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學會消息公佈 

 

1. 台灣腦中風學會 IA thrombectomy 醫師訓練獎助辦法  

2. 急性缺血性中風之動脈取栓認證辦法  

3. 近期活動：  

� 7 月 22 日 Taiwan Stroke Treatment And Research Consortium：Taiwan-STAR 夏季會

暨南區腦中風月會  

� 7 月 22 日 rT-PA in AIS Expert Forum (台中場)  

� 8 月 19 日至 20 日 Acute Stroke Treatment HANDS-ON WORKSHOP  

� 8 月 25 日(五)18:00 在台中 以及 8 月 27 日(日)在新光 早期診斷腦部疾病日本經驗  

4. 第十二屆台灣腦中風年會暨 106 年度學術研討會 

時間：106 年 11 月 24-26 日 

地點：高雄展覽館三樓  

5. 第十二屆台灣腦中風年會論文投稿 

截止日期：106 年 10 月 15 日  
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10.6318/STROKE2017.24.2.1 

理事長的話：急性腦梗塞治療之我見我思及論顱內動脈取

栓 ( IA)－臺灣 IA 1.0 的目標 

葉守正（台灣腦中風學會理事長） 

 

今年剛好醫學院畢業三十年，見證了這三十年來急性缺血性中風治療的改變，簡單說可

以分三個階段，以每十年為一階段來談。 

 

第一個十年階段 

在 20 年前，醫院收到中風病人，通常醫師的興趣是在看他是出血或者是梗塞，及可能

的危險因子是什麼？是什麼症侯群？但是那時醫師能做的事情，其實非常少。 

 

第二個十年階段 

約在 1996-1997 年，個人在 WSO 年會聽了 rt-PA 靜脈溶栓治療後，回到台灣，我跟醫院

建議，這是未來的趨勢，應該成立相關醫療診治措施及中風 ICU。但忙了 1 年後，發現

會在三小時內到院的病人，比例真的很少。基本上是，中風病人與其家人對中風的觀念

與知識相當不足，錯失黃金治療時間，所以我深刻認為中風病人及民眾的教育是非常重

要的。因此，就鼓起勇氣辦【中風文摘】，進行中風資訊的教育推廣及傳播，就這樣也

編輯了超過十年。 

 

第三個十年階段 

大約 10 年前，在北醫大前校長許前理事長大力推動下，台灣終於全面性開始推動靜脈

溶解血栓治療。期間神經學界非常的掙扎，因為半夜起來看病人，又沒有加班費及會診

費，醫療糾紛又增加，年輕醫師不願意來走神經科。 

 

在推動國內 rt-PA 治療中風的過程中，雖然健保局早於 2004 年核准使用 rt-PA 治療急性

缺血性中風，但實際上，因台灣醫療環境、醫院人力設施配套，特別是健保給付偏低等

因素，合乎適應症而能及時接受此項治療的病人，極為少數。 

 

當時承蒙許前理事長的邀請，高明見教授的『腦血管疾病防治基金會』配合學會的激勵

規劃，首先提供獎勵金，以鼓勵篩選符合 rt-PA 適應症病人能及時給予治療，並持續追

蹤三個月，症狀改善，則給予治療的醫師獎勵金，同時杜永光前理事長的基金會，也參

與了這種鼓勵措施。 

 

經過數年的推動，經篩選適當病人接受治療的人數，明顯逐年增加。經過了 8-9 年大家

的努力，終於促使醫院成立完善的中風搶救團隊。還有在學會許重義、李宗海及林瑞泰

三位理事長全力向健保局爭取提高這種急性且高風險治療的健保給付，終於，在前任林

理事長任內，健保局願意給予靜脈注射血栓的治療費用。 
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論顱內動脈取栓 ( IA)－臺灣 IA 1.0 的目標 

台灣在新進醫療照顧上，近十年來速度是慢下來了，但是世界在缺血性中風治療上並沒

有慢下來，就如在人工智慧 (AI) 的發展過程，我們缺席太多的世代，要趕上談何容易？

在腦血管治療上，在腦血管 IA 上，我們也落後了許多，有機會迎頭趕上嗎？ 我認為，

那還真是需要靠醫界、大眾、政府一起努力了。但最重要的是先把人才訓練起來，同時

點燃年輕醫師的信心，把急性中風治療好，當作人生的職業及志業。 

 

在 2014 年 12 月及 2015 年中，五個重要的缺血性腦中風腦動脈取栓治療研究，發現他

們提高病人的生存機率和生活功能。此一治療，造就了當代缺血性腦中風治療的新里程

碑，打通率可達 80-90%，有近一半病人不需靠人照顧( mRS = 0-1)。 

  

在 AHA 網站上可以看得到，自從新的 IA 治療準則公佈之後，一年內已經有 12,000-13,000

人接受了這樣的治療，未來預計每年有六萬人會接受腦動脈取栓術治療。這是無法阻擋

的趨勢。 

 

目前美國有百個醫院可以執行 IA 治療。若比照美國，台灣每年有 4 萬多到 5 萬多的中

風病人，在未來，若是十分之一的中風病人需接受腦血管取栓治療，則每年將近會有 4

千到 5 千多個病例需要接受這樣的治療，但是我們根本就沒有足夠人力、人才，也沒有

健保財務的規劃，可以來進行這樣的全國性前瞻醫療的跨院整合性計劃。除非病人都

不要中風，或自求多福，但這是不可能的。 

 

我們從醫療與救助病人的角度上說，台灣必須要推行台灣 IA 1.0。台灣 IA 1.0 就是全國

性前瞻醫療的跨院整合性計劃。 

     

