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第一章 簡介 (Introduction) 

第一節 指引的需要性  

台灣腎臟醫學會近二十年來在多位前輩醫師的領導及全體腎臟專科醫師

的努力下，透析醫療突飛猛進在短短的二十年間突飛猛進—軟硬體的建設及

醫療品質的加強，已使國內的透析醫療水準國際化。1995 年起全民健保的實

施，更嘉惠所有需透析醫療的病患，在絕佳的醫療福利與良好的醫療照護

下，透析病患數快速成長；至 2002 年底，國內透析病患的盛行率成長至每百

萬 1,449 位，高居全世界第二位；2002 年整年的發生率為每百萬 321 位，更居

世界之首。在如此環境下，國內衛生官員與公衛學者不免浮生幾許疑慮，國

內何以有如此多的透析病患？國內透析醫療是否恰當？醫療品管何在？為探

討這些議題，腎臟醫學會在 2003 年向衛生署國民健康局爭取到數項研究計

劃—分析國內透析病患資料十年來之世代分析、慢性腎臟病衛教模式的建立

(註:目前已在全省分區建立十二家腎臟保健推廣機構執行中，未來將逐步推

廣)、及建立『血液透析診療指引』。  

以實證醫學(evidence-based medicine, EBM)為基礎的臨床診療作業指引目

前已 成為國際上醫療照護發展的主流，美國國家腎臟基金會(NKF, National 

Kidney Foundation)於 1997 年率先提出 Dialysis Outcome Quality Initiation 

(DOQI)：clinical practice guideline 作為美國醫護人員提供透析醫療照護時的準

則；從此，以建立醫療 品質的指標與作業指引的模式便成為國際腎臟界的風

尚。  

繼美國之後，加拿大於 1999 年提出慢性腎衰竭病人治療之作業指引，其

內容除包含透析治療準則外，也包含慢性腎衰竭病人在開始透析前的照護。
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2000 年美國 NKF 再出版 K/DOQI 以透析營養為主題的作業。同時，歐洲透析

及移植學會(EDTA， European Dialysis and Transplantation Association)亦於 

1999 出版對『腎性貧血』的最佳處理準則，2000 年則發表腎臟移植的作業準

則；2002 再出版透析最佳作業準則(Best Clinical Practice Guideline)。歐美先進

國家對於 ESRD 病患治療準則的訂定顯示，該國腎臟學界注重理論與實際的

結合，要求作業規範的品質保證，進而推展醫療品質的提昇。  

血液透析臨床診療指引經過一年的建構，在多位腎臟科醫師的共同合作

下，完成了初步之臨床診療指引，此指引的建構主要參考國外已建立之血液

臨床診療指引，同時以國內臨床上血液透析病患之實際需要作修正，期望能

符合國內透析醫療環境，讓各透析院所作為臨床醫療上之參考。 

 

第二節 指引發展歷程及版本增修狀態  

此為國內血液透析臨床指引之第一版，發行後將收集各方對此指引的成

效評估，作為第二階段後續更新指引內容之參考。期望腎臟界同仁及醫療界

人士，能不吝指教，讓學會編撰之各項診療指引能更臻完善。  

 

第三節 指引範圍  

適用此指引的病患為台灣血液透析患者。使用此指引的人員包括了腎臟

專科醫師及血液透析護理師及病房護理人員。 
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第四節 指引發展單位聲明  

本指引結合透析軟體之使用，將可提昇透析醫療之水平，與透析醫療之

一致性與共通性，提供透析治療有關之臨床參考、釋疑及指導。本指引應視

為透析診療之建議與參考，而非保險給付甚或醫療過失之評斷準則。本指引

之充分完備仍有賴日後持續的補正與更新，相信對於本國蓬勃發展之透析醫

療應有實質且重要之助益。 

 

第五節 回顧與更新  

本指引預計於出版日起一年後進行回顧，並依據這段時間內新發表之文

獻進行適度更新。未達回顧時間點，若有新文獻發表，且其證據強度可能足

夠變更指引內容時，則召開專家會議討論，取得是否更新及如何更新指引之

共識，並將會議結論及所更新內容公開於中華民國腎臟醫學會網站上。  
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第六節 指引發展團隊列表  

 
召集人 楊智偉 黃尚志 楊五常 

撰寫委員 林水龍 林志慶 李進昌 

 馮祥華 吳志仁  尤俊成  

 鄭志雄  賴銘南  宋俊明  

 周康茹  鄭元富  郭弘典  

編輯小組 許博堯  楊皇煜  李聖揚  

 侯君正  許永和  蘇裕謀  

審查委員  楊五常  江守山  顧進裕  

 唐德成  吳寬墩  朱柏齡  

 楊垂勳  吳義勇   

 

第七節 同儕評讀及建議  

本指引的沿用應該要國情及種族不同，及其對保險醫院費用之衝擊，宜

加入台灣本土之資料，對國人之適切性較合宜。 

 

第八節 經費來源  

國家衛生研究院所指導＂建立健保門住急診給付前十大疾病臨床指引＂

的經費支持。 
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第九節 參與指引發展之相關團代表  

台灣腎臟醫學會。 

 

第十節 財務與利益衝突聲明  

無圖利任何個人或團體及其他利益衝突。 

 

第十一節 致謝  

本指引之完成有賴於腎臟界同仁及醫療界人士提供寶貴之意見，在台灣

腎臟醫學會的指導下，完成指引之編撰工作。 
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第二章 方法學 

 

第一節 文獻尋找  

台灣腎臟醫學會於民國 76 年起接受行政院衛生署委託進行全國透析院所

評估， 初期著重硬體設備的改善與專業人員的訓練，繼而要求照護品質的提

昇，重視透析醫療品質與病患資料的收集。另於民國 88 年完成透析病患登錄

軟體及醫療品質指標的分析，然而對於透析醫療診療準則、透析作業指引、

及透析品質指標操作之標準程序方面仍然有未臻完善或未達成之目標。本透

析診療指引的目的為提昇我國透析醫療水準，確保透析醫療品質，參考歐美

國家已建立的作業標準與診療準則，以建立台灣地區血液透析診療與作業指

引。  

台灣地區腎臟疾病治療有關透析診療之指引建構，在國民健康局之經費

補助及台灣腎臟醫學會指導下，由各醫學中心及機構組成之工作小組編撰完

成。本計劃實施期間，由腎臟醫學會主導並協助整合由全國各醫學中心推派

之腎臟專科醫師組成工作小組。歷經一年的工作時間編撰規劃出本國透析診

療指引。編撰工程雖然繁瑣堅鉅，但由於各委員之精誠努力與通力合作，以

及腎臟醫學專家參與審議終可完成編撰工作，提供有關透析診療之重要指

引。  
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第二節 證據等級認定 

附註：證據等級(Levels of Evidence)及建議強度(Grades of Recommendation)參

考中央健康保險局臨床診療指引發展手冊及國家衛生研究院實證臨床指引平

台。證據等級（Levels of Evidence）：指引建議的形成是根據文獻的證據等

級而來，建議強度與證據等級有關，但建議強度並非表示建議的重要性。證

據等級分類如下： 

等級 證據的類別 

1++ 

由隨機控制試驗(RCTs)得出之高品質之統合分析(meta analysis)，系

統性文獻回顧(systematic reviews)，或該隨機控制試驗之誤差(bias)

機會極低。 

1+ 
執行良好的隨機控制試驗(RCTs) 之統合分析，系統性文獻回顧，或

該隨機對照試驗之誤差低。 

1- 
隨機對照試驗之統合分析、系統性文獻回顧，或該隨機對照試驗之

誤差可能性偏高。 

2++ 

由病例對照研究(case-control study)或世代研究(cohort study)得出之

高品質系統性文獻回顧。 

高品質的病例對照研究或世代研究並且干擾或誤差極低，且該相關

是屬於因果相關的可能性極高。 

2+ 
執行良好的病例對照研究或世代研究並且干擾或誤差機會低，且該

相關是屬於因果相關的可能性為中度。 

2- 
病例對照研究或世代研究之干擾或誤差可能性高，且該相關是屬於

非因果相關的可能性高。 

3 非分析性之研究，例如：個案報告、病例系列 

4 專家意見 
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第三節 建議形成方法及建議強度 

撰稿人評讀所搜尋到的文獻，依上述標準將所有文獻區分成六個等級，

並依據這些文獻做出建議，建議強度則是依據所評讀的文獻證據等級。建議

強度分成四級，建議強度與證據等級之間的關係如下表所列:  

建議強度 內容 

A 1.至少有一項整合分析、系統性文獻回顧或隨機對照試驗之 實

證等級為 1++，且該研究可直接應用於目標群體(target 

population)；或  

2.系統性文獻回顧(systematic reviews)之隨機對照試驗 (RCTs)

或大部分的證據主體由實證等級為 1+之研究構 成，可直接應

用於目標群體，或所有的證據都有一致性的 結果。 

B 1.證據主體由實證等級為 2++之研究構成，可直接應用於目標

群體，或所有的證據都有一致性的結果；或  

2. 從研究所推算的證據等級為 1++或 1+。 

C 1.證據主體由實證等級為 2+之研究構成，可直接應用於目標群

體，或所有的證據都有一致性的結果；或  

2.從研究所推算的證據等級為 2++。 

D 1.證據等級為 3 或 4；或  

2.從研究所推算的證據等級為 2+。 

在此必須強調的是，建議強度為 C 或 D 者，依然是有證據所支持，只是

證據力不如 A 或 B 來得強烈。C 級或 D 級的建議，不應被解讀為負面評價的

臨床措施。  
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第三章 血管通路處置 

第一節 建立永久性血管通路事前需考量之重點  

指引-III.1.1: 患者病史與理學檢查包括病人的靜脈、動脈和心肺系統，因為

將影響何 種血管通路型式及建立位置的選擇。(D)  

說明：  

一、 診斷評估的實施應建立在病人的病史及理學檢查上。(D)  

二、 理學檢查應包括病人的靜脈、動脈和心肺系統，因為將影響何種血管

通路型式及 建立位置的選擇。  

表 1. 病人的評估 

病史 影響 

‧ 是否放置過中心靜脈導管 可能導致中心靜脈狹窄 

‧ 病人習慣用之上臂 為了不影響病患生活，儘量以不習慣用之

上臂為主 

‧ 是否放置心臟節律器 可能導致同側中心靜脈狹窄 

‧ 是否有心臟衰竭 血管通路可能改變血液動力學及心輸出量

‧ 是否放過週邊的動脈或靜脈導管 可能對血管造成傷害 

‧ 是否有糖尿病 病人血管較不利於血管通路之通暢 

‧ 是否有使用過抗凝劑或有凝血方面

問題 

可能較易使血管通路產生血栓或不易止血

‧ 是否有其他嚴重疾病如癌症會降低

病人的存活年數 

某些病人並不適合做永久性的血管通路 
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‧ 是否以前做過血管通路 失能的血管通路使得身上能做為血管通路

的地方減少 

‧ 是否有心臟瓣膜疾病或換過人工瓣

膜 

某些血管通路所造成的感染率需特別考慮

‧ 是否有手臂、脖子、胸腔的受傷病

史或開刀過 

可能併有血管受損而使其不適於做血管通

路 

‧ 是否預計換腎 暫時性血管通路即可 

理學檢查  

＊動脈系統  

‧ 脈搏的特質 適當的動脈系統對良好的血管通路是必須

的條件 

‧ Allen test 的結果 不正常的手部血流供應會影響腕部的血液

循環 

‧ 雙側上肢的血壓 血壓決定上肢動脈的適合度 

＊靜脈系統  

‧ 上肢水腫 上肢水腫可能併有靜脈回流阻塞而影響血

管通路 

‧ 比較兩側上肢之大小 兩側上肢大小不同亦可能併有靜脈阻塞 

‧ 是否有側枝靜脈 表示可能有靜脈阻塞 

‧ 是否有以前放置中心靜脈導管

或周邊靜脈導管的證據 

可能有中心靜脈狹窄或週邊靜脈受損 

‧ 是否有手臂、頸部、胸部受傷

的證據 

可能併有血管受損 
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＊心臟系統  

‧ 檢查是否有心臟衰竭 血管通路可能影響心臟功能 

 

指引-III.1.2: 選擇永久血管通路前所需做的檢查，依其不同適應症,可包括

靜脈血管攝 影、都卜勒超音波、核磁共振攝影、動脈血管攝影

等檢查方式 (C)  

說明:  

一、 靜脈攝影的適應症:  

(1) 計劃手術的肢體發生水腫(C)  

(2) 靜脈發生側肢循環 (C)  

(3) 兩側肢體大小不同 (C)  

(4) 目前或曾經有過鎖骨下靜脈導管的放置(C)。  

(5) 目前或曾經有過心律調節器置入於計劃手術肢體側的靜脈引流處(C)  

(6) 曾經有過手臂、頸部、或是胸部外傷，或是靜脈引流方面接受過手術(D)  

(7) 一側的肢體曾接受多次的導管置入(D)  

二、 病人曾經多次接受血管通路的建立或是當殘餘腎功能使得顯影劑檢查

變的較危險 時，可考慮  

(1)都卜勒超音波(C)；(2)核磁共振攝影(D)。 

 但是對於評估中心靜脈結構時，都卜勒檢查則較靜脈攝影不精確。  

三、 當想要建立血管通路位置的動脈搏動明顯降低時，是實施動脈攝影或

都卜勒檢查的適應症。(D)  

 

指引-III.1.3: 保護靜脈並為未來手術預留血管 (D)  

說明:  

一、 手臂上的靜脈應被保存  
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(1) 非慣用手臂上之頭臂靜脈(cephalic vein)不應用來靜脈穿刺或打點滴。  

(2) 靜脈穿刺應盡量使用手背上的血管。  

(3) 假如必需使用手臂上的靜脈，儘量變換位置(D)。  

二、 應該教育醫院之醫護人員，有可能產生尿毒症的病人(血中肌酸酐大於 3 

mg/dl) 保護手臂避免靜脈穿刺的觀念，可以提高未來手術的成功率(D)。  

三、 所有慢性腎衰竭的病人儘量避免使用鎖骨下靜脈來放置暫時性血管通路

以避免中心靜脈狹窄產生(C)。在任何血管放置導管都有可能造成血管之

傷害。在鎖骨下靜脈放置導管尤其容易造成中心靜脈狹窄，而使得和血

管同側之整隻手臂都無法安置永久血管通路。  

 

指引-III.1.4: 永久性血管通路形式之選擇與優先順序:  

1. 血管通路以自體動靜脈瘻管為首選，特別是腕部之自體動靜脈瘻管

接下來才是肘部的自體動靜脈瘻管。  

2. 若上述兩種瘻管無法做成時，可以使用移植瘻管或人工動靜脈瘻管。  

3. 儘可能不要以中心靜脈導管做為永久的血管通路。  

說明:  
一、 長期血液透析病人其動靜脈瘻管建立的順序:  

1. 腕部(撓動脈一頭靜脈)動靜脈瘻管(C)。  

2. 肘部(臂動脈一頭靜脈)動靜脈瘻管(D)。  

為何這兩個位置要優先選擇，因為其優點超越了缺點:  

優點: (1)暢通率佳。(2)併發症少。(3)罹病率低。(4)隨著時間增進功能(如

流速)。  

缺點: (1)靜脈可能無法鼓起或血流量無法增加到理想範圍(也就是無法成

熟)。 (2)等待成熟時間長(約 1 至 4 個月)。(3)上針可能較困難。(4)

鼓脹的靜脈在前臂造成外觀上較不好看。  
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手腕部位的瘻管是最優先選擇的原因:  

(1)很容易建立。 (2)保存較多近肢端的血管。 (3)併發症少(如血液偷

移症候群、感染、栓塞等)。 (4)唯一的缺點:和其它型式的血管相比

血液流速低。  

手肘部位的瘻管是第二的選擇  

其優點為:  

(1)血液流速高。(2)容易上針。(3)容易遮掩。(4)外觀較佳  

缺點:是  

(1)手術較困難。(2)手臂較容易腫。(3)增加血液偷移的發生。  

二、 中心靜脈導管能提供的血流速度不佳且其併發症較多，故儘量不以此

為永久的血管通路。  

三、 由於易於發生感染，所以內頸靜脈及鎖骨下靜脈的 non-cuffed catheter 

最好不要用超過 3 星期，股靜脈者最好不要用超過 5 天，且由於缺少 

cuff，故發生和導管有關的感染發生時都要儘速拔除導管以避免細菌

跑入血中，造成敗血症。  

 

指引-III.1.5: 安置血管通路之時機  

一、 糖尿病腎病變患者需接受自體動靜脈瘻管手術的時機:  

1. 肌酸酐清除率(Ccr)小於 25 ml/min 或  

2. 肌酸酐(Cr)大於 4 mg/dl 或  

3. 預期在半年內需要透析者(D)。  

二、 糖尿病腎病變患者需接受人工血管(AV graft)手術的時機:  

1. 肌酸酐清除率(Ccr)小於 20 ml/min，或  

2. 肌酸酐(Cr)大於 5 mg/dl,或  

3. 預期在兩個月內需要透析者。  
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三、 非糖尿病腎病變患者需接受自體動靜脈瘻管手術的時機:  

1. 肌酸酐清除率(Ccr)小於 15 ml/min，或  

2. 肌酸酐(Cr)大於 6 mg/dl，或  

3. 預期在半年內需要透析者 (D)。  

四、 非糖尿病腎病變患者需接受人工血管(AV graft)手術的時機:  

1. 肌酸酐清除率(Ccr)小於 10 ml/min，或  

2. 肌酸酐(Cr)大於 7 mg/dl，或  

3. 預期在兩個月內需要透析者 (D)。  

說明:  

一、 糖尿病腎病變患者比非糖尿病腎病變患者容易發生水分與鹽分滯留及

體液過 剩，故有可能在較輕微的腎衰竭程度下就需透析治療(D)，所

以需要較早接受手術。  

二、 一般來說，人工血管(AV graft)的血流量(access flow rate)比自體動靜

脈瘻管的血流量來得大，故較易增加心臟負荷，再加上人工血管較易

發生狹窄，所以不需要太早接受手術(D)。  

三、 血液透析靜脈導管不論是 cuffed or non-cuffed，最好在血液透析前才

安置。  

 

指引-III.1.6: 人工血管之位置與優缺點：  

有 2 個比較適合人工管的位置及形式-  

(1) 前臂環形人工管線。 

(2) 上臂彎曲形植入管。  

缺點: (1)手術較困難。 (2)手臂較容易腫。 (3)增加血液偷移的發生。  

優點: (1)表面積大。 (2)上針技術容易。 (3)從置入至成熟等待時間短。  

(一般大於 14 天即可使用，3 至 6 星期後再使用更好)。 
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說明:  

一、 假如自然的瘻管無法建立：  

1． 移植瘻管：材料以 polytetrafluoroethylene (PTFE)為首選(C)。  

2． 調換位置的臂動脈一基底靜脈瘻管(D)。  

缺點：1. 上針困難(深且位在皮下)。  

  2. 血液偷移及手臂腫脹的發生率高。  

透析用人工血管有下列優點：  

(1) 表面積大。  

(2) 上針技術容易。  

(3) 從置入至成熟等待時間短(一般大於 14 天即可使用)。 

(4) 許多位置可用來插入。  

(5) 許多不同形狀和樣式可資利用。  

(6) 外科處理較容易。  

(7) 外科修補較容易。  

二、 摘要  

1． PTTE 管優於其它合成的材質(C)。  

2． 沒有證據顯示尖細的形狀優於一致的形狀，或有外部支撐的人工管

優於沒有外部支撐的，或厚壁的形狀優於薄壁的形狀，或有彈性的

材質優於沒有彈性 的材質(D)。  

理論根據:  

PTFE 是比較適合的材質，因為:  

