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長期呼吸器使用的病人要不要接受氣管造口術 

適用病人 

呼吸衰竭使用呼吸器，經醫師判斷可能需長期依賴呼吸器的病人；醫師評估過

仍無法移除氣管內管病人（如：曾拔除氣管內管但失敗病人）。 

前言 

呼吸衰竭而必須接受呼吸器治療的病人，約有 10%的病人需要長期使用呼吸器

（呼吸器使用大於 21天）。使用呼吸器需建立呼吸器和肺部之間的通路，其中的通

路，可分為『氣管內插管』及『氣管造口管路』兩種。 

『氣管內插管』是經由嘴巴置入管子到氣管中，約長達 30公

分長的塑膠管（氣管內管），沿路壓著嘴角、牙齒、舌頭、聲

帶，連吞口水都有嗆咳的可能，而即使被壓迫著還要努力的

呼吸，也無法進食。                                            圖片引自網路 

『氣管造口管路』的使用必須先行「氣管造口術」，「氣管造口術」顧名思義就

是用手術的方式從病人頸部正中氣管上方建立一個長約 1~2公分的通道，然後即可

放入氣管造口管路，方便於病人呼吸、容易抽痰，並在有可能脫離呼吸器之情況下

較不影響其言語、吞嚥等功能(需長期訓練)，所實施之術式。 

 

介紹 

 (一)什麼是「氣管造口術」？ 

「氣管造口術」又稱「氣切」或「氣管切開術」。就

是在氣管切開一個約 2公分的開口，之後放入一個約 6-7

公分長的通氣管，建立氣管與外界的通道。氣切的目的是

為了取代氣管內插管，好讓病人藉由這個較短的通道呼吸

與抽痰，更可以降低長期插管對口腔及喉嚨的損傷。 
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或許您會認為，「既然生命挽救回來，說不定哪天也可以將氣管內管拔掉，成功

的脫離呼吸器」、「氣切後會拖更久」、「氣切後一輩子就依賴呼吸器」，所以猶豫不定

而延遲開氣切的黃金期。但氣切並不是指拖延病情，反而可以提高呼吸器脫離率，

尤其對於意識清醒的病人能有更高品質、舒適的生活。 

(二) 「氣管造口術」手術效益： 

1.建立呼吸道，是救命的手術。 

2.預防長期經口插管導致之喉-氣管狹窄。 

3.便於抽痰，改善肺炎或其他下呼吸道感染。 

4.使頭頸部大手術能方便遂行。 

(三) 「氣管造口術」手術風險： 

1.手術或多或少有風險，但術前會會診麻醉科醫師做詳細評估，讓風險降到最低。 

2.氣切手術的危險性不高，即使糖尿病患者亦可施行。 

3.氣切手術的併發症包含：氣胸(1%)、縱膈腔積氣(<1%)、皮下氣腫(1%)、出血、

氣管內管移位、吸入性肺炎、氣管狹窄、氣管食道及皮膚氣管廔管、感染、及因

內科疾病、麻醉亦或年老等原因所引起之併發症：如代謝性酸中毒，肺炎，換氣

不足，食道插管，支氣管痙攣，低血壓，心律不整，心臟停止，二氧化碳栓塞，

肺水腫，胃酸逆流併吸入性肺炎，心衰竭等。大多可經由補救措施改善。 
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個案背景描述（請勾選） 

1. 您的家人曾經表達若病情需要時，接受氣管造口術的意願？ 

□ 曾經說過可以配合病情及醫師的建議接受氣管造口術 

□ 好像對接受氣管造口術不會排斥 

□ 好像表達不願意接受氣管造口術 

□ 未曾討論過 

2. 您的家人對於氣管造口術可能會影響身體外觀的看法？ 

□ 對於身體健康與舒適的重視高過於身體外觀的重視 

□ 對於因為醫療處置而造成身體外觀的影響好像是不會排斥 

□ 非常重視自己身體的外觀，無法接受任何不完整的可能 

□ 未曾討論過 

 

～後面尚有題目，請繼續回答，謝謝～ 

  

 

衛教影片 QR code 
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請透過以下四個步驟來幫助您做決定 

步驟一：比較每一項選擇的優缺點、併發症 

 氣管內插管 氣管造口術(氣切) 

管路長度 30公分 <10公分 

舒適度 

較差 

嘴巴需維持張開不能閉合也不能

移動，喉嚨有管子通過。 

較佳 

術後短期內傷口疼痛。 

術式難易度 熟練的醫師執行快速 需要手術、麻醉 

傷口照顧 
無傷口，長期插管口腔容易潰爛，

臉部皮膚易破損。 

有傷口，可能會有出血、感染、癒

合差的併發症。 

從口進食 只能鼻胃管灌食 可，若病人有吞嚥功能。   

說話 不能 

可，若病人有說話功能，可利用無

氣囊或特殊氣切管。 

       