學會目前的激勵規劃，首先提供獎勵金，以鼓勵更多有意願且能完成腦血管取栓治療訓

練的會員醫師，並持續追蹤九至十二個月，完成訓練，則給予治療的醫師總額十八萬獎

勵金。學會經費有限，但為了儘速完成臺灣 IA 1.0 目標，我們會透過本身的力量及募款

方式去完成，目前高明見理事長也答應給予支持。1 個月前學會在台中也辦了第 1 場小

型的募款晚會，同時許多神經內外科、神放的主任也鼓勵年輕專科醫師加入 IA 行列。

我們非常努力，但也期盼政府重視之。 

 

◎ 臺灣 IA 1.0 目標  

1. 腦血管專家數量 2X：二年內二倍增加可用 IA 治療嚴重中風的腦血管專家數量。 

2. 腦中風前膽計劃：救一個阻塞的腦血管，即救一個腦，及一個人，救一個家庭，延

後進入長照 2.0。我們呼籲衛福部應該盡快給予腦血管 IA 合理給付，以利台灣急性缺血

腦中風照護的完整性及長期發展。 

 

我們呼籲，衛福體系應該儘快納入台灣 IA 1.0 甚至到台灣 IA 2.0。在此之前，我們必須

未雨綢繆，結合社會各界的力量，自助助人，做公益助台灣，向上提升。 
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10.6318/STROKE2017.24.2.2 

Pioglitazone 在腦中風病人的使用 
 
李孟 (嘉義長庚醫院神經科主治醫師) 

 

腦中風病患常伴隨有糖尿病，糖尿病前期(prediabetes)，與胰島素抗性 

(insulin resistance)。但使用降血糖藥物去預防再次中風一直沒有很明確的

證據。耶魯大學 Kernan 教授針對具有胰島素抗性但無糖尿病的中風或暫

時性腦缺血發作病人使用 pioglitazone，發現可以降低腦中風與心肌梗塞機

會，在 2016 年 2 月 International Stroke Conference 發表了 IRIS trial，同

時刊登於 NEJM [1]。IRIS trial 是由美國國衛院補助的藥物試驗，武田藥廠

只負責提供相關藥物 Actos® (pioglitazone)。Pioglitazone 是個已過專利期

的藥物，藥廠不太可能投注大量經費再進行臨床試驗。 

 

IRIS trial 是個很重要的臨床試驗，但在 recurrent stroke 這個 endpoint 並

無達到統計學上的意義，且只納入具有胰島素抗性但無糖尿病的中風或暫

時性腦缺血發作病人。因此我們針對中風且伴隨糖尿病，糖尿病前期

(prediabetes)，或胰島素抗性使用 pioglitazone 的病人進行綜合分析[2]。 

 

總共只有三篇文章，除了 IRIS 之外，有一篇是 PROACTIVE trial 的次分析，

另 一 篇 是 在 日 本 進 行 的 小 型 臨 床 試 驗 。 綜 合 這 三 篇 的 結 果 ， 使 用

pioglitazone 統計學上有效地降低 32%再次中風的機會。這個綜合分析有
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個重大的限制：因結果主要來自 IRIS trial，IRIS trial 不包含糖尿病的病人，

而 pioglitazone 目前的適應症不包括糖尿病前期與胰島素抗性，所以在臨

床使用上的效益仍待觀察。一個可能的方向是將 pioglitazone 與其他降血

糖藥物合併使用，因為很多糖尿病病人需要兩種以上的降血糖藥物來治

療。最近的降血糖藥物 empagliflozin 與 long-acting GLP-1 receptor 

agonists 在臨床試驗中都降低了心血管疾病的風險。依現行健保規範，

DPP4 inhibitor，SGLT-1 inhibitor，GLP-1 receptor agonists 不能合併使用 

(價格考量)。或許在某些中風且合併糖尿病的病人，搭配 pioglitazone 與

empagliflozin 或 long-acting GLP-1 receptor agonists 可能有一些好處。 

 

後記：在 2017 年 European Stroke Organisation Conference，IRIS 團隊

用 IRIS 當作一個 cohort 探討中風時有抽菸，中風後戒菸與否對預後的影

響。結果顯示戒菸的病人比起持續抽菸的病人有明顯較低的再次中風比例

與死亡率。這個結果不令人意外，有趣的是，之前在中風病人並沒有相關

的 cohort 研究。或許在中風的研究上，還有一些看似理所當然卻尚未被開

發證實的領域吧。 
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10.6318/STROKE2017.24.2.3 

末期腎衰竭透析族群的反向流行病學 

(Reverse Epidemiology in End-Stage Renal Disease Dialysis 
Population) 
 
簡志強（奇美醫院腎臟科主治醫師） 

 

前言 

目前全世界，不論台灣或者是其他國家，末期腎衰竭（End-Stage Renal 

Disease, ESRD ） 的 人 口 逐 年 上 升 [1] 。 和 一 般 常 規 族 群 （ General 

Population）相比，末期腎衰竭透析族群預後明顯不好，包括：心血管疾

病增加、存活率降低… 等[2]。末期腎衰竭透析族群和一般常規族群有許多

臨床表現不大相同。在一般的族群，身體質量指數（BMI）越低、膽固醇

越低、或者血壓越低，心血管疾病和死亡率就越低；但是，在末期腎衰竭

透析的族群，身體質量指數越低、膽固醇越低、或者血壓越低，心血管疾

病和死亡率卻越高[3]。這種在特殊類型族群身上所觀察到的表現，和一般

族群預期產生影響的方向大相逕庭，稱之為反向流行病學。 

 

反向流行病學的概念 

反向流行病學，最早是在 2003 年，由學者 Kamyar Kalantar-Zadeh 提出

[3]。這篇文章主要提到，許多觀察性研究發現，常見傳統心血管危險因子，

例如：身體質量指數、膽固醇、血壓，也會影響末期腎衰竭透析病人的預

後，可是影響的方向卻是和一般常規族群相反。 
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以膽固醇為例，在一般常規族群，膽固醇是一個很重要的心血管和死亡危

