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血液透析導管感染與 
抗生素封存療法 

 
 

胡菩芳＊、黃千惠  

 
前言 

臨床上當病患因急性或慢性腎衰竭而需

接受血液透析治療時，可選擇之血液透析方式

主要分為三種：藉由動靜脈廔管(arteriovenous 

fistulae, AVF)、動靜脈植體(arteriovenous graft, 

AVG)與中央靜脈透析導管 (central venous 

catheter)進行透析。其中前兩者透析方式需於

周邊血管進行手術，利用自身血管或是外來物

質如 polytetrafluoroethylene 形成透析通路。雖

然目前廔管仍公認為最安全且具有較低死亡

率與致病率之透析方式，但部分病人可能因為

一些特殊情況而無法經由動靜脈廔管或植體

的通路進行透析，例如發生急性腎衰竭、藥物

過量或中毒需緊急進行血液透析、無適當血管

通路可用、手術後周邊透析血管通路尚未成

熟、原使用之透析管路因阻塞而無法使用等，

則必須使用中央靜脈透析導管作為透析通

路。此外，利用導管進行透析的方式可因不同

需要分為暫時性導管與永久植入性導管。 

 

透析導管相關感染症 
血液透析通常伴隨著高致病率與高死亡

率，其中，血管通路相關的感染症是造成此  

風險的主要因子。在 2006 年的美國國家腎臟 

 
 

 

 
 

 

 

 

基金會臨床準則(K/DOQI guideline)中，將血

液透析導管的感染區分為以下三種： 

1. 中 央 靜 脈 注 射 口 感 染 (exit-site    

infection)：指導管外部有發炎的現象，但

未擴及到管路本身，且發炎滲出物培養結

果確認為陽性。 
2. 管路本身的感染(tunneled infection)：導管

外部一直延伸到超過袖套的部分都有發

炎疼痛的現象，若可以由導管外部引流且

引流液的培養結果為陽性。 
3. 導 管 引 發 之 血 流 感 染 (catheter-related 

bloodstream infection)：指血液細菌培養結

果為陽性，同時病患可能伴隨有發燒的表

現。若是在有感染症狀的病人身上，由導

管尖端半定量培養結果與周邊血液或是

導管血液檢體皆培養出相同菌株，且無其

他感染源存在，則屬於「確定的血流感

染」；若是病患有感染的症狀且無其他感

染源，但僅有血液或導管尖端之一培養出

感染菌株，且在給予抗生素治療之後即退

燒，則定義為「極可能的血流感染」；若

培養結果無法確定有細菌感染，但在給予

抗生素之後病患症狀有改善，則為「可能
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的血流感染」。  
 

常見菌株 

目前最常見造成透析導管感染導致菌血

症的菌株，以格蘭氏陽性菌為主，約佔管路感

染 的 50-80% ， 其 中 以 Staphylococcus 
epidermidis 與Staphylococcus aureus為主，而

Methicillin-resistant S.aureus佔了S.aureus感染

的大部分。格蘭氏陰性菌造成的感染則約佔

20-30%。另外也有極少數具潛在感染危險因

子的病患，可能感染mycobacteria或真菌。若

病患同時併有愛滋病毒感染，則由格蘭氏陰性

菌或真菌造成導管感染所引發菌血症的機率

會上升。  

 

造成血流感染之處置方式 

在 2009 年 Infectious Diseases Society of 

America (IDSA)等協會共同制定的準則中，針

對中央靜脈導管感染引起之菌血症，依不同情

況而有不同的處置方式，如圖一、圖二所示。

若病患屬於複雜性感染，例如：心內膜炎、敗

血性血栓症(septic thrombosis)、骨髓炎、或是

可能的轉移性感染，則應立即置換中央靜脈導

管。 

若病患感染症狀較輕微，則依中央靜脈導

管的類型及不同感染菌株而有不同的處置方

式，以下將分別介紹。 

1. 對於容易移除且不具皮下通道的中央靜

脈導管感染，皆應置換透析導管，並給予

適當的全身性抗生素治療。唯感染菌株為

Coagulase-negative Staphylococcus (CoNS)

