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三個易混淆單字

R/O,C/T,B/S



R/O

原意為 ___ should be ruled out

= XX診斷應被排除

但台灣用法偏向疑似，如Fever, r/o APN

建議避免用，用___should be excluded



C/T

以C/T作為簡寫的有四個

Computed tomography 電腦斷層

Chest tube 胸管

Chemotherapy 化學治療

Compared to 和….相比 (較少用)



B/S

以B/S作為簡寫的有三個

Blood sugar 血糖(最常用)

Bowel sound 腸音

Breathing sound 呼吸音



Cefazolin(Cefa)、Gentamicin(Genta)

Cefuroxime(Zinacef)、Flomoxef(Flumarin)、
Ceftriaxon(Rocephin)、Cefotaxime(Loforan)、
Ceftazidime(Fortum)、Cefepime(Maxipime)

Oxacillin、Unasyn、Augmentin、Tazocin

Vancomycin、Teicoplanin(Targocid)

Ertapenem(Invanz)、Meropenem(Mepem)

Ciprofloxacin(Ciproxin)、Levofloxacin(Cravit)

Tigecycline(Tygacil)、Colimycin(Colistin)

必背20
抗生素



常
用
醫
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六個常見藥物劑型

錠劑(Tab) 膠囊(Cap) 栓劑(Supp)

安瓿(Amp) 藥瓶(Vial) 藥膏(Oint)



藥物劑型重要嗎？

如果你的醫院自行帶入劑型，就不用背

如果你的醫院沒有自行帶入，請自己背

要怎麼背？常用會記起來，背不常用的

藥物劑型可以上藥劑部網站查



七個基常見給藥途徑

口服(PO) 靜脈注射(IV) 肌肉注射(IM)

肛門(R/EN)舌下(SL)皮下(SC)吸入(IH)



易混淆途徑 - IV

靜脈注射IV衍生的途徑很多個，容易混淆

IV = IV push = IVP

IVD = IV drip = IV hydration = IVH

每家醫院的IV相關途徑差異很大，請注意



IV vs IM

藥物途徑IV和IM都可以，怎麼選？

懶人包：有IV cath就IV，沒IV cath就IM

有些藥物IV給藥物濃度會瞬間飆高，產生

非預期副作用，會建議IM



剝半,磨粉,管灌

這三個是值班給藥超常被問的問題

如果真的不懂可以問藥局

很多真的是憑經驗累積：

像Kalimate會塞NG不適合管灌
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常見管路

供氧管路
(O2 supply)

引流管
(Drainage)

黃品叡醫師製圖

導管
(Line/Cath)



靜脈導管
俗稱周邊Line或IV

臨床上3-4天更換一次

不可從靜脈導管抽血(On時可以)

如病人1-2天內要出院可不更換

常見指數：
黃品叡醫師製圖

IV Cath



動脈導管
俗稱A-line(ㄟ賴)

需連續監測V/S時使用

你通常是在開刀房或ICU看到它

那些病人要On可上網查適應症

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Arterial-Line



中央靜脈導管

俗稱CVC，或誤稱CVP

可承受高濃度藥物注射

打CVC通常是要給TPN或升壓藥

臨床上約14天(兩星期)更換一次

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Central-
Venous cath



人工血管
俗稱Port-A，化療用

可承受高毒性藥物注射

要化療的病人才裝，化療完移除

植入移除均須接受局部麻醉手術

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Port-A-cath



Port-A vs PICC

摘自蕭福尹醫師-化療管路怎麼選？PORT、PICC特點比一比 https://www.careonline.com.tw/2017/08/port.html



洗腎方式

摘自葉時孟醫師 -透析通路有幾種？病人最後悔選這種 https://www.careonline.com.tw/2019/01/hemodialysis-comparison.html



雙腔靜脈導管

簡寫D/L，臨時洗腎用

病人無須洗腎後即移除

暫時洗腎安置導管，需永久洗腎

患者，會照會CVS放Permcath

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Double lumen cath



永久洗腎導管

俗稱Permcath，洗腎用

接受永久洗腎病人留置

由心臟血管外科(CVS)放置

其他選擇還有AVG、AVF(=AVS)

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Hickman cath



腹膜透析導管

俗稱PD管，腹膜透析用

曾腹部手術過不建議放

病人須能自我照顧或有旁人照顧

因需要自行更換腹膜透析液

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Tenckhoff cath



常見管路

導管
(Line/Cath)

供氧管路
(O2 supply)

黃品叡醫師製圖

引流管
(Drainage)



鼻胃管
俗稱NG，引流或灌食用

固定於35-40cm

放完記得用聽診器確認位置

有些醫院放完NG後會照CXR

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Nasogastric tube 



尿管
俗稱Foley，引流尿液

2way放16,3way放22

術後尿不出的病人可能麻醉未退

可先單導(ICP)，不一定要裝尿管

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Foley cath



胸管
簡寫C/T，引流氣血膿胸

插入位置為第五肋間

血膿胸用「粗」管徑，Fr.32-34

氣胸用「細」管徑，Fr.16-22

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Chest tube



豬尾巴引流管

俗稱Pigtail，引流用

胸腹肝膽腎皮下都可用

最常用的型號為Fr.8，如果容易

阻塞或引流物黏稠，會用Fr.10

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Pigtail cath



負壓吸球
俗稱V/B, J/P,手榴彈

屬封閉式引流系統

常見於腹部手術術後引流

移除前須先鬆開氣閥，才能移除

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Vacuum ball
= Jackson-Pratt drain



