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(一)、腦中風造成個人、家庭及社會重大衝擊 

腦中風是國人常見的疾病，它是國人十大死因第四位，也是老年人致殘最常見的原因。腦中

風通常在一瞬間發生，事前毫無預警，發生後常造成嚴重殘障，甚至死亡。對於病患而言，必須

面對自己一夕之間從正常人變成殘障，這種從雲端掉到地獄的感覺，對身體與心理上造成的折磨

非當事人難以想像；對於家屬而言，必須面對摯親一夕之間變成失能或面臨死亡的威脅，以及隨

之而來的家庭生活上的巨變，這種精神上的煎熬，非親身經歷難以體會。對於社會而言，一個人

中風後，除了勞動力減損之外，整個社會必須投注龐大資源來照顧他，對於整個社會來說，也是

一大損失。因此，如何防範腦中風的發生，以及腦中風後給予優質的治療，使病患能有最好的恢

復，對於個人與社會而言， 都是重要的課題。 

 

(二)、急性缺血性腦中風 

腦中風可分為缺血性及出血性。缺血性中風是指腦動脈阻塞造成腦細胞得不到血流供應而死

亡；出血性中風是指腦血管破裂而造成腦出血，也稱為腦溢血。以國人的中風型態而言，缺血性

中風佔 80%，出血性中風佔 20%。本文以下針對急性缺血性中風進行說明。 

所謂急性缺血性中風，是指腦動脈血管突然發生阻塞，原因有三: 1)腦血管內產生血栓而堵

塞腦血管(血栓：凝固的血液團塊)；2)其他部位的血管的管壁沉積物(動脈硬化斑塊)剝落，剝落的

碎片(栓子)隨著血流飄走，飄到較小的血管而將它堵塞；3)心律不整的病人，在心臟內產生血栓，

血栓剝落，剝落的碎片隨著血流飄到遠方的血管，而將它堵塞。當腦動脈血管突然發生阻塞時，

這條動脈血管的供血區的腦細胞會無法得到足夠血流供應而處於缺血狀態。缺血最嚴重的地方腦

細胞很快就死亡，這個區域稱為「缺血核心」，而缺血核心的周圍，稱為「缺血半月影區」。半

月影區因為有側枝循環(註一)提供少量血流，此處腦細胞不致於立即死亡，但側枝循環提供的血

流量遠不及平常的血流量，因此這一區的腦細胞可說是在缺血狀態下咬牙苦撐。半月影區若可於 

12 小時內恢復正常供血，該區腦細胞就有可能回復正常功能，否則也會如缺血核心一樣，走向

不可逆的細胞死亡。根據 2006 年發表於國際中風期刊的研究顯示，當急性缺血性中風發生時，

每分鐘會有 190 萬個腦細胞死亡。因此，對於急性缺血性中風的病患而言，必須儘快打通阻塞的

腦血管，這是一個與時間賽跑的過程。 

 
(三)、治療新技術：機械取栓手術 

對於急性缺血性中風的治療，在過去唯一有效的治療方式，是注射血栓溶解藥 r-tPA。r-tPA 

可增加 33%的復原機會，但也會造成 6%腦出血併發症的機 會。健保署於 2004 年開始給付 r-tPA，
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並規定使用 r-tPA 必須符合以下條件：確定診斷、發作在三小時以內(即俗稱的黃金三小時)、無出

