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前　　言

缺血性腦中風是神經科醫師最常面對的臨

床挑戰之一。由於病因多樣且病程複雜，臨床

處置必須兼顧個體化差異；然而，多數患者仍

可依循一套標準化流程加以管理。

自2019年起，台灣腦中風學會已陸續發布

超過十份治療指引，內容均由相關領域專家綜

合最新實證醫學後制定，涵蓋急性期與長期照

護的重要面向。然而，這些完整而詳盡的文件

在實際應用時，可能因篇幅龐大而不易迅速檢

索。同時，隨著台灣進入高齡化社會，腦中風

患者數量日益增加，照護者不僅限於神經專科

醫師或中風專家，建立一份簡明而具操作性的

治療流程，對臨床實務而言更顯迫切。

本篇標準建議即基於此需求，整合現有治

療指引之 I 或 IIa 級建議，並結合截至2025年7月

最新發表於國際頂尖期刊（如NEJM、Lancet、

JAMA等）的實證，形成一份具體且實用的治

療流程。此流程涵蓋五大核心面向：

- 靜脈血栓溶解治療（IVT）

- 動脈內血栓移除治療（EVT）

- 抗血小板藥物

- 口服抗凝血劑

- 危險因子控制（血壓、血脂、血糖）

透過此架構，臨床醫師可在患者的不同病
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程階段，包括超急性期的血管再通，急性期選

擇適當藥物來防止血栓凝集，到了亞急性期選

擇適當藥物做次級預防、以及危險因子控制，

快速掌握治療重點並做出合宜判斷（可參考圖

一）。需強調的是，該流程旨在涵蓋大多數的

臨床情境，但並非取代個別病患的專屬評估；

對於少見或特殊型態的中風病例，仍應依臨床

判斷進行個體化治療。

靜脈血栓溶解治療（IVT）建議

一、急診評估與初步條件

在面對急性缺血性腦中風病人評估是否可

施打IVT前，建議應進行以下檢查。

1. 起始評估：生命徵象、發病時間（onset or 

last-known-well）、症狀、NIHSS、用藥病史

（包括抗凝血劑藥物）。

2. 檢驗項目：必備項目包括glucose、PT/INR、

aPTT、platelet，其他包括CBC、creatinine

等，以及安排EKG檢查（但上述檢查不應延

誤中風處置）。

3. 影像學檢查：盡快安排腦部影像（n o n -

contrast CT or MRI）排除出血。針對疑似顱

內大血管阻塞病患，可安排加做顯影劑注射

之電腦斷層血管攝影（CTA）或核磁共振造

影(MRI)。

二、靜脈血栓溶解治療條件與選擇

1. 評估是否符合注射IV alteplase或tenecteplase

之條件（參考表一與表二）。

2. 若在發病4.5小時內，且無禁忌症，建議使用

IV alteplase（0.9 mg/kg，最高90 mg）或IV 

tenecteplase（0.25 mg/kg, 最高25 mg）。（註解

i）

3. 輕微中風（NIHSS ≤ 5）且具有顯著失能症狀

（如視野缺損、嚴重失語、忽視、肢體無法

抗重力、影響日常生活等），建議於中風4.5

小時內進行IVT。（註解ii）

4. 若為48小時內服用dabigatran者，可使用

idarucizumab反轉後進行IVT。使用其他直接

型口服抗凝血劑的病人，應根據最後服藥時

間（<24小時、24-48小時）、中風嚴重度、

凝血相關數值、是否有大血管阻塞及取栓可

行性等，個別化地考量使用IVT的效益及風

險。（註解iii）

三、靜脈血栓溶解治療後的一般處置

1. IVT治療後血壓建議維持在180/105 mmHg以

下。

2. I V T治療後建議追蹤腦部影像（ C T或

MRI）。若在注射後有任何臨床神經學之惡

圖一　急性缺血性腦中風治療之鏈
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化現象，立即安排腦部影像追蹤以排除症狀

