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電話響鈴
新病人急診交班

你會想要知道病人的哪些資料?

常規追蹤的項目又有哪些?

為什麼你會想要知道這些檢驗檢查值?



課程大綱

一、抽血檢驗(合併臨床症狀做判讀)

二、尿液檢驗(泌尿道感染UTI判讀)

三、心電圖(快速判讀步驟)

四、X光影像學 ( 肺炎Pneumonia + 便祕KUB )



一、抽血檢查



為什麼我們需要抽血檢查?
很多疾病可能會出現以下情形：
情緒變化、怪異行為
精神症狀、人格改變 對症下藥

才是辦法



PRL

甲狀腺 TSH

CK、CK-MB、Troponin-T

AST、ALT

Vit B12、葉酸、藥物
濃度、酒精濃度

血管

CHOL、TRIG、
HDL、LDL

HIV、VDRL

白血球、紅血球、血小板

WBC、RBC、Plt

背面腎臟 BUN、CREA、eGFR

NA、K、CA、P、Mg細胞

Glucose、HbA1c

常規抽血項目



BiBiBi

最常見之額外抽血時機

發燒了~~

Fever workup
CBC/DC

生化
Blood/culture*2

留痰sputum

留尿urine

Covid-19快篩
A、B流快篩

除了發燒以外，還有什麼時候你也會去抽血呢?



當病人出現混亂狀態增加時：

1.先排除生理問題

2.團隊討論可能原因進行處置

臨床案例討論:

有哪一位病人因為Delirium或Disturbance behavior

而進行一系列的檢查呢?

意識狀態改變



生命徵象不穩定

呼吸喘、低血氧、心律異常、低血壓

除解決當下的病況變化，更要去找到產生問題的源頭!



進入各項抽血項目上升、下降代表意義



CBC/DC
檢驗名稱 升高 下降

WBC白血球 感染(尤其細菌感染)、過敏、抽煙、
血液或淋巴惡性腫瘤

再生不良性貧血、缺乏Vit B12或葉
酸、骨髓抑制、藥物、病毒感染

嗜
中
性
球

Band帶狀
性中性球

感染、急性壓力或發炎、腫瘤、藥
物、DKA

再生不良性貧血、化療、缺乏Vit 

B12或葉酸、骨髓化生不良、骨髓
浸潤、自體免疫疾病、脾臟功能亢
進、敗血症、ClozapineSeg分節中

性球

Eos嗜酸性球 藥物過敏、氣喘、皮膚疾病、寄生
蟲或某些黴菌感染、對腫瘤的反應、
白血病、骨髓或淋巴瘤

急慢性發炎、壓力、藥物
(corticosteroids)

Baso嗜鹼性球 接觸性過敏、過敏性氣喘、藥物、
CML、急慢性白血病、發炎、特定
感染、甲狀腺功能低下

N/A

Mono單核球 發炎反應、感染、惡性腫瘤、結核
病、骨髓增生性疾患CML

嚴重細菌感染時耗盡、毛細胞白血
病如:CMML

Lymph淋巴球 病毒感染、甲狀腺毒血症、腎上腺
功能不全、淋巴性白血病、慢性感
染、藥物過敏、自體免疫

免疫不全症候群(如: HIV)、藥物



CBC/DC

檢驗名稱 升高 下降

RBC紅血球 脫水、真性紅血球增多症 貧血

Hb血紅素 脫水、燒燙燒、嘔吐、紅血
球增多症、過度運動

大球性貧血(肝臟疾病、甲狀腺機能低下、
Vit B12跟葉酸缺乏)、正常紅血球性貧血
(慢性疾病貧血、溶血性貧血、急性出血、
骨髓浸潤)、小球性貧血(地中海貧血、缺
鐵)、血液稀釋