血性疾病、符合適應症、無禁忌症。r-tPA 雖然幫助了許多病患，但在臨床使用上仍有不少問題，

主要問題有二：(一)、使用限制多，例如發作超過三小時、服用抗凝血劑(台灣有許多心臟病及腦

中風患者使用口服抗凝血劑治療)、過去曾中風且合併糖尿病(此類患者在台灣甚多)、最近三個月

內曾發生中風、到院時血壓太高等等狀況，都無法使用 r-tPA；(二)、若血管阻塞發生於較大的腦

血管，例如大腦中動脈第一段、內頸動脈、脊椎動脈、基底動脈等等，血栓溶解劑打通血管的機

會只有 21%，效果不佳。 

然而，隨著血管內治療技術的進步，我們現在已經可以用微創的方式將阻塞腦血管的血栓取

出，暢通血管，而不僅是注射 r-tPA 將血栓溶解。方法是在鼠蹊部打針，將支持導管放入大動脈，

再由支持導管伸出抽吸導管或微導管，一路直奔到阻塞的腦血管處，將血栓吸出或利用取栓支架

將血栓拉出(圖一)。這種方式稱為機械取栓手術，整個過程有如家中水管阻塞時，吾人用水管通

條把阻塞水管的各種雜質撈出，疏通水管(圖二)。而這整個取出腦血栓、打通阻塞血管的手術，

傷口僅有鼠蹊部一個小小的打針針孔。與注射 r-tPA 相較，機械取栓更能打通阻塞的腦部大血管，

而且不會增加出血併發症的發生率。2015年，新英格蘭醫學期刊(世界排名第一的醫學期刊)刊登了

全世界五個重量級研究的結果，這些研究結果一致顯 示，對於急性缺血性中風的治療，接受 r-

tPA 注射合併機械取栓手術的病患， 治療結果顯著優於僅僅接受 r-tPA 注射的病患，有進行機械

取栓手術的病患， 得到良好恢復的機會是僅接受 r-tPA 注射病患的兩倍。這些研究結果發表後， 

歐美各國的腦中風治療準則紛紛將機械取栓手術列入標準治療方式。 

機械取栓手術明顯改善了目前對於急性缺血性腦中風的治療效果，但仍有黃金時間的限制。

對於急性缺血性腦中風的病患，若用 r-tPA 治療，黃金時間是發作 3 小時之內；若使用機械取栓

手術治療，對於前循環中風患者的黃金時間是發作 6 小時之內，對於後循環中風患者的黃金時間

是發作 24 小時之內。機械取栓手術並未取代原有的 r-tPA 注射治療，急性缺血性中風患者，若適

合施打 r-tPA，還是應以注射 r-tPA 為優先；但機械取栓手術擴展了我們對於急性缺血性中風的治

療能力，這些患者，若不適合施打 r-tPA (例如：超過黃金三小 

時、服用抗凝血劑、過去曾中風且合併糖尿病、最近三個月內曾發生中風…等等)，或已施打 r-

tPA 但阻塞血管仍未暢通，則應考慮進行機械取栓手術。雖然這種新技術的成效卓著，但並非所

有急性缺血性中風患者都適用。適合機械取栓手術的條件包括了：到院時仍在黃金時間之內(前

循環 6 小時內，後循環 24 小時內)、中風評估分數(NIHSS)介於 8-30 分、腦缺血核心範圍不大、

側枝循環品質尚可…等等。機械取栓手術雖然不是神技，但的確是腦中風治療的一大進步。 

 



4 

 

(四)、治療需要團隊 

成功的機械取栓手術取決於訓練有素的團隊，團隊成員包括了急診醫師、神經內科醫師、取

栓手術執行醫師(神經外科或放射科醫師)、放射技術師、護理師等等。急性缺血性中風發生後，

自發生的那一刻起，每分鐘會有 190 萬個腦細胞死亡，治療要搶時間，且有黃金時間的限制，所

以是一個與時間賽跑的過程。唯有靠團隊成員彼此合作無間，擁有良好默契，才能使病患從進入

急診的那一刻起，診斷、評 估、手術等等所有動作一氣呵成，在最快的時間內打通阻塞的腦血

管，使病患能得到最佳的復原。 

 
 
 

註一：何謂側枝循環？腦血管密密麻麻的分佈於腦中，彼此互相連接，有如公路網一樣。從

台北到高雄，高速公路是主要幹道，若高速公路阻塞不通， 也可走其他較小條的省道、縣道、鄉

道，甚至產業道路來到達，但會費時甚 久。這些主幹道之外的較小條的連通道路，稱為側枝循

環，可視為血流的替代道路。同樣的道理，若某條腦動脈血管阻塞不通了，血流也可走其他較小

條的連接血管(側枝循環)而到達該阻塞血管的下游，提供該區腦細胞血流，但來自側枝循環的血

流，通常遠比來自主幹道血管的血流要少很多。 

 


