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緊急呼吸道處置的觀念更新

林重甫１　謝宗達 2

國立成功大學醫學院附設醫院　1內科部　2重症加護科

摘　　要

內科病患時常需要接受緊急呼吸道處置，且這些病患的病況較不穩定，讓氣道處理困難

度倍增，進而造成併發症和死亡率上升。人為因素、技術、設備和環境等皆會影響插管成功

率，需要透過適當訓練、團隊運作和妥善的插管前規劃 (包含插管失敗時的備用方案 )來避
免併發症發生。插管前給氧建議使用面罩通氣 (face mask ventilation)合併高流量鼻導管 (high 
flow nasal cannula)；插管時亦可考慮使用影像喉頭鏡 (video laryngoscope)和bougie插管導引
管。若插管失敗，可嘗試使用面罩 (face mask)或聲門上呼吸道 (supraglottic airway)進行通氣；
若仍無法改善病患氧合，則要盡快進行頸前氣道建立 (front-of-neck airway)。插管前後也要密
切監測病患生命象徵、並謹慎維持建立好的呼吸道，以避免併發症發生。

關鍵詞：緊急呼吸道處置 (emergent airway management) 
氣管插管 (endotracheal intubaiton) 
喉頭鏡 (laryngoscope) 
聲門上呼吸道 (supraglottic airway)

前　言

「64歲女性，患有 B細胞急性淋巴性白血
病，近期接受過化療，但不久後因雙側肺炎合

併急性呼吸窘迫症，接受氣管內插管入住內科

加護病房。然而數日後，氣管內管氣囊意外破

裂漏氣，醫師著手進行管路更換，但新的氣

管內管無法順利置入，導致病患低血氧時間過

長，心室性心搏過速合併心跳停止⋯」

上述案例為發生在本院加護病房的真實經

驗。急診和住院病患（尤其是加護病房）經常會

因局部或系統性疾病，需要進行緊急呼吸道處

置。若處置不當，往往會對患者生命象徵造成

急遽的惡化。文獻指出於加護病房 /急診內進行

緊急氣管內插管造成心臟驟停 (cardiac arrest)的
比率約為 3.1%，其中 25%為低血氧導致 1。此

外，有 25%的呼吸道意外事件和急診 /加護病
房中的緊急呼吸道處置相關，其中分別有 33%
和 61%的病患有永久性的傷害甚至死亡 2。

由此可知，若無系統性地進行緊急呼吸道

處置、做好相關設備、人力的配置以及規劃

備用方案，很容易使患者處於更危急的狀態。

本文參考若干近期文獻和較新的證據，依序

探討呼吸道生理解剖學、緊急呼吸道處置前的

準備、相關藥物的使用、插管時的注意事項、

失敗時的備用方案，以及完成處置後病患的照

護。
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緊急呼吸道處置中的人為因素

人為因素是造成醫療錯誤最常見的原

因 2,3。與開刀房相比，加護病房 /急診並非專
為呼吸道處置而設，因此相關人員的訓練、設

備的完善度 (如是否有影像喉頭鏡、潮氣末二氧
化碳監測器 (end-tidal CO2 monitor, EtCO2))等都
不盡完善。此外，醫護人員容易忽略血氧濃度

監測儀的警示音、受到時間壓力的干擾、無法

進行有效率的溝通、以及忽略插管後的病患照

護 4。

人員也容易因各項偏誤而影響緊急氣道處

置時的表現，例如不作為偏誤 (omission bias)–
下意識地迴避「似乎」對病患傷害較大的處

置，如緊急氣切，反而造成病患缺氧時間過

長；和結果偏誤 (outcome bias)–認為插管成功
為此次處置的最終目的，因此不惜一切代價也

要將氣管內管置入正確位置，忽略了還有其他

方法可暫時建立呼吸道，如扣氧氣面罩、聲門

上呼吸道 (supraglottic airway, SGA)等，一樣致
使患者長時缺氧 5。

因此學者建議在開刀房以外的環境，為了

增加訓練容易度，可考慮至多準備一種替代的

插管設備、設置標準急救車和插管過程的核對

清單 (圖一 )6、進行相關人員的訓練、團隊演

練、以及定期舉行死亡與併發症討論會 4。團隊

合作部分，學者建議要有一位助手在旁，以提

醒氣道操作者下一步驟、監測病患生命體徵、

協助扣氧氣面罩、以及有需要時協助環狀軟骨

壓迫 (cricoid pressure)。圖二為不同醫療團隊人
數下的插管站位圖；醫療團隊人數不同，每人

的工作安排也會有所不同 6。

呼吸道生理和解剖學

許多原因會造成病患缺氧，例如心輸出不

足、血氧分壓過低 (包括處於較高海拔、呼吸驅
動力下降、呼吸道阻塞或病變、以及通氣／灌

注不匹配等 )、血色素過低、及組織無法利用氧
氣 (如敗血症 )等 7，而病患的體態、呼吸道解

剖學的變異，也都會影響氧氣需求量和給氧難

易度。一般體重 70公斤的健康病患，安全窒息
時間 (失去自行呼吸能力後到缺氧的時間，safe 
apnea time)約為六分鐘；但若為 127公斤的肥
胖患者，安全窒息時間會縮短為三分多鐘 8。此

