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    項目項目項目項目(Item): 

    傾斜床檢查(Head-up Tilt 

Table Test, HUTT)併經顱都卜勒超音波監測(transcranial 

Doppler monitoring) 
 原理原理原理原理(Rationale)：：：： 

    傾斜床可藉由調整不同的直立角度，讓患者在下肢肌肉放鬆的情況下被動式地站立呈現站立壓力(orthostatic 

stress)，以增加血液鬱積於兩下肢血管進而引發各種血壓、心跳、自律神經或腦血流的變化。檢查的專一性很高，臨床應用廣泛且安全，可協助診斷非心因性昏厥及與站立相關症狀之確診。 從健康人估計從躺平至站立試驗 10分鐘內，可造成血漿體積 700 ml之移轉，約占整體心輸出量 15至 20%。它從胸腔至四肢及內臟器官。其代償機制是阻力性血管。換言之，內臟血管及腎血管之收縮，此種姿勢性神經反射之調節在於主動脈 以及頸動脈竇之接受體。而骨骼肌肉及呼吸肌肉幫浦也輔助導引身體靜脈回流來維持血壓衡定。最早由學者
Kenny團隊研究發表於

Lancet(西元 1986年)對於傾斜床檢查首先用於暈厥之評估，進行傾斜床檢查過程中降低了骨骼肌肉收縮造成之幫浦作用，減少靜脈回流可誘發昏厥發生。 
 

    傾斜床檢查過程中腦血流的變化可利用經顱都卜勒超音波監測(transcranial Doppler 

monitoring)進行評估，其「即時、安全、經濟、可重覆執行與連續性監測」等特性，可提供與傾斜床檢查互補的資訊，使臨床醫師在處理站立相關症狀與暈厥病患時，能早期發掘問題、評估嚴重度，並對臨床處置的效果之追蹤及預後之推測而言，傾斜床檢查併經顱都卜勒超音波監測，不啻為一大利器。 
 臨床應用臨床應用臨床應用臨床應用(Clinical 

applications): 

1. 暈厥病因之評估。 

2. 站立相關症狀如姿態性心 

   博過速症候群(postural  

   orthostatic tachycardia  

   syndrome, POTS)，站立耐 

   受不良(orthostatic  

   intolerance)之評估。 

3. 自律神經功能之評估。 

4. 治療及處置之效果評估。 

5. 兵役體位區分(心律不整免 

   役體位:姿態性心搏過速症候群或血管迷走神經性昏厥，經傾斜床測試診斷確定者)。 
 健保相關適應症說明健保相關適應症說明健保相關適應症說明健保相關適應症說明：：：： 

1. 首次發生暈厥合併頭部或 

   其他身體部位之外傷。 

2. 首次暈厥發生在工作中，並 

   足以影響公共安全者，如： 

   大眾運輸工具司機。 

3. 暈厥反覆發生而無明顯心 

   臟疾病之病患。 

4. 心臟疾病患者，反覆發生非 

   心因性暈厥。 

5. 鑑別迷走神經反應或姿態 

   性低血壓引起之暈厥。 

 禁忌症禁忌症禁忌症禁忌症：：：： 

    傾斜床檢查為一相當方便安全之檢查，唯在有嚴重之主動脈瓣、二尖瓣狹窄、肥厚性心肌病變、頸動脈或冠狀動脈近端之嚴重狹窄之患者，宜審慎考慮其必要性。有上述疾病或心律不整病患檢查過程中應免使用 isoproterenol，且收縮壓下降超過基凖值 50%以上或小於 90mmHG之時間不宜長於 3分鐘。 
 



