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1. 前　　言

急性缺血中風治療在過去二十多年，從

追求精確的中風診斷，以病情穩定為住院治

療目的，復健及各種用藥預防再發生中風，

到了1995年的美國國家神經疾病及腦中風協

會(NINDS)於新英格蘭醫學雜誌所發表的隨機

試驗結果1，急性缺血中風發病3小時內使用靜

脈血栓溶解治療(intravenous recombinant tissue 

plasminogen activator, IV rt-PA)可以顯著改善3個

月的功能預後，開始有了可以打通血路的中風

特效藥。台灣在2002年衛生署核可使用rt-PA，

2004年健保給付，台灣多中心的中風登錄研究

於2010年發表在Circulation的結果顯示，施打IV 

rt-PA是改善急性中風個案預後的重要影響因子

之一2。

然而，臨床上使用IV rt-PA治療有兩個很

大的限制。第一是相對短的中風發生後的時間

限制，以及許多的排除條件，造成許多缺血中

風病人無法接受此項治療；第二是rt-PA藉由分

解血栓的方式打通阻塞的血管，如果遇到較大

的血栓，如阻塞的位置在中大腦動脈近端、內

頸動脈或基底動脈等，或者是非急性形成的血

栓，如動脈硬化的斑塊造成的血管栓塞，rt-PA

的治療效果欠佳，大約只有二至三成的血管再

通率，遠低於其他阻塞位置或者中風類型的治

療效果。

經皮動脈內治療腦中風並不是最近才有的

治療，1998、1999年發表的PROACT I與II的試

驗3, 4，針對急性中大腦動脈阻塞6小時內的病

人，提供較佳的血管再開通率及較長的治療時

間窗的可能性。但動脈內治療應用在急性缺血

中風的治療並非一開始就很順利，西元兩千年

之後，第一代及第二代的機械取栓工具陸續問

世，似乎前景可待，2013年新英格蘭醫學雜誌

陸續發表了三個與動脈內治療急性腦中風的臨

床試驗5-7，分別是SYNTHESIS試驗，比較IV 

rt-PA及經動脈血管內治療在急性缺血中風病患

發病後4.5小時內的治療效果；IMS III試驗，比

較單使用IV rt-PA及IV rt-PA接續經動脈血管內

治療在急性大血管阻塞引起的腦中風的治療效

果；MR RESCUR試驗，以影像挑選中風發生

後8小時內並有顯著缺血半月影區的個案，比較

IV rt-PA及經動脈血管內治療的效果。但三個試

驗都無法證明相較於IV rt-PA，經動脈血管內治

療可以更有效改善急性中風後的神經學功能。
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2015年1月在新英格蘭醫學雜誌，發表了

