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討論日期：9/22、9/29、10/6、10/13、10/20、10/27、11/3、11/10、11/17、11/24、12/1、

12/8、12/15、12/22、12/29、106/1/5 

討論時間：星期四  PM 1:20~3:10 

討論地點：基礎大樓 B1 小組討論教室及 2樓 203、204 討論室（詳見分組名單） 

 

壹、進行方式 

（一）全班分為 18 小組進行小組討論，由附設醫院主治醫師擔任小班老師。 

（二）共 14 個單元進行討論。 

（三）第一週（09/22），前一小時為課前教育，地點於基醫大樓 101 講堂，結束後請回各組討

論室。9/29 上第一單元。 

 

貳、評估方式與內容 

小班教學佔學生總成績 2 學分；醫四評分之分配，課程部份佔 60%，期末報告及口頭報

告部分佔 30%，另外為加強學生對於小組討論課及大堂課評量的參與度，自 92 年度起，將問

卷回收率列入小組討論總成績 10﹪（回收之任務由各小組長負責）。相關問題可洽承辦人；大

堂課問卷回收率之部分：李珮娟小姐分機 88035，課程相關事宜：曹英俐小姐分機 88037。 

學期中將舉辦一場學生參與教學改進座談會，請各小組推派代表一名參加，課程負責老師

將聽取各小組對於課程內容、進行方式等之感想與建議。 

 

老師針對學生個人之評估如下： 

(一)對學生的評估（小組討論表現的評估） 

   評估項目： 

1.團體概念及參與度包括聆聽態度、參與討論、溝通協調、課前準備。 

2.能力表現包括表達能力、表達內容切題豐富、對問題解決之貢獻、創新性思考；老師

將對個人特質、表現、態度、責任感及上述評估項目作簡單評語。 

 

(二)自我評估 

每位同學於期末需繳交一篇小組討論課程之自我評估，字數以 A4 一張為原則，內容

宜包括在小組討論中參與度之評價、貢獻、自己的優缺點、參與討論之困難度﹙知識面、

技術面、情緒面﹚，可能的因應策略。此為必交之作業，請各位同學於 12/29 前 MAIL 電

子檔給各小組指導老師。 

  

(三)期末報告 

每位同學於期末需繳交一篇期末報告，為減輕學生負擔，可繳交英文口頭報告電子

檔。此為必交之作業，請各位同學於 12/29 前 MAIL 電子檔給各小組指導老師。 

 

(四)英文口頭報告 

  



參、單元主題 

單元 上課日期 教案性質 病理/ 藥理小組討論單元名稱 撰寫老師 

 
9/22 課前教育 

 

1 9/29 藥理 Pharmacokinetics、Pharmacogenetics 趙家德 

2 10/6 病理 炎症反應 陳育瑄 

3 10/13 病理 體液循環之異常及代謝疾病 陳啟信 

4 10/20 病理 感染性疾病(I) 樹金忠 

5 10/27 病理 感染性疾病（II） 許甯傑 

6 11/3 病理 免疫疾病 呂俊毅 

7 11/10 藥理 Antimicrobial 林淑文 

8 11/17 藥理 Rheumatology and Immunology 林家齊 

9 11/24 病理 腫瘤疾病 陳偉武 

10 12/1 病理 心臟及血管疾病 黃道民 

11 12/8 藥理 Cardiovascular 陳人豪 

 
12/15 英文口頭報告 

 

12 12/22 藥理 Chest diseases 鄭之勛 

13 12/29 病理 呼吸系統疾病 林孟暐 

14 1/5 病理 肝臟疾病 吳其炘 

 
1/12   期末考週（不上課） 

 



《單元一: Pharmacokinetics、Pharmacogenetics (藥理)》 

趙家德醫師 2014 新編 2016 編修 

 

一日、在擂台上… 

 

看著台下不斷歡呼的觀眾們，不斷揮舞著雙手的裁判，以及仰躺在圍繩邊擂台地板上的對手，

張姓選手志得意滿地舉起雙手，緩緩地沿著擂台邊繞行，向支持他的群眾們傳達他的感謝、以

及不自覺流露出的勝利與驕傲感。 

 

這是他第三十場的決鬥勝利！對他完全沒有違和的感覺，一樣熟悉的汗水跟瘀青，一樣疲憊的

軀體，一樣嘴裡溫暖且帶鹹的味道。 

 

閃光燈的背景總是陰暗的，他回到休息室裡，獨自坐在長板凳上，回味著比賽裡的點點滴滴；

牆上一幅幅與名人、影星、歌手、會長的合影，更凸顯了他過去的榮光，有一瞬間、雙手靠著

膝蓋的他，似乎已經看得到、不，是摸得到眼前的世界獎杯，抱著它親吻的畫面…好不令人熱

血沸騰！ 

 

他站了起來，走到自己的櫃子前面，開始悉悉娑娑地換了起衣服…突然一陣暈眩襲來，張先生

覺得自己眼前一片黑幕落下，心臟好似停了下來般地胸口不適，腳一軟就倒在地上了。 

 

一分鐘後，經紀人走進休息室，發現金雞母倒在地上，不禁放聲大叫了出來！霎時許多工作人

員都循著聲音來源跑了進來，手忙腳亂地摸著他的四肢，有人把耳朵貼在他胸前，狂喊著還有

那麼些許聲音，有人無助地敲打著手機通話鈕。所幸的是，在救護車駛來前，張先生就已經醒

了，用疑惑的眼神看著週遭的吵鬧，心裡嘀咕著，我該不會是太累睡著了吧？ 

 

在經紀人跟大隊人馬的護送下，張先生還是不情願地被推進 T大的急診。你是當時急診的值班

醫師，只見經紀人跟櫃台及批掛的服務人員窸窸窣窣地談了一會兒，又忙進忙出地電話打了好

幾通之後，很快地張先生就一臉狐疑的坐著輪椅被推進你的診間。你對於他的來頭似乎不甚清

楚，想著可能是個大人物吧？但琢磨著好像沒有在電視或雜誌上看過這號人物。你看著病歷上

1982 的出生年份，心裡還盤算著，這年紀的人怎麼就來看起了急診呢？ 

 

問題一：你覺得張先生的表現，如果用一個比較適合的英文「字」來描述，應該叫做甚麼？病

史部份，應該要注意哪些地方？ 

 

你好整以暇地坐在診間的醫師椅上，開始看著急診病歷首頁的資料；血壓 126/78 mmHg，脈搏

每分鐘 56 下，體溫攝氏 36 度，呼吸速度每分鐘 12 下。身體診察發現，他的意識狀況清楚，

結膜無蒼白，無頸靜脈怒張，在心臟聽診及叩診部份也均無異狀，無心雜音且心尖部位觸診在

正常位置；肺部聽診無鑼音；肋骨下緣摸不到肝脾，而雙下肢皮膚視診及觸診也均無異狀。張

先生提到，自己之前沒有特別的過去慢性病病史。  

 

問題二：從以上的身體診察發現，配合病史詢問結果，你覺得有什麼疾病及鑑別診斷是需要考

慮的？為什麼？ 

  



你幫他安排了抽血，胸部 X光片，心電圖，以及頭部電腦斷層檢查，其結果如下 (括弧內為正

常值)： 

WBC 6800 /uL (3540 – 9060/uL), Hb 13.8 g/dL (13.2 - 17.2), PLT 396 K /uL (148 - 339), 

seg 68 %, band 0 % 

Cre 1.0 mg/dL (0.6 – 1.3), Na 136 mmol/L (135 - 145), K 2.9 mmol/L (3.5 – 5.3), total 

Ca 8.9 mg/dL (8.5 – 10.0), Mg 2.2 meq/L (1.8 – 2.3) 

 

胸部 X光片：無明顯異狀，心胸比 50% 

心電圖如下，報告上指出有 QT 節段異常延長的情形。 

 
頭部電腦斷層：無異常 

 

問題三：回過頭來看，綜合以上病史、實驗室檢查、及其他檢查結果，你認為張先生當時意識

改變的可能原因為何(包含先天性以及後天性的原因)？你覺得應該怎麼跟張先生目前解釋你

的臆斷以及檢查結果？應該要再問哪一些相關病史？ 

 

張先生的經紀人此時匆忙地跑進診間，把一些最近張先生在使用的藥物拿給你作參考。張先生

提到，最近因為比賽壓力比較大，排便習慣變得很不規律，有時便秘、有時又拉肚子，曾經請

門診醫師開了一些藥物使用；此外、一周前因為拉肚子跑急診，急診醫師又開了一種藥物請他

暫時服用。你低頭看了看藥袋，上面寫著”28 天份的 Mosapride (商品名 Mopride) 5mg、一

次一顆、每天三次”，以及”7天份的 Ciprofloxacin (商品名 Ciproxin) 250 mg、一次兩顆、

每天兩次”；此外，他還特地去藥房買了一些胃藥(成份為 Cimetidine)服用，擔心吃太多西

藥會傷胃。 

 



問題四：加上他的藥物史，你覺得張先生發生此疾病的可能鑑別診斷、除了問題三的考量以外，

還有沒有其他可能性存在？這幾個不同診斷之間對張先生的表現而言會不會有交互作用呢？ 

 

你幫張先生開了一些點滴進行治療，同時請他多吃一些蔬果類的食物，並開立下一次的抽血單

進行追蹤。此時張先生向你提出了一些疑問：為什麼別人都不會得這個病，只有我會得這種病？

我是不是體質比較不好？這麼年輕就這樣，我的選手生涯會不會就此結束啊？另外、我要吃甚

麼食物才能比較快讓病好起來？ 

 

問題五：你覺得體質是甚麼意思？這種體質的因素，可能會怎麼樣影響到藥物的代謝狀況呢？

根據目前已知文獻，你可以提出哪些相關的藥物代謝基因可能會影響張先生發生本次臨床表現

的風險？ 

 

問題六：在往後的執業生涯中，你可能會常常遇到喜歡用食補取代吃藥的患者，有時候他們說

的頭頭是道，另一方面你對他們的想法也是無可奈何。你覺得以上對張先生的建議是不是可以

再更詳細一點，談一談關於用食物作營養素的補充有哪一些優點及缺點？食物會藉由甚麼樣的

方式來影響藥物的療效及副作用發生呢？ 

 

過了一個月之後，張先生又回到門診來跟你談這個”體質”的問題。張先生劈頭就跟你說了，

「醫師、我知道健保很多藥物效果都比較差，這你也不用瞞我沒關係，我經濟上沒問題，如果

有甚麼可以自費用的藥物或檢查都跟我說！」。他更提到，我家族裡面好像有人有心臟病史，

同時重複著上次你提到的那幾種可能的遺傳問題、「…如果可以檢查出來的話，我全部都要

驗！」。這時候，你突然覺得自己好像被迫推進了他的擂台上一樣… 

 

問題七：家族史的重要性常在臨床上被低估。你覺得，在張先生可能患有的先天性疾病中所謂

的陽性家族史，應該是怎樣的表現才會讓人懷疑？ 你覺得怎樣回答張先生的問題比較合適

呢？ 

 

學習目標： 

1. 瞭解急性意識狀況改變的鑑別診斷。 

2. 瞭解先天性以及後天性心律不整的致病機轉及相應的處理方式。 

3. 瞭解藥物代謝相關基因、食物、以及各種藥物之間的交互作用，對不同藥物的濃度、其副 

   作用、以及對病患臨床表現的可能影響。 

4. 瞭解醫病溝通及護病溝通中”體質”用語對於醫病及護病關係的可能影響。 

 

參考資料： 

1. Harrison’s Principles of Internal Medicine, McGraw-Hill Co. 18th Ed, 2012. Chapter 

232. Bradyarrhythmias. 

2. Voora D, Ginsburg GS. Clinical application of cardiovascular pharmacogenetics. 

J Am Coll Cardiol 2012;60:9-20 (這是一篇對於心血管藥物基因體學的綜述文章、可以

讓同學瞭解現況，但與本教案不一定相關，屬於自由選讀) 

3. Schwartz PJ, Woosley RL. Predicting the unpredictable: drug-induced QT 

prolongation and Torsades de Pointes. J Am Coll Cardiol 2016;67:1639-50 (本篇



綜述與教案較為相關，建議選讀) 

4. 歡迎各位同學查找文獻中已知藥物代謝相關酵素之基因多型性、與張先生的臨床表現有哪

些關聯性。 

 

  



《單元二:炎症反應 (病理) 》 

陳育瑄醫師 2015 新編 2016 年編修 

 

    75歲男性本身有糖尿病接受降血糖藥及胰島素控制超過10年且於 3年前開始發現小便量

減少，進入 End-stage renal disease，並開始接受 Peritoneal dialysis。 

 

然而在 1年前病人，突然發現他的右腳踝及右腳底產生多個黑色凸起丘疹並接受病理切片，

其病理報告為 Kaposi’s sarcoma。因為其 Kaposi’s sarcoma 為多發性且分布範圍廣泛故

無法切除或冷凍治療。於是病人接受右腳腳掌到右腳踝局部放射治療 30 Gy 分 10 次照射。在

放射治療中並無明顯副作用。在放射治療結束後ㄧ周，病人於右腳有些微紅腫、脫皮現象並

慢慢好轉。但右腳仍有一點腫脹。 

 

   在放射治療結束後約ㄧ個月病人下樓梯時，稍微扭到右腳，自當天晚上起，右腳腳掌

到右小腿就開始腫脹、紅腫並疼痛。於ㄧ周內腫脹、紅腫及疼痛症狀越來越明顯。於是病人

就到急診求診。在當時病人沒有被蚊蟲叮咬痕跡，也沒有明顯傷口或有分泌物。體溫:38.7

度，心跳 100/min，呼吸 20-25 下/min，血液檢查呈現。( WBC 17.54 K/uL, Seg: 85%)，CRP 

level 上升( 14.83 )，UN(mg/dL) 112.9，CRE(mg/dL) 8.8。當時以腳的 cellulitis 住院治

療並給予 Cefazolin 1g Q8H 治療。而數天後血液培養並無長細菌。經 2周抗生素治療，右腳

腫脹、紅腫及疼痛逐漸改善，白血球(WBC:17.54-> 12.65-> 11.76K/uL )及 CRP( 14.83->1.32 ) 

也下降。因為症狀減輕，故病人出院回家追蹤。 

 

討論問題： 

1. 洗腎病人產生免疫力改變及 Classic Kaposi’s sarcoma 的生成。  

2. 放射線引起急性與慢性發炎為何？ 

3. 糖尿病人發生 Cellulitis 的急性發炎原因為何？ 

4. 面對放射線引起急性發炎和 Cellulitis 的急性發炎建議的藥物治療及傷口護理為何? 