負壓真空抽吸管

簡寫H/V，引流用

屬封閉式引流系統

常見於骨科乳外神外整外術後

選擇H/V或V/B主要看醫師習慣

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Hemovac



潘羅式引流管

名稱Penrose，引流用

屬開放式引流系統

淺層手術或手術部位骯髒時留置

向外抽出並剪短的動作叫Advance

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Penrose



橡皮單導尿管

名稱Nelaton，用途多

可單導可固定可支撐

外科系較常用，內科系少用

較常用於手術過程

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Nelaton



腦室外引流管

俗稱EVD，降腦壓用

將多餘的CSF引流掉

在頭蓋骨上打Burr hole後

常連同ICP monitor一同植入

常見指數：
黃品叡醫師製圖

External 
ventricular drain



雙J導管

俗稱JJ/DJ，腎水腫引流

又稱為(體)內引流系統

JJ會造成有痛性血尿,通常放Fr.6

欲擴張輸尿管放Fr.7-8

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Double-J Stent



經皮穿腎引流管

俗稱PCN，腎水腫引流

又稱為(體)外引流系統

現多由放射科放置，放置後須

提醒病人要注意管路，不要拉到

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Percutaneous 
nephrostomy 



俗稱PTCD，膽道引流

阻塞性黃疸為主要戰場

PTCD會留置3-4週

等待Tract形成後再移除

常見指數：
黃品叡醫師製圖

Percutaneous Transhepatic 
Cholangial Drainage 

經皮穿肝引流管



俗稱PTGBD，膽囊引流

急性膽囊炎不手術選擇

一般而言急性膽囊炎會建議手術

如病人不想或不適合，可PTGBD

常見指數：
黃品叡醫師製圖

經皮穿肝膽囊引流管

Percutaneous Transhepatic 
Gallbladder Drainage 



常見管路

導管
(Line/Cath)

引流管
(Drainage)

黃品叡醫師製圖

供氧管路
(O2 supply)



鼻導管
俗稱N/C，2-3L/min

4-5L/min須加潮濕瓶

第一線給氧手段，兩根塞入鼻孔

氣量不要開太大，會容易流鼻血

重要指數：
黃品叡醫師製圖

Nasal cannula



氧氣面罩
俗稱Mask或S/M

供氧6-10L/min

第二線給氧手段(FiO2可達60%)

須更高FiO2可換NRM

重要指數：
黃品叡醫師製圖

Simple O2 mask



非再吸入性面罩

俗稱NRM，15L/min

後需考慮插管或NIPPV

最後一線非侵入非正壓給氧手段

FiO2供應滿百，PaO2<60插管

重要指數：
黃品叡醫師製圖

Non-rebreathing 
mask



袋瓣罩
俗稱BVM或Ambu

急救時給氧用，須扣好

操作重點在於扣緊，建議雙人

氣球「半壓」即可，不需全壓

重要指數：
黃品叡醫師製圖

Bag Valve Mask



氣管內管
俗稱ETT或Endo

插管後固定於21-23cm

成人男性7.5Fr，成人女性7.0Fr

須備通條(Stylet)和3號喉鏡

重要指數：
黃品叡醫師製圖

Endotracheal tube



其他給氧手段

還有Aerosol mask(A/M)、Venturi 

mask(V/M)、NIPPV(BIPAP, CPAP)、

High flow nasal cannula (HFNC)等

可參考小小整理網站-供給氧氣的方法



所謂三管

抽血三管：

CBC(紫頭)、生化(黃頭)、凝血(藍頭)

管路三管：

氣管內管/氣切管、鼻胃管、尿管
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IVF = 30 ml/kg/day * 病人體重

Diet = 30 kcal/kg/day * 病人體重

1U RI = 25-50mg/dl 血糖

值班必備



Oligouria = 一班內小便<200ml

= U/O < 0.5ml/kg/hr

= 0.5*60kg*8=240ml

I/O非限水病人可接受±500ml/day

I/O限水病人可接受範圍須看狀況

值班必備



燒、喘、痛、暈、吐

便秘、腹瀉、胃痛、脹氣、止膈

安眠、譫妄、躁動、癲癇、腦出血

貧血(Anemia/DIC/Coagulopathy)

尿滯留，尿少，高/低血壓，眼/皮膚

值班常見問題



定義：體溫(BT) ≥ 38.0 C (有些單位會抓38.5C)