例外，亦即除了選擇置換管路並給予抗生

素治療，也可考慮挽救管路的方式，即在

不移除管路的狀態下，使用全身性抗生素

給藥加上抗生素封存療法治療 10-14 天。 

2. 有些病患之中央靜脈導管不易移除，則除

了置換管路之外多了另一選擇─抗生素

封存療法，但若病患屬 S. aureus 及念珠菌

感染，雖有少數文獻報告指出仍可成功使

用抗生素封存療法治療，但目前仍建議以

置換管路並以適當的全身性抗生素治療

為優先考量。當感染菌株為 CoNS、

Enterococcus 及格蘭氏陰性菌時，若選擇

不移除管路，可以考慮使用抗生素封存療

法併用全身性抗生素治療。但當病患的臨

床症狀持續惡化或是細菌培養仍然為陽

性，則回歸置換管路的處置方式。 

 

抗生素封存療法介紹 
所有留置於血管內的導管，通常在置入後

的 24 小時內會發生細菌的移生(colonized)，

主要是因血液流過外來的管路時，血小板、血

漿及一些組織蛋白等容易先附著在不平整的

管壁上，使游離狀態的細菌接觸到管壁後，更

容易附著於此蛋白質層上，造成細菌生理狀態

改變。當附著在管壁上的細菌逐漸增多，形成

一固著狀態的群落，並分泌胞外物質 (ex. 

exopolysaccharides 等)而形成生物膜，可保護

細菌避免受到外來環境的傷害，及降低對抗生

素的敏感性。當細菌成長至一定程度後，又會

有部分細菌逐漸由生物膜內釋出，隨著血流漂

移，再度附著於其他管壁上或是進入體內，完

成生物膜形成的循環，進而可能導致全身性的

菌血症。 

當病患發生導管感染引起之菌血症時，若

不移除管路而僅給予全身性抗生素，儘管在有

效的藥物治療濃度，但因藥物經由擴散進入透

析導管的量很少，而導管生物膜內仍可能持續

存在細菌，造成臨床上管路引起感染症不斷復

發。因此對於未移除管路之病患發生透析導管

引起的全身性菌血症，除了給予全身性抗生

素，也應在每次透析結束後施予抗生素封存療

法。 
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抗生素封存療法(antibiotic-lock therapy, ALT) 

抗生素封存療法主要是在不使用透析管

路期間，即每次透析結束後至下次透析前，調

配最高抑菌濃度 100 倍以上的抗生素並混合

抗凝血劑溶液，留置於導管內，利用局部的高

濃度抗生素消除導管內菌落形成之生物膜。  

未感染之透析管路在非進行透析期間，常

規上也會於管腔內留置適當濃度的抗凝血

劑，以避免導管栓塞；同理，給予抗生素封存

療法時，管腔內留置之 antibiotic-lock solution

就包含了抗生素與抗凝血劑，因此在考量使用

抗生素封存療法時，抗生素本身與抗凝血劑的

相容性就限制了抗生素的選擇。此外，由於

antibiotic-lock solution 用於血液透析病患時，

調配後之溶液需留置於管腔內 48-72 小時，因

此調配後溶液的穩定性也是必須考慮的因

素，因不同的抗凝血劑和濃度會導致與抗生素

混合時的溶液穩定性不同，因此目前對於各種

抗生素搭配抗凝血劑之合適濃度仍未有定

論，本院目前使用之 antibiotic-lock solution 種

類及調配方式，如表一所列。 

 

抗生素封存療法治療成效 

使用抗生素封存療法具有下列優點： 

1. 增加感染部位局部抗生素濃度。 

2. 給藥方式容易，即使對於出院病患也可以

執行。 

3. 經濟實惠：相較於病患重新插管可能帶來

的風險與經濟成本，抗生素封存療法能達

到較經濟實惠的效果。 

4. 副作用少：在未合併使用全身性抗生素給

藥的情況下，幾乎不會有抗生素經由導管

進入人體，因此在全身性抗生素濃度極低

的情形下，發生副作用的風險也因而降

低。 

由目前現有的研究已知，感染菌種的差

異，可能影響使用抗生素封存療法之結果。例

如感染一般 CoNS spp.的患者，治療成功率可

高達 80%以上，但若是感染 S. aureus，則成功

率僅約 40%。 

 

結語 
當懷疑透析導管引起之感染症時，若未及

時處置，可能產生嚴重的併發症，甚至可能導

致死亡，因此有效控制感染亦為照護患者之一

大課題。如前所述，傳統上遇到懷疑是管路感

染引起之菌血症，首要處理方式即為置換管路

並給予全身性抗生素治療。這樣的處理方式雖

可有效控制感染症，但因病患將需另行尋找透

析通路，重新放置新的透析導管，不僅增加醫

療成本，且放置導管過程中也有許多風險。抗

生素封存療法不同於傳統置換管路的處置方

式，其目的在控制感染同時也能保存患者的透

析管路，配合全身性抗生素治療以達到完全清

除細菌的目的，提供了不願或不方便移除透析

管路的病患另一治療的選擇。
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移除導
管並給
予至少
14天的
全身性
抗生素
治療