險因子；如果膽固醇越低， 心血管疾病和死亡率越低；這幾年，「The Lower, 

the Better」的觀念深植人心[4]。然而，許多研究發現，在末期腎衰竭透析

的族群，卻是完全不同的故事。Degoulet 等學者分析 1453 個法國末期腎

衰竭透析的病人，發現膽固醇越低，心血管疾病發生率和死亡率越高[5]。

Lowrie 等學者針對 12,000 個末期腎衰竭血液透析的病人，也發現膽固醇

的濃度和死亡率呈現反向的關係[6]。Avram 等學者發現那些存活越久的透

析病人，膽固醇的濃度是較高的[7]。Fleischmann 等學者針對 453 個血液

透析的病人中分析，發現膽固醇較高的病人，有較好的預後[8]。 

 

後續有兩個大型的隨機介入型研究( Interventional Randomized Trial)針對

末期腎衰竭透析族群合併高膽固醇，給予介入性降膽固醇藥物，評估其對

預後的改善；但是，最後的結果卻令人失望[9,10]。2003 年 Die Deutsche 

Diabetes Dialysis (4D) Study 將 1255 名第二型糖尿病合併慢性腎衰竭接

受血液透析的病人，分成兩組，一組給予降血脂藥物（降低 42%低密度膽

固醇），另外一組給予安慰劑。經過 4 年的追蹤，發覺給予降血脂那組並

不能有效的減少心血管事件的發生率和死亡率[9]。緊接著，2009 年 An 

Assessment of Survival and Cardiovascular Events (AURORA) Study 針

對非糖尿病的血液透析病人，給予介入性降膽固醇藥物，結果也和 4D 
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Study 相似[10]；也就是說，在末期腎衰竭透析族群，並無法因為給予降血

脂藥降低膽固醇，而減少心血管疾病和死亡率。 

 

不只在慢性腎衰竭透析族群，在老年人也有類似的發現[11-13]。Volpato 等

學者分析 4128 位老年人，平均的年齡為 78.7 歲，發現膽固醇小於 160 

mg/dL，死亡率明顯高於膽固醇高的老年人[12]。Krumholz 等學者針對 70

歲以上的老年人做研究，發覺高膽固醇和死亡率、心血管疾病之間並沒有

相關[13]。 

 

反向流行病學的原因 

末期腎衰竭透析族群觀察到的反向流行病學，可能的機轉包括：生存者偏

差  (Survival Bias)、干擾因子、競爭死因、Malnutrition-Inflammation 

Complex Syndrome (MICS)…等[3]。在這些機轉中，最常被大家提到的是

MICS，也就是營養不良和發炎反應所造成的影響。 

 

在末期腎衰竭透析病人，營養不良和發炎反應是很重要的臨床預後因子。

透析病人合併心血管疾病者常常有比較高的營養不良盛行率。有很多研究

發現，低蛋白血症和心血管疾病在透析病人有很強的關聯性。一般認為，

連結營養不良和心血管疾病之間的最重要的因子就是發炎反應。末期腎衰

竭透析病人加上營養不良，這時身體會產生一些不好的發炎因子，而這些
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發炎因子會對心血管產生不好的影響。因此，營養不良，發炎反應以及心

血管疾病，這三者息息相關，彼此惡性循環[3]。 

     

除了上述那些原因，末期腎衰竭透析病人和一般常規族群的生理機轉不

同，也是造成反向流行病學的另外一個原因[14]。慢性腎衰竭病人，隨著

腎功能越來越惡化，有著越來越多的心血管危險因子，包括：水分和鹽分

的堆積、鈣磷的沉積、貧血、尿毒素、慢性發炎…等。因此，在末期腎衰

竭透析病人，除了傳統的心血管危險因子（Traditional Risk Factor）之外，

還有一些新的心血管危險因子（Novel Risk Factor）以及尿毒引起的心血

管危險因子（Uremic Risk Factor）[14]。 

 

反向流行病學的臨床應用 

這種反向流行病學並不只存在於末期腎衰竭接受透析族群。嚴重心臟衰

竭、老人族群、住在安養中心的虛弱族群、住院病人、惡性腫瘤病人、愛

滋病人、營養不良的病人，都可能存在這種反向的關係[15]。根據統計，

在美國大約有兩千萬的族群被證明存在有反向流行病學[15]。因此，對於

反向流行病學這個觀念有一個比較深入的了解，可以幫助醫護人員，在臨

床照顧這些特殊族群，有更深一層的思考。是不是所有病人都應該套用一

樣的框架進行治療，或者在特殊族群身上，應該進一步做更有彈性更合理

的調整，而非將所有人無條件納入專一僵化的治療準則當中[16]。 
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這些年，越來多學者注意到這個現象，也開始針對不同的族群擬訂出適合

的臨床指引。以膽固醇為例，2013 年世界腎臟科 KDIGO Guideline[17]、 

2013 年美國心臟科高血脂臨床指引[18] 以及 2017 年台灣高血脂臨床指引

[19] ，都已經針對末期腎衰竭透析族群，特別擬訂出適合的臨床指引；並

且明文指出，末期腎衰竭透析族群，如果出現高膽固醇，不需要給予降膽

固醇藥物。 

 

結論 

末期腎衰竭接受透析病人是一個很特殊的族群，他們的病生理和一般常規

族群不同，存在著反向流行病學。也因此，在臨床上面對末期腎衰竭透析

病人，應該考慮到更多的面向、和一般常規族群之間的差異性，以期可以

提供更佳的照護。 
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10.6318/STROKE2017.24.2.4 

你還在叫病人少吃鹽嗎？ 
 
郭葉璘 (壢新醫院影像影學科主任) 