在荷蘭進行的MR CLEAN試驗8，首次證實動

脈血管內血栓移除(endovascular thrombectomy, 

EVT)治療在大血管阻塞的急性缺血中風，顯著

優於單純用IV rt-PA的治療效果。MR CLEAN

試驗的正面結果發表之後，其它數個正在進

行的類似試驗因而提早進行期中分析，包括

ESCAPE9、EXTEND-IA10、SWIFT-Prime11、以

及REVASCAT12 等試驗，都顯示使用新一代血

栓移除裝置在EVT的明確效果。這些試驗結果

也陸續發表於當年的新英格蘭醫學雜誌。美國

中風學會於2015年隨即更新急性缺血中風的治

療指引13，並且在新版的2018年急性缺血中風

治療指引14，將EVT列為最高等級建議。2018

年的兩個試驗，將治療時間窗延長到16小時的

DEFUSE III試驗15 及24小時DAWN試驗16，也都

成功看到療效，立即放入新的EVT治療建議。

台灣各醫院自2014年起，開始利用第二

代血栓移除裝置進行EVT的治療。台大醫院於

2018年發表單一中心於2014-2016年的最初65位

EVT個案經驗17，結果顯示EVT在台灣中風病

患有明確效果，影響預後主要是越早接受EVT

治療及能成功打通血管。另外，在相關學會的

努力之下，台灣健保於2016年開始給付EVT，

限於NIHSS 8至30分、前循環發病8小時或後循

環發病24小時內的急性缺血中風病人。另外於

2018年開始給付EVT處置費及評估費。這些都

是讓越來越多台灣中風病人得以接受EVT的正

面影響。然而，如何在一個有規範可遵循的框

架內進行EVT以及如何爭取更符合目前實證的

健保給付。是相關學會努力的目標。因此，初

版的EVT台灣指引，希望能夠藉由回顧目前的

實證，提供簡單但最重要的治療建議，分為病

患納入條件、術前影像檢查、使用器械及術中

鎮靜/麻醉、以及術後照顧等四個部分。

2. 病人的納入條件

藉由過去的臨床試驗累積的經驗，逐漸了

解EVT在急性缺血中風病人要發揮效果，必須

謹慎選擇合適的病人、使用效果良好的血栓移

除器材、及腦中風醫療團隊的良好合作以縮短

病人的發病至治療時間18。因此病人的納入條

件對治療效果有非常大的影響。目前已經有六

個多中心隨機對照試驗證實發病後6小時內的

前循環中風病人，進行EVT有助於病人的神經

功能恢復(MR CLEAN8、ESCAPE9、EXTEND-

I A 1 0、S WI F T P RI M E 11、REVA S CAT 1 2、

THRACE19 )。而有兩個多中心隨機對照試驗

證實發病後6-16與6-24小時內，選擇特定臨床

條件及腦部影像條件的前循環中風病人，EVT

仍有助於病人的神經功能恢復(DEFUSE 315、

DAWN16 )。

2.1 年齡

目前EVT的臨床試驗都只針對18歲以上的

成人進行，因此對於年齡小於18歲的中風病人

的效果未知5-11, 19。另外，EVT的臨床試驗並未

排除年齡較大的病人(如超過80歲以上)，且與

同樣年齡但未接受EVT的病人相較，仍有相對

可以改善預後的效果。對於年齡較大的病人，

建議考量病人本身在中風前的健康狀況，並和

病人家屬充分溝通以後再做出決定。

2.2 症狀嚴重度

EVT試驗中，所納入的病人的腦中風嚴重

度包括起始NIHSS為2分以上8 到10分以上19。然

而最終都必須以影像學檢查證明病人有大血管

的阻塞，才能進行EVT治療。另外，過去的研

究顯示，若以NIHSS的分數預測急性腦中風病

人有大血管阻塞，最佳的分數切點為10分(敏感

度73%、特異度74%)20。然而為了增加診斷上

的敏感度以避免篩選時漏掉太多可能接受治療

的病人，美國中風學會治療指建議NIHSS ≥ 6的

病人進行取栓評估(敏感度87%、特異度52%)。

但在增加敏感度的同時也會減低特異度，即增

加假陽性率14, 21。2018年起台灣健保給付EVT限

於NIHSS 8-30分的病人。



急性缺血中風動脈內血栓移除治療指引

79

2.3 發病時間至EVT治療開始時間

EVT臨床試驗納入病人的中風時間點，包

括從發病6小時8, 10, 11, 19 至12小時內9 開始接受

EVT治療。然而大部分試驗的病人，自發病到

開始接受EVT治療時間平均都不超過5小時。由

過去許多IV rt-PA及EVT的臨床試驗結果來看，

納入的時間條件過長很可能會導致治療效果不

如預期22-24。由於病人抵達醫院後，一般需要

至少60至90分鐘的檢查和準備後才能開始進行

EVT，因此這段必需的準備時間也是需要列入

病人納入條件的考量以及和病人家屬溝通的重

點。以能在6小時內開始進行EVT以及需要1-2

小時準備的條件來看，大部分能考慮EVT的病

人也會符合IV rt-PA的治療條件。實際上EVT臨

床試驗的病人大部分是接受IV rt-PA後才進行

EVT (Bridging therapy IV rt-PA to EVT)。因此

建議符合IV rt-PA治療標準的病患必須先接受IV 

rt-PA，而且仍然必須儘量維持短的到院治給藥

(door to needle, DTN)時間14。

對於前循環中風症狀發作後6小時後的個

案：

DEFUSE 3試驗選擇發病6-16小時15，並

使用電腦斷層或磁振造影灌流影像(CT or MR 

perfusion)配合軟體分析(RAPID software)，選擇

同時符合下列三個條件的病人：

a.  梗塞核心(ischemic core) < 70毫升。

b.  缺血區域(ischemic tissue，定義為Tmax > 6秒) 

