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主編室報告 Editorial Report 

《中華緊急救護技術員協會醫誌》(FJEMS: FORMOSAN JOURNAL OF EMERGENCY 

MEDICAL SERVICES)，是我國第一份專門以「緊急醫療救護 (EMS)」為主題、設立同儕

審稿 (peer review)、並獲得國家圖書館收錄在《臺灣期刊論文索引系統》中唯一中文 EMS

相關雜誌，深具醫學科學性與救護實用性。醫誌的發行週期為一年四次的季刊，最重要的讀

者對象是各級緊急救護技術員 (EMT)，以及關注 EMS新知與發展的醫療人員或專業人士。 

 

    城市與鄉村醫療可近性的差異，過去以來一直是社會重視也要解決的問題，而設計

良好的緊急醫療系統可以縮短城鄉之間的差異。臺南市新豐區雙軌派遣計畫嘗試要來處理這

個問題。他們是怎麼做的?成效如何呢?對於病人預後又有什麼樣的影響呢? 

 

最近在報章雜誌上時有出現受害者頸部遭受攻擊的新聞，而救護技術員通常為受害者第

一個給予幫助醫療協助的人員，因此了解如何進行頸部穿刺傷病人的救護技巧與相關知識是

非常重要的。您知道何謂 Zone 1、Zone 2、Zone3嗎? 您知道頸部穿刺傷的 Hard signs和

Soft signs有哪些? 要如何進行頸部穿刺傷病人的救護呢? 對於頸部穿刺傷病人，進行插管

的時機為何呢? 

 

    由於小兒 OHCA的發生率和成人 OHCA比較起來相對少見，因此大部分救護同仁

對於小兒 OHCA的急救處置並不熟悉，因此有再溫習的需要。您知道在不同年齡層的小兒

OHCA如何來進行 CPR? 壓胸深度和速度為何?壓吹比如何? 對於可電擊心率的小兒

OHCA，應該採取如何的電擊策略? 手動電擊器應該給予多少焦耳電擊? AED又需電擊多少

焦耳? 對於小兒 OHCA案例，要如何進行團隊合作，才能合作無間，給予病人最好的治療? 

 

    八仙塵爆時所產生的大量燒燙傷傷患，引發了大眾對於燒燙傷患者的關心，希望將

到院前救護做得更好。然而，到底要如何做的更好呢?燒燙傷患者以 START檢傷法來進行檢

傷時，產生了不適用的問題，而無法正確分辨危急與非危急的患者。有什麼改進的方式呢?

對於傷燙傷的患者，在到院前使用那些藥品，對於病患是有幫助的呢? 

 

這些重要問題的探討，都在本期精彩醫誌中。 

《中華緊急救護技術員協會醫誌》 第 13卷第 1期 主編 謝明儒、陳玉龍謹識 
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臺南歸仁高級救護隊雙軌派遣 

提升急救成功率分析 

蘇士雄 1*、胡育銓 1、張永松 1、賴貫年 1、陳信閔 1、 

陳瑋杰 1、林群祐 1、鄭凱澧 1、蔡長志 2 

摘要 

歸仁高級救護隊為台南第一支市郊的救護隊，在送醫路程長達 20 分，加上

新豐區多數分隊只有 BLS 急救能力。所以歸仁高救與救護科、指揮中心合作推行

OHCA 雙軌派遣、經長達 8 個月的雙軌 OHCA 派遣的統計上，共執行約 44 件的雙

軌送醫，其中患者 ROSC 率約為 30.2%，與 110 年度新豐區 14%相比，提升約 1

倍，與同期 18%相比，約提升 50%，成效良好，經專案討論後，持續推動雙軌派

遣計畫，未來並當市郊高救隊推行執行參考範本。以提升市民生命安全。 

關鍵字：雙軌、市郊、ROSC、ACLS 

Formos J Emerg Med Serv 2024 Jan;13(1):01-10 

_____________________________________________________________________
 

1 臺南市政府消防局歸仁高級救護隊、2臺北市政府消防局後港分隊 

投稿日期：2023 年 11 月 30 日 接受刊登日期：2024 年 01 月 15 日 

通訊作者：蘇士雄 Email: kevin5449@gmail.com 

綜論 
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前言 

臺南市幅員廣闊，主要醫院集中

在臺南市區，市郊的緊急醫療相較之

下略為不足。而臺南市新豐區從西向

東包含仁德、歸仁、關廟等三大區，

往往都需要將患者往市區送，其送醫

時間從 15 分鐘至 40 分鐘不等，其急

救品質攸關患者存活率。故於新豐區

中心位置成立歸仁高級救護隊(後稱歸

仁高救)責起重擔，於疫情後跟救護科

與指揮中心共同協商，於 111 年 11

月-112 年 6 月開始制定新豐區

OHCA(OHCA,Out of Hospital Cardiac 

Arrest)雙軌派遣計畫試辦，以提升新

豐區民眾院前施行

ACLS(ACLS,Advanced Cardiac Life 

Support)之機率。並進行統計分析，

相關分析如下。 

背景環境 

 

【圖 1】歸仁高救隊地理位置圖 

  新豐區共有五個消防分隊，分別

是仁德區的仁德、文賢消防隊，歸仁

區的保西、歸仁消防隊(歸仁高救駐

地)，關廟區的關廟分隊。經地理位置

來看，歸仁高救坐落於整個新豐區約

中心位置(圖 1)。經實地測試，至附近

的每個消防分隊駐地，約落在五分鐘

左右。依照 2020 年美國心臟協會[1]

所述，就時機點看，”對於不可電擊

心律之心臟停止，合理的做法是儘速

給予腎上腺素 (Epinephrine)以提高患

者存活率”。而歸仁高救因地理之便

就可以提供這樣的進階急救處置。 

而新豐區所轄消防隊，其近 9 成為

EMT-2(EMT-2,Emergency Medical 

Technician-2)，無法於現場施打

Epinephrine。而消防機關因勤務編

排，也無法每件 OHCA 案件均有 EMT-

P(EMT-P,Emergency Medical 

Technician-Paramedic)出勤。所以在這

樣的市郊環境中，有歸仁高救協助

臺南歸仁進行雙軌派遣後，

OHCA 送醫病人的給予

Epinephrine 比例，從 3%增加到

86%；ROSC 比例，亦從 18%上升

至 30.2%。 
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ACLS 執行，是改善救護品質的方法。

(圖 2) 

雙軌派遣執行計畫方式 

本計畫主要分為兩個派遣模式(圖

3)： 

一、鄰近分隊所配合的雙軌派遣模式 

針對新豐區所轄分隊，當第一時間收

到為 OHCA 救護時，指揮中心會同步

加派歸仁高救前往支援，分隊端主要

任務為 BLS(BLS,Basic Life Support)，高

救端主要任務為 ACLS，並針對現場

BLS 進行品質管控及指揮。 

此時因現場會有兩台救護車，當患者

需要送醫時，會由轄區救護車會搭配

高救隊的同仁一起在後座處置病患，

三位救護人員共同後送的方式送往醫

院。另外一台車則留在現場整理相關

器材及環境，並載第二位家屬且不鳴

警報器的方式至醫院。 

二、歸仁分隊所轄的雙軌派遣模式 

歸仁轄內的 OHCA 救護，因主力

為高救隊，所以加派歸仁分隊的救護

車一同前往現場救護，分隊端提供

BLS，而高救隊提供 ACLS。現場完成

處置後，由高救隊車送往醫院，而分

隊車輛則返隊待命。而如果遇到高救

隊執勤中，則會派遣歸仁分隊救護車

搭配高救隊備勤同仁一車三人模式前

往救援。 

主要規劃原則是希望除歸仁高救

執行救護外，皆可以前往現場執行

ACLS，以提升患者存活率。加上考量

臺南救護車資源有限，各消防隊只有

一台救護車為主，所以在雙軌支援

下，可能會造成轄內沒有救護車應付

其他案件。因應臺南的環境特性，其

轄內派遣模式與支援鄰近分隊的方式

略有不同。 
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執行 OHCA 雙軌分析[2] 

在試辦期間，新豐區總有 196 件

的 OHCA 案件，其中派遣雙軌共有 80

件，而有送醫的有 44 件，未送醫共

有 36 件(圖 4)，分析如下： 

一、給藥率 

臺南市政府消防局因近期推行施

打骨針 IO(IO,Intraosseous Infusion)，

著實提高給藥比例，針對新豐區的雙

軌派遣分析，在所有送醫的 44 件

中，除 3 件現場已 ROSC(ROSC, Return 

of Spontaneous Circulation)；2 件建立

IV(IV, Intravenous therapy)施打失敗；

1 件來不及到達現場外。其餘共有 38

件有施打 Epinephrine，佔其比例約

86%， 經與 110 年 11 月-111 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年 6 月新豐區未施行雙軌時期相比，

