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二 版 序 言 

本學會曾於 3 月 17 日出版第一版「新型冠狀病毒感染(COVID-19)併發急性

呼吸衰竭臨床處置指引」，迄今點閱率已超過七千次，國內學界對此項指引給予

相當高的評價，對臨床頗有幫助，再次感謝所有作者的辛勤付出。 

由於疫情發展，許多處置已有了新的實證醫學文獻，因此近日十位專家針對

這些新的處置資訊做了更新改版。另外，我們也請台北慈濟蘇文麟醫師參與，新

增了關於”新型冠狀病毒感染(COVID-19)重症病人的預後”的章節，希望再次改版

之後能夠獲得更多迴響。 

在此希望台灣防疫醫療成功，大家身體健康，一切如意！ 

 

  

 

 

 

台灣胸腔暨重症加護醫學會 

理事長  

 

2020 年 5 月 4 日 
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一、 前言 

隨著全球新型冠狀病毒感染(COVID-19)疫情的持續升溫，截至西元 2020 年

4 月底為止，全球的確定病例數已經超過三百萬人，全球確診病人的死亡率由原

先的 2%已經上升到 6%-7%。雖然某些國家的疫情似乎已經稍緩，但仍有一些國

家的疫情仍然持續的在上升中。相對於全世界絕大多數的國家而言，台灣現今的

疫情來說可以說是相對的穩定，但我們仍然不可掉以輕心，因為我們不知道病毒

何時會再反撲。 

第一版的“新型冠狀病毒感染(COVID-19)併發急性呼吸衰竭臨床處置指引”

於 2020 年 3 月 17 日出版之後，獲得學界廣大熱烈的回響，有多達 5-6 千人轉載

此份指引，更有許多先進與同好寫信或 e mail 到學會來，給我們寶貴的指導與建

議，令我們受到很大的鼓舞與欣慰，更讓我們感到這是一件非常有意義的事。 

於此次公布的第二版的內容中，除了以第一版為基礎之外，我們專家小組也

持續收集各方的資料，同時跟相關的專家討論之後，在各個章節中都有做了少許

的修改，有關前一版內容的修改之處，特別於文末附上“重要修訂對照表”，以

利讀者閱讀方便。再者，為加深讀者閱讀的印象，在各章節盡量增加了一些圖片

或表格。另外，由於疫情發展至今已有一段時間，一些重症病人預後的報告陸陸

續續的發表出來，因此在第二版，我們也特別增加了”新型冠狀病毒感染重症病

人的預後”這個重要的章節，內容比較了現今國外與台灣的重症病人的預後。我

們還是要再次強調，本指引並非完全替代第一線醫師的臨床判斷，而是為強化臨

床處理而提供最新的建議。本指引亦將定期修正，請參閱最新版指引。 

 

 

 

 

主 編 高國晉 

副主編 陽光耀 

2020 年 5 月 2 日 
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二、 醫療人員執行呼吸照護的個人防護措施 

自從 2019 年 12 月在湖北武漢通報第一例之後，新冠肺炎(COVID-19) 不但

在世界各地造成多處群突發等疫情 1，與其他冠狀病毒傳播途徑類似，易由醫療

照護的途徑造成感染 2,3，新加坡學者發表一篇關於新冠肺炎病人住過的負壓病

房環境採檢論文，更進一步證實「接觸傳染」是病毒擁有高度傳染力的主因 4，

另一個研究顯示 5 確診病患更是高達 72% 痰中可檢測出 SARS-Cov-2，結合以

上證據顯示，個人防護措施在醫療人員執行呼吸照護時的必要性。以下介紹個人

防護措施( PPE)： 

 

1 PPE 介紹：準備區以及前室建議需放置穿衣鏡/全身鏡 

1.1 裝備 6：手套、隔離衣（需防水以及長度需遮蓋至小腿，手套需完全覆

蓋袖口）、高效過濾口罩(呼吸道防護 N95/P100，需作密合測試[fit test]) 、

護目鏡（與眼部周圍緊密結合，眼鏡不可取代）、面罩（前額延伸至下

巴下方）、髮帽。 

1.2 注意事項：進入病室勿戴手套碰觸臉部及其他防護裝備，手套破損或染

污時需脫除，清潔手部再帶新手套；穿戴各項 PPE 時，需經資深人員

確定穿戴無誤再行進入；脫除順序需注意勿接觸口罩/防護裝備外側，

脫除裝備時立即執行手部衛生。 

 

2 PPE 使用方法及時機 6, 7： 

2.1 時機ㄧ：執行氣管內管插管： 

2.1.1.1 病室外/準備室：洗手 -> N95 -> 連身防護衣 -> 外層口罩 -> 

內層手套 -> 內層腳套 -> 外層防水隔離衣 -> 外層手套 -> 

外層腳套 -> 護目鏡，面罩 -> 髮帽  

2.1.2  脫除 PPE 順序： 

2.1.2.1 病室內：脫除外層手套，75% 酒精洗手 

2.1.2.2 前室：脫髮帽 -> 脫面罩 -> 脫外科口罩 -> 脫外層隔離衣 -> 

脫外層腳套 -> 除內層手套 -> 洗手 

2.1.2.3 病室外準備室：脫連身隔離衣連內層腳套 -> 酒精洗手 -> 脫

N95 口罩 -> 洗手 

2.2 時機二：執行可能引發飛沫微粒的呼吸道檢體收集(如 nasal swab ) 或

治療 

2.2.1 穿戴 PPE 順序：N95 -> 內層手套 -> 防水隔離衣 -> 外層手套 -> 

面罩(護目鏡) -> 髮帽 -> 鞋套 

2.2.2 脫除 PPE 順序： 

2.2.2.1 病室內接觸完病人脫除外層手套 
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2.2.2.2 離開病室：脫除髮帽 -> 脫除護目鏡(面罩) -> 脫除隔離衣 ->

脫除鞋套 -> 脫除內層手套 -> 洗手 -> 脫除 N95 口罩 -> 洗

手 

 

 

參考文獻： 

1. Del Rio C, Malani PN. COVID-19-New Insights on a Rapidly Changing Epidemic. JAMA 

2020 

2. Otter JA, Donskey C, Yezli S, et al. Transmission of SARS and MERS coronaviruses and 

influenza virus in healthcare settings: the possible role of dry surface contamination. J 

Hosp Infect 2016; 92:235-250 

3. Wang D, Hu B, Hu C, et al. Clinical Characteristics of 138 Hospitalized Patients With 

2019 Novel Coronavirus-Infected Pneumonia in Wuhan, China. JAMA 2020 

4. Ong SWX, Tan YK, Chia PY, et al. Air, Surface Environmental, and Personal Protective 

Equipment Contamination by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-

CoV-2) From a Symptomatic Patient. JAMA 2020 

5. Wang W, Xu Y, Gao R, et al. Detection of SARS-CoV-2 in Different Types of Clinical 

Specimens. JAMA 2020 

6. 衛生福利部疾病管制署. 醫療機構 因應 嚴重特殊傳染性肺炎 感染管制措施指引. 