/ 梗塞核心比率 ≥ 1.8。

c.  缺血半影區(penumbra，定義為「缺血區域」

減去「梗塞核心區域」) ≥ 15毫升的病人。 

D AW N選擇發病6至2 4小時 1 6，並使用

電腦斷層灌流影像(CT perfusion)或磁振造影

(Diffusion Weighted Image, DWI)配合軟體分析

(RAPID software)，選擇符合下列三個條件之一

的病人：

a.  80歲以上，NIHSS ≥ 10，且梗塞核心區域 ≤ 20

毫升

b.  80歲以下，NIHSS ≥ 10，且梗塞核心區域 ≤ 

30毫升

c.  80歲以下，NIHSS ≥ 20，且梗塞核心區域介

於30到50毫升

以上兩試驗均顯示血栓移除可以改善病人

預後。但在有更多試驗的證據出現之前，建議

若要對症狀發作6小時以上的前循環病人評估血

栓移除，選擇病人條件必須遵循DEFUSE 3或

DAWN試驗的定義。

後循環急性缺血性中風使用動脈內血

栓溶解或是血栓移除的效果目前證據力較有

限，目前幾乎所有相關研究皆為基底動脈阻塞

(basilar artery occlusion, BAO)的案例回溯性研

究，大部分為動脈內血栓溶解治療(intra-arterial 

thrombolysis with rt-PA or urokinase)，治療執行

時間也有許多分歧，從中風症狀發作後6小時內

至48小時內皆有人報告25-27。在急性後循環阻塞

治療的研究報告中也指出有血管再通的病人預

後較沒有再通的病人佳，但多數研究結果顯示

使用動脈內血栓溶解/血栓移除和使用IV rt-PA

在治療效果上沒有明顯差別25, 27。2018年起台灣

健保給付EVT限於前循環發病8小時以內，後循

環發病24小時以內的病人。

EVT納入條件的建議

(1)  符合IV rt-PA治療標準的急性缺血中風病

人，必須先接受IV rt-PA，並且儘量縮短

DTN時間(Class I，Level of Evidence A)。

(2)  急性缺血中風病人若符合以下條件，應積

極評估EVT治療的可能性(Class I，Level of 

Evidence A)。

a.  年齡 ≥ 18歲。

b.  中風前的mRS ≤ 1。

c.  NIHSS ≥ 6。

d.  開始進行介入性治療時間離中風症狀發生

時間在6小時以內。

e.  和病人中風症狀相符的ICA或MCA M1阻

塞，以及腦部斷層影像ASPECTS (Alberta 

Stroke Program Early CT Score)分數 ≥ 6。

(3)  急性缺血中風病人若符合第2項第1到4點的
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臨床條件，但是與中風臨床症狀相符的血