(1) 破裂及感染的危險性低。  

(2) 暢通的時間較長。  

(3) 可利用性較佳。  
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(4) 可增進外科之處理。  

3． 人工管可放置成直的、環狀的、或是彎曲的形狀。這些設計是為了

提供最大的表面積以供注射(D)。  

4． 人工管放置的位置決定於每一位病人解剖上的限制，外科醫師的技

術，以及預期透析的時間等(D)。  

理論根據：  

(1) 合成的人工管預期可使用 3 至 5 年。  

(2) 人工管使用較小，較週邊之血管，將會較常遭遇血栓的現象。  

(3) 2 個比較適合人工管的位置及形式：  

(i)肘前環形人工管、及 (ii)上臂彎曲形植入管。  

 

第二節 血管通路功能之評估  

指引-III.2.1: 血管通路成熟所需的時間：穿刺新的自然動靜脈瘻管不要低於

1 個月，最好是在建立後 3 至 4 個月。穿刺新的 PTFE 人工血管

至少大於 14 天，3 至 6 星期後再使用更好(D)。  

說明：  

一、 自然之動靜脈瘻管：瘻管盡量等到功能以及結構都成熟之後才開始使

用，成熟所需的時間隨病人情況及臨床能夠等待的時間而有所不同，

學會建議再開完的第一個月不要使用，是基於較早使用可能會使瘻管

損傷，最好能夠提早開刀，在建立後 3 至 4 個月再開始穿刺(D)。  

註: 提早使用血管通路會使血腫之機率增加，造成瘻管之壓迫，而使之功

能喪失。 每個病人瘻管成熟所需的時間不同，理想上，自體動靜脈

瘻管最好等術後 3 到 4 個月才使用，而移植瘻管最好等術後 3 到 6 週

才使用。  
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二、 加強動靜脈瘻管成熟的方法：  

1． 手術側肢體手及手臂之運動。  

2． 選擇性壓迫主要靜脈端之分枝。  

3． 讓手術側肢體休息直到腫脹恢復，當新的瘻管旁有血腫塊或水腫

時，要停止使用它直到完全消腫為止(D)。  

三、 l．PTFE 透析用人工血管：大於 14 天。  

   2．穿刺一個新的 PTFE 透析用人工管：最好大於 3 至 6 星期。(D) (移

植瘻管在移植二週內一定不可使用，若安置瘻管所引起的水腫尚未

消去 前，不管已經安置了多久，還是不可以使用它，最好經過 3 到

6 個星期才去使 用移植瘻管。)  

四、 若手術側肢體在對抬高手臂沒有反應或人工管置入後超過 2 星期以上

持續腫脹：  

1． 評估中心靜脈。  

2． 使用靜脈攝影或非顯影劑的方法(D)。  

五、 有袖口及無袖口的血液透析用導管：  

1． 不需要成熟時間。 2．立刻可以使用(C)。  

 

指引-III.2.2: 人工血管狹窄之監測：  

人工血管管路的理學檢查應每週實施一次。在人工血管的動脈端、中段

及靜脈端觀察並觸摸脈動及震顫 (表示血液流速大於 450 ml/min)，人工血管之

血液流速小於 600 ml/min 時有較高的栓塞機率。監測人工血管狹窄方法的準

確度由高而低依序為：  

1． 管路內血液流速(C)。  

2． 靜止時的靜脈壓(C)：測量靜脈壓是監測狹窄的方法中最不昂貴

的。  
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3． 流動時的靜脈壓(C)。  

4． 利用尿素氮的濃度測量血管通路的再循環(C)：對於監測管路狹窄

可屬於 較晚期的預測指標。  

說明:  

一、 理學檢查可用來篩檢是否有低流速或將要阻塞之管路。  

1． 摸的到震顫則表示血液流速大於 450 ml/min。  

2． 若觸摸由震顫變成脈動，表示血液流速低。  

3． 擾流聲音加強表示有狹窄或阻塞。  

4． 造成人工血管通路失去的主要原因為無法溶解之血栓。  

5． 狹窄的原因是靜脈血流通道內膜及肌纖維膜增生，典型的位置是在

動靜脈吻合處之靜脈端。  

6． 人工管之血液流速小於 600 ml/min 有較高的栓塞機率。  

二、 1‧透析用之動靜脈人工管路應監測是否有血流動力學方面有意義之

狹窄。  

2‧規則分析臨床上有關動靜脈管路及透析是否適當的指標，如監測

試驗、臨床分析、透析量測試等應收集並使每一位醫護人員均可利

用。  

3‧每一個透析中心之資料需製成表格及畫成軌跡以作為品質分析及

連續品質增進(Quality Analysis/Continuous Quality Improvement )計畫

之一部份(D)。  

三、 監測動靜脈人工管是否有血流動力學方面有意義的狹窄並且同時矯

正，可以增進通暢且降低血栓的發生率。(可利用穿皮經導管血管成

形術 PTA 或外科方式矯 正)(C)。  

四、 用來監測動靜脈人工血管狹窄的技巧：  
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1． 管路內血液流速(C)。  

2． 靜止時的靜脈壓(C)：  

測量靜脈壓是監測狹窄的方法中最便宜的。此方法是在臨床上較實用

者，但靜態的靜脈壓力受針頭之大小及位置，透析管路及透析機器的影

響很大。故每個透析中心應建立自己測量靜脈壓力的標準方法及標準數

值來監測血管狹窄，且應定期測量，若發現靜脈壓力大於正常值或有逐

漸上升的趨勢，就必須做其他檢查來診斷血管狹窄。  

3． 流動時的靜脈壓(C)。  

4． 利用尿素氮的濃度測量血管通路的再循環(C)：對於監測管路狹窄

可屬於較晚期的預測指標。  

5． 利用稀釋技巧(非尿素氮為基礎)測量血管通路的再循環(C)：非常精

確但需要特殊儀器。  

6． 血液透析處方給予量的測量(如 URR、Kt/V)有無法解釋的減少

(C)：敏感度及特異性較差，因為許多其它因素也會影想 URR 或 

Kt/V。  

7． 理學檢查可能發現手臂持續腫脹，人工管有血塊，收針後止血時間

延長，改 變脈動或震顫的特徵等異常(C)。  

 

指引-III.2.3: 動靜脈瘻管狹窄之監測：直接測量流速比間接測量適合(C)  

1． 自體動靜脈瘻管應以監測移植瘻管的方法，加以監測其是否發生血

管狹窄。  

2． 瘻管血流速度仍是監測的最佳方法。  

3． 自體動靜脈瘻管的血管狹窄，易產生於離瘻管和靜脈接合處較近的

位置。當發生血管狹窄時，會在狹窄前有許多側枝靜脈生成，故靜
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脈壓力不易上升，所以靜脈壓力在自體動靜脈瘻管用以監測血管狹

窄是較不正確的方法。  

再循環及都卜勒的分析有其潛在的利益(D)。  

說明:  

一、 透析用動靜脈瘻管的監測應和動靜脈人工管所列相同(D)。  

二、 直接測量流速比間接測量適合(證據)。  

三、 適合用來測量人工管的方法用於原發性透析用動靜脈瘻管並不一定精

確(C)。  

理論根據:  

1． 不適當的流速是主要預測透析用動靜脈瘻管有栓塞或衰竭之功能缺

損的指標。  

2． 動靜脈瘻管發生狹窄的地方較向中心：如靜脈分岔點、壓力點及靜

脈瓣膜等， 而非靠近靜脈出口。  

 

指引-III.2.4: 再循環率之測定方法與限制：  

1． 非尿素氮為基礎的稀釋法，小於 10%的再循環。  

2． 以尿素氮為基礎的兩針法，小於 5%的再循環。  

說明:  

一、 再循環的偵測應使用：  

1． 非尿素氮為基礎的稀釋法。  

2． 以尿素氮為基礎的兩針法。  

3． 利用週邊靜脈的三針法不應被使用(C)。  

原因：利用三針，週邊靜脈的方法測量再循環會高估再循環值且增加不

必要之靜脈穿剌[23]。  
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二、  任何下列血管通路的再循環都是不正常的，均應適當的研究其發生

的原因(C)：  

1． 大於 10%的再循環(以尿素氮為基礎的兩針法)。  

2． 大於 5%的再循環(非尿素氮為基礎的稀釋法)。  

三、  假如再循環大於 20%，在進一步評估前須先確定針頭插入的位置正

確(C)。  

四、 發現升高的血管通路再循環必需使用血管攝影(瘻管攝影)來評估(C)。  

 

 

第三節 血管通路併發症之處理  

III.3.1: 感染  

指引-III.3.1.1: 感染率  

1． 自體動靜脈瘻管及動靜脈人工血管的感染率不應超過 1%及 10%，

兩者都應從用的總時間計算而得。(D)  

2． 隧道性有袖口導管方面，建議的全身性感染率目標是三個月內於 

10%及一年內小於 50%。(D)  

說明:  

血管通路感染併發症是造成透析患者死亡及罹病最主要的因素。目前美

國永久性血管通路的聯合感染率如下：  

1． 自體動靜脈瘻管的局部感染及菌血症發生率是 1~4%。  

2． 動靜脈人工血管的局部感染及菌血症發生率是 11~20%。  

導管的感染率有很大的差別，明顯地和使用時間長短有關。無袖口的導

管放入後兩週 內的感染發生率一般而言應小於 8%。也有研究報告指出放入隧

道性有袖口導管三個 月內只有小於 5%的菌血症，相對的，學者指出放入隧道
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性有袖口導管一年後因為感染而需拔管佔有 50%。工作小組的建議明顯的比

各中心所發表過的結果都要低。依照指引及精細的照顧，可以明顯的降低導

管的感染率。執行感染率高的療程時應該要注重護理人員及患者的訓練重要

性。  

 

指引-III.3.1.2: 感染控制措施:對醫護人員及病人的教育應包括「對血液透析

導管通路部位感染控制評估」之介紹 (C)。  

說明:  

對血液透析病人而言，個人衛生習慣不良是血管通路感染的一項危險因

素。因此，血液透析病人若個人衛生習慣不好，應被教導如何增進並維持個

人衛生。  

 

指引-III.3.1.3: 永久性血管通路上針前之皮膚清潔：針頭插入的消毒技術應

該用在所有上針的過程中(C)。  

說明:  

一、 在上針的過程中，使接受透析的病人暴露在遭受細菌感染的危險中。

細菌可直接經由針頭進入病人的血液中，而血液感染會增加罹病率及

死亡率。  

二、 1. 透析室護理人員應洗手，在上針時使用乾淨的手套，用肥皂和水清

洗血管通路的位置。  

 2. 使用 70%酒精(上針前一分鐘)以及/或是 10%優碘(二至三分鐘後再上

針)。  

表 3. 血管通路之消毒方式  

1． 在進行消毒前要先找出正確打針的位置。  

2． 先用抗菌肥皂和清洗血管通路之位置。  
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3． 再用環狀方式（由內向外），以 70％的酒精或碘酒（或兩者合

用）消毒。  

注意事項：  

 酒精的抑菌效果很短，應在打針前一分鐘內使用。  

 碘酒的抑菌效果在使用後 2 到 3 分鐘才會完全作用，並且要等到消

毒處變乾，才能開始打針。  

 護理人員應穿戴乾淨的手套，若手套有染污需馬上更換。  

 對不同的病人進行打針時，護理人員應換上不同的乾淨手套。  

 

指引-III.3.1.4: 人工血管感染之治療：  

1． 透析動靜脈人工血管的局部感染，應該根據培養的結果使用適當的

抗生素治 療及切開或切除感染的部份人工血管。(C)  

2． 廣泛的人工血管感染應該用抗生素及全部切除人工血管治療。(C)  

3． 新植入的人工血管感染(指一個月內)應該用抗生素及不管感染範圍

多大，都 要全部切除。(D)  

4． 最初的抗生素治療應包括可控制格蘭氏陰性及陽性菌種及腸球菌。

(D)  

說明：  

大部份被感染的動靜脈人工血管都需要抗生素及外科手術兩者一起治

療。表淺的感染(沒有侵犯到人工血管)用單獨的抗生素治療即可。抗生素治療

應該根據細菌培養結果給予，但最初使用的抗生素應包含治療格蘭氏陰性及

陽性綑菌感染。因有腸球菌感染增加的趨勢，未知道培養結果之前也要給予

能治療此菌感染的抗生素。新植入的人工血管和周圍的組織未結合成熟；所

以工作小組的意見是，儘管只有局部感染也要全部移除人工血管。  
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指引-III.3.1.5: 動靜脈瘻管感染之治療：動靜脈瘻管的感染是很罕見，一旦發

生應視為亞急性細菌性心內膜炎及給予六週的抗生素治療，

在敗血性血栓發生時應該把瘻管切除。(D)  

說明：  

大多數的動靜脈瘻管感染的病例對抗生素治療均有效，所以不需外科手

術切除。工作小組認為只有敗血性血栓發生才需此手術。 

  

III.3.2：缺血  

指引-III.3.2.1：血管通路同側肢體潛在性缺血之處理：  

1． 高危險群如糖尿病患者、高齡患者、在單一肢體有多次建立過動靜脈

血管通路的患者，應該密切監控術後 24 小時之情形。所有病患特別

是高危險群應該檢查動靜脈瘻管建立後可能發生的肢體缺血情形。  

2． 已建立好的動靜脈瘻管應該每月評估，建議評估項目如下： (D)  

(1)  詢問透析中肢體遠端是否有冰冷感或疼痛感、感覺和敏感度減低、肢

體無力感、其他功能喪失、及皮膚變化。 

(2)  運用理學檢查證實是否有任何異常。  

說明:  

一、 高危險群如糖尿病患者、高齡患者、在單一肢體有多次建立過動靜脈

血管通路的患者，應該密切監控術後 24 小時之情形。監控項目應包

括：(D)  

1． 主觀評估患者主訴，包含肢體冰冷感、麻木、刺痛、運動能損傷(不受

術後疼痛限制)。  
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2． 客觀評估術後肢體之溫度和粗糙的感覺。肢體活動度和遠端動脈脈搏

互相比較。  

3． 教導患者如有任何冰冷感、活動喪失或感覺敏感度減低的情形需立刻

告知。  

有任何可能導致肢體缺血應立刻轉診至專門執行血管通路的外科醫師。

如發現患者單一肢體皮膚溫度下降，不需立刻處理但須繼續觀察。(D)  

理由: 有糖尿病和/或因上次手術造成的不正常動脈供應、血管畸形、

動脈硬化疾病之患者，都是造成肢體缺血的高危險群。動靜脈

血管通路遠端之肢體缺血情形可能發生在任何時間，從術後幾

小時內到幾個月都有可能。嚴重的肢體缺血可能在幾小時內造

成無法挽救的神經損傷，所以應該把它視為外科緊急處理的項

目。輕度缺血一主觀冰冷感、麻木和客觀的皮膚溫度下降，但

沒有感覺或運動喪失一是很常見並會隨時逐漸改善，有輕度缺

血患者應接受症狀治療(例如戴手套)。  

症狀治療和頻繁的理學檢查：理學檢查應特別注意複雜的神經

變化和神經萎縮。如果沒有改善，可能須要外科治療並以彈繃

包紮或修補及結紮血管通路。  

III.3.3: 狹窄與栓塞  

指引-III.3.3.1:人工血管與動靜脈瘻管有狹窄但無栓塞時之治療  

1． 動靜脈人工血管和動靜脈瘻管(動脈或靜脈支流)如果狹窄＞50%或有下

列情況應採用經皮腔內血管成形術(PTA)或外科重新修補術治療：(C)  

(1)  血管通路先前發生過栓塞  
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(2)  血液透析時靜脈壓上升  

(3)  測量到不正常的尿素氮或再循環  

(4)  發現不正常的理學檢查  

(5)  無法解釋的透析治療劑量下降  

(6)  血管通路流量下降  

2． 根據各透析單位的專長選擇治療方法(血管成形術或外科重新修補術) (D)  

3． 經過治療後狹窄和用來診斷狹窄的臨床依據都應恢復到可接受的範圍內

(C)，狹窄經治療後的結果：  

(1)  關於無併發症栓塞的狹窄經 PTA 或外科重新修補術治療後，透析中

心應用下列標準監控治療的結果：  

a. PTA 術後六個月應達 50%獨立通暢率 (C)，術後不應殘餘＞30%

的狹窄和狹窄造成的理學表徵。  

b. 外科修補術術後一年應達 50%獨立通暢率(D)  

(2)  如果 3 個月內需要做到 2 次以上的血管成形術應把患者轉介到能做外

科修補術的醫院。(D)  

(3)  PTA 失敗後在下列特殊情況下可以用 Stents(支架)：  

a. 能夠建立血管通路位置有限者  

b. 無法執行外科手術的病患  

c. 不宜手術者  

說明：  

＞50%的血管經合併有臨床和生理的變化，經過改善靜脈狹窄後明顯降低

動靜脈瘻管的栓塞和增加通暢率。血管內曾和結締組織增生會導致動脈支流

狹窄。85-90%的動靜脈血管通路栓塞和這些狹窄有關。少數比較 PTA 和外科
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重新修補術的研究有爭議。已發表沒有比較的研究無法指示某一種治療方法

是對血管通路狹窄是最好的。  

經 PTA 治療後的長期通暢率已被證實。已發表的研究一致報告，6 個月

可達 40-50%獨立通暢率(獨立通暢率是指尚未有栓塞或血管通路失敗或執行過

任何預防栓塞的治療)，但是外科重新修補術術後的長期獨立通暢率則未建

立。工作小組認為術後一年的獨立通暢率應有 50%。栓塞形成後才治療狹窄

的通暢率比規則監控發現而治療的狹窄通暢率低，這些觀察指示栓塞常合併

嚴重的狹窄。  

外科重新修補術應視為 PTA 失敗後採用的第二線。因經常需要用更多的

血管和手術位置會越來越近心臟。有些患者的狹窄可能很快就復發而需要重

複的 PTA 治療，此時外科重新修補術可能比較經濟。工作小組認定的 PTA 失

敗是指 3 個月內需要 2 次以上的 PTA 治療。  

血液透析血管通路經過 Stents 治療後的獨立通暢率，除了彈性狹窄的血管

以外不會比 PTA 的療法好。所以 Stents 應該保留給無法手術及 PTA 失敗的患

者。流入的動脈枝狹窄相對的比較少見。臨床上在接受血液透析時會有幫浦

之前的動脈負壓上升及無法達到設定的血流量。  

 

指引-III.3.3.2: 自體動靜脈瘻管，發生那些狀況時需要特別處理？  

當自體動靜脈瘻管發生下列情形，就必須做處理：  

1． 瘻管血流速度太低。  

2． 血液動力學上有意義的靜脈狹窄。  

3． 血管瘤的形成且併成下列情形：  

(1) 瘻管上的皮膚缺損。  

(2) 有瘻管破裂的危險。  
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(3) 可用以打針進行血液透析的位置不多。  

當自體動靜脈瘻管發生在血液動力學上有意義的靜脈狹窄，亦需要做處

理，值得一提的是靜脈的壓力往往不會上升，所以靜脈壓力在自體動靜脈

瘻管較不準確。  

說明:  

當自體動靜脈瘻管發生在血液動力學上有意義的靜脈狹窄，亦需要做處

理，值得一提的是靜脈的壓力往往不會上升，所以靜脈壓力在自體動靜脈瘻

管較不準確。  

 

指引-III.3.3.3: 中心靜脈狹窄之治療  

對中央靜脈狹窄，PTA 是較好的治療(C)。中央靜脈彈性狹窄和 3 個月

內再發生的狹窄均可以用 Stents 合併血管成形術治療。  

說明：  

早期發現及治療可以降低栓塞率和增加在未來可以執行血管通路的手術

位子。外科手術治療中央靜脈狹窄需開胸，所以應該避免。Stents 在彈性狹窄

和早期復發的狹窄可以改善通暢率。  

 

指引-III.3.3.4: 人工血管栓塞合併狹窄時之治療  

人工血管的栓塞應該用外科血栓切除術或/和藥物機械或機械血栓溶解術治

療。應根據各透析中心的專業，選擇最佳治療方法。可參考下列要點：  

1． 一旦發現栓塞應該立刻治療，因此可以減少暫時性血管通路的需要。(D)  