In: 衛生福利部疾病管制署, ed, 2020 

7. 亞東紀念醫院感染管制中心. 隔離防護作業程序 

 

 

 

 

 

 

 
  

圖一. (a). 執行侵入性治療之 PPE 完裝照正面（連身防護衣外加防水隔離衣，

雙層手套，腳套，N95 外加一層外科口罩，面罩，髮帽）(b). 側面照(c). 執行

可能引發飛沫微粒的呼吸道檢體收集（如 nasal swab）、或治療，不接觸病人

或僅在前室調整呼吸器之 PPE 防護（單層髮帽，護目鏡，防水隔離衣，雙層

手套，單層腳套）。 

a b c 
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三、 氧氣治療 

依據中國大陸最新發表的新冠肺炎研究，重度或危急病人約占 19%。重度病

人表徵以呼吸急促(每分鐘呼吸次數大於或等於 30 次)，喘、動脈血氧飽和濃度

少於 93%，動脈血氧分壓至吸入氧分數(氧合指數)小於 300，兩天內胸部 X 光肺

浸潤大於 50%。危急病人則為呼吸衰竭，休克，或多重器官衰竭 1。由於患者年

齡分布不同，義大利新冠肺炎死亡率高達 7.2% 2，更勝於中國大陸的 2.3% 1。 

對於重度或危急病人，氧氣治療是必要的。氧氣治療於新冠肺炎和一般肺炎

並未不同，但由於新冠病毒的高傳染性，醫療人員應特別小心會增加病毒氣溶膠

產生的醫療行為，面對使用每分鐘大於六升氣流速的氧氣患者均要小心 3, 4。 

◼ 輕度缺氧的處理：動脈血氧分壓至吸入氧分數(氧合指數)大於 200，小於

300 1 

鼻導管氧氣或氧氣面罩 

依世界衛生組織建議，應先給予鼻導管氧氣，建議從每分鐘 5 升開始，調

整至氧氣飽和濃度在 90%以上為原則。但對孕婦或明顯呼吸急促，生命徵

象不穩的病人，氧氣飽和濃度應保持在 92-96%。不建議加濕氧氣 5。為了

降低病毒傳播，戴鼻導管時，建議病人加戴外科口罩 5。 

當病人需要更高濃度的氧氣時，建議使用氧氣面罩，不建議使用可調式氧

氣面罩(Venturi mask)，也建議病人加戴外科口罩 3, 5。 

◼ 嚴重缺氧的處理：動脈血氧分壓至吸入氧分數(氧合指數)小於 200 1 

貯氣袋非再呼吸型面罩 

使用加裝單向閥與高效濾網（病毒過濾器）之貯氣袋非再呼吸型面罩，逐

步提升氧氣流速可使吸入氧氣分數提高至 0.6~0.95。見以下圖示。也建議

病人加戴外科口罩。若病人氧氣飽和濃度仍不能保持在 94%以上，病人應

屬嚴重缺氧狀態，這些病人我們不建議用人工急救甦醒球通氣 4。我們也不

建議使用噴霧藥劑 4，若需要吸入藥物，建議使用吸藥輔助腔+定量氣霧劑

治療。早期氣管插管應是適當選擇。 
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高流量鼻導管的使用： 

由於有可能增加病毒氣溶膠 (aerosol) 產生，增加病毒傳播可能性，醫療人

員應穿戴高效過濾口罩 (N95 或相當等級[含]以上口罩 )、 戴手套、防水隔

離衣、配戴護目裝備、髮帽；且應在負壓病室或換氣良好獨立房間，來照顧

使用高流量鼻導管的新冠肺炎病人 4, 6。 

 

 

 

 

 

 

 

 

非侵襲性呼吸器的使用 

由於危及新冠肺炎病人病情是逐漸加劇的，非侵襲性呼吸器通氣治療不見得

成功 7，且非侵襲性呼吸器通氣治療易有懸浮微粒，對醫護人員有威脅，故

不建議於該類病人使用非侵襲性呼吸器通氣治療 4, 8。若因病情因素還可考
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慮非侵襲性呼吸器通氣治療，應於負壓隔離室使用，穿著個人防護裝備小心

照護 6。特殊案例如慢性肺阻塞惡化或心因性肺水腫併新冠病毒感染呼吸衰

竭 9，若考慮使用非侵襲性呼吸器通氣治療建議於負壓隔離房中執行，管路

應加裝高效濾網（高效病毒過濾器）。見以下圖示 
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氣管插管 

建議準備影像喉頭鏡及全套個人保護裝備進行插管。由於防護設備複雜，有

些理學檢查不夠，可以注意病人插管後胸部起伏來判定插管深度及正確度。

插管應由具經驗者執行以極有經驗者來做 5, 6。 
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四、 氣管內管插管注意事項 

新冠肺炎(COVID 19)重症病人接受氣管內管插管過程中，若病人咳嗽或進行

袋瓣罩甦醒球(Bag-Valve-Mask; BVM)手動通氣時會由口咽部飛濺大量病毒飛沫，

執行插管的醫療團隊因近距離接觸，將會暴露在非常高的感染風險 1，因此務必

要著裝完整個人防護措施(personal protective equipment; PPE)後才能執行氣管內

管插管，即使在緊急處置狀況下也禁止醫療團隊成員在穿著不完整之個人防護裝

備下執行氣管內管插管 2。插管前必須先準備袋瓣罩甦醒球(Bag-Valve-Mask; 

BVM)並先加上高效率過濾裝置(HMEF/HEPA filter)，建議在負壓隔離室進行插

管。 

建議由在場受過氣道處理訓練且最有經驗的人執行插管和袋瓣罩甦醒球

(BVM)手動通氣。原則上醫療團隊應儘可能避免 BVM 手動通氣，易造成病人肺

內潛在的霧化病毒從呼吸道飛出，若不得以須使用 BVM 手動通氣時，宜單手按

壓，適度力道壓[300-400 mL]，不要造成太大氣道壓力)。若病人在普通病房且有

動脈血氧飽和度持續下降或生命徵象不穩定等臨床徵象時，建議先使用 Non-

Rebreathing Mask (NRM) 15 L/min，同時將病人轉至加護病房負壓隔離室，經評

估若有需要，應儘早進行選擇性氣管內管插管 (elective intubation)。 

 

插管步驟及應注意事項： 

1. 若有充裕時間，插管前 15-30 分鐘給予 glycopyrrolate 0.2mg 或 atropine 0.4 mg

抑制口水及呼吸道分泌物，以減少插管時分泌物飛濺及遮住插管視野 3。 

2. 若病人有自主呼吸，先用 NRM 15 L/min 進行 5 分鐘插管前給氧  (pre-

oxygenation)，若能維持 SpO2>93%，儘可能不使用 BVM 手動通氣。  

3. 使用快速誘導插管(rapid sequence intubation; RSI)策略，可視情況執行環狀軟

骨壓迫 4，鎮靜藥物可用 ketamine (1-2 mg/kg)、midazolam (5-10 mg)或 propofol 

(1-2 mg/kg)，神經肌肉阻斷劑可使用 succinylcholine (1 mg/kg)或 rocuronium 

(1-1.5 mg/kg)，rocuromium 可維持較長時間神經肌肉阻斷效果及減少病人咳

嗽或拮抗呼吸器的通氣 5。若插管前病人血流動力學不穩定，要事先備好升壓

劑(例如 norepinephrine)以應付插管後的低血壓。(參考表一：鎮靜及神經肌肉

阻斷劑相關藥物參考) 

