 實施多元品質改善行動，包含急診人員教育和具有神經專業的跨科部團隊，以提升

靜脈注射血栓溶解劑治療的品質與數量。（COR I，LOE A） 

3. 建立並監測中風病人到急診至接受靜脈注射血栓溶解劑治療的目標值（建議目標為
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小於 60 分鐘）。（COR I，LOE B-NR） 

 

7. 遠距醫療 

遠距腦中風網絡（The Stroke Team Remote Evaluation Using a Digital Observation 

Camera〔STRokE DOC〕）研究 54，利用遠距影像系統（teleradiology system）評估 64

個急性腦中風病人的影像，發現在母醫院神經科和神經放射科醫師，與子醫院的放射

科醫師與母醫院神經放射科醫師間，對於影像上是否存在 IVT 治療的禁忌症的一致性

分別為 0.92 和 0.89。另一個研究利用遠距影像系統來評估 261 個急性中風病人的影

像，發現遠距影像系統的裁定委員會和母醫院神經科醫師在評估影像是否存在 IVT 治

療禁忌症的一致性為 96.2%，和子醫院放射科醫師一致性為 94.7%。對於有接受 IVT

治療的 65 個次族群病人中，整體一致性為 98.5%，其中裁定委員會和母醫院神經科醫

師為 100%55。 

STRokEDOC 研究支持以遠距照會系統來照會神經科醫師，相較於電話照會，對

於有腦中風症狀的急診病人，較能精確決定是否給予 IVT 治療 56。2016 年的系統性文

獻回顧和統合分析，評估遠距腦中風網絡進行遠距醫療對於病人中風發生≤3 小時接受

IVT 的安全性和有效性 57，結果顯示與在中風中心內接受 IVT 的病人比較，症狀性腦

出血比率相近（RR=1.01，95%CI=0.37-2.80，p=0.978），死亡率（RR=1.04，

95%CI=0.74-1.48，p=0.806）或中風後 3 個月獨立日常生活的比率（RR=1.11，

95%CI=0.78-1.57，p=0.565）也相差不大，故遠距腦中風網絡進行遠距醫療，讓病人接



15 
 

受 IVT 治療是安全有效，且有實證支持的。 

遠距腦中風網絡是否有助於 EVT 治療?一個對於前循環 LVO 病人接受 EVT 治療

的觀察性研究，一組是經由遠距照會後轉院（n=48），另一組為直接到中風中心住院

（n=103）58，轉院病人較年輕（p=0.020）、較高機會接受 IVT（p=0.008)、自症狀發生

至進行 EVT 治療的時間間隔較長（p<0.001）、較低的症狀性腦出血（4.2%比 11.7%，

p=0.227）和死亡率（8.3%比 22.6%，p=0.041），而兩組間再灌流比率（56.2%比

61.2%，p=0.567）和良好功能性預後比率（18.8%比 13.7%，p=0.470）相近。因此，腦

中風遠距照護網絡應有助於判定急性腦中風病人是否適合院間轉診接受 EVT 治療。 

建議： 

1. 對於無影像判讀專家的地區，建議利用衛生主管機關認可的遠距影像系統

（teleradiology system），提供疑似急性腦中風病人的即時判讀腦部影像服務。

（COR I，LOE A） 

2. 遠距醫療可在衛福部法規涵蓋範圍及報備衛生主管機關核可後執行，並應被各個醫

療團隊成員支持。（COR I，LOE C-O） 

3. 遠距醫療（通訊診察）及遠距影像判讀可以提供急性腦中風病人是否給予靜脈血栓

溶解劑治療，或者院間轉診進行動脈血栓移除治療的指引。（COR IIa，LOE B-

NR） 

 

