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台灣病人安全通報系統(TPR)  
學習案例 

發佈日期：2017.12.29 

適用對象：所有醫療機構/所有醫療人員 

撰稿人：外部專家撰稿 

審稿專家：TPR 工作小組校修 

兒科氣切病人安全事件 

案例描述 

<案例引自105年度根本原因分析案例集> 

病童 35 週，出生體重 1660 公克，出生時即發現顎裂及短下巴，因呼

吸窘迫為轉入加護病房，且評估後需插管治療，由於此病童屬於困難插管，麻

醉科醫師花費約 1 小時插管成功（2.5# endo）。插管治療約 4 個月後，體

重 5 公斤，仍無法脫離呼吸器，故醫師評估需接受氣切手術。當天手術進行順

利，術後約 6 小時，病童醒來躁動、哭泣，予單次劑量 Fentanyl  0.005mg 

鎮靜止痛；術後約 9 個小時，因心跳變慢、血氧濃度下降，懷疑氣切管移位造

成缺氧，而執行 CPCR ，同時緊急會診耳鼻喉科及麻醉科醫師協助，耳鼻喉科

醫師使用內視鏡從氣切口進入，但因探頭尺寸過大無法置入，請求麻醉科準備

小探頭，約 4 分鐘送達，但之後也無法清楚看到氣管環和氣管分岔處，因此決

定重新放置氣切管，要求準備氣切包，由於該單位無設置，故約 20 分鐘後備

妥，最後使用小號 endo(2.5#) 置入成功，整個插管過程約共花費了 1 小

時。 

問題分析 

1.無論是請求支援或支援的醫護團隊皆未將病人的情況正確傳達。 

2.醫護人員對於病童的血氧濃度差未及時警覺到。 

3.醫護人員聽診發現無呼吸音，未進一步使用二氧化碳偵測儀確認。 

4.接受氣切手術當天，未提供足夠的鎮靜藥物。 

5.院內未設置兒科專用氣切包。 

背景說明 
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嬰幼兒罹患先天性疾病或肺部疾病，若無法脫離呼吸管路，且又必須長期

依賴呼吸器時，最終的選擇大都考慮接受氣切手術以建立人工呼吸道。根據王

大昆等人於2006年研究指出小兒氣切的併發症發生率為 20.8% 遠高於成人的 

7.7% ，尤其是好發於1歲以下的小孩。因此，手術後需要由受過專業訓練、有

經驗的醫護團隊嚴密地監測觀察，在團隊之間對於病童情況的交接時應該更加

詳細。 

臨床上小兒氣切手術會採全身麻醉，由於嬰幼兒的體型較小、短頸，接受

氣切手術的範圍較小，使用於手術的器械尺寸是需要特別注意的；另外，其所

能放置的氣切管路也較短，因此管路滑脫是一個重大且常見的問題。氣切管路

意外滑脫都有可能會發生在每個病人身上，尤其是肥胖、短或粗的脖子、轉動

頭的動作、術後 72 小時內等發生率更高（Falimirski & Weigelt, 2003)）。

當病童逐漸由麻醉中清醒時，容易因手術傷口的疼痛而有躁動情形，更提高氣

切管路滑脫的風險，當發生氣切管路滑脫時，若未及時發現處理，則會造成危

及生命的合併症。氣切造口術後第一週內發生管路意外滑脫率平均為 0.8% ，

但在手術後 72 小時內發生管路滑脫率卻高達 7%，術後超過一週的意外滑脫

率為 1.2% （Falimirski & Weigelt, 2003；Ertugrul, Kesici, Bayrakci & Unal, 

2016；Halum, et al. 2012）。因此在手術後 72 小時內可常規提供足夠的鎮

靜、止痛藥物，以減輕病童的不適感，避免因躁動發生氣切管路滑脫問題。 

在第一次接受氣切造口術後 72 小時內，其手術部位的皮膚與氣管之間尚

未形成一個穩定的瘻管，若不幸發生氣切造口處管路滑脫時，則氣切造口處因

組織水腫就無法順利將管路放入氣管內，進而造成呼吸道阻塞，甚而危及生

命，因此臨床上快速鑑別呼吸道阻塞的原因是非常重要。氣切造口管路滑脫的

症狀包括呼吸費力、明顯的呼吸雜音、皮下氣腫、呼吸道壓力值增加、潮氣量

減少、呼氣末二氧化碳吐出量減少、聽診呼吸音消失等，因此在臨床上需密切

觀察病童的呼吸情況，可使用二氧化碳偵測儀持續監測，若發現疑似氣切造口

管路滑脫時，應立即請求資深醫護人員或聯絡手術醫師、麻醉醫師協助處理，

並且備妥所有可能會用到的相關設備，包括插管工具、兒科專用氣切工具、急

救設備等，提供及時處置，避免之後造成非預期的傷害。 

學習重點 
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1.由於兒科屬於特殊族群，因此在請求他人支援時，現場醫師應負責打電話請

求支援，並提供完整的病童資訊(如：年齡、體重、有無先天性疾病、是否屬

於困難插管、請求支援目的等)。 

2.氣切手術完成當天，需將負責執行手術醫師的聯絡方式紀錄在病歷上，一旦

有相關的疑問可直接與手術醫師聯繫。 

3.完成氣切手術建議使用二氧化碳偵測儀持續監測至少 24 小時。 

4.針對新生兒科病人接受氣切手術後建議轉至兒科加護單位照護，由更專業的

醫護人員提供密切地照護。 

5.兒科高危險呼吸道手術後應常規給予足夠的鎮靜止痛藥物使用 72 小時。 

6.疑似呼吸道異常狀況時，能確實將急救車內的插管輔助用物種類及尺寸備

妥。 

7.兒科及新生兒科加護單位應常規設置兒童專用氣管切開包，適用於小於7歲

之兒童(建議可請相關器械廠商提供最小尺寸的器械再委由耳鼻喉科醫師判

斷適用的族群範圍)，以爭取時效性。 
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