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前　　言

動脈內血栓移除治療 ( E n d o v a s c u l a r 

thrombectomy, EVT)是急性缺血性腦中風合併

大動脈阻塞之標準治療之一。2019美國心臟/

腦中風學會、台灣腦中風學會發表急性缺血中

風動脈內血栓移除治療指引，提供臨床照護者

當時的實證建議。然而，針對血栓移除治療的

難題，尤其是急性腦中風發作在晚時間窗6-24

小時內、大梗塞核心、和後循環中風的處置
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摘　要

動脈內血栓移除治療(Endovascular thrombectomy, EVT)是急性缺血性腦中風合併大動脈阻塞之

標準治療之一。隨著近年增加的許多研究實證，動脈內血栓移除治療的適應症逐漸放寬。本學會和

台灣神經血管外科與介入治療醫學會組成指引共識小組，針對EVT的進展，將2019年發表的急性缺

血中風動脈內血栓移除治療指引進行更新。本共識小組成員包含神經內科、神經放射科、神經外

科、麻醉科等專家，由各章節作者完成初稿後，招開多次共識會議，根據最新的文獻證據，針對各

個議題產出建議。本指引含蓋了五個近年有顯著進展的主題：(1) 動脈內血栓移除術前影像檢查；

(2) 靜脈血栓溶解劑治療在血栓移除治療時的角色；(3) 前循環腦中風6-24小時內血栓移除治療；(4) 
後循環腦中風之血栓移除治療；(5) 血栓移除術中之鎮靜與麻醉。本指引經專家審查，提供台灣健

保署擴大給付腦中風24小時內血栓移除治療，讓更多的急性缺血性中風病人能接受適當的再灌流治

療受益。
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等，近年已增加許多研究實證。2023年美國血

管與介入神經學會也針對晚時程之前循環大動

脈阻塞之缺血性腦中風之EVT發表最新指引。

因此，本學會和台灣神經血管外科與介入治療

醫學會組成指引共識小組，針對前述議題的進

展，研議更新指引。本指引包含了五個主題：

(1) 動脈內血栓移除術前影像檢查

(2) 靜脈血栓溶解劑治療在血栓移除治療時的角

色

(3) 前循環腦中風6-24小時內血栓移除治療

(4) 後循環腦中風之血栓移除治療

(5) 血栓移除術中之鎮靜與麻醉

指引共識小組統整最新的文獻實證，召開

多次共識會議，並針對每個條列式建議之強度

(class of recommendation, COR)，以及其證據等

級(level of evidence, LOE)進行分級(表一)。本

指引旨在提供臨床醫療人員照護病患之最新實

證，並非強制性規範。個別治療流程仍需考量

病人條件、區域內各醫院團隊之設備人力等條

件來調整合作。

一、�動脈內血栓移除術前影像
檢查

EVT已是大血管阻塞之急性缺血中風病人

有效的治療方式。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。其中，MR CLEAN1、ESCAPE2、

EXTEND-IA3、SWIFT PRIME4、REVASCAT5

表一　 建議強度(Class of Recommendation, COR)以及證據等級(Level of Evidence, LOE)依據American 
Heart Association/American Stroke Association規範

建議強度(Class of Recommendation, COR) 證據等級(Level of Evidence, LOE)

COR I                                  益處 >>> 風險 LOE A

條列式建議所使用之字句：
　建議、是有益的

1. 來自大於一個高品質隨機對照試驗的證據
2. 來自高品質隨機對照試驗之統合分析

COR IIa                              益處 > 風險 LOE B–R (randomized)

條列式建議所使用之字句：
　是合理的

1. 來自一個或一個以上中等品質隨機對照試驗的證據
2. 來自中等品質隨機對照試驗之統合分析

COR IIb                              益處 ≥ 風險 LOE B–NR (non-randomized)

條列式建議所使用之字句：
　可能是合理的、可以考慮的

1. 來自一個或一個以上中等品質證據的非隨機分派試
驗、觀察性研究、或登錄研究

2. 來自上述研究之統合分析

COR III                               益處 < 風險
證據等級通常來自LOE A或 LOE B LOE C–LD (limited data)

條列式建議所使用之字句：
　不建議、是有害的

1. 來自具有設計或執行有缺陷之研究的證據
2. 來自上述研究之統合分析

LOE C–EO (expert opinion)

專家建議與共識
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及THRACE6 等試驗證實了腦中風發病後6小

時內EVT的療效。而DEFUSE 3證實了腦中風

發病後6-16小時內EVT的助益7，DAWN以及

MR CLEAN-LATE8試驗證實了EVT於腦中風

發病後6-24小時內的助益8, 9。而RESCUE-japan 

LIMIT10、SELECT211、以及ANGEL-ASPECT12

則證實了腦中風發病後24小時內，即便病人的

腦梗塞核心50-100毫升，也可能從EVT治療中

獲益。以下列出評估缺血性腦中風之常見影像

評估工具，以及其在臨床上的應用時機。

起始影像

在所有上述多中心隨機對照試驗中，皆需

以CT或MRI檢查排除出血性腦中風；並接著以

電腦斷層血管攝影(CTA)或核磁共振血管攝影

(MRA)來確認是否有近端中大腦動脈(MCA M1)

及內頸動脈(ICA)之大血管阻塞1-7, 9-12。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。此外，

EVT的臨床試驗包括MR CLEAN，ESCAPE，

MR CLEAN-LATE都證實CTA中側支循環狀態

較好的病人，較能得益於EVT2, 8, 13。

2019年美國心臟/腦中風學會治療指引建

議，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IV rt-PA治療的標準，為

了不延遲IV rt-PA治療，可先注射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14。治療時間是影響IV rt-PA及EVT之

成效非常關鍵的因素15, 16，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。

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13；另一

方面，等待腎功能檢驗結果可能會延遲開始再

灌流治療的時間。因此，2019年美國中風學會

治療指引，建議對於懷疑顱內大血管阻塞的急

性缺血性腦中風患者，且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，直接進行CTA檢查是合理的14。