2． 治療後應用血管攝影術評估效果。(C)  

3． 殘餘的狹窄可以用血管成形術或外科手術治療。大於 85%的栓塞會合併

靜脈狹窄，所以在大部份的患者需要用 PTA 或外科修補術治療。(C)  
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4． 這些療法可以在門診用局部麻醉治療。  

5． 血管通路的修補可能需要觀察 24 小時評估腫脹及缺血。(D)  

6． 監控靜脈阻塞的指標在治療後應回到正常值內。  

7． 每一個透析中心應該在通暢率的基礎上監控結果。使用 PTA 或外科重新

修補術及血栓切除術，最低合理的治療目標(對整個透析中心)應如下：  

(1) 經皮血栓溶解術及 PTA：術後 3 個月應有 40%獨立通暢率和可使用率。(C)  

(2) 外科血栓切除術及重新修補術：術後 6 個月應有 50%獨立通暢率和可使用

率。(D)  

(3) 對兩種療法而言在下次血液透析前的立即通暢率應該有 85%。(C)  

說明:  

目前可取到的資料無法分清楚使用外科血栓切除術、外科重新修補術、

經皮藥物性或藥物機械性血栓溶解術的界限。比較性的研究有爭議的結果，

沒有做比較的研究就沒有一個偏好的療法。工作小組的意見是目前資料顯示

外科血栓切除術機械性及藥物機械性血栓溶解術對治療栓塞均有效。  

大於 85%的患者中狹窄會合併栓塞，所以術後應立刻做血管攝影術來證

明狹窄是否有改善。如果沒有做此檢查可能很快又會發生栓塞。延長血管通

路搶救時間可能會造成暫時性血管通路的需要。工作小組一致同意，在等待

栓塞處置的時機，不應該放入超過一次的股靜脈導管。全身麻醉不但昂貴也

有危險，所以應盡量避免。大部份的病患使用局部麻醉及門診治療即可，不

必住院浪費資源。  

通暢率：狹窄合併栓塞比前瞻性監控．發現的狹窄在治療上比較困難。

所以前者的治療成功率不管是用外科或經皮療法都比較差。經皮療法可達 90

天術後通暢透率 30~40 %，40%是一個可接受的通暢率。外科手術的獨立通暢

率較難評估，因為研究都是報告總通暢率，大約是術後 6 個月 50%及一年
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20%。工作小組設定的目標是術後 6 個月 50%及一年後 40%的獨立通暢率。

外科治療的目標應該設定比 PTA 高，因為前者通常會使血管通路的位子越來

越靠近心臟。  

 

指引-III.3.3.5: 動靜脈瘻管栓塞時之治療：動靜脈瘻管的栓塞較難治療，不管

是 經皮腔內血管成形術或外科方法治療效果皆不彰。各醫院應

採用該院所最熟悉的方法處理。(D)  

說明：  

只有少數研究報告動靜脈瘻管栓塞治療成功的案例。工作小組相信治療

動靜脈瘻管栓塞之成功率不會像治療動靜脈人工血管栓塞。有些作者報告使

用不同的方法得到治療成功的個案。  

 

III.3.4: 血管瘤狀擴張  

指引-II.3.4.1: 人工血管合併假性血管瘤之治療  

1． 應避免在偽血管瘤產生的地方打針(D)。  

2． 有下列情況時應切除動靜脈人工血管的偽血管瘤並再植入一段新的

人工血管：  

(1)  偽血管瘤快速變大時 (D)  

(2)  超過原本人工血管管徑的兩倍(D)  

(3)  危害到人工血管上方皮膚存活(D)  

(4)  有感染時(C)  

說明：  

在偽血管瘤上打針可能會導致出血，所以應該避免。治療偽血管瘤最有

效的方法是切除及再植入一段人工血管。沒有切除的偽血管瘤可能繼續擴張
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及破裂而造成大量出血。比原本管徑大於兩倍及繼續擴大的偽血管瘤，如果

沒有執行外科手術修補可能會破裂。危急到上方皮膚存活的偽血管瘤會讓人

工血管的感染增加。有這些情形發生時外科術修補是必要的。  

 

指引-III.3.4.2: 動靜脈瘻管合併血管瘤之治療：動靜脈瘻管的偽血管瘤侵犯到

動 脈吻合時才需外科手術。應避免在偽血管瘤上打針。(D)  

說明:  

動靜脈瘻管的成長過程中都會產生偽血管瘤，他的自然過程是良性的。

工作小組推薦在侵犯到動脈吻合時才需處理。因止血困難，故應避免在偽血

管瘤上打針。  

 

第四節 : 血管通路預後-失敗率與通暢率  

指引-III.4.1: 初次人工血管失敗率:  

1． 人工血管失敗率如下列所述之位置及結構類別上不應超過(D)：  

(1)  前臂，直的人工血管：15﹪  

(2)  前臂，環狀的人工血管：10﹪  

(3)  上臂人工血管： 5﹪  

雖然工作小組提議各種結構的人工血管 30 天以後的失敗率(初次失

敗率)，但不意味因為有較低的失敗率則就應優先選擇上臂植入人工血

管。盡量鼓勵在肢體的遠端建立及維護血管通路，因而可以保留更多的

靜脈以便未來使用。  

2． 每一個透析中心應監控自己單位的血管通路及併發症，從此能查出

血管通路建立及使用的種種問題。(D)  

說明：  
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初次血管通路失敗是指術後 30 天內的失敗。動靜脈人工血管的初次失敗

是因外科技術而致。工作小組的意見是初次的動靜脈人工血管失敗率，反映

出某中心的外科技術、人口統計學、其他合併疾病及血管通路未成熟前打針

和血塊的產生。在同一個解剖位置，動靜脈人工血管的初次失敗率，依照第

一次、第二次、第三次手術而定。上所提供的失敗率是從發表的文獻取得。

糖尿病患者人工血管的壽命，甚至 30 天內的壽命都會下降，在非糖尿病患者

年長是影響壽命的負面因素。病患的人口統計學、特徵及其他的合併疾病，

根據不同的中心會有差別，是用來解釋為何有不同的結果。每一個中心應監

控自己的工作執行，找出一些人口統計學的影響因素，但也要查出血管通路

建立及使用方面的問題。如果和建議的通暢率有明顯的偏差時應該作全方面

評估及找出可能的因素並以修正。  

 

指引-III.4.2: 初次動靜脈瘻管失敗率：關於自體動靜脈瘻管的初次失敗率，

沒有建議任何準則(D)  

說明：  
要達成最少 70%的血液透析患者擁有自體動靜脈瘻管的建議目標，工作

小組不提議把動靜脈瘻管的初次失敗率視為品管項目之一。不然會阻止血管

解剖較複雜的患者(指有較高的風險造成失敗)建立自體動靜脈瘻管。但是透析

中心應把自體動靜脈擴管的初次失敗率視為血管通路品質分析及連續品質增

進的一部份來加以品管。  

指引-III.4.3: 人工血管累積成功率：透析動靜脈人工血管的總通暢率是指在

特定的時間內保持通暢的人工血管(不管接受幾次手術及/或血栓

切除術)全部動靜脈人工血管的總通暢率最少一年要有 70%，兩

年 60%及三年 50%。(C)  

說明： 
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很多研究者報告一年有 63~90%動靜脈人工血管的通暢率。動靜脈人工血

管流出管狹窄後產生栓塞是造成大部份人工血管失敗的主因。儘管人口老化

及合併糖尿病和周邊血管疾病的尿毒症患者有增加的趨勢，工作小組認為前

瞻性的控制可以改善前所報告的結果。所以上述之總通暢率目標，應該可以

達成。  

 

指引-III.4.4: 動靜脈瘻管累積通暢率:沒有建議任何準則。(D)  

說明：  

要達成最少 70%的血液透析患者擁有自體動靜脈瘻管的建議目標，工作

小組不提議把動靜脈瘻管的初次失敗率視為品管項目之一。不然會阻止血管

解剖較複雜的患者(指有較高的風險造成失敗)建立自體動靜脈瘻管。但是透析

中心應把自體動靜脈瘻管的初次失敗率視為血管通路品質分析及連續品質增

進的一部份來加以品管。  

 

第五節 : 暫時性血管通路-雙腔靜脈導管  

指引-III.5.1: 可長期使用之雙腔靜脈導管適應症、位置與優缺點：  

1． 適應症：用於大於三個星期以上的暫時性血管通路之選擇或已耗盡所

有其它可用來當作永久性動靜脈血管通路的病人。病人擁有

自然的動靜脈血管通路但需要立刻進行血液透析，隧道性有

袖口的導管可用作選擇(C)。  

2．  位置：比較適合插入的位置:右內頸靜脈。其它位置尚有右外頸靜

脈、左外頸及內頸靜脈、鎖骨下靜脈、股靜脈、下腔靜脈

等。隧道性有袖口的導管儘量不要用在成熟的動靜脈管側之

肢體上 (C)。  
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3．  優點：  

(1)  廣為應用。  

(2)  可插入許多位置。  

(3)  不需成熟時間。  

(4)  不需穿刺靜脈。  

(5)  不影響血流動力學的結果。  

(6)  容易及值得。  

(7)  可放置數月以上。  

(8)  血栓容易處理。  

4．  缺點：  

(1)  罹病率高:如血栓、感染等。  

(2)  有永久性中心靜脈狹窄或阻塞的危險[10,13]。  

(3)  不舒服及外觀不佳。  

(4)  使用期短。  

(5)  血液流速低。  

說明：  

(1)  螢光透視屏可用來當作任何導管插入之參考，導管之尖端需調整至腔

靜脈及右心房之交界處 (D)。  

(2)  建議使用即時超音波導引來插入導管，以減少併發症產生(C)。  

(3)  目前並沒有證據證明何種導管設計最好，導管的選擇建立於個人經

驗，使用目的及價錢(C)。  

 

指引-III.5.2: 急性透析時使用之雙腔靜脈導管  

1．  血液透析時間小於三個月者：使用無袖口或有袖口之雙腔導管(C)。  

2．  立刻可以使用且有需要時再插入即可 (C)。  
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3．  無袖口導管在病床邊即可插入於股靜脈、內頸靜脈或鎖骨下靜脈等

位置(C)。  

4．  若病人一側的肢體需要建立永久性血管通路，則不應插入鎖骨下靜

脈的位置(C)。  

說明：  

一、 胸部 X 光可確定導管位置及排除併發症(C)。  

二、 超音波可用來直接導引插入，降低和插入有關之併發症(C)。  

三、 有關無袖口股動脈導管(D)：  

1． 至少 19 公分長以降低再循環比率。  

2． 放置時間小於五天。  

3． 僅用於臥床病人。  

四、 失去功能之無袖口導管只要外口及通道末受感染，可用導線換一支新

的或使用血栓溶解劑 Streptokinase 治療(C)。  

五、 若有外口，管道或全身性感染，應將無袖口導管移除(C)。  

 

指引-III.5.3:雙腔靜脈導管之照護  

1． 更換導管敷料及會經由導管和病人血液接觸之動作應僅限於受過透析訓

練的醫護人員(C)。  

2． 每一次透析時均應檢查導管外口有無感染的徵象(D)。  

3． 每一次透析時均應更換導管外口的敷料 (D)。  

4． 導管外口應儘可能使用乾紗布當敷料並使用優碘藥膏(C)。  

5． 當用手操作導管並且會接觸到病患血流時，必需以一種降低感染機率的

態度來執行之(C)。  

6．  在執行連接導管或脫離導管過程時，護士及病患均應穿戴手術用口罩或

防護面具。在所有連接到導管或脫離導管過程中，護士均應戴手套(D)。  
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說明:  

一、 更換導管敷料以及用手操作導管均使病人處在感染的危險下。  

二、 更換敷料建議用乾紗布而非透明膠片狀敷料。  

三、 造成導管移除的主要原因：  

1． 菌血症。  

2． 管路通道感染。  

四、 管路外口感染最常見的菌種:金黃色葡萄球菌。  

五、 血液透析病人菌血症最常見的菌種：金黃色葡萄球菌。  

六、 長期血液透析病人有 50%至 60%鼻內附有此菌種。  

七、 可以經由護士及病患在接近及操作導管時戴著手術用口罩降低感染傳

播的機會。  

 

指引-III.5.4: 可長期使用雙腔靜脈導管功能不良時之治療  

管路的功能異常是指在不延長血液透析時間的情況下無法維持體外足夠的血

流量來完成血液透析。工作小組認定足夠的體外血流量是每分鐘 300ml。(C)  

1．  功能異常的管路應該在透析中心用管腔內放入 Urokinase(尿激醣:能溶

解血栓)治療  

2．  如果 Urokinase 療法無效，應安排做管路攝影劑攝影決定治療方法。  

適當的治療如下：  

(1)  如果有一層纖維鞘包圍管路，應用 snare(圈刃：圈套器)通管  

(2)  在下列情況可用導引鐵絲(guide wire)更換栓塞的管路  

(a) 有纖維鞘包圍管路  

(b) 管路移位  

(c) 管路長度不夠  
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3． 管腔內放入 urokinase(例如每一個管腔內每小時注入 20000 單位，

連續注入 6 小時)可用來治療纖維鞘或管內栓塞。(C)  

4． 可以用栓塞切除術治療管腔內殘餘的血栓。(D)  

5．  可以用 snare 來調整移位的管路 (C)  

說明:  

管腔內栓塞是最常造成管路功能異常原因之一。Urokinase 療法可以成功的

解除 70-90%的栓塞。搶救管路栓塞時應首先考慮用 Urokinase 治療，因為該方

法最不具侵犯性且又是最便宜。從管路攝影劑攝影可以分辨出一些能矯正的問

題。例如管腔內殘餘的血栓、管路外有纖維鞘(flibrin sheath)包圍及管路尖端移

位。纖維鞘的治療包含 Snare 通路、引用導引鐵絲更換管路和 urokinase 療法。

上述三種方法中，可以任用一種來矯正黏住隧道性有袖口導管的纖維鞘。  

管腔內殘餘的血栓可以用 urokinase 放入或管腔內栓塞切除術治療。管路位

置不正確可用 Snare 來調整或用 guide wire 更換新管路。工作小組認為兩種方法

均有效。長度不夠的管路可以用導引鐵絲更換新管路及安置適當位置。  

 

指引-III.5.5: 長期使用雙腔靜脈導管感染時之治療  

隧道性有袖口導管感染是一個嚴重的問題。根據感染型態要給予適當的

治療:  

1．  導管出口處的感染一在出口處會有紅腫、結痂、分泌物但無系統性的

症狀和陰性的血液培養一應依照下列方法治療:  

(1)  可以使用局部抗生素，確定出口處有給予局部照顧，不需拔掉導

管。(D)  

(2) 如果隧道有分泌物，要給予靜脈抗生素治療(未知培養結果之前應包

括對抗金黃色葡萄球菌及鏈球菌的抗生素)合併適當的局部處理。根
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據培養結果給予適當的治療。除非治療無效才需要拔導管。如果治

療失敗，移除導管及選擇另一個新的出口和隧道植入新的導管。(C)  

2．  治療導管有關之菌血症，不管有無全身性的症狀或徵象，開始治療就

應該使用認為可能感染的菌種(金黃色葡萄球菌及鏈球菌是最常見)的

抗生素[證據]。根據培養出來的菌種給予適當的治療 (C)  

(1)  患者有症狀超過 36 小時，應該拔管。(C)  

(2)  初步的報告建議一旦血中抗生素達到殺菌濃度且病患穩定及無症

狀、無出口處及導管隧道感染時應用引導鐵絲更換一個新的導管和

最少給予三週的抗生素治療。在治療當中及結束後應該做血液培養

以評估療效。任何不穩定的情形發生時都需要拔管。(D)  

(3)  抗生素治療停止 48 小時後血液培養仍呈陰性才可以再放人一個新

的永久性導管。(D)  

說明:  

感染是需拔管及造成透析病患病態最常見之原因之一。單一出口處的感

染通常不需換管就可以挽救。導管併發菌血症是喪失導管最主要之原因及會

產生嚴重的併發症，包括轉移性的感染。導管有關菌血症是一種可危急生命

的情形，所以需要住院及靜脈注射抗生素。為快速達到治療效果，病況不穩

定者應採取立刻拔管。抗生素灌入管腔內的方法，雖然有成功的報告，但是

最近的大型研究裹對導管相關菌血症只有 25%以下能搶救回病患的導管。大

部份的感染，停止抗生素後會立刻復發。相對的有一個研究初步證實，在穩

定及無隧道感染患者，應用引導鐵絲更換導管可以搶救大多數的導管，而且

沒有什麼明顯的不良效果。工作小組相信在有關導管導致菌血症，最少給予

三週的全身性抗生素及抗生素治療結束 48 小時後的血液培養陰性時才能再放

入永久性導管。 
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指引-III.5.6: 可長期使用之雙腔靜脈導管初次失敗率  

1． 隧道性有袖口導管的初次失敗率[第一次試用該導管作透析時無法提供

足夠的血流量(＞300 ml/mim)]不應超過 5%。  

2． 插入導管時的合併症如下，總發生率不應超過 2%。(C)  

(1) 需插入胸管的氣胸  

(2) 有症狀的空氣栓  

(3) 血胸  

(4) 縱膈腔出血  

(5) 需要引流的血腫塊  

說明:  

插入隧道性有袖口導管造成併發症和手術執行者的技術有關。根據解剖

學的界標可以插入隧道性有袖口導管，也可以用超音波來協助。但是常用螢

光攝影檢查(FIuoroscopy)來確認導管尖端的正確位置。可以由腎臟專科醫師、

外科醫師、放射科醫師放置隧道性有袖口導管。一般可以達成小於 5%的總併

發症。所建議的小於 2 %的併發症發生率比文獻報告低。這些已發表的結果是

沒有使用超音波來協助之下執行的手術。工作小組認為很多透析中心可以達

到 2%的併發症發生率及應把它視為目標。  

 

指引-III.5.7: 可長期使用之雙腔靜脈導管累積成功率:  

因為導管用途及設計有別，工作小組相信目前無法統計隧道性有袖口

導管的合理的總通暢率。除了特殊的病患組以外，不應該鼓勵患者把隧

道性有袖口導管當成永久性血管通路。(C)  

說明:  

永久性血管通路未成熟前及其地方法都失敗的患者，常需使用到隧道性

有袖口導管，用途不一是決定導管壽命長短的因素。有研究報告 2 至 18.5 個
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月的平均總導管存活率及 30-65%不等的一年總通暢率。因為有併發症發生率

上升，工作小組不鼓勵把隧道性有袖口導管視為永久性血管通路使用。感染

是造成隧道性有袖口導管失敗之主因。  
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第四章 適當透析量 

第一節 血液透析之足量的測量(1-3)  

指引-IV.1.1: 血液透析人員必須定期監測給予病人的透析劑量(A)。  

說明：  

1． 很多研究顯示透析劑量之多寡和病人之罹病率及死亡率有直接相關(4)。  

2． 單憑臨床症狀及表徵之評估無法反應出透析是否足量(5)。  

3． 為確保透析之足量，須定期監測透析之給予劑量。  

 

第二節 血液透析劑量的測量方法  

指引-IV.2.1: 對於接受血液透析之成年人及小孩，必須使用正規尿素動力模式

（formal urea kinetic modeling, UKM）來測定給予透析劑量(A)。  

說明：  

正規 UKM 是測量血液透析劑量最好, 最正確的方法, 但是它須繁雜的電腦

軟體計算，因此有人提出各種簡單的替代公式。最近的文獻顯示只有一種計

算 Kt/V 的替代公式 (即 Kt/V 自然對數公式)以及另外一種計算透析給予劑量的

方法(即尿素降低率 urea reduction ratio，URR)可以用來作成人透析患者的定期

監測(4,6)。  

 

指引-IV.2.2: 對於成年人或小孩血液透析患者，其透析給予劑量 Kt/V（單槽、

變動體積模式）至少要在 1.2 以上，若是用尿素降低率（urea 

reduction ratio，URR）衡量，則須對等於 Kt/V 1.2 的平均 URR－
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65％，且要注意 URR 可因身體水份之移除而影響其對等之 Kt/V

