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health stroke scale, NIHSS)得分為0分，

不符合靜脈溶栓治療條件。指尖血糖值

正常(119 mg/dL)，抽血發現血小板過多
(869,000/μL)，腦部電腦斷層顯示沒有
腦實質出血，診斷為疑似暫時性缺血性

腦中風，於是神經科醫師給予口服aspi-
rin 300mg單次治療並安排住院至腦中風
中心。

住院的前2天，我們請張女士維持平
躺，並給予口服aspirin 100mg每天一次治
療缺血性腦中風，因血脂偏高(總膽固醇
238 mg/dL)給予口服rosuvastatin 10mg每
天一次；安排磁振造影檢查顯示沒有腦部

病灶，安排頸動脈超音波則顯示無頸部血

流狹窄，並在住院第3天安排復健。詳細
詢問病史，病人從前就被告知血小板過多

但沒有治療，最近也沒有受傷的情況，於

是我們說服張女士接受髂骨骨髓細胞穿刺

檢查找出病因。張女士在住院期間除輕微

頭暈及血壓稍高(收縮壓118~163 mmHg)
外，沒有再發生手腳無力的症狀，由口進

食及飲水也沒有嗆咳，於是安排出院及門

診追蹤。

後續骨髓報告顯示為原發性血小

板增多，在神經科門診維持口服aspirin 
100mg每天一次及口服rosuvastatin 10mg
每天一次治療，在血液腫瘤科門診則開立

前言 

本篇以一位腦中風病患為例，闡述

臨床醫師對於懷疑腦中風的病人，應積極

找出病因，給予適切處置，減少大腦傷害

並預防復發。

個案

張女士 7 8歲，沒有高血壓、糖尿
病等慢性疾病，平時未使用菸、酒、檳

榔，也沒有服用其他藥物，某天在家煮

飯時突然右手無力，被送至醫學中心急

診，於急診的生命徵象為體溫 3 7℃、
心搏66次 /分、呼吸速率16次 /分、血壓
170/107 mmHg、血氧飽和度100%(room 
air)。由神經科醫師評估，病患於下午3
點30分出現右上肢活動不靈活(c lumsi-
ness)，合併右肩及右手臂麻木，傍晚6
點曾出現右下肢無力，並於晚間6點54
分(發作後3小時24分)來到急診，國際健
康組織中風評分表(National institutes of 
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2.	 病史及身體檢查

向病人、家屬或目擊者確認症狀開

始的時間，若無法提供就以最後被目擊

正常的時間為準；急性缺血性腦中風的

患者若符合條件可考慮在症狀發生3至4.5

小時內接受靜脈血栓溶解劑治療；前循

環動脈阻塞的患者則需評估在症狀發生

6小時內接受機械取栓術[1,2]。問診時也應

仔細排除癲癇、血糖過高或過低、脊髓

壓迫等可能產生類似腦中風症狀的病因

(表1)。

及早診斷出血性腦中風相當重要，

病患出現急性頭痛及嘔吐可能為出血性

腦中風 [3]；突然出現大腦功能缺損(如喪

失記憶)，卻沒有局部神經學徵象(如某側

手腳無力)則可能是蜘蛛膜下出血(表2)。

身體檢查包含視診頭部外傷，皮膚是否

有紫斑、瘀血、手掌或腳掌的無痛性紅

斑(janeway lesion)及手指或腳趾的壓痛性

紫色皮下結節(osler node)等心內膜炎徵

兆；聽診心雜音、肺部異常呼吸音、頸

口服hydroxyurea 500mg每2天一次。之後
張女士再度出現右側肢體無力及麻木，就

醫發現血小板數目竄升(1119,000/μL)，
腦部磁振造影發現左側放射冠及豆狀核

急性梗塞，於是神經科醫師將口服aspirin 
100mg調升為每天兩次；腫瘤科醫師則
將口服hydroxyurea 500 mg上調為每天一
次，並加上anagrelide 0.5mg每天兩次抑
制血小板生成，後續張女士症狀改善，血