 

是的，好的公衛政策救了很多人。但是，某些公衛政策的制定是非理性且

科學證據不足的！身爲科學人的醫師，天天依照「公衛政策」及「治療指

引」的話來衛教病人，但是這些話背後的科學證據足夠嗎？如果你想知道

一下有科學證據但完全不同的看法，麻煩你繼續往下看。本文共引用了十

九篇醫學文獻及英文媒體報導參考資料，為節省篇幅，都刊在臉書網頁上，

請搜尋臉書「郭葉璘的公開專頁」或點選以下的連結： 

https://www.facebook.com/permalink.php?story_fbid=299920107125578

&id=207123796405210 

 

鹽巴吃太「少」，小心「心血管疾病」上身，而且還會「短命」！ 

是的，請不用揉眼睛，你沒有看錯標題：「鹽巴吃太少，會增加心血管疾

病發生的機率，也增加死亡率（任何原因）。」 

 

本來這篇文章的材料已經準備好了，但是我最近工作太忙 （推託之詞），

所以就丟著不動。幾天前我從「家樂福線上購物」買的「安佳草飼有鹽奶

油一百克裝」送到醫院，被我們護士長看到，她冷冷的丟下一句：「你竟

然買有鹽的奶油！」然後就飄走了，讓我愣在那裡，啞口無言。氣不過，
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把資料整理一下，登出來讓大家評評理。唉，真是「八風吹不動，一屁打

過江」！ 

 

全世界的公衛組織都大肆倡導要「少吃鹽」，越少越好，但是科學證據在

哪裡？ 

其實「少吃鹽」的公衛建議在學術界一直是爭議不斷的話題，只是民眾不

知道而已。許多著名媒體的醫療專欄一直發出反對的聲浪，如時代雜誌、

華盛頓郵報、科學美國人雜誌及富比士雜誌都刊出專家寫的質疑文章。最

好的總結應該是富比士雜誌在 2015 年 1 月刊出的這句話：「事實上，從

來沒有一個品質好的臨床試驗或甚至流行病學研究提出證據顯示減少鈉

（食鹽）的攝取對大眾有好處。」簡單來說，少鹽對身體有好處的科學證

據不足。反倒是有史以來最大規模的食鹽攝取研究，明確顯示食鹽吃太少，

會增加心血管疾病罹病率及死亡率。 

 

2016 年 5 月 20 日加拿大麥克馬斯特大學（McMaster University）及漢密

爾頓健康科學中心（Hamilton Health Sciences）發表在國際知名醫學期刊

《刺胳針》（Lancet）的一項觀察性研究報告指出，鹽攝取量過低者，也

就是平均每天少於 7.5 公克鹽(相當於 3 公克的鈉)，會增加心血管疾病及和

死亡（任何原因）的機率，有高血壓的人增加 34% 的風險，沒有高血壓
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的人增加 26% 的風險。這裡的心血管疾病包括冠心症、中風及心臟衰竭。 

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27216139)  

 

這個研究是有史以來研究鹽分攝取量及心血管疾病發生率/死亡率相關性

最大規模的科學研究，受試者有十三萬三千人，橫跨了四十九個國家，將

近一半人有高血壓，平均追蹤 4.2 年。它是利用檢測尿液中的鈉含量來評

測每個人每天的鹽分攝取量，這個方法已經被證實可以準確估算鹽分的攝

取量 。實驗最後得到的結果是驚人的： 

1. 沒有高血壓、每天攝取 10-22.5 公克的食鹽（等同 4-9 公克鈉 ）的人，

有最低的心血管疾病罹病率及死亡率。（圖一 L 型曲線）而且從曲線來

看，即使攝取更多的鹽巴也不太會增加風險。反之，如果遵照公衛組織

的建議減少鹽份攝取，如台灣衛福部（鹽 6 公克/鈉 2.4 公克）、世界衛

生組織 WHO（鹽 5 公克/鈉 2 公克）或美國心臟學會 AHA（鹽 3.75

公克/鈉 1.5 公克），罹病風險竟然增加兩成（衛福部）至四成（AHA) 。 

2. 對有高血壓的人來說，每天攝取 10-15 公克的食鹽（4-6 公克鈉）有最

低的心血管疾病罹病率及死亡率。（圖二 U 型曲線）如果遵照台灣衛福

部（鹽 6 公克/鈉 2.4 公克）、世界衛生組織 WHO（鹽 5 公克/鈉 2 公

克）或美國心臟學會 AHA（鹽 3.75 公克/鈉 1.5 公克）的建議減少鹽的

攝取，罹病風險竟然增加三成（衛福部）至接近五成（AHA)。  
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依圖一來看，沒有高血壓的人每天吃到 30 公克食鹽都沒有增加太多風險。

從圖二看來，有高血壓的人吃太少或太多鹽巴都不好，建議保持在每天攝

取 10-15 公克的區間裡。不管有沒有高血壓，每天攝取的鹽巴都不要少於

10 公克，不然風險就開始增加了。可是衛福部的建議是少於六公克鹽巴，

其他國際組織則更不用說了！ 

 

這個科學研究是不是故意譁眾取寵的偏頗研究呢？其實本篇文章一開頭就

列出 7 個世代研究 (Cohort Study) 和一篇收錄了 23 個流行病學研究的統

合分析（Meta-analysis)，篇篇都顯示出如圖二的 U 型曲線。也就是說，
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許多重要研究都顯示鹽吃太少跟吃太多都很危險，可惜全世界的公衛政策

只一味的叫民眾少吃鹽巴，簡直是置普羅大眾於險地。 

 

最後，基於這個最大規模的科學研究還是一個「流行病學研究」，證據力

仍不夠，需要一個好的、紮實的隨機控制試驗來做定奪，我們衷心期盼這

樣的試驗結果快點來到。可惜短期內大概看不到，因為這樣的試驗耗資太

大，估計至少需有 28000 個受試者持續追蹤五年，才可能看到結果。 

 

