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何謂氧氣治療



氧合過程(Oxygenation Process) & 缺氧(Hypoxia)





給氧治療的生理效應

氧氣治療目的



氧氣治療的合併症及危險

氧氣毒性 (oxygen toxieity)

吸收性肺膨脹不全 (absorption atelectasis)

視網膜纖維增生(retrolental fibroplasia)

呼吸抑制 (Respiratory depression))

生理傷害 (physical injury)

肺纖維化



氧氣治療設備



氧氣輸送系統:臨床工具的選擇



Oxygen therapy for adults in the 
acute care facility 
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Low Flow Devices
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低流量氧氣系統

►預估氧濃度公式：20%+ (氧氣流量數x 4% )

►不可加潮濕瓶，IH ?



結語

基礎款 多功能款 氣切款

 OxyMask = 更安全、更有效、更舒適的氧氣治療
 特別適合：

*急性呼吸窘迫
*COPD
*術後
*介入性檢查（Bronchoscopy / ERCP）

 減少 CO₂、減少設備更換、提升患者體驗



High Flow Devices
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Flow



高流量氧氣系統

Venturi裝置
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T-PIECE TRAIL

9



COLLAR ( Tr. Mask )
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單肺插管臨床演練

新生兒鼻導管臨床應用技術演練

多元化UGY呼吸治療訓練營

VR廢棄物&針扎體驗

臨床實務課程指導及演練



氧氣治療摘要

核心臨床概念

監測患者SpO2最少4小時後視需
要審視及更改目標飽和度，改變
氧療後，應監測SpO2 5分鐘，以
確保達到目標飽和度

監測患者 COPD之病患宜更小心使用氧氣治
避免導致二氧化碳（CO 2）升高
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Bronchoscopy assisting 

22



23



進入氣道戰場：支氣管鏡的兩大臨床路徑

治療性路徑(Therapeutic)診斷性路徑（Diagnostic）

核心處置 核心處置

•氣道內異物或血塊移除不明原因肺炎診斷
•氣道冷凍療法與腫瘤摘除超音波導引縱膈腔淋巴結切片(EBUS)
金屬支架置放肺泡灌洗術與細胞學檢查

左球主支
装管

耗時極長、氣道阻塞風險高，對穩定耗時相對較短，著重於氣道與視野探索。
都取一块小(切
片)

供氧的依賴度呈指數上升。

Note boo 

okM



潛藏危機：為何檢查期間的氧氣供應是生死之線？

氣道與機械性損傷
·氣胸(多因切片引起)

·氣管收縮與嚴重痙攣

·氣道出血(發生率約0.6-5.4%)

·內視鏡佔據氣道導致物理性
阻塞

生理與藥物性干擾

•鎮靜劑引發換氣不足

·咽喉作嘔反射消失導致
吸入性肺炎 骨牌起點：低血氧

\ (Hypoxemia) 系統性崩潰
持續性嚴重低血氧

·致命性心律不整(rrhythmia)

Note bo kL M



傳統氧氣武器庫的致命傷：路徑衝突與濃度變異

傳統低流量系統(Low Flow) 傳統高流量系統(High Flow)

純正氧氣

大量室
内空氣

代表設備：鼻導管(Nasal Cannula)、簡單型面罩 代表設備：文丘里面罩(Venturi Mask)氣霧面罩

致命傷：變動的 FiO2 致命傷：遮蔽氣道(Airway Blockade)

氧氣流量小於病患尖峰吸氣流速，吸氣時必然混入大 雖能利用空氣引入效應提供穩定的 FiO2與大於分鐘通
量室内空氣。當病因鎮靜導致潮量與呼吸頻率改 氣量流速，但面罩計會直接阻礙口/鼻路徑，無法
變時，實際獲得的氧氣濃度極不穩定。 同時進行支氣管鏡操作。