值(大人:A；小孩:D)。  

說明：  

1． spKt/V = -ln (Ct/Co - 0.008 × T)+(4 - 3.5 × Ct/Co) × dBW/BW  

spKt/V：單槽模式 Kt/V  

K：透析器廓清率（dialyzer clearance）(ml/min)  

V：尿素分佈容積（urea distribution volume）(ml)  

t, T：透析時間(t：minutes；T：hours)  

Co：透析開始時 BUN 濃度  

Ct：透析結束時 BUN 濃度  

dBW：透析中減少之體重(kg)  

BW：透析結束時體重(kg)  

2． URR = (Co-Ct)/Co  

3． 小孩的最低透析劑量至少應和大人一樣。  

4． 這裡所建議之最低透析劑量只是建立在尿素分子廓清率的基礎上

而已，事實上良好的透析並非只把目標放在達到最低 Kt/V 值 1.2 以

上，而也應同時注意理想乾體重的維持，生物相容性透析膜，大分

子的清除、改正高血鉀或酸血症，以及足夠的蛋白質和熱量的攝取

等要件。  

 

指引-IV.2.3: 為避免病人的實際透析劑量少於推薦劑量，最低處方劑量應該

設在 Kt/V 值 1.3，或對等之平均 URR 值 70％左右(D)。  

說明：  

臨床上有很多因素會使得病人獲得的透析劑量少於我們的處方劑量，常

見的因素包括:  



 70

1． 尿素擴清率的下降: 包括瘻管再循環、瘻管血流不足、透析器的重複

使用、或透析中凝血、透析液流速不足等因素。  

2． 透析時間不足: 包括有效透析時間計算的錯誤，和應病人要求或排班

及工作人員需求，而提早結束透析。  

3． 實驗室或採血時的錯誤。  

因為有這些因素的存在，為了避免病人獲得的透析劑量小於建議的最低

量，臨床醫師應該開立更高的處方劑量，來達到此目的。  

 

指引-IV.2.4: 不論在成年或小孩血液透析病患，其透析給予劑量應至少一個

月監測一次，而當有以下情形時應當增加監測次數(D)：  

1．  病人對血液透析醫囑遵從性不好時。  

2．  經常有各種影響到血液透析過程之狀況發生時。  

3．  在處方未變動而所測得之 UKM 結果差異很大時。  

4．  在透析處方有更動時。  

 

指引-IV.2.5: 為了增加移除中分子量物質，可使用高流量透析器（high-flux 

membranes）。其他附加的治療方法例如加上對流（convective 

component）或增加透析時間或頻率可使中分子量物質的移除最

佳化(D)。  

 

指引-IV.2.6: 對大多數病患而言，標準透析劑量為每週 3 次，每次 4 小時。但

對於少數仍具有殘存腎功能的病患而言，透析治療的時間及頻率

可視個別情況調整(D)。  

說明：  

殘存腎臟廓清率對整體尿素移除量的貢獻可由下列公式估計(3,7)：  
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KTV = Kt/V + 5.9×Kt/VKr（每週透析三次）  

KTV = Kt/V + 10.1×Kt/VKr（每週透析二次）  

KTV：整體廓清率；Kt/V：血液透析劑量；Kt/VKr：殘存腎功能所提供

之對等尿素 Kt/V 值。  

 

指引-IV.2.7: 對於血流動力不穩定、有心血管疾病或年老具上述疾病的病

人，透析治療的時間及頻率可視個別情況調整(D)。  

 

指引-IV.2.8: 所有在同一血液透析中心透析的病人，都必須用同一測量透析劑

量 的方法來監測(D)。  

 

第三節 血清尿素氮(blood urea nitrogen, BUN)取樣  

指引-IV.3.1: 用以測量 BUN 之透析前及透析後的血液標本必需在同一次透析

療程抽取(A)。  

 

指引-IV.3.2 : 抽血檢驗尿素氮必須有一定之步驟。透析前尿素氮取樣必須在

立即要透析前進行，而且必須避免標本被食鹽水或肝素稀釋；

透析後尿素氮取樣必須使用低流速/停幫浦技術，以避免標本被

再循環之血液稀釋並使尿素氮反彈作用之影響減到最低(A)。  

說明：  

正確的評估尿素氮的改變必須藉由正確的取樣。理想及正確的評估

Kt/V、URR 及 NPCR 需要以下幾項要件：  

1．  透析前尿素氮取樣必須在立即要透析前進行，而且必須避免標本被稀

釋。  
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2．  透析後尿素氮取樣必須在透析後且瘻管再循環之現象消失後行之。  

3．  實驗室檢驗尿素氮必須是正確無誤的。  

透析前尿素氮取樣建議步驟：  

一、 利用動靜脈瘻管或人工血管抽血：  

1． 在動脈端尚未接管或沖水之前從動脈端抽血，其目的在於防止標本被

稀釋。  

2． 當透析已開始進行或管腔中已有食鹽水或肝素時不可抽血。  

二、 利用靜脈導管抽血：  

1． 將導管動脈側管腔中之食鹽水或肝素先行抽出。  

2． 若是成人，抽出 10cc 之血；若是兒童則抽出 3-5cc 之血，不要將此血

液丟棄，在取樣之後還可以將此血液注回病人體內。  

3． 接上一支新的針筒抽取血標本。  

4． 接上管子進行血液透析(可將步驟二抽出之血注回病人體內)。  

透析後尿素氮取樣建議步驟：  

放慢流速/停止幫浦抽血法(slow flow/stop pump sampling technique)步驟：  

1． 透析結束時將透析液流速變零，將超過濾速率(UFR)減至 50 ml/hr，使

膜兩側壓力差(transmembrane pressure，TMP)/UFR 減至最低。若機器

無法將透析液流速設定為零，則將透析液流速設定至最低。  

2． 將血液流速降至 50~100 ml/min l5 秒，此步驟之目的在於讓動脈端之

針頭及管腔充滿沒有再循環之血液。  

放慢流速抽血法：  

1． 血液幫浦速率仍然維持在 50~100ml/min，從動脈端最近病人處抽血。  

2． 停止血液幫浦，完成整個結束血液透析之步驟。  
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停止幫浦抽血法：  

1． 停止血液幫浦。  

2． 將動脈及靜脈段血液管線夾住，夾住動脈針管(arterial needle tubing)。  

3． 從動脈抽血頭抽血或是將管子與動脈端針頭分離再用空針筒抽血。  

4． 將管腔中的血趕回病人體內並完成整個結束血液透析之步驟。  

 

指引-IV.3.3: 同一個透析機構應該採取同一種 BUN 取樣方式。若有多種不同

的方法被使用，則應常規的記錄數據是由那一種方式所獲得。

同一個病人應採用同一種方法。同一病人之透析前及透析後

BUN 樣本亦應在實驗室中同時檢測(D)。  

 

第四節 血液透析器再處理（reprocessing）及再使用

（reuse）  

指引-IV.4.1: 建議以美國醫療設備促進協會(Association for the Advancement of 

Medical Instrumentation, AAMI)的標準及台灣腎臟醫學會人工腎

臟(血液透析器)重覆使用作業指引作血液透析器再處理之作業依

據 。  

 

指引-IV.4.2: 台灣腎臟醫學會建議對高透量透析器重複使用次數為六次，低

透量透析器則不建議重複使用。  

 

指引-IV.4.3: 重覆使用透析器並不會影響住院率或存活率，並且重覆使用透

析器超過 15 次以上才會對殘餘總面積(total cell volume，TCV)
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有明顯影響。雖然如此，重複使用之透析器，仍應以人工測量

或自動儀器抽樣監測殘餘總面積，並紀錄存查。  

 

指引-IV.4.4: 當透析器的 TCV 小於原來的 80％時，此透析器就不應再被使用

(D)。  

 

第五節 血液透析劑量修正  

指引-IV.5.1: 透析量不足：若是任何一次測量透析劑量發現有 Kt/V < 1.2 或是

URR <65%的情形，則至少要採取下列之一個步驟：1.調查整個

透析過程是否有所疏失。（見說明）2.經驗性的將所要給予的

透析量提高。3.暫停再處理過的中空纖維透析器的使用。採取

這些步驟之後要更頻繁的追蹤 Kt/V 或 URR，看透析量不足的

情形是否獲得改善(D)。  

說明:  

錯誤分析流程：  

一、 初步評估：評估可以立即取得之資料，沒有侵犯性的檢查及太多的花費。  

(1)  清除率(K)低於設定：影響清除率之因素包括透析器之通透性(KoA)、

有效膜面積、血流速及透析液流速。  

1． 評估瘻管的完整性，看看是否有再循環(recirculation)之現象：  

A. 下次透析時可實施流壓壓迫試驗(hydraulic compression test)。  

B. 檢視動靜脈端針頭的情況，包括位置、距離及方向。  

C. 檢視人工血管血流之情況。  

2． 檢視測量 Kt/V 或 URR 時之病歷記錄：  

A. 檢視透析器再使用之情形以及 TCV。  
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B. 檢視透析機最後一次是何時作的校正，結果為何。  

C. 檢視整個透析過程，比較設定值與實際值有否差異，包括：  

(i) 血流速度(Qb)。  

(ii) 透析液流速(Qd)。  

(iii) 透析器種類。  

(iv) 體外循環之壓力：幫浦前動脈壓有沒有大於 200 mmHg？動

脈或靜脈壓是否大於或接近上限值？  

D. 檢視整個透析過程是否有特殊狀況發生，例如：低血壓、肌肉痙

攣、胸痛等因而改變透析過程或設定值。  

(2) 有效透析時間(Td)少於設定： 檢視病歷記錄看看是否有下列情況：  

1． 病人遲到。  

2． 透析機構延遲開始的時間而且沒有補足時間。  

3． 病人要求提早結束。  

4． 臨床狀況(例如：低血壓、肌肉痙攣、胸痛等)導致透析中斷。  

5． 透析器血液滲漏(hemodialyzer blood leak)。  

6． 針頭的問題或需要重複扎針。  

7． 體外循環之壓力接近上限值。  

(3) 血液取樣或 BUN 檢驗錯誤：  

1． 透析前 BUN 標本濃度偏低：  

A. 檢視抽血時針頭內是否有食鹽水存在，或是透析已經開始。  

B. 考慮要求實驗室重新檢測。  

2． 透析後 BUN 標本濃度偏高：檢視抽血時透析是否已結束，或是

體外循環之血液已被趕回病人體內。  

二、 進一步評估：可能需要有侵犯性的檢查及較多的時間與金錢花費。  
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(1)  清除率(K)低於設定：  

1． 若是流壓壓迫試驗(hydraulic compression test)為陽性，則應使用放

慢流速/ 停止幫浦抽血法來測量瘻管是否有再循環。  

2． 判斷是否高估了透析器的清除率。  

3． 透析器中是否有凝血，是否要調整抗凝劑之劑量。  

4． 判斷血液幫浦的校正是否正確。  

5． 體外循環之壓力(特別是幫浦前動脈壓)有沒有大於 200mmHg。  

6． 若透析機有電腦，檢視總透析血量是否足夠。  

7． 經驗性的重新校正血液幫浦及透析液流速。  

(2)  有效透析時間(Td)少於設定：  

1． 病人是否經常遲到。  

2． 尋求提早結束透析之原因。  

3． 檢視病人與醫護人員對於血液透析的認知是否足夠。  

(3) 血液取樣或 BUN 檢驗錯誤：  

1． 透析後 BUN 標本濃度偏低。(使得 Kt/V 異常升高)  

A. 使用放慢流速/停止幫浦抽血法來測量,避免再循環的污染。  

B. 避免標本被生理食鹽水稀釋。  

C.  避免從靜脈端抽血，應從動脈端抽血。  

2． 再度測量透析前及透析後之 BUN 以計算 Kt/V 及 URR。  

 

第六節 使透析病患具有高度遵醫囑性  

指引-IV.6.1: 在沒有減少透析劑量的前題下，儘量減少病人透析中不適症

狀，使病人舒適並遵醫囑(D)。  
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指引-IV.6.2: 減少低血壓發生的策略：在沒有減少透析劑量的前題下，儘量

使病人舒適，避免肌肉痙攣或低血壓的發生。而下列幾點作為

可減少這些症狀的產生(A)：  

1． 避免過多的超過濾。  

2． 將超過濾速度放慢。  

3． 單純超過濾。  

4． 增加透析液鈉離子的濃度。  

5． 將醋酸透析液改為重碳酸透析液。  

6． 降低透析液溫度：有一研究發現將透析液溫度降至 35℃會使低血

壓發生率由 44%降至 34%。而且降低透析液溫度不會影響清除率

也不會造成尿素反彈。  

7． 透析前使用昇壓藥(如 midodrine)。  

8． 校正貧血：將血比容提升至 30%可減少透析中低血壓的發生。  

9． 改變病人的行為：避免在要透析之前或透析當中飲食，避免在兩次

透析 間增加太多體重。  

10． 給予氧氣。  
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第五章 透析感染管制 

第一節 預防院內感染  

指引-V.1.1：依照病原菌之傳染途徑，訂定有效可行的感染管制措施  

說明：  

微生物在醫院內的傳染途徑，主要有五種：接觸傳染、飛沫傳染、空氣

傳染、污染之物品或儀器傳染以及昆蟲傳染。後兩者在典型之醫院傳染不常

見，前三項將是主要預防之重點，也可能需要採取不同程度的隔離措施。  

(1) 接觸傳染：是最重要亦是最常見的院內傳染途徑，可分為兩種類型；  

(a) 直接接觸傳染：直接身體接觸，可發生於兩個病人間或病

人與照顧者之間。  

(b) 間接接觸傳染：經由污染的物品，如針頭、傷口覆蓋物或

污染之雙手傳染。  

(2) 飛沫傳染：理論上，可視為一種接觸傳染，然而其傳染機制與接觸傳染

相當不同，所以本準則將對其另外處理，飛沫之產生主要發生

於已感染之病人咳嗽、打噴嚏、說話、接受抽痰或氣管鏡檢查

時。當帶有傳染病原菌之飛沫，經由病人咳出、或噴出時，會

在空氣中漂流一段短距離，最後掉落在周圍短距離內其他人的

結膜上、鼻腔或口腔內。由於飛沫在空氣中停留時間不長，所

以，如確定由飛沫傳染之疾病，並不需要特別的空氣或換氣處

理，這是與空氣傳染不同之處。  

(3) 空氣傳染：可經由含有病原菌之小顆粒蒸發之飛沫核（小於 5um），長

時間漂浮在空氣中或含有病原菌之灰塵而散佈。經此途徑傳染

之微生物，可經由空氣之流動而感染同一房間，甚至不同房間
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的人。因此，必須特別設計空氣氣流之方向以及適當的換氣系

統。經此途徑傳染之傳染病，主要有結核菌、德國麻疹及水痘

等。  

 

指引-V.1.2 : 所有醫護人員都應熟知並嚴格遵守院內感染預防措施之基本原則  

說明：  

院內感染預防措施之基本原則  

(A) 洗手及戴手套  

洗手是預防院內感染最重要之基本步驟 (1-9)。在接觸任何一個病人後或

接觸到他人血液、體液、分泌物或被其污染之器具後，迅速徹底的洗手是院

內感染預防措施最重要的一步。除此之外，戴手套也可以減少病原菌之傳

佈，戴手套有三個重要的理由，第一：手套提供一個屏障，以避免當接觸到

血液、體液、分泌物時，暴露到大量病原菌，對預防血液、體液傳染之疾病

尤其重要(10-13)。 第二：手套可以減少病原菌，經由不乾淨的雙手傳染給病

人。第三：如果在接觸每一個病人後，更換手套並在脫下手套後立即洗手，

可減少病人間之傳染。要注意的是，因為手套上可能有小瑕疵，或者使用中

發生破損，而且在脫手套時，也可能污染到雙手，故戴手套不能取代洗手(9, 

14-16, 17-20)。  

(B) 病人的床位  

適當的規劃病人床位，對預防院內感染很重要。一人一間可以預防接觸

傳染，尤其當病人衛生習慣很差，不能合作（如：嬰兒、小孩或意識不清

者）時，又罹患具有高度傳染力或死亡率很高或可能遺留下嚴重後遺症之傳

染病時。此外，最好讓病人住在有衛浴、可洗手之房間，以減少病源菌散佈

之機會。如果單獨一間不可行時，感染相同致病菌之病人，可住在同一間。

當爆發流行、或病房短缺時，同一傳染病之病人可共用病房，除非此傳染病
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有其他規定。對於空氣傳染的疾病，病人需要住在配有適當設計之空氣流向

及換氣系統的隔離房內(21)。對於空氣傳染病是否需要隔離房外前室之設計，

仍未有定論。  

(C) 感染病人之運送  

盡量減少傳染病病人不必要的運送，只有在絕對必要時，這些病人才可

離開房間，如決定病人必須離開房間時：  

(1) 減少其他病人、工作人員、訪客被傳染及環境污染的機會。  

(2) 事先通知病人要去的地方之工作人員，並做好必要之防護措施。  

(3) 告訴病人如何配合。  

(D) 口罩、護目鏡、面罩  

各類之口罩、護目鏡、面罩，可單獨使用或合併使用，以提供適當之屏

障。當醫療過程預期可能產生血液、體液、分泌物之飛濺時，要戴上遮住口

鼻之口罩及護目鏡，以避免眼睛口鼻之黏膜與病源菌接觸。一般醫護人員戴

外科口罩可避免接觸飛沫傳染之病原菌。 

罩袍的目的是要避免衣服及皮膚不被血液及體液污染。對血液傳染之疾

病，穿罩袍及保護衣可減少暴露感染源之危險。此外，罩袍可避免在照顧傳

染力強及預後差之傳染病病人時，將致病菌由某個病人或環境傳染給別的病

人或環境。當然，要達到此目的，必須在離開病人單位前，脫掉罩袍並立即

洗手。  

(E) 病人使用過的物品  

影響是否要拋棄或特別處理病人用過的東西之因素很多(10, 13, 22-24)，

包括：是否被具傳染力之體液傳染、尖銳與否、傳染病之嚴重性以及致病菌

在環境中之穩定度。有些污物必須包裝處理，以免其他病人、工作人員及訪

客不慎暴露或污染環境。尖銳物品必須裝在不可穿透之容器中，其他物品可
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放在袋子內。如果袋子夠堅固而且丟棄污染物品時不會碰觸到袋子的外面，

使用一個袋子即可，否則要兩個(25)。  

接觸過病人血液及黏膜並需重覆使用之醫療器材，經使用過，需消毒後

才可以給另一個病人使用。消毒之方法決定於器材之種類、廠商之建議，以

及醫院之政策等。其他只是接觸到病人完整皮膚之醫療器材，如被血液、體

液污染，在使用後，需清潔並消毒(10, 23, 26-27)。  

(F) 送洗床單  

雖然沾污床單可能被致病菌污染，只要經過正確程序之處理、運送、洗

滌，其傳染之危險性很低。  

(G) 盤子、杯子、食具  

不論可拋棄或重覆使用之盤子，廚房用品都可以用於接受隔離之病人。

一般使用之熱水及清潔劑，足以對這些物品進行消毒。  

(H) 例行清潔  

除非特別之致病菌有特別之要求，否則需採傳染病預防措施之病人的房

間，及床邊物品之清潔程序，與標準預防措施相同。某些致病菌尤其是

enterococui；可以長時間存活於環境中(28)，必須適當的消毒床邊物品及環境

（如：床欄、床邊桌、陪伴床、輪椅、手把、水龍頭等）。曾經住過感染此

類病原菌病人的病房需消毒後，才可以給其他病人住。  

 

指引-V.1.3 : 所有醫護人員都應熟知並嚴格遵守標準預防措施及傳染病預防措施  

說明：  

院內感染預防措施可分兩方面，第一也是最重要的方面，是指適用於所

有院內之病人，不論其診斷及是否有感染的「標準預防措施」(10-11)，這也

是預防院內感染的最基本步驟。第二方面是針對某些特殊傳染病病人所設

計，適用於空氣、飛沫或接觸傳染之傳染病病人之「傳染病預防措施」。  
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指引-V.1.3.1 : 所有血液透析病人應採行標準預防措施  