2015 年 4 月的華盛頓郵報刊出一篇文章討論有關食鹽科學研究的紛紛擾

擾，它用一張圖片整理了多年來的矛盾，可以讓大家參考。（圖三）事實

上，每個人的體質、生活及工作都會影響食鹽的攝取及流失。在以勞力階

層為主要客層的自助餐店，因為顧客的工作性質及環境，有大量鹽巴從汗

水流失，所以食物需要多加鹽巴，才能滿足顧客的需求。若是天天坐辦公

桌、待在冷氣房的人，就會覺得同樣的食物太鹹，難以下嚥！ 
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這篇文章只是希望大家瞭解，多年的「減鹽」公衛建議並不符合現有最佳

的科學研究結果，請用你的智慧來決定你要吃多少鹽巴！在還沒有更好的
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科學證據前，個人的建議是：拋開已被長期「洗腦」的社會共識、媒體傳

播及周遭人的意見，依照你身體的感覺來決定要吃多少鹽巴。 
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10.6318/STROKE2017.24.2.5 

中風個管師的甘苦談 
 
廖月鳳 (台中榮民總醫院神經醫學中心腦中風個管師) 

 

「主任，品安中心說要參加醫策會的 T C P I 指標監測，我已經統計完資料

回覆品安中心，剛剛品安中心通知有 2 項指標低於醫學中心 50%的下限，

希望我們提出說明及改善…….」、「心瑜，昨天啟動 PAC 的 XX 床病患，因

為心臟有問題，需要進一步的檢查，現在要先暫緩下轉 PAC 了.....」、「月

鳳姐，昨晚急診啟動的三小時中風，因為電腦斷層當機，所以沒有在一個

小時內打到 rt-PA」……，每一天上班，挑戰與難題就撲天蓋地捲面而來，

除了臨牀照護之外，還有很多流程指標等細項需要處理。這就是中風個管

師的生活日常! 

 

我和神經內科於民國 78 年結緣，之後就在神內專科病房照護著中風病患，

學習急性中風病患的照護過程，對於病患的失能、病情的變化難料以及家

屬的壓力，有著深刻的感受。民國 97 年，本院成立「腦中風中心」任務編

組，當時很榮幸能進階擔任個案管理師一職，轉眼間也已邁入第 10 個年頭

了。回想起腦中風中心創立之初，我們沒有可以依循的前例，只憑著「中

風中心評鑑草案」，與中心主任共同摸索起步，對中風病患以及家屬進行衛

教、出院準備、出院後的電訪追蹤、個管資料收集及登錄，此外還需安排

教育研習會、定期中心會議、指標檢討和流程再改善等等。歷經彷彿無止
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盡的反覆修正，我們終於建立了腦中風住院及收案標準程序書；在團隊成

員不斷的溝通與磨合的過程中，我和跨部科的成員們，從陌生到熟悉，從

步調各異到默契相容，撇開各自成見，一同為病人權益及安全建立起完整

順暢的中風照護流程，除了病患受益，我也從獲益良多。 

 

身為中部地區醫學中心的一員，台中榮總肩負著執行衛生政策的社會責

任，我們努力於溶栓治療，緊追著每個合適的個案，無論半夜或週末，團

隊醫師總能及時評估，給予病患最適當的治療。雖然團隊成員不辭辛勞，

我們仍遭遇許多挫折與挑戰，常因未達指標而再三的檢視流程，希望能夠

更精進。但這些指標的達成率其實深受地區還境影響，台中榮總地處傳統

農業地區，溶栓觀念不若城市地區普及，家庭組成人口多、意見雜，雖然

我們制作了簡單明瞭的卡通圖及影片來解說溶栓治療，醫師也採取緊迫盯

人戰術，希望家人同意溶栓，家屬卻仍遲疑不定，甚至躲入廁所逃避，我

們的 door-to-needle time < 60 分鐘的比率(約 60%)卻仍經常低於全國醫

學中心平均值，也曾經因某年度 18 位接受溶栓治療的病患中，有 2 位發

生症狀性腦出血(11%，高於醫學中心平均)，品管中心要求檢討這些指標且

提出改善流程，沮喪的我心裡不禁想著：我們依照治療準則篩選病人，值

班醫師和團隊們都拚了命地和時間賽跑，甚至那些不符合健保給付的中風

病患（例如 80 歲以上或是時間在 3∼4.5 小時的病患），醫師在評估病患並

排除絕對禁忌症後，全部施打，一個都不放棄，但我們的努力仍不敵這些”
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數字管理”及沒有溫度的檢討文字，雖然令人沮喪，但是中榮腦中風團隊的

熱情是不會被輕易擊倒的。中榮於民國 101 年成功完成台灣第一例的機械

取栓治療後，值班醫師除了評估靜脈溶栓，也要負責篩選適合介入性取栓

治療的病患。有時，我不禁為團隊成員感到心疼，大家真的很辛苦，還得

面對與日俱增的溶栓醫糾案件，但是這些努力在評鑑的成效上卻是隱形不

見的，醫策會的成效指標著重的是冰冷的數值，數值不如人，付出就不被

肯定。中榮位於離市區較遠的大度山區，急性期病人來源比較少，使得接

受治療者少（分母），一旦發生症狀性腦出血（分子），當年的出血比率就

令人心驚膽跳（> 6%）。我腦海中不禁出現吶喊：腦出血不是我們願意見

到的結果，即便嚴謹遵守治療指引，但仍無法完全避免腦出血，團隊能做

的，就是嚴謹地評估病患、密切觀察病情的變化、早期發現出血症候並做

適當處置，處置問題的能力才是腦中風團隊的品質指標，而不是一昧地用

數字來評定治療的成效。 

 