 

學習目標： 

1. 免疫力及發炎反應與腫瘤病理生成相關性。 

2. 放射線引起引起急性與慢性發炎。 

3. 糖尿病人發生急性發炎原因。 

4. 放射線引起急性發炎和 Cellulitis 的急性發炎照顧方法。 

 

參考資料: 

1. Immune disorders in hemodialysis patients. Sharif MR, Chitsazian Z, Moosavian M, 

Raygan F, Nikoueinejad H, Sharif AR, Einollahi B. Iran J Kidney Dis. 2015; 9:84 

2. UpToDate: Classic kaposis sarcoma 



3. UpToDate: Radiation dermatitis 

4. UpToDate: Clinical manifestations, diagnosis, and management of diabetic 

infections of the lower extremities 

 

  



《單元三: 體液循環之異常及代謝疾病(病理) 》 

                                                      陳啟信醫師2014新編2016編修 

 

鍾小姐，二十四歲女性，研究所畢業後隨即進入科技業從事研發，工作需要輪夜班。從

小被診斷有心室中膈缺損，但並無影響日常作息與活動，也沒有特殊家族史。大約一個星期

前，鍾小姐開始感覺疲累、胃口不好，但時常覺得很渴，想要喝水，並有頻尿及輕微發燒發

冷感覺。患者曾到診所就醫，被告知是感冒並給予口服藥物治療，然其症狀並未好轉。幾天

後下班回家後，患者因體溫持續升高，並出現畏寒、腰痠、及噁心嘔吐的症狀，才由家屬帶

到急診就醫。 

鍾小姐到院時，意識清醒但顯虛弱，站起來會頭暈，呼吸急促且呼氣中帶有水果香味。

在急診所測得的身高 156 公分，體重 42 公斤，生命徵象如下：體溫 39.4℃、脈搏 122/min、

血壓 78/50 mmHg、呼吸 25/min，呼吸較深且較為費力，未使用氧氣時的血氧飽和濃度為 98%。

理學檢查發現，患者心跳快但規則，有 Grade III 的收縮期心雜音，呼吸音正常，肺底沒有

濕囉音(crackles)，腹部柔軟無壓痛，但右側腰部有敲擊痛(knocking tenderness)，另有皮

膚乾燥，手腳冰冷，小便量減少之情形。因血壓下降合併有休克(shock)現象，在初步處置後，

轉入加護病房住院治療。經右頸靜脈置入之中央靜脈導管所量測的壓力為 0 mmHg (正常範圍

[N] 2-6)。 

 

問題 1：請問哪些徵兆顯示鍾小姐有休克(shock) 

問題 2：請問鍾小姐目前狀況可以是哪種或哪幾種休克(shock)類別 

 

在加護病房初步處置血壓穩定後，隨後的影像檢驗與血液檢查也有了結果(如下)。胸部

X 光檢查顯示患者的肺野清晰，有心臟明顯擴大(cardiomegaly)，心電圖呈竇性頻脈(sinus 

tachycardia)。初步血液檢查顯示的異常如下：白血球異常升高，腎臟功能(creatinine)指

數異常升高，血糖過高 356 mg/dl(N: <100)。血中酮體（Ketone）陽性。血中乳酸值(lactate) 

異常升高。動脈血液檢查顯示代謝性酸血症(metabolic acidosis)。血液陰離子間隙(Anion 

Gap)異常升高。尿液分析顯示尿中白血球明顯上升。 

 

問題 3：請試著探討進一步的檢驗與檢查結果，和鍾小姐到院時初步檢查結果的相關性。 

問題 4：請試著探討可能造成鍾小姐血液陰離子間隙(Anion Gap)升高的異常原因。 

 

鍾小姐在加護病房接受抗生素治療、大量生理食鹽水灌注及胰島素輸注下，生命徵象較

為穩定但仍有發燒情形，血糖也漸趨穩定，但仍須使用高劑量升壓藥物，且尿液量還是很少。

然而在加護病房住院的第二個晚上，鍾小姐覺得坐著睡會比較舒服，躺下來就會想要咳嗽且

有點喘不過氣，此時理學檢查顯示雙側下側肺部有廣泛性囉音(crackles)，胸部 X 光顯示雙

側肺部對稱性浸潤與心臟擴大，此時中央靜脈導管所量測的壓力為15 mmHg (正常範圍 2-6)，

血氧飽和濃度(SpO2)下降為 92%。過了一個小時後，鍾小姐突然發生心律加速達每分鐘 190



次，且為完全不規則的心房顫動(Atrial fibrillation)心律，血壓於升壓劑使用下為 76/52 

mmHg。再給予患者鎮靜劑後，醫師幫鍾小姐進行電擊去顫(雙相波電擊器同步整流 150 焦耳)，

隨後病患心律回復至每分鐘 104 次，且為規則心跳，血壓於升壓劑使用下回復至 98/58 mmHg。

同時再次進行全面的血液生化檢查，結果顯示：鉀離子偏低(3.0 mmol/L；N: 3.5-5.0)與鎂

離子偏低(0.5 mmol/L ; N: 0.7-1)，血糖值較為改善，但血液酸鹼值仍有代謝酸中毒現象

(pH=7.27)。由於心跳血壓不穩定，且呼吸狀況惡化，值班醫師決定幫鍾小姐進行氣管插管治

療，並且使用呼吸器輔助。此時血液動力監測儀(PiCCO)顯示，心輸出指標(cardiac index)

為 2.3 L/min/m2 (正常範圍≥2.5)，而周邊血管阻力指標(Systemic vascular resistance 

index, SVRI)為 2410 dynes • sec/cm5/m2 (正常範圍: 1200-2390)，中央靜脈壓力為 18 

mmHg。 

 

問題 5：您覺得鍾小姐突然發生這次血壓下降的可能機轉為何?  

問題 6：請從血液動力監測指標探討目前鍾小姐的狀況? 請問讓心輸出指標(cardiac index)

較低的可能因素為何? 

 

很幸運的，鍾小姐的發燒與血壓於第三天時漸趨穩定，升壓藥物的使用劑量也可調降。因鍾

小姐有右側腰部敲擊痛，經腎臟超音波檢查證實右側有腎臟腫大且有一個約兩公分的腎臟膿

瘍(Renal abscess)。數日後尿液及血液均培養出大腸桿菌(E.coli)。血中白血球計數也於抗

生素治療後漸漸恢復至正常值。尿液量也於加護病房住院第五天明顯增加，患者於加護病房

第六天時拔管脫離呼吸器，於病情穩定後轉至普通病房，在普通病房檢測血中有 anti-GAD

及 ICA 抗體，且升糖素刺激後的 C-peptide 極低。鍾小姐病情穩定下，準備出院至門診追蹤

治療。 

經過了這次的生病波折，鍾小姐被告知罹患了一種慢性代謝疾病，但是鍾小姐正值要發

展她的人生理想的年齡，於一個月後還要到美國紐約準備畢業後留學事宜。她正在煩惱著… 

 

問題 7：請問最可能被新診斷的慢性代謝疾病為何? 鍾小姐這麼年輕就罹患慢性疾病，因為

治療這個疾病，生活上會有甚麼改變? 對於她未來人生志業上的發展會有何影響(例如她未來

可否作日夜輪班的工作 shift-work)?  

 

學習目標： 

1. 休克的鑑別診斷，以及其病理機轉了解 

2. 各種休克的相關原因的了解 

3. 血液中酸鹼值代謝的鑑別診斷 

4. 血液動力監測的初步了解 

 

參考資料： 

1. Harrison's Principles of Internal Medicine, 19 edition, chapter 324 Approach to 

the Patient with Shock 



2. Harrison's Principles of Internal Medicine, 19 edition, chapter 66 Acidosis and 

Alkalosis 

3. 內科學,第七版, (內科主治醫師合著/張天鈞主編),休克 與 酸鹼平衡障礙 等章節 

4. Harrison's Principles of Internal Medicine, 19 edition, Chapter 220. Diabetic 

Ketoacidosis 

5. Hunter JD, Doddi M. Sepsis and the heart. British Journal of Anaesthesia, 2010 

Jan;104(1):3-11. 

6. Arrigo M, Bettex D, Rudiger A. Management of atrial fibrillation in critically 

ill patients. Crit Care Res Pract. 2014 Epub 

7. American Diabetes Association (ADA) – Clinical Practice Recommendations 2014 

 

  



《單元四: 感染性疾病(I) (病理) 》 

                                                  樹金忠醫師 2014 新編 2016 編修 

 

小傑，新南高中第一名畢業，指考搒眼進入北大醫科。住宿的生活，終於脫離了爸爸的

監控以及高中的補習了，小傑開心的與學長阿盛跟牙醫系同學邦哥，住在男十二宿。在大三

的暑假，小傑和邦哥跟醫療服務隊到下港山區作二週的駐地服務，其中印象最深的是獨居老

人訪視照顧，小傑熱心的每天送午餐並陪伴聊天，覺得助人很快樂，甚至幫幾位咳嗽的老人

拍痰並處理痰，但出隊結束前開始有些咳嗽，可能是以為感冒不以為意。大四開學後咳嗽仍

持續，邦哥勸小傑去看醫師都不去看，直到咳到期中考前，咳到胸口會悶痛，痰有帶血，且

傍晚都會覺得有些發燒。小傑硬撐到考完試，怕回家爸爸會生氣，趕緊請學長阿盛帶到之前

帶過他上課的醫師門診作檢查。 

 

狀況 1: 您是門診的醫師，根據小傑情況，您在病史上有什麼要再詢問的。並建議作何

檢查。 

檢查中的胸腔 X 光顯示如左圖 (此判讀超過醫四同學程

度，請參考後續報告即可)，呈現雙上肺野纖維化開洞病灶 

(fibro-cavitary lesions)，右中及左下肺野浸潤增加

(increased infiltrates)。初步檢查也無明顯的結果，痰液

檢驗檢果為 mixed flora。因為開始持續夜間發燒，對一般

肺炎所使用的抗生素”安滅菌”反應不佳，醫師安排住院治

療檢查。住院後痰液才變的較多，痰液檢驗的耐酸性染色抹

片(acid-fast smear)呈三價陽性。你在收到檢驗室電話通報

後，安排小傑轉到隔離病房。 

 

狀況 2: 您是小傑的住院照顧醫師，小傑問說目前的診斷跟

判斷是怎麼樣？需不需要作進一步的化驗確認? 

 

狀況 3: 另外，小傑不清楚什麼是呼吸道空氣隔離？也怕同學會笑他，爸媽會生氣，請你不

要跟別人講，要保密。請問您要如何向小傑跟其它家人說明？ 

 

狀況 4: 小傑的爸媽在知情後，漏夜趕上來北大醫院，詢問為何他們的乖寶貝兒子會得此怪

病，需要您對他們解釋。在過去史上，小傑暑假時到下港出醫療服務隊時，有接觸並照顧到

許多久咳的老人，會有影響嗎? 以小傑的情形有其它的風險因子需要確認的嗎? 