進階影像評估：腦灌流檢查(CT 
perfusion or MR perfusion; CTP or MRP)

發病後6-24小時，除了排除出血及確認有

大血管阻塞以外，還需要確認腦梗塞的體積以

及估計可能的缺血半影帶。2019年美國心臟/腦

中風學會治療指引建議在發病後6-24小時的大

血管阻塞病人，以進階影像檢查選擇合適進行

EVT的病人，包括腦部灌流檢查(CTP/MRP)或

是核磁共振DWI14。

在晚時間窗的臨床隨機分組試驗當

中，DEFUSE 37、DAWN9、SELECT211以及

ANGEL-ASPECT12 在篩選病人時需要利用腦部

灌流檢查或DWI計算確切的梗塞(infarct core)體

積大小，因此還需要使用電腦軟體輔助才能得

到可靠的結果。然而，MR CLEAN-LATE臨床

試驗則採CTA-CS (collateral score)側枝循環分

數1-3分者來進行分組試驗，並也證實EVT對比

藥物治療可改善三個月mRS(0-3)與mRS shift8。

在發病6-24小時內前循環急性腦中風者，目前

仍應進行腦灌流檢查(perfusion image)作為影像

選案依據。根據2023年一個統合分析(包含五個

世代研究，兩個是前瞻性設計)資料顯示晚時間

窗以CTP vs NCCT作為選案輔助工具，三個月

mRS(0-2)是無差異的，但在CTP選案者有顯著

較好的EVT成功打通比例與較低的死亡率17。

腦灌流影像CTP或MR DWI/PWI固然是相

當好的進階影像評估工具，但並非每家醫院都

有辦法進行；根據研究，大約七成患者到院時

的初次腦部影像無法做到腦灌流檢查。腦灌流

影像也可能因為患者躁動或血行動力學狀態不

穩定而導致無法運算出梗塞體積18。

進階影像評估：CTA-collateral score 
(CTA-CS)側枝循環分數

早時間窗EVT的臨床試驗如MR CLEAN、
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ESCAPE都證實若ASPECTS>6合併CTA側枝循

環狀態較好的病人，EVT對比最佳藥物治療的

效益更顯著2, 13。在晚時間窗的臨床隨機分組試

驗當中，在歐洲進行的MR CLEAN-LATE收錄

24小時內CTA-CS側枝循環分數1-3分的大動脈

阻塞中風病人進行分組試驗，腦組織ASPECTS

約7-10，證實EVT對比藥物治療可改善三個月

mRS(0-3)與mRS shift10。CTA-CS對於評估MCA 

M1阻塞中風較為可信，多數的M2阻塞具有較

好的側枝循環分數。但較差的側枝循環分數也

並不能排除EVT可能對患者的益處19, 20。另外，

韓國的研究發現100%的側枝循環(CTA-CS 3)

比起不完全的側枝循環(CTA-CS 0-2)有可較高

比例的顱內大血管狹窄(52% vs 20%; OR 3.32; 

95%CI 1.52–7.26; p=0.003)21 (圖一)。

後循環影像評估工具

在後循環急性缺血性腦中風臨床分組

試驗當中，臨床NIHSS≧10與影像的篩選是

ATTENTION和BAOCHE試驗證實EVT較藥

物治療能顯著改善mRS(0-3)的的主要原因22, 

23。其中ATTENTION須符合pc-ASPECTS≧6 

(<80歲) 或≧8 (≧80歲)，BAOCHE則是以pc-

ACPECTS≧6且pons-midbrain-index 0-2作為選

案條件。其中在BAOCHE研究中，優先選用

MRI-DWI、CTA-SI (source image)或NCCT進行

評分(圖二、三)。

圖一　 Tan score, CTA collateral score; A, score 0: 0% (no collateral); B, score 1: 0%-50% (poor); C, score 
2: 51%-99% (moderate); D, score 3: 100% (good). (Ramaiah SS. AJNR. 2014;35:667-672.)

圖二　 PC-ASPECTS 0-10, (A) pons level, (B) midbrain level, (C) thalamus level; pc-ASPECTS = 10 
indicates a normal scan.
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二、�靜脈血栓溶解劑治療在
血栓移除治療時的角色

根據2019年之美國心臟/腦中風學會的指

引，針對大動脈阻塞的缺血性腦中風，只要個

案符合靜脈血栓溶解劑治療的條件，仍建議盡

速施打靜脈血栓溶解劑，同時評估是否啟動

EVT14。然而，因為EVT的顯著效果，有許多研

究團隊開始思考這些即將接受EVT的個案術前

接受靜脈血栓溶解劑的必要性。過去有許多回

溯性研究探討這個議題，因為回溯性研究的限

制，未有一致性的結果。最近幾年陸續有六個

隨機分派臨床試驗來探討針對同時符合靜脈血

栓溶解劑治療以及EVT的缺血性腦中風個案，

比較標準橋接治療(Bridging therapy)與直接EVT

的效果與安全性。這些試驗的收案標準大同小

異，且絕大部分(5/6)皆使用非劣性實驗設計，

來驗證單純EVT是否非劣於目前標準的橋接治

療。如果研究結果有達到顯著非劣性，則可考

慮省略靜脈血栓溶解劑治療的步驟。值得一提

的是這些研究都是收錄直接進入全方位的腦中

風中心(comprehensive stroke center)接受治療的

個案，也就是說，即使接受靜脈血栓溶解劑，

也是治療後即在同一個醫院進行EVT，並未有

滴注著血栓溶解劑轉院的情形。六個臨床試驗

的內容與結果整理於表二。

在這些臨床試驗當中，只有兩個來自中國

的研究(DIRECT-MT與DEVT)達到了預設的非

劣性標準24, 25。其餘四個來自日本、歐美、亞

太地區的研究則無法證明單獨使用EVT可達到

不亞於橋接治療的效果26-29。此外，這些研究

所設定的非劣性邊界嚴謹度仍有爭議。近期一

個統合分析將上述研究中的四個(DIRECT-MT, 

SKIP, DEVT, MR CLEAN-NO IV)整合在一起，

採用不同嚴謹度的非劣性邊界再次驗證其非劣

性。結果發現整體而言，若採用較寬鬆的非劣

性邊界，直接EVT之表現並不劣於標準的橋接

治療。然而，若使用較嚴格且符合最小臨床重

要差距(minimal clinically important difference)