身體心像 
較差，嘴巴有管子無法說話，臉上

黏貼膠帶。 
較美觀清爽。 

安全性 
較差。氣管內管容易滑脫、不易更

換、易狹窄彎折。 

較佳。較易固定，不易移位脫落，

容易更換。 

管路更換 

須於醫療院所由熟練的醫師執

行，換管過程可能因喉頭水腫導

致困難插管。 

可於醫療院所或居家執行，由醫

護人員更換，緊急狀況亦可由受

過訓練的居家照護者執行。 

口腔衛生 較差，不易刷牙。 較佳。 

抽痰 
較困難，較易引發呼吸器相關肺

炎。 

較容易，可以降低肺炎發生率及

14%的死亡率(Kevin et al., 2021)。 

脫離呼吸器 較困難，阻力大。 較容易，阻力小。 

照顧場所 必須在醫療院所，無法居家照護。 可於醫療院所或於居家照護。 
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步驟二：您選擇治療方式會在意的因素與程度為何? 

 

步驟三：初步看完資料，您對治療的認知有多少？（請勾選） 

 對 不對 我不確定 

1. 接受氣切手術後，會提升病人的舒適度    

2. 接受氣切手術後，可以降低肺炎發生率及 14%的死亡率    

3. 接受氣切手術後，可以增加脫離呼吸器的機會    

4. 接受氣切手術後，氣切管路永遠無法拔除    

5. 接受氣切手術後，可以方便抽痰及呼吸道清潔    

6. 接受氣切手術後，可以降低口腔潰瘍的情形    

7. 接受氣切手術後，就絕對無法說話    

8. 接受氣切手術後，就絕對無法進食    
 

考量因素 1分 考量程度 5分 

我會考量病人本身

的想法 

從不 很少 偶而 經常 總是 

1 2 3 4 5 

我希望家人能夠由
口進食、說話 

不希望 不太希望 普通 希望 非常希望 

1 2 3 4 5 

我願意承擔家人手

術的風險 

不願意 不太願意 普通 願意 非常願意 

1 2 3 4 5 

我重視家人氣管放

置位置的舒適度 

不重視 不太重視 普通 重視 非常重視 

1 2 3 4 5 

我可以接受家人長

期照護的醫療費用 

不能接受 不太能接受 普通 能接受 非常能接受 

1 2 3 4 5 

我希望家人可以居

家照護 

不希望 不太希望 普通 希望 非常希望 

1 2 3 4 5 
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步驟四：您現在確認好想要的治療方式嗎？ 

1. 我已經確認好想要的治療方式，我決定選擇：（下列擇一） 

□ 接受氣切手術 

□ 維持氣管內插管 

□ 訓練拔管，若拔管失敗，再考慮氣切手術 

□ 拔管後不再重新放置氣管內管 

2. 目前我還無法決定 

□ 我想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 

3. 對於以上治療方式，我想要再了解更多，我的問題有： 

                                    

 

完成以上評估後，您可以將此份結果與您的主治醫師討論。 

主治醫師/SDM輔導員： 

患者/家屬簽名欄： 

 

日期：         年         月          日 

～感謝您撥空填寫，敬祝 順心～ 

最後，請花一點時間幫我們完成下列評估 

  您的肯定跟建議，是我們動力 
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醫療決定品質評估 
 

不同意 
不太 

同意 
普通 同意 

非常 

同意 

1. 在下決定前，幫助我知道每個選項的

優點及缺點 
1 2 3 4 5 

2. 在下決定前，幫助我辨識想詢問醫生

的問題 
1 2 3 4 5 

3. 在下決定前，幫助我表達疑慮與想法

且受到醫療人員重視 
1 2 3 4 5 

4. 在決定治療方式時，了解在意問題的

好處及壞處 
1 2 3 4 5 

5. 在決定治療方式時，得到足夠的幫助

或建議來作決定 
1 2 3 4 5 

6. 在決定治療方式時，作了最適合的決

定 
1 2 3 4 5 

7. 在協助你下決定時，醫療人員的努力

程度 
1 2 3 4 5 

8. 這樣的醫病溝通方式，能減少我的焦

慮 
1 2 3 4 5 

9.這份決策輔助工具，是否有哪些描述、圖片、呈現方式或題目，讓您不容易理解或

作答？請簡述： 

10.是否有想知道且關係到抉擇的問題，但這份決策輔助工具沒有說明？請簡述： 

參考：醫策會「病人安全共進計畫 成效評估調查問卷（民眾版）」 
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有建議也歡迎提出 
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