
大範圍腦梗塞之一般處理準則

一、 前言：

大範圍腦梗塞〈Large hemispheric infarct〉雖只占所有缺血性中風的3%到15%左右，但卻是造成高死亡率
與重度殘障的主要原因。大範圍腦梗塞一般是指梗塞範圍占中大腦動脈分布區三分之二以上(1)；惡性中
大腦動脈梗塞〈malignant MCA infarction〉則指因病情惡化，需住進加護病房治療呼吸衰竭及腦壓升高
的病例(2)。文獻上報告大範圍腦梗塞的死亡率可從17%到80%。不過，死亡率與梗塞範圍有很密切關
係，若是整個中大腦動脈範圍(complete MCA)的梗塞，其死亡率至少在20%至25%，若再伴隨病情惡化之
死亡率則達42%到70%，惡性中大腦梗塞動脈的病例更可高到80%(1-4)。

二、大範圍腦梗塞之診斷與監測

大範圍腦梗塞的臨床症狀上，病人表現出偏癱、偏麻、偏盲、語言障礙及眼球偏移至中風側腦半球，病
人也可能在發病起始就有意識障礙。大約一半左右的病人會惡化，惡化的原因包括腦水腫、梗塞範圍擴
大、出血性梗塞，癲癇發作或其他內科併發症。腦水腫多在第二至第五天發生，進而造成症狀惡化，主
要是意識障礙並常伴隨瞳孔變化與其他腦脫疝之徵象，病人可能出現腦幹症狀與呼吸衰竭。

每位病人都應接受無顯影劑注射的頭部電腦斷層攝影 (non-contrast computerized tomography, CT) 檢查，
除初步排除腦出血或其他腦部病變外，確定梗塞範圍大小，對病人預後之判斷有極大之幫助。若對病人
的處置有所幫助或因而改變治療計畫時，也可選擇腦部磁振造影 (magnetic resonance imaging, MRI) 、 磁
振血管造影(magnetic resonance angiography, MRA) 、或電腦斷層血管攝影術(computed tomographic 
angiography, CTA)，但是以不耽誤治療時間為原則 。

對住進加護病房之大範圍腦梗塞的病人，需嚴密監測血壓、心跳、呼吸、血氧濃度、體溫、意識狀態、
肌力與瞳孔等生命跡象與神經症狀。頭部電腦斷層攝影或顱內超音波追蹤中線偏移之程度，有助於早期
預測腦水腫與腦脫疝之可能性(5;6) (Level III)。對疑似高顱內壓的病人做連續性的顱內壓監測，可能有助
於預測病人的預後，但其臨床的實用價值仍未被確立，目前沒有隨機臨床實驗證明在那些病人使用顱內
壓監測可以改善預後(7) (Level IV)。
三、 大範圍腦梗塞之處置
甲、一般治療原則

大範圍腦梗塞一般處置與急性缺血性腦中風相同：（參考腦中風學會發表之「急性缺血性腦中風之一般
處理原則」）(8;9)
血壓： 急性缺血性腦中風時，如收縮壓在220 mm Hg以下且舒張壓在120 mm Hg以下時，可以不需要立即藥物治療，首先考慮急性腦中風之壓力(stress)反應，排除膀胱尿脹，治療疼痛或顱內壓升

高。降低血壓可能使腦部的灌流壓力不足，更加重腦缺血。建議收縮壓在220mm Hg或舒張壓
在120 mm Hg以上才考慮給予降血壓治療(Level IV)。除非病人在發作三小時內需血栓溶解治
療，或血栓溶解治療當中或之後，而血壓仍在180/105 mm Hg以上時可根據NINDS的治療建議來
處理高血壓。此時建議使用labetalol (10-20 mg)IV注射，可以每十分鐘追加劑量，總劑量以160
mg為上限。若效果不好，或舒張壓大於140 mm Hg，則用nitroprusside 0.5-10 ug/kg/minute IV
infusion。避免給病人服用短效性鈣離子阻斷劑nifedipine。

體溫： 急性腦中風時血糖太高，會影響腦中風病人的預後，血糖每增加100 mg/dl時，復原機會減
少24%，出血性腦梗塞的機會也會增加，且容易引發電解質不平衡及其他的併發症，所以腦中風
病人血糖在200 mg/dl以上時，可以重覆注射低劑量的Insulin將血糖控制在150 mg/dl以內(Level
III)。血糖太低也會加重病情或與腦中風病情混淆，此時可用口服或注射10-20%葡萄糖。

輸液： 在急診室即需建立靜脈輸液注射管線，最好不用只含葡萄糖的溶液，不宜注射低張性5%葡萄糖
水，以避免血糖增加及加重腦水腫。建議使用等張性液體，如生理食鹽水注射。意識障礙或吞
嚥困難者，可先用鼻胃管餵食及補充水分，視病況需要，應定期監測血中電解質。

乙、腦水腫之治療
1. 一般治療原則

腦水腫的治療目標有三：（一）降低顱內壓；（二）維持恰當的腦灌流壓，避免腦部的二度缺



血傷害；（三）避免腦脫疝造成的二度傷害。初步治療方針為稍微限水，但不宜過度限水導致
腦部灌流不足，避免使用低張性的輸液（如：5﹪葡萄糖水）（level III到IV）(10;11)。可以將病
床頭側上升20到30度，且頭部擺在正中位置，如此較有利頭頸部靜脈回流。並避免過度刺激病
人，盡可能解除病人之痛楚與不適，排除會加重顱內壓上升的因子（如：低血氧濃度、高二氧
化碳濃度或高體溫等），給予適度氧氣，及保持正常體溫。