由分隊執行 OHCA 處置下，經統計，

僅只有 3% (2/77 件)有機會施打

Epinephrine，相比差異約 28 倍。其

主要可能因非每件均有 EMT-P 到場、

且尚未全面配發骨針等因素有關。 

二、插管率 

因雙軌支援，分隊端 BLS 大多已完成

進階呼吸道處置，所以在歸仁高救到

場後，並不會立即將其至換成氣管內

管，會觀察其給氣品質是否效果良

好，必要時才會進行呼吸道更換。所

以在 38 件的執行高救術 ，僅完成了

15 件氣管內管插管。佔整體執行率約

40% 

 

 

【圖 3】雙軌派遣執行計畫模式 
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三、未送醫案件分析 

在派遣 80 件的雙軌案件中，其

有 36 件未送醫，佔比約 45%。主要

因新豐區人口結構普遍較為年長，所

以在執行救護時，因家屬考量年事已

高，或久病在床等因素，所以經溝通

後，放棄搶救的比例也很高。初期派

案時是派遣雙軌支援，但因上述因素

考量，家屬也不一定會堅持將患者送

往醫院。 

  

新豐區

111年11月~112年7月

全部OHCA案件

196件

指揮中心

派遣雙軌案件

80件

指揮中心

因故無派遣雙軌案件

116件

有送醫件數

44件

現場家屬放棄

急救-未送醫

36件

救護出勤中

38件(32.7%)

指揮中心不明

原因未派遣

44件(37.9%)

指揮中心受理
案件未發現患

者OHCA

24件(20.6%)

施作高救術比率

Epinephine施打率

38件(86%)

氣管內管置放率

15件(34%)

上述案件中ROSC件

數

10件/38件(26%)

未施作高救術
6件(14%)

 3件ROSC

 2件IV施打失

敗

 1件未接觸

ROSC案件數

共13件

 CPC1&2:5件(38%)

 CPC4:3件

 住院中:1件

 死亡:4件(33%)

 

【圖 4】執行 OHCA 雙軌案件統計表 
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到院前 ROSC 比較 

時間 
110 年 11 月-

111 年 6 月 

111 年 11 月-112

年 6 月(雙軌試辦) 

統計區

域 
新豐區 新豐區 

所有

OHCA 件

數 

77 件 
雙軌派遣且有送醫

共 44 件 

ROSC 案

件 
14 件/18% 13 件/30.2% 

ROSC 患者後續動向 

CPC1&2 6 件/42% 5 件/38% 

CPC3&4 3 件/22% 3 件/24% 

死亡 5 件/36% 5 件/38% 

【表 1】110 年 11 月-111 年 6 月與 111 年 11

月-112 年 6 月執行雙軌派遣的比較表[3] 

在送醫案件 44 件中，除現場

ROSC 3 件外，尚有 10 件到院時

ROSC，總共 ROSC 案件數為 13 件。佔

整體比率約 30.2%。與 110 年 11 月-

111 年 6 月的 OHCA 相比，共有 77 件

OHCA，而 ROSC 的案件約 14 件，佔

整體比率約 18%，相較之下，資料經

卡方檢定(P=0.1487)與 Fisher 精準檢

定(P=0.176)後，雖皆未達統計差顯著

差異，推測可能原因為兩組資料樣本

的不對稱所致。但在雙軌試辦期間的

勝算比而言，相對於 110 年 11 月

至 111 年 6 月期間，勝算比為 

1.887(95% CI,0.7916-4.4988)，仍有雙

軌救護政策有較高的 ROSC 機會的趨

勢。註:treat1 是指無雙軌時期， 

treat2 是指雙軌試辦時期。 ROSC1 

是指有 ROSC, ROSC2 是指無 ROSC。 

而特別針對計畫執行期間因故未
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派遣雙軌支援的 116 件中(196-80

件)，新豐區有送醫的案件，共有 27

件，其中有 ROSC 的共 5 件，大概佔

18%左右，與 110 年 11 月-111 年 6

月時未執行雙軌時的 18%差異不大，

相較之下，雙軌派遣的 ROSC 比率還

是偏高。 

經這樣對比分析，一般分隊到場後執

行 BLS 並於八分鐘內歸仁高救到場執

行 ACLS，可以提升患者 ROSC 機率，

在新豐區雙軌派遣的統計上可以發

現，確實拉高該地區的 ROSC 率。 

雙軌派遣到場時已 ROSC 

但未施作高救術分析 

在雙軌派遣的未施作高救護的統

計案件中發現，現場立即 ROSC 一共

有 3 件，其中 1 件為現場目擊且電擊

1 次，當場 ROSC，第 2 件則為 PEA，

經過壓胸兩分鐘後，改變心律

ROSC，第 3 件則是當歸仁高救到場時

發現患者已由分隊急救 ROSC，並協

助送醫。這 3 件狀況均不相同，雖然

尚未於現場施行 ACLS，但也顯示好的

BLS 也是患者救援的關鍵因素。而當

現場加上 EMT-P 的指導與協助，可以

讓剛恢復心跳的患者得到更安全、穩

定、且專業的後送醫療照顧。 

ROSC 與出院意識狀態 

統計分析 

根據醫院回傳資料分析，針對

ROSC 病人後續追蹤發現，執行雙軌

後 CPC(CPC, Cerebral Performance 

Category)1&2 的件數為 5 件佔比例約

38%，相較 110 年 11 月-111 年 6 月

時未值勤雙軌的 77 件比較，CPC1&2

約 6 件佔比例約 42%。差異並不具有

鑑別性，可見執行雙軌其能顯著提升

患者 ROSC 比例，但並無法提升

CPC1&2 的比例，與美國心臟協會

2020 年文獻中所提”及早給予腎上腺

素 (Epinephrine) 跟不可電擊心律之

病人出現 ROSC 之間存在關聯性，但

整體上的存活率沒有改善觀點，約略

相同。 

 

【圖 5】未啟動雙軌制之原因 

在資料收集過程，在 196 件的

OHCA 案件中，除了 80 件派遣雙軌的

案件執行探討外，也另外針對未啟動

的派遣的 116 件進行分析。主要可以

分為三大面向 

一、救護出勤中:38件(32.7%) 
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在臺南市政府消防局的規劃中，

高級救護隊的編制，本身同仁都是

EMT-P 的資格，除了希望能提升其執

行 ACLS 的能力外，更也希望穩定救

護的品質，所以高救隊並非只有執行

ACLS 案件的派遣，而是所有案件均會

出勤(目前針對精神疾病患者已改派轄

區分隊為主)，所以造成約莫 3 成的

OHCA 是在歸仁高救執行一般救護的

過程中發生的，可以思考其高救隊的

主要任務及其救護目標導向。 

二、指揮中心不明原因未派遣:44件

(37.9%) 

這指的是當指揮中心接獲 OHCA

報案後，歸仁高救在隊待命，卻沒有

同步通知執行雙軌救護的案件，經分

析，案件數主要是因為多數民眾於電

話中表達只需要協助確認，或送醫意

願不高，所以在指揮中心的執勤員過

濾後，認為應無須加派歸仁高救雙軌

支援的狀況。但過程中，仍然有發現

8 件是分隊到場後還是將患者送往醫

院。可以思考其判斷是否可以更加嚴

謹。 

 

 

三、指揮中心受理案件未發現:24件

(20.6%) 

經分析，主要是指揮中心值勤員

在受理報案中，從家屬表達與回應當

下，無法明確判斷患者是否呈現

OHCA 狀態，所以未同步派遣歸仁高

救前往支援，該狀況已有與新豐區所

轄分隊達成共識，如在現場才發現患

者為 OHCA，也可以同步啟動雙軌派

遣，也許有機會讓歸仁高救到場救

援，以減少 OHCA 患者沒有機會接受

ACLS 處置的機率。而因新豐區幅員廣

大，所以一但分隊端到場後發現

OHCA 再加派雙軌支援，還是有可能

會有來不及到場進行 ACLS 的狀況發

生。 

討論 

一、市郊救護隊與市區救護隊的差異 

新豐區是臺南市的市郊，所轄並

無任何急救醫院，往往須將患者送往

市區，送醫時間費時且分隊端能做的

事情有限，在分秒必爭的急救中，能

及早提供患者 ACLS 處置，會是患者

ROSC 的關鍵。歸仁高救是臺南市首

支在市郊的救護隊。以往高救隊的編

制，均以市區為主，來舒緩市區繁重

的救護勤務。而市郊救護隊的成立，

代表能將 ACLS 帶到市郊現場執行，

進而提高民眾接受更好的急救品質；

也解決需要送到醫院才能接受到 ACLS

的困難。 

二、急救人數參與的改變 

因消防人力的不足，目前臺南市

的 OHCA 派遣，均是以一車兩人前往

救援的原則為主。在面對住宅大樓、

狹小空間、住宅二樓等環境因素，以
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及越來越多專業的器材的現今，兩位