 

狀況 5: 在高度疑似小傑也得到肺結核並準備開始治療，那些副作用要先向小傑及其家人說

明的。 

 



狀況 6:小傑在您到隔離房訪視時，說想回去上課，詢問何時可回去上課，因為期中考也考的

不好，如果要住院很久，是否趕緊去辦理休學? 

 

狀況 7: 同學來看小傑時，偷偷跑到護理站詢問您，他們會不會被傳染，要不要作些什麼檢

查? 一周後，室友阿邦與幾位同班同學被驗出有潛伏結核感染，擔心得病也要被隔離，請問

潛伏結核感染跟小傑的生病一樣嗎?  衛生所建議要吃藥治療潛伏結核感染的目的是什麼呢? 

 

學習目標： 

1. 久咳的鑑別診斷 

2. 肺結核的得病風險因子、檢驗判讀、診斷和治療 

3. 法定傳染病的相關法律問題 

4. 肺結核接觸者的主動篩檢以及潛伏結核感染的檢查及治療 

 

參考資料： 

1. Harrison’s Principles of Internal Medicine, 19th Edition, Chap 48 and 202 

2. Greco S., Thorax 2006, 61:783-90. 

3. 結核病診治指引 (Taiwan Guidelines for TB Diagnosis & Treatment) 第五版, 陸

坤泰教授主編, 衛生福利部疾病管制署出版, 2013 

4. Menzies D, Ann Intern Med. 2007;146:340-54. 

5. Sterling TR, N Engl J Med. 2011; 8;365(23):2155-66 

 

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Menzies%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17339619


《單元五: 感染性疾病(II) (病理) 》 

                                                  許甯傑醫師 2016 新編 

  

以下是一個真實的病例改編。 

 吳先生 82 歲，是一個退休的哲學系教授，除了長期失眠與輕微焦慮症需要服藥控制之外

之外，沒有高血壓和糖尿病等慢性病，身體還算硬朗，生活上可以自理，行動也不必依賴輔具，

與一個自聘的本國籍僱傭同住。他的小孩都在美國，因此他時常搭飛機往返國內外，他手邊有

一些保健食品，都是從美國買回來的。 

 事情就發生在他剛從美國坐了一趟 20 小時的飛機回台灣開始，隔天晚上，因為時差的關

係，即使服用了安眠藥他還是半夜醒來，就起身在房間裡走走，突然覺得有一股寒顫，伴隨著

全身肌肉痠痛。「感冒了吧!」他心想，所以就拿了一顆美國的 Tylenol 吃了，過一會兒也沒再

不舒服了。孰料事情沒有這麼簡單，接下來一個禮拜都在身體微恙中度過，肌肉痠痛沒有了，

但胃口很不好，量起來體溫總是 37.2 到 37.8 度 C 之間，手邊的 Tylenol 也快吃完了，於是僱

傭把他帶來到急診室。 

 

場景 1：急診的黃醫師是出了名的急性子，這種檢傷分類第 4級的輕症病人，其實他心裡很想

直接請他退掛去看門診，看到眼前是一個虛弱的老先生，他壓抑著自己的情緒，不想耽擱太多

時間，開了抽血、驗尿、胸部 X 光。一小時後，黃醫師查詢電腦上的報告，「我就知道，一點

點白血球上升，一點點尿道發炎，這種可以看門診就好，根本就是來急診亂的！」。黃醫師開

了 3天的口服抗生素 Cephalexin，向吳先生解釋了一下，就請他離部回家了。 

 

問題 1：醫學中心急診爆滿的原因很複雜，從整個事情的經過，如果你是急診醫師，會想多問

甚麼問題? 哪些是泌尿道感染可能的傳染途徑？哪些是常見的病原？性別是否影響你的診斷

思考？ 

 

場景 2：吳先生返家後，依照指示服藥，果然燒退了。「台大醫師開的藥真是有效」他心想。

不過手邊還有一張預約門診單，是五天後感染科總醫師的門診，他還在考慮要不要跑一趟。第

三天晚上，他半夜起床小便，發現尿不出來，他在馬桶前面努力了三十分鐘，還是沒有辦法，

趕緊叫醒僱傭，連夜又奔回急診室。 

急診室的醫師二話不說，馬上置放尿管先解決尿滯留的問題。 

 

問題 2：造成排尿困難的原因有哪些？哪一個原因最能解釋吳教授的情形？ 

場景 3：放一根尿管，解決了吳教授的不適之後，急診的陳醫師重新問起了整個事情的經過，

他覺得需要重新驗尿，30 分鐘後，尿液檢驗的結果顯示仍然有一點點尿道發炎，雖然不嚴重，

但因為急性尿滯留的問題，陳醫師決定幫病人安排留院觀察，給上靜脈注射的抗生素

Cefazolin，等待一般內科病房住院，陳醫師告訴他依急診壅塞的情況，等個 3 天才有病床是

常有的。 



孰料，吳先生回到急診的第二天起，開始發燒，抽血顯示白血球指數上升，急診醫師決定

將抗生素改為Ceftazidime，並從尿管抽取尿液檢體重新檢驗，這次尿液竟然呈現完全無發炎，

但抽血檢查，白血球指數更高了，到了留觀第三天、第四天，吳先生仍是燒燒退退，就這樣一

路發燒到第五天上病房住院。 

 

問題 3：思考一下急診醫師調整抗生素的理由為何？為何追蹤尿液的治療反應與臨床上的發燒

情況不一致，有哪些可能的原因？ 

 

場景4：吳先生上一般病房後，負責照顧的住院醫師洪醫師也發現了在使用Ceftazidime之下，

臨床的發燒情況與白血球指數並未好轉，追蹤胸部 X光與尿液檢查結果也無明顯的異常，洪醫

師決定安排核子醫學部的 Gallium-67 發炎掃描，來個大海撈針，抓出可疑的地方。吳先生兩

天後接受了發炎掃描，結果一無所獲，報告顯示沒有任何疑似發炎的部位，一切正常。至此，

吳先生已經發燒超過 7天了，他非常緊張，焦慮症似乎控制不住要發作了。 

 

問題 4：不明熱（fever of unknown origin）的判斷標準是什麼？ 

  

場景 5：看到 Gallium-67 發炎掃描的報告正常，洪醫師頓時陷入五里霧中，更糟糕的是尿液

和血液的細菌培養結果也是陰性，對於抗生素的調整，無法提供任何資訊，那麼下一步呢？林

醫師是病房的主治醫師，當洪醫師向他報告這個無奈的狀況時，他覺得這是一個挑戰，也是洪

醫師很好的學習機會。他帶著洪醫師來到病床邊，從頭到腳再做一次完整的理學檢查，全身的

皮膚、肛門周圍、淋巴結等一一檢查，最後，林醫師問吳先生：「願意讓我們做個簡單的肛門

指診嗎？」吳先生同意之後，林醫師指導洪醫師做肛門指診。「哇！會痛。」吳先生在指診過

程中表示疼痛，但洪醫師並沒有摸到任何靜脈曲張的痔瘡或腫塊，也沒有出血。 

 

林醫師露出微笑，他已經知道發燒但是尿液檢查正常的原因了。 

問題 5：你已經猜到診斷了嗎？你要如何證實你的想法？ 

問題 6：病人接受兩週抗生素治療後，改為口服抗生素出院，沒想到出院五天後再度發燒，有

哪些可能的原因？如何處理這種出院後容易再度發燒的個案？ 

 

學習目標： 

1. 泌尿道感染的致病原因與診斷 

2. 不明熱的定義與常見鑑別診斷 

3. 對感染症的檢驗與檢查的基本認識 

 

參考資料： 

1. Robbin and Cotran Pathologic Basis of Disease. Chapter 8, 341-402. 

2. Bleeker-Rovers CP, Vos FJ, de Kleijn EM, et al. A prospective multicenter study on fever of 

unknown origin: the yield of a structured diagnostic protocol. Medicine (Baltimore). 2007;86(1):26. 



《單元六: 免疫疾病(病理) 》 

呂俊毅醫師 2016 新編 

 

學習目標 

1. 認識兒童常見的發燒與發疹性疾病及其鑑別診斷。 

2. 認識川崎病，並能對其臨床特徵、診斷條件、病理治病機轉、治療藥物、預後等有所了解。 

3. 藉由個案討論，涉獵實證醫學、健保藥物給付原則的觀念、並能對病患與家屬展現同理心。 

 

今年三歲多的吳小妹平常身體健康，並皆有按時接種疫苗。上禮拜哥哥有一點小感冒，但

是哥哥的症狀並不嚴重，很快就好了。吳小妹也跟著有一點咳嗽，但是她並沒有像哥哥一樣很

快好起來。這個禮拜一傍晚，她開始發高燒，體溫高到 39 度。爸媽想說她應該是一般感冒，

就給她喝一點退燒藥，並叫她早早就去睡覺。可是小妹妹半夜又燒了起來。隔天，她還是都一

直燒燒退退，每次媽媽以為她快要好了，她又會再燒到 39 或 40 度以上。禮拜三晚上洗澡的時

候，媽媽發現妹妹身體的皮膚有紅疹。媽媽覺得奇怪，妹妹小時候已經長過玫瑰疹，難道又得

到一次玫瑰疹嗎?。媽媽急忙帶妹妹去看醫生，醫生說妹妹看起來還好，沒有明顯的問題，可

能只是一般的病毒感染合併病毒疹，叫媽媽帶妹妹回家吃退燒藥和觀察，不要太過擔心。 

 

請討論 

1. 常見會引起皮疹的病毒有哪些?各有什麼特徵?  

2. 媽媽很緊張地問：既然是感染，只吃退燒藥夠嗎？要不要用抗生素？請問您如何回答？如

何讓媽媽了解並接受您的建議？ 

 

回家之後，妹妹還是一陣一陣發燒。除了發燒，妹妹的咳嗽很輕微，似乎也沒有流鼻水，

眼睛有一點紅紅的，食慾不是很好，其他就幾乎沒有症狀了。直到隔天，燒還是沒有退，皮膚

的紅疹變得更多，嘴唇變得乾裂又很紅。媽媽於是再帶妹妹去看了醫生。 

醫生看診後，發現妹妹的喉嚨稍微有發炎，但沒有水泡、潰瘍、或滲出物；右側頸部有一大小

約三公分之腫塊，其上的皮膚有紅疹(如下圖 a)；頸部兩側另外有多個淋巴結，直徑約 0.5-1.0

公分；舌頭很紅而且上面有顆粒，有點像草莓(如下圖 b)；眼睛有結膜炎，但無分泌物(如下圖

c)；呼吸音與心音正常；腹部觸診與聽診正常，沒有肝脾腫大；四肢活動正常，沒有關節紅腫；

皮膚有不具特定型態的斑丘疹(amorphous maculopapular rash)(如下圖 d)。醫生說吳小妹很可能

得了一種病，這種病需要特別的藥物治療，於是安排吳小妹住院。 



 
 

請討論 

3. 個案是否具有以下三種疾病的特徵:猩紅熱(scarlet fever)、川崎病(Kawasaki disease)、葡萄球

菌燙傷樣皮膚症候群(Staphylococcal scald skin syndrome)?這些疾病如何鑑別診斷? 你覺得

如果把妹妹的皮膚做切片檢查可以幫助鑑別診斷嗎? 

 

吳小妹在醫院裡接受靜脈注射的藥物治療後退燒了，過幾天，手指頭開始脫皮。醫生交代

吳小妹要每天吃藥，並接受追蹤檢查，一直到醫生說可以停藥為止。 

 

請討論 

4. 醫生給吳小妹打的靜脈注射藥物可能是什麼?醫生要吳小妹每天吃的藥物可能是什麼?請試

著解釋這些藥物可能的作用機轉。如何證明這些藥物治療是有效的? 

5. 如果媽媽問:「醫師，您說的特別的藥健保有給付嗎？」請問您如何回答? 

6. 醫生要吳小妹追蹤檢查，主要是要檢查什麼?為什麼? 又通常醫師決定可以停藥的時機是什

麼? 