發燒的DDx主要六種：

 Infection/Inflammation/Tumor/Endocrine/Autoimmune/Drug

 Tumor fever和Endocrine fever也是常見發燒原因

 Gout fever也是常見Fever的原因，不要忘記

超過九成的病人發燒是因為Infection，所以要優先排除感染

高燒時不宜一味退燒，遇到頑抗性高燒應思考是否有其他非感染診斷

退燒除了藥物外，還可以考慮用物理退燒(躺冰枕，用冰毯等)

發燒



處理四件事：退燒，抽Lab data，留Culture，改Anti/再觀察

 退燒給藥Ladder：

Acetaminophen/Voren(塞屁股) → Stin (IV) → Naproxen → Ibuprofen

若給到Ibuprofen仍未退燒，要高度懷疑是其他非感染症引起之疾病

 Lab抽：CBC/DC, (T-bil), ALT, BUN/CRE, Na/K, (CRP), (Procalcitonin)

Procalcitonin($1305)和CRP($275)兩個都貴貴，看醫院習慣抽不抽

 Culture要留：U/C、B/C*2、Sp/C(Sputum culture)、S/C(Stool culture，

病人大量水瀉要留)

 改Anti：術後第一天/剛改玩Anti一天內再發燒但不Toxic，這兩個可以觀察

發燒



重點：有沒有Desaturation(SpO2↓)、有沒有Wheezing、Stridor

D/D： COPD/Asthma、 Atelectasis(肺塌陷，術後常見)、

Pneumonia、Pleural effusion、PE、AMI(這個會漏掉，要小心)

正常人SpO2 ≤ 96%代表有問題(基本上沒問題都會在99-100%)

COPD SpO2 ≤ 92%代表有問題(有些病人可以tolerate到88%)

FiO2 100%，PaO2 ≤ 60mmHg就插管，PaO2 60-70mmHg建議插管

呼吸Pattern不好(如Air hunger，Intercostal muscl明顯凹陷)，或

持續性RR > 30，給藥後效果不佳者，均可考慮插管。

呼吸喘



 病人意識變不好 (Eg. M6 → M4)

 GCS<9

 呼吸道有阻塞

 FiO2 100% ，PaO2 ≤ 60 mmHg

PaO2 61-70 mmHg，可考慮插管

插管標準



第一步：給氧氣 (Ladder：N/C→S/M→NRM→BVM→插管/BIPAP)

N/C給2-3L/min，S/M給6-10L/min，NRM給10-15L/min

第二步：給藥物 (A+B = Atrovent+Bricanyl；C = Combivent)

 Atrovent+Bricanyl相較Combivent，較容易產生Tachycardia的副作用

 COPD：A+B/C + Solu-cortef/Seretide(IH)；Asthma：Berotec(泡泡魚)

 喘，SpO2沒掉：這類病人有些給氧氣就可以明顯改善，不一定要急著給藥

吸A+B/C；沒有明顯改善 → Solu-cortef 1amp st + Lasix 0.5-1 amp st

 喘，SpO2有掉：r/o PE、AMI → 做EKG，CXR、抽血(要抽A-Gas；TnI) 

吸A+B/C + Solu-cortef 1amp st + Lasix 0.5-1 amp st +/- Bosmin(INH)

呼吸喘



第三步：插管 (務必確認有沒有DNR)

 FiO2 100%，PaO2 ≤ 60mmHg就插管，PaO2 60-70mmHg建議插管

 準備Endo(男生7.5號/女生7.0號)和喉鏡(3號)

 先Pre-oxygenation(用扣好Mask，用BVM把病人的SpO2拉到99-100%)

 打Dormicum 1amp + Esmeron 0.5amp，等1-2分鐘，即可插管

(沒有打肌鬆嘴巴很緊很難插管；有些醫院病房沒有肌鬆，會建議到ICU再插)

補充 - BIPAP：限制多，沒有DNR的病人喘，請以插管為優先考慮

 限制：用於可配合的病人(能配合BIPAP的壓力吸呼器) & 臉部可密合面罩

 缺點：痰會咳不出來，可能會惡化病情(如肺炎等)

呼吸喘



PF ratio = PaO2/FiO2



鑑別診斷：區分Dizziness/Vertigo

 內耳問題(耳石脫落、梅尼爾氏症等)

 Medication induced(Opioid)，Allergy，CVA(這個要小心)

PE重點：

 有無眼震(Nystagmus)，Finger nose Finger(FNF，排除小腦中風)

 有眼震 → 等白天上班會診ENT

 無眼震 → 給藥OBS

處理方式：Vena 1amp st / Cephadol 1tab QID

暈



鑑別診斷：

 Dizziness/Vertigo (暈吐相生，有嘔吐症狀要記得排除頭暈)

 Ileus

 PONV(麻醉後嘔吐，術後常見)、 Drug induced(Morphine)

常見狀況：腹脹+吐

 照KUB → 腸氣多/吐的多/Coffee-ground → NG decompression + NPO

處理方式：Ileus給Primperan，其他給Novamin

 注意：吐太多會低血鉀(GI loss)，通常Daily嘔吐量超過1000ml要驗一下

 注意：如果打Primperan還吐，可打Novamin；反之亦然

吐



疼痛分三塊：其中Visceral Pain的用藥最複雜

 Somatic：Acetaminophen

 Visceral：NSAID，Opioid

 Neurogenic：Lyrica(Pregabalin)