外，舌頭較肥厚的病患，躺下時容易造成舌頭

後倒，一樣會阻塞上呼吸道，造成給氧困難。

解剖學部分，喉頭鏡葉片 (blade)過舌根
後，可直接看到會厭軟骨 (epiglottis)，軟骨下可
見聲帶，軟骨上方的空間為會厭谷 (vallecula)。

圖一：插管過程的核對清單。
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插管時須將喉頭鏡葉片頂端置於會厭谷最深處

向上挑起，才能清楚地看見聲門的構造 (圖三、
四 )。
擺位部分，最早有學者提出「三軸理論」

(three-curve theory)9，即口腔 (oral axis)、咽
(pharyngeal axis)和喉 (laryngeal axis)三軸 (圖
五 )。擺位的目的為盡可能將三軸重合，以利
氣管內管置放。然而，有其他學者發現擺位

和插管時，此三軸並不會重合，無法妥善反映

擺位帶來的好處 10，因此後來提出「雙曲線理

論」(two-curve theory)11。雙曲線理論由初級

(primary curve)和次級曲線 (secondary curve)組
成。初級曲線又稱口 -喉曲線 (oro-pharyngeal 
curve)，係將口 -舌根 -聲門相連而成的平
滑曲線；次級曲線又稱喉 -聲門 -氣管曲線
(pharyngo-glotto-tracheal curve)，係將聲門連至
聲帶的平滑曲線。擺位的目的即為將兩條曲線

拉直，如此方能不費太多力氣，便能用喉頭鏡

看清聲門附近構造。擺位一般建議使用聞東西

姿勢 (sniffing position)，意即頸椎關節 (cervical 
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圖三：會厭軟骨附近解剖構造。

1，會厭谷。2，會厭軟骨 (此病患為較特殊的 omega形
會厭軟骨 )。3，聲門。4，梨狀窩 (pyriform sinus)。圖
為本院病患接受支氣管鏡檢查的照片。

圖二：不同醫療團隊人數下的插管站位圖。
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圖四：聲門附近解剖構造。

1，聲門。2，聲帶。3，梨狀窩。4，杓狀軟骨間凹窩。
圖為本院病患接受支氣管鏡檢查的照片。
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spine)屈曲 (flexion)，寰枕關節 (atlanto-occipital 
joint)伸直 (extension)，目的即將兩條曲線拉
直，使插管視野清晰 (圖六 )。
若遇到較為肥胖的病患，可於後腦杓墊厚

棉被，直到達成頸椎關節屈曲和寰枕關節伸

直，此即斜坡擺位法 (ramped position)，廣義來
說，其實也是一種聞東西姿勢 7,12-14。

呼吸道處置相關藥物

氣管內插管的過程會帶給病患相當強烈的

刺激，引起繼發的生理變化。多成年人來說，

較顯著的為交感神經興奮，平均會讓收縮壓上

升 53毫米汞柱，心跳每分鐘上升 23下 15。副

交感興奮較少見，且大多發生在孩童。其他反

應如咳嗽、嘔吐反射、喉部痙攣 (laryngospasm)
等，可用神經肌肉阻斷劑 (neuromuscular 
blocking agents, NMBA)處理；發生支氣管痙攣
(bronchospasm)時，可使用較深的鎮靜麻醉藥
物。而插管過程的腦部代謝率上升和咳嗽會讓

靜脈回流減少，進而增加腦內壓。接下來將插

管時所需藥物按種類的不同做介紹。

一、誘導藥物 (Induction agents)

（一）propofol

Propofol為鎮靜 /安眠藥物，但止痛效果
很有限；透過啟動 gamma-aminobutyric acid 
(GABA)受器來作用。起始時間 (onset time)快速
(約 30秒 )，持續時間 (duration)也短暫 (5-15分
鐘 )，使用後不太會有殘餘效果 (residual effect)。
劑量部分，要達到失去意識需 1-3 mg/kg16。其他

特色為呼吸抑制、降低呼吸道反射 (可減少咳嗽
反射 )、心肌抑制、周邊血管舒張、降腦壓以及
降低腦灌流壓 (cerebral perfusion pressure)，原因
為平均動脈壓下降 17。

（二）ketamine

利用 ketamine做插管前誘導，是近年的
趨勢。其可造成「解離性失憶 (dissociative 
amnesia)」，也有止痛的效果。起始時間亦短
(約 60秒 )，作用時間約 15-20分鐘 18。劑量於