小板數量也降至正常(237,000/μL)。

討論

一、急性腦中風的評估

1.	 氣道、呼吸與循環

評估生命徵象為首要之務，應確保病

患的血氧濃度維持在94%以上[1, 7]，可能通

氣量不足的患者需考慮插管保護呼吸道及

預防吸入性嗆咳，避免二氧化碳堆積造成

腦部血管擴張及顱內壓上升 [1, 6]；血氧濃

度正常的缺血性腦中風病人則不需常規給

予氧氣[1]。

表1 急性腦中風的鑑別診斷

臨床症狀 顱內病灶 脊髓及神經根 周邊神經及肌肉 多病灶神經疾病

偏頭痛 腦腫瘤或膿瘍 脊髓壓迫 MELAS症候群等粒
線體相關疾病

多發性硬化

癲癇 腦靜脈竇栓塞 系統性感染

昏厥 高血壓性腦病變 毒物-代謝疾病
(高低血糖、藥物中毒、韋
尼克腦病等)

可逆性後腦病變

症候群

頭部創傷 單純皰疹病毒等病毒感染

可逆性腦血管收

縮症候群

硬腦膜下血腫

資料來源：UpToDate
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部和眼眶後的血管嘈雜音(bruits)；觸診

頸部及四肢脈搏的對稱及規律性。

3.	神經學檢查

辛 辛 那 提 到 院 前 中 風 評 分 表

(Cincinnati prehospital stroke scale, CPSS)

包含臉部下垂、手臂下移與說話異常[4]；

國際健康組織中風評分表(National insti-

tutes of health stroke scale, NIHSS)則包含

意識程度、能否回答月份及年紀、能否

睜閉眼及非患側手抓握、眼球運動、視

野、顏面肌肉、四肢運動(分別計分)、

肢體動作協調、感覺障礙、語言功能、

構音功能、感覺忽視等15個項目[1]，總分

在4到25分的患者有機會接受靜脈溶栓治

療[5]。

4.	檢驗與檢查

檢測指尖血糖、心電圖、全血細胞

計數、肌鈣蛋白、電解質、尿素氮、

肌酸酐、凝血酶原時間及國際標準化

比值、活化部分凝血酶原時間等，並

儘快安排無造影劑的腦部電腦斷層或磁

振造影 [1, 6]，若有腦實質出血或蜘蛛膜下

出血應請外科醫師評估 [6, 12]；有服用抗凝

血劑的病人還要檢驗ecarin clotting time, 
thrombin time及factor Xa activity等[7]。

選擇性的檢驗包含肝功能、毒物篩

檢、血中酒精濃度、懷孕測試 (育齡婦
女)、動脈血氣體分析(懷疑缺氧)、胸部X
光(懷疑肺部疾病或發燒病人)、尿液分析
及血液培養(發燒病人)、腰椎穿刺(懷疑
蜘蛛膜下出血但腦部電腦斷層結果正常

時)、腦電圖(懷疑癲癇)等[7] 。

住院中應安排穿顱及頸部都普勒超

音波、24小時心電圖找出可能的血管狹
窄及心房顫動；而除了懷疑心內膜炎的

病人需儘快安排胸前心臟超音波或經食

道心臟超音波確診，其他患者可於病況

穩定下接受心臟超音波檢查以找出潛藏

的栓塞來源。

二、急性腦中風的處置 

1.	輸液 

缺血性腦中風病人(尤其年長患者)常

表2 不同類型腦中風的臨床表現

中風分類 臨床表現 危險因子 其他特徵

腦實質出血 數分鐘到數小時內神經學症

狀逐漸惡化、頭痛及嘔吐

高血壓、外傷、易出血體質、

血管畸形

可能在性行為或運動後

發生、意識變差、頸部

僵硬等腦膜炎徵象

蜘蛛膜下出血 突然嚴重的頭痛及嘔吐，但

較不常出現某側肢體無力等

局部神經學徵象

吸菸、高血壓、飲酒、相關家

族史

可能在性行為或運動後

發生、意識變差

梗塞型腦缺血 神經學症狀起伏，臨床症狀

與梗塞的位置有關

40歲以上、吸菸、糖尿病、曾
發生短暫性腦缺血、心臟瓣膜

疾病、心房顫動、心內膜炎

可能有頸動脈血管嘈雜

音

資料來源：UpToDate
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發生血管內容積及腦部血流灌流不足 [8]，

