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住院病人留置中央靜脈導管相關血流感染之危險因素

孫淑美1　陳瑛瑛2*

前　　言

中央靜脈導管（central venous pressure catheter, 
CVP）常用於急重症病人的血液動力學監測、緊急大
量或快速輸液、注射較刺激或具腐蝕性藥物或高張溶

液，如全靜脈營養輸液、化學藥物或長期抗生素治

療，或因病人周邊靜脈導管置放困難等情形（O’grady 
et al., 2011）。當導管留置期間若無前述置放原因而
未即時移除，通常被視為「不合理留置」（Rotz & 
Sopirala, 2012; Tiwari, Hermsen, Charlton, Anderson, & 
Rupp, 2011）。

文獻指出延遲拔除中央靜脈導管將增加血流感染

風險5.07倍（Furuichi & Miyairi, 2016）。通常CVP留
置7天以上微生物移生機率增加，一旦無菌措施未落

實，很容易經皮膚穿刺部位或各管路接口入侵導管

（Safdar, Kluger, & Maki, 2002）。因此，審慎評估與置
放導管，以及置放後確實依準則照護與每日評估，

無使用需求時儘早移除都是預防血流感染的重要措施

（O’grady et al., 2011）。然而，國外觀察性研究指出約
有4.8–26.2%留置中央靜脈導管的病人，醫護人員會
忽略或忘記進行每日評估與察覺導管移除的時機，延

長非必要性的留置將使病人置身於感染風險（Burdeu, 
Currey, & Pilcher, 2014; Chopra et al., 2014; Zingg et al., 
2011）。

使用CVP的病人通常有較複雜的疾病狀態與接受
繁複的醫療處置，加上這類導管可置放部位有限且容

易移生細菌，一旦使用天數延長會增加血流感染機率

（Chen et al., 2003; Maki, Kluger, & Crnich, 2006）。發

摘　要

背　景 國內近年推動預防導管相關血流感染組合式照護，雖見感染率下降，但相較美國零感染的顯著成效

及國內醫學中心每年仍有約1,700餘例的導管相關血流感染通報個案，我們應持續探究感染之危險因
素，以利於推動有效改善策略。

目　的 探討住院病人中央靜脈導管相關血流感染之潛在危險因素，以及分析中央靜脈導管留置合理性和其

對血流感染之影響。

方　法 本研究經倫理委員會審核通過；採回溯性個案對照研究法，以2014年3月1日至10月31日期間，年
齡≥ 20歲及首次置放中央靜脈導管發生相關血流感染之病人為感染組，採1:2隨機抽樣同期間相同條
件但無感染者當對照組。收集病人屬性與導管置放資訊，並依定義判讀感染或移除前48小時內是否
合理留置導管。

結　果 住院病人首次置放之中央靜脈導管相關血流感染65人，抽樣非感染組130人。研究發現感染之顯著
危險因素（p < .05）包括住加護病房、APACHE II（acute physiology and chronic health evaluation II）分
數增加以及病人有糖尿病病史等因素；而中央靜脈導管不合理留置對感染之影響雖無統計顯著差異

（勝算比2.41；95%信賴區間 [0.65, 8.91]），但不合理留置仍達10.8%。

結　論 建議護理人員照護高風險病人，務必提醒醫師審慎評估使用中央靜脈導管與正確執行各項無菌措

施；評估無使用需求時提醒醫師即時移除。

關鍵詞：	不合理留置、中央靜脈導管、導管相關血流感染。
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生中央靜脈導管相關血流感染（central venous catheter 
associated bloodstream infection, CABSI）不僅延長病
人住院天數，增加醫療成本支出，甚至造成病人死