藥物常見副作用：

 Acetaminophen：輕微肝毒性，肝硬化可用，Acute liver failure避免使用

 NSAID：小心GIB和AKI，Keto不適合用於心臟手術過的病人

 Opioid：會暈會吐，呼吸抑制 → 解藥：Naloxone；另對神經痛效果差

 Lyrica ：嗜睡，起手給1 cap QD就好(給兩顆可能會睡兩天)

痛



給藥方式：分成基礎止痛(Regular)跟突破止痛(Breakthrough)

 給藥階梯： Acetaminophen→NSAID(Naproxen, Ketorolac, Dynastat)

→ Weak   Opioid (Ultracet, Tramadol, Demerol, Nalbuphine)

→ Strong Opioid (Morphine, Fentanyl貼片)

 常見組合給法：每個醫院習慣有所不同

 Acetaminophen 1 tab QID + Ketorolac 1amp Q6HPRN

 Acetaminophen 1 tab QID + Dynastat 1amp Q12HPRN (長庚常見)

 Acetaminophen 1 tab QID + Tramadol 1amp Q8HPRN

 Ultracet 1 tab QID + Tramadol 1amp Q8HPRN / Demerol 1amp Q8HPRN

 Ultracet 1 tab QID + Morphine 3 or 5mg Q4HPRN/Q6HPRN

痛



沒有大便不代表便祕，有可能病人intake極差或NPO，根本沒大便

給藥階梯：也可以考慮加益生菌(如：Infloran, Antibiophilus等)

 起手式：Conslife/Through/Ducolax(PO) +/- Dulcolax(塞屁股)

 第二式：加Primperan、Mosapride、Domperidone等藥物促進腸胃蠕動

 第三式：EVAC enema/Glycerin enema (Glycerin要自費)

 第四式：Lactulose (PO)

 注意：Enema只能處理Descending colon以下的大便，Transverse colon

以上的處理不到，只能吃瀉劑或打Primperan等大便下來唷

 注意：有些老人家排便力差，要用手指伸進肛門幫忙摳才出的來噢

便祕



止瀉的藥物比較單純，常見有兩種

 給藥階梯：Smecta 1 pack TID (+飲食加fiber)→ Imodium 1 cap QD

 注意事項：Imodium本身為強力止瀉，給一顆可能從水瀉三次變成便祕三天

一些注意事項：腹瀉太多次小心脫水和低血鉀 (GI loss)

 Ileostomy本身為High-output ostomy，一天會出來2-3000ml，不要緊張

 大腸癌化療FOLFIRI中有Irinotecan，病人會一天會水瀉6-10次不等，會使

用高劑量的Imodium治療，如 2 cap Q6H

 用抗生素一段時間產生水瀉，小心pseudomembranous colitis，

記得留Stool routine和culture

腹瀉



病人Epigastralgia除了單純胃痛，要小心躲Atypical AMI在裡面

藥物階梯：

 MgO→Strocaine→Famotidine(H2 blocker)→自費PPI

 PPI要四個月內胃鏡或消化道攝影報告(而且要LA Grade A或B，才能健保)

 MgO 1tab TID為胃藥；2tab TID為軟便藥 → 但作為胃藥，效果並沒有很好

 Strocaine帶輕微麻醉成分，治療胃痛效果有時較H2 blocker和PPI為佳

 PPI選擇眾多。內科常給Nexium，外科常給Pantoloc/Takepron

胃痛



消脹氣：Gascon一招走天下

 Menthal packing(擦薄荷油)→Gascon→ +/- Primperan or Mosapride

 鼓勵病人多下床走動，促進腸胃蠕動，可消脹氣

止嗝(Anti-Hicupp)：

 Primperan→Wintermin (低劑量給起) +/- Solaxin/Befon

 Wintermin副作用嗜睡(之前遇過吃半顆睡三天)，從 ¼ or ½顆給起

消脹氣&止嗝



睡眠問題可區分為難以入睡、容易醒來、醒後不易再睡著、太早醒來

給藥階梯：Z drug = non-BZD drug

 Ativan(BZD)/Vena→(Seroquel)→Stilnox(Z)→Eurodin(BZD)/Imovane(Z)

 起手式開Ativan 1 tab st 或 Vena 1amp st

 入睡困難可開Stilnox；容易醒來或醒後不易再睡著可開Eurodin/Imovane

 Seroquel雖為atypical antipsychotic，主要矯正Delirium，亦可助眠

肝不好或Delirium的病人禁用BZD

Delirium建議用Seroquel作為安眠藥，可同時矯正Delirium 

安眠



臨床影響：

 躁動會影響治療，病人亦有可能自拔管路或下床跌倒，要小心

 躁動會Fight Ventilator，插管嚴重躁動的病人，除了給Sedation，也會視

情況給予肌肉鬆弛劑(Esmeron或Nimbex)

給藥選擇：Ativan 1amp (IV/IM) / Haloperidol 1amp (IV/IM)