同仁能將 BLS 做的近乎完美，已經是

件不容易的事。搬運的過程間接也會

影響患者的急救品質，且若要加上現

場進行 ACLS 的處置，更是一大考

驗，整個環節都會影響患者的 ROSC

率。而高救隊執行的雙軌派遣，正好

可以彌補這塊的不足。歸仁高救進行

雙軌派遣後，經與分隊的訪談與討

論，發現執行雙軌後，分隊同仁更可

以無後顧之憂的好好將 BLS 完成，如

有狀況，也有高救隊的同仁會協助幫

忙解決。不論是搬運、處置、溝通、

指揮，均因為人數的增加，而整個急

救品質更加提升。 

三、高救術的提升 

110 年開始，臺南市政府消防局

開放到院前 EMT-P 可以執行插管的技

術，加上 111 年開放的骨針，著實將

OHCA 急救三寶提升一個層次，讓患

者可以有最好的急救品質。而高救隊

就是高救術執行的主要角色。一位好

的醫師，需要經過急診歷年來的磨

練，同理，一位好的 EMT-P 也是需要

經過現場的救護經驗磨練。所以因為

支援雙軌，讓歸仁高救的同仁多了許

多實戰經驗，包含如何指揮、判斷及

分析病人、給予適當的急救策略與處

置。都是成長的養分。以戰養戰提升

自己的救護技術，而讓新豐區的民眾

生命財產更有保障。也因如此的進

步，更可能提升呼吸衰竭病人插管等

進階處置的可能性。 

四、骨針(IO)的開放是否有提升患者

ROSC的機率? 

從 112 年開始，台南近半數分隊

已有 IO 這項利器用於 OHCA 患者身

上，但經 112 年第四季醫療指導醫師

會議[4]報告統計中，因為有了 IO，讓

一般分隊整體給藥率明顯從 111 年的

44%至 112 年提升至 64%，其中大概

約 30%來至於 IO 的建立，但因其大

多為兩人出勤，且並非每場案件均有

EMT-P。其整體急救存活率落在

12.39%，並無明顯的上升及改變。而

施打 IV 存活率約 7.6%(13 件/170

件)，而施打 IO 存活率約 6.8%(5 件

/74 件)，兩者相較之下，並無明顯差

異。反觀，當藉由雙軌派遣的執行，

著實在現場增加成四位救護人員，其

中更有兩位一定是 EMT-P，不論是

BLS 的維持，呼吸道的建立與監測，

藥物施打的品質，以及搬運的技巧與

穩定，均有正面提升，並且可以落實

好的 TRM(TRM,Team Resource 

Management)，讓原本急救品質因雙

軌而改善。 

結論 

在整體分析上，因歸仁高救投入

雙軌派遣的改變，在 ROSC 的比例有

明顯的顯著提升。也讓整個急救品質

更加穩定，共同執勤的同仁壓力也較
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為減輕，不用再擔心兩個人怎麼把

OHCA 急救做好。對於民眾而言，能

夠在到院前就能接受到 ACLS 的處

置，更是可以期待接受急救的家人有

較好的預後機會。雖然 CPC1&2 沒有

明顯改善，也許可以在從不同的角度

進行分析，並嘗試改變。也因這次的

分析，提供市郊救護隊的設置目標與

意義，讓偏鄉的醫療因有高救隊而變

得不一樣。 
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頸部穿刺傷之到院前處置 

鄭印翔 1*、唐貞綾2、王澤倫2 

摘要 

頸部穿刺傷發生率雖然較低，但因該區包含有許多重要的解剖構造，因此

即使是單一傷口的損傷，仍可能造成致命後果。本案例為一遭受利刃刺傷右頸

之男性傷患，救護技術員到達現場時發現有大量血跡，且病患有心搏過速、膚

色蒼白濕冷等休克徵象，因此立即執行頸部傷口加壓止血與靜脈輸液注射，同

時通報醫院危急個案，送往救治。到院後給予緊急大量輸血復甦以及傷口填塞

併彈性繃帶經腋下纏繞加壓術後穩定生命徵象。經血管攝影診斷為右側頸椎椎

動脈損傷，而後病患接受血管栓塞止血與清創手術，於一週後順利出院。頸部

損傷因其構造複雜且重要，因此不論對到院前救護人員、或是到院後的醫療都

是非常大的挑戰。若該處有大量出血時，仍應依據到院前創傷救命術處置原則

優先進行止血並保護呼吸道，傷口處建議直接加壓止血或傷口填塞併彈性繃帶

經腋下纏繞加壓術。若能適度止血、確保呼吸道並給予輸液復甦，病患仍能得

到良好的預後。 

關鍵字：頸部穿刺傷、椎動脈損傷、出血控制 
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前言 

  頸部穿刺傷（Penetrating Neck 

injury; PNI）約佔所有外傷的 1%左

右，但卻佔了創傷死亡的 3-6%，其

中主要的死因是源於頸部大血管直接

受傷。[1, 2]頸部的解剖構造非常複

雜，距離也很靠近，因此會造成處置

上的困難。大部分這些重要的結構都

位於頸部的前三角區，它是由胸鎖乳

突肌的前緣、前中線和下頜骨為邊界

構成的。當我們在臨床評估時，會將

前頸由下而上分成三個部分：Zone 

1、Zone 2、Zone3（表 1），這樣我們

就可以依受傷區的不同研判可能是哪

些器官受傷。（表 1）[2, 3] 其中 Zone 

2 因涵蓋的範圍較廣，是最易受傷的

區域，但 Zone 1 反而因為富含重要的

血管及組織，且位置都較深，不容易

處理，所以有著最高的死亡率。[2, 3]

但須注意的是，因著受傷軌跡的不

同，外在傷口與內在受影響的器官可

能並不在同一區域。[2]此外，要記住

的是，這個分區法僅適用於前頸部受

傷，其他頸部區域的受傷並不適用。 

  不過不論受傷的位置是在頸部的

何處，若救護技術員能在到達現場時

就依循到院前創傷救命術

（Prehospital Trauma Life Support; 

PHTLS）做出即時的處理，確切止血

並維持呼吸道暢通，病患依然能有機

會獲得良好的預後。 

雖然頸部穿刺傷的病人只有

<10％會出現顯著傷害的徵兆，一

旦出現，對於血管，呼吸道及消化

道損傷的陽性預測率可高達將近

90%。 

區域 邊界 區域內器官.血管.神經分佈 

Zone 1 
上：環狀軟骨 上縱隔、鎖骨血管、頸動脈、頸靜脈、氣管、肺尖、食道、

迷走神經、喉神經和膈神經 下：鎖骨 

Zone 2 
上：下頜骨 頸動脈、頸靜脈、氣管、喉、咽、食道、迷走神經、喉神經

和膈神經 下：環狀軟骨 

Zone 3 
上：顱底 

頸動脈、頸靜脈、口咽、腦神經第 9-12 對 
下：下頜骨 

【表 1】頸部的分區及各區所分佈的神經、血管和器官 
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案例介紹 

派遣內容： 

派遣日期及時間：民國 110 年 1 月

某日凌晨 

派遣原因：民眾報案，25 歲男性，意

識清楚，遭人割傷 

派遣等級：BLS 

派遣分隊及成員：高雄市Ａ級救護

隊，中級救護技術員 2 人 

案件種類：創傷 

案件地點：高雄市 

地點種類：旅館 

現場初評：出勤人員於接獲報案 6 分

鐘後抵達現場，發現患者靠坐騎樓牆

壁，臉色蒼白。自訴因口角被女友拿

刀襲擊頸部。現場員警表示傷者投宿

的旅館房間內，有大量血跡，且沿路

有血跡至騎樓。經確認現場安全且無

其他可疑人員在現場後，患者評估如

下：患者右頸部側方，約右耳下 5 公

分處，有一 2.5 公分的傷口持續大量

出血，其他部分無明顯外傷。出勤人

員立即針對出血部位執行直接加壓止

血。患者意識清楚，可正常對答，呼

吸道暢通，且呼吸無異音，呼吸約 18 

次/分，脈搏 115 次/分，血氧 100%。

循環評估橈動脈摸得到且對稱，但皮

膚濕冷。無失能狀況。因評估有失血

性休克傾向，故給予患者 0.9%生理食

鹽水靜脈注射，隨即將患者搬運至救

護車上。 

次級評估時，病患表示無過敏史、用

藥史及過去病史。（圖 1） 

 