性腦出血。

3. 接受IVT的病人，若有臨床情境需要，可考

慮早期使用抗血小板藥物。（註解iv）

四、�靜脈血栓溶解治療後併發症的
處置

1. IVT後若併發症狀性腦出血，建議依照下列

處置建議表處理（參考「2025台灣腦中風學

會急性缺血性腦中風靜脈血栓溶解治療指引

更新」當中之表9.1）：

2. IVT後若併發口腔血管性水腫（orolingual 

angioedema），建議依照下列流程圖（圖

二）處理：

表9.1　施打血栓溶解劑後併發症狀性腦出血的處置建議表

立即停止靜脈血栓溶解劑輸注

抽血：至少包含CBC, PT（INR）, aPTT, fibrinogen
備血：確認血型及交叉試驗（cross-typing）
Tranexamic acid 1,000 mg（10分鐘內輸注完畢）
Cryoprecipitate 10-12 Unit（10-30分鐘內輸注完畢），若fibrinogen濃度仍
低於200 mg/dL，可再輸注10-12單位的cryoprecipitate
照會神經外科醫師

若臨床持續惡化可考慮追蹤腦部無造影電腦斷層

支持性療法：控制血壓、體溫、血糖、監測顱內壓及腦部灌流壓等

2025台灣腦中風學會急性缺血性腦中風靜脈血栓溶解治療指引更新
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11.	2025台灣靜脈血栓溶解治療檢核表與特殊狀況之快速查核表

總表三、靜脈血栓溶解治療檢核表

中風症狀發生時間：      年     月     日     時     分     ○不確定

靜脈血栓溶解治療必備條件

□ 臨床懷疑是急性缺血性腦中風

□ 中風發病在4.5小時內 

□ 年齡在18歲以上 

□ 腦部影像排除顱內出血

在有以下狀況時，不建議給予靜脈血栓溶解治療

□ 經矯正後血壓持續維持 > 185/110 mmHg 

□ 經矯正後血糖持續維持 < 50 mg/dL or > 400 mg/dL

□ 腦部影像學評估為嚴重中風（電腦斷層>1/3 MCA灌流區之低密度變化）

□ 顱內或脊柱手術（＊三個月以上顱內或脊柱手術非絕對禁忌症）

□ 嚴重性頭部創傷（＊三個月以上嚴重性頭部創傷非絕對禁忌症）

□ 一個月內中風病史

□ 非創傷性顱內出血病史

□ 已知腦部類澱粉血管症且發生過症狀性腦實質出血、蜘蛛網膜下腔出血或瀰漫性腦皮質血鐵

沉積症

□ 腦實質腫瘤

□ 已破裂顱內動脈瘤或大於1公分之未破裂顱內動脈瘤

□ 近21日內腸胃道或泌尿道出血

□ 近14日內曾接受重大手術

□ 近7日內STEMI，且非中風發病時所合併之急性心肌梗塞

□ 活動性內出血

□ 易出血腫瘤

□ 腸胃道惡性腫瘤

□ 急性胰臟炎

□ 已知感染性心內膜炎

□ 嚴重肝病（肝衰竭、肝硬化、肝門脈高壓/食道靜脈曲張、急性肝炎）且凝血功能異常

□ 主動脈瘤

□ 主動脈弓剝離

□ 服用Warfarin且INR＞1.7

□ 血小板數<100,000/mm3、INR＞1.7或aPTT > 40 sec

□ 中風發作前24 hr內使用LMWH

□ 中風發作前使用Heparin且aPTT >40 sec

□ 中風發作前24 hr內使用Xa抑制劑（*24-48小時在特定條件下非絕對禁忌症）
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總表四、靜脈血栓溶解治療於特殊情況之快速查核表