 約束也是一種治療方式，降低病人受傷或自拔管路的風險

 病人如果是Delirium，不可給Ativan (BZD)

 給Haloperidol注意QTc prolongation，且小心EPS

躁動



譫妄重點：

 Delirium是結果，需要處理上游原因(感染、術後、藥物過量等)

 絕大多數的Delirium是以低活動型呈現，只有<10%是高活動型

治療方式：

 Daytime interrupt(白天把病人叫起來，調整時間節律)

 Seroquel 1tab BID-QID (更高的劑量會照會精神科調整，可到2 tab Q6H)

 急性期可打Haloperidol 1amp IM (注意QTc prolongation)

譫妄



腦出血概論：

 EDH要送30分鐘絕急刀，CT看到(紡錘型出血)請立刻聯絡神經外科

 ICH、IVH、Acute SDH、Chronic SDH看出血量多寡及有無壓迫

sign(Midline shift，Uncal herniation等)，決定住院觀察或開刀

腦出血照護重點：主要看有無意識改變

 Con’s change：優先抽血排除Electrolyte imbalance(Na、K、Ca、Mg)、

Acidemia和Hypoxemia(A-Gas)，再評估是否需要Redo brain CT

 MP↓：單純的MP↓相較沒有太大的臨床意義，通常是以Con’s change合

併MP↓做為表現；但MP若差值 ≥ 2(例：MP5→3)還是Call VS來評估一下

腦出血



腦出血照護重點(續)：主要看有無意識改變

 IICP sign：頭痛、噴射性嘔吐、視乳突水腫(需眼底鏡)、Cushing’s triad 

(BP↑HR↓RR↓)，要Call VS評估是否放Lumbar drain減壓，或是緊急手術

 腦出血/腦震盪可能會伴隨嚴重噁心嘔吐的狀況，可給予症狀治療的藥物

 腦出血的病人切記不要亂Sedation，會影響評估病人意識的準確度

意識改變時的三個重點NE：

 Pupil size：≥ 4mm代表瞳孔放大，≤2mm代表針狀瞳孔(嗎啡中毒)

 Light reflex：照光瞳孔沒縮小代表有問題，但注意白內障病人可能不會縮小

 To pain：手會動至少M4，手不動M1(M23少出現，M3手彎曲，M2手伸直)

腦出血



處理方式：

 2-3分鐘給一次Ativan(IV)，Loading Keppra 2-3amp st

有些醫院是打Valium(IV)，給法式15-25分鐘給一次，一次給一支

 請護理師拿Bite塞在病人嘴中，避免咬到舌頭

 Seizure發生後記得給O2，並評估Airway看有沒有需要插管。

New seizure：記得排除可能造成Seizure的藥物(如Carbapenem)

 找原因：排EEG(清醒+睡眠)、Brain CT or MRI(打藥)

 給藥：Depakine 1amp Q6H / Keppra 1amp Q12H

 抽血：CBC/DC、AST/ALT、BUN/CRE、Na/K/Ca/Mg、CRP

癲癇(GTC)



基本上處理和Survey同GTC，差別在於不用打Sedation

處理方式：

 Loading Keppra 2-3amp st，不用打Ativan，給O2。

 抽血：CBC/DC、AST/ALT、BUN/CRE、Na/K/Ca/Mg、CRP

New onset：排EEG(清醒+睡眠)、Brain CT or MRI(打藥)

Recurrence：症狀控制，調整藥物劑量

癲癇(Focal/Absent)



對照表：LPR→HB / FFP→INR / Cryo→Fibrinogen/PH→PLT

 LPR：2U可提升1g/dl HB，目標值抓8.0g/dl以上，老年人要慢慢輸血避免

Pulmonary edema

 FFP：矯正INR prolongation(Coagulopathy)，目標值抓1.2，有用

Wafarin要矯正INR或做Bridge Therapy請照會CV man

 Cryo：矯正DIC時Fibrinogen↓，一次叫10U，目標值抓100 mg/dL

 PLT：目前有兩種，一種是傳統血小板濃厚液，一種是分離術血小板

(Apheresis platelet，簡稱PH)，一單位血小板=1U PH=12U傳統血小板

(如果你的醫院不是PH，記得輸血小板時要開12U)

血品



診斷尿滯留，要用超音波掃餘尿(Post-Void Residual Volume, PVR)

PVR > 150 ml，確診AUR → On Foley

 加Harnalidge/Urief，Foley放至少一週，拔Foley前+Urecholine 1tab TID

PVR = 50 - 150 ml，膀胱無力導致排空困難 → r/o BOO、DU

 加Harnalidge+Urecholine 1tab TID(膽鹼類藥物，幫助膀胱收縮)

PVR < 50 ml，膀胱排空功能好 → r/o BOO、OAB

 加Harnalidge/Urief + Betminga 1tab QD

 不可加Urecholine (加了反而會頻尿！)

尿滯留



血壓正常值：SBP/DBP < 130/90 mmHg (正常人：120/80 mmHg)