7. 哥哥姐姐那時候也發燒，請問會不會也得一樣的病？請問您該如何回答？如何讓媽媽了解

並接受您的建議？ 

 

 



參考資料： 

1. Nelson Textbook of Pediatrics.  
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3. UCSF 兒科教育網站 https://pediatrics.ucsf.edu/blog/unknowns-part-2#.V8Tvq0197X4 
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《單元七: Antimicrobial (藥理)  》 

藥學系林淑文老師 2015 新編 2016 編修 

感染科孫幸筠醫師 2016 協助編修 

 

35 歲的王小姐是位身體健康的輕熟女，最近常被邀請上電視節目，她的姊妹淘發現她從

螢幕上看起來有點兒臃腫，臉部皺紋也稍嫌明顯。王小姐聽了姊妹淘的評語後大驚，趕緊找了

一家醫美診所「進廠維修」，從善如流地接受醫師建議進行除皺小臉拉提術以及腹部超音波抽

脂。 

抽脂手術時間不長，在局部麻醉中醫師成功完成手術，王小姐當天就出院回家休養。手

術後王小姐看著鏡中的自己愈看愈滿意；但是4週後，卻發現幾乎癒合的開刀處逐漸開始紅腫、

有分泌物滲出，過了幾天居然愈來愈疼痛。王小姐擔心傷口有什麼問題，但一時沒有空回到原

本的醫美診所就診，就在公司附近的社區藥局購買一些藥品試試看。又吃又擦了一、兩週都沒

有效果，而且沿著當初抽脂路徑的皮膚都開始潰瘍、滲出物增多，人也覺得熱熱的、不太舒服，

她嚇得趕緊到無病不醫大醫院掛號看醫師。 

 

 
（照片來源：Arch Dermatol. 2000;136(11):1347-1352. doi:10.1001/archderm. 136.11.1347） 

 

在醫院時，門診李醫師先進行一系列的理學檢查，發現王小姐除了腹部皮膚外沒有其它

明顯異常，腹部沿著當初抽脂路徑有 3 處主要的膿瘍，附近皮膚紅腫，摸起來較熱，有壓痛感。

王小姐的生命徵象穩定，血壓 129/74 mmHg、心跳每分鐘 96 下、呼吸速率每分鐘 16 次、體溫

37.8C、體重 52 kg、身高 169 cm。她表示沒有病史，也沒有固定服用中藥或西藥，上週購買

的內服與外用藥沒有帶來，也不記得藥名。李醫師用棉棒採樣膿瘍、抽血做細菌培養與例行檢

驗後，開立 cephalexin 口服膠囊，並叮囑一週後需回診。 

王小姐依照醫囑回診，但抱怨傷口沒有好轉；而 Gram stain 未發現細菌，膿瘍與血液培

養都沒有結果、全血球計數結果正常。李醫師連續更換數種抗生素，包括 amoxicillin/clavulanate、

clindamycin, cefixime 等，持續吃了幾週藥，傷口狀況卻一直惡化，不時覺得發冷，她決定提

早回來看醫師。李醫師再幫她抽血發現報告為WBC 11.3 x 10
3
/mm

3
 （其中neutrophil比例89%、



lymphocyte 比例 10%）、Hgb 12.4 g/dL、Hct 36%、Plt 279 x 10
3
/mm

3；CRP 2.89 mg/dL；電解質、

血糖、肝腎功能均正常。再做一次傷口的細菌培養時，Gram stain 仍未發現細菌。由於治療了

一個多月都沒有效果，李醫師請王小姐住院在感染科治療，停用口服抗生素，並與外科聯繫準

備安排清創手術，開立膿液的 acid-fast stain 檢查與 Mycobacteria 細菌培養。 

清創手術隔天，膿液塗片 acid-fast stain 報告結果呈陽性；再過 3 天，細菌培養也長出，

經過鑑定發現是 Mycobacterium abscessus，李醫師趕緊加上抗生素換成 cefoxitin、clarithromycin

與 amikacin。王小姐聽友人說老虎黴素很有效，滿懷希望地請教李醫師是否能自費換成這種特

效藥。李醫師因此陷入長考……… 

 

建議討論重點： 

1. 若王小姐是你的小阿姨，在腹部超音波抽脂之前，她若來問你的意見時，你的建議是什麼？ 

2. 造成王小姐抽脂後感染的危險因子有哪些？以她這幾週的症狀與病程來看，需考慮的鑑別

診斷有哪些？ 

3. 抽脂後最常造成感染的病原菌是哪些？為何一開始使用 Gram Stain 未發現細菌？  

4. 李醫師的治療方式是否符合目前公認的抗生素使用原則？應該使用什麼抗生素做為經驗性

（empirical）抗生素較適當呢？ 

5. 王小姐在門診治療無效時，詢問你是不是李醫師的醫術不精？還是使用抗生素後產生了抗

藥性？請問你會如何回答？ 

6. 王小姐使用過的這些抗生素在抗菌譜有何顯著差異？什麼是老虎黴素？若你是李醫師，在

長考後會依病人要求加上或換成老虎黴素嗎？為什麼？ 

7. 你對王小姐的就醫模式（診所、社區藥局、大醫院），有什麼想法？此次術後感染對醫病關

係與病人生活品質可能有何衝擊？ 

 

學習目標： 

1. 列出皮膚及軟組織感染之鑑別診斷與抽脂後感染之常見病原菌 

2. 學習使用抗生素的治療原則與比較不同抗生素在抗菌譜之差異 

3. 討論抗藥性產生的機轉與避免的措施 

4. 思考術後感染對醫病關係與病人生活品質的衝擊 

  



《單元八: Rheumatology and Immunology (藥理)  》 

林家齊醫師 2014 新編 2016 編修 

 

47 歲男性病患，過去除高血壓外無其他病史（包括心肺疾病、自體免疫疾病），在他的右

小腿發現一個形狀不對稱、邊緣不規則有凹口、病灶突起表面不平、直徑 10.0 mm、雜色斑點

的（mottled）斑塊（plaque）。他隨後接受病灶切除。病理檢查顯示一個 superficial spreading

黑色素細胞癌（malignant melanoma），侵犯到 Clark level 為 II 或 III（共分為 V個 levels），

Breslow thickness 為 0.4 mm，手術邊緣無癌細胞存在；sentinel lymph node biopsy 顯示

黑色素細胞癌淋巴結轉移。病患的腫瘤經過基因檢測發現BRAF（一種serine-threonine kinase）

沒有 V600E mutation（nucleotide 1799 由 thymine 取代 adenine，造成 amino acid 600 由

glutamic acid 取代 valine）。 

 

問題 1：病患需要接受輔助性（adjuvant）免疫治療預防復發嗎？如果不需要用，為什麼？如

果需要用，要用何種免疫治療？為什麼？有什麼副作用？  

 

病患隨即接受 ipilimumab（3 mg/kg every 3 weeks for up to 4 treatments）的輔助

性免疫治療，共 4次，出現 frontal headache、fatigue。 

 

問題 2：病患接受 ipilimumab 的輔助性免疫治療，機轉是什麼？病患可能出現了什麼副作用？

ipilimumab 有哪些特別的副作用？要如何處理呢？ 

 

7 年後，病患右大腿、右鼠蹊部出現無痛腫瘤。病患沒有背痛、頸痛、頭痛、咳嗽、喘。

目前使用的藥物有 valsartan。沒有藥物、食物的過敏史。他每天抽 3 包菸 15 年（已戒菸 10

年），偶爾喝一點酒。沒有特殊的家族史（包括黑色素細胞癌、胰臟癌）。理學檢查，血壓是

151 / 87 mmHg，其他的生命徵象（包括 oxygen saturation level）都在正常範圍。在右側

腹股溝有 4 cm 的腫塊，在右側大腿內側有 3 cm 的腫塊。在右側大腿有輕微的腫脹，在右側小

腿後側有一個先前手術遺留的疤痕。沒有摸到 cervical、supraclavicular、axillary 淋巴結

病變（lymphadenopathy）。Complete blood count、renal function、liver function、albumin、

electrolytes 都正常。 

 

胸腔、腹腔、骨盆腔電腦斷層造影（computed tomography [CT]）顯示 retroperitoneal、

pelvic sidewall、right inguinal 有腫大的淋巴結（最大的 4 cm 在右側鼠蹊部）。腦部核磁

共振（magnetic resonance imaging [MRI]）顯示並沒有腦部轉移。病患隨即接受右鼠蹊部腫

瘤切片，病理檢查顯示惡性類表皮的（epithelioid）增殖（proliferation），黑色素細胞免

疫標記 Melan-A（又稱為 MART1 [melanoma antigen recognized by T cells 1]）和 S100 呈

陽性。這些發現與轉移性黑色素細胞癌吻合。病患接受 nivolumab 的治療（3 mg/kg intravenous 

infusion every 2 weeks）。 



問題 3：病患接受 nivolumab 治療，機轉是什麼？對病程有什麼影響？在使用過 ipilimumab

後還會有效嗎？ 

問題 4：病患如果手術後沒有接受 ipilimumab 輔助性化學治療，復發後應該接受下列何種治

療：ipilimumab、nivolumab、ipilimumab + nivolumab？為什麼？ 

 

8 個星期後，雖然並未出現副作用，但是電腦斷層造影顯示肺部出現新的病灶。 

 

問題 5：電腦斷層造影顯示肺部出現新的病灶，代表 nivolumab 無效，需要更換治療了嗎？為

什麼？ 

 

病患持續接受 nivolumab 的治療，病情達到完全緩解（complete response）。 

 

問題 6：請問台灣的 malignant melanoma 和美國的 malignant melanoma 有什麼不同？治療（例

如：免疫治療、標靶治療）的效果一樣嗎？ 

問題 7：如何探討 anti-CTLA4 與 anti-PD1 在其他癌症的可能療效？另外，請討論其他免疫

治療模式（e.g., sipuleucel-T in prostate cancer, CART in lymphoma）觀念與進展。 

 

學習目標： 

1. Ipilimumab (MDX-010) (anti-CTLA4 monoclonal antibody): mechanism, effects, and 

side effects (immune-related adverse events [irAE]) 

2. Nivolumab (BMS-936558), pembrolizumab (MK-3475) (anti-PD1 monoclonal antibody): 

mechanism, effects (immune-related response criteria [irRC]), and side effects 

3. Other immunotherapy (sipuleucel-T, chimeric antigen receptor [CAR]): mechanism 
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《單元九: 腫瘤疾病（病理）》 

陳偉武醫師 2016 新編 

護理系老師 2016 協助校稿 

 

50 歲的陳先生是一為肉食主義者，每餐吃飯一定要配肉，不管是牛肉、豬肉或是雞鴨魚

蟹，樣樣愛吃。即使是喝酒容易臉紅，也是還與朋友喝上一杯。近來因為工作成績優異，獲公

司主管升任為總經理。家裡目前兩個兒子一個上高中、一個剛考上醫學系，太太也是在公家機

關上班穩定。全家和樂融融。不過或許是因為剛升上總經理的關係，本來都是正常的排便習慣

近來有明顯便祕的狀況。雖然說有自己拿一些老婆的助排便的藥物，仍然沒有明顯的幫助。 

 

陳先生經過了三個月仍然便祕未有改善，反而越來越嚴重。而且偶爾會有一點流血的狀況。

不過因為陳先生之前也有過痔瘡，所以就不太在意流血的事情。剛好這時候公司年度健檢的時

間到了，陳先生就順便去做了全身健檢。  

 

陳先生的健康檢查包括了理學檢查、抽血檢查、因為陳先生剛好升遷為高階主管，所以在

健檢的項目中就包含了大腸直腸鏡。而陳先生的整體健康理學檢查顯示，體溫 36.5oC，血壓

126 / 86 mmHg，脈搏每分鐘 93 下，呼吸每分鐘 18 下，血氧飽和度在未使用氧氣下為 99%。

頸部無硬塊，心臟無雜音，左下肺呼吸聲變小，無肝脾腫大。 

 

陳先生的抽血報告如下 

檢驗項目 Hemoglobin 

(g/dL) 

Hematocrit 

(%) 

WBC count 

(k/μL) 

Platelet count 

(k/μL) 

Albumin  

(g/dl) 

正常範圍 13.2-17.2 40.4-51.1 3.54-9.06 148-339 3.5-5.7 

檢驗值 11.0 33.7 6.51 180 4.2 

檢驗項目 Glucose 

(mg/dL) 

Sodium 

(mmol/l) 

Potassium 

(mmol/l) 

BUN  

(mg/dL) 

Creatinine 

(mg/dL) 

正常範圍 70-104 136-145 3.5-5.1 7-25 0.6-1.3 

檢驗值 96 135 3.8 23 0.9 

檢驗項目 Total bilirubin 

(mg/dL) 

AST  

(U/L) 

ALT  

(U/L) 

ALP 

(U/L) 

Calcium 

(mmol/L) 

正常範圍 0.3-1 8-31 0-41 34-104 2.15-2.58 

檢驗值 0.4 39 31 98 2.30 

 

陳先生的大腸鏡報告如下  

Colonoscopic findings 

The scope was inserted to cecum and much fecal material was noted. One huge ulcerative 

tumor with easy touch bleeding was noted at cecum or ascending colon with luminal 



narrowing, and biopsy * 6 were taken. Ileocecal valve could not be identified. One 

0.5 cm polyp at sigmoid colon.  