4. 建議使用單拋式影像輔助喉鏡 (video-assisted laryngoscope) 來進行氣管內管

插管 6，插管前備妥聲門上呼吸道設備 (supraglottic airway, SGA,如喉頭罩 

[laryngeal mask, LMA] )和緊急頸前氣道套組(emergency front-of-neck access, 

eFONA)等備援裝備。 

5. 若第一次插管失敗，可以 NRM 15 L/min 進行呼吸暫停通氣(apnea ventilation) ，

若能維持 SpO2>93%，儘可能不使用 BVM 手動通氣 7。 

6. 若插管持續失敗，可考慮經口置入 LMA8 並先接上呼吸器進行通氣(保持
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PIP<20 cm H2O 建議 IP=15 cm H2O，PEEP= 5 cm H2O)。如無呼吸器可使用加

裝高效率過濾裝置(HMEF/HEPA filter)的袋瓣罩甦醒球(BVM)進行通氣。困難

插管亦可考慮使用有獨立影像螢幕的軟式支氣管鏡進行插管  (flexible 

bronchoscopic intubation)或緊急頸前氣道 (eFONA)。為避免病人自主呼吸及

咳嗽噴濺飛沫，儘可能不使用 sugammadex 拮抗 rocuronium 來恢復病人呼吸。 

7. 在穿個人防護裝備的情況下不建議使用聽診器進行聽診確認氣管內管位置和

深度，因此插管完成後，建議以監測潮氣末二氧化碳(EtCO2)方式排除食道插

管之狀況 9，氣管內管放置深度可依病人身高決定(一般為 20~23 公分)。若使

用影像輔助喉鏡插管，建議氣管內管深度是讓病人的聲帶介於氣管內管上兩

條黑色標線中間。建議觀察兩側胸部是否適當起伏(深度和對稱性)，若動脈血

氧飽和度正常，可之後再找適當時機照胸部 X 光確認位置。若動脈血氧飽和

度持續下降，要注意是否有單肺通氣的可能，適當調整氣管內管放置深度。 

8. 若病人並非在加護病房完成插管，運送前請務必先抽痰及口水，運送過程中

使用加裝高效率過濾裝置(HMEF/HEPA filter)的袋瓣罩甦醒球(BVM)進行通

氣，並儘可能不使用運送式抽痰器(portable suction)抽痰。請先叫好電梯等候，

確定好運送動線後再出發，盡快抵達加護病房。 

9. 院內轉送路線要事先規劃好，運送前先確認氧氣鋼瓶是否滿桶足夠運送途中

使用，運送過程中要確保管線的安全，不要耽擱。 
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表一、 鎮靜及肌肉鬆弛劑相關藥物比較 (台大吳建志藥師整理) 
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表一、 鎮靜及肌肉鬆弛劑相關藥物比較 (台大吳建志藥師整理)（續） 
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五、 急性呼吸衰竭使用呼吸器時的處置 

感染新型冠狀病毒的病人中，約 5%會進展成重症而需轉入加護病房照護 1。

其中又有極高的比例的病人，因為發生急性呼吸衰竭，必需使用呼吸器治療。這

類病人經常有嚴重的急性呼吸窘迫症候群，加上其高傳染力對醫療人員造成之威

脅，因此在其呼吸衰竭之處置及呼吸器之使用上應注意下列事項： 

1. 考慮儘早插管。雖然「高流量鼻導管」及「非侵襲性呼吸器」在低血氧性呼

吸衰竭的治療上扮演重要角色，但依據 MERS 病人的治療經驗，使用非侵

襲性呼吸器治療的失敗率高。另一方面，和「插管使用侵襲性呼吸器」相較，

上述的兩種處置方法較易使帶有病毒的氣霧散佈至環境中。此外，這類病人

插管時建議由技術熟練的醫師穿著完整個人防護裝備執行 2，需較多的準備

時間。因此若病人有血行動力不穩定、意識改變、嚴重低血氧（PaO2/FiO2 < 

150 mmHg）或嚴重呼吸窘迫等情況，建議應儘早插管 3。 

2. 插管病人應確保其呼吸道全程封閉。 

A. 全程使用密閉式抽痰系統來抽痰，以減少帶有病毒的飛沫及氣霧散佈至

環境中，如此亦可避免因斷開氣管內管與呼吸器連接時造成之肺塌陷。 

B. 使用急救甦醒球時應於急救甦醒球與氣管內管間加上高效濾網（HEPA 

filter）（圖一）。 

C. 必要斷開呼吸器時（例如轉換呼吸器或轉送病人時使用急救甦醒球等），

應以止血鉗暫時夾住氣管內管（圖二 A）後，再打開氣管內管 4。建議

可以在氣管內管外先包覆紗布，以避免反覆使用止血鉗夾住所造成之氣

管內管破損。若手邊無止血鉗，亦可將氣管內管反折（圖二 B），或以

大姆指蓋住氣管內管出口（圖二 C），以減少病人呼吸道飛沫之散佈。 

3. 減少醫護人員進入病室所產生的曝露。透過改善工作流程、建立遠端監控（生

理監控及影像監控）、減少不必要的抽痰等護理常規，甚至使用操控面板與

主機分離式呼吸器等方式（圖三），可減少醫師、護理師及呼吸治療師進入

病室的頻率與時間，進而減少醫療人員照顧此類病人的壓力及感染的風險。 

4. 依一般 ARDS 原則來設定及調整呼吸器。目前並無針對 COVID-19 ARDS 的

大型研究報告，因此尚無特殊之實證可遵循。WHO、Surviving Sepsis 

Campaign 及 American Thoracic Society 均建議對此類病人的呼吸器治療策略

比照一般 ARDS 的處置原則 4-6，包括 low tidal volumes（4-8 mL/kg predicted 

body weight）、low inspiratory pressure（plateau pressure < 30 cm H2O）及對

中重度 ARDS 病人施行 recruitment maneuvers 和 higher PEEP 等策略。 
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5. 不建議多位病人共用呼吸器策略。COVID-19 易引發局部高流行區域的重症

病人潮，造成呼吸器供應不足，許多醫療人員因此採取多位病人共用呼吸器

的策略。數個與呼吸器治療相關的專業學會對此已發表了聯合聲明，不建議

讓多位 COVID-19 病人共用呼吸器 7。由於現有的呼吸器設計原理是提供給

單一病人使用，多位病人共用呼吸器除了無法針對個別病人調整適當的呼吸

設定外，亦會造成呼吸趨動及警示系統的問題。執行共用呼吸器策略會改變

加護病房空間配置，進而影響常規重症照護，同時也會增加交互感染機會。

貿然採用共用呼吸器策略，可能導致全部共用呼吸器的病人都產生不良的臨

床預後。 

6. 監控呼吸器相關併發症。例行的臨床評估中應監控病人是否產生氣胸、皮下

氣胸、呼吸器相關肺炎等併發症。此外，亦應注意體液狀態的評估，及監控

病人是否因胸腔內壓力上升而造成血行動力不穩定。 

7. 落實 VAP prevention bundle。新型冠狀病毒肺炎據信和其他如流感等病毒

所造成的肺炎一樣，病人在感染後會有一免疫低下期，加上此類病人多因

ARDS 插管，甚至使用高劑量鎮靜劑和肌肉鬆弛劑治療，易有繼發性的細菌

性肺炎。除落實 VAP prevention bundle 外，亦應減少於此類病人使用類固

醇。 

8. 儘早脫離呼吸器。在病情改善後，應減少鎮靜劑的使用，並執行每日評估，

依各醫院所訂立之 weaning protocol，讓病人能儘早脫離呼吸器。 
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圖一、急救甦醒球與氣管內管間應加上高效 HEPA 濾網 