快速順序誘導插管 (rapid sequential intubation，
RSI)中建議至少要用 1-2 mg/kg19,20。

藥物特色部分，一樣會降低呼吸道反射，

但呼吸抑制的效果比較沒那麼強。最大特點為

會刺激交感神經和舒張呼吸道平滑肌，讓病患

在插管過程中較不會掉血壓 18。然而此藥會有

部分心肌抑制的效果，因此不適用於心衰竭、

冠心症或血壓非常不穩的患者 (因這些病患交感

圖六：初級曲線和次級曲線示意圖

實線為初級曲線，虛線為次級曲線。左側箭頭代表頸椎

關節屈曲，右側箭頭代表寰枕關節伸直。圖片來源為本

院病患頸部之電腦斷層。此圖並非聞東西姿勢，僅用於

解剖構造示意。

oral axis laryngeal 
axis

pharyngeal 
axis

圖五：三軸理論示意圖。

圖中三條軸線為口腔、咽、和喉；擺位目的為使三軸盡

量重合。
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神經訊號已最大化，用藥只會帶來心肌抑制的

效果 )21。Ketamine可能會引起腦壓升高，但研
究顯示腦壓過高的病人仍可以安全使用 22。

（三）etomidate

Etomidate亦為插管誘導期常用的藥物，可
達到鎮靜 /安眠效果，也是透過 GABA受器作
用。起始時間快 (30秒 )，作用時間約 5-10分
鐘，劑量為 0.2-0.3 mg/kg。此藥較著名的特點
為對血行動力學影響較小，病患可能會有輕微

的血壓下降，但不會像其他藥物如此顯著，心

跳血壓大致可維持在正常範圍內 23。然而使用

後 12-24小時內可能會有腎上腺機能不全的現象
(adrenal insufficiency)，因此敗血症病患較不建
議使用 24。

Ketamine和 etomidate相比，兩者在第一次
插管成功率、生命象徵變化、需要升壓劑的比

例和呼吸器使用天數等並無明顯差別 25；最近

的隨機分派試驗指出第七天死亡率 etomidate高
於 ketamine，但第二十八天死亡率兩者無統計
顯著差異 19。

（三）midazolam

Midazolam屬苯二氮平類 (benzodiazepines, 
BZD)，為鎮靜、安眠藥物，作用機轉一樣是透
過啟動 GABA受器，用於插管誘導的劑量為
0.1-0.3 mg/kg。其副作用為心跳慢和呼吸抑制，
且若要使病患失去意識，需要較高的劑量。此

外，midazolam起始時間較慢 (1-2分鐘 )，因此
誘導其可先選擇其他類型的藥物；midazolam
較常用於插管後的鎮靜維持。除了 midazolam
外，大部分的 BZD也有上述的缺點 26。

二、輔助型藥物 (adjunctive agents)

（一）鴉片類藥物 (opioid)

鴉片類藥物目的為止痛輔助，使用時容易

造成血壓下降 (因組織胺釋放所致 )、呼吸抑
制和腸胃道蠕動下降。常用藥物有 morphine和
fentanyl。前者起始時間較長 (約 15分鐘 )，後
者較快速 (30-60秒 )；持續時間 fentanyl約 1小
時，morphine可持續超過 2小時 27。

（二）lidocaine

Lidocaine可降低插管過程病患的交感神經
興奮及各項刺激，例如腦壓高、咳嗽、喉部痙

攣等。起始時間約 1-3分鐘，持續時間約 20分
鐘，劑量為 1.5 mg/kg28。然而，若干研究發

現 lidocaine並無法確實抑制插管過程引起的
交感神經張力 (sympathetic tone)29,30。此外，

lidocaine雖然可抑制咳嗽反射，但在氣喘病患
身上無法緩解喉部痙攣，甚至可能使呼吸道肌

肉張力增加 31。若擔心交感神經興奮帶來的負

面影響，可妥善給予誘導其鎮靜劑，並考慮和

鴉片類藥物合併使用 30。

三、神經肌肉阻斷劑

神經肌肉阻斷劑可使面罩通氣 (face mask 
ventilation)和聲門上呼吸道置放更容易達成、
增加胸壁順應性 (compliance)、增加第一次插管
成功率 (first attempt success)，以及降低喉部痙
攣 32。至於併發症方面 (如低血壓、低血氧、
吸入性肺炎、插管造成的外傷等 )，是否使用神
經肌肉阻斷劑並無差別 33。許多插管執行者會

懼怕神經肉阻斷劑的副作用而不敢在插管時使

用，或延後使用，實則不必如此。以下將針對

各類神經肌肉阻斷劑做介紹。

（一）succinylcholine

為去極化型 (depolarizing)肌肉鬆弛劑，
可和乙醯膽鹼 (acetylcholine)受體結合，造成
短暫去極化效果，使病患一開始先肌纖維顫動

(fasciculation)，後續再達到肌肉鬆弛。起始時間
相當短 (小於 1分鐘 )，持續時間也短 (5-10分
鐘 )，因此廣泛地被使用；劑量為 1-2 mg/kg。
藥物對人體造成的影響為暫時性高鉀 (約上升
0.5-1 mEq/L)34、腦壓增高 35、骨骼肌耗氧量增