 

而大腸鏡的切片結果出來證實為 colon adenocarcinoma 

全家人聽到這個診斷的時候都非常的震驚，想說為什麼陳先生為什麼還在壯年之期就會得

到癌症。甚至陳太太都覺得天要塌下來了。拿了這份病理報告，全家人到 T大醫院尋求就醫找

到了腫瘤科的周醫師。周醫師經過了仔細的病史問診以及分期檢驗有了一下的結論。 

 

(1) 經過病史問診，病患陳先生的多位家人也有惡性腫瘤的病史。其中包括了陳先生的姑姑有

過子宮體癌 (uterine cancer)、陳先生的阿公、叔叔、以及外婆皆有大腸癌或是多顆大腸瘜

肉切除的病史。陳先生其實在 10 年前剛進公司的時候完整的健康檢查包含了大腸鏡當時

就有知道大腸有息肉而及時切除，當時的病理報告是 tubulovillous adenoma。 

(2) 周醫師幫陳先生安排了胸部、腹部以及骨盆腔的電腦斷層可以發現在 Cecum 地方有一顆約

三公分的腫瘤，旁邊疑似有一至兩顆稍微脹大了淋巴結。沒有看到其他臟器如肝臟或是肺

部的轉移。初步臨床分期為 cT2N1M0, AJCC 第三期。 

 

周醫師跟陳先生以及家屬解釋，目前的狀況屬於可以開刀且有機會治癒的狀況。但是陳太

太還是不太能夠接受，仍然覺得天快要塌下來了。陳太太內心一直有一個想法就是得到癌症就

是不治之症，無法活超過兩三年。所以儘管聽完周醫師詳盡的解釋，仍然是忐忑不安。而且陳

太太也不斷的問說他先生是否適合開刀？ 

 

問題一、癌症在目前社會上仍是屬於一個人人聞風色變的診斷，如果你今天是處在周醫師的角

色，你該怎麼樣跟陳先生以及陳太太解釋現在的病情。陳太太的擔心是否完全是過度擔心？還

是病情真的會如陳太太說的一般發展？有沒有甚麼方法可以讓病患以及家屬的焦慮獲得適度

的改善？ 

 

陳先生之後接受了右側大腸切除術 (Right hemicolectomy + end-to-end anatomoses)。病理

報告結果分期結果為 pT3N0M0; stage IIB。 Histology: adenocarcinoma。另外在切下來的上升結

腸以及橫結腸部分也有看到 5 顆大小不一的息肉。周醫師與陳先生討論後續接受輔助性化學治

療半年以降低將來大腸癌復發或是轉移的機會。陳先生跟陳太太都很排斥做化療，陳先生覺得

開刀很順利，想要立刻回去上班，化療會耽誤回去工作的時間。陳太太則是覺得化療是個毒藥，

之前一位得了乳癌的朋友在開始做化療之後沒多久就走了。一定是因為化療害的。周醫師則解

釋說目前對於大腸癌第二期是否需要做輔助性的化學治療開始有一些不一樣的看法，如果病患

的大腸癌是有某些特殊的屬性，或許可以考慮不用做輔助性化療 (adjuvant chemotherapy)。而

現在因為分子診斷技術的進步，可以更準確地分辨第二期的大腸癌病患是否建議接受化學治

療。 

 

 



問題二、請問這時需要哪些其他訊息來幫助您規劃陳先生的後續治療？何謂分子診斷，而分子

診斷跟一般病理診斷差異與價值為何？請問何謂 MSI (microsatellite instability)?  MMR 

(Mismatch repair) Deficiency？ 這兩項都與 DNA 的變異或是修復有關。如果根據上述提供的家

族病史，你覺得陳先生的 MSI 表現為何？如果這個與大腸癌相關的基因群組是屬於會遺傳的，

你會建議陳先生的兩位兒子去檢驗是否有遺傳到爸爸的突變基因嗎？這樣的基因檢測的結果

對於兩位年輕人可能有那些社會以及生活層面的影響？ 

 

後來陳先生的大腸癌檢體的分子檢驗以及免疫螢光染色 (immunohistochemical stain) 結

果出來後，經與周醫師討論後決定不接受化療。但是周醫師仍然建議需要持續定期追蹤回診。

但是陳先生因為常常公司忙，所以就有一陣沒一陣的回診。 

 

三年後，在某次的腹部超音波追蹤時，發現了以下變化 

Liver: heterogeneous echotexture of liver, multiple tumors in bilateral lobes, max 4 cm in diameter 

Intrahepatic duct: not dilated;  

Common bile duct: no dilated;  

Gallbladder: negative;  

Portal vein system: patent;  

Pancreas: Tail masked by gas;  

Spleen: negative;  

Kidney: no hydronephrosis;  

Ascites: negative;  

Others: negative 

Diagnosis: Hepatic tumor, rule out metastatic tumors 

 

看到這份報告後，趕緊做了肝臟腫瘤切片，切片報告如下 

Liver, biopsy, adenocarcinoma, metastatic 

The specimen submitted consists of 2 tissue fragments measuring up to 2.2 x 0.1 x 0.1 cm in size 

fixed in formalin. 

Grossly, they are yellow and soft. 

All for section. 

Microscopically, it shows an adenocarcinoma with mucin production and focal necrosis. Tumor cells 

are diffusely positive for CDX2 and CK20 immunohistochemically. CK7 expression is only focal. A 

metastatic adenocarcinoma from lower GI tract is favored. Please correlate with clinical findings. 

 

周醫師告訴陳先生目前的大腸癌治療已經還需要更進一步的根據不同的分子診斷來考慮

後續的藥物治療選擇。根據目前的標準，您利用陳先生的病理檢體進一步做了分子診斷來了解

此大腸癌內的重要基因突變狀況。初步結果如下 KRAS wild type, NRAS wild type, BRAF wild type。

根據這樣的檢驗結果，周醫師建議第一線要藥物治療使用 cetuximab 標靶藥物合併 irinotecan, 



5FU 以及 leucovorin 的治療。陳先生以及陳太太聽到這樣的治療選擇又是高興又是擔心。高

興的是聽說標靶藥是新藥所以副作用較少，而且治療可能比較有效；但是又聽到有化療藥，每

每想到可能的副作用與毒性就會擔心。 

 

問題三: 化療藥物 (chemotherapy ) 一定比標靶藥物 (molecular targeted agent) 毒嗎？標靶

藥物跟化療藥物的藥物作用機轉有何差異？KRAS/ NRAS/ BRAF wild type versus mutated 在基

因層面與在腫瘤細胞內代表甚麼意義？甚麼樣的證據讓我們知道可以利用這次基因突變與否

在選擇 cetuximab 是否要使用的依據？ 

 

陳先生全家人在討論後，決定接受周醫師的建議接受 cetuximab 合併 irinotecan, 5FU, 

leucovorin (FOLFIRI) 的治療。在化療時，有許多親朋好友都建議陳先生要改吃素食調養身體，

也有人建議不可以食用米飯澱粉類的食物，因為腫瘤都是吃醣份成長，多吃這類食物只會讓腫

瘤有更多的養分生長。另外陳先生的大兒子最近在看 Yahoo 新聞的時候也剛好看到以下新聞 

“ 世界衛生組織（WHO）宣布將加工肉品如香腸、火腿等列為第一級致癌物，牛、豬、羊等紅

肉列為 2A 級致癌物” 更不敢讓父親吃肉。但是陳先生與 T 大的醫療團隊包括護理師以及營養

師討論後，並不建議在化療期間特別做飲食方面的改變，仍然建議均衡飲食，醣類、脂質及蛋

白質均衡攝取。 

 

問題四、 你覺得 WHO 基於何種證據或是實驗，會有 ” 世界衛生組織（WHO）宣布將加工

肉品如香腸、火腿等列為第一級致癌物，牛、豬、羊等紅肉列為 2A 級致癌物” 這類的宣示。

如果你的家人跟你問起此類新聞，問說到底是不是可以繼續吃肉，你會如何回答？像如醣分會

刺激腫瘤生長這類議題，真的都是無稽之談嗎? 病患如果問起你，你該怎麼幫助他們釐清？ 

 

陳先生經過標靶藥物及化療藥物治療很成功，肝臟腫瘤體積明顯縮小，副作用也沒有想像

中恐怖，除了有一些皮膚疹以及可以利用止瀉藥物控制的拉肚子，並沒有發燒或是體力明顯變

差的狀況。陳先生甚至在化療開始三個月後再回去公司上班。 

 

只是好景不長，在開始第一線治療一年半後，電腦斷層檢驗再次看到了左右兩側肝臟腫瘤

惡化。雖然說轉移性大腸癌的第二線標準治療仍然是以化療藥物為主的選擇，但是 T 大現在剛

好有用在轉移性大腸癌第二線治療的免疫檢查哨抑制劑 (immune checkpoint inhibitor) 隨機分

配第三期臨床試驗 (randomized phase III clinical trial)，周醫師覺得從陳先生之前的檢查報告看

起來對於免疫治療的藥物的確值得一試，於是跟陳先生以及陳太太兩位討論是否要參加臨床試

驗。 

 

問題五、你覺得周醫師是根據之前檢驗的哪個條件或是檢驗判斷 immune checkpoint inhibitor 

很有可能會有效？免疫細胞在癌症病理中扮演甚麼樣的角色。臨床試驗現在是台大醫院以及其

他許多醫院發展的重點目標，如果你是陳先生的親友，他想要請你多解釋一下到底是否該參加

臨床試驗，你會如何跟他說明？ 
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《單元十：心臟及血管疾病（病理）》 

黃道民醫師 2016 新編 

 

王先生 60 歲，居住在雲林縣麥寮鄉，家中世代務農，兒女在城市工作，與太太工作之餘

照顧兩個孫子。約 20 年前發現血壓偏高，但未規則服用控制，15 年前父親因急性心肌梗塞過

世，平日因工作繁忙，未有規則運動習慣。每天抽一包菸達 40 年之久。對於附近工廠產生的

廢氣以及新聞媒體時常報導的 pm2.5 極為憂心卻無能為力。某日清晨 3 點鐘，在睡夢中因胸

悶合併喘，休息後未緩解由家人陪同，來急診求診。 

 

討論問題一：空氣汙染及 pm2.5 是目前重要的環境議題，何謂 pm2.5，它可能在人體造成何

種危害？請依目前文獻中的流行病學證據討論。 

 

醫師問診時發現，其實在來院之前數天，王先生就有呼吸不適症狀，特別是在夜間，合併

胸悶無法入睡，而且在墊枕頭後較易入眠。雙腳也逐漸水腫。理學檢查發現頸動脈怒張，雙側

肺部有細濕囉音(fine rales)，體重也較病患自述體重增加 5 公斤。實驗室檢查如下： 

Hemoglobin Creatinine BUN CK CK-MB Tr. T NT-ProBNP 

13.5g/dL 0.9mg/dL 54mg/dL 150U/L 41U/L 1ng/mL 36000U/mL 

 

心電圖與胸部 X 光片發現有左心室肥大及肺水腫現象。胸部 X 光片如下圖： 



急診診斷為急性失償性心臟衰竭(Acute decompensated heart failure)，給予氧氣及藥物

後，症狀稍有緩解，急診室醫師安排住院。 

 

討論問題二：急性失償性心臟衰竭(Acute decompensated heart failure)有何臨床症狀，如何

診斷？可能的誘發因子為何？請從病史，理學檢查、實驗室及影像檢查部份分析。 

 

但病患突然失去意識，心電圖發現是心室顫動(ventricular fibrillation)，經電擊後恢復心律

及呼吸，心電圖(如下圖)發現 II/III/aVF 導極 ST 段上升，急診醫師經初步檢查後，告知家屬可

能是冠狀動脈阻塞，造成急性心肌梗塞 (acute myocardial infarction, ST-segment elevation)，

需要進行緊急心導管的檢查及治療。 

 

 

討論問題三：猝死是如何發生的呢? 上述案例的猝死可否預防? 要如何預防?如何與家屬說明

病患病況？ 

 

急診醫師照會心臟科醫師，與家屬說明需要進行緊急心導管的檢查及治療。 心臟科醫師

在冠狀動脈攝影中看到右冠狀動脈阻塞，建議家屬自費補差額使用塗藥支架，家屬同意之後，

心臟科醫師在王先生的右冠狀動脈阻塞處進行氣球擴張術並放置一支支架, 醫院並提供相關

適應症及費用說明如下圖。在加護病房中調整心衰竭用藥及服用抗血小板用藥，王先生救回一

命，一星期後順利出院。 



 

 

討論問題四：上述案例右冠狀動脈阻塞是因為動脈硬化斑塊破裂造成。動脈硬化的病理機制為

何? 斑塊破裂的病理機制為何? 