【圖 1】救護人員對患者傷口進行加壓止血 

車內照護及處置：沿途持續監測生命

徵象，並再次評估病患。葛氏昏迷指

數 E4 V5M6、呼吸 18 次/分、脈搏 

121 次/分、循環評估為橈動脈摸得

到、血氧濃度 100%，體溫 36°C。神

經學檢查方面，瞳孔等大，3.0 

mm/3.0 mm，對光有反應。四肢肌力

對稱，但病患主訴自覺較沒力氣。救

護人員在車內持續對頸部受傷部位加

壓出血，穩定保護患者避免二次傷害

和心理支持，同時間以無線電回報救

災救護指揮中心，請求協助通報後送

醫院病患為重大外傷患者。 

到院後評估與處置：到院時，葛氏昏

迷指數為 E4V5M6，生命徵象為血
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壓：60/35mmHg、呼吸：22 次/分。

醫師檢視右側頸部傷口時，發現脈動

性出血，研判為動脈出血，於是再次

直接加壓傷口並使用彈繃繞過對側腋

下加壓固定，經過適當輸液輸血復甦

之後，病患生命徵象回復到 呼吸 20

次/分、脈搏 77 次/分、血壓

137/85mmHg、血氧濃度 100%，體溫

36.5°C。且頸部無明顯持續出血的狀

況下，病患被安排頸部電腦斷層血管

攝影。頸部電腦斷層血管攝影顯示第

四第五頸椎處的椎動脈血流中斷，故

安排緊急傳統血管攝影，因病患腦部

血管後循環在右側椎動脈截斷的狀況

下（圖 2-A），左側椎動脈尚可供應後

大腦循環（圖 2-B），呈現左右互通現

象，因此進行右側椎動脈栓塞止血治

療。其後入住加護病房，再無出血情

形，也無腦部神經學缺血病變徵象。

於入院後第四日行頸部傷口清創手

術，發現副神經斷裂，行副神經修補

術。於入院後第六日轉出加護病房，

第八日出院，出院時有右肩無力症

狀，應與副神經受損相關。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

【圖 2-A】 血管攝影顯示右側椎動脈血流在第四、第五頸椎處即被阻斷 

【圖 2-B】 左側的椎動脈攝影顯示，透過威廉氏環可供給右側後大腦循環 
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討論 

一、頸部穿刺傷 

頸部穿刺傷被定義為深度超過頸闊肌

的傷害。[2] PNI 的機轉排序會依論文

不同而有所差異，但都是以槍傷與穿

刺傷最為常見。[1, 4]如前所述，頸部

包含許多重要的器官，但這些重要器

官外卻常常只有薄薄的軟組織及肌肉

層覆蓋。因此雖然 PNI 發生率不高，

一但發生死亡率卻可能高達 10%。 

也因為頸部有許多重要的組織結構，

且距離相近，因此醫療處置的複雜度

很高。到院前，往往很難做到絕對的

的傷害控制。不過我們依然可以根據

PHTLS 的處置流程“XABCDE”（控制

致命性的外出血、呼吸道處置與頸椎

固定、通氣與氧合、循環評估與處

置、失能評估與處置、適當暴露患者

受傷部位與環境控制）即時針對損傷

部位立即做出有效的處置以爭取病患

到院前相對穩定的生命徵象。 

二、初步評估 

臨床檢查的初步結果傳統上會分

為“顯著傷害（hard sign）”和“疑

似傷害(soft sign)”（表 2）。[2, 4] 顯

著傷害的徵兆代表可能有主要氣道、

血管或消化道損傷。雖然 PNI 的病人

只有<10％會出現顯著傷害的徵兆，

一但出現，對於血管，呼吸道及消化

道損傷的陽性預測率可高達將近

90%。[2]加上這一類的 PNI 病人可能

會快速失償，因此他們應該要被立即

送往最近的創傷中心。[4] 

三、致命性的外出血 

顯著傷害 

大量皮下氣腫或傷口冒出大量

氣泡、呼吸道窘迫、快速擴張或

有脈動性的血腫、活動性出血、

休克、咳血或吐血、神經學缺損 

疑似傷害 

傷口靠近頸動脈或頸靜脈、非

擴張性的血腫、聲音改變或嘶

啞
*
、吞嚥困難

*
、上肢脈搏減弱

或消失、摸到捻髮音 

【表 2】頸部穿刺傷的顯著傷害與疑似傷害 

*有文章將此二項放在顯著傷害中，並認為這

是需要開刀探查的徵兆[4] 

  未獲得控制的出血是創傷主要的

死因，且大部分的死亡都發生在到院

前。[5]有文獻指出有高達 50%的 PNI

是死於大出血。[4]雖然在院內面對

PNI 大出血時，可以試圖將球囊導尿

管放入傷口處，並將水球充滿後把傷

口縫緊，以期達到加壓止血的效果，

但此項技術在目前台灣到院前仍無法

做到。[4]傳統上使用紗布直接加壓仍

然是主要的處置方法。[2]最近許多縣

市已經開放止血敷料的使用，這些敷

料包含促進血液凝結和止血的藥劑，

研究顯示 67% 至 100% 的病例中可

在適度的止血敷料以及加壓填塞之
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下，到院前止血的成功率為 90.5%。

[2]但不論是使用一般紗布或是止血紗

布紗布，都應盡可能塞入頸部傷口並

將之填滿，剩餘的紗布露出傷口上

方，其上覆蓋紗布，對其直接施加壓

力，盡可能保持適度壓力。一旦威脅

生命的急性大量出血得到控制，就必

須考慮調整施加在傷口上的壓力，來

減少因用力加壓導致血流減少而引發

腦缺血的風險。[2]此外因頸部也有呼

吸道，因此在加壓時也須注意病患呼

吸狀況是否通暢。患者到達醫院之

前，皆不建議移除加壓。 

四、呼吸道處置與頸椎保護 

  PNI 傷患的呼吸道管理相當具有

挑戰性。呼吸道問題可能會因氣管損

傷，血液及分泌物阻塞而變得更複

雜，甚至可能因為軟組織腫脹或血腫

導致結構扭曲。[2]上呼吸道出血不只

會造成低血容導致循環問題，也可能

會因為出血阻塞呼吸道使得預給氧出

現問題，會造成處置團隊莫大的壓力

以及病患不良的預後。[2] 

  目前針對 PNI 的呼吸道處置該怎

麼樣最好仍無一定的共識。[2]因此我

們在處理時必須根據 1. 病患是否需

要立即性插管？2. 呼吸道保護應用何

種方式跟技術？這兩點來做整體性的

考量。[4]  

  急性呼吸道損傷的成人，若能維

持自主呼吸，到院前的處置應以不妨

害病患自主呼吸為原則。然而，對於

狀況危急的躁動患者，如果要做呼吸

道介入治療，一開始就應該嘗試快速

誘導插管 (Rapid sequence induction; 

RSI)，但在執行過程中可能需要一些

調整，像是盡量避免在環狀軟骨上加

壓或是間歇性的透過面罩或聲門上氣

道正壓給氣。 

  在 PNI 插管的適應症包括呼吸道

窘迫或損傷、呼吸暫停或呼吸衰竭、

低血氧和意識狀態改變，在到院前環

境與 PNI 中，早期識別這些適應症是

非常重要的，尤其是當同時有符合上

述插管適應症兩項以上的時候(兩個？

哪兩個？前一句提到的那些適應症的

其中兩個)，就必須考慮緊急插管。有

文獻顯示在急診室內使用傳統的喉頭

鏡插管搭配 RSI 可以達到 100%的成功

率。[6]至於最近新興的影像式插管，

目前則無證據顯示在到院前使用影像

式輔助插管成功率會較傳統喉頭鏡插

管來得高。[2]但如果因為解剖構造變

形而原本就預期插管時，有文獻是建

議直接使用影像式輔助插管的。[4]也

因為 PNI 的呼吸道處置常常是緊急而

且非預期的困難，因此文獻建議要執

行時應該要備有抽吸管、各種尺寸的

氣管內管，甚至是外科手術氣切工

具。[4] 

PNI 的病人目前並不建議常規使用頸

椎保護。[1, 2, 4]理由是 PNI 病患發生

不穩定頸椎骨折的機率極低，而且使
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用頸圈有可能會遮擋觀察是否有快速

擴張的血腫出現或是其他顯著傷害的

機率。[1, 4]也會增加直接壓迫止血的

困難。 

五、循環評估與處置 

  如同其他創傷病患，PNI 的病人

在循環部分的相關處置除了出血控制

外，血行動力學的復甦，包含輸液甚

至血液的給予，以及避免創傷誘發的

凝血功能異常都非常重要。 

六、失能 

  大約 7%的 PNI 病患有神經系統

的相關損傷，但如果是刀刺傷的話，

發生機率會下降到 1.5%。如果病患有

局部神經學症狀、意識不清，肢體偏

癱等，臨床根據臨床表現需懷疑腦部

缺血性變化或是脊髓損傷。若高能量

鈍傷機轉合併頸部穿刺傷，則臨床上

當作嚴重頸部鈍傷處置，在能有效止

血的情況下，建議頸部脊椎限移。[2] 