加、以及最惡名昭彰的惡性高熱 (malignant hy-
perthermia)36。因此若病患有高鉀風險、有惡性

高熱病史、或為燒傷病患，則不適合使用。

（二）rocuronium

作用機轉為非去極化型 (non-depolarizing)
肌肉鬆弛劑，為乙醯膽鹼受體的拮抗劑
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(antagonist)，並不會造成肌肉震顫。起始時間
約 1-1.5分鐘，效果可持續 45-80分鐘，因此
待鎮靜安眠類藥物效果退去後，要記得追加劑

量，直到 rocuronium效果退去，以免讓病患經
歷意識清醒但肢體無法動作的時期。為求快速

作用，建議劑量使用 1-1.5 mg/kg，起始時間可
和 succinylcholine一樣快 37。藥物副作用包含

低血氧、高碳酸血症 (hypercapnia)和心律不整
等 38。

此藥有反轉劑 (reversal agent) ─ sugamma-
dex，可於 2分鐘內將 rocuronium環包 (encap-
sulate)，達到拮抗的效果，劑量為 16 mg/kg39。

然而，研究顯示此藥實際上並無法緩解病患注

射 rocuronium後插管失敗導致的缺氧現象。理
由為 1. 約有 5%病患對此藥的起始時間高達 12
分鐘，因此等藥效發揮後，缺氧時間已過長。2. 
統計指出當插管執行者從病患插管失敗到決定

給予 sugammadex，過程平均長達 6分鐘。3. 用
藥後會使面罩給氧和聲門上呼吸道的置放更困

難。4. 若病患須做緊急氣切，此藥會使過程難
以執行 40。因此，當患者發生給予 rocuronium
後插管失敗無法通氣，建議勿過度依賴 sugam-
madex，應盡早評估是否進行下一步處置 (請見
後面章節 )。

（三）cisatracurium

和 rocuronium一樣為非去極化型肌肉鬆弛
劑，但起始時間較慢 (約 1.5分鐘 )，因此大多
用於插管後的肌肉鬆弛維持。效果可持續 45-60
分鐘，劑量為 0.15-0.2 mg/kg。
至於 succinylcholine和 rocuronium的選

擇，兩者在第一次插管成功率 41和相關併發症

(食道插管、吸入性肺炎、心跳停止等 )上，皆
無顯著差異 42，因此選擇上端看病患狀況和施

做者習慣而定。

呼吸道處置前給氧 (pre-oxygenation)
當病患無法自行呼吸或因注射藥物喪失自

呼能力時，氧氣的來源便全仰賴功能肺餘容積

(functional residual capacity, FRC)中的氧氣。人
體的 FRC約為每公斤 35 ml或 2500 ml，在未額

外給氧的狀態下，約 2500 ml × 21% = 525 ml的
氧氣儲備量。若妥善進行插管前給氧，氧氣儲

備量便可增加到 2500 ml × 100% = 2500 ml；因
此插管前給氧至關重要，關係到病患可以有多

少安全無通氣時間。

給氧前，若病患已置放鼻胃管，需接引流

袋進行胃部減壓 (decompression)，以防嘔吐造
成吸入型肺炎和插管視野不佳；若未置放且病

患狀況允許，可先行置放鼻胃管減壓 6。若給氧

不順利，可視情況進行環狀軟骨壓迫；反之，

若先給予壓迫但給氧不順利，可考慮解除壓迫

(可能造成呼吸道阻塞、缺氧等 )43。

Higgs等人於 2018年發表的緊急呼吸道
處置指引中建議插管前給氧可將非侵襲性呼吸

器 (non-invasive ventilator, NIV)和高流量鼻導
管 (high flow nasal cannula, HFNC)合併使用 6，

以增加給氧效率，也可使操作者專心扣氧氣面

罩，不需額外花心思壓甦醒球 (bag valve mask，
BVM)；HFNC可在插管期間持續使用，可降
低插管時嚴重低血氧的風險 44。NIV設定建議
為吐氣末正壓 (positive end-expiratory pressure, 
PEEP) 5-10 cmH2O，潮氣容積 (tidal volume) 
7-10 ml/kg，尖峰壓力 (peak pressure)不超過
20 cmH2O。HFNC戴在 NIV面罩內側，流量
30-70 L/m。若無 HFNC，可使用鼻導管 (nasal 
cannula) 15 L/m給氧 45。將上述兩種設備合併使

用給氧，和傳統 BVM相比，多提供了氧氣流量
和 PEEP，可使肺部不會在吐氣末期塌陷，進而
降低病患低血氧發生率、增加安全窒息時間，

且不會讓併發症增加 46。

對於躁動的病患，可考慮「延遲順序插

管」(delayed sequential intubation, DSI)，即先給
予低劑量鎮靜安眠藥物 (如 ketamine)，以利給
氧進行；帶插管前給氧完成後，再補足 RSI的
藥物和標準劑量，再進行插管 47。