在有以下狀況時，可綜合評估病人狀況與給予靜脈血栓溶解治療的利弊，並與病人及家屬進行討
論，決定是否給予靜脈血栓溶解治療

1. 發病或最後正常時間4.5–9小時並符合腦部影像學篩選條件註一
● IIa, B

2. 睡醒時發現中風或發病時間不明的急性缺血性腦中風並符合腦部影像學篩選條
件註二

● IIb, B

3. 輕微（NIHSS≦5）且合併失能症狀 ● IIa, B

4. 臨床嚴重中風，但非腦部影像學評估為嚴重之中風註三

➢ 3小時內
➢ 3-4.5小時

● I, A
● IIb, C

5. 血糖異常（< 50 mg/dL或> 400 mg/dL）時，經臨床處理校正血糖後仍存在神經學
缺損，高度懷疑為急性缺血性中風

● IIb, C

6. 中風發作時併發癲癇，癲癇症狀後仍有殘存神經學症狀無法排除為中風導致，
並認為非癲癇後Todd’s paralysis

● IIa, C

7. 1到3個月內曾發生缺血性中風 ● IIb, C

8. 顱內腦外腫瘤（extra-axial intracranial neoplasm） ● IIb, C

9. 未破裂顱內動脈瘤<1公分 ● IIa, C

10. 未破裂顱內血管異常 ● IIb, C

11. 顱外頸部動脈剝離 ● IIa, C

12. 顱內動脈剝離 ● IIb, C

13. 成人毛毛樣血管症 ● IIb, B

14. 腦部微出血大於10處 ● IIb, B

15. 中風發病時合併急性心肌梗塞 ● IIa, C

16. 心導管或腦導管術中發生缺血性腦中風 ● IIa, C

17. 近3個月內NSTEMI ● IIa, C

18. 1週至3個月STEMI右下壁 ● IIa, C

19. STEMI左前壁 ● IIb, C

20. 洗腎患者無凝血功能異常 ● IIa, C

21. 肝硬化或肝纖維化患者無凝血功能異常 ● IIb, C

22. 嚴重心衰竭/虛弱/失智病史 ● IIb, B

23. 活躍性癌症 ● IIb, C

24. 已知出血性視網膜病變，如糖尿病性或其他出血性眼疾註四
● IIa, C

25. 過去功能狀態mRS ≧ 2分 ● IIb, B

26. 懷孕或14天內分娩註五
● IIb, C 

註一： 符合EXTEND試驗條件：灌流影像顯示ischemic core體積小於 70 mL，penumbra與ischemic 
core體積比率大於1.2，且兩者之間的絕對體積差異超過10 mL

註二：符合WAKE-UP試驗條件：MRI上出現DWI-FLAIR mismatch
註三：如NIHSS＞25，但電腦斷層無顯示大片之低密度變化
註四：需小心視網膜出血導致之視力異常
註五：14天內分娩需小心子宮出血風險

表一 表二
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相關註解：

(i). Alteplase的標準劑量為0.9 mg/kg。儘管一
些觀察性研究曾報導，使用較低劑量可能

對高齡病人較為安全1, 2，但在跨國第三期

臨床試驗ENCHANTED中3，儘管低劑量

組（0.6 mg/kg）可能有較低症狀性腦出
血風險，但試驗結果無法證實低劑量的療

效（功能預後）不亞於標準劑量。因此目

前仍建議常規使用標準劑量0.9 mg/kg的
alteplase。若有臨床特殊考量（如擔心出血
風險較高），施打低劑量alteplase或許是可
考慮的。至於tenecteplase，根據多個臨床
試驗的統合分析4，發現在4.5小時內使用
0.25 mg/kg的teneteplase，可能可以比使用
0.9 mg/kg的alteplase達到更好的臨床預後。
然而使用更高劑量的teneteplase（如0.4 mg/
kg）會導致較高的症狀性腦出血風險5。因

此，tenecteplase建議使用劑量為0.25 mg/
kg。

(ii). 若為輕微中風病人、且「沒有」明顯失能
症狀者，根據PRISMS以及ARAMIS臨床
試驗結果6, 7，IVT治療效果並不會優於口
服抗血小板藥物。且根據多篇臨床試驗的

