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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)、深具醫學科學性與救護實用性的雜誌。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。 

在救護技術員的養成訓練中，通常是使用假人安妮來練習操作救護流程。然而，如果利

用醫院內醫護人員訓練常用的客觀結構性臨床能力試驗模式(OSCE)來進行訓練，意即利用

標準病人來進行評估、回饋與測驗時，效果是如何呢?  

近年國內大量傷病患事故頻傳，如台南市維冠金龍大樓倒榻、北市遊覽車翻覆事件，顯

示大量傷患應變的重要。然而，大量傷患應變的重點是那些呢?如果我們要舉辦大量傷患應

變的野外實地演習，有哪些要注意的事項呢？ 

在緊急醫療救護中，長背板和硬式頸圈已經被大量地使用在創傷病患身上，然而近年來

你一定有聽說「長背板與硬式頸圈可能有潛在的副作用。」到底副作用是甚麼呢？用與不用

之間又要如何取得平衡呢? 

 許多縣市的 EMS已經如火如荼地針對急性 ST節段上升心肌梗塞(STEMI)病患開始許

多到院前處置，以縮短病患到院後進門到氣球擴張術(D-to-B)的時間。的確，STEMI越早打

通阻塞的血管存活率愈好，國外文獻甚至喊出以 FMC-to-B取代 D-toB的概念。甚麼是

FMC-to-B？目前許多 EMS對 STEMI的處置，實證上那些是真正有幫忙的? 

這些重要問題的探討，都在本期精彩的醫誌中。 
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救護技術員導入 OSCE 模式於進階生理

病理學之學習成效 

何憲欽 1 

摘要 

前言：本計畫導入 OSCE 模式作為訓練，以學理及實務流程應用、技術強化等構

面進行規劃，目的使救護技術員透過 OSCE 學習模式，將知識、實務、技

術進行結合，並強化生理病理學思考運用，融入勤務工作，達到有思維的

救護，故期望藉由導入 OSCE 訓練模式來探討並提升救護技術員生理病理

學成效，以知識學能輔助技術實務。 

方法：以 OSCE 模式導入救護技術員訓練並測試成效，內容為 1. 大堂課（30

分鐘）：以實證醫學、臨床實務、救護技術、勤務現狀等元素融合，製作

全方面之教材。2. 技術訓練（60 分鐘）：安排救護技術員權限範圍之基礎

及進階訓練。3. OSCE 教案及評核（120 分鐘）：挑選救護案例製作教案及

情境，並以 OSCE 模式對該分隊成員進行考核訓練。 

結果：透過 OSCE 訓練模式後，生理病理學平均得分為 95.7 分、外傷學理平均

得分為 92.6 分、基本救命術平均得分為 94.6 分、病人評估之重點機轉平

均得分為 90.8 分，學習成果有所提升並有統計顯著性。 

結論：本計劃驗證救護技術員生理病理學能力可透過 OSCE 訓練而有學習成效。 

關鍵字：救護技術員、教育訓練、OSCE、生理病理學 

Formos J Emerg Med Serv 2017 Apr;6(2):1-7
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前言 

    傳統救護技術員（以下簡稱

Emergency Medical Technician, EMT）

訓練，除高級救護技術員以外，中級

和初級往往因受訓時間短，而無法著

墨生理病理學，但以線上勤務編制而

言，中級救護技術員幾乎為到院前緊

急救護主力，除非勤務中心特別派遣

高級救護技術員以外，否則 EMT 到達

現場所面對的勤務本身，並不會因為

出勤身分而改變，致使常有 EMT 面對

超出自己理解之病症，因而在現場一

時手足無措，無法提供最適切處置，

僅能消極維持生命徵象穩定送醫。 

    為提升 EMT 生理病理學之學習

成效及應用，本訓練計畫針對鳳凰志

工導入客觀結構性臨床能力試驗

(Objective Structured Clinical 

Examination, OSCE)模式訓練，採學理

及實務流程應用、技術強化等構面規

劃，目的使 EMT 透過 OSCE 學習模

式，將知識、實務、技術結合，並強

化生理病理學思考運用，融入勤務工

作，達到有思維的救護，故藉導入

OSCE訓練模式來探討並提升EMT學

習生理病理學成效，並將生理病理學

學習成效作為本研究之目的。 

    訓練計畫運用兩大主軸(1)學理

知識課程：使 EMT 進階了解內外科醫

學、創傷總論、呼吸道急症、脊椎神

經學、身體評估技巧(2)導入 OSCE 模

式：以標準流程、實際案例、標準病

人、多項回饋進行技術訓練及考核，

使訓練及考核更標準及活化，並透過

實際案例及模擬病人，訓練獨立面對

救護處置能力，使人員有成長空間，

同時找到自己的定位跟角色，充分發

揮價值。 

材料與方法 

    本計畫訓練對象為臺北市政府

消防局復興分隊之鳳凰志工（非正職

警消身分，透過消防局或民間機構訓

練取得初、中、高級救護技術員執照，

並加入消防隊協同救護車勤務之

EMT），該隊共有 19 名隊員，包含初

級救護技術員 12 名、中級救護技術

員 7 名（含受訓中 2 名），除 3 名年

資未滿 1 年以外，其餘均 1 年以上，

最資深者為 9 年，計畫執行期間該隊

每年依不同生理病理學角度，辦理 7 

「客觀結構式臨床技能測驗」

(OSCE) 訓練模式已經廣泛使用在醫

護人員訓練但在訓練救護技術員

(EMT)的訓練中尚屬少見。本研究顯示

利用 OSCE 模式規劃鳳凰志工 EMT

訓練，可有效提高受訓者各項學理與

技能的後測成績。 
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  表一、訓練計畫課程內容 

課程主題 課程大綱 

心肺復甦術、心臟生理及

急症處置  

1. 心肺復甦術流程 

2. 心臟生理學及病兆處置  

3. ACLS 概述 

高救隊研習 – 

病人評估技巧與檢查器

材操作觀念 

1. 內科評估流程練習（ex. Coma、CVA、

Hypoglycemia、Epilepsy、 respiratory 

distress） 

2. 生命徵象檢查（異常徵象機轉、發現技巧與

重要處置） 

高救隊研習 – 

病人評估技巧與檢查器

材操作觀念 

1. 外科評估流程練習（ex. 大面積創傷、截肢、

燒燙傷、休克） 

2. 生命徵象檢查（異常徵象機轉、發現技巧與

重要處置） 

高救隊研習 –  

呼吸道與呼吸急症機轉

與處置 

1. 呼吸道急症之認識（COPD、

Hyperventilation、Asthma、Hypoxia） 

2. 氧氣治療之重點觀念、治療機轉及注意事項 

3. NPA、OPA、LMA操作練習認識 Asthma進階處

置（A+B） 

急診創傷醫學總論  
1. 急診創傷醫學概述 

2. 重大創傷處置及送醫原則 

3. 影像醫學 

內科評估技巧及對應急

症之處置  

1. 內科評估技巧 

2. 心、腦、肺急症認知 

3. ABC 處置 

外科評估技巧、對應急症

處置及神經學處置 

1. 外科評估技巧 

2. 創傷基本處置及機轉認識 

3. 脊椎神經學 

4. 器材運用 

 