說明：  

標準預防措施主要可減少血液或體液傳染病之機會，適用於所有血液透

析病人，不論其原有疾病之診斷及是否罹患傳染病。標準預防措施適用於包

括血液、各種體液、除了汗以外的分泌物（不論其是否有血跡），不完整的

皮膚，以及黏膜。標準預防措施可以減少醫院內已知或未知感染源之致病菌

之散佈。以下是標準預防措施之步驟：  

(A) 洗手：不論有沒有戴手套，接觸血液、體液、分泌物或污染物後，

都需要馬上洗手，有時候在同一個病人不同身體部位，進行治

療時，也要洗手，以免互相污染。一般例行洗手，使用不含殺

菌藥效之肥皂。在特殊情況下，如要控制某個傳染病之流行

時，使用含殺菌藥效之肥皂或乾洗手殺菌液。  

(B) 手套：當需要接觸血液、體液、分泌物或污染物時，應戴手套(乾淨

即可，不必無菌)。要接觸病人黏膜或不完整之皮膚前，也要

戴乾淨手套。治療同一個病人，當接觸到大量病原菌時，就要

換手套。手套使用後，在接觸到別的病人和乾淨的物品、環境

表面之前，應即脫掉並洗手。  

(C) 口罩、護目鏡、面罩：如果醫療過程可能產生血液或體液之飛濺，

就要戴口罩及護目鏡或面罩以保護口眼鼻之黏膜。  

(D) 罩袍：當醫療過程中可能產生血液或體液之飛濺時，需穿上乾淨但

不必無菌之罩袍，以保護皮膚及避免污染衣服。依據醫療之需

要以及預期會產生的液體量選擇合適的罩袍，並在使用完後，

儘速脫下污染之罩袍，並立即洗手。  
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(E) 病人使用之用品：處理被病人血液、體液、分泌物污染之物品時，

要避免皮膚黏膜之接觸，避免污染衣服，及將病原菌散佈給其

他病人及環境。重覆使用的醫療器具一定要適當處理後，才可

以給其他病人使用。拋棄式醫療用品也要適當處理，避免污染

環境，散佈病原菌。  

(F) 環境消毒：確實對環境表面、病床、床欄、褥及其他經常接觸之物

品表面，進行定期清潔消毒，並追蹤其執行率。  

(G) 床單及被褥：沾污之床單，在處理運送及洗滌過程中，要避免工作

人員皮膚及黏膜之暴露，及衣服之污染。  

(H) 醫療器械，不論在使用時，使用後，洗滌時或丟棄時，避免受傷，

以免被由血液傳染的致病菌感染。  

(1) 小心處理尖銳之醫療器械，不要將針套再套回用過的針頭，不要

用雙手去操作針頭，也不要將針尖部分對著身體任何部位。不要

用手去拔用過的針頭，也不要用手去折或弄斷針頭。將用過可丟

棄的針頭、針筒、刀片及其他尖銳品，放在不可穿透性容器內，

而此容器要放在執行醫療行為最近的地方。重覆使用之針頭、針

筒，也要放在不可穿透之容器內，以便消毒。  

(2) 如果需要急救時，使用 mouthpieces、resuscitation bay，或其他呼

吸管以取代口對口人工呼吸。  

(I) 病房：當病人衛生習慣不良或不能配合保持清潔時，讓此病人住單

人房。  

 

指引-V.1.4 : 懷疑或確知感染傳染力強或預後差之空氣、飛沫、接觸傳染病之

病人，除了標準預防措施外，需另外採取傳染病預防措施。  

說明：  
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傳染病預防措施可分三類：空氣傳染預防措施、飛沫傳染預防措施以及

接觸傳染預防措施。空氣傳染預防措施：空氣傳染主要由於帶有病原菌之蒸

發之微小飛沫核（< 5um），或灰塵長時間懸浮於空氣中所致，所以對感染病

人病房內空氣之流向，以及換氣系統必須加以設計，以減少其散佈致病菌之

機會。  

飛沫傳染預防措施：由於飛沫存在空氣中時間不長，而且也飛不遠，通

常不大於 100 公分，所以飛沫傳染主要發生於親密接觸者。預防飛沫傳染病

不需要特殊之氣流或換氣系統設計。  

接觸傳染預防措施：可預防因直接接觸或間接接觸傳染之傳染病。  

表一、需要採取預防措施的病人與各種預防措施對照表  

標準預防措施 

適用於所有病人 

空氣傳染預防措施  

除了標準預防措施外, 對疑似或確診由空氣懸浮之飛沫傳染之嚴重傳染病

人, 須加採空氣傳染預防措施如: Measles、Varicella (包括全身性帶狀皰疹

Zoster)、TB、和 SARS?  

飛沫傳染預防措施  

除了標準預防措施外, 對疑似或確診由大的飛沫顆粒傳染之嚴重傳染病

人, 須加採飛沫傳染預防措施如: 侵犯性 Hemophilus influenzae type b disease 

包括腦膜炎, 肺炎, 會厭炎, 和敗血症, 其他由飛沫傳染的嚴重細菌性呼吸道疾

病包括 Diphtheria, Mycoplasma pneumonia, Pertusis, Pneumonia plaque, 嬰兒或

年青小孩的 group A streptococcal pharyngitis, penumonia or scarlet fever. 由飛

沫傳染的病毒傳染病包括 Adenovirus, Influenza, Munps, Parvovirus B19, 

Rubella。  
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接觸傳染預防措施  

除了標準預防措施外, 如果為疑似或確診可由直接或間接接觸傳染的嚴重

傳染病, 須加採接觸傳染預防措施如:  

腸胃道: Clostridium defficile, 失禁病人感染 enterohemorrhagic Escherichia 

coli O157:H7, Shigella, hepatitis A, 和 rotavirus 呼吸道: 嬰兒或年青小孩

parainfluenza 或 enterovirus infections 皮膚, 感染傷口, 或: 皮膚白喉菌感染 

(Diphtheria)新生兒或黏膜皮膚泡疹 (Herpes simplex virus)小膿皰疹 (Impetigo)

嚴重擴散之膿瘍, 蜂窩組織炎, 或褥瘡蝨 (Pediculosis)疥瘡 (Scabies)嬰兒或年青

小孩葡萄球菌毛囊炎 (Staphylococcal furunculosis)  

全身性或免疫不全的病人帶狀皰疹 (Zoster) 出血性病毒結膜炎 (Viral 

hemorrhagic conjunctivitis)出血性病毒感染 (Viral hemorrhagic infections: Ebola, 

Lassa, or Marburg)  

 

指引-V.1.5 :當病人之症狀懷疑有空氣、飛沫或接觸傳染病可能性時，除了標

準預防措施外，必須在確定診斷前，預防性採用傳染病預防措

施。  

說明：  

臨床上，發生院內感染之危險，在確定診斷前最高，所以當病人之症狀

懷疑有空氣、飛沫或接觸傳染病可能性時，除了一般所有病人都必須採用的

標準預防措施外，必須在確定診斷前，依經驗預防性採用傳染病預防措施。  

 

 

表二、臨床症候群或情況需採取經驗性預防措施以避免確定診斷中之重要致

病原產生傳染  
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臨床症候群或情況 可能致病原 預防措施 

腹瀉   

失禁病人急性腹瀉  Enteric pathogens#  接觸  

成人腹瀉合併使用抗生素病史  Clostridium defficile  接觸  

腦膜炎 Neisseria meningitidis  飛沫  

不明原因全身性皮疹   

紫斑合併發燒  Neisseria meningitidis  飛沫  

水泡  Varicella  空氣,接觸 

斑點丘疹合併鼻炎和發燒  Measles  空氣  

呼吸道感染   

咳嗽/發燒/上肺葉浸潤之 HIV 感染低危

險病人  

Mycobacterium 

tuberculosis  
空氣  

咳嗽/發燒/任何肺葉浸潤之 HIV 感染高

危險病人  

Mycobacterium 

tuberculosis  
空氣  

陣發或嚴重持續咳嗽於百日咳流行期間  Bordetella pertusis  飛沫  

嬰兒或年輕小孩小支氣管炎和哮喘性喉

頭炎  

Respiratory syncytial 

or parainfluenza virus  
接觸  

多重抗藥性致病菌高危險病人   

曾經感染或培養出多重抗藥性致病菌  Resistant bacteria  接觸  

曾經住在多重抗藥性致病菌盛行率高的

醫療機構  
Resistant bacteria  接觸  

皮膚及傷口感染   

膿瘍或傷口引流無法覆蓋  

Ataphylococcus 

aureus, group A 

streptococcus  

接觸  
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# 此項致病菌包括 enterohemorrhagic Escherichia coli O157:H7、Shigella, 

hepatitis A、和 rotavirus  
 

指引 V-1.6 :當病人已知或懷疑感染空氣傳染病時，除了標準預防措施外，另

採取空氣傳染預防措施。  

說明：  

(A) 隔離病人：讓病人住在(1).負壓病房。(2).每個小時換氣 6~12 次。(3).

可將室內空氣排出戶外或經過高效率過濾後，再與醫院內其他房間空

氣循環之房間。病人必須留在房內，並保持房門關閉，如果房間不

夠，除非有其他建議，否則病人可以與其他感染同樣疾病的病人共用

房間(21)。  

(B) 呼吸保護：當進入確定或疑似感染肺結核病人房內時，需佩帶 N95 口

罩(NIOSH（National Institute for Occupational safaty Health）N95 級以

上之口罩符合美國國家疾病管制局結核菌使用之防護口罩要求)。沒有

免疫的工作人員不要進入，已知或懷疑罹患德國麻疹或水痘病人的房

間。如果必須進入，必須佩帶 N95 口罩，但有抵抗力的工作人員，不

需配戴口罩。  

(C) 運送病人：儘量減少移動或運送病人，如不可避免，給病人戴外科口

罩。  

 

指引-V.1.7 : 當病人已知或懷疑感染飛沫傳染病時，除了標準預防措施外，另

採取飛沫傳染預防措施。  

說明：  
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(A) 隔離病人：讓病人住單人房。如果房間不夠可與罹患同樣傳染病之其

他病人共用房間。如果房間仍然不夠，讓病人與其他病人、訪客之間

的距離保持至少 100 公分以上，房門可保持打開。  

(B) 口罩：除了標準預防措施中，必須戴口罩之情形外。當必須在 100 公

分以內，對病人做治療時，也要戴口罩(也有醫院建議進入房間內，就

要戴口罩)。  

(C) 運送病人：儘量減少不必要的病人移動，如不可避免，給病人戴外科

口罩，以避免病原菌之散布。  

 

指引-V.1.8 : 當病人已知或懷疑感染接觸性傳染病時，除了標準預防措施外，

另採取接觸性傳染預防措施。  

說明：  

(A) 隔離病人：讓病人住單人房。如果單人房不夠，可與罹患同樣傳染病

之其他病人共用房間。如果房間仍然不夠，也無法共用房間，可與感

染管制專家共同討論如何處置病人。  

(B) 手套與洗手：除了依標準預防措施規定戴手套外，進入病人房間時也

要戴手套（乾淨但不需無菌）。當接觸含大量致病菌之體液或排泄物

時，（如糞便及傷口引流液）需更換手套，在離開房間前脫掉手套並

立即用殺菌劑或無水消毒劑洗手。脫掉手套後，注意不要再接觸到房

間內可能污染之環境表面或物品 (9, 28)。  

(C) 罩袍：除了依標準預防措施規定穿罩袍外，當預期工作人員的衣服可

能與病人接觸，或碰到病房內之環境表面或物品，或病人有尿失禁、

腹瀉、腸造瘻或沒有被包紮覆蓋的傷口時，在進入房間時，要穿罩袍

（乾淨不需無菌）。離開房間前，脫掉罩袍。脫掉罩袍之後，注意不

要再碰到病房內可能遭污染的環境表面。  
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(D) 運送病人：儘量減少不必要的病人移動，如病人必須離開房間，小心

不要讓病人傳染病原菌給其他病人或污染環境。  

(E) 病人使用之物品：如果可能，即使不會接觸血液或體液之醫療器具，

也儘量讓病人自己使用一套，或罹患同樣傳染病病人共用一套，如果

一定無法避免共用，在給其他病人使用之前，一定要適當清潔及消

毒。  

 

引-V.1.9：建立一套教育計劃確保病人、工作人員、訪客都清楚了解各項預

防措施的必要性及做法。讓每個人都知道並遵從。  

 

指引-V.1.10：定期評估預防措施之遵從度並據以改進  

 

證據等級列表  

Series (ref.No.) Article title 
Evidence 

Level 

Lowbury EJL et 

al, 1964 (1)  

Disinfection of hands: removal of transient 

organisms.  
1+  

Sprunt K et al. 

1973 (2)  

Antibacterial effectiveness of routine 

handwashing.  
1+  

Steere AC et al. 

1975 (3)  

Handwashing practices for the prevention of 

nosocomial infections.  
1+  

Food and Drug 

Administration 

1978 (4)  

The tentative final monograph for over-the-

counter topical antimicrobial products.  
1+  

Garner JS et al. 

Atlanta, GA 

Guideline for Handwashing and Hospital 

Environmental Control. US Department of Health 
1+  
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1985 (5)  and Human Services, Public Health Service, 

Centers for Disease Control  

Larson E 1988 

(6)  

APIC guideline for use of topical antimicrobial 

products.  
2++  

Ehrenkranz NJ 

1992 (7)  

Bland soap handwash or hand antisepsis? The 

pressing need for clarity.  
1+  

Larson E 1993 

(8)  

Skin cleansing. In: Wenzel RP, ed. Prevention 

and Control of Nosocomial Infections.  
1+  

Larson EL 1995 

(9)  

APIC guideline for handwashing and hand 

antisepsis in health care settings.  
1+  

Centers for 

Disease Control 

1987 (10)  

Recommendations for prevention of HIV 

transmission in health-care settings.  
1+  

Centers for 

Disease Control 

1988 (11)  

universal precautions for prevention of 

transmission of human immunodeficiency virus, 

hepatitis B virus, and other bloodborne pathogens 

in health-care settings.  

1+  

Lynch P et al. 

1987 (12)  

Rethinking the role of isolation practices in the 

prevention of nosocomial infections.  
1+  

Department of 

Labor 1991 (13)  

Occupational Safety and Health Administration. 

Occupational exposure to bloodborne pathogens; 

final rule.  

1+  

Goldmann DA 

1991 (14)  
The role of barrier precautions in infection control 1+  

Goldmann DA et 

al. 1992 (15)  

Control of hospital-acquired infections. In: 

Gorbach SL, Bartlett JG, Blacklow NR, eds. 

Infectious Diseases. 

1+ 
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Doebbeling BN 

et al. 1988 (16)  

Removal of nosocomial pathogens from the 

contaminated glove: implications for glove reuse 

and handwashing. 

1+ 

Paulssen J et al. 

1988 (17) 
Perforations in surgeons' gloves. 2++  

DeGroot-

Kosolcharoen J 

et al. 1989 (18) 

Permeability of latex and vinyl gloves to water 

and blood. 
2+ 

Kotilainen HR et 

al. 1989 (19) 

Latex and vinyl examination gloves: quality 

control procedures and implications for health 

care workers. 

 

2+ 

Olsen RJ et al. 

1993 (20) 

Examination gloves as barriers to hand 

contamination and clinical practice.  
1+ 

Centers for 

Disease Control 

and Prevention 

1994 (21) 

Guidelines for preventing the transmission of 

tuberculosis in health-care facilities. 
1+ 

Rutula WA et al. 

1992 (22) 

The Society for Hospital Epidemiology of 

America Position paper: medical waste.  
1+ 

Rhame FS 1992 

(23)  

 

The inanimate environment. 1+ 

Rutula WA 1993 

(24) 
Disinfection, sterilization, and waste disposal.  1+ 

Maki DG et al. 

1986 (25) 

Double-bagging of items from isolation rooms is 

unnecessary as an infection control measure: a 
2++ 
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comparative study of surface contamination with 

single and double bagging.  

Pugliese G et al. 

1992 (26) 
Central services, linens, and laundry.  1+ 

Joint Committee 

on Healthcare 

Laundry 

Guidelines 1994 

(27)  

Guidelines for Healthcare Linen Service-1994.  1+ 

Hospital 

Infection 

Control 

Practices 

Advisory 

Committee1995 

(28)  

Recommendations for pereventing the spread of 

vancomycin resistance 
1+ 
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第二節 預防血管通路感染  

指引-V.2.1：醫護人員與病人需接受有關血管通路感染之教育。(B)  

說明：  

個人衛生習慣不良是血液透析病人血管通路感染之危險因子(1)，因此，

必須加強血液透析病人個人衛生習慣。此外，經驗不足之醫護人員也易造成

血管通路感染 (2-3)。所以，所有透析室醫護人員必須熟悉無菌操作，保留病

人血管通路之紀錄有助於回溯病人發生感染之原因並找出危險因子而加以矯

正。  

 

指引-V.2.2：所有打針接管之過程必須完全無菌操作。(A)  

表：永久性血管通路進行穿刺時之皮膚準備 

1.進行皮膚消毒前先確定要穿刺之位置。 

2.以殺菌肥皂（如：2﹪chlorhexidine）及水刷洗穿刺部位(4-6)。 

3.以 70﹪酒精或 10﹪povidone iodine 環狀向外擦拭穿刺處皮膚(4,7)。 

說明：  

A：酒精抑菌作用時間短，搓洗皮膚一分鐘後需立即穿刺。  

B：Povidone iodine 擦拭後，需二至三分鐘才會完全發揮作用，此外，也必須

等到 Povidone iodine 乾後才能穿刺。  

C：穿刺時，須戴乾淨手套，如污染後，應立即更換。  

D：為每位病患穿刺前，需戴上新的乾淨手套。  

 

指引-V.2.3：每次對暫時性導管做護理時，需遵守無菌操作之原則。  

說明：  
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A：對血液透析導管做任何護理，如：換藥或插管時，必須由受過訓練的透

析室工作人員執行 (2-3, 8)(B)。  

B：每次進行透析治療時，需評估導管出口處有無感染徵兆(C)。  

C：每次進行透析後，必須換藥(C)。  

D：新插管後或每次透析治療結束後，使用 Povidone iodine 或 Chlorhexidine

消毒皮膚後，以 Povidone iodine 軟膏 或 Mupirocin 軟膏塗抹導管出口處，

再覆上乾紗布(B)。  

E：在連接或分離透析導管時，護理人員及病人應該戴外科口罩或面罩，而

且，護理人員應該全程戴手套(C)。  

F：在護理導管及評估病人血流量時，需注意減少污染，見表 V-2(B)。  

表 V-2：護理留置於病人血管之導管注意事項  

‧ 導管帽或透析導管接頭再打開前需以 Povidone iodine 浸泡 2-3 分鐘。  

‧ 導管腔保持無菌。  

‧ 導管腔及導管頂端避免暴露於空氣中，以減少污染。可用導管帽或針筒接在

導管頂端，並保持乾淨。  

‧ 在打開導管帽及穿刺病人血管時，病人應該戴外科口罩。  

‧ 在打開導管帽及穿刺病人血管時，醫護人員應該戴手套及外科口罩或面罩。 

‧ 在換藥時，病人應該全程戴外科口罩，工作人員應該戴口罩或面罩。 

說明：  

導管處換藥，如由訓練不足的工作人員執行，會增加病人感染的機會(2-3, 

8) ，使用乾燥紗布、Povidone iodine 軟膏 或 Mupirocin 軟膏，可減少導管出口

處感染之機會 (3, 9-12)，尤其是鼻腔有金黃色葡萄球菌帶原者的病人，然而要

注意有些廠商會特別說明含有 glycol 成分的軟膏不可使用於他們製造的

polyurethane 材質的導管。此外，乾燥的紗布優於透明的薄膜，因為後者較容
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易使導管出口處有細菌滋生(9)。如果病人對 Povidone iodine 過敏，可使用其

他廣效性抗菌凝膠替代。  

導管感染可來自於污染的手及空氣顆粒。金黃色葡萄球菌是血液透析病

人發生出口處感染及菌血症的主要菌種，而菌血症及隧道感染是拔除導管最

主要的原因(13-14)，如鼻腔有金黃色葡萄球菌帶原，容易使病人皮膚上也有

此細菌，而發生導管感染、隧道感染或菌血症。此外如導管位置靠近病人口

鼻處，如鎖骨下或內頸靜脈導管，會增加導管出口處暴露於病人鼻腔分泌物

或污染之口沫顆粒中，具抗藥性之金黃色葡萄球菌即可能經由此模式傳染。

病人及護理人員在護理血管通路時，戴外科口罩，可減少傳染性飛沫顆粒之

散佈，而減少導管之污染。  

 
證據等級列表  

Series (ref.No.) Article title 
Evidence 

Level 

Kaplowitz LG et 

al. 1988 (1)  

A prospective study of infections in hemodialysis 

patients: Patient hygiene and other risk factors for 
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2++  

Vanherweghem 

JL et al. 1986 (2)  

Infections associated with subclavian dialysis 

catheters: The key role of nurse training.  
2+  

Department of 

Health and 
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Center for 

Disease Control 

1995 (3)  

Draft guideline for prevention of intravascular 

device-related infections: Part 1. Intravascular 

device-related infections: An overview. and Part 

2. Recommendations for prevention of 

intravascular device-related infections; Notice of 

comment period.  