儀器設備儀器設備儀器設備儀器設備：：：： 

1. 電動傾斜床，配有具支撐效 

   果之腳踏板，可直立至少 

   70°，最好能於 10秒鐘內快 

   速由平躺傾斜為直立狀 

   態，反之亦然。 

2. 持續監測每一心跳血壓及 

   心電圖之儀器。 

3. 附屬設備：如穿顱超音波、 

   腦波儀、二氧化碳監測儀 

   等，可協助診斷特定疾病。 
 檢查步驟檢查步驟檢查步驟檢查步驟(Examination 

procedures)：：：： 傾斜床檢查之流程 
 三軍總醫院神經科部使用奧地利Graz公司之CNSystem 

Task Force Monitor，受試者平躺在電動檢查台上，腳踩於腳板上並以固定帶固定好受試者身體後，使用非侵入性之測量方式將心跳、血壓偵測器、心臟電位檢測器、血氧飽合度監測儀、穿顱超音波放置於受試者身上(圖 1)。傾斜床測試之流程先平躺 5至 10分鐘，之後傾斜床站立 70度於病患不適時躺平或維持 45分鐘後躺平，最後躺平 5分鐘(圖 2)。 
 

 圖圖圖圖 1111 傾斜床檢查之流程傾斜床檢查之流程傾斜床檢查之流程傾斜床檢查之流程：：：：    
 

1. 檢查前不須空腹，當懷疑受 

   測者之症狀與特定藥物有 

   關時，檢查前請持續使用該 

   藥物，於停藥後仍有症狀發 

   生時，再安排檢查。 

2. 檢查前須先平躺至少 10分 

   鐘，過程中並儘量避免腳部    

   的活動，以增強直立時腳部 

   靜脈血液鬱積的效果。 

3. 直立之檢查過程可依臨床 

   臆斷不同而做調整； 
 

(1) 暈厥病患暈厥病患暈厥病患暈厥病患：：：： 

 

(I) 先直立 20分鐘，若無異常反應，可給予舌下硝化甘油藥物誘導(NTG舌下含片或噴霧劑型) 0.4毫克 (mg)，並繼續直立 15分鐘，或至症狀發生
(20/15 Italian protocol)，若是疑似心理性的或換氣過度的暈厥病患，則直立 40分鐘(不給予藥物誘導)。 

 

(II) 若為縮短檢查時間或病患無法直立超過 35分鐘，可直接給予舌下硝化甘油藥物誘導
0.8毫克並直立 20分鐘，或至症狀發生。 

 

 

(III) 藥物誘導的另一個方式就 是使用靜脈注射 isoproterenol  

0.05  g/kg/min注射 5分鐘 

(最大劑量 5 g/min)，再直立 

10分鐘，若至症狀發生，病患 若出現心率>每分鐘 180跳， 血壓>180/110 mmHg，心律不 整，胸痛，難耐的發抖，嘔吐 或其他顯著不適的藥物副作用 需立刻停止 isoproterenol注射 及傾斜床檢查。 
 

(IV) 一般評估昏厥狀況不太容易，在一般無症狀之正常人亦會檢查異常約 10%至 30%，故建議不使用藥物誘導以提高專一度(Kapoor, 1992)。三軍總醫院神經科部針對兵役體位區分需安排傾斜床檢查併經顱都卜勒超音波監測時，便是採用不使用藥物誘導以提高專一度。使用連續心跳及血壓和監測，當血壓及心跳明顯變化合併意識變化時立即將身體平躺。傾斜床測試下引起昏厥之機轉不同於正常人，短時間內昏厥、

血管阻力功能異常造成立即及持續平均動脈壓下降、周邊靜脈淤積、腎上腺素上升造成心臟收縮及降低血管收縮。年輕人多為心跳抑制；老年人多為血管抑制。自發性昏厥之血流動力學不同而影響傾斜床測試之陽性率、專一性和再發性。 
 

(2) 其它站立相關症狀之評 估：直立 10分鐘並記錄心跳、血壓、呼吸之變化及自覺症狀。 
 

(3) 運用傾斜床測試可測出包 括以下幾種昏厥疾病，第一種於傾斜床站立 70度三分鐘內，收縮血壓降低二十毫米汞柱，或舒張血壓降低十毫米汞柱，為姿態性低血壓；第二種為迷走神經性昏厥，在站立之傾斜床測試時(延長達 45分鐘)，心跳及血壓明顯下降；低血壓定義為收縮壓下降大於基礎值 60%以上或小 80毫米汞柱。心搏過緩定義為心跳下降大於基礎值 30%以上或小於每分鐘 40跳；第三種為姿態性心博過速症候群，其傾斜床測試結果為十分鐘內心跳增加每分鐘 30跳或大於每分鐘 120跳合併腦血流下降。 
 診斷診斷診斷診斷準準準準則則則則(Diagnostic 