的非劣性邊界，則其非劣性顯著性即消失30。

另一個更新的統合分析將上述六個試驗皆納入

分析，結果同樣發現直接EVT與標準的橋接治

療相比，其臨床功能性預後並無法達到顯著非

劣性31。因此，目前的證據並不支持在符合治

療條件的情況下跳過常規性靜脈血栓溶解劑治

療而直接進行EVT。橋接治療仍然為臨床上的

標準程序。然而，有學者提出仍然有些次族群

因為靜脈血栓溶解劑的效果較差或出血風險較

高，有可能受惠於單獨EVT治療：包括內頸動

圖三　 Pons-midbrain-Index 0-8, (A) pons level, (B) midbrain level; Pons-midbrain-index 0-2 indicates a 
better prognosis of posterior circulation stroke. (Werner M. Radiología 2019;61(2):143-152.)

1. 動脈內血栓移除術前影像檢
查的建議

COR LOE

(1) 中風發病24小時內的病人在
進行動脈內血栓移除治療
EVT之前，建議以CTA/CTP
或MRI DWI來確認有符合臨
床症狀的大血管阻塞。

I A

(2) 對於急性缺血性腦中風患者
懷疑顱內大動脈阻塞時，腎
功能病史不明或未檢查血清
肌酸酐(creatinine)結果前，
直接進行CTA檢查是合理
的。(新)

IIa B-NR
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脈阻塞、血栓量大，發作到院時間較久，梗塞

體積較大、術前ASPECTS相對低等32。這個議

題有賴於未來更多的臨床試驗提供回答。

三、�前循環腦中風6-24小時
內血栓移除治療

2017-2018年發表的DAWN與DEFUSE 3

的臨床隨機分組試驗，針對大動脈阻塞的6-24

小時與6-16小時的中風病人，藉由腦灌流影像

2.  靜脈血栓溶解劑治療在血栓
移除治療時的建議

COR LOE

(1)  病患即使接受EVT，若符合
靜脈血栓溶解劑治療的條
件，建議盡速先行靜脈內
血栓溶解劑治療。

I A

表二　比較橋接治療和直接血栓移除治療之臨床試驗列表

DIRECT-MT SKIP DEVT MR CLEAN-
NO IV

SWIFT 
DIRECT

DIRECT 
SAFE

主要收案條
件

Age ≥ 18
mRS of 0 or 1
ICA, 
MCA-M1, or 
M2 occlusion 
NIHSS: ≥ 2
ASPECTS: no 
limit
Onset to IVT
≤ 4.5h

Age 18-85
mRS of 0-2
ICA or 
MCA-M1 
occlusion
NIHSS: ≥6
ASPECTS: 
DWI ≥5, CT 
≥6
Onset to 
puncture < 4h

Age ≥18
mRS of 0 or 1 
ICA or 
MCA-M1
occlusion
NIHSS: no 
limit
ASPECTS: no 
limit
Onset to 
randomization 
≤ 4.25h

Age ≥18
mRS of 0 or 1
ICA or 
MCA-M1 or 
proximal M2 
occlusion
NIHSS: ≥ 2
ASPECTS: no 
limit
Onset to IVT
≤ 4.5h

Age ≥ 18
mRS of 0 or 1 
ICA or 
MCA-M1 
occlusion 
NIHSS: 5-29
ASPECTS: ≥ 
4
Onset to 
randomization 
≤ 4.25h

Age ≥ 18
mRS of 0-3
ICA or 
MCA-M1 or 
BA
occlusion
NIHSS: no 
limit
ASPECTS: no 
limit
Onset to IVT
≤ 4.5h

治療方式與
人數

EVT (n=327)
Bridging 
(n=329)

EVT (n=101)
Bridging 
(n=103)

EVT (n=116)
Bridging 
(n=118)

EVT (n=273)
Bridging 
(n=266)

EVT (n=201)
Bridging 
(n=207)

EVT (n=146)
Bridging 
(n=147)

靜脈血栓溶
解劑之藥物
與劑量

Alteplase, 0.9 
mg/kg

Alteplase, 0.6 
mg/kg

Alteplase, 0.9 
mg/kg

Alteplase, 0.9 
mg/kg

Alteplase, 0.9 
mg/kg

Alteplase, 
0.9 mg/kg or 
Tenecteplase, 
0.25 mg/kg

研究設計 NI NI NI Superiority 
(NI
as 2nd 
outcome)

NI NI

非劣性邊界 mRS shift 
with a margin 
OR 0.80

mRS 0-2 with 
a margin OR 
0.74

mRS 0-2 with 
a margin of 
10%

mRS shift 
with a margin 
OR 0.80

mRS 0-2 with 
a margin of 
12%

mRS 0–2 
or return to 
baseline with 
RD margin 
10%

結果 NI shown NI NOT show NI shown NI NOT show NI NOT show NI NOT show

國家與地區 China Japan China Europe Europe and  
North 
America

Asia-Pacific 
area

EVT, endovascular thrombectomy; IVT, intravenous thrombolysis; mRS, modified Rankin scale; NI, non-
inferiority; OR, Odds ratio; RD, risk difference 
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(CTP或MR DWI/PWI) 配合自動化軟體分析計