準備醫院評鑑是中風個管師的重要工作，這是相當忙碌的日子，除了原來

的例行性工作，增加了很多的文書工作，以溶栓治療為例，緊急醫療分級

評定所要呈現的是發病到院 2 小時，而 TCPI 要的是發病到院 3 小時的病

人，同樣是要呈現中風治療的成效，卻是使用不同的公式，耗費許多時間

及心神。此外，令人頭痛的是，評鑑要求提報去辨識化的病人名單，得花

時間處理，且去辨識後的名單就沒完整的病歷號，因此要準備兩份名單。
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我從評鑑前一年就開始準備資料，至今已經更新了無數次的資料，尤其是

佐證資料的準備最令人叫苦，一再地更新內容，來來回回，不知花了多少

時間。衷心期盼醫策會能整合且建制共同的資訊平台，將需呈現的指標一

次到位預設，並且統一公式定義，舉辦填寫說明會，唯有共同一致性的標

準，才能真正呈現數據的正確性，也可減少各醫院花費在統計上時間及錯

誤率。 

 

我的護理工作已近三十年，也許我在其他同事眼裡，是個經驗老道，左右

逢源的個管師，但在工作上難免遭遇到不如人意或有無奈之處，甚至為病

患轉介受困而流淚，雖然心裡難過，但仍擦乾眼淚繼續前行。這一路走來，

我一直熱愛我的工作及感謝我的夥伴們，在我需要時能適時給我支持與鼓

勵，感謝所有幫助我以及我幫助過的人。在醫中評鑑結束後，我又要繼續

投入 QCC 品質改善活動，真是一刻不得閒，但這就是我熱愛的工作! 
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10.6318/STROKE2017.24.2.6 

神經內科醫師的另一個藍海 - 動脈取栓 
 
廖年晨 (台中榮民總醫院神經醫學中心  神經科研究醫師) 

 

腦中風是許多國家的主要死亡原因之一。台灣也不例外，腦血管疾病近年

來一直盤據在國人十大死因的第三名。腦中風可怕的不僅是疾病的本身可

能造成的死亡。更重要的是，腦中風是造成殘疾的主要原因。而受到影響

的不僅是病人本身，每個病人的背後都代表著一個飽受壓力的家庭甚至是

家族。對絕大多數人來說，對於腦中風造成殘疾的恐懼，甚至大於死亡。

在美國 2014 年的一個研究指出，每年要照顧一個中風病人所損失的家庭

薪資收入超過一萬美金，這還不包括中風病人本身的醫藥費。而且在照顧

中風病人的同時，照顧者的身體以及心靈健康指數也會跟著下降[1]。這也

是我們在院內常見到的一人得病，全家都陷入愁雲慘霧的情況。 

 

如何預防中風這是一個很重要的課題，但對於已經中風的病人，過去往往

都沒有很好的治療方式，只能依靠往後的復健來期許功能上的恢復。自

1996 年以來，靜脈注射血栓溶解劑治療（IV rt-PA）已成為急性缺血性腦

中風的標準治療。血栓溶解劑治療的優點是施打容易，可立即在急診開始

治療，並且跟保守治療的群體相比，有較好功能預後的病人增加了百分之

十以上。雖然有上述的這些好處，但 rt-PA 仍有局限性，如治療時間窗很

短，且有不少排除條件。此外， IV rt-PA 對於大血栓治療的效果不佳，例
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如中大腦動脈近端、內頸動脈或基底動脈阻塞，大約只有兩成左右的血管

再通率，遠低於其他阻塞位置的治療效果[2]。 

 

自 2015 年起，一系列的動脈內取栓的研究陸續發表在 NEJM 等的期刊上，

證實經動脈血管內治療可應用在大血管阻塞的急性腦中風，其效果顯著優

於僅使用 IV rt-PA 的治療效果。不論在哪一個年齡層，在九十天後的功能

指數(mRS)的觀察，動脈血管內治療的組別都優於保守治療組別，而且兩

組有相似的出血及死亡的比例[3,4,5,6,7]。這些研究徹底改變了急性中風治

療的思維，同時也為神經內科醫師開了一扇窗。 

 

自住院醫師第二年後半，科內的主任們在嗅到了血管內治療在未來將成為

急性缺血性中風治療的主流。其中崔源生主任更是神經外科中血管內治療

的佼佼者，早在那些文獻發表之前已有數個治療成功的案例。在這樣得天

獨厚的環境下，對於喜歡動手做但又不喜歡整天待在刀房裡的我，動脈內

血管治療有極大的吸引力。當時雖然對於往後要 oncall 的生活有些遲疑與

猶豫，不過在第一線醫師紮實的篩檢及照護功力下，少了後顧之憂，我毅

然決然地投入這條不歸路。 

 

血管內治療治療的成效令人驚艷。以下和各位分享兩個令我印象深刻的個

案： 
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第一位是 52 歲莊先生，平時在睡前有喝小酒的習慣，在事發前一晚剛好沒

有喝酒，半夜三點半睡不著起來吃安眠藥，就在要回床上的當下，左側肢

體突然無力且意識不清，家人在早上四點發現他倒在冰箱旁邊後，急忙送

醫。到達本院急診早上接近七點，經由神經科總醫師評估之後，NIHSS 為

13 分，電腦斷層無出血，符合 3-4.5 小時之內的 IV rt-PA 使用規範並給予

注射。然而電腦斷層血管攝影顯示右側中大腦動脈阻塞，僅使用 IV rt-PA

而重新灌流的機會微乎其微，在團隊與家屬討論後，緊急執行動脈取栓。

病患在局部麻醉下，導管由右側股動脈進入，直到右側的中大腦動脈栓塞

處，確定位置之後，使用 Penumbra 5MAX system 把血塊抽出（圖一），

手術時間約一小時。術後病人恢復良好，出院時的 mRS 為 1 分，可自由

行走。 

 