 



_____________________________________________________________________ 

 

  4                         社團法人中華緊急救護技術員協會醫誌 第六卷 第 2 期 2017  

次常訓、設定 7 個課題（內容詳如表

一），其中 4 次於原分隊訓練，另外 3

次至高級救護分隊（成員均為高級救

護技術員，可執行預立醫囑，如心臟

停止病患給藥、癲癇及氣喘給藥等之

分隊）見習。並於每次常訓分別訓練

1 個課題，課程每次總長 210 分鐘，

內容結構分為大堂課、技術運用、

OSCE 三大部分（OSCE 針對原分隊 4 

次訓練舉行）。 

    本次訓練計畫對該分隊持續兩

年導入 OSCE 模式，設計如下：  

(一) 課程結構 

1. 大堂課（30 分鐘）：以實證

醫學、臨床實務、救護技術、

勤務現狀等元素融合，製作

全方面教材，藉以符合各層

級 EMT 需求，本環節主要

由具有急診或志工經驗的

護理師及個管師擔任授課

講師，且以實際擔任志工者

為主，以切合 EMT 需求，

並能使用較貼近之語言。  

2. 技術訓練（60 分鐘）：依照

衛生福利部規範及救護技

術員管理辦法之內容，安排

EMT 權限範圍之基礎及進

階訓練。 

(二) OSCE 教案及評核（120 分鐘）：

挑選平日救護案例製作教案及

情境，以 OSCE 進行考核，並藉

由受訓人員對急症評估結果之

正確性，以及對應處置之適當性，

做為生理病理學之學習成效。 

統計方法： 

    對學員進行前後側，並將評分內

容歸類為生理病理學、外傷學理、基

本救命術、病人評估，再依全年度考

核結果歸納於各大類，以總平均比較

分析，統計方法為成對比較 T 檢定

（paired t-test），並以 p 值小於 0.05

作顯著差異判定。 

結果 

    本計畫由擔任鳳凰志工之護理

師及個案管理師授課及操作指導，可

藉對救護的了解，設計適切課程，亦

可減少內容偏離救護引發成效誤差。

內容包含心肺復甦術、心臟生理及急

症處置、急診創傷醫學、內科評估技

巧及對應急症、外科評估技巧及對應

急症、神經學急症，並以OSCE評核，

另安排高救隊研習，由高級救護技術

員指導實務，包含評估技巧與器材操

作觀念、呼吸急症機轉與處置。 

  本計畫之生理病理學成效評估

共使用病理生理學、外傷學理、基本

救命術、病人評估技巧作為比較分析

項目，結果顯示 EMT 在透過 OSCE

訓練模式後，生理病理學平均得分為
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95.7 分（進步 6.5 分）、外傷學理平

均得分為 92.6 分（進步 2.6 分）、基

本救命術平均得分為 94.6 分（進步

13.6 分）、病人評估技巧平均得分為

90.8 分（進步 10.8 分），學習成果皆

有所提升並具統計顯著性（表二）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表二、生理病理學學習成效 

科目 總分 前測得分 後測得分 P 值 

生理病理學 

100 

89.2 95.7 0.01* 

解剖生理學 92 97 

重要循環認知 97 100 

缺氧急症 97 97 

癲癇病理 71 89 

外傷學理 90 92.6 0.00*** 

脊椎傷害 92 97 

外傷出血處置判斷 78 84 

危急個案判斷 100 97 

基本救命術 81 94.6 0.00*** 

基本救命術內容 81 100 

氧氣治療決策 94 92 

輔助呼吸道原理 68 92 

病人評估 80 90.8 0.00*** 

意識評估原理機轉 86 92 

呼吸評估原理機轉 92 92 

急症呼吸種類判斷 89 100 

循環評估原理機轉 78 97 

周邊循環評估原理機轉 73 89 

非創傷初評原理機轉 60 78 

非創傷二評原理機轉 71 81 

創傷初評原理機轉 71 86 

創傷二評原理機轉 100 94 
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討論 

  傳統 EMT 訓練往往礙於時數限

制（初級 40 小時、中級 280 小時），

僅能於有限時間將大量技巧傳授給

EMT，通常初級著重技術，中級則重

流程、病人評估及常見急症處置，對

生理病理學則難以深入著墨，致使大

多EMT對評估出的症狀不知所以然，

若症狀不典型或複雜時，則更只能做

症狀處置，甚至因不確定，改採盡速

送醫之消極處置，因此如何提升 EMT

生理病理學學理至關重要。 

  根據多篇 EMT 訓練及急救教育

研究均可發現，EMT 知識及學理可透

過訓練提升，且成效受各因素影響，

包含訓練模式 [1-7]，透過本計劃同樣

驗證，EMT 能力可透過持續訓練而有

改善；EMT 多為消防局警消或志工，

亦有服務轉院之民間救護單位人員，

無論從哪個身分來看均為長久的職業

角色，且醫療新知及臨床技能日新月

異，應隨時提升自身知能，建議未來

訓練規劃者可跳脫傳統模式，改採較

生動且真實臨場之訓練方法，以使

EMT 能從擬真情境中學習，並儘量提

升生理病理學知能，使 EMT 能藉由學

理提升整體救護效能，使知識與技術

相輔相成。 

  雖然導入 OSCE 需耗費較大之人

力、物力、經費，甚至要事先訓練標

準病人等準備過程繁複，但對 EMT

來說，OSCE是可以快速融入的做法，

因 EMT 的訓練往往著重技術操作及

流程運作，故我們若透過 OSCE 去強

調生理病理學重點，使 EMT 在學習上

具有可近性，並快速吸收，則雖然成

本高但仍不失為有效益的作法，此點

可留待未來研究者思考，並找出更節

省成本的方式，以嘉惠執勤人員。 

致謝 

  感謝台北市政府消防局復興分隊

長官及警消鼎力支持，提供人力、器材、

救護車輛、場地，及義勇消防總隊救護

第二大隊復興分隊鳳凰志工積極參與

訓練。 
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廣域性災難之野外醫學演練學後心得 

陳哲斌 1、陳銘城 1 

 

摘要 

  災害事故頻傳，大量傷病患的處置應變的需求與日俱增，鑑此臺南市政府消

防局辦理廣域性災難之野外醫學演練，經由演練之規劃、過程與回饋，讓參與人

員能夠有更深刻的體驗，藉此獲得許多的經驗。筆者記錄此次演練之經歷，分享

與會野外醫學專家之觀點供讀者參考。 

Formos J Emerg Med Serv 2017 Apr;6(2):8-16
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前言 

