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教學活動
一、授課對象：□學生□PGY學員■全科呼吸治療師

□3年以上符合教師資格者或2年以上培訓教師

二、教學方法：■講述□討論（案例、模擬情境）□實作演練

□多媒體□角色扮演□網路自主學習□其他

三、時間分配：1小時

四、教材教具：■書面教材■數位教材□提供延伸閱讀資料

五、參考資料來源：■期刊■書本■電子資料庫□工作規範

■網路

六、評量方式：□實作（Mini-CEX、模擬測試等）□筆試

□口試/查檢表□報告訓練□表現評核□線上學習測驗

□心得/日誌/筆記□自評■其他

七、後續活動：□作業□實務改善□出席率■滿意度



教學目標

能瞭解 氣切的原理及時機

能瞭解 如何做吞嚥測試

能瞭解 如何Try corking

能瞭解 發聲閥的運用



前言
呼吸治療師除呼吸照護基本業務、參與醫療團隊合作外，另一層
重要的角色是協助呼吸器依賴患者功能之重建。因為疾病導致呼
吸衰竭需要長期照護，且需要依賴呼吸器維持呼吸道氧合。因此，
醫療團隊都會和病人或家屬討論是否及早進行氣切，以提升病人
的舒適程度及呼吸照護品質。

（陳、鄭、林，2008；胡，2005）

“溝通”對於使用呼吸器患者是極難完成的課題，無法使用口語進

行溝通是照顧此類病患的最大問題。對於意識清楚之病患，若可

藉由發聲器材而再度進行言語溝通，除可清楚提供患者當下的需

求訊息外，亦可滿足心理層面之所需，進而提升其生活品質，但

是如何選擇合適的語言發聲設備及呼吸器該如何設定是我們呼吸

治療師需自我提升的專業，如此才能提供病患更完善的照護。

Ku-lanTsai 1, Ko-Ying Hsieh T.S.M.H Medical & Nursing Journal

2013 Vol. 19 No.1



文獻查證

Airway access for mechanical ventilation can be provided 
either by a translaryngeal endotracheal or tracheostomy 
tube. During episodes of acute respiratory failure, 
patients are generally ventilated through an endotracheal 
tube. Changing to a tracheostomy tube is often considered 
when the need for mechanical ventilation is expected to 
be prolonged.

Optimizing Communication in Mechanically Ventilated Patients. 

J Med Speech Lang Pathol. 2014;21(4):309-318.



Prolonged weaning – Patients are considered to have 
undergone prolonged weaning if they fail at least three 
SBTs or require more than seven days to pass an SBT. The 
incidence ranges from 6 ％ to 14 ％ . Patients who 
require more than seven days to wean are at increased 
risk for death and are also more likely to fail 
extubation compared with those who undergo simple 
weaning .

Am J Respir Crit Care Med. 2011 Aug;184(4):430-7.



While in the ICU, many of these patients are managed 

similarly to patients who are difficult to wean, many 

will require tracheostomy and be managed accordingly.

（Liu,Livingstone, Dixon, & Dort, 2015）

一篇系統性回顧的研究發現，若能即早以氣管切開術
（tracheostomy， 簡稱氣切），可以

1.顯著降低加護病房病人的鎮靜時間

2.有效降低呼吸器肺炎的發生率

3.減少加護病房的住院天數





解釋一下
為什麼需要做氣切？
切在哪裡? 
時機點?
好處?



氣管切開術原理
• 在氣管前壁的第二節及第三節氣管環作橫向切口，置入氣切套管以

建立呼吸道，以通外界的空氣，可以克服或是減輕病患的負擔。



氣管切開術時機點



氣管切開術時機點



Endo 和 Tr. 比較



◎ 氣切手術易造成吸入危險因素:

•喉頭神經受損，敏感性變差，缺乏保護性咳嗽;

•吞嚥時食物累積於咽部凹處，溢出進入氣管，導致吸入性肺炎；

•Cuff壓力過大易造成氣管造口與食道間的瘻管，造成吸入危險；

•Cuff上易滋長細菌或牛奶可能附著在上，壓力鬆掉時導致吸入性肺

炎。

◎ 吸入性肺炎是吞嚥困難病人最常見的併發症,有15-87%的發生率。

◎ 吞嚥訓練的兩項主要目的:

「吸入防範措施」:預防或降低吸入性肺炎及相關的吞嚥損傷。

「吞嚥功能促進」:改善吞嚥功能。

主要為餵食前的準備及營養的評估、餵食技巧及

吞嚥復健。

Marik, P. E. (2011). Pulmonary aspirationsyndromes.