圖一 
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第二位是 62 歲朱女士，過去有高血壓以及心房顫動的病史。在某天下午

2:45 被家人目擊打哈欠後四肢無力，意識不清，且呼吸急促。於地區醫院

做完電腦斷層之後轉至本院，經神經科醫師診視之後，NIHSS 為 27 分，

電腦斷層血管攝影顯示為基底動脈阻塞，取栓團隊評估之後，隨即進行動

脈內血管治療，使用 Penumbra 5MAX system 把栓子取出，術前術後的

DSA 如圖二。後續評估病人 NIHSS 為 3 分且出院時的 mRS 為 1 分。 

 

在動脈取栓不普及的過去，缺血性腦中風病人到醫院後，我們往往都只能

評估是否可以給予 IV rt-PA 治療，以經驗判斷，這兩個個案日後臥床的機

圖二 
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率非常高，除了病人本身受苦之外，更重要的整個家庭也隨即陷入困境。

隨著儀器以及觀念的發展進步，神經科醫師不再只是別人口中 ”Know 

everything, do nothing”的角色，且與神經外科以及神經放射科的醫師相較

之下，神經內科醫師執行血管內治療有相當的優勢：可以一條龍的通盤了

解病人狀況以及後續的照護。看到病人可以用走的回門診，這樣的成就感

的確是不言可喻。縱使有不短的一段 learning curve 和相對高的風險，但

這對於有志於急性腦中風的神經科醫師來說，是另一個可以考慮的路。目

前雖然環境還是一片荒煙蔓草，但在諸位前輩的積極奔走、努力開拓下，

這條初期看似羊腸的小徑，我們定能一齊走成康莊大道，這不也是一種開

疆闢土的浪漫嗎？ 
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10.6318/STROKE2017.24.2.7 

與時俱進的統計分析方法 
 
曾美君（國立中山大學退休教授） 

 

今年三月NEJM一篇短文[1]， 整理2015年NEJM主要論文（Original Articles 與 Special 

Articles 二類）所採用的統計分析方法，並與早年的資料做對比（以往大概每隔10年就

有類似的整理）。林慧娟醫生期盼我借題發揮，寫下感想給年輕研究者參考。 

 

我必須承認，我看不出這樣的資料整理有何趣味或意義。不同觀察期間的研究議題與資

料性質不一，研究者理應採用當時最恰當的統計分析方法。因此，即使觀察到某研究方

法的使用量隨著歲月浮浮沈沈，我除了無語還是無語。 左思右想，想到「不忘初心，

方得始終」，本著撰寫會訊短文的初心開始敲打鍵盤……  

 

知名的醫學統計學者 Douglas Altman 早年在BMJ發表評論時， 舉出一個發人深省的

譬喻[2]。大意是說， 臨床醫師在治療病患的時候如果處置不當，無論原因為何，大家

都會認為事態嚴重。那麼，當醫學期刊論文經常出現錯誤的統計分析，或不當解讀分析

結果，我們的反應通常是？ 或該做何反應？遺憾的是，這篇評論似乎擁有抗老魔法，

當年決定刊登這篇評論的BMJ編輯Richard Smith，在20年後表示：Altman一文所陳述

的情況並沒有改善，評論觀點依然適用

（http://blogs.bmj.com/bmj/2014/01/31/richard-smith-medical-research-still-a-scanda

l/）。值得注意的是，不僅是腦中風臨床醫生關心的醫學期刊，即使是一流的神經科學期
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刊，類似的錯誤統計分析也不少見[3]。 

 

就事論事，我覺得醫學期刊上出現錯誤的統計分析不全然是作者的責任，與把關的（同

儕）審查人以及期刊主編稱職與否不無關係。當然，讀者也需要有評讀（critical 

appraisal）本事，以免自誤誤人。近年來，許多期刊要求投稿論文內容必須依循「發

表指引」 （請參考會訊第17卷第4期《請對您的同儕說清楚，講明白》），同時在審查

機制中，主動詢問審查人是否需要統計專家協助審稿（在我個人次數不多的醫學期刊審

查經驗中，不止一次遇到這種貼心的詢問）。隨著期刊努力把關品質，以往文獻陳述不

夠詳實，或統計分析犯錯的毛病，應會逐漸改善。  

 

臨床醫生如果有意自學練功，首先必須有正確的基本觀念：每一種統計分析方法都有前

提假設。統計分析軟體操作愈來愈方便，資料分析人員如果「只知其然，不知其所以然」，

以為開啟軟體點選若干指令就可以得到分析結果，我們也就不必訝異“錯誤的第一步”所

衍生的諸多問題。特別是，常見的統計錯誤其實是大多數人認為簡單的二組對照比較，

以及對統計顯著水準(p value)的解讀[4]。 

 

其次，統計分析不宜「有樣學樣」（我也犯過此毛病）。剛開始接觸腦中風研究，對分析

數據沒有實際經驗，理所當然地參照文獻的作法，依樣畫葫蘆。沒多久我就發現這種做

法（以及學習方式）隱藏極大的失敗風險，原因是方法學日新月異，手上捧讀的文獻所

採用的分析方法如今可能已經過時，同時也有可能碰到「反面教材」而不自知。幸虧第
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一次投稿醫學期刊時，再三獲得審稿人的指點與指正，得以及時脫困。考量後續研究需

要，我開始認真培養統計分析的能力。 

 