Note boo okM



破局之法：濕化高流量氧氣治療(HFNC)的崛起

精准大流速輸出
30-60 L/min。提供遠大於病患所需的吸
氣流速，滿足高換氣需求並防止室內
空氣混入

恆定氧氣濃度

確保 Fi0221%-100%精準無稀釋輸出，

完全不受病患呼吸型態變異影響。

極致溫濕化系統

恆溫31-37℃，相对濕度100%。利用伺
服控制加熱潮器保護呼吸道黏膜。

關鍵優勢：開放式介面(Open Interface)

鼻導管僅佔鼻孔50%，允許氣體沖刷漏出，並將
口腔完全留給支氣管鏡操作，達成「供氧」與
「治療」兩不相悖。

Notebook LM



HFNC 不只是給氧：重塑氣道的四大生理機制

1.死腔冲刷(Dead Space Washout)

高流速氣體強制排出上呼吸道解剖性無
效腔的二氧化碳，减再吸入。

2.動態正壓(Dynamic PEEP)

每增加10 L/min流量约產生1 cmH20
氣道正壓，撐開氣道並預肺塌陷。

3.無通氣氧合(Apneic Oxygenation)

病患因鎮靜短暫窒息時，持續以高流速
氣體擴散維持合，延安全室息時間。

4.纖毛保護(Ciliary Function）

最佳溫濕化(37℃/100%RH)维持黏液織
毛清除功能，幫助痰液與分泌物排出。

Note boo okM



需切評估，準備暫停操作優
化氧氣設定

ROX 指數的臨床應用

大於4.88綠色安全區
HFNC 治療成功率高，病患呼吸負

4.88(SpO2/FiO2)
ROX Index 4.88

呼吸速率(RR) 3.85-4.88：黄色警戒區
3.85-4.88

3.85意義：將氧合狀態與呼吸負擔綜合評估
的預測工具，用於及早判斷 HFNC 是否即 3.85

小於3.85：紅色高危區

HFNC 失敗的高風險指標！強將失敗。

A Notebook LM

擔低，繼續進行內視鏡操作與觀
察。

烈提示需要準備進階氣道處置
與緊急插管。

處於危險邊緣，呼吸作功增加。



術前導航判定：HFNC 的實戰適應症與禁忌紅線

紅燈：絕對或相對禁忌症綠燈：優先建議使用

(Contraindications)(Indications)

鎮靜與麻醉期間預防嚴重低血氧 嚴重低血氧(P/F rati o<100 mmHg)

嚴重高碳酸血症伴隨酸中毒預期支氣管鏡操作時間長、處置複雜者
(pH<7.25且PaCO2>50 mmHg)輕度氧合能力缺失者
缺乏上呼吸道保護能力，具吸入性肺炎(P/Fratio200-300 mmHg)
(Aspiration)高風險者使用非重複吸入式面罩10 L/min仍無法
上呼吸道结構性阻塞维持 Sp02>92%者

臉部創傷無法配戴鼻導管者
Note boo okM



術中雙重監測雷達：為何血氧濃度不足以確保安全？

潮氣末二氧化碳(EtCO2)脈搏血氧飽和度(SpO2)
200%

落後指標(Lagging Indicator) 领先指標(Leading Indicator)
僅反映合(Oxygenation)」態。當 SpO2數值 即時反映「通氣(Ventilation)」與呼吸道通暢度。

在病患因鎮靜導致換氣不足或氣道剛發生阻時，開始掉落時，病患實際上已經處於缺氧狀態一段時間。

靜狀態下，單靠 Spo2容易失去黃金救援期。 ECO2波形會立即改變，提供早期預警。
Notebook LM



危機應變階梯：術中低血氧的標準處置流程(Response Algorithm)

準備換手與升級
(Escalate)

暫停與退出 立即呼叫氣道救援團隊。(Pause)