Hct血比容

MCV平均紅血
球容積

肝臟疾病、酒精濫用、
HIV/AIDS、血色素沉著症、
巨母細胞性貧血(葉酸、
VitB12缺乏)、化療、脾切除
術後、甲狀腺低下

缺鐵、地中海貧血、含鐵母細胞性貧血、
鉛中毒、遺傳性球型紅血球增多症、慢性
疾病貧血。

MCHC平均紅
血球血紅素濃
度

溶血(假性高Hb+低MCV+低
RBC)遺傳性球型紅血球增多
症

低色素性貧血(缺鐵、地中海貧血、鉛中
毒)、慢性疾病導致貧血，白血球計數顯
著上升會導致假性下降。

RDW紅血球分
佈寬度

溶血性貧血、失血、藥物引
起、營養不良等

缺鐵性貧血、再生不良性貧血、慢性疾病
導致的貧血、巨母細胞性貧血等

Plt血小板(補充) 骨髓增生、子癲前症、感染、
組織損傷、缺鐵、惡性腫瘤

骨髓抑制、DIC、酒精、藥物、HIV感染、
藥物(頭孢黴素、clopidogrel等)

MPV平均血小
板容積

Inflammatory bowel disease、
免疫血小板紫斑症(ITP)

再生不良性貧血

Hb低會再驗
Stool O.B.確認
腸胃道出血情形



常見的貧血種類區分

缺乏葉酸或Vit B12



血小板減少

血小板破壞增加 血小板製造減少 血小板分佈異常

免疫
疾病

血管
病變

骨髓
功能
異常

脾臟
功能
異常• HIV感染

• 化療或放療
• 白血病
• 淋巴瘤
• 骨髓瘤
• 癌症轉移
• 缺乏Vit B12及

葉酸

• 感染
• 肝硬化
• 浸潤

• DIC
• HELLP
• 血管瘤
• 主動脈瘤
• 人工心臟

瓣膜

小於5萬容易有出血傾向
小於2萬注意自發性出血危險

(Plt 補充)



電解質
名稱 升高 下降

K鉀 大量溶血、嚴重組織損傷、橫紋肌溶解症、
酸中毒、脫水、急慢性腎衰竭、Addison氏症、
藥物影響(保鉀型利尿劑spironolactone), ACEI、
NSAIDS、β-blocker等

鉀攝取量過低、嘔吐或腹瀉、醛固酮增
多症、Cushing氏症候群、滲透性利尿
(如高血糖)、鹼中毒、蛛網膜下腔出血、
藥物(交感神經類藥物、利尿劑)

NA鈉 脫水、嚴重嘔吐或腹瀉、多尿(DM、尿崩症)、
醛固酮增多症、水份攝取不足、類固醇藥物

CHF、肝硬化、嘔吐腹瀉、運動出汗過
多、腎上腺功能不全、腎病症候群、
SIADH、AIDS、水中毒、藥物(thiazides、
利尿劑、ACEI、carbamazepine、SSRI、
antipsychotics)、飲食攝取不足

CA鈣 副甲狀腺機能亢進、肺部磷狀上皮細胞癌、
多發性骨髓瘤、Addison disease

副甲狀腺機能低下、Vit D不足、腎功能
不全、大量輸血、鎂不足、Albumin低

P磷 腎衰竭、大量輸血、副甲狀腺機能低下、類
肉瘤病、腫瘤、腎上腺機能不全、白血病、
DKA、惡性高熱、肝硬化、乳酸中毒、呼吸
性酸中毒

副甲狀腺機能亢進、Vit D不足、營養不
良、refeeding syndrome、長期酗酒、
嚴重腹瀉、呼吸性鹼中毒、低血鉀、懷
孕、甲狀腺機能低下、血液透析、長期
胰島素治療

MG

鎂
脫水、組織損傷、腎衰竭、腎上腺皮質功能
低下、甲狀腺機能低下、藥物影響(長期服用
Aspirin、lithium、LH)

慢性腹瀉、慢性酒精中毒、副甲狀腺機
能低下(尤其副甲狀腺手術後)、急性胰
臟炎、慢性腎絲球腎炎、醛固酮增多症、
DKA、CHF、家族性遺傳、利尿劑影響

補充
K

NA



電解質異常-K+

高血鉀

3.5-5.0 mmol/L

EKG

EKG 有變化

IV calcium gluconate
穩定心肌膜電位

EKG 沒變化

RI 10u+ D50W 2amp
Beta-agonists支氣管擴張劑inh.