亡（Chen et al., 2012）。
Pronovost、Nolan、Zeger、Miller與Rubin（2004）

認為要改善病人感染問題不再是發明新的治療方式，

而是該學習如何推動現存的有效措施。護理人員在

CABSI防治上更是扮演重要的角色，除了協助醫師
在置放中央靜脈導管流程完整外，還需在導管置放後

的每日提供正確照護與評估，確保病人導管使用之

安全；特別當醫院建立賦權（empower）機制，賦予
護理人員執行或彼此提醒中央靜脈導管置放與照護之

正確與完整的權利與責任，將能有效降低40–92%之
CABSI發生機率（Ceballos, Waterman, Hulett, & Makic, 
2013; Kuehn, 2012）。近年國內外各醫院努力推動預防
導管相關血流感染組合式照護，大多已完成置放與照

護標準化作業，並利用各種教育、宣導與提醒機制

確保組合式照護完整且確實執行。然而，比較國內、

外醫院之改善成果，我國疾病管制署報告醫學中心

在2011–2012年間介入推動組合式照護之導管相關血
流感染率由6.6‰下降至6.3‰（引自簡、張、曾，
2016），相較美國密西根州的「Keystone ICU project」
三個月執行成果由2.7‰下降至0‰，且維持18個月
零感染的顯著成效來看（Pronovost et al., 2010），我們
仍應持續探究與分析造成醫院病人CABSI的潛在危險
因素，以介入有效對策降低感染之發生與衝擊。

本研究目的為探討住院病人發生中央靜脈導管相

關血流感染之潛在危險因素，並分析中央靜脈導管留

置合理性和其對血流感染之影響。

文獻查證

（一）	中央靜脈導管相關血流感染致病機轉與危險因素

中央靜脈導管依導管經由皮膚進到血管路徑可分

為隧道式（tunneled）和非隧道式（non-tunneled）；隧道
式中央靜脈導管（如Hickman或perm catheter）為中長
期使用，置入血管後形成一皮下隧道與袖套（cuffed）
之設計可抑制致病菌移行入導管通道時間，降低感染

風險；非隧道式中央靜脈導管（如CVP或Swan-Ganz 
catheter）經皮穿刺後直接進入血管內，一旦致病菌入
侵很容易造成血流感染，通常建議短期使用（O’grady 
et al., 2011）。醫療照護相關血流感染（healthcare-as-
sociated bloodstream infections）個案中約72%與中央
靜脈導管留置有關，其中又以短期使用之非隧道式

中央靜脈導管相關血流感染最常見（Maki et al., 2006; 
Smith, Egger, Franklin, Harbrecht, & Richardson, 2011）。

導管相關血流感染的致病菌已知可來自注射部位

周圍皮膚、被污染的輸液管路及相關裝置，或是其

他感染部位的致病菌血行性移轉（hematogenous seed-
ing）以及輸液受污染等路徑；當微生物進入導管並黏
附管壁的纖維蛋白（fibrin），即開始快速繁殖與造成
血流感染（Mermel, 2011）。

影響病人發生CABSI有許多因素，Ippolito、
Larson、Furuya、Liu和Seres（2015）分析美國紐約一
家745床的大學附設醫學中心所有成年出院病人，在
2007年9月至2008年12月期間導管相關血流感染個案
高達81.8%曾住加護病房，且住加護病房發生CABSI
是沒有住加護病房的2.26倍（95% CI [1.58, 3.23]）；
其他危險因子還包括病人處於低免疫力狀態或現存

感染、有糖尿病或腎臟病史，以及接受全靜脈營養

輸液治療。此外，急性生理及慢性健康評估（acute 
physiology and chronic health evaluation, APACHE）是
國內外加護病房常用的疾病嚴重度評估指標；根據美

國馬里蘭大學附設醫院回溯追蹤研究一外科加護病

房，在2008年4月至2010年4月期間置放中央靜脈導
管病人共961位，其中發生導管相關血流感染65位，
這些感染者感染前的APACHE評分顯著高於未感染個
案（Lissauer, Leekha, Preas, Thom, & Johnson, 2012）。
而導管置放與照護過程未遵從無菌原則導致注射部位

或管路接口處細菌移生或污染，或管路留置大於5到
7天以上也是影響血流感染的重要因素（Safdar et al., 
2002）。
（二）	中央靜脈導管相關血流感染之預防