8. 組織與多面向的整合 



16 
 

2006 至 2010 年美國醫院的 AIS 病人接受多模組（multimodal）電腦斷層

（computed tomography〔CT〕）檢查的趨勢逐年上升 59，CT 血管攝影（CT angiography

〔CTA〕）從 3.8%增加到 9.1%（p<0.001），CT 灌流攝影（CT perfusion〔CTP〕）從

0.05%增加到 2.9%（p<0.001）。在 CTA 與 CTP 檢查後接受 IVT 治療的比率為 10.2%與

11.4%，兩者都顯著高於比只接受頭部 CT 的比率（3.8%，p<0.001），顯示病人接受多

模組 CT 檢查日益普遍。為了要在轉診 EVT 醫院前確認病人是否可接受 EVT 治療，有

些小醫院或初始照護醫院會執行多模組 CT 來篩選病人。然而在考慮是否執行此策略

時，需要將資源可獲得性和可增加多少效率列入考量。院際轉診需要在醫院間設立良

好的標準轉院流程，除了可確保病人安全外，並可將病人迅速送至適合的醫院接受

EVT 治療，才能改善病人預後。 

建議： 

1. 建議院際轉診應該建立轉送標準流程和步驟，以確保安全有效率的腦中風病人照

護。（COR I，LOE C-EO） 

2. 動脈血栓移除治療應在符合緊急醫療評鑑之醫療院所進行，包括快速執行腦部血管

攝影、合格的神經介入專科醫師和治療前後完整照護團隊。（COR I，LOE C-EO） 

3. 提供初始照護（包括提供靜脈血栓溶解劑治療）的醫療院所，可考慮建立緊急非侵

犯性的顱內血管攝影的檢查流程，對於轉院進行動脈血栓治療評估的病人可能縮短

開始治療的時間。（COR IIb，LOE C-LD） 

4. 政府機關或保險機構應對於腦中風病人實施適當給付，以達到某理想預後所需要的
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照護和專業花費。（COR I，LOE C-EO） 

 

9. 腦中風系統照護品質過程改善 

跨科部的品管委員會是腦中風照護品質改善過程重要部分，主要涵蓋縮短 IVT 治

療的時間、降低院內死亡率和顱內出血率、提高病人出院回家、不需住養護中心的比

率等相關 52,60。台灣單一中心研究亦發現 50，多科部的整合、建立標準急性腦中風治療

流程、定期檢討個案與檢視數據、流程調整等，可增加急性中風病人接受 IVT 治療比

率與縮短 IVT 治療時間。持續努力品質改善，針對腦中風照護的所有環節，從開始的

病人辨識、緊急醫療系統的啟動、急診室的緊急評估、腦中風小組的啟動和急性腦中

風後的照顧，都能有效地改善病人預後 47,52,60,61。 

藉由病人預後評估腦中風系統的品質改善成效時，應將中風嚴重度納入考量，初始

腦中風嚴重度 NIHSS（National Institutes of Health Stroke Scale）≧16 分則死亡或嚴重

失能的可能性高，NIHSS ≤6 分時則有良好預後的可能性高 62。其他影響預後因子包括

年齡、血糖值、影像上可看到新梗塞的證據等 63。因此，在進行比較不同腦中風系統

之間品質改善的成效時，應同時考量這些會影響預後的因子。 

建議： 

醫療機構應該在院內組織一個跨領域品質改善委員會來審查與監測腦中風照護品質基

準、指標、有實證的實施照護和病人預後，有助於改善照護品質。（COR I，LOE B-

NR） 
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10. 到院後的初始臨床與影像評估 

使用同一標準化的中風嚴重度指標，能夠定量神經功能缺損的程度、促進溝通、

幫助辨識可接受 IVT 或 EVT、允許客觀量測臨床狀態改變和辨識腦內出血的病人 62-

65。NIHSS 在過去的研究中，被證明可讓醫療人員對病人進行快速評估，效用良好，

且不同領域的醫療人員使用時具有良好的準確度和信度 66,67。 

從症狀至開始接受 IVT 治療的時間間隔越短，病人預後越好 68。而 IVT 治療僅適

用於 AIS 的病人，因此對於還在治療時間窗的病人，一開始的評估需要包括頭部影像

學檢查來排除顱內出血的病人。關於接受 EVT 的病人，一個包含五個隨機分派研究的

統合分析也發現，隨著症狀發作至股動脈穿刺的時間越長，90 天的獨立日常生活的機

會越少 69。雖然超過 6 小時的病人目前並無明確證據接受 EVT 的時間越早，病人預後

越好 69,70，但為了讓超過 6 小時的 AIS 病人有越高的比例能夠接受 EVT，緊急評估和

治療應該越快越好，而縮短到急診至接受腦部影像檢查的時間可明顯縮短開始治療的

時間 71,72。 

對於許多 AIS 病人，根據臨床表現、陰性的非顯影劑電腦斷層（computed 

tomography〔CT〕），或非顯影劑 CT 的早期缺血變化病灶，能準確診斷缺血中風 73,74。

非顯影劑 CT 可有效早期偵測急性腦出血的病人。在 NINDS rt-PA 和 ECASS III 臨床試

驗 1,2，非顯影劑 CT 是研究中唯一的神經影像學檢查，因此對於大多數病人來說，只

要接受非顯影劑 CT 就已足夠來供醫師決定是否提供 IVT 治療。經過成本效益分析，
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對於急性中風病人進行立即的 CT 具有高度效益 75,76。 