統合分析結果8，輕微中風病人（定義為

NIHSS 0–5），施打IVT組相較於最佳內科
治療，90天功能性預後有較差的趨勢、且
會增加症狀性腦出血與死亡率。因此，輕

微中風病人併有明顯失能症狀，才建議施

打IVT。
(iii). 中風發生48小時內曾使用直接型口服抗
凝血劑的病人，如有明確顱內大血管

阻塞者，可優先考慮動脈內血栓移除

（EVT） 9。如為使用dabigatran者，可
使用idarucizumab反轉藥效後，接續施打
IVT10。如為使用Xa抑制劑者，最後服藥
<24小時者，則可能藥效仍存，不建議常規
施打IVT；服藥時間在24-48小時者，若腎
功能正常，經過綜合評估凝血功能、治療

效益與出血風險後，可考慮IVT。若醫院
可迅速檢測FXaI濃度，則亦可納入是否進
行IVT的綜合考量，然而濃度閾值多少可
以安全施打IVT，目前仍沒有大規模明確
的研究，只能參考專家共識11, 12。

(iv). 儘管傳統上建議在IVT後24小時內避免使
用抗血小板藥物以降低出血風險，但考量

alteplase藥效在輸注後3–4小時即消退，可
能形成抗血栓的空窗期。臨床上，在特

定情況如早期神經學惡化或EVT合併支架
時，常需提前使用抗血小板藥物。靜脈抗

血小板藥物如aspirin與GP IIb/IIIa抑制劑
（abciximab、eptifibatide、tirofiban等）可
迅速起效，但具出血風險。IVT後早期靜
脈注射Tirofiban曾在多項觀察性研究與臨
床試驗中顯示，可能可以改善預後。尤其

在RESCUE BT2試驗中，收入了包括IVT
後24小時內出現非歸因於腦出血造成的
神經學症狀惡化（定義為NIHSS增加增加
≥4）、或IVT後神經學後4–24小時內無進
步（定義為NIHSS分數減少<2）的病患，
該試驗整體顯示，IVT後靜脈注射Tirofiban 
48小時，可以改善病患三個月的功能性預
後，但仍有症狀性腦出血風險。另外，根

據ASSET-IT臨床試驗13，非心因性缺血性

腦中風施打完IVT後，只要沒有明顯惡化
或出血，接受連續24小時的靜脈tirofiban輸
注，亦可改善90天的功能預後。至於IVT
合併EVT的過程中，若遭遇需要緊急支架
置放或處理嚴重血管狹窄的情況，經常需

要使用靜脈抗血小板藥物作為救援手段，

於術後也可能有立即使用口服抗血小板藥

物治療的需求。許多觀察性研究顯示，

IVT後24小時內口服抗血小板藥物（無論
是單抗或是雙抗治療）並不會顯著上升症

狀性腦出血、死亡率等安全指標。因此針

對IVT後橋接EVT的病人，若有臨床情境需
要（如動脈狹窄再阻塞或支架置放等），

可考慮早期使用抗血小板藥物。

圖二　IVT併發口腔血管性水腫之處理流程圖
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動脈內血栓移除治療
（EVT）建議

