
長期呼吸器依賴的病人
要不要接受氣管造口術

胸腔內科

您的家人病情漸趨穩定，但脫離呼吸器訓練困難，醫療團隊評估

需長期呼吸器使用輔助呼吸。目前除了維持氣管插管（稱為氣管內管）

之外，另一種方式是以氣管造口術（俗稱的氣切）來連接使用呼吸器。

兩種方式對病人的生活品質、照護過程及身體外觀會有不同影響。在

決定選項之前，請您仔細考量什麼是病人所期待或較合適的方式。
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前 言

適用對象/適用狀況

因呼吸衰竭接受呼吸器治療而病情轉為穩定的病人，經由醫師判

斷短期內無法脫離呼吸器者。

健康議題簡介

病人因呼吸系統或身體疾病導致呼吸衰竭，常需使用呼吸器協助

呼吸。目前臨床上使用的呼吸器，都是經由一條置放在病人氣管內的

塑膠管子以正壓的方式壓送氧氣進入肺部,進行氣體交換維持呼吸。

在一開始使用呼吸器時，醫師通常經由病人的口腔或鼻道置入氣管內

管來連接使用呼吸器。

在病情穩定之後醫療團隊會給予病人呼吸訓練，若訓練順利且符

合拔管標準，則可移除氣管內管脫離呼吸器。若訓練有困難，短期內

無法脫離呼吸器，可能被評估為長期呼吸器依賴病人。由於長期使用

氣管內管較易發生問題，醫師常會建議將氣管內管更換為氣管造口管

路。雖然醫師會建議氣管造口術，但因兩種方式各有其優缺點，不同

病人和家屬有不同的考量和在意的事，故在決策之前，需要您對兩種

處置方式有充分的了解。



醫療選項簡介

選項一、氣管內管置入

氣管內管經口腔或鼻道(虛線)置入：

選項二、氣管造口術

以外科手術方式，經頸部第二、三軟

管間切開，置入通氣管(俗稱氣切管)



項目 氣管造口術 維持置入氣管內管

病人的

生活品質

1.改善病人口腔衛生及舒適度，減

少口腔及嘴唇的潰瘍。

2.病人不必口含一根粗管，舒適感

較佳，口型可協助溝通

3.大部份氣管造口術病人無法說話

或經口進食

4.少部分氣管造口術病人經過訓練

可以說話及進食。

1.經口置入：嘴巴無法閉合，

口腔黏膜及臉部皮膚容易破

損。

2.經鼻置入：置入部位不適，

鼻黏膜及臉部皮膚容易破損。

3.病人無法說話或經口進食。

4.氣管內管長時間放置，容易

導致喉嚨腫脹疼痛及聲帶受

損。

病人的

照護方式

1. 因使用氣切管較易照護，病人有

較大的機會返家、長照機構照護。

2.抽痰及呼吸道照護較為容易，且

可以有效的清除呼吸道分泌物。

3.對咽喉部損傷較少，降低鼻竇炎

風險，減少鎮靜需求。

4.更換管路較容易，並可減少長期

使用口(鼻)插管之併發症。

1.因置入氣管內管較難照護，

病人長期留在醫院或呼吸照

護病房的機會較大。

2.管路較長，在抽痰及呼吸道

照護較為困難，且較難清除

呼吸道分泌物。

呼吸訓練

1.接受氣管造口術後有部分病人可

訓練脫離呼吸器

2.病人如果成功脫離呼吸器只需將

呼吸器移除，管路仍可留置，若

訓練失敗只需將呼吸器直接接回。

在呼吸器脫離訓練的過程若拔

管失敗就要面臨是否再重新插

管，且可能會有困難插管的風

險。

管路

併發症

1.氣胸、管路錯位、感染。

2.呼吸器引發的肺部感染率較低，

約13%

1.氣胸、管路滑脫、感染。

2.呼吸器引發的肺部感染率較

高，約24%。

手術

併發症

1.出血：手術中輕微出血約2至

2.5%，但罕見情況下會發生致

命性出血。

2.其他：皮下氣腫、甲狀腺受損、

喉反神經受損、氣管穿孔、氣胸。

步驟一、「氣管造口術」與「維持置入氣管內管」之比較



步驟二、您對於醫療方式的考量
您本身的感覺與醫學上的客觀數據一樣重要嗎?請根據以下表格，勾選出您覺

得比較重要的選項

考量因素 非常重要 重要 普通 不重要 非常不重要

病人的舒適性 □ □ □ □ □

病人仍能夠進食 □ □ □ □ □

病人仍能夠說話 □ □ □ □ □

病人身上有一個造口 □ □ □ □ □

病人返家照護的方便性 □ □ □ □ □

其他親友的感受 □ □ □ □ □

病人發生感染 □ □ □ □ □

病人發生口或鼻腔黏膜
受損

□ □ □ □ □

管路滑脫的風險 □ □ □ □ □

請先詳閱上述資料後，再開始回答以下問題:

1.接受氣管造口術(氣切手術)後，病人不必口含一根粗管，可以提升口

腔舒適度？

□對 □不對 □不知道

2.維持置入氣管內管，嘴巴無法閉合，口腔黏膜及臉部皮膚容易破損？

□對 □不對 □不知道

3.氣管造口術(氣切手術)是以外科手術方式，經頸部第二、三軟管間切

開，置入通氣管(俗稱氣切管)？

□對 □不對 □不知道

4.病人接受氣管造口術(氣切手術)後，絕對無法說話？

□對 □不對 □不知道

5.病人接受氣管造口術(氣切手術)後，可以降低口腔潰瘍的情形？

□對 □不對 □不知道

步驟三、對於上述資訊，您是否已經了解呢?



我已經確認好想要選擇的治療方式，我決定選擇(下列擇一)：

□氣管造口術 □維持置入氣管內管

我目前無法決定

□我想要再與我的主治醫師討論我的決定。

□我想要再與其他人（包含配偶、家人、朋友或第二意見提供

者…）討論我的決定。

□對於以上治療方式，我想要再瞭解更多，我的問題有：

________________________________________________________

□不進行任何治療，原因：

________________________________________________________

步驟四、您準備做好決定了嗎?
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