舉例說明在方法學上「與時俱進」的個人經驗。涉入腦中風研究後，我才認識邏輯迴歸 

(logistic regression)。入門級的統計教材通常會提到[5]，邏輯迴歸平均每個解釋變數的

事件個數不宜少於10（a minimum of 10 outcome events per predictor variable 

(EPV)）。雖然很多研究並沒有遵循這個法則（因此分析結果不可靠），但我堅持知行合

一。多年後，參與研究分析145位使用tPA的中風患者之預後，其中14位用藥後出血[6]。

根據EPV法則，在這情況下進行多元迴歸探討出血的危險因子顯然是行不通的。做功

課惡補後，找到一篇方法學文獻[7]，據此我們進行4個變數的迴歸分析（換言之， 

EPV=14/4）。面對這項分析方法可能產生的爭議，我們在論文中引用文獻並主動提出

討論。去年有篇論文針對EPV問題提出新的觀點[8]（Altman是共同作者），也許不久後

主流期刊對邏輯迴歸分析的樣本數估算會有新的要求或建議，到時候我們自然是要跟

進。 

 

不容否認，國內很少臨床醫生有機會接受適當的統計分析（再）訓練，那麼如何在研究

方法上與時俱進呢？ 知識始於疑問，建議有興趣從事研究的臨床醫生，平日閱讀文獻，

或在各種場合接觸到文獻討論時，儘量留神研究方法的「個別差異」（類似的研究為何

分析方法同中有異），想辦法搞清楚怎麼回事。一點一滴累積評讀文獻的實力，你會發

現自己在不知不覺中功力升級。 
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以實證醫學而言，當我們要拿某研究結果作為醫療決策參考，或制定相關健保政策時，

方法學夠不夠嚴謹往往是爭論的關鍵所在。最近，Lancet Neurology有篇論文指出腦中

風研究今後努力的方向[9]， 提升研究方法的素質是五大重點之一，雖然該文僅針對隨

機臨床試驗檢討，但也適用其他類型的臨床研究，毋庸置疑。 
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醫病共享決策輔助工具-腦中風靜脈溶栓治療 
 
李佳儒 (彰化基督教醫院神經醫學部總醫師) 

蕭碧如 (彰化基督教醫院中風中心組長) 

 

介紹 

醫病共享決策(Shared Decision Making, SDM)主要是希望透過專門為病

人所設計的醫病共享決策輔助工具，協助病人了解疾病、治療選擇的意義，

提出自己所在意及考量的事項。以往常見的醫療決策模式包含單向的「父

權決策」和「告知決策」，皆是由醫師提供資訊，而由醫師或病人單獨一方

作出決定。而醫病共享決策則是希望由病人及醫師雙方溝通之後，協助釐

清每一種選擇的優缺點再作出決策。因此，衛生福利部及財團法人醫院評

鑑暨醫療品質策進會也正如火如荼推動醫病共享決策[1-2]。 

 

2016 年本院統計靜脈溶栓治療時間延遲(大於 60 分鐘)的原因當中，與病

人家屬解釋而造成時間延遲佔了 26.9%，會診醫師常必須一再地解釋治療

要點，但面對決策時，家屬往往仍會有所猶豫。 

 

為協助臨床醫師在一線面對病人及家屬在解釋上更加流暢，讓家屬能快速

掌握治療選擇，本院經由多次會議召開及討論，決定規畫屬於腦中風靜脈

溶栓治療之醫病共享決策，希望能夠照顧到病人的就醫安全，強調醫病間

的溝通，同時減少醫病糾紛。 
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方法 

醫病共享決策輔助工具的使用多是在診間及病房，需要時間讓醫病雙方耐

心溝通，讓病人和家屬理解各項選擇，同時也了解病人和家屬在意的部分

(經濟、預後、併發症等等)。然而急性腦中風治療非常強調時間的重要性，

要在急診利用醫病共享決策輔助工具於腦中風靜脈溶栓治療是一大考驗。

從病人踏入醫院啟動中風流程開始，每一分每一秒都非常重要。在如此緊

急的狀況下，要如何解釋、何時進行解釋時機點的介入都是挑戰。經由多

次會議討論及參閱相關醫病共享決策資料後，考量急診病人及家屬必須連

續性接受電腦斷層、抽血檢驗等一系列檢查，無法如同診間或病房有許多

時間可以完整看完互動式影音工具。因此，如何製作方便可攜帶、又能夠

達到快速傳達資訊的工具是主要考量。 

 

幾經思考討論後，決定以簡報及童書的概念為出發點，利用圖形化說明，

再加上實證醫學證據，置放於平板電腦或印製成冊，輔同本院臨床決策支

援系統[3]共同使用。簡潔有力的圖像化說明梗塞型中風壞死區(infarction 

core)和半影區(penumbra)的差異，強調「時間就是大腦」。施打後的恢復

狀況、出血和死亡率等數字使用對比呈現，讓病人及家屬能一目了然；再

加上實證醫學證據的檢視，建立醫病之間信賴感。同時使用病人及家屬可
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理解的方式進行說明，讓病人及家屬有機會提出他所在意及考量的事項，

醫病間共同進行討論，選擇最適合的治療方式，藉此提升腦中風靜脈溶栓

治療品質，亦提升醫病溝通效率，減少醫療糾紛的產生。 

結果 

本院藉由醫病共享決策輔助工具後，腦中風靜脈溶栓治療在 2016 年年底

進步幅度顯著，在 2017 年 1-4 月施打靜脈溶栓治療在 60 分鐘內完成比例

達 81.8%，其中治療時間大於 60 分鐘的案例中，因家屬考慮時間而造成

延遲的個案數為「零」，大幅減低因解釋時間而造成的延遲。 

 

結論 

一般影音方式的醫病共享決策輔助工具不見得適用於腦中風靜脈溶栓治

療。然而使用適當的媒介，可藉由醫病共享決策輔助工具改善病人及家屬

的了解，進而減少因解釋時間而造成的延遲。 
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