 

   

A. 使用止血鉗夾住 B. 將氣管內管反折 C. 以大姆指蓋住出口 

圖二、必要斷開呼吸器與氣管內管連接時，應確保氣道全程封閉 

註：應注意反覆使用止血鉗夾住或反折可能造成氣管內管之破損 

 

圖三、操控面板與主機分離式呼吸器可減少醫療人員進入病室之頻率 

https://www.aarc.org/wp-content/uploads/2020/03/032620-COVID-19-press-release.pdf
https://www.aarc.org/wp-content/uploads/2020/03/032620-COVID-19-press-release.pdf
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圖片來源：衛生福利部雙和醫院呼吸治療室。註：配置操控面板與主機分離

式呼吸器時，應注意操作者是否可透過視訊或透明玻璃看到病人及生理監控

儀。 
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六、急性呼吸窘迫症候群（Acute Respiratory Distress Syndrome, 

ARDS）的治療 

新型冠狀病毒（武漢）肺炎重症病人多合併有急性呼吸窘迫症候群且需要使

用呼吸器，針對合併有急性呼吸窘迫症候群的病人，治療建議如下： 

1. 遵循肺保護通氣策略（protective ventilation strategy），呼吸器設定應朝

限制呼吸器潮氣容積與壓力的方向進行，潮氣容積建議設定在預測體

重每公斤 4-8 毫升（4-8ml/kg of predicted body weight），吐氣末陽壓

（Positive End Expiratory Pressure, PEEP）則應依據氧合狀態、呼吸系

統順應性及血行動力學，根據個別病人特性設定，建議採取高吐氣末

陽壓策略（high PEEP strategy），但要注意氣胸的發生。建議監測重要

呼吸生理參數，如驅動壓力（driving pressure）應小於 14cm H2O，平

原壓（plateau pressure）應小於 30cmH2O。 

2. 為達上述設定原則，往往需使用鎮靜劑（sedative agents）及止痛劑

（analgesic agents），在病人輕度鎮靜的狀況下達到與呼吸器配合的狀

態。當病人能配合呼吸器設定換氣，再逐步將潮氣容積下降（1ml/kg）

以達到設定目標。設定過程應搭配動脈血液氣體分析（Arterial Blood 

Gas Analysis, ABG）或非侵襲性脈搏血氧儀（pulse oximeter）使用，必

要時可以用潮氣末二氧化碳監測儀（end-tidal CO2 monitor），監測調控

二氧化碳濃度，維持血液酸鹼值 pH 於 7.35 至 7.45 之間。為配合落實

肺保護策略，針對中重度急性呼吸窘迫症候群病人，可以考慮間歇使

用肌肉鬆弛劑。對於持續性病人呼吸器不同步、需要深度鎮靜、使用

俯臥通緝病人，或持續性平原壓過高的病人，可以考慮連續注射肌肉

鬆弛劑（muscle relaxant），但時間不宜過長，原則上不大於 48 小時。 

3. 對於血氧飽和度不佳的病人，可以考慮施予肺復張術，以改善血氧狀

態。但執行過程應密切監測，避免氣胸發生。為減少因壓力過高導致

損傷（barotrauma），不建議採用 incremental PEEP 的方式。 

4. 重度急性呼吸窘迫症候群病人可以考慮使用俯臥通氣（prone position 

ventilation）(圖 1)。使用這項技術ㄧ定要落實肺保護通氣策略低潮氣容

積的原則，執行時間每日要大於 12 至 16 小時，且執行時機宜在病程

早期。執行過程應注意管路安全及壓瘡的預防。此外針對腹內壓（intra-

abdominal pressure）較高的病人（如有大量腹水或過度肥胖病人），因

俯臥姿會造成升高腹內壓，進而提高肋膜壓（pleural pressure），反而造

成跨肺壓（trans-pulmonary pressure）下降，吐氣末因壓力下降造成肺

部塌陷，反而不利。 
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5. 葉克膜（Extra-Corporeal Membrane Oxygenation, ECMO, VV type）的

使用應限制在重度急性呼吸窘迫症候群病人 (圖 2 ，圖 3)。建議在使

用葉克膜之前，應循上述建議，在適當的呼吸器設定下，經過肺復張

（recruitment maneuver）及俯臥通氣等改善氧合的治療，仍無法維持穩

定狀態後使用。使用單位應考量照顧經驗、人力及處理併發症之能力。

使用葉克膜之病人應考慮進一步落實肺保護通氣策略，逐步降低潮氣

容積到 4ml/kg，每分鐘通氣 6-12 次。 

6. 水分的調控，建議採取保守的策略。若無休克等血液動力學不穩定現

象，水分進出調控應維持平衡或趨向負平衡（水分入小於出），必要時

可以用利尿劑達到目的。 

7. 針對急性呼吸窘迫症候群的病人，建議不要使用全身性注射型類固醇。 

8. 使用呼吸器病人應依呼吸器脫離原則，執行每日評估（daily screen），

選擇合適病人進行自發性呼吸測試（spontaneous breathing trial, SBT），

讓復原的病人儘早脫離呼吸器。 
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七、 使用呼吸器時相關治療藥物的使用原則（含鎮靜與止痛）  