一、�初步評估及併用靜脈血栓溶解
治療之考量

1. 符合靜脈血栓溶解（IVT）條件者，應優先

給予，並儘速完成。

2. 給予IVT不影響後續EVT評估與施作。

二、影像學檢查建議

1. 所有接受EVT評估患者，建議行CTA或MRA

以確認大血管阻塞。

2. 針對距離發作6-24小時之病人，可考慮加做

腦灌注造影（CTP）或多相位電腦斷層血管

攝影（multiphase CTA）。

3. 即使未能及時得到腎功能數據時，仍可在告

知病人及家屬可能之顯影劑腎功能影響並取

得同意後，先進行CTA檢查。

三、適應症

全民健保於2023年11月1日起，針對動脈內

血栓移除治療之給付適應症為：

1. 發作後24小時內。

2. 影像診斷為顱內大動脈阻塞，包括內頸動

脈、大腦中動脈的第1及第2段、大腦前動

脈、基底動脈和脊椎動脈。

3. 美國國衛院腦中風評估表（N I H  S t r o k e 

Scale）評分≥6 and ≤30。

然而，其中若符合以下條件者，治療效果

之實證更充分：

1. 距發作6小以內之前循環中風。（註解i）

2. 距發作6-24小時內之前循環中風，有進階影

像（例如CTP、multiphase CTA）證明仍存有

顯著可救治腦組織者。（註解ii）

3. 後循環中風：基底動脈阻塞，且NIHSS ≥10

以及PC-ASPECTS ≥6者。（註解iii）

四、EVT施行時之麻醉與鎮靜

1. 可依資源與病人狀況選擇局部或全身麻醉。

2. 不論術式，應全程避免血壓波動過大。

五、術後血壓管理

1. EVT術後24小時內，合理之血壓控制目標為

<180/105 mmHg。

相關註解：

(i). 根據五大原始試驗14-18，大多數個案皆為

具發作六小時以內之前循環大血管阻塞之

中風，故EVT在此族群之證據力最強。值
得注意的是，這五大試驗當中所有的試驗

都排除術前mRS>2者。因此，針對術前已
存在中度以上殘障之病人，需個別考量其

EVT之必要性。
(ii). 6-24小時前循環腦中風之取栓篩選條件可
參考DAWN, DEFUSE 3以及MR CLEAN 
-LATE等三個試驗19-21。其中DAWN試驗
針對距發作6-24小時之前循環中風病人，
採用臨床症狀與影像學的不相符當作條

件，篩選適合進行血栓移除至療的個案。

DEFUSE 3試驗則針對距發作6-16小時前循
環中風病人，採用腦灌注造影之參數，篩

選缺血區與梗塞核心有顯著差距的個案。

MR CLEAN-LATE試驗採用側枝循環評
估，來當作判斷是否存在可救治腦組織之

依據。

(iii). 後循環中風之取栓篩選條件可參考
ATTENTION以及BOACHE等試驗22, 23。其

中，ATTENTION試驗之收案條件為距發作
12小時內，NIHSS≥10，PC-ASPECTS≥6。
而BOACHE試驗之收案條件則是距發6-24
小時，NIHSS≥6（但NIHSS≥10之個案佔
92%），PC-ASPECTS≥6。兩個試驗都顯
示比起藥物治療，EVT可提供更好的三個
月預後。

抗血小板藥物建議

1. 非心因性急性缺血性腦中風或暫時性腦缺血

（TIA）發作，如無抗血小板藥物禁忌症，

建議盡早使用口服抗血小板藥物。

2. 非心因性急性輕微缺血性腦中風（NIHSS ≤ 
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3）或高風險TIA（ABCD2 score ≥4）發作24

小時內，建議合併使用aspirin及clopidogrel，

使用時間可至21天。若為 NIHSS 4-5分、或

發作72小時內，在符合特定條件下亦可合併

使用aspirin及clopidogrel。（註解i）

3. 非心因性急性輕至中度缺血性腦中風

（NIHSS ≤ 5）或高風險TIA（ABCD2 score 

≥6）發作24小時內，可考慮合併使用aspirin

及ticagrelor 30天。（註解ii）

4. 非心因性急性缺血性腦中風病人，若符合特

定臨床情境，可考慮使用靜脈輸注tirofiban至

多48小時。（註解iii）

5. 為預防非心因性腦梗塞或TIA復發，建議

使用適當的抗血小板藥物來預防缺血性腦

中風的復發和其他血管事件的發生，包括

aspirin、clopidogrel、或cilostazol（須排除心

衰竭病史）。（註解iv）

6. 若有顱內血管嚴重狹窄者、合併該血管灌注

流域發生近期缺血性腦中風或TIA之病人，

可以考慮合併使用aspirin及clopidogrel至90

天。（註解v）

相關註解：

(i). 根據CHANCE、POINT臨床試驗以及其統
合分析24-26，在符合收案條件病人，使用

雙重抗血小板藥物（DAPT）可降低再中
風，效果在前21天表現最顯著，但使用時
間越長，好處並不會更多、反而出血風險

越高。因此目前共識建議使用DAPT至21
天，轉換為單一抗血小板藥物（SAPT）。
根據次分析發現27，就算在72小時內用藥，
仍可帶來一定好處。此外，根據INSPIRES
臨床試驗28，若為35-80歲、輕微缺血性腦
中風（NIHSS ≤ 5）或高風險TIA（ABCD2 
score ≥4）、且可能是動脈粥狀硬化導致
中風者（例如有顱內外腦血管50%以上狹
窄、或多發性梗塞位置且與大血管動脈硬