在以往的大量傷病患事故處置上，

常常是第一台到達的救護車，將病患

載了就後送醫院，導致應變之初期時，

無法得知現場狀況與裝備器材人員需

求，而後續抵達的救護人員，亦可能

未被告知集結點或被賦予任務，讓災

害現場顯得混亂，雖然整體的災害應

變工作有人員在進行，但是未必能執

行的完整。在 101 年 10 月 23 日新營

醫院北門分院火警之後，臺南市政府

消防局便持續進行一連串大量傷病患

應變的訓練，包括推動大量傷病患緊

急救護因應作為、各級救護技術員複

訓時抽測大量傷病患處置等，漸漸有

了雛形，在 105 年 2 月 6 日美濃大地

震導致永康區維冠金龍大樓倒塌處置

上，也能有不錯的成效。 

鑑此，臺南市政府消防局 105 年

高級救護技術員（EMT-P）繼續教育訓

練特於 9 月 8 日、9 日擇於新化區虎頭

埤風景區辦理 2 天的野外醫學－廣域

性災難模擬演練。演練情境以新營醫

院北門分院火災、0206 美濃地震造成

永康區維冠金龍大樓事故之災害現場

緊急醫療服務（EMS）指揮、處置端、

指揮（救災救護指揮中心、救災救護

指揮官）端與醫院（醫療後送）端運

行情形設定。茲災害現場初期 EMS 由

EMT-P 擔任現場 EMS 指揮調度，而這

EMT-P 往往是資深消防隊員來擔任，

渠等的現場指揮調度穩定、順暢性將

是災害現場 EMS 成敗重要一環，故整

個演練，基本上隊員擔任指揮、協調、

調度將是重頭戲；另廣域性的災害亦

有一處多面災害現場或多處多面災害

類型，其指揮架構亦需演練情境設定

呈現。 

材料與方法 

演練規劃 

鑒於 0206 美濃地震-臺南維冠金

龍大樓事故造成 117 人死亡及 551 人

受傷[1][2]，大量傷病患作業的需求，

茲此演練設計目的，係讓 EMT-P 熟稔

4S（Safety, Size-up, Send Information, 

Set up）及 3T（Triage, Treatment, 

Transport）之操作[3]，進而在救護指

揮官、檢傷官、後送官、待命官之 EMS

角色救災架構發揮其應有的職責；在

演練過程的考核原則著重於「資訊傳

遞的流暢性及完整性」及「現場 Incident 

Command System（ICS）架構的展開

時序的掌握」；而在事故現場消防與國

軍、衛生等單位的合作日漸頻繁，故

此次演練協調國軍第八軍團跨區支援

本文描述台南市消防局EMTP 2016年

複訓主題「廣域性災難模擬演練」之規劃、

準備、分工、演練、檢討的過程，內容翔

實、足可作為其它單位辦理相關訓練的重

要參考。 
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演練，以提升合作之默契及經驗。 

一、演練地點：新化虎頭埤埤岸區（想

定為岸蜂螫傷區）、山菜區（想定

為山菜傷區）。（圖 1） 

二、情境想定：蜂螫傷及食物中毒 2

項。 

三、演練方式：將受測人員分成 AB

兩組，由 A 組先參演，B 組則是

在一旁觀摩及隨機就平時勤務所

見狀況下達環境影響因素及傷患

機轉情形，讓救災者立即應變處

置；俟第一次演練結束後，即進

行回饋後，再續以辦理。 

四、任務編組： 

（一）控制員：臺南市政府消防局

醫療指導醫師林志豪、潘師

典、方品惠醫師擔任，在演

練前先介紹環境如治療區、

醫院地點，並告知作業範圍

限制；演練過程需按照救護

標準作業流程操作，該有的

都要執行例如處置、病史詢

問、理學檢查等；亦要確實

填寫救護紀錄表及傷票，才

算是完整的救護過程[4]。 

（二）模擬員： 

1.災情狀況下達：由醫療指

導醫師擇 8 名 EMT-P 扮

演有指揮中心端、醫院端

及災區現場端狀況下達

及各項回應。 

2.傷病患人員扮演：由國軍

第八軍團衛生旅 EMT 人

員 30 名扮演傷患。 

（三）觀察員：由臺南市符凌斌醫

師、臺東縣鄭宏熙醫師、臺

北市侯勝文醫師、嘉義縣侯

鐘閎醫師擔任評核並做建

 

圖 1主要活動位置及範圍 
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議回饋。 

（四）受測者：由臺南市政府消防

局 EMT 教官團成員、專責

救護隊人員及各大隊遴派

EMT-P 計 44 名參與此次模

擬演練考驗。 

 

輔助工具 

一、情境演練腳本、案件派遣單：

由規劃人員（林志豪醫師、潘師典醫

師、方品惠醫師、8 名 EMT-P 擔任）

先就所設定之狀況，進行演練地點周

遭佈置及人員配置，後交付指揮中心

端下達事故狀況[5]。 

二、傷病患傷妝：為了使傷病情

真實呈現，化妝組人員事先替國軍弟

兄們化傷妝；在急病病患方面，若有

擬真嘔吐之病患，亦備永久乳以呈現

嘔吐之症狀。（圖 2） 

三、大傷後勤車 7 輛，其配備之器材、

設備如下： 

（一）一般救護車內裝備：如急救

包、AED、IV 注射組、抽

吸式護木、藥物（NTG、

Bosmin、50%葡萄糖液、

Ventolin、…等）、救護紀錄

表。 

（二）長背板 3 塊、攜帶式氣氣瓶

3 組、毛毯 3 件、專用無線

電 4 支及車充 AC 電源。 

（三）大傷處置包： 

1.救護指揮官、檢傷官、後

送官、待命官背心。 

2.傷票 30 張。 

3.臺南市政府消防局大量傷

病患緊急救護因應作為表

格。 

4.書寫板 8 塊。 

5.原子筆 5 支。 

6.頭照燈 3 支。 

7.紅色、黃色、綠色、黑色

膠帶各 1 組。 

8.治療區內之檢傷分類標示

（帆布或告示板）。（圖 3） 

四、傷情卡、評核表： 

（一）傷病患小卡：由傷病患手持，

待救護人員初步評估時，再

告知其傷病狀況，若未詢問

到，亦不主動提供資訊。（如

圖 4） 

（二）狀況卡：不定時由控制員下

達突發狀況（例如救護人員本

 