算梗塞區域(infarct core)體積與缺血區(ischemic 

lesion; penumbra)配合臨床條件，發現EVT比起

藥物治療顯著改善了三個月mRS(0-2)之功能預

後26, 27。在2019年美國中風學會治療指引中指

出，前循環疑似大動脈阻塞之缺血性腦中風發

病6-24小時內的病人，建議進行腦灌流影像檢

查；在6-16小時發病時間內的中風病人若符合

DEFUSE3或DAWN收案條件，建議進行EVT

治療。若發病16-24小時內的大動脈阻塞中風

病人，符合DAWN試驗，則進行EVT是合理的

14。

近年來，晚時間窗6-24小時的大動脈阻塞

中風RCT研究，如雨後春筍般陸續發表，表

三和表四整理近年對於晚時間窗EVT對比藥物

治療之臨床試驗，包含美國收案的DAWN、

D E F U S E  3、S E L E C T 2、T E S L A，中國

ANGEL-ASPECT，歐洲的MR CLEAN-LATE。

2023年MR CLEAN-LATE主要收錄6-24小

時內大動脈阻塞以及腦側枝循環分數CTA-CS 

(collateral score) 1-3分的病人，NIHSS中位數

10分，收錄較多M2 (31%)的患者，ASPECTS 

7-10，在分析中發現EVT對比藥物治療顯著改

善了主要結果三個月mRS shift (OR 1.67, 95%CI 

1.20-2.32)與次要結果當中的mRS0-3 (51% vs 

42%, OR 1.73, 95%CI 1.11-2.69)之功能預後，

在mRS0-2則未達顯著性，並也有較多症狀性腦

出血(7% vs 2%, OR 4.59, 95%CI 1.49-14.1)。在

三個月mRS shift次分析中，側支循環CS 1分較

2-3分的病人，EVT效果有更顯著的趨勢[Grade 

1 aOR 2.55 (1.33-4.88), Grade 2 aOR 1.73 (1.02-

2.92), Grade 3 aOR 1.03(0.54-1.97), p=0.035]33。

在2023年美國神經血管介入學會(Society 

of Vascular and Interventional Neurology)指引

中，更是將符合上述兩個試驗的6-24時前循環

缺血性腦中風個案進行EVT列為治療建議(COR 

I)34。

2022-2023年針對0-24小時內大面積梗

塞(large core)的RESCUE-Japan LIMIT10、

SELECT211 和ANGEL-ASPECT12 的三個重要的

EVT對比藥物治療的臨床試驗，有別於DAWN

和DEFUSE 3，主要收錄ASPECTS 3-5或合併

灌流影像梗塞區域(infarct core) 50-100 ml者

且無中線偏移(midline shift)或腫塊效應(mass 

effect)的病人。值得一提的是，這幾篇臨床試

驗收案皆納入中風發生0-24小時內病人，除了

RESCUE-Japan LIMIT中超過6小時病人僅佔

29.3%，其餘SELECT2及ANGEL-ASPECT發

生中風超過6小時病人皆大於50%。RESCUE-

Japan LIMIT以MR-DWI ASPECTS 3-5且FLAIR

無早期變化為收案條件，雖在主要結果三個

月mRS0-3有達到顯著性，但在6-24小時病人

的次分析中發現EVT對比藥物治療並未達到

顯著差異，故不建議以RESCUE-Japan LIMIT

的影像篩選條件作爲晚時間窗EVT之評估10。

而SELECT2和ANGEL-ASPECT的結果都顯示

EVT可顯著增進三個月mRS 0-2之功能預後11, 

12。

分別簡述收案條件如下：

DEFUSE 3試驗選擇發病6-16小時，依照灌

流影像配合軟體分析(RAPID software)，選擇同

時符合下列三個條件的病人：

a. 梗塞區域(infarct core) < 70 ml

b. 缺血區域(ischemic tissue at risk: 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「梗塞區域」) ≥ 15 ml

DAWN選擇發病6-24小時，依照灌流影像

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 ml

b. 80歲以下，NIHSS ≥ 10，且梗塞核心區域≤ 

30 ml

c. 80歲以下，NIHSS ≥ 20，且梗塞核心區域介

於30-50 ml

SELECT2收案ASPECTS 3-5或梗塞區域

≥ 50 ml的大動脈阻塞中風病人，結果EVT比藥
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物治療顯著改善功能預後。在次分析中無論是

超過6小時甚至超過12小時患者，EVT均達改

善功能預後之顯著性[≥ 6小時，OR 1.49 (1.14–

1.94)；≥ 12小時，OR 1.58 (1.09–2.28)]。

ANGEL-ASPECT選擇符合下列三個條件之

一的病人。在90天後功能獨立的改善(mRS 0-2)

的分析中，EVT對比藥物治療有幫助[OR 1.53 

(1.17–2.00)]。

a. ASPECT 3-5

b. 6-24小時發生且ASPECT > 5，需加作灌流影

像且梗塞區域70-100毫ml

c. ASPECT 0-2且梗塞區域70-100 ml

統整腦灌流影像計算之梗塞區域(infarct 

core)體積的條件，DAWN與DEFUSE 3強調小

的梗塞區域，梗塞區域< 50 ml可同時符合兩

個RCT條件，但50-70 ml則僅符合6-16小時的

DEFUSE 3。2022年後大梗塞區域(large core)