管阻塞位置在MCA M2/M3血管，仍可評估

EVT的可能性(Class IIb，Level of Evidence 

B-R)。

(4)  急性缺血中風病人若符合第2項第一到四點

的臨床條件, 但是與中風臨床症狀相符的血

管阻塞位置在ACA、PCA、VA或BA等血

管，仍可評估EVT的可能性(Class IIb，Level 

of Evidence C-EO)。

(5)  對於ICA及MCA M1缺血中風的病人發作6

至24小時，建議按照病人的臨床狀況以及

神經影像檢查的結果(需遵循DEFUSE 3或

DAWN的定義)，由臨床醫師做出判斷是否

接受EVT治療(Class IIa，Level of Evidence 

B-R)。

(6)  後循環急性缺血中風的病人發作6至24小

時內，建議按照病人的臨床狀況以及神經

影像檢查的結果由臨床醫師做出判斷是否

進行EVT治療(Class IIb，Level of Evidence 

C-EO)。

(7)  急性缺血中風病人若有下列狀況，經過影像

檢查及臨床醫師判斷下，仍可考慮EVT，但

治療效果可能不如預期或併發症機率較高

(Class IIb，Level of Evidence C-EO)。

a. 年齡 > 80歲。

b. pre-morbid mRS ≧ 2。

c. ASPECTS ≦ 5。

d.  預期剩餘生命 < 1年者，或有嚴重系統性

疾病的患者。

e. 腎功能異常(血清肌酸酐 > 2 mg/dL)。

f. 2週內有接受過重大手術。

g. 血小板偏低(< 100,000/mm3 )。

h.  INR ≥ 1.7 (不管有無接受口服抗凝血劑)。

i. 48小時內曾使用新型抗凝血藥物。

j.  頑強性高血壓，如收縮壓 > 185 mmHg或

舒張壓 > 110 mmHg，經積極的治療(靜脈

給藥)仍無法改善。

k.  血糖過高或過低(> 400 mg/dL或< 50 mg/

dL)。

l. 懷孕病人。

m.  增加腦出血風險的病人，例如有頭部外

傷，腦出血病史，或是易出血的腦部腫

瘤，但不限於以上例子，需以臨床醫師

判斷為主。

3. EVT術前影像檢查

EVT目前已成為急性缺血中風病人合併大

血管阻塞時，臨床上明確的治療方式。由過去

臨床試驗的結果顯示，若能於術前利用影像學

檢查篩選出適合進行治療的病患，EVT可顯著

增進病患的神經功能性預後，因此我們可參考

過去幾個成功的多中心隨機對照試驗之經驗，

嘗試了解EVT術前影像診斷的原則(表1)。其

中，MR CLEAN8、ESCAPE9、EXTEND-IA10、

SWIFT PRIME11、REVASCAT12 及THRACE19 

等試驗證實了腦中風發病後6小時內，EVT的

療效，而DEFUSE 315 和DAWN16 試驗分別證實

了EVT於腦中風發病後6-16及6-24小時內的助

益，以下將予以討論。

3.1 起始影像

所有以上多中心隨機對照試驗，皆需以

CT或MRI檢查排除出血性腦中風的可能性；

並以斷層血管攝影(CTA)或核磁共振血管攝影

(MRA)來確認是否有大血管阻塞(表1)，而所針

對的大血管主要為近端中大腦動脈(MCA M1)及

內頸動脈(ICA)8-12, 15, 16, 19，因此建議急性中風病

患在進行EVT之前，應以CT/CTA或MRI/MRA

來排除出血中風的可能性，並確認是否有符合

臨床症狀的大血管阻塞。在以CT或MRI排除

腦出血的可能性後，原則上應先進行IV rt-PA

治療，再評估後續執行EVT的可能性。然而，

是要先執行無顯影劑影像，以利快速施打血栓

溶解藥物，而後再執行含顯影劑之影像(CTA/

MRA)來釐清大血管的狀態；或是直接執行無

及有含顯影劑之影像，以加速最終EVT執行的

時間，目前尚無定論。但治療時間仍然是影響
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IV rt-PA及EVT之成效非常關鍵的因素28, 29，因