圖 2 傷病患化妝 
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身遭蜂螫傷、攜帶式氧氣瓶不

足等），並觀察是否有解決問題。

（圖 5） 

（三）評核表：分別針對指揮中心端、

岸蜂傷區、山菜傷區、檢傷區、

治療區、後送區、醫院端該作之

處置做評核。 

五、攝影器材：全程由專人攝影記錄，

以提供演練後之檢討使用。 

六、意見回覆單：使用 Google 表單，

設計此次演練之問卷供學員們填寫

意見，以提供檢討改進。 

結果 

第一次演練 

  因第一時間到達的救護車，未能

判斷需要啟動大量傷病患事故處理，

也未明確告知指揮中心需要多少救護

車輛、人員支援，雖然有在現場先駐

點，並且待後續救護車抵達時，有告

知需執行之任務，但因為只是視為多

重傷病患之規模處理，現場顯得較雜

亂無章，無線電通訊上因為係由救護

車自行回報，也遇到了忙線之狀況，

而現場也未成立醫療站，救護人員在

接觸病患後，即搬運至自己之救護車

後送醫院，造成未能有效分流；雖然

指揮中心在救護車到達後 5 分鐘，有

因為接到數通同樣報案地點但有類似

的主訴，主動提醒現場救護人員回報

現場狀況及傷病患數量，是否需要啟

動大量傷病患作業，但是現場救護人

 

圖 3：檢傷分類標示板 

 

圖 4 傷病患小卡 

 

圖 5 狀況卡 
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員判斷還是未達標準，故未啟動。 

第二次演練  

第二場演練時，因為有了前車之鑑，

首先抵達的救護人員，在視現場狀況

之後，即回報指揮中心啟動大量傷病

患作業，救護指揮官也立即指定檢傷

官、後送官、待命官等任務，故在 4S

及 3T 上，都能有不錯的表現。（圖 6） 

討論 

 第一次演練結束後，進行第一次討

論，由控制員、模擬員及觀察員提出

改善之意見，供演練學員參考，學員

藉此機會可以修正自身之觀念及作法，

再進行第二次演練，最後，再提出二

次演練之總結： 

一、現場人員管理最困難，作好人員

管制是一門學問；現場沒有亂不

亂的問題，只有要不要管理的問

題，現場如果妥善分配任務，傷

病患便能受到良好的處置，但若

未能分配任務，便會一團亂。 

（一）治療區內的病患，隔一段

時間要重復檢傷，有時病

患狀況會有機轉現象。 

（二）治療區要警戒管制，不能

有閒雜人等妨礙作業進

行。 

二、若能全員全裝演習，效果會不一

樣；本次演練算是走位性質，若

實際加上救災、救護車輛進場演

 

圖 6 演練過程 



_____________________________________________________________________ 
 

  14                         社團法人中華緊急救護技術員協會醫誌 第六卷 第 2 期 2017  

練，其車輛動線、停放的問題也

必須克服。此外，此次參演只有

消防、國軍針對大量傷病患之處

置，現場模擬之救災救護指揮中

心（119）與救護指揮官在指揮、

派遣聯繫上顯得僵硬，且有本位

執著，突顯基層隊員擔任指揮一

職顯得僵硬，若還加上警察、相

關政府機關、公共事業、民防團

隊、災害防救團體及災害防救志

願組織等單位，在縱向指揮及橫

向溝通協調上，是現實災害現場

EMS 極需改進的盲點。 

三、待命官與後送官之間要配合，適

時掌握傷病患待輸出量、救護車

可運送量及醫院可接受量，才能

避免傷病患卡在醫療站、後送區

或是醫院，較能接受較完整的處

置。 

四、傷票形同傷患的傷時身分證明，

理應確實使用，才能發現使用上

的優缺點；演習如果做不好，真

實事故發生時也會做不好。 

五、現場救護指揮官回報狀況時，是

要給更多資訊讓 119、救災救護指

揮官（初期由所轄分隊長或資深

人類擔任，後期依災害規模由副

大隊長或大隊長擔任）瞭解，始

能獲更好、更多、更快速支援資

源。 

六、現場如何將廣域範圍（一處多點）

的傷病患送到適當救護處置區，

是目前整個 EMS 在執行上困難的

共同點；傷病患搬運往往在演習

上，比較會忽略而未能做的確實，

在真實狀況中，搬運是一個很重

要的因素。 

七、救護指揮官要把任務妥善分配，

不要把所有事情一肩扛，理應綜

觀現場狀況，做縱、橫向聯繫、

調度。 

八、在災害現場時，初期的救護指揮

 

災難現場區域管制與空間分配示意圖 
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官，最初的扮演者應該是基層隊員

（EMT-P），在領導統御上易膽怯，

很難扮演好自己的角色，這是現在

整個指揮架構上急需加強改進重

要的層面。 

九、 EMS 的大量傷病患機制啟動基準，

常陷在「15」這個數字內，而忽

略事故區域 EMS 足以應付能量，

在此次演練也是被「15」這個數

字綁架，現場指揮端與 119 端就

是如此，讓整搶救耽擱不少時

間。 

    除此之外，經由此次演習，筆者

亦有幾點心得如下： 

一、因這次兩場演練都是設計為同一

個主題，傷病患的狀況也都一樣，

在 A 組演練時，B 組是觀察且隨

機出狀況題；而當 B 組演練時，

已知道 A 組曾演練過的內容，故

演練時一定會比較流暢；如果兩

場演練的設計是不同的情境，就

會讓處置的流程不盡相同，且可

以提供更多的作法。 

二、通訊的方法有很多，例如電話（室

內電話、公共電話、行動電話、衛

星電話）、廣播裝置、傳真機、無

線電、電腦通訊軟體、智慧型手機

APP 或是訊息傳遞員，但任何通訊

方法皆有死角，例如在偏遠地區，

行動電話的收訊不佳，在通話或使

用網路時，就不是那麼的方便，而

廣播裝置雖可讓現場人員收到資

訊，卻有著距離之限制，此外，無

線電若未能有效分流，常會有卡台

 

演練結束後進行回饋 
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之狀況，且常有雜訊的問題；使用

者必須瞭解到各種方法的優缺點，

在事故現場選擇適合的聯絡方

式。 

三、有鑑於 206 地震時有民眾冒充為救

難團體大隊長，在場擾亂救災秩序，

所幸沒有因此而造成損失或慌亂，

志願者的管理必須要有人來執行，

在災害時受理報到（身分證認、資

格認證、授權認證等）、指派任務

及記錄，這些並不是消防局單單能

執行，必須由直轄市災害應變中心

層級來指定單位辦理；若災害現場

區域管制能落實的執行，實際的受

理報到、分配任務，可避免此類情

事發生。 

四、Post-Mission 極具重要性，事故後

若能適度的回顧檢視、回饋，可

以讓自己更瞭解在事故執行時的

優缺點，並且從中學到教訓，進

而追踨重要事項且改善。 

五、目前後勤管理除了救護器材設備

的調度運用之外，對於帳篷、膳

食、飲水等方面的物資、器材、

設施、設備方面，在事故現場常

需依賴民間團體的提供，若上述

後勤能夠自己自足，便能提供人

員良好的環境，以應付長時間的

應變。 

結論 

    經由醫師及教官們的規劃，筆者

從演練中學習到很多經驗，對大量傷

病患的處置，得到不少的收穫，未來

也希望能經常舉行類似的演練，讓更

多的人可以參與，使大量傷病患的處

置水準能夠提升。 
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到院前長程使用長背板與硬式頸圈對病

患之可能副作用 

黃英嘉 1、李孟儒 1、徐祥清 2、方品惠 2、楊博丞 3、盧輝展 3、

葉蕙華 3、黃國典 3、曾龍銘 3、許怡菁 3、鄭景發 3、林志豪 2

 