若無 NIV，僅有 BVM時，建議由兩人操作
給氧 (一人扣氧氣面罩、另一人壓甦醒球 )，使
給氧效益最大化 48。

氣管內插管

插管次數越多，會造成血壓下降、低血
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氧、增加食道插管 (esophageal intubation)次
數、心臟驟停、呼吸道外傷、上呼吸道狀況變

差不利插管 (例如紅腫出血 )、和增加「插管
失敗又無法通氣 (can’t intubate, can’t oxygenate, 
CICO)」的比率 20，因此設法增加第一次插管成

功率對病患安全是相當重要的。

依喉頭鏡所見的喉部解剖構造，可將病

患分為若干等級 (grade)。傳統為四分法，即
Cormack-Lehane grade49；而 Cook於 2000年
依照細節再做細分，提出 Cook modification of 
Cormack grade50 (表一 ) ─ grade 1：幾乎所有
聲門附近構造皆可被辨識。Grade 2A：可見
到後方聲帶。Grade 2B：只能見到後方軟骨
(posterior cartilage)。Grade 3A：可見到會厭軟
骨，且可被喉頭鏡葉片提起。Grade 3B：見到會
厭軟骨，但無法被提起。Grade 4：連會厭軟骨
都看不見。級數越高插管越困難，建議的插管

方法也不同。Grade 1、2A建議使用直接喉頭鏡
(direct laryngoscope，DL)，並視情況搭配環狀軟
骨壓迫術及 bougie tube使用 (插管導引管，圖
七 )。Grade 2B、3A建議使用直接喉頭鏡加上
bougie tube。Grade 3B、4則建議則建議直接使
用影像喉頭鏡 (video laryngoscope，VL)來進行
插管 50。

Bougie，或稱為 endotracheal tube intro-
ducer，是有彈性的氣管內通條，前端有上翹設
計，方便置入氣管中，在上述 modified Cormack 
grade 2A-3A無法看清聲帶結構的病人，先利用
bougie相對於氣管內管較細的特性及上翹設計
順勢插入氣管，再利用 bougie當導引管，將氣
管內管由 bougie後方滑進氣管內 50。之後有學

者改良出 Frova intubating introducer，前端有側
孔，後端有接頭，可暫時接甦醒球或呼吸器供

緊急狀況時使用 51。使用 bougie和傳統插管相
比，無論是一般患者或困難插管病患，皆可增

加第一次插管成功率，併發症兩組相近 52。但

若由不熟悉 bougie的施作者使用，則第一次插
管成功率和一般插管通條相比並未增加 53，因

此建議操作者多加練習使用。

影像喉頭鏡可讓操作者較容易專注於聲

門構造，影像也經過放大，較能清楚辨識目

標。若操作者當下覺得不習慣，有些影像喉頭

鏡亦可直接當成直接喉頭鏡來使用。影像喉頭

鏡和直接喉頭鏡相比，能讓聲門視野更佳，降

低 Cormack-Lehane grade2-4的比例。然而在手
術室之外使用影像喉頭鏡是否能提升第一次插

管成功率、降低困難插管比例、及避免食道插

管，各研究顯示效果並不一致，數個隨機分派

表一：Cook modification of Cormack grade與對應插管建議

Cook modification of Cormack grade 評分描述 建議插管方式

Grade 1 幾乎所有聲門附近構造皆可被辨識 直接喉頭鏡
±環狀軟骨壓迫
±bougie tubeGrade 2A 可見到後方聲帶

Grade 2B 只能見到後方軟骨 直接喉頭鏡
+bougie tube

Grade 3A 可見到會厭軟骨，且可被喉頭鏡葉片提起

Grade 3B 見到會厭軟骨，但無法被提起 影像喉頭鏡

Grade 4 連會厭軟骨都看不見

圖七：bougie插管導引管。上方為一般 bougie，下方為 Frova intubating introducer，增加了通氣功能。
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試驗顯示插管成功率和直接喉頭鏡類似，直到

最近的 meta-analysis才顯示出較低的插管失敗
率及併發症發生率 54-56。而部份研究也發現使

用影像喉頭鏡的病人發生嚴重併發症的比例 (如
死亡、嚴重低血壓和低血氧等 )較高 57。因此

目前專家仍未建議一律使用影像喉頭鏡，而是

建議插管時應備有此工具供擅長的插管人員使

用 20,58。

影像喉頭鏡和 bougie一樣，需要多加練習
才能發揮其長處。一項觀察性研究指出，使用

影像喉頭鏡的專家 (使用次數大於 15次 )和新
手相比 (使用次數小於 10次 )，第一次插管成
功率明顯較高 59。對新手而言，學習影像喉頭

鏡會比直接喉頭鏡要容易上手 58。

困難插管評估

在進行插管前，可利用MACHOCA評分系
統來評估病患困難插管的機率。若總分數為三

分以上，則建議使用影像喉頭鏡進行插管 60；

評分表請見表二。

有若干狀況可考慮讓病患清醒接受插管

(awake intubation)，例如預期病患的呼吸道解
剖構造不利插管 (如頭頸部位解剖構造異常，
可考慮用影像喉頭鏡執行清醒插管；若因疾

病造成呼吸道曲折或阻塞，可使用支氣管鏡

做清醒插管 )，或預期病患生理狀況不易控制
(如血行動力學不穩，使用 RSI可能會讓血壓
更低；或病患需要較高每分鐘換氣量 (minute 
ventilation)，或血氧低，窒息耐受度比一般人

