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新冠肺炎死亡病例報告
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摘　要

台灣於2022年間開始流行嚴重急性呼吸道症候群冠狀病毒2型 -Omicron變異株（SARS-
CoV-2 Omicron variant, Omicron），短短數月間，確診人數已達七百多萬，死亡人數也已破
萬。本文提出了4個於2022年5月到6月間的新冠肺炎死亡案例，這些案例皆屬於高齡的慢性
病危險族群，有的接受積極治療，有的採取安寧緩和照護，其死亡的直接因素皆不一樣，故

藉此探討臨床照顧上的相關議題，以及如何面對此一新興疾病。

關鍵詞： 嚴重急性呼吸道症候群冠狀病毒 2型 -Omicron變異株（SARS-CoV-2  Omicron 
variant, Omicron） 
新冠肺炎 (Coronavirus disease 2019, COVID-19) 
緩和醫療 (Palliative care) 
低體溫 (hypothermia)

前　言

新冠肺炎 (COVID-19)肆虐全球已快 3年。
台灣於 2020年 1月 21日確診第一起境外移入
確診個案，並於 1月 28日確診第 1例本土個
案，至今也難免於大規模的流行，總確診人數

已 達 7,142,418人 (2022年 10月 15日 止 )1。

至此，我們對於新冠肺炎已不陌生，甚至你我

周遭多人也領教過這新興流行病的洗禮。就以

2022年 10月 15日，中央流行疫情指揮中心發
布的快訊及本土病例分析來看，輕症無症狀比

例高達 99.57%，但死亡人數也達到 10,989人，
80歲以上的族群罹病人數為 203,286人，死亡
人數為 7,318人，死亡率約為 3.6%，另佔不分

年齡族群，總死亡人數 12,993人的 56%2。一般

說來，老年人、失能、及先前患有失智症、糖

尿病和心血管疾病之確診者，都是屬於死亡的

高風險族群 3,4，也因此，降低這類族群的死亡

率就變成了一個重要的課題，然而這類族群的

病情變化複雜，難以標準化來看待。因此，本

文提出了 4個新冠肺炎的死亡病例，藉由這些
經驗來討論這類高風險族群的照護。

病例報告

案例一

平常有高血壓、失智、且行動不便的 93歲
女性，因為右側肋膜積水、全身疲憊無法進食

而住院，生化檢驗中 Na=149 mmol/L、K=3.9 
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mmol/L、Glucose=122 mg/dl、ALT=33 IU/L、
Creatinine=1.33 mg/dl、Uric acid=11.1 mg/dl、
Total Protein=5.8 g/dl、Albumin=3.1 g/dl，呈現
出些微的攝取不足與營養不良，故給予鼻胃

管並灌食。住院 3天後因病室內看護確診而
染疫，新冠病毒 RT-PCR (Reverse transcription 
Polymerase chain reaction)的 Ct (cycle threshold)
值為 39。給予抗病毒藥 -瑞德西韋 (Remdesivir)
合併第 3代頭芽孢菌素，3天後所追蹤之胸部 X
光片 (圖一 )有一形似整排牙齒的異物疑似卡在
食道上，並且左邊的肺部整個塌陷，緊急用喉

頭鏡觀看並無法找到異物並取出，家屬希望採

用安寧之處置，拒絕進開刀房來取出異物也拒

絕插管來建立安全的呼吸道，病患便因痰多無

力咳嗽、呼吸費力、呼吸衰竭而往生。

案例二

平常安養在護理之家的 80歲男性，過往
病史有慢性呼吸衰竭並氣切、陳舊性中風並臥

床、慢性肺阻塞、糖尿病、慢性貧血，從 2019
年起便因反覆感染而住院 5次。本次因群聚感
染而得到新冠肺炎，並高燒到 40.2℃，RT-PCR
的 Ct值為 12，胸部 X光片呈現右側大範圍的
肋膜積水 (見圖二 )。因呼吸費力衰竭，氣切口
接呼吸器並轉送負壓隔離加護病房。血液中的

血球計數及分類 (WBC: 5730/μL)、中性白血球
(80.9%)及大血球性貧血 (Hb:8.7 g/dL Hct=27.6% 
MCV=101.5 fL)。生化檢驗中，Creatinine=1.22 
mg/dL、GPT=12 IU/L、Glucose=86 mg/dL、
K=4.1 mmol/L皆為正常，Na=132 mmol/L則稍
微偏低，CRP=6.915 mg/dL、Ferritin=1152.9 ng/
ml、D-dimer=7.63 ug/ml FEU則為偏高。藥物治
療以瑞德西韋 (Remdesivir)合併第 3代頭芽孢菌
素之經驗性抗生素療法為主，期間並施行胸管