摘要 

  近期研究發現，長背板或頸圈使用並無證據能降低傷患脊椎的二度損傷，並

且有可能造成其他後遺症。依據文獻回顧，使用硬式頸圈可能使高位頸椎受傷患

者惡化，也可能妨礙進階呼吸道建立。到院前使用長背板超過 45分鐘，可能增

加褥瘡風險。我們建議使用長背板的時間應越短越好，當病人送達醫院時，宜儘

早移除。如果預計運送時間超過 45分鐘，建議改為抽氣式搬運毯之類的器材，

將負重分散於載具，以減少組織缺氧的可能。台灣各縣市到院前緊急救護參考指

引，也應修訂使用長背板和頸圈的適應症，供救護技術員於院前處置參考。 
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前言 

  自1960年代以來，一般觀念認為，

當急救現場無法排除傷患有脊椎受傷

時，最好給予頸圈及長背板固定脊椎以

防止脊椎脫位 [1]。但近期研究卻發現，

如此固定方式並無證據能降低傷患脊

椎的二度損傷，並且有可能造成其他後

遺症，例如疼痛感，焦慮感，延誤治療，

以及腦壓升高 [2,3]。使用長背板或頸

圈的病人，常常抱怨不舒服，甚至全身

痠痛。到院前長程使用長背板或硬式頸

圈，可能有其他潛在副作用。 

 長背板是堅硬的長板，主要使用於

懷疑脊椎有創傷的病患身上，其目的為

固定病患脊椎使其成一直線，避免於搬

運或救護過程移動而造成二度傷害，必

須搭配使用頭頸部固定器以達到最佳

固定效果 [1]。 

  從能量沉積(energy deposition)的

觀點來看，傷患身體在意外當下及意外

之後相比，能量沉積有很大的差別 [2]。

能量沉積會伴隨意外中的一連串事件，

例如客車司機可能在衝撞後，從椅子上

被拋出車外，可能會先撞上車窗，之後

再撞到路面或是車壁。這些事件造成的

能量，往往都遠大過之後搬運過程中造

成的力量，以數字來說明：一般而言造

成頸椎骨折大約需要2000到4000牛頓

的力量，而在搬運時，一個 4 公斤的頭

部在未支撐的情形下，卻只會產生 40

牛頓的力量。即使是病患關節活動範圍

阻力增加，仍很可能只是組織水腫，肌

肉痙攣等原因造成，未必是骨折。除非

搬運時受到的外來力量直接衝擊受傷

部位，並且力量超過關節活動範圍才有

可能造成脊椎傷害。 

  壓瘡之所以產生，在於骨頭突出的

地方靠近表面組織及皮膚，因受到外部

長時間壓迫，而造成組織缺血的局部損

傷。在部分的研究中發現，在臥床病人

中，身體骨頭突出的部位因長時間壓迫

而造成壓瘡的時間，大約是六個小時；

但在這些統計中，病人多半受到一定程

度的保護以避免組織傷害，例如床墊等

等。然而，在戶外，創傷病人則不會受

此保護，並且還有一些因素升高了壓瘡

的可能，例如低血壓造成的組織間低灌

流，組織的直接受傷，以及複雜的傷勢

造成處理時間延長，這些因素都可能使

得壓瘡更快發生。 

  人體脊椎形狀是 S 型，而長背板則

是平整的，並不符合人體曲線，更會對

人體產生壓力，就像是我們在僵硬的地

板上躺著，也會覺得不舒服。當傷患已

有壓瘡風險，在搬運時又加上長背板，

會使得傷患在後腦勺和髖骨的位置，都

到院前長時間使用長背板或硬式頸

圈可能有潛在副作用。研究顯示以長背板

固定的病人 30 分鐘後會出現薦部受壓處

局部缺氧、並有報告指出與增加到院後罹

患壓瘡的機率有關。硬式頸圈的副作用則

包括增加顱內壓與妨礙呼吸道。如果可

能，到院後醫護人員應儘速評估是否撤離

非必要的長背板與頸圈之使用。 



   長背板或硬式頸圈的副作用 
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因為較突出而容易造成組織壞死。在一

篇系統性回顧論文中檢視了 13 篇討論

不同脊椎固定工具的文獻，諸如頸圈、

長背板、抽氣式搬運毯(vacuum 

mattresses)，統計了接受脊椎固定的健

康受試者以及傷患，並統計他們的薦部

組織氧合量(tissue oxygenation)、組織

壓力(tissue interface pressure)、舒適感

以及疼痛的情形 [3]。研究發現戴頸圈

的傷患在髖骨的位置會出現明顯的缺

氧跡象，出現一級到四級不等的壓瘡表

現。而在長背板方面，則發現和其他固

定脊椎的載具相比，例如:軟墊長背板

(soft-layered backboard)、抽氣式搬運毯

等等，長背板造成的組織壓力最高，並

且會產生較多的不適感以及疼痛。這篇

論文中也提到，有統計意義的風險因子

包括：病患於固定工具受到的壓力程度、

傷患感受到的疼痛、傷患位於固定載具

的時間長短、以及受傷的嚴重程度。 

  另篇論文以近紅外光譜儀

(near-infrared spectroscopy)測量薦部組

織中組織氧飽和度(tissue oxygen 

saturation，%StO2) [4]。實驗結果發現，

在長背板上固定 30 分鐘後，受試者在

脫離長背板後，薦部相較於臀部 8 到

10 公分以上，組織氧合飽和度會有顯

著上升的趨勢；這可以理解為身體組織

在固定於長背板時，出現了一陣子組織

低灌流的狀態，之後在脫離長背板後，

相當於壓力釋放，因此出現了組織再灌

流(tissue reperfusion)。 

  關於器材造成的壓瘡研究中，統計

了 254 位脊椎創傷的病人，在入院之前

皆以長背板固定脊椎，入院之後移除並

改以壓力均勻分配的床鋪替代，每兩天

做一次皮膚評估，結果有 28.3%病人罹

患壓瘡 [5]。器材相關的壓瘡

(device-related pressure ulcers)的發生率

為 20.1%。這篇研究也統計了器材相關

的壓瘡好發的部位，多在背部以及身體

正面，和非器材相關壓瘡相異 （圖一） 

[5]。 

  硬式頸圈因曾被認為可以固定受

傷的頸椎，降低脊髓神經的二度傷害，

已經成為救護技術員在運送病患時的

標準配備，只要病患是因高危險機轉的

而受傷、意識不清，有頭頸部外傷，自

述脖子痛、四肢麻或無力，就很有可能

在現場第一時間就被裝上硬式頸圈，甚

至有些地區的建議例行性使用在創傷

的病人。然而到目前為止，並沒有足夠

的醫學實證可以支持硬式頸圈能降低

創傷病患的死亡率、固定脊椎、和減少

脊髓的二度傷害。可能的解釋包括：搬

運時很難造成可以使頸椎受傷所需要

的高能量，頸椎受傷時附近的肌肉也可

能變得僵硬而形成所謂的 de facto 

splint，提供良好的固定效果 [6]。 
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  近期的研究甚至指出使用硬式頸