台灣的醫療品質及資源，例如整體加護病房比率含負壓隔離床及結構，相較

於其他亞洲國家屬於排名較前段 1,2。台灣在此次新型冠狀病毒的防疫措施亦較

其他國家來得及時與高效率。然而，台灣加護病房醫護人員平時所承受的壓力相

較於其他亞洲國家也較高 3。 

   新型冠狀病毒肺炎併發急性呼吸衰竭或 ARDS 時，相關治療藥物的使用原則，

除應考慮病患病情外，也需考慮減少醫療團隊人員頻繁進出負壓隔離病室的風險。

在考量病毒會經飛沫傳染，應避免使用 Nebulizer 與氣霧式給藥治療，可以改使

用 Dry-powder inhaler 或 Metered-dose inhaler (MDI) 等取代方式。 

   若患者無休克證據，則採取保守性的輸液治療。類固醇由於具有免疫抑制作

用，會延遲病毒的清除，除非有其他適應症 (例如 COPD 併急性惡化、或 septic 

shock 對輸液及強心劑反應不佳時 4)，否則不建議常規給予全身性皮質類固醇來

治療病毒性肺炎或 ARDS5。對於使用呼吸器之肺炎患者，建議應給予適當的經

驗性抗生素。治療藥物選擇可參考 2018 年「台灣肺炎診治指引」及新的文獻回

顧，目前以支持性治療為主 6。 

   適度使用鎮靜與止痛，可減緩病人不適，亦可避免病患躁動及自行拔管

的風險。然而需適度給予評估及藥物劑量調整，避免過度鎮靜 7。建議鎮定 level 

可用 Richmond agitation sedation scale RASS)來評估。過去文獻已知過度鎮靜會

使病患死亡率增高、延遲拔管、增加 delirium。目前較新的文獻顯示輕度鎮靜 

light sedation arousable; RASS score of −2 to −3)之病患的死亡率與沒使用 sedation 

類似，是目前建議之鎮靜目標。但部分研究發現使用 light sedation 會比 deep 

sedation 較耗費護理人力。為達到鎮靜與止痛，我們使用之藥物及其可能副作用

都需列入考量。而使用 Bispectral index (BIS) monitor8，可以較方便協助臨床人

員去評估病人清醒與鎮靜程度，利用此工具或許可以減少護理人員進出負壓隔離

病室頻次。另外，Heart Rate Variability 及其他輔助監測，都可協助評估病人之鎮

靜狀況 9。 
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八、 呼吸治療設備與呼吸器管路的消毒 

新型冠狀病毒主要藉由病人的呼吸道分泌物傳播致病；根據世界衛生組織統

計，約有 14%的病人需住院並接受氧氣治療，而約有 5%的病人可能進展至嚴重

肺炎、呼吸窘迫症候群而需使用呼吸器 1。在呼吸治療過程中，極易有飛沫產生

造成環境染污及增加照護之醫療人員暴露之風險，因此如何做好適當防護實為重

要。以下依照臨床呼吸治療操作常規，對呼吸器設備與管路之使用原則提出如下

建議，以供一線醫護工作人員參考。 

1. 呼吸器之吸氣端入口和吐氣端出口需加裝高效率的過濾裝置 (High- 

Efficiency Particulate Air, HEPA filter），過濾效果(Bacterial/viral removal 

efficiency) 可達 99.999%，以減少環境中之病毒量降低人員暴露之風險。 

 

2. 避免使用潮濕器，建議使用高效能過濾功能之人工鼻（heat and moisture 

exchanger，HME）連接到氣管內管以提供呼吸道適宜的溫濕度 2, 3。目標

使氣道內溫度保持在 29℃～32℃、絕對濕度保持 29～32mg/L 的範圍，

每兩天應更換人工鼻，遇髒污或阻力過高時應立即更換。另外使用人工

鼻時會增加死腔(mechanical deadspace)，要注意潮氣容積之設定以維持足

夠的肺泡通氣量 4。 

3. 應盡量使用密閉式抽痰系統(closed system suction)，避免斷開呼吸器時產

生飛沫增加環境及人員之暴露風險。 

4. 所有管路應維持完整密閉系統，若需斷開呼吸器應調整於 stand-by，避免

斷開呼吸器時高流量噴出，造病毒汙染範圍擴大。 

5. 所有呼吸治療相關用物，應儘可能使用可拋棄式，包括氧氣治療用物、

呼吸器管路、甦醒球等等；單次使用的醫材設備應丟棄於病室內的醫療

廢棄物垃圾桶 5。 

6. 研究顯示病毒可能存在於金屬、玻璃或塑膠物體表面長達數天 6，因此確

實有效的消毒對於預防病毒傳播相當重要。一般可使用 75%酒精擦拭呼

吸器螢幕，呼吸器機身使用高濃度稀釋漂白水擦拭；也可依據製造商產

品說明書或各醫院訂立之感控標準操作所提供的消毒方法嚴格執行。頻
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率每日至少一次，可依髒污程度增加次數。 

7. 紫外線 (UV)主要對環境消毒效果，對呼吸器消毒沒有太多文獻證實，

無法全面殺菌，因此不建議單獨使用於呼吸器消毒。 

8. 病人卸機後之終期消毒，先於負壓病室內以紫外燈直接照射消毒2小

時，再進一步將單拋式呼吸管、氧氣治療、甦醒球等物品，丟棄於病室

內的醫療廢棄物垃圾桶，再依上述每日消毒之方法執行完整消毒。 
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九、 使用呼吸器的病人院內轉送應注意事項 

冠狀病毒感染(COVID-19)重症使用呼吸器患者，可能因診斷或特殊治療，需

要從重症照護負壓隔離室（ICU）轉送到放射室，手術室或其他治療單位。轉送

具高病毒量且危重症機械通氣患者，除了可能會造成心肺功能短暫不穩定外，也

會給醫療照護人員、其他病患，訪客及醫院環境造成感染風險。目前 X 光、超音

波檢查、許多處置和手術等皆可在負壓隔離室內進行。因此轉送必須在是否給患

者帶來預期效益，是否改變目前治療，及所帶來的風險，仔細權衡才做決定 1-3。

在轉送過程中，應盡一切努力保持與病室同等周密的護理和監測，以減少轉-送

相關的發病率和死亡率，另外為減少工作人員及環境造成感染風險，特提出針對

此類病患院內轉送應注意事項。(如圖)。 

1. 應儘量避免病患轉送，醫療照護團隊需與感控人員一起合作，仔細權衡益處

與風險才下決定 1, 4, 5。 

2. 轉入部門必須被提前告知，預先做好防護措施 1, 4, 5。 

3. 路線要事先規劃好，門口及電梯淨空，病人應循規劃動線到檢查室/治療室，

不可被留置於公共區域，縮短轉送時間 1, 6。 

4. 運送前請務必先抽好痰及口水，確認氣囊（cuff）打飽不漏氣，確認氧氣鋼瓶

是否滿桶足夠運送時使用，運送過程中要確保管線的安全 6。 

5. 運送過程使用密閉式抽痰管系統，不可使用攜帶型開放抽吸系統。並在需要

斷開呼吸管路連接時（例如，轉移呼吸管路至運送用呼吸機），短暫夾住氣管

導管 1, 4-6。 

6. 若使用運送用呼吸機轉送病患，確認呼吸機具足夠蓄電力，管路吐氣端須加

接拋棄式具高效率過濾病毒及細菌功能之管路過濾器（breathing circuit filter, 

或 HMEF）。不建議以甦醒球（Ambu）轉送，以避免密閉管路斷開及通氣狀

態不穩定，如需使用甦醒球帶吐氣末正壓功能（Ambu+PEEP）轉送，則在氣

管內管與甦醒球間加管路過濾器或 HMEF 進行 Ambu-bagging 3, 4, 6。 

7. 理想的情況下，病人須被排在最後進行診療，以利在各項醫療處置結束後可

以有充足的時間進行環境的清潔消毒。使用過的推床、監測設備、運送用呼

吸機、檢查室/治療室內所有的設備及接觸環境必須清潔消毒 1, 4, 5。 

8. 病患穿長袍隔離衣，如有傷口、引流管、分泌物、體液及預期排泄物等，需

確認包覆良好，不滲透 2, 7。 

9. 員工在轉送過程中，個人洗手及著標準防護裝備，建議佩戴 N95 或相當等級

（含）以上的口罩、手套、護目鏡、髮帽及穿著一般隔離衣或防水隔離衣 1, 4。

病患 2 公尺內之人員須著標準防護裝備 5。  

10. 建立病患轉送標準作業流程，填寫病人轉送評估交班單，記載病患基本資料、

日期、時間、路徑、到達地點、過程生理變化、轉送人員及接觸過病患之所

有人員等，留有紀錄。 
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圖：電梯淨空，著標準防護裝備，密閉式抽痰管系統，吐氣端須加接高效率過濾