Current Opinion in PulmonaryMedicine,

17, 148-154. doi:10.1097/MCP.



說話前的測試

•吞嚥測試

•Try corking



吞嚥的五個時期

1.認知期

2.準備期

3.口腔期

4.咽部期

5.食道期

正常吞嚥 誤嚥

影片/正常吞嚥.mp4
影片/誤燕.mp4


1.認知期:在吃東西之前，用視覺、嗅
覺、觸覺、聽覺等感官，以及過去飲
食的經驗，來感覺正要享受食物的性
質（硬度、味道、溫度等）

2.準備期:要進行吞嚥之前所準備的加工階段，形成「食糰(bolus)」
幫助吞嚥

3.口腔期:舌頭做出往上往後的動作，將食糰送到咽部，正常大約在
1～1.5秒內完成

將食物送至咽喉
的同時，鼻腔與
喉嚨之間的通到

會關閉。

吞嚥的五個時期



4. 咽部期:吞食時，食物要從咽喉進入食道，透過吞嚥反射所控制的動
作，關鍵閥門「會嚥軟骨」會蓋住氣管的通道(神經控制的反射動作)，
如果通道沒有蓋起來，食物可能跑到氣管出現嗆咳現象。這個階段會短
暫開啟0.5秒讓食物通過。

5.食道期:食物進入食道，被送到胃的階
段。液體食物大約花費3秒，固體食物約
8~20秒



吞嚥訓練的方法

吞水試驗

餵食準備

訓練技巧



一、吞水試驗(臨床護理師最常使用的方法)

方法：以1/3茶匙(或5ML空針)(1~5cc)開水評估吞嚥功能，吞嚥反射
啟動是否延遲(>5秒)或消失(>20秒)，是否出現嗆咳現象(吞嚥反應遲
緩)。

使用Thickener(增稠劑)

以改變液體質地，增稠劑

可減緩食物流入咽喉的速度。



二、餵食準備

經由口餵食，包含選擇合適食物的種類、每口的量、姿勢擺位及

運用吞嚥的手法 增強吞嚥力量。

吞嚥的手法:
由語言治療師執行



三、訓練技巧：可分間接或直接療法

(本院由語言治療師執行)

(一)直接療法:根據餵食準備，直接經口餵食病人，以加強吞嚥能力。

，由少量開始增加，緩慢進行。

使用食物及液體訓練病人吞嚥(如.改善進食環境:隱私

的環境，以保持患者專注於吞嚥。選擇餐具、安排用餐

姿勢坐正(60至90度):防止食物的殘渣進入氣管，以維

持食道通暢。選擇食物等)

有氣切管或鼻胃管的病人:

1.進食姿勢是採90 度坐姿，頭部向前彎約45度

2.小口進食，進食後可抬高床頭或採坐姿休息30分鐘

3.食物選擇由泥或糊狀到含少許顆粒糊狀或易咀嚼軟質食物，

漸進到濃液體，最後是進食稀液體 (許、鄭、陳，2000)。







(二) 間接療法:

口腔運動:嘴唇、面頰、舌頭運動。

咽喉運動及溫度刺激訓練:利用溫度(冰)刺激兩側前咽門弓增加
吞嚥反射敏感冰水刺激。

◎ 在進行吞嚥訓練時，需給病人充分的時間進食，進食前後給予

病人心理支持及鼓勵。

( 廖，2008)



Try corking

目的:訓練氣切病人，移除氣切造口套管，恢復口鼻呼吸

型態之訓練。

執行人員:By order 。

(本院)由護理師或專科護理師執行操作。



執行前(Try corking)護理端做什麼:

1.向病人及家屬(主要照顧者)說明移除訓練之目的、步

驟及配合事項，告知同意後，執行並給予護理指導。

2.塑膠氣切套管：Shiley(圖一)產品即附有紅色造口器

塑膠塞子(圖二)、鐵弗龍(Teflon)(圖三)

鐵頭氣切套器(圖四)

圖一 塑膠氣切套管 圖二 造口器塑膠塞 圖三 鐵弗龍 圖四 鐵頭氣切套器



執行前(Try corking)護理端做什麼:

• 使用單管氣切套管病人，須於訓練前由醫師換上有孔造口器才能
Corking，以使氣管與口鼻形成通道。

型號6號鐵弗龍外徑為9mm。

型號7號鐵弗龍外徑為10mm。

型號8號鐵弗龍外徑為11mm。

型號9號鐵弗龍外徑為12mm。

鐵弗龍氣切套管可用試管的橡皮頭蓋當塞子，較不易斷裂。



執行中(Try corking)護理端做什麼:
一、病人採舒適臥位。

二、執行抽痰技術。

三、評估病人之呼吸速率及型態。

（1）規則的呼吸速率：成人12-20次/分；幼兒24-32次/分。

（2）使用聽診器，放於頸部兩側，確定有無氣流通過。

（3）呼吸時胸部起伏規則一致，沒有使用輔助肌。

(4) 教導深呼吸、咳嗽，以利痰液自口及氣切造口排出。

四、by order 呼吸治療師協助裝置血氧飽和濃度監視器。

五、取出氣切套管內管，並執行內管護理。

六、取下內管，並將外管壁清除乾淨。

七、戴無菌手套取出紅色塑膠塞，以蒸餾水清洗，並用無菌紗布擦

乾後塞住外管開口。

（1）裝上紅色塑膠塞必須確定氣切套管氣囊的空氣需完全抽掉。

（2）觀察呼吸、心跳、血氧指數(評估用氧)。

（3）發生呼吸不順暢時、呼吸困難、冒汗及臉色

發紺時，馬上拿掉紅色塑膠塞。



執行後(Try corking)要觀察什麼:

八、觀察呼吸、心跳、血氧指數(評估用氧)

九、評估病人呼吸型態及耐受情形，依醫囑調整訓練時間。

◎開始訓練，先關閉氧氣（有氣囊之氣切套管應為放氣狀態），

評估病人有正常呼吸型態後，依醫囑採漸進性執行，每天依病

人Corking適應情況將訓練時間延長。

◎ 每次訓練過程應觀察病人呼吸型態，包含：

1.先用手置放於口鼻處可感受到正常呼吸氣流。

2.氣管造口器無感受到氣體流出。

3.呼吸平穩，呼吸速率成人12-20次/分；幼兒24-32次/分。

4.可以發聲說話。

5.觀察血氧指數SPO2<90%給予氧氣使用並通知護理人員。



執行後(Try corking)要觀察什麼:

病人出現無法適應Corking的症狀時:

1.停止訓練，並放回內管

2.通知醫師評估給氧需求,恢復正常的呼吸型態，醫師評估後再依

醫囑進行訓練。

◎無法適應Corking時之症狀：

1.成人呼吸速率≧25次/分；幼兒速率≧35次/分，有喘鳴或哮鳴聲。

2.使用呼吸輔助肌，肋間或胸骨凹陷，發紺、盜汗及鼻翼搧動、

心跳上升或下降(成人正常60-100次/分；幼兒正常80-120次/分)、

血壓上升(成人正常100-140mmHg/60-90mmHg；

幼兒正常90-100 mmHg/60-70 mmHg)

氧氣飽和度低於90%以下。

3.病人出現嗜睡或躁動不安。



移除氣切造口
◎訓練期間:維持呼吸平穩

無呼吸困難的現象

完全阻塞外管開口>24小時

>> 由醫師評估氣管造口器拔除之時機。

十、移除氣切造口：

醫師向病人及家屬或主要照顧者說明移除氣切造口之目的及

配合事項，並取得同意。

◎移除過程:1.觀察病人有無呼吸困難等異常的呼吸型態。

2.keep SPO2>90%。

3.採半坐臥姿勢，吸氣末時移除套管。

◎移除氣管造口器後:

1.監測V/S 及血氧濃度(評估用氧)，並觀察呼吸型態。

2.鼓勵病人咳嗽並給予口腔護理。

3.無咽喉水腫，才可進食。



• 如何發出聲音

• 發聲閥(speaking valve)的使用



當肺部呼出空氣時，

氣流通過狹窄的聲門，

聲帶(Vocal cord)會產生

振動，即為聲音。

發聲

氣切病人雖可維持呼吸道通暢，達成適當的通氣

與氧合能力，但…很難“溝通”…

因空氣氣流由氣切造口進出，空氣就不
會再經過聲帶，無法振動聲帶而發聲，
導致

•喪失發聲的功能，無法以言語與外界溝通及

表達個人意見。

•挫折感。

（林佳玲、高偉華、張月娟、廖淑貞，2006）

影片/發音.mp4


如何發出聲音
◎ 正常吐氣時，空氣由肺泡流出再通過喉部之聲門，聲門上之聲帶

(Vocal cord) 就是發聲的振動器，所產生之聲音經過咽、口腔、
鼻腔及鼻竇等的共鳴作用而產生聲音。

◎ 氣切:肺部呼出的空氣就不會再經過聲帶，因此無法再產生聲音。

◎ 發聲閥是一個單向閥且完全無漏氣的原理，提供單方向的通氣，
可接在氣切管口上，吸氣氣流通過發聲閥而進入肺內，吐氣氣流
不經由發聲閥而經聲門、口、鼻腔吐至大氣中，故可以震動聲帶
，而讓氣切病人發聲說話。