 

討論問題五：治療急性冠狀動脈疾患可考慮用支架治療，其中有金屬支架與塗藥支架之選擇，

其適應症為何？是否會影響預後？不同種類的塗藥支架是否有差異？ 

 

出院之後患者對於藥物使用順從性不高，且常擔心相關副作用，如抗小血板藥物

clopidogrel 仿單上註明”嚴重肝功能不良的患者”為禁忌症，王先生一方面耽心藥物副作用，一

方面又想起醫師說要服藥至少 6 個月。 

 

討論問題六：急性冠心症合併心衰竭的藥物治療選項有哪些已知會改善患者預後？其使用相關

副作用有哪些？是否有藥物交互作用？ 
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《單元十一: Cardiovascular (藥理)  》 

陳人豪醫師2014新編2016編修 

護理系林艷君老師2015協助編修 

 

ㄧ周前的某天清早，ㄧ位79歲的吳先生由同住的兒子送到本院急診。他兒子主訴病人從前

一晚突然呼吸變喘，到清早病情並未好轉，因此將病人送來。在急診篩檢站吳先生的血壓為

142/86 mmHg，脈搏(規律)每分鐘116下，體溫37.4℃，呼吸每分鐘28下，血氧飽和度88%，護

理師立即給予氧氣，並將他送到急診來診處，此時正在當班的你詢問病人的相關病史。他兒子

表示，病人有冠狀動脈疾病、高血壓、糖尿病及慢性腎臟病之病史，長年定期在心臟科門診接

受追蹤治療，其病情控制相對穩定。此外，他吸菸約50年，每天半包菸。他服用藥物包括aspirin 

100 mg qd, amlodipine 5 mg qd, atenolol 50 mg qd, isosorbide 5-mononitrate 20 mg bid, metformin 

850 mg tidpc, glimepiride 4 mg qd。 

 

問題1：針對吳先生的急性呼吸困難，請問你在病史詢問上還會再詢問哪些問題? 

 

吳先生的兒子表示，病人平常走路約50公尺就會因為氣喘而需要休息，並無胸悶的現象，

但長期有極輕微的下肢水腫，睡覺時並不需要多墊枕頭，最近5天有感冒的症狀，曾去診所看

病，醫師開給感冒藥(naproxen, dextromethoraphan)。病人昨晚突然呼吸變喘，無法躺下，下床

上廁所都變得很喘，腳水腫似乎變得嚴重ㄧ點。接下來你幫病人所執行的身體檢查結果如下：

呼吸急促、結膜無蒼白、鞏膜未偏黃、有頸靜脈怒張、心臟無明顯雜音或第三心音、雙下肺有

囉音、但無哮鳴聲，腹部檢查則無特殊異常，雙下肢則有壓迫性水腫。另外，實驗室檢查結果

如下：全血球計數：白血球9,600/特殊、血紅素12.8 g/dL、血小板265K/g/；生化檢查：尿素氮

28 mg/dL、肌酸酐2.4 mg/dL、鈉138 mmol/L、鉀4.1 mmol/L、AST26 U/L、ALT32 U/L、血糖

142 mg/dL。你查詢病歷後發現半年前吳先生有接受吸入支氣管擴張劑後的肺量計檢測，其結

果為Forced expiratory volume in 1 second (FEV1)/Forced vital capacity (FVC) = 0.74，FEV1 = 84% 

predicted (normal screening test)。最近ㄧ次檢驗(2個多月前)結果包括空腹血糖138 mg/dL、糖化

血色素7.4%、肌酐酸1.5 mg/dL、鉀離子5.0 mmol/L、低密度脂蛋白膽固醇91 mg/dL、三酸甘油

脂142 mg/dL。 

 

問題2：造成吳先生喘的可能原因有哪些？請問你打算再安排哪些的檢查以協助進一步鑑別診

斷？ 

 

吳先生接受ㄧ系列檢查，胸腔X光檢查發現心臟輕微擴大、有Kerley B line；心電圖顯示

竇性心搏過速、但無ST-T變化；pro-brain natriuretic peptide (pro-BNP) 3200 pg/mL。在初步評估

後，你與同時當班的李姓學長討論吳先生的病情，初步診斷包括1.心臟衰竭2.上呼吸道感染3.

急性腎衰竭。因此給與furosemide 20 mg iv q12h, diltiazem 30 mg iv q8h。之後吳先生接受心臟

超音波檢查，發現左心室射出率(left ventricular ejection fraction)為30%，並有整體性收縮不良



(global hypokinesia)及輕度二尖瓣閉鎖不全。李醫師給予digoxin靜脈注射，加上valsartan 80 mg 

qd及spironolactone 25 mg bid口服，吳先生的病情逐漸恢復。 

 

問題3：請問pro-BNP對吳先生病情的鑑別診斷有何幫助?是什麼原因使他突然有這麼大的變

化？ 

問題4：您認為吳先生的用藥都是合適或必要的？ 

問題5：請問上述治療所提到的治療心衰竭的藥物之目的及其藥理機轉為何？你認為合理嗎?

在心衰竭的藥物治療上是否其它建議? 

 

在住院幾天後，吳先生的兒子向你表示他在網路上查到有一個新藥ivabradine可用以治療

心衰竭，希望進一步了解他父親是否應服用此藥? 

 

問題6：請問你如何向吳先生的兒子說明? 

 

另外，由於病人的血糖控制不佳，在住院第一天醫師便加上pioglitazone 30 mg qd以控制血

糖，病人的血糖逐漸改善。吳先生在進一步處置後病情逐漸穩定，但身體功能進步有限，本來

尚可自行走約40-50公尺，但生病後卻無法自行下床，甚至連如廁都需人協助。醫師向家屬表

示吳先生病情改善以達穩定程度，可準備出院，但吳先生的兒子表示病人全天都需人照顧，認

為病情並未好到原來的程度，若出院的話家人也無法照顧，因此希望能夠在病人的功能更好之

後才出院。在進一步處置(包括復健治療)後，吳先生病情及功能均逐漸改善，之後也順利出院。

然而，出院後吳先生卻逐漸變喘，下肢水腫變得較嚴重。一周後回門診就醫時其家屬表示病人

的生活規律，隨時都有人陪伴照顧，也很配合治療，並未喝太多水或亂服藥。 

 

問題7：請問病人心衰竭為何惡化?你如何治療之?  

問題8: 根據吳先生的狀況，你認為除了疾病本身外，在生活上還可能發生哪些問題?應該照護

措施可以預防合併症並提升其家庭生活品質? 

 

吳先生在進一步治療後病情逐漸改善，也較少有急性發作。 

 

學習目標： 

1.了解心衰竭的臨床症狀及徵候、病態生理學、病因、診斷及治療。 

2.了解心衰竭相關藥物的藥理機轉。 

3.了解影響心衰竭治療的因素。 
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《單元十二: Chest diseases (藥理)  》 

鄭之勛醫師 2014 新編 2016 編修 

護理系楊曉玲老師 2015 協助編修 

孫先生的案例 

趙醫師站在病房走廊的玻璃窗前，思考著剛才所獲得的關於孫先生的所有訊息，希望能幫

病人釐清問題。雖然病人看起來還算好，心情也還不錯，然而對於趙醫師而言，病人孫先生的

狀況就如窗外看到的景色一樣，他關心的不是遠方令人心情開展的風景，而是那儘在眼底的繁

忙而不易紓解的交通狀況。 

趙醫師被孫先生的主治醫師李醫師找來評估孫先生的病情，因為孫先生的肺部問題在抗生

素治療之後雖有起色，李醫師擔心病人的的呼吸狀況隨時可能發生變化，因而希望趙醫師在進

行完整的評估以後，提供一些中肯的建議來幫助李醫師治療孫先生。李醫師之前並沒有長期治

療孫先生的經驗，對於呼吸道的藥品也不是非常熟悉。 

 

孫先生的健康情形 

孫先生是個成功的實業家，目前 72 歲，擔任一家企業的總裁。記憶中小時候經常咳嗽，

大夫看過了說可能得了肺癆或是哮喘，吃藥後稍微好轉，但總會偶爾咳嗽，尤其在夜間。這情

形似乎在孫先生上了中學以後就逐漸好了。從大學時代就開始抽煙。一開始抽得並不多，一包

菸大約可以抽五天。但是等到退伍開始工作以後，增加到了每天一包菸。孫先生提及甚至曾經

一度多到每天兩包菸持續了大約有三年。後來因為經常咳嗽，自己覺得不好，於是在二十年前

開始想辦法戒煙，但總是戒不掉，之後大約每天抽半包菸直到現在。 

孫先生年輕時酷愛運動，尤其是打籃球，工作後仍喜歡在假日跟朋友到籃球場打一個下午

的球，絲毫不會覺得累或喘。二十年前開始嘗試戒煙時，他也開始感覺打籃球時跟不上球友的

動作，不但會累，而且漸漸跟別人比起來也會覺得喘得多，加上工作忙碌，於是減少了打球，

改為傍晚有空時去散步，大約一週兩三次。十年前他可以在操場以比行走速度較快的方式走路，

半小時還可以，但到了大約五年前，也開始覺得需要慢下來。由於覺得體力也在退步，這兩年

的活動主要是在家中踱步，出門散步若想維持一般人的速度，通常在走了兩個路口的距離就會

因為呼吸喘而需要停下來休息而作罷。晚上偶爾會因為呼吸感到不適而醒過來。 

孫先生不常感冒，但是這十年來總覺得經年都會有不少的痰能夠咳出來，即使是夏天也是

如此。他的家人也感覺孫先生走動時，呼吸有時候會發出喘鳴的聲音，但是孫先生本人並沒有

提到過自己是否也會聽到這聲音；過去這兩年，家人說孫先生晚上睡覺時，也會聽到他的呼吸

喘鳴聲。 

孫先生其他方面的健康情形包括從學生時代起就有的近視；四十五歲被診斷出高血壓；四

十八歲診斷有高血脂症；五十五歲時因為心悸不適，被診斷有陣發性心律不整(paroxysmal 

atrial fibrillation)，但後來似乎很少發作心悸；五十八歲起經常需要吃安眠藥幫助睡眠；

六十歲因為排尿不順暢而發現有攝護腺肥大症。這些年孫先生接受醫師的診療，經常使用的藥

物如下：losartan (50 mg) 1# qd; tamsulosin (0.4 mg) 1# hs; atorvastatin (10 mg) 1# 

qd; ambroxol hydrochloride (30mg) 1# tid; dextromethorphan (15 mg) 1# tid; Seretide 



Evohaler® (25 microgram salmeterol xinafoate /125 microgram fluticasone 

propionate/dose) 2 puffs inhalation twice daily; procaterol (50 mcg) 1# bid; 

aminophylline (Phyllocontin®, 225 mg) 1# bid; zolpidem (10 mg) 1# hs 等。其中關於

呼吸方面的藥物治療，孫先生說大約十一年前，醫師說他得了氣喘病，檢查以後就開始開給他

吸入性的藥物。孫先生因為忙於工作，即便醫師曾經開立這些藥物讓他服用，但根據家人的描

述，他一忙起來，其實總是忘了服藥或者使用藥物，通常不忙的時候，或是感冒了才會聽家人

的勸，規則用藥一陣子，嚴重起來時只好找醫師處理症狀。六年前經過醫師的建議，孫先生開

始接受每年一次的流行性感冒疫苗注射。孫先生感覺打這個疫苗後，反而會有點兒感冒的感覺，

不過不嚴重，過了幾天就都好了。這個疫苗雖然好像讓他比較不會發生重感冒的情形，但還是

經常會咳出濃濃的痰，冬天還是會因為比較喘，需要看醫師。如果發燒了，醫師還是會讓他住

院幾天，打針吃藥才會逐漸好起來。三年前，另一個醫師看他這樣子似乎每年都得住院，建議

他另外接受肺炎鏈球菌疫苗(Pneumovax®)的注射，他當時也接受了，打了沒有覺得出現任何副

作用。這三年來整體似乎好些，但是呼吸困難的情形並沒有平穩下來。 

就在趙醫師被找來探視的前一個月，孫先生到亞洲國家談生意，途中感覺受了點風寒，並

且發了點燒，隨行的人員都沒有類似的症狀。一開始還不以為意，自己取了些感冒藥吃，發燒

好點了，喉嚨痛仍然持續著，痰液顏色變得比較黃；一開始呼吸情形倒還好，但過了三天以後，

忽然開始覺得體溫上昇，咳嗽也更加厲害，痰也變多了，而且呈現黃綠色的黏稠狀，讓孫先生

感覺不易咳出來，也比平時更有呼吸喘的感覺。匆匆談好了生意便回到台灣，家人量了體溫發

現是 38.4 度，又見到孫先生似乎體力很差，自己也覺得呼吸很不順暢，於是將他送到醫院的

急診室，當天便住進了病房治療。 

 