器，運送用呼吸機可用透明膠膜包覆以利後續須清潔與消毒，病患穿長袍隔離衣，

備用 Kelly 夾當氣道需斷開時使用。 
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十、 新型冠狀病毒感染(COVID-19)重症病人的預後 

台灣中央流行疫情指揮中心張上淳召集人，於 2020 年 5 月 2 日記者會所發

布的截至 5 月 1 日所統計的資料顯示：全台灣共有 429 位新冠病毒感染確定病

例，其中無併發症之輕症有 299 位(69.7%)，輕度肺炎有 95 位(22.1%)，嚴重肺炎

或 ARDS 有 35 位(8.2%)；已解除隔離有 324 位(75.5%)，已出院有 311 位(72.5%)，

住院中有 112 位(26.1%)，死亡有 6 位(1.4%)。其中 24 例(5.6%)曾使用呼吸器 (其

中 6 例死亡，仍有 6 例使用中)，7 例(1.6%)曾使用 ECMO (其中 2 例死亡，仍有

2 例使用中)。若重症病人定義為使用呼吸器的病人，則台灣的新冠病毒肺炎的重

症病人死亡率為 25% (6/24，仍有 6 例使用呼吸器中)。 

隨著全球疫情的持續升溫，西元 2020 年 4 月全球確定病例數已經超過三百

萬人，全球確診病人的死亡率由原先 2%上升到 6%-7%。新型冠狀病毒感染在全

球肆虐的疫情以及各國重症病人的預後可能有所不同，因此就國際已發表的文獻

期刊來探討重症病人的預後情形 (表一)。 

1. 中國武漢金銀潭醫院以及武漢呼吸病醫院，1資料統計到 2020 年 1 月 31 日，

總共 191 位住院病人，137 人順利出院，54 人死亡，整體死亡率為 28.3%：

如果依照疾病的結果來分類分析，有敗血症的病人死亡率為 48% (54/112)，

有呼吸衰竭的病人死亡率為 51.5% (53/103)，有 ARDS 的病人死亡率為 84.7% 

(50/59)，有敗血性休克的病人死亡率為 100% (38/38)，有急性心肌損傷的病人

死亡率為 97% (32/33)，有急性腎衰竭的病人死亡率為 96.4% (27/28)，有續發

性感染的病人死亡率為 96.4% (27/28)；另外將病人依照疾病嚴重度分成一般 

(General)、嚴重 (Severe)、重症 (Critical)三類，其中重症病人佔 53 人 (28%，

分母為 191 位住院病患)，重症死亡人數為 42 人 (79.2%)。 

2. 中國 CDC 的疫情調查，2 資料統計到 2020 年 2 月 11 日，有 44672 人由核酸

檢測確定診斷，絕大部分為輕症 (81%，無肺炎或輕度肺炎)，部分較嚴重 

(14%，呼吸困難、呼吸次數每分鐘≥ 30 次、血氧濃度≤93%，P/F ratio<300，

和/或在 24 到 48 小時內肺部發炎浸潤>50%)，少數重症病患共 2087 人 (5%，

包含呼吸衰竭、敗血性休克、多重器官衰竭)，重症病患中 1023 人死亡，因

此整體死亡率 2.3%，重症死亡率則高達 49%。 

3. 義大利倫巴底疫情爆發，3 於 2020 年 2 月 20 日一位 30 多歲肺炎合併呼吸衰

竭重症病患，雖然沒有 COVID-19 危險因子，但是對治療反應不佳，結果

SARS-CoV-2 檢測為陽性，24 小時內檢測出其他 36 位確診患者，直到 3 月 7

日時統計，總共 2217 位確診住院病患中，有 359 位重症病患使用加護病房 

(16%)，如果用確診個案(包含確診未住院)當分母，大約 12%重症個案比率，

相較於中國重症 5%要高，可能因種族、年長者多，共病較多種種因素。 
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4. 義大利倫巴底 1591 位重症病人回顧性調查，4 於 2020 年 2 月 20 日至 3 月 18

日統計 1300 位病人，總共有 1287 位病人需要呼吸器支持 (99%)，其中氣管

插管有 1150 人 (88%)，非侵襲性呼吸器 137 人 (11%)，加護病房死亡率為

405 人 (26%)，然而 3 月 25 日止仍有 920 位病人住在加護病房，年長者≥63

歲死亡率較高，年長者 P/F ratio 較低。 

5. 美國華盛頓州長青醫院於 2020 年 2 月 20 日至 3 月 5 日於加護病房中收案，
5 總共有 21 位重症病人，其中有 20 位符合 ARDS (95.2%)，4 位 (19%)有續

發性感染，4 位 (19%) 有急性腎衰竭，1 位 (4.8%) 有癲癇，7 位 (33.3%) 有

心肌病變，3 位 (14.3%) 有急性肝損傷，在重症的預後部分，有 11 位(52.4%) 

死亡，文章發表時仍有 8 位 (38.1%) 在加護病房住院。 

6. 美國紐約市於 2020 年 3 月 3 日至 3 月 27 日回顧性分析曼哈頓兩家醫院，總

共 393 位確診病人，6 有 40 位 (10.2%) 病人死亡，在 4 月 10 日統計有 130

位 (33%) 呼吸衰竭使用侵襲性呼吸器，其中有 19位 (14.6%) 重症病人死亡，

文章發表時仍有 93 位病人還在住院當中。 

7. 多國重症病人使用瑞德西韋治療結果分析，7 於 2020 年 1 月 25 日至 3 月 7 日

於美國、歐洲、加拿大、日本等國收案，總共 53 位嚴重病人納入研究分析，

36 位 (68%) 臨床症狀改善，7 位 (13%) 死亡，其中重症病人 34 位(30 位使

用呼吸器，4 位使用葉克膜)，使用呼吸器重症病人 6 位 (18%) 死亡。 

新冠肺炎疫情爆發所帶來的全球危機是感染人數快速增加，突然需要大量重

症照護體系投入，各國加護病房的量能不足、防疫物資、重症醫護人員，各種問

題儼然而生，我們可借鏡其重症經驗，改善重症預後。 

1. 缺乏足夠重症照護資源：例如武漢市的疫情爆發，8 需呼吸器支持的病人就將

近 6%，當時緊急變更一般病房為加護病房，緊急徵調外省重症醫師及護理師

進入武漢支援，初期的高死亡率極可能與加護病房的量能不足有關；義大利

倫巴底在專家認定疫情進展到社區傳播階段了，3 並依據中國 5%的重症病患

評估量能選擇 15 家專責醫院照顧 (包含治療感染疾病或葉克膜設備的量能

評估)。 

2. 重症預後因子：嚴重淋巴球低下，1, 6, 8 高 CRP，年齡 4 可能是重症死亡的預

測因子，另外提早插管治療，ARDS 的俯臥通氣都是重要的改善重症預後方

法，4 紐約市的住院病人統計認為，6 男性、肥胖、肝功能異常、ferritin、D-

dimer、CRP、procalcitonin 在侵襲性呼吸器使用的比例較高。 

3. 重症治療的曙光：瑞德西韋的多國研究，7 重症死亡率為 17.6%，然而只有 34

位研究族群。另外在中國進行的病例對照組研究，顯示瑞德西韋並無顯著療

效，9 期待未來進一步研究能為重症病人帶來一線曙光。 
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表一、新型冠狀病毒感染重症病人預後的各國比較 