criteria)：：：： 傾斜床檢查結果判讀 
 

1. 迷走神經性昏厥陽性反應 

   指引發暈厥及相關症狀合 

   併有血壓下降或心跳緩 

   慢；僅有血壓下降而未能重 

   現類似症狀時要考慮偽陽 

   性(false positive)的可能。 

2. 姿勢性低血壓：於直立後三 

   分鐘內，收縮壓下降超過 

   20mmHG或舒張壓下降超 

   過 10mmHG。 



 

3. 姿態性心博過速症候群 

   (postural orthostatic  

   tachycardia syndrome,  

   POTS)：於直立後 10分鐘 

   內心率增加超過每分鐘 30 

   跳或心率大於每分鐘 120 

   跳。 
 經顱都卜勒經顱都卜勒經顱都卜勒經顱都卜勒超音波監測結果判超音波監測結果判超音波監測結果判超音波監測結果判讀讀讀讀 

1. 迷走神經昏厥其腦血流流 

   速下降約 50%，頻譜分析 

   姿態變化時腦血流自我調 

   節正常。 

2. 中樞性姿態性低血壓，如多 

   系統萎縮其腦血流流速下 

   降約 35%，頻譜分析姿態 

   變化時腦血流自我調節正 

   常。周邊性姿態性低血壓， 

   如糖尿病頻譜分析其姿態 

   變化時腦血流自我調節失 

   常。 

3. 姿態性心搏過速症後群其 

   腦血流流速下降約 20%， 

   頻譜分析姿態變化時腦血 

   流自我調節失常。 
 報告內容報告內容報告內容報告內容(Report contents)：：：： 

    傾斜床報告內容，包含不同角度時的心跳、血壓、血氧量、顱內血流速度。姿態性心博過速症候群(postural 

orthostatic tachycardia 

syndrome, POTS)範例如表 1。 

 

 

 圖 1：傾斜床及 Task Force Monitor (含心跳、血壓偵測器、心臟電位檢測器、血氧飽合度監測儀、 

 穿顱超音波監測儀) 
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平躺 5-10 分鐘         傾斜床 70度 45 分鐘或症狀發生        再平躺 5分鐘  圖 2：傾斜床檢查之流程 

 
 



 

 

1. 依病患頭型調整頭箍大小依病患頭型調整頭箍大小依病患頭型調整頭箍大小依病患頭型調整頭箍大小 

 

2. 將超音波探頭依著顱骨凹陷處慢慢上下移動將超音波探頭依著顱骨凹陷處慢慢上下移動將超音波探頭依著顱骨凹陷處慢慢上下移動將超音波探頭依著顱骨凹陷處慢慢上下移動（（（（經顱都卜勒超音波監測之經顱都卜勒超音波監測之經顱都卜勒超音波監測之經顱都卜勒超音波監測之偵測視窗偵測視窗偵測視窗偵測視窗：：：：transtemporal經顳骨經顳骨經顳骨經顳骨））））。。。。 

 

3.依螢幕上呈現波形來確定最後量測位置依螢幕上呈現波形來確定最後量測位置依螢幕上呈現波形來確定最後量測位置依螢幕上呈現波形來確定最後量測位置。。。。    4. 左右兩邊方法相同左右兩邊方法相同左右兩邊方法相同左右兩邊方法相同，，，，確認位置後確認位置後確認位置後確認位置後，，，，將頭箍鎖緊將頭箍鎖緊將頭箍鎖緊將頭箍鎖緊，，，，開開開開 

                                             始檢查始檢查始檢查始檢查。。。。 圖 3、經顱都卜勒超音波監測之流程步驟:1~4  

超音波探頭上下移動 

頭箍 

超音波探頭 



 

 圖 4、Normal BP and HR change during HUTT (SBP/DBP ≤ 20/10mmHg & HR ≤ 30/min) 

 

 表 1、姿態性心博過速症候群(postural orthostatic tachycardia syndrome, POTS)範例 
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