Kayexalate po/enema (CHF要小心使用)

利尿劑(Furosemide)
血液透析

臨床表徵：
嘔吐、無力麻木、心悸

EKG: 尖T波、PR間隔↑

、QRS寬度↑ 、P波消失

並非一定要打，可能有微小
變化沒有被發現，藥物便宜
，打了也不太有明顯副作用



高鉀血症的心電圖變化
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電解質異常-K+

低血鉀

UK < 25mEq/d或 < 15 mEq/L

3.5-5.0 mmol/L

腸胃道流失

腹瀉
瀉藥

絨毛狀腺瘤

UK > 30mEq/d或 > 15 mEq/L

腎臟流失

低或正常血壓 高血壓

檢測酸鹼狀態

酸血

DKA

不一定

缺鎂

鹼血

Ucl- > 20 →利尿劑
Ucl- < 20 →嘔吐

原發性高醛固酮症
次發性高醛固酮症
非醛固酮之礦物質性
皮質素(Cushing)臨床表徵：

噁心嘔吐、腸阻塞、肌肉無力

EKG: U波、QT間隔↑、PVCs、VT、VF

(K 補充)

提供流程圖，不用記，只是
要確認從哪個地方流失



電解質異常-Na+

低血鈉

135-145 mmol/L

尿液滲透壓血液滲透壓 尿鈉

低：代表是
真的低血鈉

臨床表徵：
無症狀最常見，昏睡、
頭痛、運動失能、精神
症狀、癲癇、COMA

腎功能 身體評估+病史

需要合併以下資料做判讀

100osmo/kg

作為分界
低於可能是水
太多、水中毒

＜15meq/L
(腎臟正常反應-

低血鈉時腎臟會
竭盡所能地將鈉
留住在體內)

確認是否腎
臟問題導致
的低血鈉

病人是否
有大量飲
水的行為
表現



低血鈉處置，補鈉還是限水？
•假如身體是嚴重脫水的，缺水的，血鈉補充公式

• Na deficit(mEq) = 0.6 x BW(kg) x (target – plasma Na)
矯正不能太快，不超過8mEq/day，否則會導致橋腦去髓鞘化(意識改變、無力、沙啞、吞嚥困難)

NaCl (Saline solution) 補N/S H2O restriction限水

True volume depletion體內容積真的少 SIADH (ADH分泌過多、會把純水收
回，鹽分被稀釋，導致低血鈉)

Diuretics利尿劑 Edematous states水腫狀態

Adrenal insufficiency腎上腺功能不全 Renal failure腎衰竭

Primary polydipsia (例如精神症狀導
致大量飲水)

並非抽ADH就可診斷，因發燒、壓力等都會導致ADH

增加，故診斷是從排除其他可能性來做推測，所以會去
確認腎上腺跟甲狀腺的功能抽cortisol, 甲狀腺素



電解質異常-鈉NA+

低血鈉

等血容性低血鈉低血容性低血鈉 高血容性低血鈉

UNA > 20

FENA > 1%

UNA < 10

FENA < 1%

腎臟流失
礦物性皮
質素不足
利尿劑使
用導致

腎外流失

臨床病史

Uosm > 100 Uosm <100

SIADH(精神科藥物
也可能導致)
甲狀腺低下

Glucocorticoid不足

過量飲水

UNA > 20

FENA > 1%

UNA < 10

FENA < 1%

CHF
肝硬化
腎病

腎衰竭

FENa是AKI中拿來鑑別Pre-renal (腎前性)跟intrinsic-renal (腎因性)的重要指標

Fractional Excretion of Sodium (FENa)%= 100 × (SerumCr × UrineNa ) / (SerumNa × UrineCr)

135-145mmol/L(NA 補充)