置入術以引流肋膜積水，積水為滲出液性質，

追蹤之胸部 X光，大抵已無明顯之肋膜積水之
後也無明顯肺炎之跡象。但之後發生持續性的

低體溫 (除於住院第 1天有高燒到 40.2℃，及
第 22天有高燒至 40.6℃之外，其他時間體溫大
都持續於 34℃上下 )及心率過慢以及數次血壓
短暫偏低之現象，也有一次上消化道的出血以

及併發臉部的單純皰疹，血氧在呼吸器且低氧

流量的使用之下皆無血氧不足之現象。從 5月
11日到 6月 23日之 Ct值分別為 12、22、22、
25、23、陰性，但也於 6月 23日當天，因持續
血壓下降、小便減少休克而於確診後第 44天往
生。

案例三

平常有冠狀動脈疾病及心律不整的 82歲
女性，因家族間傳播而確診為新冠肺炎，PCR
的 Ct值為 19，初始症狀有發燒、低血氧、及
呼吸喘，胸部 X光片為雙側的浸潤影像 (圖
三 )，動脈血呈現低血氧 pH=7.495、pCO2=24.1 
mmHg、pO2=63.4 mmHg、HCO3 act=18.8 meq/
L、O2 SAT=94.7 %，血液中的血球計數及分
類 Hb=12.8 g/dL、Hct=37.9 %、RBC=3.82 *106/
uL(L)、WBC=6.00 *103/uL、Neut. Seg=85.7 %、
PLT=162 *103/uL，生化檢驗 Na=136 mmol/L、
K=4.1 mmol/L、Glucose=121 mg/dl、ALT=31 
IU/L、Creatinine=0.85 mg/dl、CRP=14.359 mg/
dl、Ferritin=128.3 ng/mL、D-dimer=0.33 ug/mL 
FEU，藥物使用瑞德西韋 (Remdesivir)、經驗性
抗生素、及類固醇，因持續惡化的血氧不足及

呼吸喘，於確診後第 7天插管並使用呼吸器，
14天後胸部 X光片呈現浸潤影像改善，然而
血氧持續惡化，所追蹤之 D-Dimer=2.44 ug/mL 
FEU也呈現上昇的狀態，肺動脈栓塞須列入考
慮，便開始使用低分子量肝素 (enoxaparin)，期
間血氧狀況並無改善，雖於第 22天時，RT-PCR
轉陰，但仍於確診後第 26天，因突然之低血
壓、低血氧而往生。

案例四

有糖尿病、慢性腎病及陳舊性肺結核病

史的 91歲男性，因右側肋膜積水入院檢查
治療，因同病室看護確診而感染新冠肺炎，

PCR的 Ct值為 13，血液中的血球計數及分類
Hb=10.8g/d、Hct=33.4%、RBC=3.57*106/Ul、
WBC=8.44*103/u、Band=4.0%、Seg=69.0%、
Lympho.=8.0%、Mono.=14.0%、Eos.=4.0%、
PLT=156 *103/uL。 生 化 檢 驗 中 Na=132 
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mmol/L、K=4.5 mmol/L、Glucose=266 mg/dl、
BUN=43 mg/dl、AST=19 IU/L、ALT=28 IU/L、
Creatinine=2.16 mg/dl、CRP=4.851 mg/dl、FDP-
DD=3.29 ug/mL FEU， 從 5月 6日 到 6月 10
日之 Ct值分別為 13、19、22、26。整個住院
過程中，使用瑞德西韋 (Remdesivir)、類固醇
(Dexamethasone)、低分子量肝素 (Enoxaparin)、
免疫調節劑 (Tocilizumab)。也因為懷疑細菌性肺
炎的惡化，陸續使用了第 3代頭芽孢素、及其
它後線抗生素，痰液只有培養出白色念珠菌，

於是也使用了抗黴菌藥。病人的家屬拒絕插管

使用呼吸器，在給與一般面罩氧氣的情況下，

雖然所追蹤的 SPO2都可維持到 95%以上，但
因呼吸無力咳痰功能不佳，胸部 X光片呈現進
展性的肺炎及肋膜積水 (圖四 )，最後仍因呼吸
衰竭於確診後 41天往生。

討　論

本文總共提出了 4個於 2022年 5月至 6月
間所發生的 COVID-19死亡病例，此時流行的

2-1 2-2 2-3

圖二：2-1為確診後第 1天所照的胸部 X光，呈現右側大量肋膜積水，應與新冠肺炎無關。2-2右側置入胸部導管引流肋
膜積水，可見肺部實質無明顯之變化。2-3為確診後第 43天，此時新冠病毒 PCR轉陰，X光片無大幅度之異常，
但於當天往生。