化有關），則在發病72小時內使用aspirin
及clopidogrel，仍可減少新發生中風、但也
會增加出血風險。

(ii). 符合THALES臨床試驗收案條件者29，可

考慮合併使用aspirin及ticagrelor 30天，然
而ticagrelor抗血栓藥性較強、出血風險較
高，在THALES試驗中使用DAPT組有較高
的顱內出血風險。此外，根據CHANCE-2
臨床試驗30，若已知病人代謝clopidogrel的
CYP2C19基因型為loss-of-function者（例如
*2或*3），可考慮使用aspirin與ticagrelor做
為DAPT的藥物組合。

(iii). 根據RESCUE BT2臨床試驗31，若病人發

生非心因性缺血性腦中風NIHSS於5分以
上（其中一患肢必須於NIHSS運動評估為
2分以上）、且無明顯顱內中或大型血管
阻塞，且符合以下四個條件之一：(1) 發生

時間於24小時內，但並非靜脈溶栓治療或
動脈取栓術的合適對象；(2) 症狀在發生後

24–96小時內變嚴重（定義為NIHSS分數
惡化2分以上）；(3) 接受靜脈溶栓治療後

神經學症狀惡化（定義為NIHSS分數惡化
4分以上）；(4) 接受靜脈溶栓治療4–24小
時內神經學症狀無進步（定義為NIHSS分
數變化少於2分）。收案後使用連續48小
時的靜脈tirofiban輸注，相較標準治療（口
服aspirin），可有較好的90天功能預後。
此外，根據ASSET-IT臨床試驗13，非心因

性缺血性腦中風施打完IVT後，只要沒有
明顯惡化或出血，接受連續24小時的靜脈
tirofiban輸注，亦可改善90天的功能預後。
在上述兩個臨床試驗中，使用tirofiban可能
會導致1%左右的腦出血風險。

(iv). 非心因性缺血性腦中風長期應使用抗血小
板藥物作為次級預防。原則上以使用單

一抗血小板藥物為主32，在藥物選擇上，

aspirin為首選，若對aspirin有過敏、或有
消化道潰瘍考量者，可使用clopidogrel或
cilostazol作為替代藥物。若無特定原因，
長期使用雙重抗血小板藥物並不會對中風

預防有更多好處、反而會增加出血風險33。

若符合CSPS.com臨床試驗的高風險腦中風
病人（有顱內或顱外≥50%狹窄，或者有2
個以上的血管危險因子），可考慮長期使

用cilostazol加上aspirin或clopidogrel擇一之
雙重抗血小板藥物，試驗結果發現有使用

cilostazol之雙重抗血小板藥物組可能會降
低再中風風險，不會明顯增加出血34。然

而，使用cilostazol前需先排除心衰竭的可
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能性。