為試驗重點，SELECT2納入≥ 50 ml的梗塞區

域，ANGEL-ASPECT納入70-100 ml的梗塞區

域，以上研究三個月mRS0-2皆因EVT治療而顯

著改善；梗塞區域≥ 100 ml [≥100 ml, OR 1.55 

(1.11–2.16); ≥ 150 ml, OR 1.73 (1.02–2.94)]。

2023年發表的大面積梗塞EVT的三篇研究

RESCUE-Japan LIMIT,、SELECT2、ANGEL-

ASPECT進行統合分析，發現EVT相較於藥

物治療，可顯著改善mRS0-2 (RR 2.59, 95%CI 

1.89-3.57)，並不會增加症狀性腦出血(sICH 

1.83, 95%CI 0.95-3.55)，三個月死亡率則是相當

(RR 0.95, 95%CI 0.78-1.16)35。

併發症部分ANGEL-ASPECT會增加所有

顱內出血的風險，但症狀性腦出血沒有顯著

增加。綜合SELECT2與ANGEL-ASPECT臨床

試驗收案條件在6-24小時內同時包括梗塞核

心70-100 ml，50-70 ml區間則有DEFUSE 3及

SELECT2試驗，總結在50-100 ml梗塞核心以

內有足夠證據支持EVT執行。在梗塞核心> 100 

ml部分，雖說SELECT2有納入且效果似乎支

持EVT，但個案數少且增加所有顱內出血的風

險，仍須後續研究釐清效益。

四、�後循環動脈阻塞之血栓
移除治療

在所有急性缺血性腦中風當中，20-25%

為後循環中風36，24-38%為大血管阻塞 (包含

內頸動脈ICA、中大腦動脈M1、M2、前大腦

動脈A1、後大腦動脈P1、基底動脈BA、椎動

脈VA)37，其中1%是基底動脈阻塞所引起38。

在大血管阻塞之動脈內血栓移除 (Endovascular 

thrombectomy；EVT) 研究中，後循環中風包括

基底動脈與椎動脈阻塞在歐美國家佔約5-12%39, 

40，而在亞洲國家則佔約15-22%41, 42，亞洲國

家的顱內大血管狹窄或血管剝離之比率(45%-

51%)相對於歐美國家(17%-32%)更高43，且基底

動脈阻塞死亡或嚴重失能達到40-80%44。

表五列出近年來四個重要的基底動脈與椎

3.  前循環腦中風6-24小時內血
栓移除治療的建議

COR LOE

(1) 中風症狀發作6-24小時內
且前循環大血管阻塞(MCA 
M 1或 I C A )的病人，符合
DEFUSE 3或DAWN試驗的
條件，在臨床醫師的判斷
下，得進行動脈內血栓移
除治療。(新)

I A

(2) 中風症狀發作6-24小時且前
循環大血管阻塞的病人，
符合MR CLEAN-LATE試驗
的條件，使用CTA影像確定
有側枝循環，可以考慮動
脈內血栓移除治療，但可
能增加症狀性腦出血的風
險(symptomatic ICH)。(新)

IIb B-R

(3) 中風症狀發作6-24小時且前
循環大血管阻塞的病人，
使用CT ASPECT 3-5，或
灌流影像CTP/MRP分析或
MRI DWI診斷有大梗塞核
心(infarct core) 50-100毫
升，若無腫塊效應 ( m a s s 
effect)，可以考慮動脈內血
栓移除治療，但可能增加
腦出血的風險。(新)

IIb B-R
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動脈阻塞之多中心臨床隨機分組試驗22, 23, 45, 46 比

較動脈內血栓移除和最佳藥物治療。其中，只

有BASICS是在歐洲與巴西收案，其餘三個試

驗都在中國進行。在三個月較佳的獨立行走預

後(favorable outcome; mRS 0-3)結果中，2020

年BEST45 研究因藥物治療組有很高的交叉換

組率而提早終止，導致治療無顯著差異，2021

年BASICS46 研究則因後期納入較多輕症NIHSS 

< 10及較多使用靜脈血栓溶解劑的病人，在結

果分析也無顯著差異。然而，這兩個試驗案都

顯示了EVT有助於改善預後的趨勢，並為後續

兩個研究的選案優化奠定重要基礎。2022年發

表的ATTENTION22 和BAOCHE23 研究在12小時

內與6-24小時使用NIHSS和MR DWI/CTA PC-

ASPECT篩選病人，結果都顯示了EVT顯著改

善基底動脈阻塞中風的預後。

對後循環中風的這四個臨床隨機分組試驗

之統合分析顯示，在三個月後，EVT相較於藥

物治療可增加54%患者達到較佳預後(mRS 0-3: 

45.1% vs 29.6%, RR 1.54, 95%CI 1.16-2.05)，

表五　後循環動脈內血栓移除治療的隨機對照試驗

BEST45 BASICS46 ATTENTION22 BAOCHE23

收案人數 66 vs 68 154 vs 146 226 vs 114 110 vs 107

年齡 65 67 67 64

收案條件 發病8小時內
mRS 0-2

發病6小時內
mRS 0-2
NIHSS≧10
(< 10: 20%)

發病12小時內
< 80歲: mRS 0-2,
PC-ASPECT ≧ 6
≧ 80歲：mRS 0-1, 
PC-ASPECT ≧ 8
NIHSS ≧ 10

發病6-24小時
mRS 0-1
NIHSS ≧ 6 (< 10: 7%)
PC-ASPECTS ≧ 6 且
pons-midbrain-index 
0-2

阻塞血管 91%基底動脈
9%椎動脈

100%基底動脈 93%基底動脈
7%椎動脈

100%基底動脈

NIHSS 32 vs 26 21 vs 22 24 vs 24 20 vs 19

分組時間 4.3小時 4.4小時 5小時 11小時

靜脈溶栓 30% 79% 32% 18%

大血管狹窄 53% 32% 44% 66%

血管成形術
或支架置放

26% 22% 48% 60%

Crossover 5% vs 22% 2% vs 5% 1% vs 3% 1% vs 4%

血管再通
TICI 2b/3

71% vs -- 72% vs -- 24 hr: 91% vs 38%* 24 hr: 92% vs 19%

三個月獨立
行走預後
mRS 0-3

ITT: 42% vs 32%
aOR 1.7 (0.8-3.7)
AT: 47% vs 24%*
aOR 3.0 (1.3-7.0)