提供流程圖，不用記，只是
提供可能原因的資訊



肝腎功能
檢驗名稱 升高 下降

BUN尿素氮 腎衰竭、尿道阻塞、
脫水、休克、燒燙
傷、CHF、腸胃道
出血、腎毒性藥物

肝衰竭、腎病症
候群、惡病質(低
蛋白且高碳水化
合物飲食)

CREA肌酸酐 急性或慢性腎衰竭、
尿路阻塞、腎毒性
藥物、甲狀腺機能
低下

肌肉量減少、惡
病質(cachexia)、
老化

eGFR腎絲球過濾
率

N/A CKD (stage)、腎
衰竭

AST天門冬胺酸
轉胺酶
ALT丙胺酸轉胺
酶
*評估肝臟損傷用
ALT較佳
*若 C肝病人 

AST/ALT 比值> 1 

可能為肝硬化

急性病毒性肝炎
(ALT>AST)、膽道阻
塞(膽管炎、結石)、
酒精性肝炎
(AST>ALT)、肝癌、
右心衰竭、肝臟損
傷

Vit B6不足

補充
ALK-P + γ-GT

跟膽管有關



腎前性、腎因性、腎後性

• 常見導致腎前性急性腎衰竭AKI的原因：脫水、心衰竭、肝硬化等

• 倘若腎前性的原因一直沒有被處理，則可能導致腎因性腎衰竭

• 腎後性post-renal 多為尿路系統阻塞，掃超音波確認後移除即可

• BUN/CREA ratio比值 < 10 →腎因性 (腎臟功能受損)

• BUN/CREA ratio比值 > 20 →腎前性pre-renal (腎臟本身是好的)



代謝症候群
檢驗名稱 升高 下降

CHOL膽固醇 家族遺傳、未控制的DM、
腎病症候群、甲狀腺機能
低下、肝癌、膽道阻塞、
皮質類固醇影響

嚴重肝臟疾病(急性肝炎、
肝硬化、惡性腫瘤)、甲
狀腺機能亢進、營養不良

HDL-C N/A 冠狀動脈心臟病危險因子

LDL-C 冠心症發生率增加 N/A

TRIG三酸甘油脂
冠狀動脈疾病危險因子

甲狀腺機能低下、DM、
腎病症候群、慢性酒精中
毒(脂肪肝)、膽道阻塞、
壓力、家族遺傳、肥胖、
代謝症候群、肝硬化、胰
臟炎、慢性腎衰竭、藥物
(β阻斷劑、皮質類固醇、
diazepam、利尿劑、雌激
素、口服避孕藥)

營養吸收不良、實質性肝
病變、甲狀腺機能亢進、
脂蛋白缺乏症、藥物

Glucose葡萄糖 糖尿病、庫欣氏症候群、
慢性胰臟炎、類固醇藥物

腎上腺皮質功能不全、腦
下腺功能低下、肝臟疾病、
惡性腫瘤、喝酒、藥物

HbA1c糖化血色素 糖尿病、脾切除 貧血可能也會降低

Antipsychotic

抗精神病藥物會
有代謝症候群的
藥物副作用!!



甲狀腺功能 檢驗名稱 升高 下降

TSH甲狀腺刺激素 甲狀腺機能低下 甲狀腺機能亢進、藥物
(dopamine、高劑量類固醇)

T3三碘甲狀腺素 甲狀腺機能亢進、甲狀腺結
合球蛋白增加

甲狀腺機能低下、藥物
Amiodarone引起

T4甲狀腺素總量 甲狀腺機能亢進、甲狀腺結
合球蛋白TBG增加(如:懷孕、
藥物Amiodarone或
propranolol)

甲狀腺機能低下、疾病或
藥物引起(phenytoin、
carbamazepine、androgens)

失智症

檢驗名稱 升高 下降

Vit B12維生素B12 白血病(急慢性骨髓瘤、慢
性淋巴球性、單核球性)