國家 文章性質 統計日期 確診病

例 

死亡率 重症 

病例 

重症 

死亡率 

重症定義 

中國

大陸 

Articles, Lancet1 2020.1.31 191 住院

病例 

54 (28.3%) 53 (27.7%) 42/53 

(79.2%) 

呼吸衰竭、敗血性休克、

ARDS、多重器官衰竭、急性

心肌損傷、急性腎衰竭、續發

性感染 

中國

大陸 

Opinion, JAMA2 2020.2.11 44672 確

診 

1023 (2.3%) 2087 (5%) 1023/2087 

(49%) 

呼吸衰竭、敗血性休克、多重

器官衰竭 

義大

利 

Opinion, JAMA3 2020.3.7 2217 住

院病例 

 359 (16%) or 

12% (分母為

確診病例) 

 入住加護病房 

義大

利 

Original 

investigation, 

JAMA4 

2020.3.18   1591 重症 405/1591 

(26%) 

入住加護病房 

美國 Research letter, 

JAMA5  

2020.3.5   21 11/21 

(52.4%) 

ARDS、續發性感染，急性腎

衰竭，癲癇，心肌病變，急性

肝損傷 

美國 Correspondence, 

NEJM6 

2020.3.27 393 住院

病例 

40 (10.2%) 130 (33.1%) 19/130 

(14.6%) 

使用呼吸器 

多國 Original, NEJM7 2020.3.7 53 嚴重

住院病

例 

7 (13.2%) 34 (64.2%) 6/34 

(17.6%) 

使用呼吸器或葉克膜 

台灣 新聞稿 2020.5.1 429 確診 6 (1.4%) 24 

(5.6%) 

6/24 

(25%) 

使用呼吸器 
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附錄、重要修訂對照表 

章節 第一版內容 第二版修訂內容 

二、醫療人員

執行呼吸照

護的個人防

護措施 

無 新增圖一： 

(a). 執行侵入性治療之 PPE 完裝照正面( 連身防護衣

外加防水隔離衣，雙層手套，腳套，N95 外加一層外科

口罩，面罩，髮帽 ) (b). 側面照(c). 執行可能引發飛沫

微粒的呼吸道檢體收集(如 nasal swab )、 或治療，不接

觸病人或僅在前室調整呼吸器之 PPE 防護（單層髮帽， 

護目鏡，防水隔離衣，雙層手套，單層腳套。） 

三、氧氣治療 無 新增第一段末： 

由於患者年齡分布不同，義大利新冠肺炎死亡率高達

7.2% 2，更勝於中國大陸的 2.3% 1。 

無 新增第二段： 

氧氣治療於新冠肺炎和一般肺炎並未不同，但由於新冠

病毒的高傳染性，醫療人員應特別小心會增加病毒氣融

膠產生的醫療行為，面對使用每分鐘大於六升氣流速的

氧氣患者均要小心 3, 4。 

鼻導管氧氣或氧氣面罩： 

氧氣飽和濃度應保持在 92-

95%或 94%以上。……建議使

用高效率網的氧氣面罩 2。 

鼻導管氧氣或氧氣面罩： 

新增：氧氣飽和濃度應保持在 92-96%……建議使用氧氣

面罩，不建議使用可調式氧氣面罩(Venturi mask)，也建

議病人加戴外科口罩 3, 5。 

貯氣袋非再呼吸型面罩： 

無 

貯氣袋非再呼吸型面罩： 

新增：也建議病人加戴外科口罩。 

貯氣袋非再呼吸型面罩： 

圖片：Hi-OX 加裝 Filter；N-R-

M 加裝單向吐氣閥與 Filter 

貯氣袋非再呼吸型面罩： 

圖片置換 

高流量鼻導管的使用： 

無 

高流量鼻導管的使用： 

新增：醫療人員應穿戴高效過濾口罩(N95 或相當等級

(含)以上口罩)、戴手套、防水隔離衣、配戴護目鏡、髮

帽；且應在負壓病室或換氣良好獨立房間，來照顧使用

高流量鼻導管的新冠肺炎病人 4, 6 

高流量鼻導管的使用： 

無 

高流量鼻導管的使用： 

新增圖片 

無創(非侵襲性)呼吸器的使用： 

無 

非侵襲性呼吸器的使用： 

新增：若因病情因素還可考慮非侵襲性呼吸器通氣治

療，應於負壓隔離室使用，穿著個人防護裝備小心照護



台
灣
胸
腔
暨
重
症
加
護
醫
學
會 

編
輯 

  

年 

月 

日
第
二
版 

 

 

32 

5 

4 

2020 

章節 第一版內容 第二版修訂內容 

6。特殊病例如慢性肺阻塞惡化或心因性肺水腫併新冠病

毒感染呼吸衰竭 9 

無創(非侵襲性)呼吸器的使用： 

無 

非侵襲性呼吸器的使用： 

新增圖片 

四、氣管內管

插管注意事

項 

無 新增此段： 

插管前必須先準備袋瓣罩甦醒球 (Bag-Valve-Mask; 

BVM)並先加上高效率過濾裝置(HMEF/HEPA filter)，建

議在負壓隔離室進行插管。 

建議由在場受過氣道處理訓練且最有經驗的人執行插

管和袋瓣罩甦醒球(BVM)手動通氣。原則上醫療團隊應

儘可能避免 BVM 手動通氣，易造成病人肺內潛在的霧

化病毒從呼吸道飛出，若不得以須使用 BVM 手動通氣

時，宜單手按壓，適度力道壓[300-400 mL]，不要造成太

大氣道壓力)。 

1. 插 管 前 30 分 鐘 施 打

glycopyrrolate 0.2mg 抑制口水

及呼吸道分泌物 3。 

1. 插管前 15-30 分鐘給予 glycopyrrolate 0.2mg 或

atropine 0.4 mg 抑制口水及呼吸道分泌物，以減少插管

時分泌物飛濺及遮住插管視野 3。 

2.禁止使用 BVM (Bag-valve-

mask) ventilation 

2.若能維持 SpO2>93%，儘可能不使用 BVM 手動通氣。 

3.快速引導插管(rapid sequence 

intubation; RSI) ：

sedation+muscle relaxation( 共

60 秒)(表一)。 

3.使用快速誘導插管(rapid sequence intubation; RSI)策

略，可視情況執行環狀軟骨壓迫 4，鎮靜藥物可用

ketamine (1-2 mg/kg)、midazolam (5-10 mg)或 propofol (1-

2 mg/kg)，神經肌肉阻斷劑可使用 succinylcholine (1 

mg/kg)或 rocuronium (1-1.5 mg/kg)，rocuromium 可維持

較長時間神經肌肉阻斷效果及減少病人咳嗽或拮抗呼

吸器的通氣 5。若插管前病人血流動力學不穩定，要事

先備好升壓劑(例如 norepinephrine)以應付插管後的低血

壓。(參考表一：鎮靜及神經肌肉阻斷劑相關藥物參考) 