此腦中風團隊針對流程的建立及檢討，以優化

治療的時程是重要的。

美國心臟及腦中風學會2018年治療指引建

議14，對於符合EVT的急性中風患者，可在初

始腦部影像學檢查中加入血管影像評估(CTA/

MRA)，但若病患符合經IV rt-PA的標準，則原

則上為了不延遲IV rt-PA治療，可考慮先注射rt-

PA，再執行血管影像評估，而血管影像評估應

在IV rt-PA後盡快執行。

此外，許多觀察性研究分析已顯示，施打

CTA造影劑誘發腎功能損傷的風險並不高，尤

其是針對沒有腎功能損傷病史的患者30, 31；另

一方面，等待腎功能檢驗結果可能會延誤EVT

的執行時機。因此，美國中風學會2018年治療

指引14，建議對於懷疑有顱內大動脈阻塞的急

性缺血性腦中風患者，若其符合EVT的治療標

準，且並沒有腎功能損傷的病史，則在獲得血

清肌酸酐(creatinine)檢查結果之前，可考慮直

接進行CTA檢查。

建議：

中風病人在進行EVT之前，應以CT/CTA或

MRI/MRA來排除出血性中風的可能性，並確

認是否有符合臨床症狀的大血管阻塞(Class I，

Level of Evidence A)。

3.2 影像篩選

於MR CLEAN、ESCAPE、EXTEND-IA、

REVASCAT、SWIFT PRIME及THRACE等6個

臨床試驗8-12, 19，針對病患出現中風症狀到執行

EVT之時間，有3個試驗限制為6小時以內，

有二個分別為5小時和8小時以內，而有一個

(ESCAPE)為12小時以內(表1)。由於ESCAPE試

驗最後收錄的病患有85%屬於中風發生6小時內

的患者，可將這6個臨床試驗的經驗及條件，作

為急性缺血中風發生6小時內之病患治療原則。

其中，ASPECTS score ≧ 6為最常使用的影

像篩選標準，此評估法為以無顯影之CT或MRI

計算已呈現低密度訊號(hypodense on CT)或高

強度訊號(hyperintense on MRI/DWI)的範圍，

分數由0至10分，愈低分代表異常範圍愈廣32。

而雖然有二個上述試驗並無影像篩選標準(MR 

CLEAN及THRACE)8, 19，但後續分析顯示其

ASPECTS score < 5的比例分別僅佔5%及14%，

因此建議以ASPECTS ≥ 6作為篩選中風6小時內

病患接受執行EVT的原則。而EXTEND-IA和

SWIFT PRIME試驗使用了腦灌流攝影及RAPID

軟體分析結果作為收案標準10, 11，ESCAPE另以

側支循環的程度為收案指標9，是否這些影像學

訊息對未來中風6小時內之病患收案需予以考

量，尚待更多研究證實。

對於中風發生已超過 6 小時的病患，

DEFUSE 3和DAWN試驗分別顯示於腦中風發

病後6-16及6-24小時內15, 16，若能以影像檢查篩

選出仍明顯具有penumbra大腦組織的患者，則

EVT可顯著增進病患的預後。

於D E F U S E  3試驗 1 5，其根據病患C T 

perfusion (CTP)或MR perfusion，以RAPID軟體

分析病患的腦梗塞體積(infarct core)、penumbra

體積和低血液灌流大腦區域和梗塞體積的比值

(mismatch ratio)。而於DAWN試驗16，其同樣

使用RAPID軟體分析，利用臨床症狀(NIHSS)

與腦部影像(CTP或MRI/DWI)不匹配作為治療

標準，依病患年紀、中風症狀及影像評估收錄

患者(表1)。若以上標準符合，則代表大腦雖

因大血管阻塞而發生一定程度的大腦低血液灌

流，因而出現腦中風症狀，但即使發生中風已

超過6小時，其大腦已然發生腦梗塞的體積尚

未太大，仍有明顯的penumbra區域值得以EVT

打通血管予以拯救。因此對於缺血性腦中風發

生介於6-24小時的病人，建議應以CTP、MR 

perfusion或MRI/DWI評估大腦缺血或梗塞狀

況，配合DEFUSE 3或DAWN試驗的標準，決

定是否進行EVT。

建議：

(1)  對於MCA M1或ICA阻塞且中風發作在6小
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時以內的病人，執行EVT前可以ASPECTS 

score ≧ 6作為影像篩選標準(Class I，Level 

of Evidence A)。

(2)  對於MCA M1或ICA阻塞且中風發作在6至24

小時的病人，執行EVT前應進行CTP、MR 

perfusion或MRI/DWI檢查，並參考DEFUSE 

3試驗與DAWN試驗之收案標準進行治療決

策(Class IIa，Level of Evidence B-R)。

4.  EVT使用器械及術中鎮靜/
麻醉

4.1 EVT器械

利用機械方式進行EVT，已是大動脈阻塞

導致急性缺血中風之明確治療方式之一。目

前，機械式血栓移除之方式及使用之器械可大

致分類為「抽吸式」及「支架式」兩種方式，

除此之外，亦可合併上述兩種方式之「多重裝

置」進行血栓移除。

以證據等級而言，目前有6篇隨機分配臨床

試驗(MR CLEAN、SWIFT PRIME、EXTEND-

IA、ESCAPE、REVASCAT、THRACE)證實以

支架機械式血栓移除(stent retriever)為主的EVT

之治療效果8-12, 19，故進行EVT時，支架機械式

血栓移除為首選建議。

抽吸式E V T之證據目前仍較弱，根據

ASTER (Contact Aspiration vs Stent Retriever for 

Successful Revascularization)試驗33，比較抽吸

式與支架式EVT之療效，結果發現成功打通

之病人比率分別為85.4%及83.1% (p = 0.53)，3

個月mRS 0-2之比率分別為45.3%及50.0% (p = 

0.38)，無顯著差異。COMPASS為多中心的隨

機試驗34納入270個案，比較大血管阻塞施行

EVT第一次先以抽吸式或支架式方式治療的效

果，3個月mRS 0-2之比率分別為52%及50%，

顯示抽吸式不劣於支架式EVT (p = 0.0014)。故

抽吸式EVT在某些特別狀況下使用是合理的。

建議：

(1)  進行EVT時，支架式血栓移除為首選建議

(Class I，Level of Evidence A)。

(2)  進行EVT時，抽吸式血栓移除及多重裝置

亦為合理的替代選擇(Class IIa，Level of 

Evidence B-R)。

4.2 EVT鎮靜/麻醉

在進行EVT時，若有鎮靜麻醉的需要，有

兩種方式可選擇：清醒鎮靜(conscious sedation)