44% vs 38%
aRR 1.2 (0.9-1.5)

46% vs 23%
aRR 2.1 (1.5-2.9)**

46% vs 24%
aOR 1.8 (1.3-2.6)**

症狀腦出血 8% vs 0%, p=0.06 3.9% vs 0.7%
aRR 5.6 (0.7-4.5)

5.3% vs 0%** p=0.001 5.9% vs 1.1%, p=0.125

死亡率 33% vs 38% 38% vs 43% 36% vs 55%**
aRR 0.7 (0.5-0.8)

31% vs 42%
aRR 0.75 (0.5-1.0)

ITT, intention-to-treat; AT, as treated.
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增加83%的患者達到良好預後(mRS 0-2: 34.9% 

vs 20.6%, RR 1.83, 95%CI 1.08-3.08)，並降低

24%死亡率(mortality: 35.6% vs 45.4%, RR 0.76, 

95%CI 0.65-0.89)。然而，EVT也增加症狀性

腦出血之風險(sICH: 5.5% vs 0.5%, RR 7.48, 

95%CI 2.27-24.62)47。

在前循環中風的動脈內血栓移除HERMES

之統合分析中，症狀性腦出血並未因為血管介

入治療而增加(4.4% vs 4.3%, aOR 1.07, 95%CI 

0.62-1.84)15。相比之下，在過去靜脈血栓溶解

劑治療研究當中，後循環中風比起前循環中風

較不易出血(1.2% vs 7.1%, p=0.042)48。然而，

EVT對於基底動脈與椎動脈阻塞中風的顯著腦

出血風險可能源自於中風嚴重程度較高、在

4.5小時內併用靜脈內血栓溶解劑、合併較多

大血管狹窄及氣球擴張或支架置放、還有藥物

治療組之極低出血率等47。根據統合分析計算

出EVT對基底動脈阻塞中風之風險效益比(risk-

benefit ratio)為0.32，治療效益仍遠大於症狀性

腦出血的風險。

此外，後循環腦中風有超過六成的患者在

數小時或數天前會出現較輕微的前驅症狀，之

後病情可能逐漸惡化或突然加重49。因此對於

基底動脈或椎動脈阻塞的低分或以暫時性腦缺

血表現為主的患者，除了可根據BASICS研究結

果在4.5小時內評估是否施打靜脈血栓溶解劑外

46，也可考慮進行進階的影像檢查，並結合其

臨床失能症狀與臨床進展合理考慮EVT。

隨著腦血管與腦灌流影像檢查與EVT技術

與器械的進展，遠端動脈的診斷與取栓也越趨

可行。單一後大腦動脈阻塞(PCA occlusion)約

佔所有缺血性腦中風的5%，通常表現較低分數

的NIHSS，但病人仍可能呈現失能症狀如視野

缺損、認知功能異常、麻木，或甚至在更近端

的阻塞導致無力50。目前單一後大腦動脈阻塞

引起的中風之EVT對比最佳藥物治療之統合分

析，僅包含一篇病例對照研究和三篇異質性較

大的對照治療的回溯性世代研究，無論在功能

預後、死亡率、症狀性腦出血分析中皆無顯著

差異51。另在2022年發表的人數較多且包括P2

與P3阻塞的TOPMOST非隨機病例對照研究的

次族群分析當中，發現NIHSS 10以上且未施打

靜脈血栓溶解劑的患者從EVT可獲得較好的功

能預後52。

五、�血栓移除術中之鎮靜與
麻醉

執行E V T時的麻醉方式大致可分為全

身麻醉(general anesthesia; GA)，鎮靜麻醉

(consciousness sedation; CS)，和局部麻醉(local 

anesthesia; LA)。根據過去EVT麻醉術式相關

的研究53-61，最簡要分別GA和CS的標準為，

GA的病人有接受插管和控制通氣(controlled 

ventilation)而CS則無，一般而言GA與CS所使

用的鎮靜藥物在種類或劑量上也會不同，LA的

病人則是接受入針位置的局部麻醉，沒有接受

系統性的鎮靜藥物。不同的麻醉術式有各自的

4. 後循環腦中風之血栓移除治
療的建議

COR LOE

(1) 中風症狀發作12小時內且
後循環之基底動脈阻塞，
符合ATTENTION或BOCHE
試驗的條件，NIHSS≧10的
患者，建議進行動脈內血
栓移除治療以改善三個月
後之功能。(新)

I A

(2) 中風症狀發作1 2 - 2 4小時
內且後循環之基底動脈
阻塞，符合B A O C H E試
驗的條件，N I H S S≧6，
MRI DWI或CTA影像PC-
ASPECT≧6，進行動脈內
血栓移除治療是合理的。
(新)

IIb B-R

(3) 中風症狀發作24小時內且
單獨後大腦動脈阻塞 (PCA 
occlusion) 的患者，可以考
慮動脈內血栓移除治療，
但功能預後仍不明確。(新)

IIb B-NR
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優缺點，LA可以即時監測病人的神經學症狀、