1-1 1-2 1-3

圖一：1-1為 2年前所照的 X光片，呈現心臟肥大。1-2可見右側肋膜積水，左肺容積減少、橫膈膜線條消失。1-3為確
診後第 3天，並疑似有一整排牙齒掉落於食道，左肺也有嚴重塌陷。
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大都是 Omicron變異株，一般認為，此變異株
相比 2021年 5月中旬所流行的 Alpha及 Delta
變異株，更容易傳播，但引起重症的比例較

低 5,6，然而許多失能的長者面對此一新興疾

病，有相當高的比例因各式各樣非疾病因素而

往生。就病例一而言，此次感染並無發燒，胸

部 X光片無明顯肺炎之變化，血氧飽和濃度也
無影響，所以病毒本身並無造成肺部直接的傷

害，然而本身為 93歲的高齡，平常大部分時間
臥床，咳痰功能本就不佳，SARS-CoV-2病毒

感染引起更多的痰液、更虛弱的咳痰能力，隔

離病房內因感染管制因素無法使用霧化器的設

備，抽痰的頻率也沒有一般病房來的多，爾後

牙齒疑似掉落於食道內，又有痰液梗塞住左側

支氣管造成左肺大部分塌陷，而這才是真正致

死的主因。

病例二為一長期臥床氣切且無依賴呼吸器

的護理之家住民，之前常因多重慢性病頻繁住

院，一開始的 X光片呈現右側大量肋膜積水，
此情況應是原本的問題，和 COVID-19並無相

3-1 3-2 3-3

圖三：3-1確診第 1天 X光片呈現雙側肺部實質化與浸潤影像。3-2確診後第 17天，右側肺部仍持續進展，左側略顯好
轉。3-3為確診後第 24天，X光已大幅好轉，新冠病毒 PCR也轉陰，然仍因低血氧休克而往生。

4-

4-1 4-1 4-3

圖四：4-1剛入院時放置右側胸部導管引流右側肋膜積水。4-2確診後第 19天，肺部並無明顯肺炎之變化。4-3為確診後
第 26天，疑似雙側性細菌性肺炎。
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關，放置導管引流肋膜積水之後，呼吸情況大

都平順，血氧濃度正常，胸部 X光片無明顯
之惡化，顯示 SARS-CoV-2並無嚴重影響到肺
部。另一方面，敗血症的病人發生低體溫，會

有較高的死亡率 7。而較低的 BMI，高血壓和慢
性心血管疾病則是發生低體溫的危險因子 8。近

期文獻也顯示，COVID-19伴隨低體溫，會增
加 2倍的死亡風險 9,10。一般認為，低體溫的定

義為中心體溫低於 35℃，可再分為 35-32℃為輕
度、32-28℃為中度，28-20℃為重度 11。感染引

起低體溫的機轉目前仍不完全清楚。體溫是由

下視丘來控制，敗血症可能影響了下視丘對於

溫度的設定點，另外有心血管疾病的人，因為

血管內皮細胞的失能以至於對溫度調節失去功

能，也容易造成低體溫 8。本病例於住院 44天
內只有在第 1天和第 22天有高燒至 40℃以上，
其餘皆是屬於低體溫的狀況，心搏過緩也一直

持續著、血壓則是間歇性的不穩定，第 22天因
發燒而懷疑 2度感染之外，之後並無明顯其他
感染之症狀。第 44天時，血壓突然持續下降，
家屬拒絕使用升壓劑，最後也隨即往生。

病例三為一發病 X光即呈現雙側肺炎且合
併低血氧，隨後即因呼吸費力而插管使用呼吸

器，追蹤之 X光片雖呈現些微之改善，但血氧
仍持續惡化，究其原因，除肺炎之外，須懷疑

血管內栓塞所導致，爾後雖然 PCR轉陰，卻仍
因低血壓低血氧而於 3-4小時內突然狀況急遽變
化往生，此期間並無明顯之發燒，X光或泌尿
道亦無感染之證據，也無敗血症所引起之代謝