低 )61。2022美國麻醉醫學會 (American society 
of anesthesiologists)出版的困難呼吸道處置指引
中，也建議若預期病患會有困難面罩 /SGA通
氣、嗆咳風險高、有快速缺氧的風險、或預期

困難建立緊急侵入性呼吸道，可考慮使用清醒

插管 62。執行清醒插管需要病患高度配合，施

作前要告知病患目前計畫，妥善使用局部麻醉

和靜脈止痛藥物，並密切監測病患生命象徵。

目前並無相關研究比較清醒插管和鎮靜插管的

優劣，若需要執行，務必請麻醉科醫師進行操

作。

替代計畫

在加護病房插管的失敗率約有 10-30%63，

此時就需要氣管內插管以外的替代方案來供

氧。Higgs等人於指引中建議將 SGA (圖八 )或
面罩通氣設為第一備用方案 (plan B)。SGA置
放容易，讓病患張口後順勢放入食道即可，其

有一朝向聲門的開口，可讓病患暫時進行通

氣。有些 SGA也可和支氣管鏡合併使用，協助
置放 64。置放時不建議使用環狀軟骨壓迫，否

則會將食道壓扁，反而不利置放 65。近期建議

使用第二代 SGA，和第一代相比，多了食道通
道，可做食道減壓，也可沿通道放入鼻胃管進

行胃部引流；且密封性更加，置放更快速 66。

成功置入 SGA後，可考慮 1. 持續使用 SGA通
氣，待專家到場後協助氣管內管置放。2. 利

表二：MACOCHA困難插管評分系統

評分項目 分數

Mallampati 3/4級 5

阻塞性睡眠呼吸中止症
(obstructive sleep apnea syndrome)

2

頸椎活動受限 1

張口小於三公分 1

昏迷 1

嚴重低血氧 (血氧 <80%) 1

插管者非麻醉科醫師 1

圖八： 第 二 代 聲 門 上 呼 吸 道 (second generation 
supraglottic airway, SGA)，可注意 SGA前端有
小開口，為用來進行食道減壓或放置鼻胃管的管

道。
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用 SGA作為導引管，將氣管內管置入 (但若失
敗一次則建議停止，等專家到場 )。3. 叫醒病
患 (利用 BZD、NMBA拮抗劑等 )，讓病患恢
復自呼能力；但通常不建議喚醒病患，因為此

舉往往會使病患生命象徵及氧合更不穩，尤其

是在神經病變、心臟病變和呼吸衰竭的內科病

患身上。4. 建立頸前氣道 (front-of-neck airway, 
FONA)，類似俗稱的「緊急氣切」，後面章節會
有進一步說明。FONA可考慮使用在已瀕臨缺
氧、困難進行緊急支氣管鏡或通氣、或嗆咳風

險高的病患。

面罩通氣地位和 SGA相等，皆為第一備用
方案。使用方法類似插管前給氧，可將面罩連

接呼吸器，加上 PEEP，潮氣容積約 6-7 ml/kg，
呼吸速率小於 12下，吸氣時間約 1-2秒。通氣
時要調整好病患擺位 (如聞東西姿勢或下顎推擠
法，jaw thrust)，若當下無呼吸器可使用，則建
議兩人操作 (一人扣氧氣面罩，另一人壓甦醒
球 )。建議使用 NMBA，尤其是針對胸壁順應性
較差、喉部痙攣、或肥胖的病患，可增加面罩

給氧的效果 67。當成功使用面罩通氣後，後續

步驟如同 SGA (等專家抵達、叫醒病患、FONA
等 )。
當 SGA和面罩通氣皆失敗時，最終步驟即

為 FONA。此時可以讓病患繼續使用 HFNC、
鼻導管、SGA或面罩通氣以持續供氧。目前
較建議的 FONA方式是 scalpel-bougie-tube環
甲膜切開術 (cricothyrotomy)68─將頸關節做

最大的過度伸展 (hyperextension)，辨認出環甲
膜 (cricothyroid membrane)，用 10或 20號圓
刀片垂直皮膚表面，橫向切開環甲膜，再將刀

片旋轉 90度，使刀刃朝向病患腳側，以擴大
環甲膜切口。再來將刀片留在原位，順著環甲

膜切口放入 bougie。最後拿開刀片，沿 bougie
放入內徑 5-6毫米的氣管內管。此法優點為快
速、步驟少、成功率高、對所有病患幾乎都適

用、放完管路可監測 EtCO2、可建立相對穩定

的呼吸道、達到呼吸道保護效果，以及可接

呼吸器提供 PEEP。另一方法為經氣管噴射通
氣 (transtracheal jet ventilation, TTJV)，係將較
粗的長靜脈留置針插入環甲膜，後端接高流量