圈有可能有以下所述的幾項缺點: 使

用硬式頸圈可能壓迫到頸靜脈而增加

顱內壓平均 4.5 毫米汞柱。使用硬式頸

圈會造成高位頸椎的拉扯，尤其是 C1

和 C2。若患者為高位頸椎受傷(指 C1

至 C4)，使用硬式頸圈可能會更惡化。

使用硬式頸圈可能會使張開嘴巴受到

阻礙，患者容易因嘔吐物而嗆到，亦會

妨礙進階呼吸道的建立。使用硬式頸圈

可能會延後患者運送的時間，亦會造成

醫療人員過度謹慎，使患者較晚接受確

適醫療。被戴上硬式頸圈的病患會有較

大的機會接受不必要的影像學檢查，吸

收過多的輻射劑量(尤其在小孩)。因此，

某些學者建議減少使用到院前硬式頸

圈，應該制定更嚴格的操作指引，或是

使用象徵性的軟式頸圈 [7,8]。 

  Canadian C-Spine Rule (CCR) 和

National Emergency X-Radiography 

Utilization Study (NEXUS) Low-Risk 

Criteria (NLC)皆是用來評估創傷患者

是否需要影像學檢查來排除頸椎傷害

常用準則，近年來也常被用於評估到院

前是否應佩戴硬式頸圈，有研究證實可

以減少 40%的硬式頸圈使用量。在

2003 年的研究比較了 CCR 與 NEXUS 

NLC 在篩檢創傷病人是否有頸椎傷害

的成效 [9]。作者收集了共 8283 個鎖

骨以上有外傷、生命徵象穩定、意識清

醒的個案，最後共7438位被納入分析，

162 位被證實有頸椎受傷。CCR 陽性的

有 4156位，陽性且有頸椎受傷的有 161

位，NEXUS NLC 陽性的 4746 位，陽

性且有頸椎受傷的有 147 位。CCR 的

敏感性為 99.4%，特異性為 45.1%；NLC

的敏感性為 90.7%，特異性為 36.8%。

CCR 不只較 NEXUS NLC 更有效的篩

圖一、器材相關與非器材相關的壓瘡部位

From Ham HW, et al. Pressure ulcers in trauma patients with suspected spine injury: a prospective 

cohort study with emphasis on device-related pressure ulcers. Int Wound J 2017;14(1):104-111.

 

器材相關的壓瘡            非器材相關的壓瘡 



   長背板或硬式頸圈的副作用 
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檢出頸椎傷害的病患，也較可以降低影

像學或是頸圈濫用。 

  良好的搬運載具，應同時具備高舒

適感以及高的摩擦力。所謂的高舒適感，

意思是不會造成組織的缺氧，而高摩擦

力則會使搬運時的能量可以分散在大

平面上。由此看來，硬而且平滑的長背

板並不適用於長程搬運 [2]。對於長背

板造成的風險，應對的方式包括輔助工

具，或改使用其他替代工具。長背板本

來並不是一個「搬運工具」，它必須加

上其他輔助的東西以減少板子對身體

的壓迫；我們可以在人體仰臥的空隙間

加上軟墊，來減少壓迫。 

  如果使用長背板，使用時間應越短

越好，當病人送達醫院時，宜儘早移除。

如果預計運送時間超過 45 分鐘，則搬

運傷患的期間，建議改使用抽氣式搬運

毯；抽氣式搬運毯式是塑膠的材質，將

傷患放置搬運毯上，再利用幫浦將毯中

空氣抽出造成內部真空，而塑成符合人

體結構且質地較硬的載具，如此能夠同

時將力量分散在載具上，並且減少組織

缺氧的可能 [2]。 

  綜上所論，到院前長程使用長背板

或硬式頸圈可能有潛在副作用。文獻建

議，若預計超過 45 分鐘的運送時間，

最好不要使用長背板，宜使用其他器材

運送病人。但研究也發現使用長背板超

過 30 分鐘即會對人體組織造成影響，

所以 45 分鐘這道門檻，其實是在包含

了經濟的考量，以及當場配置抽氣式搬

運毯的費時缺點之後，才訂出的時間。

台灣人口稠密，消防隊的配置也不會彼

此太過遙遠，很少超過 45 分鐘車程；

但在偏遠地區或是山區，或是跨縣市的

院際轉診，救護車運送病患的時間仍有

可能超過 45 分鐘。即使台灣的車程較

短，我們仍需要對長背板和頸圈的抉擇

以及做法有所修正。若要使用長背板轉

運傷患，我們可以試著以毛毯填塞人體

躺臥的空隙，以減少壓迫，改善舒適度；

如果可以，到院後也應該儘速撤離長背

板。台灣各縣市到院前緊急救護參考指

引，也修訂了使用長背板和頸圈的適應

症，供救護技術員於院前處置參考 

[10]。 
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 ST 節段上升心肌梗塞之 EMS 處置 : 

到院前心電圖、血液檢驗與新藥物 

王慧妮 1、江文莒 1 

 

摘要 

ST節段上升心肌梗塞病人的預後和接受血管重新灌流，尤其是立即性經皮冠狀

動脈介入治療的時間息息相關。目前大多數醫院已建立一套處理流程以期病人能

夠在到院 90分鐘內接受此治療，亦即是 Door-to-balloon (D2B) time ≤ 90分

鐘。但病人由救護員運送到急診後，從診斷到送達心導管室，需要花費不少時間，

更遑論部份需轉院到可立即做心導管醫院的病人。文獻報告如果第一線的救護員

能夠在院前施行 12導程心電圖，篩檢出這群病人，並聯絡可做心導管的醫院，

甚至直接啟動心導管團隊，平均可節省 10~15 分鐘的時間和增加 20~30% 的存

活率。因此，最新的 American College of Cardiology (ACC)/American Heart 

Association (AHA)指引建議這個治療的黃金時間，修正成自接觸第一位醫療人

員的 90分鐘內可接受血管重新灌流術，也就是 First medical 

contact-to-balloon (FMC2B) time ≤ 90分鐘。至於院前血液檢驗，文獻指出

使用 hs-cTpT 與 copeptin可以增加急性心肌梗塞的診斷率。最後，在院前給予

阿斯匹靈之外的新型抗血小板藥物或抗凝血劑，目前報告並無顯著效益。 
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前言 