七、椎動脈穿刺傷 

  椎動脈穿刺傷（Penetrating 

vertebral artery injuries ;PVAI)很少見。

由於它們的截面範圍很小，且受到頸

椎骨骼解剖結構的保護，故臨床上案

例少見，且因解剖位置困難且高風

險，故臨床上有相關經驗的醫師不

多。根據一篇系統性回顧文獻，平民

中 PVAI 的發生率為 3.1%，而軍人中

為 0.3%。主要的受傷機轉為槍傷與刺

傷。儘管單側椎動脈損傷會出現大量

出血的可能，但適度止血後少見造成

嚴重的神經學的後遺症，可能歸因於

左右各有一套椎動脈血管供應系統以

及威利式環腦動脈供應系統。值得注

意的是，椎動脈損傷之後有 10-20%的

機率有血管相關的併發症，如動脈

瘤、偽動脈瘤或動靜脈廔管。 

結論 

  PNI（是一種少見，且對到院前救

護及院後的臨床治療具有相當挑戰性

的傷勢，有一定的死亡率，且病患的

生命跡象會有快速惡化的可能。儘管

如此，我們仍應遵照到院前創傷救命

術的處置流程，做好致命性出血的加

壓控制，適當維持呼吸道，隨時為困

難呼吸道處置做好準備，並建議減少

不需要的頸圈使用。另外也要及早通

知後送單位事先準備，並快速後送至

適當醫療院所。到院後做好循環復

甦，確切止血，避免創傷誘發的凝血

異常，完整傷情評估，病患能仍然可

以有良好的預後。 

致謝 

  高市消防局前金分隊同仁鄭榆楓.

鄭凱駿提供教案 

高雄醫學大學醫學院附設醫院創傷醫

學部醫師唐貞綾醫師.王澤倫醫師舉辦

特殊外傷案例分享與回饋。 
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嬰兒到院前心跳停止：可電擊心律 

之個案報告 

蘇峰億 1 、吳松桓1、陳秉軾2、 洪世文 2,3* 

摘要 

  小兒到院前心跳停止(out of hospital cardiac arrest, OHCA)發生率每年約 1-20

例/10 萬人，出現在救護勤務的比率很少，這些病人初始心律大多為無收縮

(Asystole)或無脈搏電氣活動(Pulseless electrical activity, PEA)，可電擊心律更為罕

見。而由於嬰兒與成人在生理解剖構造上的區別，加上較為罕見，常使救護人

員現場判斷困難，甚至不知如何執行相關處置。 

本個案為 6 個月大嬰兒 OHCA 案件，心律呈現可電擊心律，除執行基本救命術

（basic life support, BLS）外，亦使用手動電擊器調整電擊劑量，施行電擊劑量 2

焦耳/公斤(J/Kg)去顫電擊，加上不間斷高品質心肺復甦術(Cardiopulmonary 

resuscitation, CPR)，成功於到院前矯正心律並恢復自主循環(Return of 

Spontaneous circulation, ROSC)，嬰兒最後診斷為 Brugada syndrome，經放置植入

式心律整流除顫器（Implantable Cardioverter Defibrillators, ICD）後康復出院。 

盼藉此個案分享與文獻探討，使救護人員平時救護訓練時能重視小兒急救流

程，熟稔所屬生理監視器及電擊器電量調整的操作步驟，出勤時能快速複習急

救流程，做好團隊分工及事前簡報，現場依流程處置，遇有疑義時尋求醫療協

助，期能給予每個病人積極而適當的治療，搶救更多寶貴生命。 

關鍵字：緊急醫療系統、嬰兒心跳停止、到院前心肺停止、小兒急救、Brugada 

syndrome 

Formos J Emerg Med Serv 2024 Jan;13(1):19-27 
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前言 

  小兒 OHCA 發生率每年約 1-20 例

/10 萬人[1]，與成人 OHCA 相比，在

救護勤務中較少見，而整體存活出院

比例偏低 (青少年 17.1%，兒童

13.2%，嬰兒 4.9%) [2]，不論對家庭

或社會都造成嚴重的影響。小兒

OHCA 原因多為非心臟因素造成(如：

創傷、溺水、呼吸衰竭、窒息、敗血

症等)[3]，初始心率則多為 Asystole 或

PEA [1]。嬰兒心因性 OHCA 且以心室

顫動(Ventricular Fibrillation， VF)表現

者極為罕見，在救護執行過程中，緊

急救護技術員除了要執行平時較少操

作的嬰兒胸部按壓、給氧外，還需要

考慮電擊方式與電量的調整，加上嬰

兒 OHCA 現場相關人員給予的壓力，

對救護人員來說都是沈重的負擔，目

前國內甚少有緊急救護技術員於現場

對嬰兒施行調整電量去顫電擊的案

件。 

    本個案分享 6 個月大嬰兒可電擊

OHCA 的現場救護處置與問題討論，

希望更多相關人員能習得相關知識與

技巧，未來即使遇到相關情境，亦能

做出適當處置， 搶救更多寶貴生

命。 

案例介紹 

派遣歷程： 

派遣日期及時間：民國 112 年某日下

午 

派遣原因：急病救護(疑似 6 個月嬰兒

叫不醒) 

派遣等級：雙軌出勤(另加派三重中隊

TP+) 

派遣分隊：重陽分隊/三重分隊/三重

中隊 

派遣成員：重陽(EMTP 一名; EMT2 一

名; 實習生二名)、三重分

隊(EMTP 一名;EMT2 一

名)、三重中隊 TP plus 一

名 

小兒心因性 OHCA 的比例可

能高達三分之一，可電擊心率亦可

能出現在 18%的小兒 OHCA 病人

身上，並非罕見。 
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案件種類：急病救護 

案件地點：新北市 

地點種類：住家 

現場初評：救護人員到達現場後，發

現一名年約 50 歲女士(保姆)抱著全身

癱軟 6 個月男嬰(體重經詢問約

5KG)，無意識，摸不到脈搏，有瀕死

呼吸。救護員初評患者 OHCA。 

過去病史：腦室擴大。 

過敏史：無。 

生命徵象：意識昏迷(GCS： 

E1V1M1)、呼吸：5 次/MIN、血壓：

股動脈摸不到。 

現病史： 

O (Onset，發作狀況)：保姆表示嬰兒

剛才拉肚子，在幫他洗屁股時突然不

會哭。 

P (Provocation，緩解或加劇因子)： 

前幾天有感冒。 

Q (Quality，性質)：無。 

R (Region/Radiation，位置/輻射)： 

無。 

S (Severity，嚴重程度)：10 分。 

T (Time，時間)：5 分鐘前患者拉肚子

後開始。 

現場處置：救護員評估患者為

OHCA，決定給予患者墊高肩部，暢通

呼吸道，給予小兒雙人 CPR(壓胸吹氣

比 15:2)，壓胸部份為雙手環抱壓胸，

同時做心律分析(成人電擊貼片前後

貼)，發現心律為 VF (圖 1)，依據新北

市預立醫囑流程，對於需給予小兒電

擊電量 2J/Kg 有疑慮，申請線上醫療

指導再次確認。 

線上醫療指導及電擊操作：救護員與

線上醫療指導醫師確認後，於現場給

予調整劑量去顫電擊 10 焦耳(患者約

5 公斤)後搬運上車，4 分鐘後心律轉

變為 PEA (圖 2)，此時患者 CPR 時已

有無意識呻吟聲(確認股動脈只有 CPR

時才有搏動)，8 分鐘時患者 ROSC，

有自發性哭聲且股動脈強烈，心律為

竇性心律(圖 3)，立即重新評估生命徵

象：意識對痛有反應(E2V2M2)、血

壓：104/72mmHg、脈搏：190 次

/MIN、SPO2： 測量不到。送醫途中

持續監測生命徵象及心律，並利用手

機及無線電回報勤務中心，轉知急救

責任醫院做急救準備。 

 

【圖 1】初始心率為心室顫動(VF) 

 

【圖 2】矯正後 4 分鐘之 EKG (摸不到脈搏，

心律判斷為 PEA) 
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【圖 3】矯正後 8 分鐘之 EKG (摸得到脈搏，

心律判斷為 sinus tachycardia) 