醫院的處置 

根據記錄，孫先生到達醫院的急診處時，神智清楚，能夠自己回答問題，但看起來很疲憊。

體溫 38.6 度，心跳 104/分，呼吸 22/分。血壓 154/88 mmHg，SpO2為 88%。在急診處進行的檢

驗結果如下：WBC 11850/mmL，（neutrophil 60%，eosinophil 4%），Hemoglobin 11.5 g/dL，

Platelet 360,000/mmL，BUN 38，Cre 1.2，Na 118，K 3.9，Cl 106，Ca 2.58，Mg 1.2，Albumin 

2.9 g/dL，NT pro-BNP 1200，Troponin I 為 0.06，C-reactive protein 2.8。動脈血液氣體

分析顯示 pH 7.322, PCO2=55.3 mmHg 和 PO2=60.4 mmHg。當時病歷記錄顯示孫先生外觀有明

顯的桶狀胸(Barrel chest)，呼吸音在雙側都明顯減少，但仍有中度的呼氣喘鳴聲，以及在右

側後背下側聽到中度的吸氣和呼氣爆裂音；腹部檢查無異常，但雙側小腿出現輕微水腫。在急

診處進行的胸部 X光檢查顯示雙側肺野出現過度透亮(hypertranslucency)和橫膈向下壓平

(flattening)現象，右上肺尖(apex)發現輕微纖維性鈣化(fibrocalcified)病灶，並有輕微心

臟肥大。在右下肺野出現明顯的大葉性浸潤(infiltrate)，以及部分空氣支氣管圖像

(air-bronchograms)，沒有肋骨橫膈夾角(costo-phrenic angle)鈍化的現象。 

醫療人員根據臨床表現給予靜脈注射 levofloxacin 750 mg 每日一次，靜脈注射

methylprednisolone 20 mg q8h，並給予口服 oseltamivir (75 mg) 1# bid 和 acetylcystein 

(Actein® Effervescenct Tablet 600 mg) 1# bid，霧化藥品吸入包括 Spiriva Respimat® 2 

doses inhalation qd 和 Combivent UDV® (2.5 mL, containing Ipratropium 0.2mg & 



Salbutamol 1mg/ml) 1 amp nebulization q6h，並繼續使用原來已有的 Seretide Evolaher®

藥品；經由鼻套管給予氧氣 3 L/min，之後住進病房。痰液微生物培養長出 Klebsiella 

pneumoniae，另進行結核菌抹片檢查並無發現，結核菌培養檢驗至今仍未有陽性的發現。孫先

生在病房經過了六天的持續照護後，情況逐漸穩定下來，體力也明顯改善，雖然在房間裡面走

路仍然會覺得喘，但休息時以及睡覺時都感覺進步很多，痰的顏色也逐漸變成淡黃色，而且不

會那麼黏稠了。 

 

趙醫師的發現和問題 (討論問題)： 

趙醫師探視孫先生時是早上餐後的時間，他正坐在病床旁邊的輪椅上，準備讓人推著出來

到公共空間走走，輪椅邊配置了攜帶型的氧氣筒接著鼻套管。孫先生神智清醒，能夠適當地回

答問題。目前孫先生的呼吸音仍然明顯地減弱，兩側仍有輕微的呼氣喘鳴聲，以及輕微的右下

胸腔爆裂音，和輕度的雙側下肢水腫。 

趙醫師看見孫先生的病床旁邊擺著幾個先前醫師開立的吸入型藥品，詢問孫先生是否都有

在使用，他回答是的。這些藥品包括 salmeterol xinafolate/fluticasone propionate 吸入

劑（Seretide Evohaler®）和 tiotropium bromide 吸入劑（Spiriva Respirmat®）。趙醫師從

手機裡找出了一些藥品的圖片，包括 indacaterol maleate 吸入劑(Onbrez Breezhaler®)，

olodaterol 吸入劑（Striverdi Respimat®），vilanterol trifenatate/fluticasone furoate

吸入劑（Relvar Ellipta®），Umeclidinium bromide/vilanterol trifenatate 吸入劑（Anoro 

Ellipta®）indacaterol maleate/Glycopyrronium bromide 吸入劑（Ultibro Breezhaler®）

詢問孫先生是否曾經使用過？孫先生看了看圖示，說從來沒有使用過。趙醫師又問道，你平常

上廁所小便會有任何困難嗎？孫先生答道，這幾年都有些許困難，不過醫師說這是攝護腺肥大，

也開了藥品治療，平日上廁所到不會很不舒服，只是幾乎每天夜間還是會需要起來小便一到兩

次。趙醫師又問孫先生眼力可好，孫先生答道這幾年有白內障的情形，雖然醫師建議手術治療，

但他一來忙碌，而來還是有點擔心手術是否有風險，因此耽擱了好幾年。現在他吃藥的時候，

需要助理人員幫忙讀出藥袋上的名稱給孫先生聽，對了再取出藥品，讓孫先生服用。當孫先生

忙碌的時候，助理有時候也沒有提醒孫先生記得用藥。 

趙醫師查閱了孫先生肺功能檢查的歷年資料（如表格所示），可以找得到的一共有五次的

檢查資料。他發現最早在 2005 年，也就是他被醫師開始診斷為「氣喘病」的時候，孫先生的

「肺活量」（FVC）其實已經不如常人了，而重要的肺功能指數「一秒量」（FEV1）在 2005 年也

已經很差，整體的阻塞性通氣障礙（obstructive ventilatory defect）的惡化情形算是相當

嚴重，這幾年雖然接受了藥物治療，一開始各項指標曾經出現暫時的改善，但是其實也無法恢

復到正常的水準。更糟的是，往後幾年他的肺功能其實還是一路退步。 

另外孫先生近年來似乎遇到感冒就會轉變成越來越嚴重的「氣喘」發作（孫先生和家人的

感覺），似乎得花很長的時間才能恢復到感冒前的狀態，問題不小。 

整體看起來，各項的建議以及治療，包括各種類型的藥品，療效真的很不理想。這到底是

怎麼一回事呢？ 

 

  



表：孫先生歷年肺功能檢查結果 

  2014 2011 2008 2006 2005 

FVC (L) Observed 2.13 3.20 3.37 3.53 2.83 

 Predicted 3.51 3.56 3.59 3.69 3.71 

 %Predicted 60.7 89.8 94.0 96.8 76.3 

FEV1 (L) Observed 0.75 1.35 1.73 1.76 1.46 

 Predicted 2.69 2.76 2.80 2.9 2.93 

 %Predicted 27.9 49.0 61.8 60.7 49.9 

FEV1/FVC (%) Observed 35.2 42.2 51.3 49.9 51.6 

 Predicted 74.5 75.2 75.9 76.3 76.5 

VC (L) Observed 2.19 2.84 3.26 3.57 2.86 

 Predicted 3.51 3.56 3.61 3.69 3.71 

 %Predicted 62.41 79.68 90.3 96.88 77.15 

IC (L)  1.51 2.37 2.71 2.93 2.19 

FRC (L) Observed 5.82 4.77 4.39 4.05 4.01 

 Predicted 4.35 4.47 4.35 4.14 4.16 

 %Predicted 133.86 106.72 100.9 97.85 96.37 

RV (L) Observed 5.14 4.3 3.84 3.41 3.2 

 Predicted 2.09 2.05 2.03 2.0 1.99 

 %Predicted 245.64 209.33 189.2 170.46 160.88 

TLC (L) Observed 7.34 7.14 7.10 6.98 6.06 

 Predicted 5.6 5.61 5.66 5.69 5.7 

 %Predicted 131.07 127.27 125.44 122.67 106.32 

RV/TLC Observed 70.03 60.22 54.02 48.85 52.81 

 Predicted 37.3 36.5 35.8 35.1 34.9 

註：本表格只是呈現孫先生的實際檢查結果，不表示表格內容所有的項目和數據都有臨床參考

的重要性，讀者僅需擷取必要的項目內容作為參考即可。 

 

趙醫師翻閱了孫先生的病歷，也反覆看了在自己手機裡面的各種藥品的圖片，感覺自己面

對了一些複雜的難題，目前仍然在想如何給予他最好的建議。 

孫先生整個的呼吸系統狀況，應該算是什麼樣的疾病？之前的醫師都已經幫孫先生儘量治

療，為何疾病似乎在這幾年仍然持續地惡化呢？ 

以目前孫先生的肺功能惡化情形，以及經常出現的不適住院情形，趙醫師如何幫忙孫先生

選擇最適當的藥品來治療他的呼吸系統疾病，並且維持健康？ 

孫先生上了年紀，體力，記憶力，判斷力，營養狀態似乎都在走下坡，又有其他疾病的困

擾。這些趨勢都會讓他在實際使用藥品上不是很容易達到醫師原本的指示和要求。趙醫師該如

何選擇最適當的藥品組合，來幫助孫先生？ 

孫先生過去的用藥配合度(adherence)不高，您會如何評估其用藥情況及影響因素? 可以

從哪些方面著手，以增加他未來用藥的配合度呢? 

孫先生的煙齡長達 50 年，以他目前的 72 歲的年齡來說，戒煙對他有意義和幫助嗎? 您會

如何與他討論關於抽煙的事情呢? 



學習目標： 

1. 瞭解慢性呼吸道疾病的治療藥物在臨床實際運用的考量。 

2. 評估老年病患用藥的正確性及影響用藥配合度(adherence)的因素，促進病人正確用藥。 

3. 探討藥物使用之外，抽煙與 COPD 的關係，並思考如何與病人溝通抽煙的議題。 

 

參考資料： 

1. Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease (Updated 2016). 

http://www.http://goldcopd.org/global-strategy-diagnosis-management-prevention

-copd-2016/ 

2. Asthma, COPD, and Asthma-COPD Overlap Syndrome (ACOS)(2015). 

http://goldcopd.org/asthma-copd-asthma-copd-overlap-syndrome/  

3. Global Strategy for Asthma Management and Prevention (2016 Update). 

http://ginasthma.org/2016-gina-report-global-strategy-for-asthma-management-an

d-prevention/ 

4. Kew KM, Seniukovich A. Inhaled steroids and risk of pneumonia for chronic 

obstructive pulmonary disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2014, Issue 

3. Art. No.: CD010115. DOI: 10.1002/14651858.CD010115.pub2. 

5. Kew KM, Dias S, Cates CJ. Long-acting inhaled therapy (beta-agonists, 

anticholinergics and steroids) for COPD: a network meta-analysis. Cochrane 

Database of Systematic Reviews 2014, Issue 3. Art. No.: CD010844. DOI: 

10.1002/14651858.CD010844.pub2. 

6. Barrons, Robert, Pegram, Angela, & Borries, Alaina. Inhaler device selection: 

special considerations in elderly patients with chronic obstructive pulmonary 

disease. American Journal of Health-System Pharmacy, 2011;68:1221-1232.  

7. Wedzicha, Jadwiga A., et al. "Indacaterol–Glycopyrronium versus Salmeterol–

Fluticasone for COPD." New England Journal of Medicine 2016; 374:2222-2234.DOI: 

10.1056/NEJMoa1516385. 

8. Bourbeau, J, & Bartlett, SJ. (2008). Patient adherence in COPD. Thorax, 63(9), 

831-838.  
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《單元十三: 呼吸系統疾病(病理) 》 

林孟暐醫師 2014 新編 2016 編修 

護理系張榮珍老師、賀姝霞老師 2015 協助編修 

 

    高家豪同學今年二十二歲，是高醫醫學系大四的學生，家鄉是在馬祖南竿鄉。從離島來到

高雄求學的家豪，住在高雄的同學黃正昌是同一個社團的好朋友。他們身體健康，平時喜歡一

起打打籃球，沒有抽煙等不良嗜好。 

    這一日傍晚，兩人下課後閒來無事，相約前往正昌位於三多一路的家附近球場打籃球。家

豪平時體力很好，但今日打了一兩場，在幾次籃下爭搶籃板碰撞之後，開始感覺左胸有點疼痛，

跑起來也有點喘不過氣。正昌看他這樣，便提議回到他家中休息一陣子，吃過晚飯再回宿舍。 

    在正昌家中用過晚餐後，家豪還是覺得胸口隱隱作痛，呼吸也越來越喘，越來越不舒服，

開始有點躁動。正昌媽媽看這樣不行，叫兒子趕緊騎摩托車載同學去急診就診。就在正昌下樓

牽車的時候，突然轟地一聲巨響，家中窗戶全被震碎，大家趕緊跑下樓查看情形，只見馬路中

央被炸開一個大洞，四處滿目瘡痍，宛如被轟炸過一般。正昌倒在騎樓旁，意識清楚，手摀著

身子左側一直喊痛，原來是在氣爆時被石塊砸中左胸腹部，臉上也被小石塊及碎玻璃砸傷多處，

滿臉鮮血，鼻血直流不停。十分鐘後救護車趕到現場，將兩人一起送至急診就診。 

    到急診的時候，家豪呈現略躁動不安，但還可清楚完整的表達不適，他主訴頭暈，左胸疼

痛，呼吸喘不過氣，生命徵象為：體溫 37.2℃、脈搏 102/min、血壓 108/70mmHg、呼吸費力

27/min，在尚未給予氧氣使用下，血氧飽和度為 93%。急診科醫師檢視家豪外觀，並沒有任何

擦傷或是瘀青，左側胸壁起伏減弱，無 paradoxical movement，頸靜脈略為明顯，聽診時發

現心音為正常，無心雜音，左側聽不見呼吸音，叩診為左側 tympanic，觸診無任何壓痛處。 

 