door to puncture 時間較短、沒有插管或鎮靜可

能帶來的呼吸道感染、以及術中較少因藥物而

導致低血壓等，GA則能讓病人完全不動、漸少

介入治療的風險(如刺穿血管或動脈剝離)、確

保呼吸道的通氣、可能有較高的血管打通率或

打通血管所花費的時間較短，但前置作業時間

較久，且有較多術中低血壓情形62-64。研究發現

接受GA的病人，與嚴重度高、左側大腦或後循

環的中風有關65。醫師在選擇麻醉術式時，應

評估病人的整體狀況，包括意識程度、呼吸狀

況、是否能配合指令(例如失語症或躁動)，並

考量該醫療機構麻醉人力的分配和時效、執行

EVT醫師的偏好等66, 14。由於血管打通時間、打

通率、和血壓變化皆是接受EVT之中風病人功

能預後的預測因子67-69，在選擇麻醉術式時應做

整體考量。

早期的觀察型試驗或世代研究及其綜合分

析53, 62, 70, 71 顯示，接受GA的病人相較起non-GA

組(包含CS和LA)，有較差的功能預後、較高的

死亡率和呼吸道併發症，且GA組有較長的door 

to puncture time和較低的術中血壓，究竟是麻醉

術式本身或上述的原因影響了預後無法斷定，

加上兩組病人的選擇性偏差(selection bias)，例

如GA組有較多的後循環或較嚴重的中風，都

可能影響了結果。後期以麻醉術式區分的隨機

對照試驗著眼於GA vs.CS，這些研究的綜合分

析則看到了與前者不同的結果。表六整理GA 

vs. CS在前循環中風的七個隨機對照試驗，除

了2022年發表的GASS和2023年的AMETIS為多

中心研究，其他為單一中心研究，且樣本數偏

小。以功能預後而言，SIESTA發現接受GA相

較起CS，病人有較高機率在3個月達到良好功

能預後(mRS 0-2)58，GOLIATH則發現接受GA

相較起CS，病人3個月的功能預後mRS分數會

變低59，另外5個研究GA對上CS在三個月的良

好功能預後則沒有差異55-57, 60, 72。血管再通率的

分析，有3個研究發現GA較CS好56, 59, 60，4個發

現沒有差異55, 57, 58, 72。這些研究CS轉換到GA的

機率則介於4%-18.2%。在統合了以上3、4、6

個RCT研究的三篇綜合分析中64, 68, 73，皆顯示

GA相較起CS，有較好的血管打通率[OR 1.94, 

95% CI:1.13–3.3; OR 2.14, 95% CI:1.26-3.62; RR 

1.11, 95% CI: 1.03–1.2,I2=29%]和較高比例的3

個月良好功能預後(OR 1.87, 95% CI: 1.15–3.03, 

I2=17%; OR 1.71, 95% CI: 1.13-2.59; RR 1.2, 

95% CI: 1.01–1.41, I2=8%)，但GA有較高機率產

生低血壓(20% MABP下降：OR 10.76, 95% CI 

5.25–22.07；以各研究各自定義的低血壓：RR 

1.59, 95% CI: 1.2-2.1)。有症狀性腦出血率、死

亡率、或其他併發症兩組之間沒有顯著差異。

在上述RCT所看到的結果，顯示在單一中

心、迅速的麻醉流程(onset to reperfusion兩組

無差異)、特定的病人族群(都為前循環中風，

且排除中風嚴重度過高或過低、昏迷或意識不

佳、躁動、須保護呼吸道或插管等狀況)的條件

下執行EVT，GA組的功能預後不比CS差，甚

至更好，然而這個結果是否能反映且應用在非

臨床試驗的真實世界中，須審慎考量。另外，

這些研究中有一定比例的病人從CS轉成GA，

這個過程也可能導致取栓時間延長而影響了CS

組的預後。值得注意的是，最近一個納入9篇

RCT (包括2023年多中心的AMETIS和兩個後

循環中風研究)的綜合分析75，則沒有看到麻醉

術式對病人三個月良好功能預後的影響，在進

一步排除了後循環中風的兩個研究後仍沒有看

到差異，但GA組仍較CS組有更好的血管打通

率。

麻醉術式對術中血壓的影響，也可能是影

響病人功能預後的因素。過去的研究普遍觀察

到GA較CS更容易造成病人血壓的變化(表六)，

即便在GASS研究中刻意維持病人的血壓穩

定，GA組仍較CS組有更多的血壓變動(但低血

壓累積時間兩組無差異)56。有關血壓與病人預

後的關聯，在一篇納入9個研究共1,037位病人

的系統性回顧中，有5個研究發現術中血壓降低

與病人3個月的不良預後有關(MAP降至< 70-80 

mmHg，或MAP和基準值比降低了10-40%)，
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表六　全身麻醉(GA)對比鎮靜麻醉(CS)在前循環中風取栓的隨機對照試驗

Trial 
(年份)

SIESTA 
(2016)

AnStroke  
(2017)

GOLIATH  
(2018)

CANVAS  
(2020)

Ren C 
(2020)

GASS 
(2022)

AMETIS  
(2023)

GA CS GA CS GA CS GA CS GA CS GA CS GA CS

收案人數 73 77 45 45 65 63 20 20 48 42 169 176 135 138

年齡
(SD or 
IQR)

71.8 
(12.9)

71.2 
(14.7)

73
(65-80)

72
(66-82)

71.0 
(10.0)

71.8 
(12.8)

67 
(57-77)

60
(45-73)

69.21 
(5.78)

69.19 
(6.46)

70.8 
(13.0)

72.6 
(12.3)

72.0 
(13.2) 

71.3 
(14.4)

收案條件$ ≥18歲、
NIHSS > 10、
ICA或MCA的
獨立或複合型

阻塞。
排除昏迷、躁
動、須保護呼
吸道、腦出

血。

≥18歲、NIHSS 
≥10 (右腦中風)
或NIHSS ≥14 

(左腦中風)、前
循環大血管阻
塞、premorbid 
mRS < 4、症狀
出現8小時內治

療。
排除昏迷、躁
動、須保護呼
吸道、腦出

血。

≥18歲、NIHSS 
>10、前循環
大血管阻塞、
6小時內進行
腹股溝穿刺，
premorbid mRS 

< 2。
排除已插管、

GCS < 9、
baseline infarct 

volume >70 
ml。

≥18歲、8< 
NIHSS <35、一
或多條顱內大
血管阻塞(ICA, 
M1或M2影響
50%以上MCA
流域)、症狀出
現6小時內治
療、premorbid 