到院後處置：到達醫院時，患者生命

徵象穩定：意識不清(GCS：

E2V2M2)、呼吸：24 次 

/MIN、血壓：102/50mmHg、脈搏： 

196 次/MIN、血氧：96%、體溫 36.3

度。進行氣管內插管後即入小兒加護

病房觀察及治療。 

後續追蹤：住院當晚嬰兒生命徵象穩

定且意識恢復，即進行氣管內管拔

除，其精神活力與一般嬰兒無異。因

檢視到院前心律懷疑為多型性心室頻

脈(polymorphic VT)，聯絡醫學中心兒

童醫院後於 2 天後轉院進行進一步檢

查，之後確認診斷為 Brugada 

syndrome (註 1)，經置放植入性心臟

去顫器 (Implantable Cardioverter 

Defibrillator，ICD)後，已康復出院。

其家人後續亦進行基因檢測，發現父

親亦患有此疾病。 

討論 

一、小兒心因性 OHCA 介紹 

大多數人認為小兒 OHCA 原因主要為

非心因性(如：創傷、溺水、呼吸衰

竭、窒息、敗血症等)[3]，且大部份

皆為非目擊倒下[4]，然而研究顯示小

兒心因性 OHCA 的比例可能高達三分

之一 [3]，而可電擊心率亦可能出現

在 18%的小兒 OHCA 病人身上 [4]，

尤其 8 歲以上兒童的比例更高，因此

急救時若只注意維持呼吸道及呼吸的

處置，可能會延誤心因性問題的治

療。 

常見造成小兒心因性心跳停止的原因

有[5]： 

(一)原發性心律不整/離子通道病變 

(channelopathy): 如 Long QT 

syndrome, Wolff-Parkinson-White 

syndrome (WPW syndrome), Short QT 

syndrome,  Brugada syndrome 等。 

本案例所罹患的 Brugada syndrome 為

遺傳性疾病，主要為鈉離子通道基因

異常所導致的原發性心臟疾病，其心

臟一般無結構上的異常，好發於平日

健康的青壯年男性，可能造成多型性

心室過速 PVT 或 VF，進而導致突發性

心因猝死，罕見診斷於嬰幼兒。置放

ICD 是唯一被證實，可有效預防的裝

置。 

(二)心肌炎 (myocarditis) 

(三)心肌病變(cardiomyopathy): 如擴

張型心肌症(dilated cardiomyopathy), 

肥厚性心肌症(Hypertrophic 

cardiomyopathy), 窄縮性心肌症

(restrictive cardiomyopathy)等。(四)先
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天性心臟病：如法洛氏四重症

(tetralogy of Fallot), 左心發育不全症

候群(hypoplastic left heart syndrome),  

大血管轉位(transposition of the great 

arteries)等。 

(五) 冠狀動脈異常(Anomalous 

coronary artery)：如冠狀動脈由肺動

脈分出。  

心因性心跳停止原因隨小兒年齡的變

化亦有不同[6]，年齡小於 2 歲的小兒

最常見為先天性心臟病，而原發性心

律不整或心肌炎較為少見，反之較大

的兒童或青少年較可能為原發性心律

不整、心肌炎或是心肌病變。小兒的

冠狀動脈粥狀硬化(atherosclerotic 

coronary artery disease)很罕見，但仍

可能因為川崎式症(Kawasaki disease)

造成的冠狀動脈病變，或是冠狀動脈

異常，而造成冠狀動脈缺血。 

二、到院前小兒去顫電擊的執行 

依據 2020 年美國心臟協會指引[2]，

小兒去顫電擊有以下建議： 

(一)電擊貼片大小：建議電擊時只要

兩片電擊貼片仍能維持良好距離狀況

下，選擇較大電擊貼片或電擊板，能

降低電擊時的經胸阻抗。 

(二)電擊貼片位置：電擊貼片不論前

面-側面(Anterior-Lateral)或前面-後面

(Anterior-Posterior)兩種貼法皆可使

用。 

(三)電擊劑量與貼片方式：對於 8 歲

以下兒童及嬰兒，建議使用兒童劑量

衰減器(pediatric dose attenuator)之自

動體外心臟電擊去顫器（Automated 

External Defibrillator, AED）。而經訓練

過的救護人員施行小兒去顫電擊時，

建議使用手動電擊器，並調整初始電

擊劑量（每公斤 2 焦耳），若為頑固

型 VF (refractory VF)，建議增加至

4J/kg，最多不超過 10J/kg 或成人劑

量。若無手動電擊器，亦無具有兒童

劑量衰減器的 AED 時，可以考慮使用

不具有劑量衰減器的 AED。 

以此案例而言，使用手動去顫電擊器

並調整電擊電量為 2J/Kg 為最佳選

擇，其次為使用 AED 加小兒貼片

(ZOLL AED 感測小兒貼片，初始電擊

劑量 50J)，若兩者皆無，則可使用成

人 AED 進行電擊(ZOLL 電擊器，初始

電擊劑量 120J)。 

三、手動電擊器使用方式 

(一)、解除充電狀態的電擊器 (圖 4) 

1.按解除快速存取鍵 

2.按能量選擇鍵(調整變更選定的能量) 

3.電源開關將裝置關閉 

為了安全起見，如果沒有按電擊按

鈕，ZOLL X Series 充電 60 秒就會自

動解除。 

上述操作解除充電狀態之條列方法為

節錄自 ZOLL X Series 之使用說明書，

實務上操作時，使用上述 1~3 任意一
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種方式皆可以解除 ZOLL X Series 之充

電狀態。 

(二)、如何由手動調整電擊器電量(以

10J 為例) (圖 5) 

1.按能量選擇鍵，同時解除充電狀態 

2.調整到 10J 

3.按充電鍵 

4.喊清場(CLEAR)後，按電擊鍵 

 

【圖 4】解除充電狀態方法(途中所標示 1.2.3.

僅為標示按鍵位置及名稱，非操作順序) 

 

【圖 5】手動調整電擊電量 10J 

 

 

四、嬰兒急救注意事項 

(一)呼吸道暢通： 

由於兒童頭部較大，平躺時容易向前

仰壓住呼吸道，在急救時可以毛巾墊

高新生兒肩部以暢通呼吸道(嗅吸姿

勢)。 

    目前救護器材中，也可以使用成

人或小兒 CPR 板協助，除了可以達到

墊高肩部暢通小兒呼吸道的功能，也

可以協助急救與搬運使用(圖 6)。 

 

【圖 6】使用 CPR 板墊肩膀協助暢通呼吸道

方式 

(二)脈搏評估： 

嬰兒急救時評估脈搏位置為肱動脈(或

股動脈)，但當 CPR 操作或是兩分鐘換

手時，尋找及判斷脈搏常有困難，甚

至為了要判斷是否有動脈搏而重覆檢

測或換手確認，因而中斷高品質

CPR。建議實務上當案件出勤人數足

夠時，救護指揮官(Leader)可以指定專

人於 CPR 施作時於壓胸者對側或下肢

位置確認脈搏處(利用 CPR 感覺脈搏  
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搏動位置)，當停止壓胸評估脈搏時，

便可快速辨識患者是否已 ROSC。 

    因救護現場空間常較狹小或且救

護人員評估肱動脈常有困難，可將股

動脈設定為脈搏評估確認點。此脈搏

評估操作方式亦適用於一般正常體型

或偏瘦之成人，可增加一處脈搏評估

點，並且不會干擾到高品質 CPR 及呼

吸道急救處置操作。 

五、面對不熟悉的(小兒)急救流程，

快速進入狀況的方式 

目前各縣市預立醫囑的項目快速增

加，以新北市為例，醫療流程

(Protocol)即多達 43 個，每個流程要

注意的事項都不同，尤其是較少見的

小

兒流程，遇到時更常腦筋一片空白，

手忙腳亂。建議可由下列方式，快速

進入狀況： 

(一)平時訓練： 

平時注重救護情境的演練和器材(如：

電擊器等)的操作。對於不熟悉或是罕

見的狀況，有計劃的進行練習與測

驗，以保有基本的應變能力。 

(二)器材準備： 

將特殊流程或是藥物劑量，建置在急

救包裏或是製作小卡提醒，以快速喚

起記憶，並減少錯誤給藥機會。如建

置小兒流程及電擊劑量等標示在小兒

急救器材包外殼 (圖 7)，提醒救護員

患者年齡及使用模式，快速喚起小兒

流程及劑量記憶。 

  

 

【圖 7】ZOLL AED 的 3 種模式：新生兒(黃色)、兒童(綠色)、 成人(白色)與相關急救處置 
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(三)出勤時快速複習並進行團隊說

明： 

當接到特殊案件出勤時，可先在救護

車上快速複習流程，以新北市為例，

兒童救護案件出勤時，救護 Leader 可

先利用智慧雲端動態救護系統(EPCR)