值班甚麼狀況要PRN降壓藥：SBP ≥ 180 or SBP ≥ 160 + S/S

護理端規定SBP ≥ 160 就要報，即便病人沒有症狀也會打給值班醫師

治療方式：C>A，B少給，D不常給 (藍色為常給藥物)

 PRN常給：Capoten(ACEI)，Atanaal(CCB)

 常規CCB：Norvasc，Adalat (OROS) 

 常規ARB/ACEI/α-blocker：Diovan(ARB)，Doxaben(α-blocker), Capoten

 其他：Apresoline(周邊血管收縮劑)、Sevikar(複方)、Exforge (複方)等

高血壓



補充說明：特殊疾病降壓標準

 Ischemic stroke：SBP < 180mmHg

腦部梗塞性中風的病人，會希望血壓Keep高一點，避免再阻塞

CAD Post-catheterization：SBP < 140 mmHg 

Type B aortic dissection：SBP < 140 mmHg (有些抓<120mmHg)

Aortic aneurysm：SBP < 120 mmHg

高血壓



HTN crisis 定義：SBP>180 mmHg or DBP>105 mmHg

治療方式：

 Beta-Blocker：Trandate 0.5-1amp st

注意：降血壓又降心跳，Bolus 1amp血壓有可能從180降到80，

加上Duration長(4-6小時)，要小心使用，避免高血壓變成低血壓

 CCB：Nicardipine (Perdipine) ，有三種用法

 原汁push 1-3ml (麻醉科常用)

 5amp泡50ml run 5ml/hr

 3amp泡100ml run 10ml/hr

高血壓危象(HTN crisis)



低血壓定義： SBP/DBP < 90/60 mmHg

休克定義：組織灌流不足，單純低血壓不見得是休克

急性低血壓：Cardiogenic, Hypovolemic, Distribution, Occlusive

 常見為Distribution shock和Cardiogenic shock

 治療方式：處理原因，Hydration和上升壓劑

 Cardiogenic shock中，Dopamine > Levophed，其他狀況Levophed優先

持續性低血壓：要排除Hypothyroidism和Adrenal insufficiency

 驗Thyroid和Adrenal profile = TSH+Free T4+Cortisol+(ACTH)

低血壓



尿少定義： U/O < 0.5ml/kg/hr (或抓一班尿量少於200ml/8hr)

尿少的三個來源：Pre-Renal，Renal，Post-Renal

 先排除Post-renal的問題，掃腎臟和膀胱看是否有水腎或AUR

 再來是看是不是Pre-Renal，簡單算可以用BUN/CRE > 20來判斷Pre-Renal

精準一點可以用FeNa<1%判斷(但病人有用利尿劑，或代謝性鹼中毒會不準)

治療方式：如果尿少合併高血鉀，Lasix催尿無效，盡快聯絡腎內洗腎

 Post-Renal：AUR插尿管，水腎放JJ或插PCN

 Pre-Renal：Hydration

 Renal：使用利尿劑 (常用Lasix和Burinex，0.5 amp Burinex = 1 amp Lasix)

尿少



利尿劑用法：有兩種，Bolus或Continuous，以Lasix為例

 Bolus強調一次要給夠尿才出的來，所以又稱breakthrough dosage

給法：1→2→4amp，每次間隔1-2小時看尿量是否 > 0.5ml/kg/hr

沒有就再往上加，加到4支都沒效就可以聯絡腎內準備洗腎

 Continuous長期催尿效果較Bolus好，但短期催尿還是建議Bolus給

泡法：10amp原汁(總共20ml)，run 0.5-1ml/hr，Max：4ml/hr

 Lasix副作用為聽力損傷，高劑量使用時注意聽力

效力轉換：0.5 amp Burinex (1mg) = 1 amp Lasix (20mg)

 Burinex的效力天花板較Lasix高，如果Lasix催不出尿，可考慮用Burinex

尿少



Polyuria定義： 小便量 > 3000ml/day ，主要參數為Osmo和Na

須注意病人是否因先前AKI尿少，現正處於Diuretics phase

Osmotic diuresis：24小時 osmole excretion rate > 1000 mOsm/d

 處理方式：治療Underlying disease和補充水分

Water diuresis：24小時 osmole excretion rate < 800 mOsm/d

 If Na > 140，為Diabetes insipidus (central DI：補充DDAVP；

nephrogenic DI：治療Underlying的問題，限鈉+thiazide)

 If Na < 140，為Primary Polydipsia → 限水，並會診精神科

 詳細診斷標準可參考 Tiny note - 多尿Polyuria

尿多



依照症狀給予相對藥物(藍色為常用眼藥水)

眼睛痛/結膜炎

砂眼

眼睛/眼皮外傷

眼睛過敏

用眼過度痠痛

人工淚液

眼睛

Sinomin (Sulfamethoxazole)

CM eye drop (Chloramphenicol)

Gentamicin(藥膏)

Alminto, Allergopos, Allergocrom

O.N.S.D (Neostigmine)