氧氣進行間歇性通氣。然而此法預後差，因其

容易失敗、易使病患呼吸道和肺部受到氣壓性

傷害 (barotrauma)、無法做肺部再擴張術 (lung 
recruitment)、無法提供 PEEP，以及病患可能會
換氣不足 69,70。

實行完 FONA後，待病患穩定，可執行一
般的經口插管，或做正式的氣管切開術 71，來

取代臨時管路。完整流程圖可參考圖九 6。

插管中的病患監測

插管過程中也需要密切監測病患的血型

動力學。在緊急呼吸道處置過程中，最常見

的不良事件 (adverse events)為心血管不穩定
(42.6%，包含低血壓、新的升壓劑需求或靜脈
輸液 >15 ml/kg)，其次為低血氧 (9.3%)，再來為
心跳停止 (3.1%)，而有 45.2%的病患至少有上
述其中一項不良事件；整體死亡率為 32.8%1。

且插管次數越多，這些併發症發生機率就越

高 72，原因和低血氧、潛在疾病 (underlying 
disease)、會讓血管擴張的藥物 (如 RSI相關藥
物 )、低血容 (hypovolemia)，以及 PEEP造成靜
脈回流減少相關。

因此插管前要盡可能將病患的潛在疾病

控制好，穩定病患生命體徵，最好能事先

建立好動脈管路 (監測血壓用 )和靜脈管路
(intravenous access)，且在高風險的病人避免容
易造成低血壓的誘導藥物 (如 propofol)73。休

克指數 (shock index，每分鐘心跳數 /收縮壓
mmHg)若大於 0.8，會增加插管後低血壓的比
率，也會造成病患心跳停止機率增高 74，因此

插管時要視情況給予病患升壓劑 (vasopressor)；
至於靜脈輸液部分，臨床很常用，但臨床試驗

中避免低血壓的效果並不顯著 75。

插管後的病患照護

在英國，約有 80%的呼吸道相關意外發生
在插管後，其中有 30%被歸類為嚴重意外，最
常見的狀況為氣管內管位置異常 2。插管後需

避免過高的呼吸次數、潮氣容積和 PEEP (可能
會使血壓降低 )。置放的氣管內管直徑要夠大，
以便進行聲門下抽吸。此外，氣管內管的氣囊
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(cuff)壓力要維持在 20-30 cmH2O左右，插管
後需使用二氧化碳監測儀監測波型。若病況允

許，讓病患頭抬高約 35度，可避免呼吸道水腫
和過多分泌物累積在上呼吸道 6。

插管後，建議使用潮氣末二氧化碳監測

儀，且機器需有二氧化碳波形，用以確認插管

位置、確認心跳停止病患是否重新建立自發性

循環，以及監測心肺復甦術品質。傳統的聽

診、看胸壁起伏，甚至更進階地照 X光、使用
直接喉頭鏡 /影像喉頭鏡或掃超音波確認插管位

圖九：呼吸道處置流程圖。PEEP: positive end-expiratory pressure，吐氣末正壓；SGA: supraglottic airway，聲門上呼
吸道。

插管前給氧檢核表

若病況允許，將病患頭抬高
評估呼吸道狀況，辨認環甲膜
連接二氧化碳偵測儀，要有波形
插管前給氧：使用面罩通氣(接呼吸器，給PEEP)，

合併高流量或一般鼻導管
穩定患者血型動力學
先想好插管失敗的計畫

第一步：氣管內插管

使用喉頭鏡，至多嘗試三次
過程持續給氧
• 使用高流量或一般鼻導管供氧
• 每次嘗試間使用面罩供氧
使用肌肉鬆弛劑
喉頭鏡+/-bougie或插管通條
使用環狀軟骨壓迫，或考慮鬆開

用二氧化碳監測儀確認位置

尋求協助
使用影像喉頭鏡
找到頸前呼吸道用具

成功

失敗

失敗 宣告「失敗插管」

第二/三步：救援性供氧

第二代SGA← → 面罩供氧(雙人)