移除導管
並給予
7~14天的
全身性抗
生素治療

移除導管，
且由第一次
血液培養陰
性開始算起
給予抗真菌
藥物治療14
天

Candida spp.Gram-negative 
bacilli

S. aureus

移除導管並
使用全身性
抗生素治療
5~7天

若保留導
管，則給予
全身性抗生
素加抗生素
封存療法治
療10~14天

Coagulase-
negative 
Staphylococcus
(CoNS)

化膿性血栓性靜脈炎
心內膜炎
骨髓炎

移除導管，並以
抗生素治療4 ~ 6
週；若為骨髓炎
則治療6 ~ 8週

短期中央靜脈導管(CVC)或動脈導管(arterial catheter, AC)
引發之血流感染

非複雜性複雜性

Enterococcus

移除導管
並給予
7~14天的
全身性抗
生素治療

 
圖一、短期使用中央靜脈導管引發之血流感染處置方式 

 

 

移除受感
染管路並
給予抗生
素治療4~6
週

在某些例
外下可考
慮較短的
治療時程*

移除CVC/P並治
療7~14天

針對拯救治療，
可使用全身性抗
生素加抗生素封
存療法治療
10~14天；但若
治療反應不佳，
則應移除CVC/P，
並排除心內膜炎
及化膿性血栓性
靜脈炎的可能，
再給予10~14天
的抗生素治療

移除
CVC/P，
且由第一
次血液培
養陰性開
始算起給
予抗真菌
藥物治療
14天

Candida spp.Gram-negative 
bacilli

S. aureus

可保留CVC/P
並使用全身性
抗生素加上抗
生素封存療法
治療7~14天
(CoNS 10~14
天)

若臨床症狀惡
化、持續或菌
血症復發，則
應移除CVC/P，
依據治療複雜
性感染處置方
式處理

Enterococcus / 
Coagulase-negative 
Staphylococcus 
(CoNS) 

敗血性血栓症
心內膜炎
骨髓炎

移除CVC/P，
並以抗生素治
療4 ~ 6週；若
為骨髓炎則治
療6 ~ 8週

移除
CVC/P，
並以抗生
素治療
7~10天

長期中央靜脈導管(CVC)或內置式輸送導管
(port, P)引發之菌血症或真菌血症

非複雜性複雜性

皮下通道感染
導管膿腫

 
圖二、長期使用中央靜脈導管引發之血流感染處置方式 

＊非糖尿病患及免疫功能低下患者、無外來的血管內裝置、經 TEE 或超音波檢查確認無心內膜炎或 
 化膿性血栓性靜脈炎之證據、發燒或菌血症在治療開始 72 小時內緩解、無其他轉移性感染的證據。 
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表一、各類透析導管抗生素配製及使用方法 
 (以下調配方法僅供參考，請依不同 luminal volume 調整) 

 
透析導管種類 巴德 DL (15 cm) 巴德 DL (20 cm) Permanent catheter ARROW 3 lumen B Braun 3 lumen 濃度 

              管腔容量 
稀釋方法 
及保存天數 

A 端：1.0 mL 
V 端：1.1 mL 

A 端：1.1 mL 
V 端：1.2 mL 

A 端：2.4 mL 
V 端：2.6 mL 

A 端：1.3 mL 
V 端：1.4 mL 
v 端：0.4 mL 

A 端：1.0 mL 
V 端：1.1 mL 
v 端：0.4 mL 

mg/ml 

Cefazolin (1 g/vial) 
抽 10 mL distilled water 打
入 vial 中(100 mg/mL)，混

合均勻置於冰箱，可保存

10 天 

1. 自冰箱取出稀釋好的 cefazolin  
1 mL 

2. 加入 7 mL N/S 混合成 8 mL 
3. 自 8 mL 中取 1 mL 
4. 加入 1.5 mL pure heparin     

(5000 U/mL) 
5. 將此 2.5 mL溶液依兩管體積分別

打入，殘餘量可丟棄 
 
 