惡性貧血、胃癌、吸收不
良、長期高透析量血液透
析、阿茲海默氏症、藥物

S.FOLATE葉酸 N/A 飲食缺乏

先看T3、T4，如果偏高→甲狀腺功能亢進
  偏低→甲狀腺功能低下

如果都正常，再看TSH，如果偏高→甲狀腺功能低下傾向
                    偏低→甲狀腺功能亢進傾向

影響認知、記憶功能



檢驗數據在老年人可能改變的臨床意義(補)
檢驗 一般成年人的意義 老年人可能增加或改變的臨床意

義

尿素氮 ↑:腎功能不良、缺水 急性分解代謝(多為可逆)、出血

白蛋白 ↓:腎、肝功能不良 生理老化營養不良、衰弱、多發
性骨髓流

膽固醇 ↑:動脈硬化風險 ↓:營養不良、存活預後不良指標

麩胺酸轉胺酸 ↑:酗酒、膽汁鬱積、肝
炎

肝臟鬱血(心臟衰竭)

C-反應蛋白 ↑:急性發炎 感染、壞死

紅血球沉降速率 ↑:慢性發炎 潛藏腫瘤

血紅素 ↑:出血 慢性疾病(發炎)骨髓增生不良症候
群



凝血功能 檢驗名稱 升高

PT凝血酶原時間(對應外在路徑) 監測Warfarin (治療區間應該是INR 2-3，研究指
出INR 3-4.5的出險風險是2-3區間的三倍)

APTT部分凝血活酶時間(對應內
在路徑)

監測Heparin

D-dimer血漿纖維蛋白分解的產物 肺栓塞Pulmonary embolism；PE、瀰漫性血管內
凝血DIC、深部靜脈血栓DVT

心臟功能 檢驗名稱 升高 注意事項

CK肌酸激酶 心肌梗塞、心肌炎、肌肉損
傷、橫紋肌溶解、手術、酗
酒、腦梗塞、NMS

*以CK診斷MI特異性不足，
會再加驗下列兩項作判讀

CK-MB 心肌梗塞、心臟損傷 12-24hr高峰、48-72hr下降

Troponin-I 心肌梗塞、心臟手術、心臟
損傷、心臟衰竭、心肌病變

8-12hr高峰，持續5-7天

BNP B型利鈉尿激素 CHF(濃度即使正常也只能說明CHF發生機率低，一般族
群不建議使用)



腸胃道疾病 檢驗名稱 升高 下降

ALK-P鹼性磷酸酶
*可用於評估前列腺癌合
併骨轉移的程度

阻塞性肝膽疾病、骨頭疾病、
副甲狀腺機能亢進、腸胃疾
病(穿孔性潰瘍、腸道缺血)

磷酸酶過少

Ammonia氨 肝臟衰竭、肝性腦病變、猛
爆性肝炎、肝硬化、藥物

腸道菌製造減少或腸道吸
收減少

Billrubin膽紅素 急慢性肝炎、肝硬化、膽道
阻塞、溶血性疾病、黃疸

其他 檢驗名稱 升高 下降

泌乳激素PRL 懷孕、哺乳、壓力、甲狀腺機能低下、腦下腺腫瘤、下
視丘疾病、腎衰竭、肝硬化、HIV感染、CHF、SLE、
多發性骨髓瘤末期、藥物(phenothiazines, haloperidol, 

risperidone, reserpine, metoclopramide, methyldopa, 

estrogens, opiates, cimetidine)

可能藥物
Levodopa導
致

HIV抗體陽性 加驗HIV RNA病毒量

VDRL梅毒 梅毒(第三期神經性梅毒可能出現記憶力障礙、定向感
錯誤、人格改變、意識混亂等明顯精神科症狀)



感染、休克
檢驗名稱 升高 下降

Albumin白蛋白 脫水、休克、血液
濃縮

血液稀釋(懷孕、
CHF)、營養差

CRP 急性期反應蛋白 發炎狀態、動脈硬化疾病

Lactate乳酸

嚴重組織缺氧、導致葡萄
糖無氧代謝產生乳酸

乳酸中毒、喝酒、敗血症、休克、肝臟
疾病、DKA、缺血性腸道疾病)