有隨機分派研究顯示，對於中風症狀發生介於 4.5 至 9 小時，或是睡醒時中風但距

離睡眠期間中點仍在 9 小時內的病人，CTP 可以用來篩選仍具有腦組織低灌流但未壞

死區域的病人來接受 IVT，對於這些病人有幫助 77。 

磁振造影（magnetic resonance imaging〔MRI〕）對於中風症狀發生 6 小時內的病

人，和非顯影劑 CT 一樣，對於偵測超急性的腦內實質出血非常精確 78,79。而對於睡醒

時中風或不確定發作時間但離最後已知正常的時間超過 4.5 小時，MRI 可以去偵測有

擴散加權影像（Diffusion weighted imaging 〔DWI〕）但無 fluid-attenuated inversion 

recovery（FLAIR）影像病灶，這樣對於選擇哪些病人可經由給予 IVT 治療而獲益是有

幫助的 79。  

CTA 合併 CTP 或磁振血管攝影（magnetic resonance angiography〔MRA〕）合併

DWI，或是再加上磁振灌流攝影（magnetic resonance perfusion〔MRP〕），對於距離最

後正常時間 6 至 24 小時的病人，選擇適合的病人接受 EVT 是有幫助的 80,81。 

建議： 

1. 推薦臨床使用中風嚴重度評分指標，優先考慮以 NIHSS 評估。（COR I，LOE B-

NR） 

2. 所有疑似急性腦中風病患，應該接受緊急腦部影像評估。（COR I，LOE A）  

3. 病人在接受靜脈血栓溶解治療前，非顯影劑 CT 對於排除顱內出血是有效的。

（COR I，LOE A） 
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11. 血栓溶解治療適應症的影像評估 

多模組 CT 和 MRI，包括 DWI 和灌流影像，對於很明顯是缺血性中風病人的診斷

沒有更多幫忙，而實施上述檢查可能會延遲 IVT 治療。在某些病人，特別是診斷非常

不確定的病人，多模組 CT 和 MRI 才會有好處。例如 WAKE-UP 臨床試驗（Efficacy 

and Safety of MRI-based Thrombolysis in Wake-Up Stroke）隨機分派了 503 個病人，這

些病人是睡醒時中風或不確定發作時間但離最後已知正常的時間超過 4.5 小時，經由影

像辨認出仍在症狀發作≤4.5 小時而能接受 IVT 治療 80。合格條件為在 MRI DWI 異常的

區域而 FLAIR 卻正常。排除條件為 DWI 異常的區域超過 1/3 中大腦動脈供應領域、

NIHSS >25 分、有 alteplase 使用禁忌症、或是已計畫進行 EVT。這試驗原預計納入

800 人，因經費不足而提前終止。隨機分派的病人中，有 94%為睡醒時中風，NIHSS

中位數為 6 分，離最後已知正常時間中位數為稍大於 10 小時。1/3 病人在 MRA 上被

發現有血管阻塞，3/4 病人 FLAIR 病灶區域<9 毫升。主要預後為 90 天 mRS 為 0 或 1

分的比例。研究發現 alteplase 組 90 天 mRS 為 0 或 1 分的比例為 53.3%，而安慰劑組

為 41.8%，有統計學上的差異（p=0.02）。而在 EXTEND 隨機分派臨床試驗中，納入中

風症狀發生介於 4.5 至 9 小時，或是睡醒時中風但距離睡眠期間中點仍在 9 小時內的病

人進行試驗，該研究利用 CTP 來篩選仍具有腦組織低灌流但未壞死區域的病人來接受

IVT77。研究期間一共納入 225 位受試者，alteplase 組有 113 位，安慰劑組為 112 位。

臺灣地區的受試者在本研究中佔比為 20.9%。研究結果發現 alteplase 組 90 天 mRS 為 0
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或 1 分的比例為 35.4%，而安慰劑組為 29.5%，有統計學上的差異（adjusted 

RR=1.44，95% CI=1.01-2.06，p=0.04)。  

建議： 

1. 由於血栓溶解治療的效果和開始治療時間有關，對於有適應症的病患，治療應該越

早開始越好，不應該被多模態神經影像檢查所延遲，例如 CTP、MRP。（COR I，

LOE B-NR） 

2. 急性缺血性腦中風病人，若是醒來後發現有中風症狀，或是不確定發作時間但離最

後已知正常的時間超過 4.5 小時，利用 MRI 的 DWI-FLAIR 不相稱病灶，對於病人

接受血栓溶解治療是有幫助的。（COR IIa，LOE B-R） 

3. 急性缺血性腦中風病人，若是中風症狀發生介於 4.5 至 9 小時，或是睡醒時中風但

距離睡眠期間中點仍在 9 小時內，利用 CTP 來篩選仍具有腦組織低灌流但未壞死區

域的病人，對於病人接受血栓溶解治療是有幫助的。（COR IIa，LOE B-R） 

 