至多嘗試三次
每次考慮更換給氧設備/設備大小/換操作者

打開頸前呼吸道器械包

暫停，思考，溝通

選擇：
• 等呼吸道專家抵達
• 用SGA嘗試插管一次
• 建立頸前呼吸道

成功

第四步：頸前呼吸道建立

使用頸前呼吸道器械包
用手術刀做環甲膜切開術

頸部伸展
使用肌肉鬆弛劑
持續救援性供氧

失敗 宣告「插管失敗且無法通氣」

僅限於經過訓練的專家

不使用手術刀的環甲膜切開術
經皮氣切
手術氣切

專
家

：
可

試
情

況
多

嘗
試

一
次

影
像

/直
接

喉
頭

鏡
面

罩
通

氣
或

SG
A

頸
前

呼
吸

道
建

立
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置等，證據都較不明確，因此建議當使用潮氣

末二氧化碳監測儀後還無法確認氣管內管位置

時，才考慮使用上述方法做進一步確認 (可同時
併用多種方法 )70。加護病房有 70%的呼吸道相
關死亡和未使用 EtCO2監測器相關，可見其重

要性 2。

新冠肺炎 (COVID-19)病人的緊急呼
吸道處置

新冠肺炎為 SARS-CoV-2病毒引起之高度
傳染疾病，主要透過飛沫和接觸傳染 76,77，因

此須注重插管時的人員防護和減少病患飛沫

散播。為使團隊可進行妥善的插管前準備和

防護，建議對預期會呼吸衰竭的病患及早插

管 78。插管時操作者的防護至少包含 N95口
罩、面罩或護目鏡、雙層手套、防水隔離衣

等，且上述防護用具建議使用拋棄式 78,79。插

管地點建議於負壓隔離空間，空間內的醫護人

員數量可縮減至三人 (一人負責插管、一人當
助手、一人給藥和監控病患生命體徵 )，負壓
空間外安排至少一人，負責緊急情況下進行求

助 78。

插管前給氧部分，台灣麻醉醫學會建議使

用非再吸入型面罩 (non-rebreather mask, NRM)
進行五分鐘處置前給氧，以減少人員飛沫曝

觸；但若患者原本就在使用 NIV或 HFNC，
可考慮持續使用於插管前給氧 80。若患者出現

低血氧情形，可使用甦醒球給氧，但務必由兩

人操作 (一人雙手扣氧氣面罩，另一人壓甦醒
球 )，以增加面罩密合度 78,79。過去有學者擔心

HFNC的高流速會造成患者飛沫噴濺，不建議
於新冠肺炎患者身上使用；然而近期研究顯示

患者使用 HFNC飛沫噴濺的程度和 NRM並無
顯著差異，給氧時可考慮使用 81。

插管前給藥建議比照 RSI，務必使用肌肉鬆
弛劑，以減少患者飛沫噴濺。插管過程建議由

有經驗的操作者進行，並使用影像喉頭鏡，以

降低和病患接觸的程度和增加第一次插管成功

率；切勿使用不熟悉或未曾使用過的工具進行

插管 78。相關研究顯示，由較有經驗的施作者

進行插管、採取 RSI、以及使用影像喉頭鏡，

皆與第一次插管即成功相關 82。需注意新冠肺

炎患者和其他病患相比，插管前後的併發症發

生率較高，主要為插管時和插管後嚴重低血

氧，可能和插管者避免使用甦醒球手動通氣有

關 83。

插管後建議使用潮氣末二氧化碳監測器確

認位置，必要時可搭配觀察病患胸部起伏、胸

部超音波或 X光來確認氣管內管位置。聽診容
易造成人員汙染，且在眾多防護裝備下也會影

響聽診效果，並不建議使用 78。

若遇到困難插管或插管失敗，流程和一般

插管相同；若要實行 FONA，建議使用 scalpel-
bougie-tube，此法可使飛沫噴濺程度降到最低，
施作方法也相對容易上手，適合用於新冠肺炎

患者 78。

結　論

呼吸道處置若不謹慎，病患可能因此喪命

或長期神經受損。執行前要妥善進行準備，包

括準備好核對清單、做好團隊工作分配、準備

好相關設備、做好相關人員的訓練，以及確認

呼吸道專家可隨時提供支援。插管時的擺位建

議使用「聞東西姿勢」，並選擇適當的插管誘

導藥物。插管前給氧可考慮使用面罩連接呼吸

器，合併使用 HFNC，並在插管前盡可能將病
患的潛在疾病和生命象徵處理至穩定。插管時

若病患呼吸道不易處理或視野不佳，可使用影

像喉頭鏡或 bougie輔助插管。若插管失敗，要
善用 SGA和面罩通氣，假使皆失敗，則盡快施
作 FONA。插管後也要密切注意病患的生命象
徵和管路狀況，多和團隊溝通，讓病患的相關

併發症降至最低。
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Medical patients need emergent airway management sometimes. The clinical instability leads to “physiologi-

cally” difficult airway and subsequent morbidity and mortality. Human factors, technique, devices, and environment 

all contribute to successful airway management. Adequate training, team working, and pre-procedural planning 

including rescue interventions may prevent complications. Optimal preoxygenation could be achieved by applying 

mask ventilation and high-flow nasal cannula. Video laryngoscope and bougie may facilitate endotracheal intuba-

tion. When intubation attempts fail, face mask ventilation or supraglottic airway are alternatives to maintain oxygen-

ation. A front-of-neck airway should be performed when ‘can’t intubate, can’t oxygenate’ situation occurs. Meticulous 

peri-intubation care including intensive hemodynamic monitoring and adequate positioning and maintenance of the 

established airway is essential to prevent complications.  (J Intern Med Taiwan 2023; 34: 17-31)