1. 正確執行皮膚消毒
中央靜脈導管置放與照護之最佳皮膚消毒劑仍待

更多實證（Lai et al., 2016）。正確使用皮膚消毒劑可抑
制皮膚菌落減少污染注射部位及其周圍皮膚之風險，

消毒劑應擦拭於清潔的皮膚，擦拭後須待消毒劑乾

才達消毒效力，掌握上述原則，皮膚消毒劑如大於

0.5%含酒精性氯胍（chlorhexidine gluconate, CHG）、
碘酊（tincture of iodine）、優碘（iodophor）或70%酒
精（alcohol）都可使用（O’grady et al., 2011）。酒精性
碘消毒劑或CHG因具持續消毒效果且有酒精快速乾
燥與發揮消毒力之優點，建議可優先使用於中央靜脈

導管注射部位之皮膚消毒。

2. 採取最大防護
醫師放置導管時應穿戴口罩、髮帽、無菌衣和
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無菌手套、以及病人覆蓋大無菌鋪單。國際醫院感

染控制聯盟（International Nosocomial Infection Control 
Consortium）研究團隊採用觀察性研究，以時間序列
分析2002–2009年期間，15個開發中國家共86個加
護病房推動預防導管感染策略之成效，結果發現共

53,719人置放中央靜脈導管，採最大防護之遵從性
從45%提升至85%，導管血流感染也從16.0‰下降至
7.4‰，下降率達54%（Rosenthal et al., 2010）。

3. 置管與照護過程遵從無菌原則，無留置理由時
應立刻拔除導管

研究指出造成短期使用非隧道式中央靜脈導管相

關血流感染的致病菌有45%來自注射部位周圍皮膚或
醫護人員雙手，因此當無法確認無菌技術之完整性時

（例如緊急醫療處置時置入導管），應儘快更換該導管

（O’grady et al., 2011; Safdar & Maki, 2004）。此外，
Davis（2011）分析2010年美國Pennsylvania醫療機構
提報的導管相關血流感染資料中，約72%感染發生
在導管置放5天之後。由於導管留置期間皮膚屏障被
破壞或醫護人員頻繁輸液給藥、操作導管及其附屬裝

置，都可能增加污染機會，建議病人病情不需要時

儘早移除是根本解決之道（Safdar et al., 2002）。
Pronovost等人（2010）在美國密西根州67家醫

院的90個加護病房，採用正確皮膚消毒、最大防
護和儘早移除不必要導管等介入要素，以跨團隊合

作，教育宣導與回饋機制等策略推動，經前瞻性追

蹤研究36個月，以多階層卜瓦松迴歸模式（multilevel 
Poisson regression model）分析，顯示研究期間整體中
央靜脈導管相關血流感染發病率比值（incidence rate 
ratio）由0.68顯著下降至0.34。
（三） 中央靜脈導管留置原因調查相關研究
由於中央靜脈導管提供醫護人員輸液使用便利，

特別是急重症或周邊靜脈管路置放困難的病人，若未

建立每日評估機制，可能會忘記導管的存在與評估即

時移除。

美國3家醫學中心於2012年4月到2013年9月期
間的橫斷（cross-sectional）研究，每週一次以面對面
訪談查房後的主治醫師是否知道病人有無中央靜脈

導管留置及其放置部位，共訪談425位醫師，有90
位（21.1%）忘記病人有中央靜脈導管留置，其中又
以非重症單位之醫師最多（Chopra et al., 2014）。另
外，澳洲一家學術醫院自2009年10月至2010年10月
期間的前瞻性觀察研究，使用中央靜脈導管定義包

括：(1)輸注抗生素，(2)周邊靜脈注射困難，(3)監

測血液動力學，(4)輸注強心藥物、全營養輸液或免
疫抑制劑，再由護理人員依此定義每日評估導管是

否有留置必要性，若無上述紀錄則視為不合理留置；

統計一年期間340位轉出加護病房的病人，共有794
導管人日，其中208導管人日（26.2%）屬於「閒置」
（idle）狀態，也就是沒有上述導管留置需求未即時移
除（Burdeu et al., 2014）。美國一家579床的急性照護
醫院定義合理留置中央靜脈導管為病人置放導管後的