  急性心肌梗塞尤其是心電圖上呈

ST 節段上升 (ST elevation myocardial 

infarction, STEMI) 的病人，其預後和

血管重新灌流 (revascularization) 的即

時性息息相關。目前立即性經皮冠狀動

脈介入治療 (Primary Percutaneous 

Coronary Intervention, PPCI) 或者血栓

溶解治療 (Thrombolytic therapy) 是有

效的血管重新灌流方法，尤其是前者。

根據美國心臟醫學會指引 [1]，病人能

夠在第一時間到達可以施行 PPCI 的

院所並在到院後 90 分鐘內 

(Door-to-balloon time, D2B time) 獲得

有效的冠狀動脈血流，可以提高病人的

存活率。隨著院內 D2B 時間達成率越

臻成熟，但病人的存活率也來到了瓶頸。

近來許多歐美國家和日本的研究都顯

示了如果到院前可以篩檢出這批病人，

提早通知急診醫護同仁甚至是心血管

醫師，對於病人的預後有很大的助益。

因此最新的 European Society of 

Cardiology (ESC) 和 American College 

of Cardiology (ACC)/American Heart 

Association (AHA) 指引建議自第一位

醫療人員 （可能是救護技術員、急診

或門診醫師） 到病人接受血管重新灌

流術 (First Medical Contact-to-balloon 

time, FMC2B time) 的時間分別要少於

60 和 90 分鐘 [圖 1] [2,3]。 

縮短 FMC2B 或 OTB time

可減少病人死亡率 

  根據丹麥一篇收案了 6,209 位 

STEMI 病人並追蹤 2～5 年的分析，這

群病人的累積死亡率隨著 FMC2B 的

長短呈獻正相關，尤其是短於 60 分鐘

的一群，其死亡率最低 (p<0.001) [4]。

日本的 CREDO-Kyoto study 收案了

26 家醫學中心 3,391 位 STEMI 病人

也顯示了病人症狀發作到接受血管重

新灌流 (onset-to-balloon time, OTB 

time) 的時間若短於三小時，可減少病

人的死亡率 (p<0.001) [5]。而澳洲一家 

PCI 中心的經驗顯示了 OTB time 短

於 4 小時，可有效減少病人的心臟血

到院前透過 12 導程心電圖篩

檢出 STEMI 的病人並即時傳輸到

醫院端，繼而將病人運送到可做心

導管的醫院，甚至不經過急診而直

接送到心導管室，可減少平均

10~15 分鐘血管重新灌流時間，增

加 STEMI 病患 20~30%的總體存

活率，但有約 2~3 成的偽陽性(亦

即不是 STEMI 而被啟動者)。在院

前給予阿斯匹靈之外的新型抗血小

板藥物或抗凝血劑，目前報告並無

顯著效益。 
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管事件 (Major Adverse Cardiac Events, 

MACE)，包括了死亡、再梗塞和事後

接受血管重新灌流術 (p=0.002) [6]。北

卡羅萊納的 Reperfusion of Acute 

myocardial infarction in Carolina 

Emergency departments (RACE) 研究

收案了 3家 PCI中心的 165位 STEMI 

病人，發現院前的 response time 不超

過 10 分鐘、到達現場後 8 分鐘內實施

12 導程心電圖、心電圖完成後 10 分鐘

內啟動心導管室 (cardiac 

catheterization laboratory, CCL) 並於

之後的 30分鐘內把病人運送到心導管

室，對於 ACC/AHA 建議的 FMC2B 

time 不超過 90 分鐘有很大的幫忙 

(p<0.05) [7]。 

院前心電圖可幫忙篩檢出 

STEMI 病人 

  為了縮短 FMC2B，在胸痛、喘或

者懷疑急性心肌梗塞的病人，如果救

 

圖一、Onset-to-balloon time : 從症狀發作到接受血管重新灌流的時間 

        FMC-to-balloon time : 從接觸第一位醫療人員到接受血管重新灌流的時間             

      Door-to-balloon time: 從到達醫院後到接受血管重新灌流的時間 

ACC/AHA 指引：FMC-to-balloon time ≤ 90分鐘 

ESC 指引：FMC-to-balloon time ≤ 60分鐘 
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護技術員可以在到院前進行 12導程心

電圖檢查，可幫忙提早篩檢出 STEMI 

病人。但心電圖判讀的準確率對於 

STEMI 病人的偵測和不當院前啟動

心導管室舉足輕重。美國的 Ohio 州

曾經請 40名未特別接受心電圖判讀訓

練的 EMT-P 分別判讀 10 張心電圖 

（分別是下壁、前壁和側壁 STEMI、

兩張正常和五張容易和 STEMI 混淆

的心電圖如左束支傳導阻滯 (left 

bundle branch block, LBBB)、右束支傳

導阻滯 (right bundle branch block, 

RBBB)、左心室肥厚、心臟節律器和

上心室心搏過速），只有正常的和下壁 

STEMI 的心電圖有超過 95% 的準確

率 [8]。美國洛杉磯的 EMT-P 備有可

施行 12導程心電圖的 Lifepack 15 (LP 

15) 監控器，如果 LP 15 螢幕顯示 ST 

段上升，EMT-P 將傳輸心電圖並致電

可做 PCI 的急診室以進一步啟動 心

導管室。此舉可縮短 D2B time 約 14

分鐘，卻有高達 33.4%的偽陽性 [9]。

進一步分析發現偽陽性大部份是因為

心電圖品質不良、早期再極化、心包

膜炎/心肌炎、左心室肥大和束支傳導

阻滯；偽陰性則大部份是因為較不明

顯的 ST 段上升和較高的 T 波 [10]。

北卡羅萊納的 RACE 研究也顯示院

前啟動心導管室有高達 27%的偽陽性，

尤其是在束支傳導阻滯、左心室肥厚

和心搏過速的病人身上更為顯著 

[11] 。加拿大的一家地區醫院和救護

技術員合作，配有可實施 12 導程心電

圖的 Zoll E 監測器，經由排除了心跳

每分鐘高於 140下和 LBBB 的病人後，

可以在不遺漏 STEMI 病人的情況之

下，減少 42%的不當心導管室啟動 

[12]。 

院前心電圖的傳輸 

  院前如何傳輸疑似 STEMI 的心

電圖給急診或者心血管醫師以期提早

啟動心導管室是一個必須克服的技術

性問題。紐約較新的救護車可以無線

的方式傳輸心電圖給 Bellevue 

hospital 和 NYU Langone medical 

center 的心血管醫師，減少各 16 和 18

分鐘的 FMC2B 和 D2B time 

(p<0.0001) [13]。大阪可做 PPCI 的 

National Cerebral and Cardiovascular 

Center (NCVC) 接受周邊 8 個城市的 

STEMI 病人，只有 Suita City 的救護

車配有可即時傳輸病人的心電圖、生

命徵象和救護車內的影像到 NCVC 

的 Mobile Telemedicine System (MTS)。

這群為數 37 位的病人，其 FMC2B 

time 較短，89% (33/37) 成功於 90 分

鐘內接受 PPCI，相比之下沒有院前通

知的病人群只有 76% (95/125) 的病人

達標 ，兩個族群的 transport time 需

時 13~14 分鐘 [14]。而匈牙利的救護

車和其電信公司合作，院前的心電圖

可於 3 分鐘內經由解碼後的 
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Transtelephonic ECG (TTECG) 傳輸到