12. 動脈內血栓移除適應症的影像評估 

一個統合分析評估不同 LVO 預測工具的準確度 44，結果顯示若急診室有神經科醫

師或急診醫師可進行評估，建議可以 NIHSS 預測 LVO，NIHSS≥10 分可達到敏感度

73%和特異度 74%的最好平衡，NIHSS≥6 分可達到更高敏感度（87%）但特異度降為

52%，但還是有一些 LVO 的病人無法被預測出來。CTA 和 MRA 的敏感度，如果以做

導管的血管攝影檢查當作黃金標準，可達到 87%到 100%，而 CTA 和 MRA 比較起



22 
 

來，CTA 有較好的精確度 82,83。目前重要的 EVT 臨床試驗都是要以非侵入性的 CTA 或

MRA 診斷 LVO 作為納入條件。 

從一連串觀察性研究發現執行 CTA 檢查所造成的顯影劑誘發腎病變（contrast-

induced nephropathy）風險是很低，特別是沒有腎功能異常病史的病人。此外，等待腎

功能的檢驗結果可能會延遲 EVT 執行的時間 84-89。 

了解血管構造和是否有出現顱外血管剝離、狹窄和阻塞可幫助血管內治療的計

畫，或辨識因血管太彎曲或無法接近的顱內血管構造而不能接受 EVT 的病人，因此在

進行 EVT 治療前，同時進行顱內血管與顱外頸動脈和頸椎動脈影像檢查是合理的。 

以 MR CLEAN 和 IMS III 試驗病人資料進行分析，發現側枝循環（collateral 

circulation）對於預測病人是否因 EVT 而獲益是有幫助的 90,91。ESCAPE 試驗利用 CTA

來選擇具中度到良好側枝循環的病人來接受 EVT 也被發現有幫助。然而，獲得進階影

像不應該延遲到急診至動脈穿刺時間，因為延遲將影響病人預後。 

在 6 個隨機分派試驗來顯示接受 EVT 對於中風症狀離最後已知正常時間<6 小時

病人有好處中，4 個試驗(REVASCAT、SWIFT PRIME、EXTEND-IA 和 ESCAPE)使用

進階影像來選擇病人，然而另外兩個試驗（THRACE 和 MR CLEAN）僅需要非顯影劑

CT 和 CTA 來確定是否有 LVO92。由於後兩者不須進階影像來選擇病人，因此進階影

像的角色仍有疑義，未來還需要隨機分派試驗來確定進行進階影像（例如 CTP 及 MRP

和 DWI 影像）對於同時符合中風症狀發生 6 小時內和 ASPECTS（Alberta Stroke 

Program Early Computed Tomography Score）分數<6 的病人是否更有好處。 
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DAWN 試驗利用臨床和影像壞死區域不匹配當作條件，來篩選離最後已知正常時

間介於 6 至 24 小時的 LVO 病人接受 EVT 治療，結果發現接受治療組和沒有接受治療

組在 90 天的功能性預後有顯著的差異 70。DEFUSE 3 試驗使用灌流與壞死核心有不匹

配且限制壞死核心的大小當作條件，來篩選離最後已知正常時間介於 6 至 16 小時的

LVO 病人接受 EVT，結果亦發現接受治療組和沒有接受治療組在 90 天的功能性預後

有顯著的差異 69。由於 DAWN 和 DEFUSE 3 試驗是目前僅有的研究來顯示離最後已知

正常時間超過 6 小時的病人接受 EVT 有好處，因此目前在臨床選擇哪些病人適合接受

EVT 治療時，必須要按照上述兩個試驗之一的條件來進行選擇。 

建議： 

1. 對於可能符合動脈內血栓移除治療條件的病人，在一開始的影像評估時，應進行非

侵入性的顱內動脈血管造影，例如 CTA 或 MRA。（COR I，LOE A） 

2. 疑似顱內大血管阻塞並可能符合動脈內血栓移除治療條件、且沒有腎臟功能不佳病

史的病人，在獲得血清肌酐酸濃度前進行 CTA 是合理的。（COR IIa，LOE B-

NR） 

3. 對於有潛在可能接受動脈內血栓移除治療的病人，除了顱內血管檢查外，同時進行

顱外頸動脈和頸椎動脈攝影是合理的，可對病患是否適合接受治療、以及血管內治

療過程提供有用的訊息。（COR IIa，LOE C-EO） 

4. 參酌側枝循環狀態來進行決定某些病人是否適合動脈內血栓移除治療也許是合理

的。（COR IIb，LOE C-LO） 
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5. 急性缺血性中風病人離最後已知正常時間介於 6 至 24 小時內，前循環有大血管阻塞