任一天具有下列任一情況者：(1)生命徵象不穩定，
如呼吸速率< 10次 /分或> 30次 /分、血氧濃度< 90%
超過5分鐘、心跳速率< 40次 /分或> 130次 /分、收
縮血壓> 200 mmHg或< 80 mmHg或者舒張血壓> 120 
mmHg，(2)需要持續靜脈輸注至少3種不相容藥物或
輸注2種不相容藥物和輸血，(3)輸注強心或升壓劑、
化學製劑或全營養輸液，(4)安寧治療，(5)周邊靜脈
導管困難置放且無周邊靜脈導管留置，採回溯性病歷

查閱若無相關處置與紀錄則視為不合理留置導管；結

果觀察到89位病人放置146次中央靜脈導管，導管
使用共1,433人日，不合理留置天數佔25.2%，也就
是病人已無導管留置需求但仍未移除（Tejedor et al., 
2012）。

方　　法

一、 研究單位

為台灣北部約3,000床醫學中心，主要提供急、
重症之醫療服務，並接受全國各級醫院之轉診；2014
年平均118,878人次住院及總住院人日為845,833。中
央靜脈導管相關血流感染之調查，由受過訓練之專任

感染管制師依據美國疾病管制中心2009年制訂之定
義，每週查閱權責病房所有病人（含出院或死亡）之

電子病歷中的臨床感染徵象與症狀、實驗室檢驗值和

微生物培養報告，以及醫囑系統中導管紀錄等資料後

進行判定與記錄。

該研究醫院訂有CVP置放之臨床處置規範與血管
內導管相關感染管制措施等標準作業流程；住院病人

依病情變化經診治醫師評估有置放CVP需求時，會
向病人與家屬解釋和簽署同意書，在病房通常由受過

訓練的住院級以上醫師執行，若由實習醫師執行則會

有資深醫師從旁指導；手術病人由麻醉醫師評估風險

後若有置放需求會在進入手術室後執行CVP置放。
導管置放過程規定置管醫師需穿戴髮帽、口

罩、無菌衣及無菌手套，病人需以無菌大洞巾鋪設
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最大無菌範圍；導管置放之皮膚消毒先以酒精（70% 
alcohol）擦拭，再以含酒精之普威隆碘（10% alcohol 
povidone iodine）擦拭後靜置至乾燥才開始穿刺，並
依塞丁格爾放置技術（Seldinger technique）執行。導
管放置後由護理人員依感染管制規範執行照護，注射

部位依敷料種類不同，更換時機為每2–7天，但若有
鬆脫、滲血、潮濕或檢視注射部位後等任一情形，

皆須立即更換敷料與重新固定；平時不建議定期更換

注射部位與導管，除非病人有發燒且疑似導管感染的

症狀與徵象；導管置放後主要由護理人員每日評估與

記錄，無使用需求提醒醫師評估移除。

二、 研究設計

本研究採回溯性個案對照研究法，收案條件感染

組為2014年3月1日至2014年10月31日，年齡 ≥20
歲且首次置放CVP發生CABSI的病人；對照組為相
同住院期間有開立CVP醫囑，未發生CABSI的病人
中同為首次置放且年齡相近（± 2歲）者，考量檢力，
採1:2比例原則（Wacholder, 1995），以電腦excel軟體
的隨機抽樣功能選出感染組的2倍人數當非感染組。
二組的排除條件為所有年齡 < 20歲和該次住院非首次
置放CVP、以及所有使用暫時性或長期性血液透析導
管、周邊置入或植入式中央靜脈導管病人。