正常

氣切

氣切發聲閥



發聲器材
• 氣切發聲閥(speaking valve) Passy-Muir one-way valves (PMV)

1984 年由David Muir及Passy 博士所共同研發。

分別有成人、小孩。

氣切發聲閥的內徑是15mm 、外徑是22mm，可以接氣切管及呼吸器。

（Scanlanand Simmons ,2009）

PMV



發聲閥

◎ 使用氣切發聲閥病患條件:

意識清楚有意願嘗試說話之病患，為了滿足氣切病人發聲的需求

◎ 優點:

可協助病人講話，進而表達與溝通。

改善嗅覺與吞嚥能力。

幫助咳痰，減少抽痰次數與感染比率。

在自然呼吸訓練時，可產生生理性PEEP，改善病患的氧合功能，

增加呼吸器脫離的機會。

提升生活品質。

用於兒童病患:可協助其成長發展與社會學習。

（呼吸治療2012;11 (2) 1-11）



裝置前

◎評估
* 呼吸器:PS mode 大於10cmH2O 

PEEP 大於5cmH2O

FiO2 大於50%

RR   大於30 次/分

痰液 濃、多、稠

* 無法忍受氣切氣囊鬆開者

* 昏睡、意識不清

* 嚴重上呼吸道阻塞

* 喉頭切除術

>> 建議暫緩裝置



裝置前

◎ 痰液清除:
1.確實執行拍痰、姿位引流

2.有效咳嗽技巧

3.配合蒸氣吸入幫助痰液咳出

◎ 依不同的氣切管選用Passy-Muir one-way  

valves(PMV):
綠色PMV 適用於使用呼吸器病人

白色PMV 一般適用於居家自行呼吸，氣切為金屬材質的病人

紫色PMV 一般適用於自行呼吸住院病人



speaking valve training:

1.採半坐臥

2.抽痰且緩慢抽出cuff空氣 >> 再抽一次痰

3.觀察病人生命徵象、監測SPO2、呼吸patten、次數

4.將speaking valve 連接器切套管或呼吸器:

＊設定:PSV mode (或CPAP mode)、FiO2:30%

＊因氣流改變病人會一直咳嗽，請病人做吞嚥動作並調適適應氣

流改變。

＊鼓勵病人發聲練習，如說:e、a、ㄚ,評估說話與呼吸的協調、

發音技巧。增進病人情緒表達、增加醫病有效溝通。



speaking valve training:

◎ 裝上PMV後無吐氣氣流:

•應檢查cuff空氣是否完全抽出

•評估Tr.尺寸是否合宜

•位置是否恰當

•上呼吸道是否阻塞



speaking valve training:

◎評估病人的吸、吐氣阻力:
正常說話時聲門下壓力約介於5 -10 cmH2O (至少2cmH2O)，

氣體通過上呼吸道的流量介於50-300 mL/sec (3-18 L/min)。

◎ 裝上發聲閥後

評估病人的吐氣能力:

吐氣(未說話)時氣管壓力＞5cmH2O，表示吐氣阻力增加，須再評估氣
道阻塞原因。(如:腫瘤、增生組織等)。

當吸氣流量為0.5 L/sec時，吸氣阻力≧ 2.5 cmH2會使病人呼吸作功
增加。



發聲閥 清潔及使用注意事項

◎居家自我照顧：

病人休息或睡眠時將氣切發聲閥輕輕拆下，

用冷水洗淨並放置在廠商所附的盒內，

有附著較多痰液，先用雙氧水浸泡，待痰液去除後再用冷

水清洗乾淨

陰乾後再使用



案例分享

蕭小姐的新生活

阿公初體驗1

阿公初體驗2

影片/蕭小姐新生活.mp4
影片/阿公初體驗1.mp4
影片/阿公初體驗2.mp4


結語

對氣切病人來說，除呼吸器脫離訓練計劃持續外，
更需加強提升氣切病人的吞嚥訓練、Try corking、說話
訓練，都是需跨團隊人員積極介入協助的。故在未來提
升病人的生活品質、良好的照護措施，以及運用團隊合
作，使病人、家屬對氣切更具信心，是健康照護專業人
員值得努力的方向。
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