2. 高滲透壓製劑
臨床上常用glycerol 或 mannitol 來做中風後降腦壓治療，唯應只在懷疑有腦水腫或出現塊狀效應
（mass effect）時才給予，不宜常規使用。Mannitol迄今仍無臨床試驗支持此藥物的使用可改善
中風病人的預後（level III到IV）(12)，使用方法為每公斤體重注射0.25到0.5克，每3到6小時以
靜脈快速注射(約20到30分鐘)一次的方法，來降低腦壓，通常每天最大劑量為每公斤體重2克，
維持血中滲透壓在310-330 mOsm/L為目標。以glycerol治療重度中風，可以降低死亡率（level
II）(13;14)，一般使用方法為一次注射250㏄，一小時內靜脈滴注完成，一天注射4到6次。

3. 巴比妥酸塩昏迷
巴比妥酸塩也有降腦壓的作用，但通常效果維持不久，且臨床試驗無法顯示使用後之病人的預
後可改善（level II）(15)。

4. 類固醇
至目前為止臨床試驗之證據顯示類固醇無法治療腦梗塞後之腦水腫與降低顱內壓，故不建議使
用（level I）(16;17)。

5. 過度換氣法(hyperventilation)
過度換氣法作用迅速但只在病況危急時使用，PaCO2降低5-10 mm Hg可降低25-30%的顱內壓
（level III到IV）(18)，目標將PaCO2維持在30-35 mm Hg間。過度換氧法的效果不持久，須接著
使用其他治療方法。使用過度換氣法會導致顱內血管收縮，為了防止腦部二度缺血，應注意維
持適度的腦灌流。

6. 低體溫療法
降低體溫可以降低大腦代謝率及對氧氣和葡萄糖的需求，維護腦血屏障的正常及減少腦內再灌
流的發炎反應。少數非隨機之臨床試驗顯示輕度低體溫(32-34℃)可以降低顱內壓與改善結果
（level III到IV）(19)，但是低體溫療法可能有血小板減少、心跳過慢與肺炎等副作用，而且在
回溫過程可能會因顱內壓反彈升高或心律不整導致死亡。低體溫療法應視為實驗性療法，且需
要在極度審慎與密切監測下施行。

。
7. 開顱減壓術

1995年以來，相當多文獻(20-22)提出以外科的開顱減壓術治療大範圍腦梗塞，再加上術後加護
病房嚴密的監測，存活率明顯的提高。在早期的研究，通常以病人意識變差、出現腦脫疝，且
電腦斷層顯示厲害的塊狀效應引起腦中線偏移為開刀的適應症。因此，當病人惡化時，適時的
執行開顱減壓術能立即有效的降低顱內壓，並改善腦組織血流，可以降低死亡率至30%（level
III到IV）。甚至有報告顯示(22)，提早在24小時內執行手術更能降低死亡率至16%，並改善病人
最終的功能。然而，亦有學者持不同的意見(23)，畢竟到目前為止仍尚未有隨機臨床實驗證明開
顱減壓術對於治療大範圍腦梗塞的臨床效果。至於何時是執行手術的時機？目前也尚未有定
論。對於提高存活率比較沒有爭議；但對於是否能夠使得功能性預後更好目前尚有爭議。因此
未來仍需要大規模的臨床隨機實驗(24)，以探討開顱減壓術施行的適當對象與時機。至於小腦半
球之大範圍梗塞，若單以保守療法治療，其死亡率亦高達80%；若適時的外科治療，包括腦室引
流及開顱解壓術可將死亡率降至30% (25-26) （level III到IV）

表一. 証據等級之定義
第一級：最高級證據(Level I)

來源 1) 隨機雙盲試驗，並有適當病人數所原發性終點分析;

2) 適當執行的優質隨機分組試驗之巨集分析
第二級：中級證據(Level II)

來源 1) 隨機非雙盲試驗
2) 小規模隨機試驗
3) 大規模隨機試驗並有事先界定的次發性終點分析



第三級：次級證據(Level III)

來源 1) 前瞻性病例系列，並有同時或前後對照
2) 隨機試驗之事後分析

第四級：證據未明(Level IV)

來源 1) 小規模病例系列無對照或病例報告
2) 雖然沒有對照試驗之科學證據，但專家普遍同意

中風治療與處理共識小組：

為凝聚治療共識，並傳承臨床經驗，學會於民國91年1月26日舉行「中風治療與處理共識」會前會，確立
共識之主題、研討會舉辦之原則與流程，並由胡漢華醫師任召集人，負責推動進行。

本準則於民國92年3月23日在台灣腦中風學會年會中舉行研討會，凝聚各界共識。於民國92年12月20日舉
行小組會議，針對撰寫之準則內容進行討論。下列為本次共識小組及會前會成員（依姓名筆劃排列）。

(一) 執筆共識小組成員：
執筆：林子淦、陳威宏、連立明、黃勝堅、蘇哲能
整理：連立明、陳威宏、黃勝堅

(二) 討論共識小組成員：
林子淦、邱浩彰、胡漢華、翁文章、連立明、許立奇、張谷州、陳威宏、
陳敏雄、陳偉熹、陳獻宗、黃勝堅、湯頌君、鄭建興、蘇哲能

(三) 會前會成員：
王寶玉、杜永光、李善敬、林子淦、邱浩彰、洪啟宗、胡漢華、柯德鑫、
翁文章、陳志弘、張谷州、連立明、許立奇、許弘毅、陳偉熹、張智、
陸仁安、黃啟訓、黃勝堅、黃瑞雄、傅維仁、趙雅琴、廖漢文、鄧木火、
劉崇祥、鄭建興、劉祥仁、劉家壽、盧玉強、賴明亮、顏玉樹
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