與全身麻醉(general anesthesia)。清醒鎮靜廣

泛用於數個動脈內血栓移除臨床試驗中 (佔

ESCAPE試驗的90.9%，SWIFT PRIME試驗的

63%)，對預後並無明顯影響9, 11。在MR CLEAN

試驗中，使用全身麻醉相較於清醒鎮靜，減少

了51% (95% CI 31%-86%)療效35，於THRACE

試驗中，使用全身麻醉或清醒鎮靜並無影響

預後7。有兩篇小規模(≤  150人)的隨機非配試

驗比較此兩種鎮靜麻醉方式，無法證明何者

較優36, 37。SIESTA (Sedation vs Intubation for 

Endovascular Stroke Treatment)為在海德堡大學

醫院進行的單一中心隨機試驗，納入150名接

受EVT個案，結果無法顯示清醒鎮靜優於全身

麻醉38。GOLIATH (General or Local Anesthesia 

in Intra Arterial Therapy)為多中心的隨機試驗，

納入128名病人接受EVT個案，試驗主要指標

為EVT後48-72小時在MRI的梗塞擴大體積，結

果顯示兩者無明顯差異39。2019年發表的一篇

統合分析比較此兩種麻醉方式於急性缺血中風

時對於EVT之影響，顯示全身麻醉有較高的機

會達到打通血管(OR = 1.94，95% CI = 1.13–3.3)

以及功能獨立(mRS 0-2) (OR = 1.87，95% CI = 

1.15–3.03)，但全身麻醉也較容易造成血壓降低

20%以上(OR = 10.76，95% CI = 5.25–22.07)40。

建議：

對於計畫執行EVT的患者，應考量病人整

體狀況、危險因子及術式，選擇適當的鎮靜麻

醉方式(Class IIa，Level of Evidence B-R)。
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5. EVT術中與術後照顧建議