快速將兒童急救流程複習一次，並快

速做好團隊合作的事前說明(Brief)及

急救重點提示，並做好任務分配，使

團隊能快速進入狀況。 

(四)現場尋求醫療指導： 

當現場無法確認流程，或對於處置有

疑義時，儘快聯絡指揮中心尋求協

助，或請中心尋求線上醫療指導，以

給予病人最適當的處置為目標。 

結論 

  小兒急救很少見，不論在學理上

或技術上常是到院前救護較不熟悉的

部份，尤其是小兒可電擊心律更是罕

見。除了平時教育訓練時需多演練小

兒/嬰兒/新生兒基本救命術，熟悉小

兒與大人的不同外，亦要做好器材整

備及熟悉電擊器的使用方式。出勤時

快速複習急救流程，做好團隊分工及

事前說明，現場依流程處置，遇有疑

義時尋求醫療協助，期能給予每個病

人積極而適當的治療，搶救更多寶貴

生命。 
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針對大面積燒燙傷到院前緊急救護展望 

黃彥璋 1、黃建雄2* 

摘要 

本文為根據近年文獻整理出大面積燒燙傷患者在到院前緊急救護處置的未

來展望，內容共七個面向，分為五項技術面及兩項制度層面。其中五項處置為

「院前加溫輸液」、「院前止痛與管制藥物之管理」、「院前非侵入式碳氧血

紅蛋白飽和度監測」、「院前預防性呼吸道處置」及「院前抗生素」，均為實

務及研究上的重要議題，但也是目前各縣市到院前緊急救護流程尚未開放或部

分開放之處置。在制度方面，因考量上述處置於各縣市緊急救護流程開放程度

不同，討論藉由「醫療指導醫師出勤制度」，做為上述處置實務面推行之可行

性。最後提出「大量燒燙傷病患事件」的檢傷法，提供緊急救護人員作為事件

發生時的現場指引，以提升大面積燒燙傷病患的到院前救護品質。 

關鍵字：燒燙傷、到院前緊急救護、大面積燒燙傷、院前止痛、大量燒燙傷病

患事件 

Formos J Emerg Med Serv 2024 Jan;13(1):28-42 
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前言 

  近年來燒燙傷患者數雖隨著社會

經濟發展而呈現下降的趨勢，但意外

及災害並不會根絕，每一位燒燙傷患

者的照護與後續復健對於國家及醫療

體系皆是沉重的負擔。到院前的緊急

救護處置為燒燙傷患者接受治療的第

一步，本文希望藉由現今國內外的經

驗與實證，精進及優化燒燙傷患者的

院前處置來提升患者的預後。 

針對大面積燒燙傷到院前緊

急救護之展望 

針對大面積燒燙傷之患者，於到院前

之緊急救護處置項目，筆者整理近年

文獻及國內外緊急救護實務共有下列

幾點提出供參： 

一、院前加溫輸液 

依據創傷死亡三角理論，燒燙傷患者

出現低體溫、酸中毒以及凝血功能異

常時，患者之死亡率明顯上升 [1]，

也有文獻指出，當燒燙傷患者出現失

溫時將導致患者的死亡率上升[2]。 

燒燙傷患者由於皮膚損傷，維持體溫

的功能下降，相對於其他創傷患者更

容易失溫。如何在院前防止燒燙傷的

患者失溫是重要課題，目前各縣市規

範於院前救護技術員所能提供的保暖

處置，不外乎覆蓋被單及鋁箔毯、於

患者腋下及鼠蹊部放置暖暖包以及開

啟暖氣，藉以提升患者體溫，然而加

溫輸液未被列入大部分縣市規範中。 

高級救護技術員教科書中指出 當患

者出現低體溫或有失溫風險時，高級

救護技術員為執行患者之主動回溫，

可給予病人蓋溫毯、灌熱氣及注射溫

的點滴[3]，故於院前在條件允許的情

況下，應當可執行輸液加溫之處置。 

實務上有許多輸液加溫方式曾被提出

[4]，例如將點滴包夾於救護技術員腋

下加溫、在點滴包外附加暖暖包、利

用自製方式進行加溫(如奶瓶加溫器、

自製加溫裝置或救護車引擎蓋等)，但

此類方式加溫效果不明且輸液是否能

達到期待的溫度也未知。更遑論此類

方式未經醫療器材認證，列入院前緊

急救護中輸液加溫規範或存有爭議。 

大量燒燙傷病患使用 START

檢傷法亦或是 SALT 檢傷法皆不精

準，必須要以呼吸道(吸入性灼

傷)、呼吸、循環、燒燙傷範圍、

意識的順序來進行檢傷。 
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筆者認為，國外部份救護車上會配置

點滴加溫裝置 [5][6]，而國內現有新

型的救護車建置有 110V 插座，如果

能在車上安裝輸液加溫器，建立周邊

靜脈輸液管道後進行溫暖輸液時，藉

以維持體溫並避免輸液後導致之失

溫。且遇有重大創傷、溺水及冷急症

時均可使用，預期可降低患者死亡率

及改善預後。 

二、院前止痛與管制藥物之管理 

大面積燒燙傷患者常面臨劇烈難忍之

疼痛，於到院前提供適當之止痛為重

要但常被忽略的部分，一方面可減輕

患者的痛苦，另一方面可降低患者持

續掙扎或躁動導致處置之延誤。在第

九版到院前創傷救命術中亦有提出，

到院前可以考慮適度給予嗎啡類藥物

來降低疼痛度[7]。 

另外在國外的文獻指出燒燙傷產生的

疼痛往往在院前環境得不到適當的處

置與治療，但卻與功能結果及心理附

元有深遠的影響，因此在院前早期治

療疼痛會對患者產生長期且有益的影

響[8]。 

到院前止痛處置需要更嚴格的藥物管

理及用藥安全流程。為確保患者安

全，需依據藥物機轉、作用以及反應

制定嚴謹之用藥流程及預立醫囑，並

由高級救護技術員執行，另如使用有

拮抗劑之止痛藥物，應準備其拮抗

劑，例如欲使用鴉片類藥物，應事先

準備 Naloxone[9]。台北市政府消防局

已於作業流程中規範依據特定條件，

開放高級救護技術員可提供到院前止

痛藥[10]。 

在管制藥物在管理及使用的制度應當

更加嚴謹的制定，應包含申請(由執勤

單位採購並管理)或領用流程(向轄內

醫療院所申請)、管理方式(專用且上

鎖之保管箱、每日清點暨管理交接表

單、確實清點交接)、領用與使用(填

具領用表單、核對預立醫囑後使用、

填具使用表單、治療紀錄表單等)、核

銷(使用後記錄、如有意外減損應填具

回收表並保留減損之藥物殘骸、如有

失竊應報請當地警察機關取得報案證

明文件，製作核銷清冊)與繳回(繳回

值勤單位之專門管理單位或領用之醫

療院所、繳交相關核銷清冊及表單、

填具核銷交接清冊並由雙方各執一份)

及簿冊表單管理(相關前列之表單清

冊，應保存一定年限以供日後檔案調

閱)[11]。 

如果能訂定嚴謹且可執行之到院前止

痛藥物之使用流程，對於患者之疼痛

緩解與緊急救護技術員出勤的順暢度

或許會有提升。 

三、院前非侵入式碳氧血紅蛋白飽和

度監測 

目前評估患者一氧化碳中毒主要的方
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式為環境因素、患者症狀以及到院後