(v). 根據SAMMPRIS臨床試驗35，若為輕度功

能受損之近期缺血性腦中風或TIA病人，
且合併缺血側顱內灌流腦血管有單一處狹

窄70–99%，合併使用aspirin及clopidogrel 
90天，並配合血壓、血脂、血糖控制與生
活型態調整，可以預防缺血性腦中風的復

發。

口服抗凝血劑建議

1. 針對非瓣膜性心房纖維顫動的病人，發生急

性缺血性腦中風或TIA後，建議使用直接型

口服抗凝血劑（DOAC）預防再次中風。

2. 非瓣膜性心房纖維顫動的病人，若發生TIA

或輕至中度缺血性腦中風（如梗塞範圍較

小、梗塞後出血風險較低的病人），可於早

期（如4天內）開始使用DOAC。（註解i）

3. 非瓣膜性心房纖維顫動的病人，若發生嚴重

缺血性腦中風（如梗塞範圍較大、梗塞後出

血風險較高的病人），可於一週後追蹤腦部

影像再評估何時開始使用DOAC。

4. 針對中重度二尖瓣狹窄及機械瓣膜置換術後

的心房纖維顫動病人，建議使用warfarin來預

防中風。

5. 在使用DOAC前應先評估病人的肝腎功能，

並之後定期檢驗肝腎功能。

6. DOAC的劑量調整建議如下表三。

相關註解：

(i). 根據ELAN臨床試驗的收案標準36，輕度至

中度缺血性腦中風病人於中風後48小時內
開始DOAC治療，症狀性腦出血的風險相
當低。根據CATALYST統合分析37，收納

了TIMING、ELAN、OPTIMAS、START
四個臨床試驗共5,441位心房纖維顫動之急
性缺血性中風病人，其NIHSS中位數為5分
（IQR 3–10），結果發現，在中風後4天之
內開始DOAC治療，相較於延遲治療（5天
之後），可降低30天內的任何中風以及缺
血性中風復發，並且不會增加症狀性腦出

血的風險。

(ii). 根據台灣藥品仿單以及健保給付的腎功能
最低標準。

(iii). Rivaroxaban於全球試驗ROCKET-AF中
的標準劑量為20 mg QD38，若CrCL < 50 
mL/min則減量為15 mg QD；於日本試驗
J-ROCKET-F中的標準劑量為15 mg QD39，

若CrCL < 50 mL/min則減量為10 mg QD，
兩種劑量均符合台灣的仿單建議。

(iv). 根據ELDER-CARE AF臨床試驗40，若病人

為80歲以上、具有高出血風險且難以依照
核准劑量給藥方式服用口服抗凝血劑的病

人—如CrCL 15-30 mL/min、重要器官出血
史（顱內、眼內或腸胃道出血）、體重≤45
公斤、並用NSAID或抗血小板藥物—可考
慮給予edoxaban 15 mg QD，其預防中風與
栓塞的效果優於不用藥治療，且不顯著增

加重大出血風險。

(v). P-glycoprotein包括cyclosporine, dronedarone, 
erythromycin, ketoconazole。

藥物 Dabigatran Rivaroxaban（註解iii） Apixaban Edoxaban

標準劑量 150 mg BID 20 mg QD或 
15 mg QD 5 mg BID 60 mg QD

減低劑量 110 mg BID 15 mg QD或 
10 mg QD 2.5 mg BID 30 mg QD（註解iv）

減量條件
Age >80 years，
或Age 75-80 years 
with bleeding risk

CrCL < 50 mL/min

符合任兩項：
- Age ≥80 years

- BW ≤60 kg
- Cre ≥1.5 mg/dL

符合任一項：
- CrCL <50 mL/min

- BW <60 kg
- P-gp inhibitor（註解v）

腎功能排除條件 
（註解ii） CrCL < 30 mL/min CrCL < 15 mL/min CrCL < 15 mL/min CrCL < 15 mL/min