性酸血症，故此病例須懷疑為嚴重病毒性肺炎

且可能合併血栓引起的低血氧及血行動力學異

常所導致的心因性休克致死。

病例四為 91歲具有陳舊性肺結核的老先
生，確診後 X光片無明顯之變化，初始並無低
血氧及病毒性肺炎，由於年紀老邁，咳痰功能

不佳，家屬拒絕插管來維持通暢的呼吸道，爾

後引發了續發性細菌型肺炎，雖然用了多種的

抗生素，但因為沒有通暢的呼吸道，治療效果

自然不好，肺炎因此反覆難以治癒，終至呼吸

衰竭而往生。

COVID-19進展為重症的原因有，缺氧性呼

吸衰竭、急性呼吸窘迫症候群、敗血性休克、

心臟功能不足、血栓栓塞性疾病、中樞神經系

統疾病等 12。就以病例三而言，就有缺氧性呼

吸衰竭及血栓栓塞的情況，而病例二則可能是

敗血症或持續的病毒感染所導致的低體溫所造

成的心因性休克，另外兩例則是缺乏暢通的呼

吸道，和上述引發重症的因素不同。

現今台灣社會的氛圍，家屬對於失能長者

生病，拒絕插管使用呼吸器的比率相當高，因

此對於沒有辦法維持呼吸道暢通的長者而言，

感染所引起的痰多就足以致死。所以針對這類

型的患者，抗病毒藥物只是其中一環，醫療照

護才是下降死亡率的關鍵點。先前也有一爭議

說法，COVID-19高死亡率和拒絕插管有關。然
而，若依照安和緩和條例中的規範 13，須要有

兩個要件才能不施以急救插管。第 1，家屬的
放棄急救同意書或病人本身的意願書。第 2，
「罹患嚴重傷病，經醫師診斷認為不可治癒，

且有醫學上之證據，近期內病程進行至死亡已

不可避免者」。第 2部分這定義其實相當的模
糊，實務上也很難判定，後續也有很多文章

在探討所謂末期病人的認定 14。然就適法性而

言，插管使用呼吸器若可避免死亡，可以不插

管使用呼吸器嗎 ?另外，面對血氧不足，可以
使用鼻導管、單純面罩、潮濕面罩、非再吸入

型面罩、高流量呼吸器、非侵襲型正壓型呼吸

器等等來維持血氧的穩定 15，但因這些治療措

施會有不同程度造成病毒的擴散。依照中華民

國重症醫學會、台灣急救加護醫學會及台灣胸

腔暨重症加護醫學會所訂定的新型冠狀病毒感

染 (COVID-19)重症照護暫行共識 -2021第二版
指出，強烈建議在一個負壓的環境中才能使用

高流量呼吸器或非侵襲型正壓型呼吸器，而這

便大幅限縮了使用的時機。又胸部物理治療為

失能老人肺炎的重點照顧項目 16-18，但在隔離

病房中，施行的強度、頻率、方式，都是值得

我們探討的。

目前台灣社區中已許多人感染過 SARS-
CoV-2，也因此有人認為應該用看待流感的態度
來應對目前的 Omicron變異株。這說法，認同
的是，過多的管制，已然無用，也不可行，而
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這並不是來自於 COVID-19數目下降與管制得
宜，相反的，這是因為 COVID-19已然普遍化
且無法管制。舉例來說，當台灣的 COVID-19
盛行率遠高於國外時，從國外來台的人還須隔

離嗎 ?另外，早先 COVID-19還未在台灣大量
傳播時，所有病人都住標準的負壓病房，而且

這些人可能都是沒有症狀的“病人”，PCR也要
3次轉陰才解隔 19，但如今，一般社區、洗腎

室、長照機構早就充滿了 COVID-19的人，一
方面他們可能症狀都很輕微，一方面沒有那麼

多地方可供嚴格管制而不得不這麼做。不認同

的是，Omicron所導致重症的比例雖然比其先前
的病毒變異株少，但仍遠遠高於流感病毒，面

對它，依舊不可不慎重。

結　論

有高比例的失能老人非因所謂的新冠肺炎

重症而失去生命，對於這類族群要有更完善的

照護方式。另外 SARS-CoV其導致重症的比
例，仍遠遠高於流感病毒，對於社會和醫療面

的影響恐不可輕忽，期待有更安全有效的疫苗

和抗病毒藥物，也希望在不斷的病毒演化中，

病毒能跟人類和平相處，日後生活，終能自在

的呼吸。
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In 2022, the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) Omicron variant began to emerge 

in Taiwan. Within a few months, the number of confirmed cases reached over 7,000,000, and the death toll exceeded 

10,000. This article reports 4 cases of SARS-CoV-2 deaths between the period of May to June 2022. These cases 

were of the elderly chronic diseases risk group, and some patients  underwent active treatment, while the remainder 

received palliative care. The direct causes for their deaths were different. This study investigated the associated clini-

cal care issues, including the approaches to combat this novel and emerging disease.