4.建議插管工具可借助影像輔

助 喉 鏡  (video-assisted 

laryngoscope) 來進行。 

4. 建議使用單拋式影像輔助喉鏡  (video-assisted 

laryngoscope) 來進行氣管內管插管 6，插管前備妥聲門

上呼吸道設備  (supraglottic airway, SGA, 如喉頭罩 

[laryngeal mask, LMA)]和緊急頸前氣道套組(emergency 

front-of-neck access, eFONA)等備援裝備。 

5. 此 時 不 可 用 BVM  

ventilation 

5.若能維持 SpO2>93%，儘可能不使用 BVM 手動通氣。 

6.無 6.困難插管亦可考慮使用有獨立影像螢幕的軟式支氣管

鏡進行插管 (flexible bronchoscopic intubation)或緊急頸



台
灣
胸
腔
暨
重
症
加
護
醫
學
會 

編
輯 

  

年 

月 

日
第
二
版 

 

 

33 

5 

4 

2020 

章節 第一版內容 第二版修訂內容 

前氣道 (eFONA)。為避免病人自主呼吸及咳嗽噴濺飛

沫，儘可能不使用 sugammadex 拮抗 rocuronium 來恢復

病人呼吸。 

7.無 7.若使用影像輔助喉鏡插管，建議氣管內管深度是讓病

人的聲帶介於氣管內管上兩條黑色標線中間。建議觀察

兩側胸部是否適當起伏(深度和對稱性)，若動脈血氧飽

和度正常，可之後再找適當時機照胸部 X 光確認位置。

若動脈血氧飽和度持續下降，要注意是否有單肺通氣的

可能，適當調整氣管內管放置深度。 

8.無 8.運送過程中使用加裝高效率過濾裝置(HMEF/HEPA 

filter)的袋瓣罩甦醒球(BVM)進行通氣，不使用運送式呼

吸器(portable ventilator) 

五、急性呼吸

衰竭使用呼

吸器時的處

置 

3.減少醫療人員進入病室所產

生的曝露： 

無 

3.減少醫療人員進入病室所產生的曝露： 

新增圖三： 

操控面板與主機分離式呼吸器可減少醫療人員進入病

室之頻率 

4.依一般 ARDS 原則來設定及

調整呼吸器： 

WHO 建議對此類病人的呼吸

器治療策略比照一般 ARDS 的

處置原則 

4.依一般 ARDS 原則來設定及調整呼吸器： 

WHO、Surviving Sepsis Campaign 及 American Thoracic 

Society 均建議對此類病人的呼吸器治療策略比照一般

ARDS 的處置原則 4-6 

無 新增： 

5.不建議多位病人共用呼吸器策略。COVID-19 易引發

局部高流行區域的重症病人潮，造成呼吸器供應不足，

許多醫療人員因此採取多位病人共用呼吸器的策略。數

個與呼吸器治療相關的專業學會對此已發表了聯合聲

明，不建議讓多位 COVID-19 病人共用呼吸器 7。由於

現有的呼吸器設計原理是提供給單一病人使用，多位病

人共用呼吸器除了無法針對個別病人調整適當的呼吸

設定外，亦會造成呼吸趨動及警示系統的問題。執行共

用呼吸器策略會改變加護病房空間配置，進而影響常規

重症照護，同時也會增加交互感染機會。貿然採用共用

呼吸器策略，可能導致全部共用呼吸器的病人都產生不

良的臨床預後。 

六、急性呼吸

窘迫症候群

（ Acute 

1.無 1.建議採取高吐氣末陽壓策略（high PEEP strategy），但

要注意氣胸的發生。 

2.原無間歇或連續使用注射肌 2.為配合落實肺保護策略，針對中重度急性呼吸窘迫症
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Respiratory 

Distress 

Syndrome, 

ARDS）的治

療 

肉鬆弛劑分別之策略 

 

 

候群病人，可以考慮間歇使用肌肉鬆弛劑。對於持續性

病人呼吸器不同步、需要深度鎮靜、使用俯臥通緝病人，

或持續性平原壓過高的病人，可以考慮連續注射肌肉鬆

弛劑（muscle relaxant） 

無 新增第 3 點： 

對於血氧飽和度不佳的病人，可以考慮施予肺復張術 

(recruitment maneuver)，以改善血氧狀態。但執行過程應

密切監測，避免氣胸發生。為減少因壓力過高導致損傷

（barotrauma），不建議採用 incremental PEEP 的方式。 

無(原 3.) 4.原第 3 點 

新增圖 1 

無(原 4.) 5.原第 4 點 

新增圖 2、3 

無 新增第 6 點： 

水分的調控，建議採取保守的策略。若無休克等血液動

力學不穩定現象，水分進出調控應維持平衡或趨向負平

衡（水分入小於出），必要時可以用利尿劑達到目的。 

無 新增第 7 點： 

針對急性呼吸窘迫症候群的病人，建議不要使用全身性

注射型類固醇。 

七、使用呼吸

器時相關治

療藥物的使

用原則  (含

鎮靜與止痛) 

對於使用呼吸器之肺炎患者，

建議應給予適當的經驗性抗生

素。 

刪除此句 

無 新增兩張圖片 

八、呼吸治療

設備與呼吸

器管路的消

毒 

1.無 1.新增圖片 

2.無 2.新增： 

遇髒污或阻力過高時應立即更換。另外使用人工鼻時會

增加死腔(mechanical deadspace)，要注意潮氣容積之設

定以維持足夠的肺泡通氣量 

6.無 6.新增 

研究顯示病毒可能存在於金屬、玻璃或塑膠物體表面長

達數天 6，因此確實有效的消毒對於預防病毒傳播相當

重要。 

九、使用呼吸

器的病人院

4.無 4.新增： 

確認氣囊(cuff)打飽不漏氣 
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內轉送應注

意事項 

無 新增圖片： 

電梯淨空，著標準防護裝備，密閉式抽痰管系統，吐氣

端須加接高效率過濾器，運送用呼吸機可用透明膠膜包

覆以利後續須清潔與消毒，病患穿長袍隔離衣，備用

Kelly 夾當氣道需斷開時使用。 

 

 

免責聲明 

此指引中所列出的處置與建議乃用以提供醫學教育討論，或協助專業醫

療人員治療新型冠狀病毒感染(COVID-19)併發急性呼吸衰竭時參考使用，期

能提供第一線醫療人員較佳的臨床管理方式與制定治療方針。本指引之內容

並不能取代專業醫療人員的個人經驗，專業醫療人員仍應依據個別病人的臨

床資料及客觀環境因素做出判斷，採行最合適之治療方式。若您是新型冠狀

病毒感染(COVID-19)之病人或家屬，本指引不能取代專業醫療人員給予的治

療建議。 