的一氧化碳血紅素(COHb)之濃度。但

COHb 易受到送醫時間以及曾接受過

高濃度氧氣治療而影響，即使到院後

的 COHb 濃度已降低，患者可能曾經

歷長時間的暴露與缺氧。 

現今已能藉由類似血氧濃度監測器的

儀器進行碳氧血红蛋白(SpCO)之監

測，可於患者救出後立即監測並獲得

第一時間之數值[12]，雖與抽血檢驗

COHb 有些許落差，但利用簡單操作

即可取得第一時間數值，供現場救護

人員及後送醫院參考。 

當患者為火場救出或於密閉空間燒灼

傷，應懷疑有吸入性灼傷及一氧化碳

中毒，如能藉由非侵入式碳氧血紅蛋

白飽和度監測器材，亦能比照急性心

肌梗塞預先傳送心電圖啟動心導管室

之模式，預通知有能力處置一氧化碳

中毒之急救責任醫院，提供患者適切

之治療。 

四、院前預防性呼吸道處置 

當患者有吸入性灼傷時，喉頭有可能

因高熱或毒性氣體導致急性水腫而堵

塞呼吸道，考量送醫途中的持續惡化

盡早考慮建立確切呼吸道。桃園市政

府消防局目前院前針對非心臟停止之

患者進行氣管內管插管之適應症如下 

[13]： 

(一) 意識昏迷（GCS＝3）傷病患，經

放置口咽呼吸道、袋瓣罩甦醒球

（BVM）及人工呼吸 2 分鐘後，血

氧濃度仍無法維持＞90％時。 

(二) 嚴重呼吸道異物梗塞無法排除且

意識喪失時。 

(三) 氣切患者於氣切管脫落或移除

時。 

新北市政府消防局目前已開放有條件

之藥物引導插管 [14]，當現場有符合

適應症之患者，且有經過認證可執行

處置的高級救護技術員，透過線上醫

療指導的方式進行藥物引導插管，以

給予患者更好的處置。外科呼吸道的

建置目前雖尚未開放給 EMT-P 執行，

但患者發生喉頭水腫無法插管時，仍

應考量的選項之一。 

綜上所言，現場評估患者出現呼吸道

灼傷之徵象（顏面部灼傷、聲音沙

啞、口鼻內部有碳渣…等徵象），救

護技術員應積極進行呼吸道處置，避

免患者持續惡化。 

五、院前抗生素 

大面積燒燙傷患者的主要死因之一為

感染導致之併發症，大部分燒燙傷患

者受傷之現場非乾淨環境，更提高外

源性的病原體引起感染之風險。 

大面積燒燙傷患者在到院前使用抗生

素目前雖無實證對於預後有明顯幫

助，但在美國國家緊急救護技術員協

會(NAEMT)的戰術緊急傷患照護(TCCC)
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課程 [15]，有建議當患者有感染的風

險，並經由一定的評估依據後，如有

需要可以考慮給予口服或針劑型抗生

素。 

六、醫療指導醫師出勤制度 

上述許多藥物給予及進階處置，目前

大部分縣市消防局尚未列入到院前緊

急救護流程或預立醫囑中，或因現行

法規限制讓 EMT-P 難以於到院前執

行。在流程更新及制度建立的過程

中，或許可考慮醫療指導醫師的出勤

制度，讓大面積燒燙傷或呼吸道灼傷

患者得到更即時的處置。筆者建議可

分三階段規畫： 

(一) 第一階段： 以線上醫療指導方

式，透過電話或視訊等方式聯絡醫療

指導醫師，醫療指導醫師判斷現場狀

況，評估後給予處置建議，由救護技

術員施行。 

(二) 第二階段：和轄內急救責任醫院

建立溝通合作管道，並訂定醫療指導

醫師或護理人員之出勤機制。當現場

需要協助時，由醫療指導醫師或指定

醫護人員攜帶必要之藥品以及裝備器

材至事故現場提供支援。 

(三) 第三階段：當救護技術員對於上

述管制藥品及進階處置的相關規定、

流程及學理技術皆純熟後，透過修訂

到院前緊急救護處置流程，將相關規

定列入預立醫囑中，授權由第一線的

各級救護技術員進行處置病後送，後

續藉由表單或文件方式進行管理。 

七、大量燒燙傷病患事件現場之處置 

在台灣的大量傷病患事件訓練主要學

習 START 檢傷法，但當發生大量燒燙

傷病患事件時，START 就有其局限

性。當利用 START 檢傷法時，第一時

間拿出喊話器呼喊“可以行動的請向

我靠近”，此時可以行走的傷患不一

定屬於輕傷，而無法行動的病患又可

能肇因於疼痛或是足部燒燙傷導致之

無法聽從指令移動，START 檢傷法便

顯得不夠精準。 

檢視國內文獻，並無一套系統性且證

據力足夠之檢傷法適合於大量燒燙傷

病患事件，綜觀國內外文獻，其中一

種檢傷的方式是利用燒傷面積、深度

以及燒傷病患的年齡族群進行檢傷分

類[16]，其分類如表 1 所示。 
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  但上述的檢傷方式仍有其侷限

性，並未將患者的意識情況、有無吸

入性灼傷等危及生命的症狀列入檢傷

之評估依據，而 START 檢傷法又有上

述局限性。因此當發生大量燒燙傷病

患事件時，應回到最基礎的評估，優

先檢傷出危及生命的傷勢，加以其他

的評估依據來進行檢傷。 

  快速評估之第一步為針對可行走

的傷患，加以評估總燒燙傷面積

（TBSA）。當患者 TBSA 超過 20％時即

屬於中傷（黃色）以上；另一個評估

的依據則是吸入性灼傷之外觀、機轉

或症狀，當出現此現象時亦為重傷

 

 

 

 

 

 

 

 

（紅色）等級之傷患，而沒有上述兩

項症狀之患者即屬於輕傷（綠色）等

級之傷患。 

而無法行走的傷患，依照 START 檢傷

法的基本精神，由呼吸道（A）、呼吸

（B）、循環（C）、意識（D）的順

序，依序評估，先考慮是否因顏面燒

燙傷或是口鼻有炭粒而影響呼吸

（A&B），如果有，則為重傷；其次評 

估病患的燒燙傷範圍（C），如果有嚴

重燒燙傷，則為中傷，若為輕微燒燙

傷或無外傷，則列為輕傷。其次評估

病患意識（D），如果患者意識不清，

則為重傷[17]。 其流程如圖１。 

 

 

 

 

 

 

 

傷情 族群 

輕傷(綠色) 一度燒傷和表淺層燒傷 

中傷(黃色) 年齡介於 5 歲至 60 歲之族群，燒傷面積 30%以上 

重傷(紅色) 

一、 頭頸部、會陰部及關節處之二度燒傷。 

二、 身體任一解剖區域達到三度燒傷。 

三、 5 歲以下或 60 歲以上之族群燒傷。 

四、 孕婦燒傷、有慢性疾病之族群二度燒傷面積超過 10%、二度燒

傷面積超過 30%。 

【表 1】大量燒燙傷病患檢傷法 
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【圖 1】針對大量燒燙傷病患事件檢傷分類流程圖 
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在災難醫學一書中提到，大量燒

燙傷病患事件中，現場的檢傷分類應

著重於評估「傷患呼吸道是否有阻

塞」以及「是否有大面積燒燙傷導至

之休克症狀」兩大重點。但受限於環

境惡劣以及暴露傷處所導致的隱私問

題，精準評估 TBSA 不容易執行，因

此在檢傷時，評估休克症狀比評估

TBSA 更加重要。 

此外因患者可能合併有其他創傷

或中毒之情形，在初步檢傷後還需要

整體性的評估 A(呼吸道)、B(呼吸)、

C(循環)以及 D(意識)。而無論是使用

START 檢傷法亦或是 SALT 檢傷法，均

有其限制。綜合上述考量，將患者的

TBSA 納入檢傷分類的標準，可以考慮

以下建議： 

(一) 第一順位：TBSA 介於 15 到 30%

的傷患，這些傷患最可能因及時治療

改善預後。 

(二) 第二順位：TBSA 介於 10 到 15%

的傷病患。 

(三) 第三順位：可自行行走，可以以

救護車以外的方式到達醫院的傷病

患。 

(四) 第四順位：其他 TBSA 大於

50%、或明顯死亡及瀕死的傷病患

[18]。 

精準的評估 TBSA 有助於判斷患者是

否需要送往燒燙傷中心，有助於準確

的分流病患及資源運用。但緊急救護

人員往往對於 TBSA 判斷熟悉度不

佳，更遑論於大量傷病患事件現場時

精準的判斷。可考慮於大量燒燙傷病

患事件發生時，請求當地燒燙傷中派

出有經驗的醫療團隊至現場協助檢

傷，甚至將一些留在現場不需第一時

間送醫的輕症患者進行醫療處置，避

免大傷現場轉移造成之第二次壅塞以

及資源占用[19]。 

綜合上述論點，為求大量燒燙傷病患

事件時，救護技術員能更為高效且精

準的處置，平時即應做下列整備事

項： 

(一) 救護技術員須熟練快速評估 TBSA

及休克症狀的能力。 

(二) 定期辦理大量燒燙傷病患事件演

練，並加強快速檢傷能力。 

(三) 與當地醫療機構燒燙傷中心團隊

建立良好溝通管道，並邀請其參與定

期演練。 

與當地衛生主管機關建立事故發生時

之溝通管道以及緊急應變程序，其中

務必納入第一線消防單位、衛生單位

及醫療機構，並訂定大量燒燙傷病患

事件發生時各單位之任務及出勤標

準。 
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結論 

對於大面積燒燙傷病患的處置，

目前到院前的處置大多僅能提供清洗

患處、紗布覆蓋、防止失溫、輸液等

基本處置，但如果能提升救護技術員

之能力，開放更多到院前之進階處置

(圖２)，或許能降低患者死亡率、避

免患者後續併發症的發生以及增加其

預後復原，不僅挽救了患者寶貴的人

生，更挽救了患者的家庭，避免無可

挽回的悲劇。 

【圖２】大面積燒燙傷病患之 

到院前處置建議 
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