mRS < 2。
排除須插管、
嚴重躁動、癲
癇發作、對特
定麻藥過敏、
腦出血。

≥60歲、NIHSS < 
20、顱內大血管
阻塞(ICA, M1或
M2, A1)、出現症
狀後6.5小時內治
療、  premorbid 

mRS ≤ 2。
排除BMI > 30 kg/
m2、困難插管、
意識不佳、認知
功能不佳、血氧
過低、腦出血。

≥18歲、前循
環大血管阻

塞。
排除已插
管、躁動、

GCS < 8、高
血鉀、BMI 

> 35 kg/m2、
對特定麻醉
用藥過敏、
無控制之低
血壓、無法
行走、過去
有中風史、
懷孕或哺乳
中、合併
有致病的併
發症、腦出

血。

≥18歲、顱內
ICA或近端

MCA阻塞、
premorbid 
mRS < 2。
排除昏迷、
意識不佳
(NIHSS 

IA≥2)、懷孕
或哺乳中、
除中風外合
併有其他急
性疾病、
手術後的
中風、腦出

血。

血管再
通率TICI 
2b/3 (%)

65 
(89.0)

62 
(80.5)

41 
(91.1)

40 
(88.9)

50 
(76.9)*

38 
(60.3)*

19 
(95)*

13 
(65)*

42 
(87.50)

36 
(85.71)

144 
(85)*

131 
(75)*

115 
(85.2)

107 
(77.6)

主要結果
Primary 
outcome

住院後24小時
∆NIHSS 
(無差異)

3個月mRS ≤ 2 
(無差異)

取栓前和後
48-72小時MRI 
infract growth 

(無差異)

3個月mRS ≤ 2 
(無差異)

3個月mRS ≤ 2 
(無差異)

3個月mRS ≤ 
2 

(無差異)

3個月mRS  ≤ 
2和7天無重
大術中/後併
發症的集合

(無差異)

90d mRS 
0-2,
(% or IQR)

27 
(37)*

14 
(18.2)*

19 
(42.2) 

18  
(40.0)

43 
(66.1)b 

33 
(52.4)b

11 
(55)

10 
(50)

24
(50)a

21
(50)a

66 
(40)

63 
(36)

45 
(33.3)

54 
(39.1)

90d median 
mRS 
(IQR)

2
(1-3)*&

2
(1-4)*&

2.5&

(2.0-3.0)
2.5&

(2.0-3.0)

併發症 GA延遲拔
管、體溫過高/

低較多

無差異 無差異 無差異 GA併發肺炎較多 無差異 無差異

術中血壓 無差異 GA組MAP降低
>20%的情形較
多且時間較長

GA組較多病
人MAP降低

>20%

GA組較多病人
MAP降低>20%

GA組的SBP和
MAP較低，但

MAP降低 > 20%
無差異

GA組有較多
低血壓和高
血壓情形C；
累積低血壓
時間無差異

GA組有較多
低血壓d情形

CS轉GA 
(%)

7 (14.3) 7 (15.6) 4 (6.3) 4 (18.2) (9.52) 8 (4.0) 15 (10.9)

*兩組間有顯著差異，p < 0.05 
& median mRS 
a data retrieved from Bai 2021 https://doi.org/10.1016/j.jocn.2021.01.012 
b data retrieved from Campbell 2023 (Ref 11) 
c 低血壓: SBP<140 mmHg或MAP降低 > 40%；高血壓：SBP >185 mmHg或DBP > 110 mmHg 
d 低血壓: SBP<120 mmH
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沒有發現關聯的另外4個研究中，有3個設定了

嚴格的術中收縮壓目標值(140-180mmHg)68。

另一篇納入3個GA vs.CS的RCT研究(SIESTA，

AnStroke和GOLIATH)的綜合分析，病人在術中

出現血壓過高(MABP大於90 mmHg超過45分鐘)

或過低 (MABP小於70 mmHg超過10分鐘)的時

間總和與取栓後三個月的不良預後有關68。一

篇分析MR CLEAN Registry中接受EVT治療病

人的研究，比較CS和LA之間血壓變化和預後

的關聯，發現CS較LA容易出現較低的血壓，

且較大幅的血壓降低與3個月的功能預後mRS分

數上升有關，但該研究同時發現血壓變化不能

完全解釋CS較LA有較差的功能預後61。由於LA

對比CS或GA目前沒有隨機對照的研究證據，

因此，接受LA的病人是否有較好的預後需要未

來更嚴謹的研究來證實。綜合上述，不論何種

術式，維持術中血壓穩定以及避免血壓過度降

低是合理的。
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ABSTRACT

Endovascular thrombectomy (EVT) is a standard treatment for acute ischemic stroke with large vessel 
occlusion. American Herat Association/American Stroke Association and Taiwan Stroke Society published 
the 2019 guidelines of EVT management for acute ischemic stroke patients, which provided evidence-
based recommendations for clinical physicians. Recently, a growing number of studies have investigated 
treatment dilemmas in EVT for patients with late-presenting stroke 6-24 hours from onset, large infarct 
cores 50-100 ml, and posterior circulation stroke. However, the recommendations for these issues have not 
been updated yet after 2019. Therefore, Taiwan Stroke Society and Taiwan Society for Neurovascular and 
Interventional Surgery organized the guideline consensus group to focus on the updated EVT guidelines on 
the aforementioned progress. The guidelines cover five sections, including (1) imaging examination before 
EVT, (2) intravenous thrombolysis in the era of EVT, (3) EVT for anterior circulation stroke in 6-24 hours 
from onset, (4) EVT for posterior circulation stroke, (5) anesthesia and sedation for EVT. The guideline 
consensus group developed recommendations via consensus meetings based on reviewed evidences. 
Each proposed class of recommendation and level of evidence was approved by the group members. 
The guideline was reviewed by the Society’s committee experts, providing the Taiwan National Health 
Insurance Agency with evidence to extend the EVT reimbursement within 24 hours of stroke and benefit 
more acute ischemic stroke patients with appropriate reperfusion therapy.
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