PCT前降鈣素 細菌性感染、全身發炎反應

ESR紅血球沉降速率 慢性發炎指標(免疫風濕疾病常見)



ABG/VBG血液氣體分析判讀工具

PaCO2 and Alveolar ventilation (肺泡通氣量)

>45 Hypercapnia

高碳酸血症
Hypoventilation

換氣不足

35-45 Eucapnia

正常碳酸血
Normal

正常

<35 Hypocapnia

低碳酸血症
Hyperventilation

換氣過度



動脈血液氣體分析ABG判讀工具(補充)

呼吸性酸中毒 代謝性酸中毒 呼吸性鹼中毒 代謝性鹼中毒

pH [acidemia or alkalemia ]→HCO3
- or BE [有無代謝性酸中毒或鹼中毒]→pCO2 [原發或代償性問題]



如何從靜脈血液氣體分析推算動脈血液?
判讀工具(補充)

動脈血液氣體正常值 靜脈血液氣體值推算動脈血公式

pH 7.40 ± 0.05 pHa pHv x 1.005

PCO2 (mmHg) 40 ± 4 or 5 PaCO2 PvCO2 x 0.82

PO2 (mmHg) 90 ± 10 使用氧氣時可能數值偏高，LIS系統檢驗報告會看到註記
有無氧氣使用。

HCO3
- (mM) 24 ± 2 HCO3

- a HCO3
- v x 0.90

BE 0 ± 2 Total CO2鹼 HCO3
- + H2CO3 +0.03 x CO2



『分享』若有興趣可以參考這本書

寫各抽血項目跟精神科有關的原因

精神科藥物服用後需要追蹤的抽血跟檢查

各種疾病可能導致的檢查值變化





二、尿液檢查



尿液檢查

• 白血球WBC：發炎、UTI、間質性腎炎

• Bacteria：trace, 1~3+ → 送Urine culture

• 白血球酯酶LEU：泌尿道感染指標，尿中葡萄糖濃度升高
≧3g/dL或尿中有cephalexin, cephalothin, tetracycline或高濃度
草酸會降低敏感性

• 酸鹼值pH：細菌生長會讓尿素轉變成氨導致偏鹼

• 亞硝酸鹽NIT：格蘭氏陰性菌>100000/mcL會呈陽性

• 蛋白質PRO：升高代表糖尿病腎病變、腎絲球腎炎、腎病
症候群、多發性骨髓流、發燒、運動、CHF

• 膽紅素BIL：升高：膽道或肝臟疾病

• 酵母樣細胞Yeast：白色念珠菌感染



尿液培養報告案例(藥敏)

S:抗生素有效
R:抗生素無效



尿液滲透壓Osmo

• 升高：血容積不足、藥物影響(carbamazepine、chlorpropamide、
metolazone、cyclophosphamide、vincristine)

• 降低：尿崩症、原發性劇渴(polydipsia)、運動、飢餓、藥物影響
(lithium、demeclocycline、glyburide、tolazamide、acetohexamide)



三、心電圖檢查

請醫師進行判讀!!





心電圖EKG

• bedside快速判讀步驟依序如下：

1.心律是否規則regular or irregular

2.QRS波寬窄(>3小格或<3小格)

心肌細胞膜內帶負電,藉由
膜上的幫浦來確保各離子
的分佈(Na+、K+、Cl-、
Ca+)pump維持。

Irregular heart rate



心臟打出來的節律點意義

P波
(心房)

QRS波
(心室)