心臟科醫師的電腦上，縮短 D2B time 

並減少院內死亡率 [15]。 

院前啟動心導管室可縮短 

FMC2B time 

  院前篩檢出 STEMI 病人並直

接運送病人到可做心導管的醫院可

大幅度縮短 OTB time。日本一家可

做 PCI 的 Shonan Kamakura 

General Hospital 比較直接到達和經

由其他家醫院轉送的 STEMI 病人

的預後，發現前者的 OTB time 較後

者平均短了 90 分鐘，隨後的死亡率

也顯著較低 (p<0.001) [16]。紐約的 

Mount Sinai Beth Israel Hospital 的一

個回顧性研究，救護技術員遇有院前

心電圖疑似 STEMI 的病人，將致電

急診值班護理師，接著通知急診醫師

以啟動 code DASH (Direct 

Angioplasty Save Heart)。此方案縮短

了 20 分鐘的 D2B time，病人的心肌

酵素 (Creatine kinase 和 Troponin I) 

的最高點也較低，代表了心臟缺血性

受損較輕微 [17]。北卡羅萊納一項分

析了 1,687 位 STEMI 病人的研究顯

示了 286 位院前啟動 心導管室的病

人，不經過急診而直接運送病人到心

導管室，相較其他 1,401 位經急診評

估再啟動心導管室的病人，雖然前者

平均現場時間 (scene time) 和運送

時間 (transport time)的總和較後者多

了 9 分鐘（33 vs 42 分鐘），前者的 

FMC2B time 卻縮短了 15 分鐘 [18]。

New Castle County 一群經過辨認 

STEMI 心電圖特別訓練的 EMT-P，

稱為 NCC-ALS-EMS，如判讀院前心

電圖為 STEMI，將致電並請派遣中

心啟動 STEMI code 或者稱為 

Heart Alert code，啟動心導管室。

EMT-P 直接運送病人到心導管室，平

均縮短了 11 分鐘的 D2B time [19]。 

院前血液檢測以增加心肌梗

塞病人的篩檢率 

  除了院前的心電圖，院前即時檢

驗病人的血清生物標誌 (Point of care) 

或許可以增加心肌梗塞病人的篩檢率。

丹麥的中央區域，有 25 台救護車配有

可即時檢測病患血清的 high 

sensitive-cardiac Troponin T (hs-cTpT) 

和 copeptin。Copeptin 是擁有 39 個胺

基酸的胜肽，在身體受壓的情況下，

和其他的胜肽包括了 vasopressin 等

一起被轉譯出來。急性心肌梗塞的病

人，其 hs-cTpT 和 copeptin 的數值相

較其他的如不穩定型心絞痛和非急性

冠心症的病人高出許多 。但需注意的

是 hs-cTpT 數值的增加隨著症狀起始

的時間成正比；反之心肌梗塞病人的 

copeptin 數值在發作時間少於 60 分鐘
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時明顯較高，但在大於 120 分鐘的族

群就沒有診斷價值。兩者併用可以大

大增加篩檢出心肌梗塞的比率[20]。 

院前給予新型抗血小板藥物或

抗凝血劑目前沒有顯著益處 

  雖然臨床試驗早已報告到院前給

予阿斯匹靈對急性心肌梗塞的病人有

助益 [21], 但是後續針對院前給予阿

斯匹靈之外的新型抗血小板藥物或抗

凝血劑的研究結果，目前沒有顯著益

處。一項隨機對照國際性的實驗 

ATLANTIC (Administration of 

Ticagrelor in the Cath Lab or in the 

Ambulance for New ST Elevation 

Myocardial Infarction to Open the 

Coronary Artery) Study，針對 STEMI 

的病人，906 位在院前接受 180mg 的 

Ticagrelor (Brilinta) 治療，另 952 位到

院後才服用此抗血小板藥物。這群病

人之後接受的心導管檢查顯示了兩者

接受血管重新灌流術前的冠狀動脈阻

塞程度並無差異 [22]。而在法國的 

Brittany 進行的一項研究，利用 ORBI 

資料庫，收案了 9 家 PCI 中心的 

STEMI 病人。這群病人在到院前皆接

受抗凝血藥物治療，分成 

unfractionated heparin、enoxaparin 和 

bivalirudin 三組，發現三組病人對於院

內的 MACE 和嚴重出血的併發症皆

無顯著不同 [23]。美國德州的 

Memorial Hermann Heart and Vascular 

Institute 則分析了院前使用低劑量血

栓溶解治療對於 STEMI 病人的成效。

551 位病人於院前接受低劑量的 

Reteplace 10mg （正常劑量為兩次的

10mg IV，中間相隔 30 分鐘），並接著

接受 PPCI ，稱為 Acceleration of 

STEMI Treatment coupled with urgent 

Percutaneous Coronary Intervention 

(FAST-PCI) ，其他 561 位病人則直接

接受 PPCI。所有的病人於到院前即接

受 325mg 的 aspirin、600mg 的 

clopidogrel 和 60U/kg 的 heparin。他

們發現如果 OTB time 不超過 3小時，

接受 FAST-PCI 的病人其死亡率和心

臟缺血的範圍較小 (p<0.01) [24]。 

結論 

  STEMI 病人從症狀發作到接受

血管重新灌流術的時間和其死亡率、

再梗塞和事後再次接受血管灌流術有

很大的關聯。院前透過 12 導程心電圖

篩檢出 STEMI 的病人並即時傳輸到

醫院端，繼而將病人運送到可做心導

管的醫院，甚至不經過急診而直接送

到心導管室，在約 2~3成的偽陽性下，

可減少平均 10~15分鐘的 FMC2B time，

增加 20~30%的存活率。院前即時性血

清生物標誌檢查包括了 hs-cTpT 和 

copeptin 更增加了急性心肌梗塞的篩
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檢率。至於院前是否給予阿斯匹靈以

外的新型抗血小板藥物和抗凝血藥物

治療是否有益，尚需更多的證據研究。

而都會區（例如台北市）因可做 PCI 

的醫院密集，救護運送的距離和時間

相較其他國家為短，院前心導管室的

啟動之利與弊也尚待釐清。但相信若

在院前即得知為疑似 STEMI 個案並

聯絡確定可做 PPCI 的醫院，可以減

少轉院的個案和加速在急診的處理順

序，連帶的縮短 D2B 時間。 

 

利益衝突：無 
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