氣道廓清與輔助
進行正壓通氣與緊急管道

備瓣罩醒球(BVM)立即暫停支氣管鏡操作，

將內視鏡完全退出氣道， (Airway Adjuncts)
移除物理性阻塞。

參數優化與喚醒

(Optimize) 慮放鼻咽(NPA)或口咽

Note boo oLM

若血氧未回升，使用
抽痰管清除血或分泌物。

将 HFNC 流速調升
至60L/min FiO2至100%。
施予聲音與疼痛刺激，
解除部分鎮静。



終極防線：必須啟動緊急插管的絕對紅線

絕對介入指標(Absolute Interventions)

持續性難治型低血氧 02  血流動力學崩潰

出現嚴重心搏過慢(Bradycardia)、SpO2持續低於85%，且對於暫停
致命性心律不整或重低血壓操作、調高 F02至100%及给予

氣道輔助均無反應。 顯示系統性缺已影響心臟灌流。

災難性氣道併發症 意識與呼吸完全喪失
病患因鎮靜過度陷入深度昏迷，大出血導致氣道完全淹沒，

或發生嚴重的支氣管痙攣 失去自發性呼吸，且給予拮抗劑
Bronchospasm)且藥物無法緩解。

(Reversal agents)完全無效。

Noteb 

bo L M



總結：支氣管鏡安全金三角(The Golden Triangle)

前置武装(Preparedness)
拋棄傳統低流量偏限，優先評估
導入HFNC 建立穩固的氧合安全儲
(Apneic Oxygenation)

病患安全

雙重雷達(Monitoring)
數據驅動應變
(Escalation)

完美的内視镜檢查，

建立在對每一次低血氧
的零容忍與萬全準備之上。

絕不依賴單一指標。
結合 SpO2 把握氧合與
通氣狀態。 以ROX Index為预警，

嚴格遵循四步應變
階梯，對不可逆轉
的低血氧果斷執行
插管。

Note boo L M



Pulse oximetry 
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脈搏式血氧監測



使用呼吸器的目的
改善氣體交換
改善低血氧
改善急性呼吸性酸中毒

減輕呼吸窘迫
減少呼吸耗氧
使疲勞的呼吸肌肉得以休息

改善壓力─容積之間的關係
預防或改善肺塌陷
改善肺的順應性
預防進一步的傷害

容許肺部或氣道的修復

避免併發症



使用呼吸器的適應症
• RR > 35次/分鐘 or < 6次/分鐘

• PaO2 < 60 mmHg, FIO2 > 60%

• PaCO2 > 55 mmHg且繼續升高, pH < 7.20

• PiMAX < 20 cmH2O

• VC < 10 ml/kg

• VT < 5 ml/kg

• VE > 10L/min



To optimize lung volume
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呼吸治療師-可信賴專業活動即時評量表(第二版，共11項)

（EPA-1）提供病人藥物吸入治療照護

（EPA-2）提供病人痰液清除照護

（EPA-3）提供胸腹手術病人肺擴張治療照護
（EPA-4）提供病人呼吸功能改善處置

（EPA-5）提供病人氧氣治療照護
（EPA-6）使用侵襲性呼吸器病人之初始設定及照護
（EPA-7）呼吸窘迫病人之處置

（EPA-8）使用呼吸器病人之緊急處置

（EPA-9）使用呼吸器病人之轉送照護
（EPA-10）使用侵襲性呼吸器病人之脫離照護

（EPA-11）移除病人氣管內管之照護



參考文獻與臨床指引(References&Guidelines)

文獻列表：

專業討論與問答（Q&A)

濕化高流量氧氣重症治療台灣專家共

識(2021)-中華民國重症醫學會等七

臺北榮民總醫院胸腔部呼吸治療科
臨床衛教與操作規範資料。

ROX Index for predicting HFNC failure

parameters&clinic al guidelines.
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打敗你的

成就你的



守護每一口呼吸，
從精準的臨床決策開始。

感謝大家聆聽