1+  

Champagne S et Evaluation of skin antisepsis prior to blood 1+  
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al. 1984 (4)  culture in neonates.  

Goldblum SE et 

al. 1983 (5)  

Comparison of 4% chlorohexidine gluconate in a 

detergent base (Hibiclens) and povidine-iodine 

(Betadine) for the skin preparation of 

hemodialysis patients and personnel.  
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Nicoletti G et al. 
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1+  

Keohane PP et 

al. 1983 (8)  

Effect of catheter tunnelling and a nutrition nurse 

on catheter sepsis during parenteral nutrition  
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A prospective, randomized study comparing 

transparent and dry gauze dressings for central 
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A comparative study of polyantibiotic and 

iodophor ointments in prevention of vascular 

catheter-related infection.  
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Prevention of hemodialysis subclavian vein 

catheter infections by topical povidone-iodine.  
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Electrocardiographic guided placement of central 

venous catheters.  
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Suchoki P et al. 
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Silastic cuffed catheters for hemodialysis vascular 

access: Thrombolytic and mechanical correction 
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Catheter related bacteremia in hemodialysis 

patients.  
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第三節 Vancomycin Resistance enterococci（VRE）、

Vancomycin Resistance Staphyloccus aureus（VRSA）、

Vancomycin Resistance Staphyloccus epidermidis

（VRSE）之感染控制  

指引-V.3.1 : 制定使用 Vancomycin 之規範  

說明：  

浮濫使用 Vancomycin 是產生 VRE、VRSE 或 VRSA 之危險因子(1-5)。所

以必須明確規範 Vancomycin 的使用條件，確實執行，定期監測並列為醫院感

染控制的重點。使用 Vancomycin 的規範必須包括以下重點：  

1． 使用 Vancomycin 的時機需適當：如  

(A)當治療 beta-lactam-resistant 格蘭氏陽性菌的嚴重感染時(6-7)。  

(B)當治療感染格蘭氏陽性菌且又對 beta-lactam 過敏之病人。  

(C)當抗生素引起的腸炎以 metronidazole 治療無效或感染非常嚴重有生命

危險時。  

(D)美國心臟協會建議預防性用於可能發生心內膜炎之高危險群病人，接

受某些侵犯治療之前，以預防心內膜炎(8)。  

(E)當該醫院 methicillin-resistant S aureus( MRSA)或 methicillin-resistant S 

epidermidis (MRSE)感染之比例很高時，進行植入人工血管或骨關節

之手術之前(9)，可以預防性使用 Vancomycin。可在術前打一劑

Vancomycin，一般一劑即可。如果手術時間超過 6 小時，再補一劑，

預防性投藥最多不要超過兩個劑量(10-13)。  

2． 不該使用 Vancomycin 之時機：  

(A)除了對 beta-lactam 有致命性過敏危險的病人外，不應該以

Vancomycin 做為外科手術預防感染用藥(11)。  
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(B)不應憑經驗使用於發燒的白血球過低病人，除非有證據顯示病人為格

蘭氏陽性 菌感染，而且該醫院 MRSA 之盛行率很高(14-20)。  

(C)不應只因為一套血液培養為 coagulase-negative-staphylococcus，而同

時做的其他血液培養為陰性，就使用 Vancomycin（因為可能為污

染）。由於皮膚上的細菌（staphylococcus epidermidis）可能使血液培

養為假陽性，所以收集血液檢體的工作人員須訓練有素以減少污染

(21-23)  

(D)不應持續憑經驗使用於懷疑但 beta-lactam-resistant 格蘭氏陽性菌培養

結果為陰性者(24)。  

(E)不論口服、針劑或局部，不應使用於預防中央或週邊血管留置導管之

感染(25-31)。  

(F)不應使用於選擇性清除消化道之細菌。  

(G)不應用於企圖清除 ORSA 之 colonization(32-33)。  

(H)不應第一線使用於治療抗生素引起之 colitis(34)。  

(I)不應常規性使用於低體重之新生兒（小於 1500gm）(35)。  

(J)不應常規預防性使用於腹膜透析或血液透析的病人(31,36)。  

(K)不應只因為用藥頻率少，而使用於感染 beta-lactum-sensitive 格蘭氏陽

性菌之腎衰竭病人(37-40)。  

(L)不應局部使用 Vancomycin 水劑或用來清洗患處。  

3． 加強對準則之遵從性  

持續教育所有醫護人員、藥師和檢驗師，有關 VRE 之重要性，對醫療成

本以及病人預後之影響(41-44)。  

 

指引-V.3.2：當發現 VRE 時，知會所有醫院工作人員。  

說明：  
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工作人員必須立即採取接觸傳染預防措施，以控制 VRE 只存在於該名病

人區域。  

(1) 讓病人住單人房或與同樣有此菌的病人同住(4)。  

(2) 當預期會接觸到此病人、或環境表面時、或此病人尿失禁、肛門失禁、

或有腸造口、腹瀉、打開的傷口時，由於 VRE 污染環境能力很強，進

入隔離病房時，需戴手套、穿罩袍(4-5,45-46)。  

(3) 離開房間前，脫掉手套、罩袍，並立即以抗菌肥皂或無水殺菌液洗手

(47-50)。  

(4) 確認脫掉手套、罩袍，並洗手後，不再接觸病房內之環境表面。  

(5) 病人單獨使用自己的聽診器、血壓計或肛溫表，或同樣有此菌的病人共

用(5)，如果必須用於其他人首先需經過適當的清潔及消毒(51)。  

(6) 當發現一個新的 VRE 病人時，他的室友需接受糞便培養及肛門培養以

了解是否被感染。  

(7) 病人什麼時候可以解除隔離仍未有答案，由於 VRE 可以永久存留在體

內(2)，所以採取嚴格的標準應該比較適當。如至少間隔一周以上之連

續三次，在身體各處採集的所有檢體（如：糞便、肛門 swab、陰部、

腋下、肚臍、傷口、導尿管、大腸造口等）均為陰性。  

(8) 儘可能不要讓醫護人員同時照顧 VRE 陽性及陰性的病人(2,4)。  

(9) VRE 感染或 colonized 的病人即使出院後也要持續追蹤去向如再入院就

可以立即採取隔離措施。  

 

指引-V.3.3：建立監測及追蹤系統。 

說明：  

如果病人再度入院，可立即採取有效隔離。  
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Series (ref.No.) Article title 
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第四節 血液透析室的結核菌感染控制  

指引-V.4.1：血液透析病人不能以結核菌素測驗結果為陰性來排除結核菌感

染。(C)  

說明：  

即使發生結核病透析病人的結核菌素測驗結果也只有 40-60%呈現陽性(1-

2)，所以不能以陰性的結核菌素測驗結果排除結核菌感染。  

 

指引-V.4.2 : 透析病人如果出現不明熱，不可解釋的高血鈣、體重減輕、噁

心、肝臟腫大、淋巴腫大、不明肺部浸潤、肋腔積水、腹水等症

狀時，必須積極評估結核病的可能性。(B)  

說明：  

透析病人的結核病表現變異很大，因為有一半以上的病人為肺外結核(3-

9)，所以早期診斷很不容易。  

 

指引-V.4.3 : 治療透析病人的結核病用藥與一般病人相同，但目前仍沒有標準

的處方。有些抗結核用藥用於透析病人必須減量。(B)  

說明：  

尿毒症病人 INH 之半衰期是否會延長仍有爭議，有些文獻建議成人劑量

為一天 150-200 毫克 (10)，但也有文獻建議不用減量(11)。由於大多數的東方

人在肝臟內對 INH 的代謝脢活性比較高，所以多數時候，我們的透析病人使

用正常劑量的 INH 並不會產生明顯的副作用。由於 INH 可以被透析出來，五

個小時的透析治療，可以移除 73%的藥物 (10)，所以 INH 必須在血液透析治

療後投予。此外血液透析病人每天必須給予 100 毫克之 pyridoxine 以避免產生

INH 引起的副作用(12)。  
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雖然 rifampicin 之代謝及排出不需要依靠腎臟，但也有建議血液透析病人

rifampicin 的劑量要減半(13)。關於 rifampicin 是否會被透析出來的資料有限，

但依照其藥物 特性，似乎可被透析出來的劑量有限(14)。  

Ethambutol 主要依賴腎臟排出(13)，也可以被透析出來。一般建議在透析

後投予 8-10mg/kg 的劑量(14)。如果可能，最好能監測其濃度。  

Pyrazinamide 之使用爭議性較大。由於一般建議如果當地結核菌培養中原

發性抗藥性結核菌出現的比例大於 4%以上，使用三種抗結核藥物可能不夠

(15)，台灣地區抗藥性結核菌之比例大於 10% (16)，所以除了前三種藥物之

外，使用 pyrazinamide 的機會很多。雖然也有人只合併三種藥物，而且似乎目

前為止，與使用四種藥物的療效，沒有明顯的差異。使用 pyrazinamide，臨床

上，最常見的副作用是痛風。一般必須減量，有人建議一天 12-20mg/kg(17)，

但有人懷疑如此劑量無法達到治療濃度(25mg/L) (18)，因此建議在每次透析前

24 小時投予 40-60mg/kg 的藥物(18)。  

 

指引-V.4.4 : 當血液透析病人確定或懷疑有結核病時，必須要採取隔離措施，

並住在有特別設計的通氣系統的病房。  

說明：  

(1) 隔離結核病人必須有標準化作業程序，包括明確列出何時需隔離，由誰

決定病人需隔離或解除隔離，監測隔離措施之執行。如果病人不遵守隔

離要如何處理，以及解除隔離的條件。  

(2) 肺外結核一般不會傳染，故不需隔離。除非(a)病人同時有肺結核。(b)

肺外結核的位置在口腔中或呼吸道。(c)肺外結核有一個開口的腫瘤，而

且其細菌的濃度很高(19-20)。  
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(3) 有時，可讓同是結核病人共用房間，但必須確認病人在本次病程中已有

確定的結核菌培養報告，以及相同藥物試驗結果，而且已接受有效的治

療。DNA fingerprint 相同的菌種不代表會有同樣的藥物感受性。  

(4) 告訴病人 TB 的傳染途徑，以及他們被隔離的原因(21)，教導他們即使

在隔離房內打噴嚏或咳嗽時要用衛生紙蓋住口鼻，以免飛沫散入空氣

中。  

(5) 儘量幫助病人遵守隔離規定，如在隔離房中放置電話、電視等。  

(6) 當病人在隔離房時，要把門關上。如果可能，儘量減少運送病人。如果

病人必須離開房間，為他們佩戴外科口罩蓋住口鼻。運送病人的工作人

員，在隔離病房之外，不需戴 N95 口罩。安排他們在隔離病房外接受

治療時，儘量不要在等待室裏有太多其他病人，治療過程儘快進行。  

(7) 外科口罩目的在防止戴口罩的人呼吸道分泌物逸入空氣中，當病人不在

隔離房 時，要為他們佩戴外科口罩蓋住口鼻。N95 以上口罩目的在過

濾空氣，以保護戴口 罩的人不會吸入病原菌。所以 TB 病人不必戴 N95

口罩，尤其不可以戴有放氣閥的 N95 口罩。  

(8) 經常可能會有疑似 TB 或確定 TB 的病人來做檢查或治療的醫療單位，

如放射線部、血液透析室，最好有合乎通氣標準的隔離房間。如果不能

做到，給 TB 病人戴外科口罩，而且儘量減少其留置時間。如無法減少

其留置時間，應將病人置於下風處。  

(9) 進入隔離病房的工作人員愈少愈好，所有要進去的人，都需要戴 N95

以上的口罩。  

(10) 雖然呼吸道分泌物不會傳染 TB，但仍需要小心處理以避免傳染其

他疾病，給其他病人、工作人員或訪客。  
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指引-V.4.5 : 應定期監測負壓隔離病房空調設備  

說明：  

TB 隔離病房的主要目的：(1)隔離 TB 病人與其他病人(2)利用工程方法減

少房間內微小飛沫顆粒的濃度(3)防止飛沫顆粒溢出隔離病房，以污染醫院內

其他單位。使用隔離病房時須注意：  

(1)  為防止飛沫顆粒溢出隔離房，病房需要維持負壓，除了有人要進出病

房之外，門要保持關閉。  

(2)  當有 TB 病人住時，要每天監測病房是否維持負壓狀態。  

(3)  TB 隔離病房最少每小時要換氧 6 次(22-24)，最好 12 次以上(25)。  

(4) 住有疑似或確定 TB 病人的隔離病房，排出之空氣最好直接街排出戶

外，不要在室內循環。如果無法避免，在回到中央通風系統之前，需先

用高效率空氣過濾裝置過濾空氣。  

(5)  如果隔離病房之外有前室（可以沒有），相對於隔離病房，則其前室

要保持正壓。  

(6)  隔離病房最好集中，以利於照顧病人以及裝置並維護通風設備。  

 

指引-V.4.6 : 在適當時候解除隔離  

說明：  

(1) 當 TB 的診斷被排除時，或雖無法排除但確定無傳染性，病人可以解除

隔離。如果有很好的出院追蹤計劃，病人即使 TB 仍可能有傳染力，也

可以出院。  

(2) 開始 anti-TB 治療後，病人何時可以變得無傳染性的時間變異很大，只

有當病人在有效治療後，臨床上有進步，而且不同天的連續三套痰抹片

陰性時，才可以解除隔離。  
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(3) 開放性肺結核病人，接受 anti-TB 治療後，應每兩週檢查痰抹片，如果

病人在治療 2-3 週後，臨床上沒有進步，仍有傳染性，要考慮病人沒有

按時服藥或是細菌有抗藥性。  

 

證據等級列表  

Series (ref.No.) Article title 
Evidence 

Level 

Smirnoff M et 

al. 1998 (1)  

Tuberculin and anergy skin testing of patients 

receiving long-term hemodialysis.  
2++  

Woeltje KF et al. 

1998 (2)  

Tuberculosis infection and anergy in hemodialysis 

patients.  
2++  

Hussein MM et 

al. 1990 (3)  

Tuberculosis in patients undergoing maintenance 

dialysis.  
2+  

Shohaib SA et 

al. 1999 (4)  
Tuberculosis in active dialysis patients in Jeddah.  2-  

Belcon MC et al. 

1982(5)  
Tuberculosis in dialysis patients.  2-  

Mitwalli A 1991 

(6)  
Tuberculosis in patients on maintenance dialysis.  2+  

Sasaki S et al. 

1979 (7)  

Ten years' survey of dialysis-associated 

tuberculosis.  
2+  

Papadimitriou M 

et al. 1979 (8)  
Tuberculosis in patients on regular haemodialysis.  2-  

Chou KJ et al. 

2001 (9)  
Tuberculosis in maintenance dialysis patients.  2+  

Gold CH et al. Isoniazid pharmacokinetics in patients in chronic 2-  



 124

1976 (10)  renal failure.  

Reidenberg MM 

et al. 1973 (11)  

Elimination of isoniazid in patients with impaired 

renal function.  
2+  

Siskind MS et al. 

1993 (12)  

Isoniazid-induced neurotoxicity in chronic 

dialysispatients: report of three cases and a review 

of the literature.  

2-  

Bennett WM et 

al. 1983 (13)  

Drug prescribing in renal failure: dosing 

guidelines for adults.  
1-  

Andrew OT et 

al. 1980 (14)  

Tuberculosis in patients with end-stage renal 

disease.  
2++  

Murthy BV et al. 

1997 (15)  

A 1990s perspective of hepatitis C, human 

immunodeficiency virus, and tuberculosis 

infections in dialysis patients.  

2++  

索任.桃醫藥事

人員繼續教育 

2003 (16)  

肺結核現況與新療法  2++  

Andrew OT et 

al. 1980 (17)  

Tuberculosis in patients with end-stage renal 

disease.  
2++  

Ellard GA 1993 

(18)  

Chemotherapy of tuberculosis for patients with 

renal impairment.  
2++  

Hutton MD et al. 

1990 (19)  

Nosocomial transmission of tuberculosis 

associated with a draining tuberculous abscess.  
2-  

Lundgren R et 

al. 1987 (20)  
Tuberculous infection transmitted at autopsy.  2-  

Riley RL 1974 

(21)  
Airborne infection.  2++  

American Chapter 7: Health facilities. In: 1991 Application 1-  



 125

Society of 

Heating, 

Refrigerating 

and Air-

Conditioning 

Engineers 1991 

(22)  

handbook. Atlanta: American Society of Heating, 

Refrigerating and Air-Conditioning Engineers, 

Inc.  

American 

Institute of 

Architects, 

Committee on 

Architecture for 

Health. 1987 

(23)  

Chapter 7: General hospital. In: Guidelines for 

construction and equip- ment of hospital and 

medical facilities. Washington, DC: The 

American Institute of Architects Press  

1+  

Health 

Resources and 

Services 

Administration. 

1984 (24)  

Guidelines for construc- tion and equipment of 

hospital and medical facilities.  
1+  

Hermans RD et 

al. 1994 (25)  

Ventilation design. In: Bierbaum PJ, Lippmann 

M, eds. Proceedings of the Workshop on 

Engineering Controls for Preventing Airborne 

Infections in Workers in Health Care and Related 

Facilities.  

1+  

 

文獻依據  



 126

1. Smirnoff M, Patt C, Seckler B, et al. Tuberculin and anergy skin testing of 

patients receiving long-term hemodialysis. Chest 1998; 113: 25-27 (B)  

2. Woeltje KF, Mathew A, Rothstein M, et al. Tuberculosis infection and 

anergy in hemodialysis patients. Am J Kidney Dis 1998; 31: 848-852 (B)  

3. Hussein MM, Bakir N, Roujouleh H. Tuberculosis in patients undergoing 

maintenance dialysis. Nephrol Dial Transplant 1990; 5: 584-587 (B)  

4. Shohaib SA, Scrimgeour EM, et al. Tuberculosis in active dialysis patients 

in Jeddah. Am J Nephrol 1999; 19: 34-37 (B)  

5. Belcon MC, Smith EK, Kahana LM, et al. Tuberculosis in dialysis patients. 

Clin Nephrol 1982; 17: 14-18 (B)  

6. Mitwalli A. Tuberculosis in patients on maintenance dialysis. Am J Kidney 

Dis 1991; 18: 579-582 (B)  

7. Sasaki S, Akiba T, Suenaga M et al. Ten years' survey of dialysis-

associated tuberculosis. Nephron 1979; 24: 141-145 (B)  

8. Papadimitriou M, Memmos D, Metaxas P. Tuberculosis in patients on 

regular haemodialysis. Nephron 1979; 24: 53-57 (B)  

9. Chou KJ, Fang HC, Bai KJ, et al. Tuberculosis in maintenance dialysis 

patients. Nephron. 2001 Jun;88(2):138-43.  