表三　DOAC劑量調整表
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血壓、血糖、血脂治療建議

一、血壓控制

1. 未接受再灌流治療者，除了須緊急降壓的情

況之外（例如嚴重的心衰竭、主動脈剝離、

高血壓腦症等），在發生缺血性腦中風24

小時內，若收縮壓未超過220 mmHg、或舒

張壓未超過120 mmHg時，不須使用降壓藥

物。

2. 接受靜脈血栓溶解治療（IVT）者，在注

射血栓溶解劑前，建議血壓控制在185/110 

mmHg以下；接受靜脈血栓溶解治療後24小

時內，建議將血壓控制在180/105 mmHg以

下。（註解i）

3. 接受動脈內血栓移除治療（EVT）者，建議

在術中及術後24小時內將血壓維持在180/105 

mmHg以下。（註解ii）

4. 腦中風病人長期血壓控制目標為1 3 0 / 8 0 

mmHg 以下。（註解iii）

二、血糖控制

1. 急性中風病人建議監測血糖數值。

2. 急性中風住院期間有高血糖，建議將血糖數

值控制於140−180 mg/dL之間，且應避免低

血糖發生。

三、血脂控制

1. 缺血性腦中風或TIA病人，如在中風前有使

用statin、或中風時檢測LDL-C超過100 mg/

dL，建議盡早使用statin或其他降血脂藥物。

2. 合併動脈粥狀硬化心血管疾病的缺血性腦中

風或TIA病人，治療目標為LDL-C < 70 mg/

dL。（註解iv）

相關註解：

(i). 接受 IVT者，施打前及施打後24小時內
的血壓過高、或者較高的血壓波動，與

症狀性腦出血可能有關。然而，根據

ENCHANTED臨床試驗41，IVT後積極控制
血壓（收縮壓130–140 mmHg）並沒有比按
照標準指引（收縮壓<180 mmHg）帶來更
好的90天功能性預後。因此，目前仍建議
按照指引控制血壓<180/105 mmHg即可。

(ii). 根據多個臨床試驗（如BP TARGET、
ENCHANTED -2 MT、OPTIMAL BP、
BEST-II）以及統合分析的結果42�46，在

EVT術後積極降壓組，相較標準治療（通
常是在140–180 mmHg），反而會導致較
差的90天功能性預後，也無法減少症狀性
腦出血或死亡率。此外，在EVT術中若有
血壓過度降低或太大的波動，也可能有

較差的預後。因此，建議在術中維持穩

定血壓、並在術後將血壓維持在<180/105 
mmHg即可。

(iii). 根據多個臨床試驗統合分析的結果47, 48，

較積極的降壓策略（收縮壓< 1 2 0 – 1 3 0 
mmHg）雖在單獨試驗中差異未達顯著，
但合併分析顯示可顯著降低中風復發風

險。此外，在試驗中許多基線血壓<140 
mmHg的患者仍能從降壓治療中獲益。因
此，對於已經過了急性期、神經學狀態穩

定的腦中風患者，降壓目標應為<130/80 
mmHg，且此標準與其他心血管疾病預防
一致49。至於降壓的藥物選擇需考慮共病、

藥物類別及患者偏好。若為雙側內頸動

脈>70%狹窄、或基底動脈>70%狹窄的病
人，必須更加注意降血壓時是否發生低血

壓與低腦灌流的副作用，並按照病人狀況

調整血壓控制目標。

(iv). 根據TST臨床試驗50，在3個月內有發生缺
血性腦中風、或15天內有發生TIA病人，
且有合併動脈粥狀硬化疾病（包括顱內

外腦血管狹窄、主動脈弓有>4 mm厚度
斑塊、或冠狀動脈心臟病）者，積極降

低LDL目標至<70 mg/dL，會比標準治療
（LDL維持在90–110 mg/dL），可減少嚴
重心血管事件，且積極控制組並不會增加

出血性中風或糖尿病風險。因此，若有明

確合併動脈粥狀硬化疾病的缺血性腦中風

病人，建議LDL控制目標為<70 mg/dL。
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ABSTRACT

Ischemic stroke is the most common neurological emergency, characterized by heterogeneous causes 
and complex clinical courses that demand individualized management. Nevertheless, the majority of 
patients can still be treated according to standardized protocols. Since 2019, the Taiwan Stroke Society 
has published several comprehensive treatment guidelines, but their length and detail often limit rapid 
access in daily practice. With an aging population and a rising number of patients, the development of 
concise, practical, and easily applicable protocols has become increasingly important. This article integrates 
recommendations from the Society’s existing guidelines with the most up-to-date evidence as of 2025, 
covering five key domains: intravenous thrombolysis, endovascular thrombectomy, antiplatelet and 
anticoagulant therapy, and the management of blood pressure, lipids, and glucose. The aim is to provide 
clinicians with clear, pragmatic guidance for swift decision-making in most clinical scenarios, while 
preserving flexibility for individualized treatment where necessary.
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