5.1 EVT術前與術中的血壓

一個包括390位急性缺血中風病人接受EVT

治療，在阻塞的大血管打通前血壓下降會影響

預後，與剛到院時的血壓比較，平均動脈壓與

收縮壓每下降10 mmHg則3個月mRS > 2的機會

增加22% (OR = 1.22，95%CI = 1.12-1.34)與17% 

(OR = 1.17，95%CI = 1.10-1.25)41。MR CLEAN

研究也顯示，以全身麻醉進行EVT，平均動脈

壓每下降10 mmHg則3個月mRS > 2的機會增加

67%42。

建議：

EVT術前與術中阻塞的大血管未打通前，

除非血壓過高，不應降血壓(Class IIb，Level of 

Evidence B-NR)。

5.2 EVT術後照顧

2 0 1 6年集合五個試驗的整合分析研究

(HERMES Collaboration)28，顯示雖然符合定義

的良好血管再通率(TICI 2b-3)可以達到71%，

但是能夠達到3個月後預後良好(mRS 0-2)的

比例為46.0%，相較於未接受EVT的對照組

(26.5%)，雖然仍顯著改善預後，但意味有些個

案即使達到良好的血管再通仍有不佳的功能性

預後。這五個試驗約八成個案在進行EVT前有

接受IV rt-PA治療。因此，良好且標準的術後

照顧是急性腦中風個案接受EVT的重要延伸照

護。然而，近來發表的數個EVT臨床試驗，試

驗流程中未詳列完整標準化的術後照顧流程，

因此下列的建議照護流程為參照IV rt-PA之標準

建議照護流程修改。

其中，EVT的術後血壓控制目標仍未有定

論。過往IV rt-PA的試驗，由於腦血管的阻塞

情形在治療前及治療後未必能有詳細的評估，

因此，治療後的血壓標準建議數值為不超過

180/105 mmHg。但接受EVT的個案，術前皆有

明確的大血管阻塞，術後皆能得知血管再通情

形。因此，再通率較佳之個案(TICI 2b-3)相較

於再通率不良之個案(TICI 0-2a)，血壓控制目

標是否可以設定較低以減少再灌流後直接腦部

傷害或者出血仍舊未知。一個在兩中心的回溯

分析研究，690位接受EVT個案，分析EVT術

後24小時的血壓，3個月mRS 0-2的個案較mRS 

> 2有較低的平均收縮壓(131比140 mm Hg，P < 

0.0001)，但症狀性腦出血與血壓關聯不大43。

已發表的EVT臨床試驗，僅有兩個試驗列

出術後照顧的血壓控制目標，ESCAPE試驗流

程提到對於未能達到良好血管再通率的個案，

應維持收縮血壓在150 mmHg以上，而有良好

血管再通率的個案，應維持血壓在正常數值，

並建議使用靜脈注射低劑量labetalol或β-blocker

來控制血壓9。DAWN試驗流程針對血管再通率

良好的個案(定義為達到2/3中大腦動脈區域有

再灌流)，術後24小時內的收縮壓應控制<140 

mmHg19。除此之外，2017年一個單中心個案

系列回溯分析研究，針對大動脈阻塞且接受

EVT後達到良好再通率的個案，分為< 140/90 

mmHg、< 160/90 mmHg、< 220/110 mmHg 

(如併有IV rt-PA治療則降至180/105 mmHg)三

組，結果顯示術後24小時予以適度控制血壓(< 

160/90 mmHg及< 140/90 mmHg兩組)，相較未

積極控制血壓有較好的預後44。後續也有一些

小規模的臨床資料整理研究，顯示EVT術後達

到良好再通率的個案，24小時內的血壓維持在

較低及較穩定的數值，預後較維持較高及較不

穩定為佳45-47。然而，上述的試驗流程或者研究

結果由於個案數較少，且未進行隨機分派以及

皆為回溯性分析，結果僅供後續進行較大規模

之臨床試驗參考。不過亦可顯示EVT術後，針

對再通率良好的個案適度控制血壓以減少再灌

流之傷害及出血併發症應為可行的處置。

建議：

(1)  EVT術後24小時內，應控制血壓小於180/ 

105 mmHg (Class IIa，Level of Evidence 
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B-NR)。

(2)  若EVT術後的血管再通程度為TICI 2b-3，可

考慮依個案情形將血壓控制在較低的數值

(Class IIb，Level of Evidence C-EO)。

缺血性中風接受EVT之術後處置建議

盡快安排病人住進加護病房或同等級之病

房，24小時內的照顧原則如下：

(1)  如EVT前接受IV rt-PA治療，除特殊情形

(如同時合併置放支架)，術後24小時內不

建議給抗凝血劑或抗血小板劑。

(2)  除藥物外，建議禁食24小時。

(3)  術後6小時無解小便且膀胱腫漲厲害時，需

考慮單導或留置尿管。

(4)  監控生命跡象(血壓、心跳、呼吸)。

(5)  術後2小時內及24小時評估神經學檢查(包

括NIHSS)。

(6)  注意全身有無出血傾向。

(7)  注意血管攝影的穿刺處有無出血或血腫，

並在瘀青處做範圍記號，以及檢查是否有

肢體末梢循環不良現象。

(8)  血壓控制原則，EVT術後應控制血壓低於

180/105 mmHg。若血管再通程度達到TICI 

2b-3的程度，可考慮依個案情形將血壓控

制在較低的數值。控制血壓期間需每15分

鐘監測一次血壓至血壓穩定。

(9)  若發現神經學功能惡化(如NIHSS增加 ≥  4

分)，或懷疑有腦出血時，需立即做電腦斷

層檢查或核磁共振影像。如有腦出血，緊

急會診神經外科醫師並給予必要的血液製

品補充。

(10)  EVT術後24至48小時，建議安排電腦斷層

或核磁共振影像檢查。
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ABSTRACT

Endovascular thrombectomy (EVT) has become a major treatment step in patients with acute ischemic 
stroke with causative large vessel occlusion since year 2015. This document aims to provide an up-to-date, 
evidence based recommendations for EVT in acute ischemic stroke. The intended audiences are physicians, 
allied health professionals, and hospital administrators. The guideline contains four sections, including 
indications for EVT, imaging examination and criteria for EVT, devices and anesthesia for EVT, and post 
EVT care. This guideline was drafted and approved by the EVT committee of Taiwan Stroke Society.

Keywords: Acute ischemic stroke, Guideline, Taiwan, Thrombectomy, Thrombolysis