10. Gold CH, Buchanan N, Tringham V, et al. Isoniazid pharmacokinetics in 

patients in chronic renal failure. Clin Nephrol 1976; 6: 365-369 (B)  

11. Reidenberg MM, Shear L, Cohen RV. Elimination of isoniazid in patients 

with impaired renal function. Am Rev Respir Dis 1973; 108: 1426-1428 (B)  

12. Siskind MS, Thienemann D, Kirlin L. Isoniazid-induced neurotoxicity in 

chronic dialysispatients: report of three cases and a review of the literature. 

Nephron 1993; 64: 303-306 (B)  

13. Bennett WM, Aronoff GR, Morrison G et al. Drug prescribing in renal 

failure: dosing guidelines for adults. Am J Kidney Dis 1983; 3: 155-193 (B)  



 127

14. Andrew OT, Schoenfeld PY, Hopewell PC, et al.Tuberculosis in patients 

with end-stage renal disease. Am Jmed 1980; 68: 59-65 (B)  

15. Murthy BV, Pereira BJ. A 1990s perspective of hepatitis C, human 

immunodeficiency virus, and tuberculosis infections in dialysis patients. 

Semin Nephrol. 1997 Jul;17(4):346-63.  

16. 索任.桃醫藥事人員繼續教育:肺結核現況與新療法 03/2003  

17. Andrew OT, Schoenfeld PY, Hopewell PC, et al. Tuberculosis in patients 

with end-stage renal disease. Am Jmed 1980; 68: 59-65 (B)  

18. Ellard GA. Chemotherapy of tuberculosis for patients with renal 

impairment. Nephron 1993; 64: 169-181 (B)  

19. Hutton MD, Stead WW, Cauthen GM, et al. Nosocomial transmission of 

tuberculosis associated with a draining tuberculous abscess. J Infect Dis 

1990;161:286-95.  

20. Lundgren R, Norrman E, Asberg I. Tuberculous infection transmitted at 

autopsy. Tubercle 1987;68:147-50.  

21. Riley RL. Airborne infection. Am J Med 1974;57:466-75.  

22. American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning 

Engineers. Chapter 7: Health facilities. In: 1991 Application handbook. 

Atlanta: American Society of Heating, Refrigerating and Air-Conditioning 

Engineers, Inc., 1991.  

23. American Institute of Architects, Committee on Architecture for Health. 

Chapter 7: General hospital. In: Guidelines for construction and equip- 

ment of hospital and medical facilities. Washington, DC: The American 

Institute of Architects Press, 1987.  

24. Health Resources and Services Administration. Guidelines for construc- 

tion and equipment of hospital and medical facilities. Rockville, MD: US 

Department of Health and Human Services, Public Health Service, 1984; 

PHS publication no. (HRSA)84-14500.  



 128

25. Hermans RD, Streifel AJ. Ventilation design. In: Bierbaum PJ, Lippmann 

M, eds. Proceedings of the Workshop on Engineering Controls for 

Preventing Airborne Infections in Workers in Health Care and Related 

Facilities. Cincinnati: US Department of Health and Human Services, 

Public Health Service, CDC, 1994; DHHS publication no. (NIOSH)94-106.  

 



 129

第五節 慢性透析病人的預防注射  

指引-V.5.1：透析病人建議接受肺炎球菌疫苗，尤其是年老(>=65 歲)的透析

病人。此外五年後建議再追加一劑。(C)  

說明：  

(1) 肺炎球菌疫苗可以與流行性感冒疫苗同時注射，只要注射在不同上肢

處。並不會增加副作用或減少抗體之產生(1-2)。  

(2) 由於施打流行性感冒疫苗與肺炎球菌疫苗之適應症相似，所以可以在大

規模施打流行性感冒疫苗時，同時為沒有打過肺炎球菌疫苗的病人施

打。只是流行性感冒疫苗需要每年注射‧而肺炎球菌疫苗一生只需打一

次，最多兩次。  

(3) 透析病人約有 75%對預防注射會產生抗體(3-6)，只是效價可能比正常人

低(3-4,7)，而且消失速度比較快(3-5)。The Advisory Committee on 

Immunization Pratice (ACIP) 建議兩歲以上的所有透析病人都應該接受肺

炎球菌疫苗注射，並且在 3-5 年後再接受一劑(8)。  

指引-V.5.2：建議透析病人每年在流行性感冒季節來臨之前接受流行性感冒

疫苗預防注射。(B)  

說明：  

透析病人因為流行性感冒引起之死亡率比較高 (9-10)。依照目前建議之流

行性感冒疫苗預防注射方法為透析病人施打，效果不錯(11-12)，只是產生之

抗體效價常比健康人低(11-13)。  

 

指引-V.5.3：一般健康人施打之白喉、百日咳、破傷風預防注射，透析病人

也應該施打。(B)  

說明：  
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1) 所有去活性之疫苗及類毒素使用於透析病人都是安全有效的。所以透析

病人應該接受與一般健康人相同的預防注射計畫(14-15)。  

2) 接受透析之成人，其對破傷風預防注射之抗體反應也許夠好。只是有時

抗體效價消失很快，甚至在六個月後就失去保護性(16)。所以透析病人

發生創傷，如果傷口不乾淨，建議施打破傷風類毒素。  
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Cosio FG et al. 
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2++  

Linnemann CC 

Jr et al. 1981( 4)  

Response to pneumococcal vaccine in renal 

transplant and hemodialysis patients.  
2++  

Fuchshuber A et 

al. 1996 (5)  

Pneumococcal vaccine in children and young 

adults with chronic renal disease.  
2+  

Furth SL et al. 

1996 (6)  

Pneumococcal polysaccharide vaccine in children 

with chronic renal disease: a prospective study of 

antibody response and duration.  

2+  



 131

Linnemann CC 

Jr et al. 1986 (7)  

Revaccination of renal transplant and 

hemodialysis recipients with pneumococcal 

vaccine.  

2++  

Prevention of 

pneumococcal 

disease 1997 (8)  

recommendations of the Advisory Committee on 

Immunization Practices (ACIP).  
1+  

Eickhoff TC et 

al. 1961 (9)  

Observations on excess mortality associated with 

epidemic influenza.  
2+  

Prevention and 

control of 

influenza 1999 

(10)  

recommendations of the Advisory Committee on 

Immunization Practices (ACIP).  
1+  

Cappel R et al. 

1983 (11)  

Impaired humoral and cell-mediated immune 

responses in dialyzed patients after influenza 

vaccination.  

2+  

Antonen JA et 

al. 2000 (12)  

Adequate seroresponse to influenza vaccination in 

dialysis patients.  
2+  

Rautenberg P et 

al. 1988 (13)  

Influenza subtype-specific IgA, IgM and IgG 

responses in patients on hemodialysis after 

influenza vaccination.  
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Morb Mortal 

Wkly Rep 1993 

(14)  

Recommendations of the advisory Committee on 

immunization Practices (ACIP) use of vaccins and 

immunoglobulins in persons with altered 

immunocompetence.  
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Diphteria, 

Tetanos and 

pertussis 1988 

recommendations for vaccines use and other 

preventive measures. Recommendations of the 

Immunization Practices Advisory Committee 
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(15)  (ACIP).  

Guerin A et al. 
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Response to vaccinationagainst tetanus in chronic 

haemodialysed patients.  
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第六節 避免及處理血液透析病人 B 型肝炎病毒（hepatitis 

B virus, HBV），C型肝炎病毒（hepatitis C virus, 

HCV）與人類後天免疫功能不全病毒（human 

immunodeficiency virus, HIV）感染  

指引-V.6.1：一般原則  

A. 血液透析室所有工作人員，應嚴格執行”避免藉血液及體液傳染之病原體感

染全面防疫措施”（universal precautions）之基本原則，此包括：  

․ 在每次治療後，清潔及消毒器械、儀器及環境之表面。  

․ 在病人間避免使用共同物品。  

․ 勤洗手及使用拋棄式手套。  

․ 使用護目鏡面罩、口罩及衣罩(C)。  

B. 建議 B 型肝炎病毒陽性病患應在獨立之區域及使用獨立機台進行透析(C)。  

C. 台灣屬 C 型肝炎病毒高盛行率地區，建議此類病患亦在獨立區域進行透析(C)。  

說明：  

在以往，B 型肝炎及 C 型肝炎在透析室內之傳染，主要乃因輸血所致。

但自從 1970 年開始使用無 HBsAg 血及近年來廣泛篩檢捐血者的 HCV 感染情

況，使得輸血後肝炎之盛行率已大大的下降。  

在對 B 型肝炎病毒主動及被動免疫的方式被廣泛使用之前，預防措施之

基本原則（universal precautions）仍是避免及控制透析室 B 型肝炎病毒傳染之

唯一途徑。而此原則亦是目前預防 HCV 及 HIV 感染的唯一方式[1]。目前尚

有一些報告對於院內散播（nasocomial transmission）是否是透析室 HCV 感染

傳染之主要方式有爭論。但許多感染 HCV 血液透析病患並未有輸血史，且

HCV 在接受血液透析病人之盛行率高於接受腹膜透析患者[2,3]。經病毒分子

生物方法定序結果亦證實 nasocomial spreading 為主要傳染方式[4,5-10]。  
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事實上，嚴格執行 universal precautions 似乎是可阻止透析室內 HBV、

HCV、和 HIV 的傳染[11]。但於透析室嚴格執行 universal precaution，並不容

易[12]，故目前大部分學者建議 HBsAg 陽性病患仍應在獨立區域使用獨立機

台來執行透析[13,14]。關於 HCV 抗體陽性病人是否應在獨立區域接受透析，

則仍有爭論。部分學者認為應隔離此類病患以避免傳染[15]。但對於此種隔離

尚存在一些不同意見：第一，有部分尿毒病人接受 HCV-RNA PCR 檢查為陽

性者，其 HCV 抗體檢查為持續陰性，若未對所有病患作系統性、重覆性 PCR

檢查，此類病人可能無法診斷出來，而大大降低隔離效果。第二，嚴格執行

universal precaution 已證實可完全避免透析室 HCV 傳播[16]。但是在一個大

型，多中心前膽性研究卻指出，當 HCV 抗體陽性盛行率超過 30%以上時，會

增加 HCV 感染之可能性，而分區透析可降低其危險性[17]。故目前認為，雖

然嚴格執行 uriversal precautions 為避免 HCV 傳播最有效方式，但在 HCV 抗

體陽性之高盛行率地區，仍建議分區透析[6]。  

至於感染 HIV 的透析病患，目前並不建議分區及獨立機台接受透析[18]。

但在台灣有許多醫學中心仍會隔離 HIV 感染病患，且在獨立房間以獨立機台

執行透析。  

指引-V. 6.2：避免 HBV 傳播及感染 HBV 病患之處置：  

指引-V. 6.2.1：HBV 病毒標記之篩檢：  
A. 病人第一次在透析室透析治療前（包括由他院轉來之病患），必須篩檢

HBV 病毒標記。當病人轉院時，此資料（包括是否接受疫苖接種）亦需

告知轉診醫院或診所(A)。  

B. 對於未感染過 HBV 者，B 型肝炎之感染標記，仍需定期篩檢。建議 3-6

個月篩檢一次(C)。  

說明：  
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HBV 病毒標記血清學檢查包括 HBsAg, HBeAg, anti-HBe, anti-HBc anti-

HBs。這些病毒標記，可偵測 HBV 感染，並決定那些病人應接受疫苖(如表

一)。  

表一：HBV 病毒標記之臨床意義  

血清標記 臨床意義 

HBsAg Anti-HBc (total) Anti-HBc IgM Anti-HBs 

－  －  －  －  從未感染  

＋  －  －  －  急性感染(早期)*  

＋  ＋  ＋  －  急性感染  

－  ＋  ＋  －  急性感染，復原期  

－  ＋  －  ＋  
過去感染過 HBV 已

有免疫力  

＋  ＋  －  －  慢性感染  

－  ＋  －  －  

假陽性，過去感染過

HBV 或低程度慢性

感染  

－  －  －  ＋  

若 Anti-HBs 效價高

於 10 mIU/ml，則有

免疫  

* 短暫 HBsAg 陽性（< 18 天），可見於部分接受疫苖病人。  

 

指引-V. 6.2.2：對於 HBV 尚無免疫力（Anti-HBs 陰性或效價< 10 mIU/ml）之

工作人員及病人，若意外暴露於 HBV 感染之危險時，應給予被

動或被動一主動免疫處理(B)。  
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說明：  

目前有許多臨床研究證實使用 anti-hepatitis B human immunoglobulin 

(HBIG)對意外暴露後避免感染之效果不錯[19-21]。而若合併使用 HIBG 與 B

型肝炎疫苖則其效果較單獨使用 HIBG 效果佳[22]。  

 

指引-V. 6.2.3：HBV 疫苖的使用  

A. 慢性腎功能不全的患者，若對 HBV 尚無免疫力且未曾感染，應在未開始

規則透析前注射 B 型肝炎疫苖(B)。  

B. 對於未曾罹患 B 型肝炎，且對 HBV 無免疫力的透析患者及工作人員，應

注射 B 型肝炎疫苖。  

C. 在注射 B 型肝炎疫苖最後一劑，一至二個月後應追蹤 Anti-HBsAb  

․ 建議追蹤 anti-HBsAb 之效價，若 anti-HBsAb < 10 mIU/ml，則追加

三劑疫苖，然後再測 anti-HBs 效價。  

․ 若 anti-HBsAb 效價大於 10 mIU/ml，則每年追蹤一次。而當 anti-

HBs < 10 mIU/ml 時，則追加一劑疫苖（booster dose），然後每年追

蹤一次。  

․ 若無法測定 anti-HBsAb 效價時，則至少應測定 anti-HBsAb 轉陽性之

情況，若 anti-HBs 陰性，則追加三劑疫苖。若 anti-HBs 陽性，則每

年測定一次，在轉為陰性時，追加一劑疫苖（booster dose）。  

說明：  

所有 B 型肝炎疫苖在血液透析病患都可提供一定程度對抗 HBV 的效果

[23-27]。但因尿毒症病人的免疫機轉功能有稍低下情形[28,29]，故僅有 50-

60%尿毒病人在使用一般健康人疫苖接種的劑量及頻率時，可產生足夠的保護

性抗體[30-31]。故目前許多學者強調在慢性腎臟疾病時期（尚未進入規則透

析前）即接種 B 型肝炎疫苖[32]，則其成功率較高。但亦有報告，在慢性腎衰
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竭早期，已出現對 B 肝炎反應不佳之情形[33]。在透析病人使用三次兩倍劑量

疫苖或四次接種的方式，似乎可增加成功率（Table 2）[34]。因為對疫苖反應

較正常人差，在接種疫苖後，應規則追蹤 anti-HBs（最好包括其效價）。  

 

表二、doses and schedules of licensed hepatitis B vaccines for hernodialysis  

Group Recombivax HB Engerix-B 

Dose Schedule Dose Schedule 

Patients aged > 20 years     

Predialysis  10 g 
0, 1 and  

6 months 
20 g  

0, 1 and  

6 months  

Dialysis-dependent  40 g 
0, 1 and  

6 months 
40 g  0, 1, 2 and 6 months  

Patients and aged < 20 

years  
5 g  

0,1 and 6 

months  
10 g  

0,1 and  

6 months  

Staff members aged > 20 

years  
10 g 

0,1 and 6 

months  
20 g  

0,1 and  

6 months  

 

指引-V. 6.2.4：感染 HBV 透析患者的處理  

A. HBsAg 陽性病患應定期檢查其肝功能及胎兒蛋白（alpha fetal protein, 

AFP），建議每半年接受肝臟超音波檢查乙次，需要時照會肝膽科醫師。  

B. Alpha interferon (INF)和／或 Lamivudine 可抑制 B 型肝炎複製，在等待換

腎且有切片證實 B 型肝炎相關肝病者，可建議使用(C)。  

說明：  

在台灣，血液透析且感染 B 型肝炎病毒者，須注意是否有肝硬化或肝癌

的可能性。INF 為目前抑制 HBV 複製最有效之藥物[35]。但是目前對於 INF

在透析且有慢性 B 型肝炎病人之臨床報告仍相當有限[36]。透析患者對 INF 的
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耐受性較差，且藥物動力學研究顯示在透析病人，INF 的生體可用率會提高，

藥物代謝率會下降[37,38]。另外，免疫功能下降可能會降低 INF 的抗病毒效

果[36]。不過，由一份小型研究的初步報顯示 INF 在透析病人可安全而有效地

達到生化學上緩解的效果[39]。而 Lamivudine 是一種核苷酸類似物，可抑制

病毒之 DNA polymerase [40]。此藥有抗病毒效果。但常會引發嚴重神經肌肉

併發症。最近有報告指出，在六位等待換腎的透析病患，可抑制 HBV 複製

[41]。是否使用 INF 或 Lamivudine 可降低換腎後之肝臟併發症，則尚待進一

步的證實。  

 

指引-V. 6.3：避免 HCV 傳播及感染 HCV 病患之處置  

 

指引-V. 6.3.1：HCV 感染之篩檢：  

A. HCV 抗體篩檢應在所有病患開始第一次透析前（包括他院轉來之病人）施

行。當病人轉院時，亦須告知轉診醫院(A)。  

B. 當 HCV 抗體篩檢為陽性時,建議加作 RIBA 或 RT-PCR 證實(B)。  

C. Anti-HCV Ab 的檢查建議半年追蹤一次，若在半年中，HCV Ab 轉陽率 > 

0，則建議每 1-3 個月檢查一次持續 3-6 個月。若在此期間尚出現 HCV Ab

轉陽性病例則建議 1-3 個月追蹤 HCV Ab，持續 6-12 個月，至完全無轉陽

率為止(C)  

說明：  

在此建議 anti-HCV Ab 的檢測方式為第二代或第三代 ELISA。若 ELISA

為陽性，應再使用 RIBA (Recombinant Immunoblot Assay)或 RT-PCR 來證實其

感染[42]。利用 RT-PCR 來探尋 HCV RNA 是證實 HCV 感染的最有效證據

[43]，但在解讀 RT-PCR 結果時，卻有某些困難。HCV RNA 僅能在 52-93% 

anti-HCV Ab 陽性病人身上找到[43]。有一些解釋此現象之可能性。可能病毒
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血症是間歇性出現或者病毒數太少，以致 RT-PCR 無法測出，另一可能性為

HCV RNA 已消失而 anti-HCV Ab 持續存在[43]。  

另一方面，僅有 83% HCV RNA 陽性透析病患為 anti-HCV Ab 陽性，而有

2.5-12% anti-HCV Ab 陰性病患，血中卻可檢測出 HCV RNA[43]。這些病人可

能是在感染和血清轉陽性（seroconversion）之空窗期（window period）。但

亦有報告指出當 anti-HCV Ab 出現一段時間後，縱使持續 HCV RNA 存在血

中，anti-HCV Ab 仍可能消失[44]。不過不管如何，常規偵測 HCV 血清變化，

對於病人照顧及監測透析單位 HCV 院內傳染（nosocomial transmission）為不

可或缺之一環[45]。  

 

指引-V. 6.3.2：感染 HCV 透析病患之處置  

A. 對 HCV 感染病人，應定期追蹤肝功能及胎兒蛋白（AFP），至少每半

年至一年施行肝臟超音波掃描乙次，在需要時並照會肝臟科醫師。  

B. 在等待換腎且有經切片證實 HCV 相關慢性肝病患者，可建議使用

alpha interferon(INFα)治療。  

說明：  

INF  對 C 型慢性肝炎效果不錯[43]。在血液透析患者，初步的反應率亦

不錯[46, 47]。但與非腎臟病患一樣，停藥後復發率仍偏高，且長期預後未

知。且透析病患對 INF  之耐受性差[36, 38, 46]。因為在腎移植後病人產生慢

性肝炎或肝硬化之危險性增加，故提出在移植前之等待期，有慢性肝炎之病

患或許可嘗試 INF 之治療。但在接受換腎後，INF 則須停止使用（因會增加排

斥之機會）。  

指引-V. 6.3.4：透析室 HIV 之感控及處置：  

A. 所有尿毒症患者，在開始第一次血液透析時，或由他院轉診時，可作

HIV 抗體之篩檢，建議在取得病患同意書後更佳(C)。  
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B. 在已經接受常規透析之患者，並不建議定期篩檢。但在高危險群，必

要時可作 HIV 抗體篩檢（取得同意書後更佳）(C)。  

C. HIV 感染血液透析患者，建議接受抗 HIV 雞尾酒療法(B)。  

D. 血液透析工作人員，若不慎暴露於 HIV 感染危險中，亦應接受預防性

抗 HIV 雞尾酒療法(A)。  

說明：  

在血液透析病患檢查 HIV 的感染情況有許多好處，可作避免感染的諮

商，提醒並保護工作人員，不作腎移植之建議，給予抗 HIV 治療，避免伺機

性感染。但若透析室預防感染源傳播之基本原則（universal precautions）有嚴

格施行，則病人間之感染並不常見故美國 CDC 並不建議常規篩檢血液透析病

人 HIV 抗體[48, 49]。在血液透析併有 HIV 感染者，HIV 雞尾酒療法已廣泛被

採用，且已證實可增加存活率，但須較嚴密監控藥物之併發症[50]。  

 

證據等級列表  

Series (ref.No.) Article title 
Evidence 

Level 

Gilli P et al. 