1. 自冰箱取出稀釋好的 cefazolin 1 mL 
2. 加入 3 mL N/S 混合成 4 mL 
3. 自 4 mL 中取 1 mL 
4. 加入 4 mL pure heparin (5000 U/mL) 
5. 將此 5 mL 溶液依兩管體積分別打入，殘餘量可丟棄 

5 

Ceftazidime (500 mg/vial) 
抽 5 mL distilled water 打
入 vial 中(100 mg/mL)， 
可冷藏保存 7 天 

1. 自冰箱取出稀釋好的 ceftazidime 
1 mL 

2. 加入 7 mL N/S 混合成 8 mL 
3. 自 8 mL 中取 1 mL 
4. 加入 1.5 mL pure heparin    

(5000 U/mL) 
5. 將此 2.5 mL溶液依兩管體積分別

打入，殘餘量可丟棄 
 
 
 
 
 

1. 自冰箱取出稀釋好的 ceftazidime 1 mL 
2. 加入 3 mL N/S 混合成 4 mL 
3. 自此 4 mL 中取 1 mL 
4. 加入 4 mL pure heparin (5000 U/mL) 
5. 將此 5 mL 溶液依個別管路體積分別打入，殘餘量可丟

棄 

5 
(單用) 
 
 



                             第六版 

 
透析導管種類 巴德 DL (15 cm) 巴德 DL (20 cm) Permanent catheter ARROW 3 lumen B Braun 3 lumen 濃度 

              管腔容量 
稀釋方法 
及保存天數 

A 端：1.0 mL 
V 端：1.1 mL 

A 端：1.1 mL 
V 端：1.2 mL 

A 端：2.4 mL 
V 端：2.6 mL 

A 端：1.3 mL 
V 端：1.4 mL 
v 端：0.4 mL 

A 端：1.0 mL 
V 端：1.1 mL 
v 端：0.4 mL 

mg/ml 

Vancomycin (500 mg/vial) 
加 10 mL distilled water 至
vial 中(50 mg/mL)  
配製後可冷藏保存 14 天 

1. 自冰箱取出稀釋好的 vancomycin 
1 mL 

2. 加入 7 mL N/S 混合成 8 mL 溶液

3. 由此 8 mL 溶液中取 1 mL 
4. 加入 1.5 mL pure heparin    

(5000 U/mL) 
5. 將此 2.5 mL 溶液依兩管體積分別

打入，殘餘量可丟棄 
 

1. 自冰箱取出稀釋好的 vancomycin 1 mL 
2. 加入 3 mL N/S 混合成 4 mL 
3. 自 4 mL 中取 1 mL  
4. 再加入 pure heparin (5000 U/mL) 4 mL 
5. 將此 5 mL 溶液依個別管路體積分別打入，殘餘量可丟

棄 

2.5 

1. 自冰箱取出稀釋好的 vancomycin 
1 mL (50 mg/mL) 

2. 加入 3 mL N/S 混合成 4 mL 溶液

3. 由此 4 mL溶液中取 0.5 mL (A液)

1. 自冰箱取出稀釋好 vancomycin 1 mL 
2. 加入 3 mL N/S 混合成 4 mL 溶液 
3. 由此 4 mL 溶液中取 1 mL (A 液) 

2.5 

4. 自冰箱取出稀釋好的 ceftazidime 
1 mL (100 mg/mL) 

5. 加入 7 mL N/S 混合成 8 mL 溶液

6. 由此 8 mL 溶液中取 0.5 mL (B液)

4. 自冰箱取出稀釋好的 ceftazidime 1 mL 
5. 加入 7 mL N/S 混合成 8 mL 溶液 
6. 由此 8 mL 溶液中取 1 mL (B 液) 

2.5 
(併用) 
 

Vancomycin + Ceftazidime 
 
Vancomycin (500 mg/vial) 
加 10 mL distilled water 至
vial 中(50 mg/mL) 
配製後可冷藏保存 14 天 
 
Ceftazidime (500 mg/vial) 
抽 5 mL distilled water 打入

vial 中(100 mg/mL)， 

可冷藏保存 7 天 
7. 混合上述 A 液與 B 液 
8. 加入 1.5 mL pure heparin    

(5000 U/mL) 
9. 將此 2.5 mL 溶液依兩管體積分別

打入，殘餘量可丟棄 
 

7. 混合上述 A 液與 B 液 
8. 加入 pure heparin (5000 U/mL) 3 mL 
9. 將此 5 mL 溶液依個別管路體積分別打入，殘餘量可丟

棄 
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