
氣管狹窄 

一、何謂氣管狹窄： 

氣管開始於環狀軟骨的下緣至氣管的分叉部(carina)，成人在休息狀態下，平均

常約 10 至 13 公分，包含有 18 至 22 個軟骨環(平均每公分有二個軟骨環)，每個軟骨

環約 4毫米寬 1毫米厚，氣管長度因軟骨間豐富的彈力組織，可隨呼吸及脖子彎曲或

伸張 而縮短或增長。造成氣管狹窄的原因很多，最常見的是氣管內插管後之氣道損

傷所併發的氣管狹窄。高達七成的氣管狹窄是由長期氣管內插管及做氣管造口術後併

發症所引起的。肺結核在台灣是常見的疾病，少數情況會併發氣管內結核，進而引起

氣管狹窄。另有少部分是因鈍性外傷造成的。 

二、臨床症狀： 

 病人呼吸道有狹窄阻塞時，會有咳嗽、呼吸困難等症狀，但不會有咳血，少數病

人會有肺炎，且有時是兩側的。少數在插管的病人會發生阻塞是因為內管尖端刺激形

成肉芽組織，而大多數病人阻塞是發生在拔管後，症狀 80%以上都發生在拔管後 3個

月內，而較晚發病的多半在受傷部位疤痕組織較慢形成之故。起初運動時呼吸困難是

主要症狀，當病患氣管狹窄超過 50%以上時即有此症狀，當管徑狹窄超過 75%時則在

休息時會有呼吸困難及哮鳴聲。許多病人常會被誤診為氣喘而延誤治療，這種錯誤多

半起因於對此病缺乏警覺性，而多數病人常規胸部 X光是顯示出正常的。所以任何病

人過去二年有插管超過 24 小時以上的經驗，都應考慮到有氣管狹窄的可能。  

三、診斷檢查：  

     胸部 X光偶而可查出氣管狹窄，而頸部的側面像也可發現不少上半段氣管的問

題。螢光透視攝影(fluoroscopy)可證明氣管軟化及弄清楚聲帶的功能。但要正確評

估狹窄的位置、長度及狹窄的程度就需要可重建氣管影像的電腦斷層(Virtual 

Bronchoscopy CT)，以上都是安全的檢查。另外，氣管鏡檢查遲早是需要的；多數可

用軟式氣管鏡檢查得知，但最好在完全準備好要做確定的治療時再做。因在阻塞嚴重

的病例，做氣管鏡的傷害可能會促使其發生完全阻塞的危險。為了要更成功及安全的

控制氣道，可選擇在全身麻醉下，如此可允許我們從容且較無傷害進行操作。使用硬

式氣管鏡更可循序擴張狹窄，獲得較安全及適當的氣道，可對氣管內壁做出更精確的

檢查，這樣對訂定治療計劃才會有明確的依據。另外，病人如情況許可下，肺功能檢

查除了可確定氣管狹窄的程度外，有時也可弄清楚病人是否有肺實質的病變，而提供

我們手術處理方式的參考。  

四、治療方式：  

     當面對有氣管狹窄要處理時，有時病人因狹窄嚴重而有生命危險需要緊急處理

時，這時切莫慌了陣腳，做出不當的處置。開始時可給予病人吸入濕化的氧氣、腎上



腺素、或類固醇，以及從點滴給予短期的抗生素及類固醇。病人若尚未惡化至呼吸衰

竭時，切莫嘗試做氣管插管，若情況實在覺得需要時，希望能在氣管鏡的引導下做，

否則易生意外或額外傷害。如果可能應儘量避免做氣管造口術，如此會使狹窄的病理

變得更複雜，而使接下來的手術變得困難；少數病人當無法避免做氣切手術時，氣切

管最好從受傷的氣管部位插入，如此才不會增加日後要切除的長度。在發生急性呼吸

窘迫時通常是不適合施行緊急切除及再吻合的手術。對於喉下及氣管非腫瘤引起的氣

管狹窄，常見的處理方式包括有重覆的擴張、使用雷射切除、放置內部擴張管

(stent)，階段式的整型重建或部份的袖狀環形切除再吻合等手術。一般而言，多數

有明顯插管後狹窄的病人，以能切除再吻合重建氣管功能的恢復最好。在適當的麻醉

下及從頸部前面進行手術的方式對病人不會有太大的生理衝擊，是唯一可處理氣管狹

窄能畢其功於一役的第一選擇。 

而重建的方式可歸類為 

(a)部份的袖狀氣管切除後，氣管對氣管的吻合。 

(b)切除後環狀軟骨對氣管的吻合。 

(c)切除後甲狀軟骨對氣管的吻合。 

手術困難度是由 a至 c增加，而 c往往會合併有喉部聲門下空間狹窄而需同時做

喉部整形術。 