且符合 DAWN 或 DEFUSE3 其中一個的臨床試驗條件時，推薦利用 CT 灌流影像或

MR 擴散加權成像，或者再加 MR 灌流影像)，來協助適合動脈內血栓移除治療的選

擇。（COR I，LOE A） 

 

13. 其他診斷測試 

由於從症狀至開始接受 IVT 治療的時間間隔越短，病人預後越好，加上在族群中

有凝血功能異常的盛行率非常低，假如沒有任何理由來懷疑這病人可能有凝血功能異

常的情形時，IVT 治療不該因為等待凝血功能檢驗而延遲施打。當然如果懷疑病人可

能有凝血功能異常的情形下，仍需等待血小板、INR、aPTT 的檢驗報告。然而，由於

高低血糖的症狀都會表現出類似中風的症狀，因此在進行血栓溶解治療之前，必須先

排除病人的症狀是因血糖異常所造成，而非 AIS。 

急性中風和急性心肌梗塞可能會同時發生，且會互相加重對方的嚴重度。缺血性

腦中風也可導致心電圖的異常，甚至經由神經賀爾蒙路徑（neurohormonal pathway）造

成心肌病變或心衰竭的情形 92-95。由於上述中風與心臟異常的密切關聯性，評估急性

中風病人的心血管狀態是非常重要的。基期的心電圖和心臟生物指標可辨識出共伴發

生的心肌缺血和心律不整。由於 Troponin 和 creatine phosphokinase 或 creatine 

phosphokinase–MB 比較起來，具有較高的敏感度和特異度，因此較推薦使用

Troponin。重複的心電圖和心肌酵素檢查可以辨識出之後發展的靜默缺血（silent 
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ischemia）或陣發性心律不整。 

在美國所進行的一個多中心研究 96，一共納入了 615 個病人，其中 243 個在接受

IVT 治療前接受胸部 x 光影像檢查，其餘病人未接受胸部 x 光影像檢查，結果發現兩

組在住院 24 小時內的心肺併發症、住院 7 小時內的插管率與院內死亡率在兩組間沒有

差異。然而，在接受 IVT 前接受胸部 x 光影像組卻有較長的到急診時至開始 IVT 的平

均治療時間（75.8 比 58.3 分鐘，p=0.0001），且接受 IVT 治療之前接受胸部放射影像為

DTN≥60 分鐘的獨立相關因子（OR=2.78，95%CI=1.97-3.92，p=0.00001）。 

建議： 

1. 對於接受血栓溶解治療的病人，血糖測試必須在開始治療之前進行。（COR I，LOE 

B-NR） 

2. 對於急性缺血性中風病患建議進行基期的心電圖檢查，但不應該因此延遲開始進行

血栓溶解治療的時間。（COR I，LOE B-NR） 

3. 急性缺血性中風病患建議進行基期的 Troponin 檢驗，但不應該因此延遲開始進行血

栓溶解治療或動脈內血栓移除的時間。（COR I，LOE C-LD） 

4. 在沒有急性肺部、心臟與肺血管疾病的證據下，胸部 x 光影像在超急性中風期是否

有用無法確定。不應該為了進行該項檢查延遲開始進行血栓溶解治療的時間。

（COR IIb，LOE B-NR） 
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ABSTRACT 

To improve the clinical outcomes of patients with acute ischemic stroke, the public, pre-

hospital care system and hospitals should cooperate to achieve quick assessment and 

management for such patients and to start treatment as soon as possible. To reach the goal, the 

Consensus Group, including emergency physicians and neurologists in the Taiwan Society of 

Emergency Medicine and Taiwan Stroke Society, performed an updated review and 

discussion for the local guidelines. The guidelines consist of twelve parts, including public 

education program, evaluation and management in emergency medical system, emergency 

medical system, assessment of stroke care capability of the hospital by independent parties, 

stroke team of the hospital, telemedicine, organization and multifaceted integration, 

improvement of quality of care process of stroke system, initial clinical and imaging 

evaluations after arriving at the hospital, imaging evaluation for indications of intravenous 

thrombolysis, imaging evaluation for indications of endovascular thrombectomy, and other 

diagnostics. 
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