1995 (1)  
Prevention of hepatitis C virus in dialysis units.  2+  

Besso L et al. 

1992 (2)  

Prevalence of HCV dialysis therapy and in the 

staff members of the dialysis unit.  
2+  

Cantu P et al. 

1992 (3)  

Prevalence of antibodies against hepatitis C virus 

in a dialysis unit.  
2+  

Le Pogam S 

1998 (4)  

Hepatitis C ina hemodialysis unit: molecular 

evidence for nosocomial transpmission.  
2+  

de Lambadllerie Nosocomial Transmission of hepatitis C virus in 2+  



 142

X et al. 1996(5)  haemodialysis patients.  

Izopet J et al. 

1999 (6)  

Molecular evidence for nosocomial transmission 

of hepatitis C virus in a French hemodialysis unit.  
2-  

Katsoulidou A et 

al. 1999 (7)  

Molecular epidemiology of a hepatitis C virus 

outbreak in a haemodialysis unit. Multicentre 

Haemodialysis Cohort Study on Viral hepatitis.  

2+  

Olmer M et al. 

1997 (8)  

Transmission of the hepatitis C virus in an 

hemodialysis unit: evidence for nosocomial 

infection.  

2-  

Sampietro M et 

al. 1995 (9)  

High prevalence of a rare hepatitis C virus in 

patients treated in the same hemodialysis unit: 

evidence for nosocomial transmission of HCV.  

2+  

Seme K et al. 

1997 (10)  

Molecular evidence for nosocomial spread of two 

different hepatitis C virus strains in one 

hemodialysis unit.  

2-  

Kroes AC et al. 

1998 (11)  

Hepatitis B and Hemodialysis: the impact of 

universal precautions in preventing the 

transmission of bloodborne viruses.  

2+  

Arenas J et al. 

1999 (12)  

Audit on the degree of application of universal 

precautions in a haemodialysis unit.  
2+  

Infection risks of 

haemodialysis-

some preventive 

aspects 1968 

(13)  

A report to the Public Health Laboratory Service 

by the Working Party on Haemodialysis Units.  
2++  

Najem GR et al. 

1981 (14)  

Control of hepatitis B infection. The role of 

surveillance and an isolation hemodialysis center.  
2++  



 143

Pol S et al. 1993 

(15)  

Hepatitis C virus RNA in anti-HCV positive 

hemodialyzed patients: significance and 

therapeutic implications.  

2+  

Jad2-oul M et al. 

1998 (16)  

Universal precautions prevent hepatitis C virus 

transmission: a 54 month follow-up of the Belgian 

Multicenter Study.  

2++  

Petrosillo N et 

al. 2001 (17)  

revalence of infected patients and understaffing 

have a role in hepatitis C virus transmission in 

dialysis.  

2-  

Leads from the 

MMWR 1988 

(18)  

Update: universal precautions for prevention of 

transmission of human immunodeficiency virus, 

hepatitis B virus, and other blood-borne 

pathogens in health-care settings.  

2++  

Iwarson S et al. 

1977 (19)  

Hepatitis B immune globulin in prevention of 

hepatitis B among hospital staff members.  
2++  

Prince AM et al. 

1978 (20)  

Hepatitis B immune globulin: final report of a 

controlled, multicenter trial of efficacy in 

prevention of dialysis-associated hepatitis.  

2++  

Grady GF et al. 

1978 (21)  

Hepatitis B immune globulin for accidental 

exposures among medical personnel: final report 

of a multicenter controlled trial.  

2++  

Mitsui T et al. 

1989 (22)  

Combined hepatitis B immune globulin and 

vaccine for postexposure prophylaxis of 

accidental hepatitis B virus infection in 

hemodialysis staff members: comparison with 

immune globulin without vaccine in historical 

controls.  

2++  



 144

Benhamou E et 

al. 1984 (23)  

Hepatitis B vaccine: randomized trial of 

immunogenicity in hemodialysis patients.  
1-  

Crosnier J 1981 

(24)  

Hepatitis B in haemodialysis: vaccination against 

HBS antigen.  
2+  

Maupas P 1978 

(25)  

Hepatitis B vaccine: efficacy in high-risk settings, 

a two-year study.  
2+  

Miller ER et al. 

1999 (26)  

Protective effect of hepatitis B vaccine in chronic 

hemodialysis patients.  
2++  

Stevents CE et 

al. 1984 (27)  

Hepatitis B vaccine in patients receiving 

hemodialysis. Immunogenicity and efficacy.  
1++  

Goldblum SE et 

al. 1980 (28)  

Host defenses and immunologic alterations 

associated with chronic hemodialysis.  
2++  

Descamps-

Latscha B et al. 

1980 (29)  

Immune system dysregulation in uremia.  2+  

Allegra V et al. 

1992 (30)  

Immune response after vaccination with 

recombinant hepatitis surface antigen in 

maintenance hemodialysis patients and healthy 

controls.  

2+  

Fleming SJ et al. 

1991 (31)  

Poor response to a recombinatant hepatitis B 

vaccine in dialysis patients.  
2+  

Seaworth B et al. 

1988 (32)  

Hepatitis B vaccines in patients with chronic renal 

failure before dialysis.  
2+  

Bommer J et al. 

1983 (33)  

Effect of vaccination schedule and dialysis on 

hepatitis B vaccination response in uraemic 

patients.  

2+  

Mitwalli A 1996 Responsiveness to hepatitis B vaccine in immuno- 2+  



 145

(34)  compromised patients by doubling the dose 

scheduling  

Peters M 1989 

(35)  
Mechanisms of action of interferons.  1-  

Davis GL 1989 

(36)  

Interferon treatment of viral hepatitis in immuno-

compromised patients.  
2+  

rostaing L et al. 

1998 (37)  

Pharmacokinetics of alphaIFN-2b in chronic 

hepatitis C virus patients undergoing chronic 

hemodialysis or with normal renal function: 

clinical implications.  

2++  

Hirsch MS et al. 

1983 (38)  

Pharmacokinetics of human and recombinant 

leukocyte interferon in patients with chronic renal 

failure who are undergoing hemodialysis.  

2+  

Duarte R et al. 

1995 (39)  

Interferon alpha facilitates renal transplantation in 

hemodialysis patients with chronic viral hepatitis.  
2+  

Dienstag JL et 

al. 1995 (40)  

A preliminary trial of Lamivudine for chronic 

hepatitis B infection.  
1+  

Ben-Ari Z et al. 

2000 (41)  

An open-label study of lamivudine for chronic 

hepatitis B in six patients with chronic renal 

failure before and after kidney transplantation.  

2++  

Van der Poel CL 

et al. 1991 (42)  

Confirmation of hepatitis C virus infection by 

new four-antigen recombinant immunoblot assay.  
2++  

Choo QL et al. 

1990 (43)  

Hepatitis C virus: the major causative agent of 

viral non-A, non-B hepatitis.  
2-  

Farci P et al. 

1991 (44)  

A long-term study of hepatitis C virus replication 

in non-non-B hepatitis.  
1+  

Natov SN et al. Routine serologic testing for hepatitis C virus 1-  



 146

2000 (45)  infection should be instituted among dialysis 

patients.  

Koenig P et al. 

1994 (46)  

Interferon treatment for chronic hepatitis C virus 

infection in uremic patients.  
2++  

Chan TM et al. 

1997 (47)  

Interferon treatment for hepatitis C virus infection 

in patients on hemodialysis.  
2+  

Velandia M et 

al. 1995 (48)  
Transmission of HIV in dialysis center.  2++  

Perez GO et al. 

1988 (49)  

Lack of transmission of human immunodeficiency 

virus in chronic hemodialysis patients.  
2-  

Sulkowski MS et 

al. 2000 (50)  

Thomas DL, Chaisson RC et al. Hepatotoxicity 

associated with antiretroviral therapy in adults 

infected with HIV and the role of hepatitis C and 

B virus infection.  

2++  

 

文獻依據  

1. Gilli P, Soffritti S, De Paoli Vitali E, et al. Prevention of hepatitis C virus in 

dialysis units. Nephron 1995; 70: 301-6(B).  

2. Besso L, rovere A, Peano G et al. Prevalence of HCV dialysis therapy and 

in the staff members of the dialysis unit. Nephron 1992; 61: 304-6.  

3. Cantu P, Mangano S, Masini M et al. Prevalence of antibodies against 

hepatitis C virus in a dialysis unit. Nephrol 1992; 61: 337-8(B).  

4. Le Pogam S, Le Chapois D, Christen R et al. Hepatitis C ina hemodialysis 

unit: molecular evidence for nosocomial transpmission. J Clin Microbiol 

1998; 36: 3040-3(B).  



 147

5. de Lambadllerie X, Olimer M, Bochouareb D, Zandotti C, De Micco P. 

Nosocomial Transmission of hepatitis C virus in haemodialysis patients. J 

Med Virol 1996; 49: 296-302(B).  

6. Izopet J, Pasquier C, Sandres K, Puel J, Rostaing L. Molecular evidence for 

nosocomial transmission of hepatitis C virus in a French hemodialysis unit. 

J Med Virol 1999; 58: 139-44(B).  

7. Katsoulidou A, Paraskevis D, Kalapothaki V et al. Molecular epidemiology 

of a hepatitis C virus outbreak in a haemodialysis unit. Multicentre 

Haemodialysis Cohort Study on Viral hepatitis. Nephrol Dial Transplant 

1999; 14: 1188-94(B).  

8. Olmer M, Bouchouareb D, Zandotti C, et al.Transmission of the hepatitis C 

virus in an hemodialysis unit: evidence for nosocomial infection. Clin 

Nephrol 1997; 47: 263-70.  

9. Sampietro M, Badalamenti S, Salvadori S et al. High prevalence of a rare 

hepatitis C virus in patients treated in the same hemodialysis unit: evidence 

for nosocomial transmission of HCV. Kidney Int 1995; 47: 911-7(B).  

10. Seme K, Poljak M, Zuzec-Resek S et al. Molecular evidence for 

nosocomial spread of two different hepatitis C virus strains in one 

hemodialysis unit. Nephron 1997; 77: 273-8 (B).  

11. Kroes AC, Van Bommel EF, Kluytmans JA, et al.: the impact of universal 

precautions in preventing the transmission of bloodborne viruses. Infect 

Control Hosp Epidemiol 1998; 19: 508-10(B).  

12. Arenas J, Sanchez-Paya J, Gonzales C et al. Audit on the degree of 

application of universal precautions in a haemodialysis unit. Nephrol Dial 

Transplant 1999; 14: 1001-3(B).  

13. Infection risks of haemodialysis-some preventive aspects. A report to the 

Public Health Laboratory Service by the Working Party on Haemodialysis 

Units. Br Med J 1968; 3: 454-60(C).  



 148

14. Najem GR, Louria DB, Tind IS et al. Control of hepatitis B infection. The 

role of surveillance and an isolation hemodialysis center. J Am Med Assoc 

1981; 245: 153-7(B).  

15. Pol S, Romeo R, Zins B et al. Hepatitis C virus RNA in anti-HCV positive 

hemodialyzed patients: significance and therapeutic implications. Kidney 

Int 1993; 44: 1097-100(B).  

16. Jadoul M, Cornu C, van Ypersele de Strihou C. Universal precautions 

prevent hepatitis C virus transmission: a 54 month follow-up of the Belgian 

Multicenter Study. The Universitaires cliniques St-Luc (UCL) 

Collaborative Group. Kidney Int 1998; 53: 1022-5(B).  

17. Petrosillo N, Gilli P, Serraqino D et al. Prevalence of infected patients and 

understaffing have a role in hepatitis C virus transmission in dialysis. 

Nephrol Dial Transplant 2001; 37: 1004-10.  

18. Leads from the MMWR. Update: universal precautions for prevention of 

transmission of human immunodeficiency virus, hepatitis B virus, and other 

blood-borne pathogens in health-care settings. J Am Med Assoc 1988; 260: 

462-5(C).  

19. Iwarson S, Ahlmen J, Eriksson E et al. Hepatitis B immune globulin in 

prevention of hepatitis B among hospital staff members. J Infect Dis 1977; 

135: 473-7(B).  

20. Prince AM, Szmuness W, Mann MK et al. Hepatitis B immune globulin: 

final report of a controlled, multicenter trial of efficacy in prevention of 

dialysis-associated hepatitis. J Infect Dis 1978; 137: 131-144(B).  

21. Grady GF, Lee VA, Prince AM et al. Hepatitis B immune globulin for 

accidental exposures among medical personnel: final report of a multicenter 

controlled trial. J Infect Dis 1978; 138: 625-38(B).  

22. Mitsui T, Iwano K, Suzuki S et al. Combined hepatitis B immune globulin 

and vaccine for postexposure prophylaxis of accidental hepatitis B virus 



 149

infection in hemodialysis staff members: comparison with immune globulin 

without vaccine in historical controls. Hepatology 1989; 10: 324-7(B).  

23. Benhamou E, courouce AM, Jungers P et al. Hepatitis B vaccine: 

randomized trial of immunogenicity in hemodialysis patients. Clin Nephrol 

1984; 21: 143-7(A).  

24. Crosnier J. Hepatitis B in haemodialysis: vaccination against HBS antigen. 

Proc Eur Dial Transplant Assoc 1981; 18: 231-40(B).  

25. Maupas P, Goudeau A, Coursaget P, et al. Hepatitis B vaccine: efficacy in 

high-risk settings, a two-year study. Intervirology 1978; 10: 196-208(B).  

26. Miller ER, Alter MJ, Tokars JI. Protective effect of hepatitis B vaccine in 

chronic hemodialysis patients. Am J Kidney Dis 1999; 33: 356-60(B).  

27. Stevents CE, Alter HJ, Taylor PE et al. Hepatitis B vaccine in patients 

receiving hemodialysis. Immunogenicity and efficacy. N Engl J Med 1984; 

311: 496-501(B).  

28. Goldblum SE, Reed WP. Host defenses and immunologic alterations 

associated with chronic hemodialysis. Ann Intern Med 1980; 93: 597-

612(C).  

29. Descamps-Latscha B, Herbelin A, Nguyen AT et al. Immune system 

dysregulation in uremia. Semin Nephrol 1994; 14: 253-60(C).  

30. Allegra V, Vasile A, Maschio M, Mengozzi G. Immune response after 

vaccination with recombinant hepatitis surface antigen in maintenance 

hemodialysis patients and healthy controls. Nephron 1992; 61: 339-40(B).  

31. Fleming SJ, Moran DM, Cooksley WG, Faoagail JL. Poor response to a 

recombinatant hepatitis B vaccine in dialysis patients. J Infect 1991; 22: 

251-7(B).  

32. Seaworth B, Durcker J, Starling J et al. Hepatitis B vaccines in patients with 

chronic renal failure before dialysis. J Infect Dis 1988; 157: 332-7(B).  



 150

33. Bommer J, Ritz E, Andrassy K et al. Effect of vaccination schedule and 

dialysis on hepatitis B vaccination response in uraemic patients. Proc Eur 

Dial Transplant Assoc 1983; 20: 161-8(B).  

34. Mitwalli A. Responsiveness to hepatitis B vaccine in immuno-

compromised patients by doubling the dose scheduling. Nephron 1996; 73: 

417-20(B).  

35. Peters M. Mechanisms of action of interferons. Semin Liver Dis 1989; 9: 

235-9(C).  

36. Davis GL. Interferon treatment of viral hepatitis in immuno-compromised 

patients. Semin Liver Dis 1989; 9: 267-72(B).  

37. rostaing L, Chatelut E, Payen JL et al. Pharmacokinetics of alphaIFN-2b in 

chronic hepatitis C virus patients undergoing chronic hemodialysis or with 

normal renal function: clinical implications. J Am Soc Nephrol 1998; 9: 

2344-8(B).  

38. Hirsch MS, Tolkoff-Rubin NE, Kelly AP, et al. Pharmacokinetics of human 

and recombinant leukocyte interferon in patients with chronic renal failure 

who are undergoing hemodialysis. J Infect Dis 1983; 148: 335(B).  

39. Duarte R, Huraib S, Said R et al. Interferon alpha facilitates renal 

transplantation in hemodialysis patients with chronic viral hepatitis. Am J 

Kidney Dis 1995; 25: 40-5(B).  

40. Dienstag JL, Perillo RP, Schiff ER. Bartholomew M, et al. A preliminary 

trial of Lamivudine for chronic hepatitis B infection. N Engl J Med 1995; 

33: 1657-61(A).  

41. Ben-Ari Z, Broida E, Kittai Y, et al. An open-label study of lamivudine for 

chronic hepatitis B in six patients with chronic renal failure before and after 

kidney transplantation. Am J Gastroenterol 2000; 95: 3579-83(B).  



 151

42. Van der Poel CL, Cuypers HT, Reesink HW et al. Confirmation of hepatitis 

C virus infection by new four-antigen recombinant immunoblot assay. 

Lancet 1991; 337: 317-319(B).  

43. Choo QL, Weiner AJ, Overby LR et al. Hepatitis C virus: the major 

causative agent of viral non-A, non-B hepatitis. Br Med Bull 1990; 46: 423-

41(C).  

44. Farci P, alter HJ, Wong D et al. A long-term study of hepatitis C virus 

replication in non-non-B hepatitis. N Engl J Med 1991; 325: 98-104(B).  

45. Natov SN, Pereira BJ. Routine serologic testing for hepatitis C virus 

infection should be instituted among dialysis patients. Semin Dial 2000; 13: 

393-8(C).  

46. Koenig P, Vogel W, Umlauft F et al. Interferon treatment for chronic 

hepatitis C virus infection in uremic patients. Kidney Int 1994; 45: 1507-09 

(B).  

47. Chan TM, Wu PC, Lau JY et al. Interferon treatment for hepatitis C virus 

infection in patients on hemodialysis. Nephrol /dial Transplant 1997; 12: 

1414-19 (B).  

48. Velandia M, Fridkin SK, Cardenas V et al. Transmission of HIV in dialysis 

center. Lancet 1995; 345: 1417-22(B).  

49. Perez GO, Ortiz C, De Medina M, et al.Lack of transmission of human 

immunodeficiency virus in chronic hemodialysis patients. Am J Nephrol 

1988; 8: 123-6(B).  

50. Sulkowski MS, Thomas DL, Chaisson RC et al. Hepatotoxicity associated 

with antiretroviral therapy in adults infected with HIV and the role of 

hepatitis C and B virus infection. JAMA 2000; 283: 74-80.  