Artelect, Duasorb



皮膚



正常值：135 - 145 mmol/L

高血鈉：>150 mmol/L，原因：你補的，DI，Penicillin類藥物

 >150   Run D5W or H/S，去除來源(生理食鹽水、Penicillin類藥物)

 一天不要降超過10mEq，不然會Brain edema

低血鈉：<130 mmol/L，原因：SIADH、loop diuretics(Lasix)

 <130 Run N/S慢慢補即可

 <120 Na < 120 or < 130 with S/S → Run 3% N/S 15-20ml/hr

 一天不要補超過10mEq，不然會Demyelination(ODS)

鈉離子



正常值：3.5 - 4.5 mmol/L

高血鉀：>5.0 mmol/L，原因：你補的，沒尿，輸血

 >7.0 Consult腎內for H/D，F/u EKG，積極降鉀

 >6.0 With EKG change or 處理後不降 → Consult腎內 for H/D

1. Kalimate (口服，會塞住NG)

2. Lactulose enema

3. Sugar+RI (4瓶D50W+8U RI bolus，或在含糖點滴中注射Insulin也OK)

4. Jusomine (會破壞血液酸鹼平衡，真的沒辦法再用)

5. Calcium gluconate：不降鉀，但避免發生惡性心率

 >5.5 Kalimate or Sugar + RI

鉀離子



正常值：3.5 - 4.5 mmol/L

低血鉀：<3.0 mmol/L，原因：吐/拉/尿(GI/Renal loss)

 <3.5 Radi-K 2PC TID, KCl (喝的)

 <3.0 Radi-K 2PC TID, KCl (喝的) + KCl 20 mEq st

 <2.5 K 20 mEq Q8H IVD + 口服 or IVF補充(Taita No.3鉀較多)

 <2.0 KCl 20mEq Q6H IVD + T3作為Baseline點滴；Q6H check K

 <1.5 KCl Bolus+IV、Q4H check K，積極找原因

 1天建議不要補超過200mEq，至少QD/Q12H check K

鉀離子



Corrected Total Ca = Total Ca +0.8*(3.5-Alb) = Ionized Ca * 8

高血鈣：> 10mg/dl，原因：補出來、Paraneoplastic syndrome 

 >12 Consult腎內 for HD和找原因

 >10 Calcitonin (降鈣素) 1amp st

低血鈣：< 8 mg/dl，原因：輸血、PTH↓、Vit D↓、Tumor lysis 

 <8 補Calcium gluconate or CaCl2(後者毒性較小)

補Calcium gluconate 1-2amp st or Q8-12H，Max：8支/day

 <6 Consult腎內

鈣離子



正常值：1.7 - 2.2 mg/dL

高血鎂：> 2.5 mg/dL，原因：補的(MgO)、Tumor lysis、Rhabdo

 >2.5 Hydration

 安胎會注射硫酸鎂，造成醫源性高血鎂，避免中毒要注意DTR

低血鎂：< 1.5 mg/dL，原因：GI loss、Diuretics用太多

 <1.5 補MgSO4(IV)

鎂離子



排除致命診斷：AMI， PE ，TP，Type A DAA，TAA rupture等

其他診斷包含：肺炎，氣胸，胃痛，肋膜積液，心包積液等

大多數的胸痛Survey起來沒事，但切忌掉以輕心，該做的還是要做

處置方式：抽血(Cardiac enzyme, D-dimer)，CXR，EKG

 r/o STEMI or NSTEMI：照會CV，討論是否要做心導管

 r/o PE：做CTA，照會CVS，討論要開刀還是找CV作溶栓

 r/o TP(張力性氣胸)：做Needle decompression，放pigtail或chest tube

 r/o type A DAA和TAA rupture：照會CVS開刀

急性胸痛



主要要排除「要開刀的Acute abdomen」(Surgical abdomen)

 Peritonitis，PPU，Appendicitis，Bowel perforation，Bowel obstruction

 Gangrenous cholecystitis (GC)，Pancreatic rupture/leakage

 AAA rupture，Type B DAA with great vessel infarction (ex: Renal infarct)

腹痛依照疼痛位置，有其對應診斷(下一頁有圖)