有P波 窄

無P波 窄

無P波 寬



12導程分別代表的心臟部位

側壁

側壁 側壁

側壁

下壁

下壁 下壁

中膈

中膈

前壁

前壁



急性下壁心肌梗塞Acute anterior infarction

ST elevation

心肌梗塞
ST depression

心肌損傷



四、X光檢查



判讀原則就是考人體解剖學的熟悉度

X光影像學



胸部X光判讀原則

Airway: 氣管、支氣管

Bone: 骨骼方面,肋骨、脊椎骨、鎖

骨、肩頰骨

Cardiovascular:心臟、血管

Diaphragm:橫膈膜

Elsewhere:其他肺外各處

Lung Fields:肺野



左
Left

右
Right

主動脈弓

肺動脈幹

左主支氣管

左心房

左心室

斜葉(區分左邊肺葉)

橫膈膜

左肋膈角
C-P angle

胸骨柄

上腔靜脈

右主支氣管

水平裂
(區分右肺中葉)

右心房

斜葉
(區分右肺下葉)

下腔靜脈

橫膈膜
肝臟



評估影像品質

呼
氣
期

吸
氣
期



肺炎

右上肺葉 右中肺葉 雙下肺葉



腹部X光判讀原則

腰肌腰肌



便祕X-ray



進入臨床實際案例



臨床案例討論-陳OO春
11/21 Fever 38.3度，鼻塞跟咳嗽，快篩陰性，抽
血NA 132mmol/L，U/A Bacteria WBC 6-9，口服
抗生素，U/C 11/24發現GNB+GPC。

11/22 HR快110-130，不規則，BP drop最低85-

89/56-71mmHg，EKG showed Af with RVR，
loading Amiodarone 150mg with D5W 100ml IVD

，再次抽血NA:127mmol/L、BUN:21mg、hs-

cTnT:24.9ng/L，NTproBNP:3783pg/mL

11/23抽血VBG+CRP:126，NA:133mmol/L，N/S 

for hyponatremia+X-ray，照會CV後限水
1500ml/day，給食鹽錠補鈉，DC N/S，換Anti，
開Dronedarone 800mg/day，record I/O，呼吸音
wheezing。

11/24掉血壓stat Albumin+run Levophed

8mg+D5W 250ml IVD(周邊line)，EKG仍是Af 再
runAmiodarone 150mg+D5W 100ml，呼吸喘用
N/C無法改善，Ventri mask無改善，NRM full



Af；A fib；Atrial fibrillation with RVR

ST depression

心肌損傷



pH:7.211

PCO2: 61.0

PO2:200.1

HCO3-:23.9

BEb:-5.0

Beecf: -4.0

pH < 7.35→酸血Acidemia

PCO2 > 45→高碳酸血症
(hypercapnia)

PO2:200.1→檢體說明使用
Venturi mask

HCO3-介於22-26正常值
判讀:呼吸性酸中毒
Respiratory acidosis

11/24抱怨呼吸喘、費力、喘不過氣
、氧氣鼻導管使用依舊無法改善!! 

呼吸次數30次↑，血氧掉到80幾
%→NRM full run改善有限，呼吸
音crackle，轉到12C準備on endo，
但家屬拒絕



CHF combine Acute pulmonary edema
病程進展(陳OO春)

11/22 11/23 11/24



臨床案例討論蘇O玲

• 20:30測量V/S發現心跳只有46次/分，體溫37.6度，血壓跟呼吸正常

• 20:50執行心電圖+抽血CBC/DC+電解質+腎功能+CRP+凝血功能

心肌酵素
Cardiac enzymes



• 22:30 心跳介於40-41次/分，BP:86/53mmHg，體溫跟呼吸正常

• 再次抽血加驗Lactate、Lithium、F/S(找原因)

• 再次做心電圖

臨床案例討論蘇O玲



臨床案例討論-劉O葉

呼吸喘、掉血氧，抽血CBC/DC、電解質、肝腎功能+VBG+EKG

低血鉀 K: 2.8；EKG show APC



總結

1.注意病人的意識、生命徵象變化、記得身體評估。

2.比較跟過往的差異，主動提護理觀察與團隊討論。

3.若遇到不懂的臨床數據意義判讀請主動詢問!

4.冷靜分析，執行處置，維護病人安全。

5.經歷越多，收穫越多，不要害怕遇到! 只怕你不問!
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