問題一：根據家豪的症狀及理學檢查，你推測造成家豪 Dyspnea 可能的鑑別診斷為何？關於這

些不同的鑑別診斷，你會幫家豪安排什麼進一步的檢查以確定診斷？ 

    急診醫師指示護理師，給予家豪 Nasal Cannula 3L/min 氧氣，並替他們進行抽血檢查，

以及安排一系列的影像學檢查。正當護理師幫兩位病患抽血的時候，家豪的意識開始不清楚，

生命徵象為：體溫 37.0℃、脈搏 122/min、血壓 78/52mmHg、呼吸速率 35/min，血氧飽和度為

79%。 

 

問題二：請進一步鑑別診斷家豪的休克可能是哪一種休克？你認為造成家豪休克最可能的病因

為何？如果你是急診醫師，要如何進一步緊急處置？ 

 

    接受急診醫師的緊急處置之後，家豪的意識恢復，過半小時後再次測量生命徵象，血壓，



心跳，血氧都恢復正常。接受 X光檢查結果如下(左側氣胸，箭頭顯示 pleural line，左側肋

膜腔已置入豬尾巴引流管，無其他異常)： 

  

問題三：氣胸有分為哪幾種？病理機轉及臨床表現為何？若這位病患是女性病患，或是個老煙

槍，有什麼可能的鑑別診斷需考慮？ 

 

    住院後隔日，胸部 X 光顯示左側肺葉已經完全擴張，家豪也感覺舒服多了。他秉持著準備

小組討論的一貫認真態度，在 PubMed 開始查詢氣胸的相關論文，看到有種治療方式叫做化學

肋膜粘黏術(chemical pleurodesis)，是從胸腔引流管將藥物注射進去。你是照顧他的住院醫

師，查房時，他向你詢問這種治療的相關資訊… 

 

問題四：化學肋膜粘黏術可使用的藥物有哪些？其作用機轉為何？另外，關於家豪的疾病，治

療有哪些方式？什麼情況下適合用什麼樣的方式治療？ 

 

問題五：高家豪的家屬來病房探視， 非常緊張與焦慮他的病情；家豪出院前，詢問是否可以

再打籃球、騎機車或搬重物等，擔心會不會又出現 dyspnea 或是休克呢?這時醫療團隊應該提

供怎樣的建議?關於氣胸的患者，後續照護為何? 



    當正昌被送達急診室時，意識正常，生命徵象為：體溫 36.8℃、脈搏 88/min、血壓

112/74mmHg、呼吸 14/min，在尚未給予氧氣使用下，血氧飽和度為 99%。，臉部有多處撕裂傷，

仍有斷斷續續流鼻血，左手關節及左胸疼痛，大力呼吸或咳嗽的時候，左胸疼痛更加劇。急診

醫師理學檢查：正昌的鼻骨略有變形，鼻毛並無燒焦的情形，身上亦無燙傷痕跡，左手腕關節

腫脹，頸靜脈不明顯，無心雜音，兩側呼吸音正常，左胸下緣有壓痛，腹部柔軟，並無反彈痛

(rebounding pain)或壓痛(tenderness)。實驗室檢查包括全血細胞記數(CBC, complete blood 

count)，肝腎功能，電解質以及凝血功能(PT/PTT, prothrombin time/partial thromboplastin 

time)都正常。 

    正昌經過急診醫師初步安排 X光檢查後，診斷為：1. 臉部多處撕裂傷併鼻骨骨折，在急

診縫合完畢，並接受耳鼻喉科醫師 nasal packing，處理後鼻血已止住。2. 左手腕骨裂，經

骨科醫師石膏固定。3. 胸部 X光顯示左側第六到第十一根肋骨骨折。初步處置後，他隨即被

安排住到創傷科病房接受後續治療。 

 

問題六：對於胸部創傷的病患，有哪些鑑別診斷需考慮？正昌在住院期間，對於胸部創傷，有

哪些觀察的重點？ 

 

    經過醫療團隊正確及時的診斷及細心治療照顧後，兩位醫學系同學都恢復良好，順利出院。

現在他們已經恢復往日正常的生活，正在認真努力的準備藥理病理學的考試呢～ 

 

問題七: 兩位年輕人，此次生病送急診，都很突然無預警，也都經歷吸不到空氣快死掉的感覺，

請問兩人有無可能出現創傷後壓力症候群? 若有，需要進行那些檢查或檢驗嗎?會不會影響兩

人的預後? 

 

學習目標： 

1. Dyspnea 的各種鑑別診斷，臨床表徵，以及相關治療。 

2. 氣胸的種類，臨床病理特徵及治療。 

3. 胸部創傷的鑑別診斷，臨床表徵，以及相關處置。 

4. 學習面對氣胸的個案與家屬，說明生活作息復原的原則與照護。 

5. 學習以全人的概念協助區辨創傷或疾病，可能為病患帶來的健康衝擊及壓力反應。 

 

參考資料： 

1. Harrison’s Principles of Internal Medicine, 18th Edition, Chap 47, 261, 263. 

2. Differential Diagnosis in Primary Care, 4th Edition. p142-144. 

3. ATLS: advanced trauma life support for doctors: student course manual, 9th Edition, 

Chap 4. 



4. Chen JS, Chan WK, Tsai KT, Hsu HH, Lin CY, Yuan A, Chen WJ, Lai HS, Yang PC. Simple 

aspiration and drainage and intrapleural minocycline pleurodesis versus simple 

aspiration and drainage for the initial treatment of primary spontaneous 

pneumothorax: an open-label, parallel-group, prospective, randomised, controlled 

trial. Lancet. 2013;381(9874):1277-82. 

5. Chen JS, Hsu HH, Huang PM, Kuo SW, Lin MW, Chang CC, Lee JM. Thoracoscopic 

pleurodesis for primary spontaneous pneumothorax with high recurrence risk: a 

prospective randomized trial. Ann Surg. 2012;255(3):440-5. 

6.   Hsu HH, Chen JS. The etiology and therapy of primary spontaneous pneumothoraces. 

Expert Rev Respir Med. 2015 Oct;9(5):655-65. 

7. 中華民國急重症護理學會（2011）•胸部創傷•取自：

www.taccn.org.tw/upload/site_content_article/312/1001105Chest.pdf 

8. Bolduc A, Hwang B, Hogan C, Bhalla VK, Nesmith E, Medeiros R, Alexander C, Holsten 

SB. Identification and Referral of Patients at Risk for Post-traumatic Stress 

Disorder: A Literature Review and Retrospective Analysis. Am Surg. 2015 

Sep;81(9):904-8. 

 

  



《單元十四: 肝臟疾病(病理) 》 

吳其炘醫師 2015 新編 2016 編修 

蘇東弘醫師、護理系楊曉玲老師 2015 協助編修 

 

你，一個醫師，受邀到好朋友的家中吃飯。銘鼎是你的好朋友的個性向來內向、容易緊張、

甚至有點神經質，但喝了酒之後，他就變的神情活躍，話也多了起來，開始跟人稱兄道弟。多

年來，你知道他的酒量很好，一口氣可喝掉半打啤酒，甚至是半瓶高梁。 

 

你開始注意到他的飲酒問題，是在十年前。你到他的新家，慶祝他的喬遷之喜。當時 30

出頭的他，在私人企業擔任業務工作，是你們朋友中，最先結婚，也最先買房子的一位。他看

到你相當的開心，倒了一杯 XO 給你。你恭賀他在市中心買到這麼好的房子。他笑了笑，說貸

款壓力也很大，只好再更認真工作一點。 

那時候，你的職業病發作了，問他最近身體怎麼樣？ 

「最近工作壓力大，三餐不正常，容易感到疲倦，也常常覺得胃痛。對了，有沒有什麼比較

有效的胃藥？」他說。 

「常常在半夜聽他喊胃痛，整天很累的樣子。我都叫他酒喝少一點，可是他都不聽。」他太

太補充。 

「這個跟喝酒沒關係，我不喝酒的時候，還是會覺得肚子不舒服。」 

「你幾乎天天晚上都在喝酒，什麼時候沒喝酒了？」 

「我也是有想要戒酒。不過工作需要應酬，我也是逼不得以才喝個一兩口。」他嘆了一口氣，

滿臉無奈。 

「是這樣嗎？為什麼你沒應酬，晚上回到家也是在喝酒。」他太太諷刺地說。 

「我壓力大，不喝點酒，沒辦法放鬆，就會睡不著。」他的表情也不太高興了。 

「可是有必要喝那麼多嗎？上禮拜他本來要帶小孩子去遊樂園，結果他喝到爛醉，到下午才

起床，根本就去不成。小孩氣到現在還不想跟他說話。」 

「好了，我說過多少次，那件事就不要再說了！」銘鼎大聲怒吼。 

「我是擔心你的身體。人家說喝酒會傷肝。你爸媽都有 B型肝炎，說不定你也有 B型肝炎，

還喝那麼多的酒！」 

「醫生，銘鼎時常腸胃不舒服，有沒有什麼原因？跟喝酒有關嗎？要做什麼檢查？」她太太

問你。 

 

於是你幫銘鼎安排腸胃科門診，並且做了一系列的檢查。理學檢查發現，外觀雖無明顯黃膽，

但結膜略為蒼白。腹部無特殊壓痛點，無肝臟腫大或腹水等現像。抽血結果發現 Hb 10.2mg/dl; 

GOP/GPT: 212/102 IU/L; gamma-GT 150 IU/L; total bilirubin 1.2 mg/dL; hepatitis B 

surface antigen (+)。胃鏡檢查發現有 gastric ulcer, 並且有 esophagitis, gastritis。

腹部超音波發現 fatty liver。EKG 正常。看到這樣的結果，該怎麼跟他解釋病情呢？ 

 



討論問題： 

1．酒精引起的肝臟病理變化可能有哪些？慢性 B型肝炎對於肝臟病理與臨床表現有何影響？

如何鑑別診斷？ 

2．銘鼎的肝炎需要什麼樣的治療呢？ 

3．如何評估與診斷酒精使用疾患？酒精造成的心理效應、意識狀態的改變、與生理變化可能

有哪些？有哪些方式可以幫助銘鼎達到戒酒的目標？ 

 

三年前，銘鼎已經被診斷出他有肝硬化，醫師也再三告誡，再喝酒的話，可能會有生命危

險；即使如此，他仍然無法戒掉喝酒的習慣，多次因為酒醉誤事，而丟掉了工作。他試著戒酒，

只不過每次戒酒，總是讓他坐立不安，失眠、手抖、心悸，因而幾天後就宣告失敗。最後，他

太太給他最後通牒，再不戒酒就離婚，在家人逼迫之下，住到山邊的療養院戒酒。目前已經有

半年沒喝酒了。不過，他的心情總是悶悶不樂，失去了工作，和家人的關係相當疏遠，幾乎足

不出戶；不喝酒，他不知道能做些什麼？事實上，他什麼也不想做；他也常常問自己為什麼活

著，但與其自殺，還不如把自已醉死算了。 

半年前，他曾因食道靜脈曲張出血而住院；也因為腹水，體力不佳，身體活動愈來愈少，

健康狀況每況愈下。 

 

討論問題： 

4. 銘鼎的太太問你：「才幾年時間就從脂肪肝變成肝硬化，是不是太快了？是之前的醫師誤診

了嗎？」請問你該如何說明？ 

5. 除了戒酒之外，還有什麼方式可以改善銘鼎的肝臟功能？此時檢驗結果發現 HBV DNA 

600000 IU/mL，需要治療嗎？ 

 

三天前，銘鼎的太太來電，說他因為大量吐血，正準備送往急診。經由一番急救後，總算

狀況穩定，轉入一般病房。你到病房，看到面黃肌瘦的他，目前正昏睡著。你拍拍銘鼎的肩膀，

他睜開眼睛看了你一下，但眼神空洞，不確定他有沒有認出你。很快地，他又睡著了。你問他

太太，銘鼎的狀況如何？ 

「他一下子有精神，一下子又睡著了，感覺上體力沒回復。不過有時候會有一些幻覺。奇

怪，他明明沒有喝酒，為什麼還是像喝醉酒一樣呢？」 

「他先前常跟我說，如果再出血的話，不要再救他了。我該聽他的話嗎？」 

「他的肝臟壞掉了，有救嗎？」 

 

討論問題： 

6．病患或家屬沒辦法配合我們醫療上的建議，常常是因為他們沒有足夠的專業知識了解問題

的嚴重性與最佳處理方式。請問如何用家屬可以了解的方式回答他提出的這些問題？ 

7.銘鼎曾口頭表示如果再出血的話，不要再救他了。以銘鼎目前的狀況，醫療人員在什麼狀況

下可以同意不施予救治? 

8. 銘鼎此次經過治療之後，後來病況穩定、意識恢復而準備出院了，對於其返家後的自我照



顧有哪些需給予指導，以預防其疾病惡化及反覆再入院? 對於長期失業的經濟問題等，可提供

哪些資源或協助?  

 

學習目標： 

1. 學習酒精造成的肝臟疾病的病理機轉。 

2. 酒精使用疾患的評估與照護。 
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