 右上腹(RUQ)：(主) Acute cholecystitis，注意肺炎Atypical AMI和腎臟問題

 右下腹(RLQ) ：(主) Acute appendicitis，注意排除A-colon或Cecum的問題

 左上腹(LUQ) ：(主) Gastric ulcer/GERD，注意肺炎Atypical AMI和腎臟問題

 左下腹(LLQ) ：(主) Acute diverticulitis，注意排除D-colon&S-colon的問題

急性腹痛



急
性
腹
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Acute abdomen



 頭昏 = Con’s change = AEIOU TIPS

 胸痛 = r/o ACS = STEMI/NSTEMI/UA

 呼吸喘 = Desaturation(?) → NRM/EET

 休克 = 灌水 → 升壓 + I/O

 低血壓 =灌水 → 升壓 + I/O

值班重症/不穩定



處理重點：給O2，Record I/O，驗血糖，重點再排除CVA

鑑別診斷：低血糖，電解質不平衡，CVA，Hyperbilirubinemia，

Hepatic encephalopathy，Metabolic acidosis，Hypoxemia

檢查重點：

 抽血：CBC/DC、T-bil、AST/ALT、Na/K/Ca/Mg、A-Gas、NH3

 照CXR(合併喘)：排除Pneumonia，Pleural effusion等造成氧合不好的原因

 做Brain CT(和VS討論)：排除CVA

意識改變



治療方式：記得先驗血糖！血糖 < 70 補兩支D50W，<40 補四支

 電解質不平衡：缺甚麼補甚麼

 Hypo-Na：Run 3% N/S 15-20ml/hr，Q6H check Na

 Hyper-Na：Run D5W 60ml/hr，Q6H check Na

 Hyper-Ca：打Calcitonin，小心Rhabdomyolysis(驗CK)和Tumor lysis syndrome

 Hypo-Ca：打Calcium gluconate，一直都低驗PTH

 CVA：照會神內，Hydration，打Transamine和Vitamin K1(如果有出血)

 Hyperammonemia(Hepatic encephalopathy)：Lactulose口服 + Enema

 Metabolic acidosis：打Jusomine (BE/2=打的支數)，給O2，不行就插管

 Hypoxemia：排除PE(抽D-dimer、Troponin-I)：PaO2 ≤ 60mmHg就插管

意識改變



注意重點：要記得Heart不好，也會造成Desaturation

D/D：Lung (Pneumonia、Pleural effusion、Atelectasis、PE)、

Heart (Afib、AR、TR、HF)

正常人SpO2 ≤ 96%有問題

COPD SpO2 ≤ 92%有問題 (有些病人可以tolerate到88%)

PaO2 ≤ 60mmHg就插管，PaO2 60-70mmHg建議插管

處理方式：O2 support(不行就插管)，CXR，Heart echo，

藥物(Combivent、Lasix、Solu-cortef)

Desaturation



Tachycardia定義：HR > 100bpm

 Sinus tachycardia：通常是脫水導致 → Hydration with N/S

 PSVT：Adenosine 6mg → 12mg → 12mg → 同步50J電擊

 AfibRVR：(HR>120bpm再處理) 

 Loading Amiodarone 1amp in 100ml N/S run 20 min → 無效改Run pump 泡法：

6amp (900mg) in 500ml N/S, 前8hr 34ml/hr, 後16hr 17ml/hr

 Afib通常是一個結果，要找原因(Fluid imbalance、Infection、HF等)

Bradycardia定義：HR < 60bpm

 D/D：AVB(High degree：2-1,2-2,3度)、SSS、Lidocaine toxicity

 處理方式：Atropine：1mg → 1mg → 1mg (Max:3mg) → 放TCP

Arrhythmia



低血壓定義： SBP/DBP < 90/60 mmHg 

評估Volume的工具：MAP、CVP、PLRT、IVC index、Heart echo

 SBP < 90 mmHg，MAP < 65 mmHg，CVP < 5 cmH2O

 IVC index < 2.1cm with > 50% collapse

 Passive leg raising test (PLRT)：舉腳45度，SBP↑10%，代表體液不足

Fluid challenge (FC)：看反應確認病人是否為Refractory HypoTN

 先掐500ml N/S (限水，HF的病人掐半量)，有反應繼續掐(SBP↑10mmHg) 

沒反應，或是掐水1500ml SBP還沒有 ≥ 80mmHg，可考慮上升壓劑

 目標值：SBP ≥ 90 mmHg 或 MAP ≥ 65 mmHg

低血壓



升壓劑：Cardiogenic shock先上Dopamine，其他狀況上Levophed

 Levophed (4mg/amp)：SVR↑

 (濃泡) 4amp in 250ml D5W 或 2amp in 100ml D5W

(稀泡) 2amp in 250ml D5W 或 2amp in 200ml D5W 或 1amp in 100ml D5W

 Dopamine (200mg/amp)：CO↑(低劑量) SVR↑(高劑量)

 2amp+N/S 250ml (1.6mg/ml) 或用Dopamine Pre-Mixed (泡好的)

 Bosmin (1mg/amp)：SVR↑，5amp in 500ml N/S (10mcg/ml)

 Dobutamine (250mg/amp)：CO↑，2amp + 500ml N/S (1mg/ml)

 Pitressin (20U/amp)：SVR↑，10amp + D5W 250mL (0.8U/mL)

低血壓



 記得要Record I/O，注意尿量

 NPO with IVF 30 ml/hr * 病人體重

 掐水年輕人500ml N/S，

> 60y/o 或心臟不好 250ml N/S

 除非確定Cardiogenic shock，不然

大多數狀況Levophed優先於Dopamine

值班重症/不穩定



 病人意識變不好 (Eg. M6 → M4)

 GCS<9

 呼吸道有阻塞

 FiO2 100% ，PaO2 ≤ 60 mmHg

PaO2 61-70 mmHg，可考慮插管

插管標準







醫用縮寫 給藥途徑

常見管路 症狀處理 急救流程
黃品叡醫師製圖

值班不求人
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