應給予等張食鹽水，避免低張溶液加重腦

水腫[7]，也不宜輸注含葡萄糖的點滴以避

免高血糖。

2.	血糖異常

低血糖病人會有類似中風的局部神

經學缺損，懷疑中風的病人要立即檢測並

矯正低於60 mg/dL的低血糖 [1, 7]。而空腹

血糖大於或等於126 mg/dL就定義為高血

糖[9]，新診斷的糖尿病及壓力性高血糖為

腦中風病患血糖偏高的常見原因，會產

生自由基、組織酸化、增大血腦屏障的

通透，減少溶栓治療的效果[10]，因此缺血

性腦中風的患者應將血糖控制在140~180 

mg/dL之間[1]。

3.	血壓控制(表3) 

a.急性缺血性腦中風

腦部遠端灌流減少、血管擴張及失

去調節會使缺血性腦中風的患者血壓偏高

[7]，研究發現缺血性腦中風病患的血壓與

預後成U型相關：收縮壓超過200 mmHg

的病人比超過130 mmHg的病患增加一半

復發的機率；但收縮壓小於120 mmHg則

會增加冠狀動脈疾病相關的死亡[11]。

符合靜脈溶栓治療的患者應將血壓

控制在185/110 mmHg以下，靜脈溶栓後

和接受機械取栓術後24小時應控制血壓

於180/105 mmHg以下，並建議使用可逆

性的藥物如labetalol, nicardipine, clevidip-

ine等，以靜脈滴注方式來降低血壓[1]。

無法接受溶栓治療的病人，則除非

收縮壓超過220 mmHg或舒張壓超過120 

mmHg，或有活動性冠狀動脈疾病、心衰

竭、主動脈剝離、子癲前症或妊娠毒血症

的患者，才考慮降低血壓，且將發作24小

時內的降壓幅度控制在15%左右[1, 7]。

b.急性出血性腦中風

腦實質出血的患者，若原本收縮壓

介於150~220 mmHg，應將收縮壓控制在

140 mmHg以下；若原本收縮壓超過220 

mmHg，則應將收縮壓控制在140~160 

m m H g之間 [6 ]。動脈瘤破裂造成的蜘蛛

膜下出血患者，應將收縮壓控制在160 

mmHg以下[12]。

表3 不同類型腦中風的血壓控制

腦中風
類型

缺血性腦中風

且符合靜脈溶

栓條件

缺血性腦中風

且接受靜脈溶

栓或機械取栓

術後24小時

缺血性腦中風

但無法接受靜

脈溶栓

腦實質出血且

初始收縮壓

在150~220 
mmHg

腦實質出血且

初始收縮壓

超過220 
mmHg

動脈瘤破裂造

成的蜘蛛膜下

出血

收縮壓 185 mmHg 
以下

180 mmHg 
以下

220 mmHg 
以下

140 mmHg 
以下

160 mmHg 
以下

160 mmHg 
以下

舒張壓 110 mmHg 
以下

105 mmHg 
以下

120 mmHg 
以下

無特別建議 無特別建議 無特別建議

資料來源：整理參考資料1, 6, 7, 11, 12
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4.	平躺及吞嚥評估

腦中風後建議平躺24至48小時，太

早起來(發作24小時內)活動可能對病人

有害 [1, 13]；病況穩定後則應活動以預防肺

炎、深部靜脈栓塞、肺栓塞及壓瘡等 [7]，

而經口進食前應進行吞嚥評估，以免因吞

嚥困難導致吸入性肺炎[1, 6]。

三、急性腦中風的治療及併發症預防

缺血性腦中風患者，若符合再灌流

治療的相關條件需儘早接受靜脈溶栓或機

械取栓術，其他患者應在發作的48小時

內給予抗血小板藥物aspirin[1]；膽固醇過

高的病人應給予statin類藥物減少缺血性

腦中風復發和心血管疾病[7]，同時積極衛

教病人按時服藥並養成良好生活習慣(戒

菸、運動、減重、地中海飲食等)，預防

腦中風復發。

結論 

當遇到疑似中風的病人，首先確認

生命徵象及發作時間，檢驗血糖、全血計

數及心肌酵素等排除類似中風的疾病，並

儘快安排腦部影像學檢查，在確認沒有出

血性腦中風後給予抗血小板治療；若有腦

實質出血或蜘蛛膜下出血則應請外科醫師

評估，並積極控制血壓。同時應矯正相關

病因，觀察吞嚥功能並引導建立健康生活

習慣。
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