三、 資料收集

本研究之進行與資料收集經該研究單位之倫理委

員會審核通過（編號：2016-02-002AC）。資料收集內
容包括病人基本資料，如性別、年齡、潛在疾病、

住院主診斷、科別、病房性質、住院天數、感染日

期、感染或移除日前48小時內最大APACHE II分數
和存活情形；此外也查閱病歷上的生命徵象表、護理

紀錄、病程紀錄及用藥紀錄等內容記錄CVP導管相
關資訊，如置管日期、地點、部位與置管原因，以

及感染日或移除日前48小時內主要的導管留置理由。

四、 操作型定義

（一） 中央靜脈導管：為住院病人首次置放的CVP，
置放部位通常在鎖骨下、內頸靜脈或鼠蹊靜脈。

（二） 中央靜脈導管相關血流感染：依據美國疾病管
制中心2009年之定義，當病人發生原發性血流感染
時或曾於感染前48小時內有留置中央靜脈導管者；原
發性血流感染至少須符合下列任一條件：(1)至少1套
血液培養出確認之致病原，且此致病原與其他感染

部位無關。(2)與其他感染部位無關的條件下，有下
列任一項症狀或徵象：發燒（> 38℃）、寒顫、低血壓
（收縮壓≤ 90 mmHg）；且至少2套不同時段之血液培
養分離出皮膚上常見的微生物。

（三） 中央靜脈導管不合理留置：參考Tejedor等人
（2012）之定義並依據臨床常見中央靜脈導管使用原
因：(1)具有下列任一生命徵象不穩定須監測血液動力
學：呼吸速率> 30次 /分或< 10次 /分、氧氣飽和濃度
< 90%、心跳> 130次 /分或< 40次 /分、收縮壓> 180 
mmHg或< 80 mmHg、舒張壓> 120 mmHg、(2)持續
使用強心或升壓藥物（如：dopamine或 levophed等）、
(3)全靜脈營養輸液、(4)化學治療或收集幹細胞、 
(5)周邊靜脈導管困難置放、(6)接受抗生素治療、(7)
安寧緩和治療。參考Rotz和Sopirala（2012）之研究設
計，若病人感染或移除日前48小時內病歷紀錄有上
述1–7項任一理由存在即為合理留置導管，若無則判
定為不合理留置。

五、 統計方法

所有收集資料以Microsoft excel建檔除錯與去連
結後，以PSPP統計軟體（0.7.10-g330012版本）進行
檢定。描述性統計以頻率、百分比、平均值與標準

差、中位數與範圍呈現分佈情形；單變項分析之類

別資料以卡方檢定或Fisher’s exact檢定，連續變項採
Student’s t檢定或Mann-Whitney檢定。並以簡單迴歸
分析潛在危險因子之粗勝算比（crude odds），和採多
變項邏輯斯迴歸分析（logistic regression）統計方法，
以中央靜脈導管相關血流感染事件為依變項，將單變

項分析具有統計學上顯著差異的變項全部進入（enter）
迴歸模式進行檢定。所有檢定結果以p < .05判定達統
計學上顯著差異。

結　　果

一、 留置中央靜脈導管病人之人口學及導管置放相關

屬性

本研究大於20歲的病人首次置放CVP共195位，
男性122人佔62.6%，平均年齡67 ± 16歲，APACHE 
II分數平均20 ± 9分，感染日或導管移除日當時住在
一般病房共128人（65.6%）最多，且多為外科病人共
110人（56.4%）；住院主診斷以呼吸系統相關疾病佔
最多76人（39.0%），其次為循環系統相關疾病72人
（36.9%）、消化系統相關疾病50人（25.6%）；疾病史
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有實質腫瘤79人（40.5%）、糖尿病34人（17.4%）、血
液腫瘤19人（9.7%）占前三位。所有病人總住院天數
中位數27（4–211）天，共49人死亡（25.1%），而發
生CABSI後30天內死亡共21人，佔32.3%（21/65）。

導管留置天數中位數8（1–44）天，置放頸部位置
170人（87.2%）與鼠蹊部位25人（12.8%），置管地點
最常見在手術室94人（48.2%）、其他在加護病房置放
51人（26.2%）、一般病房置放38人（19.5%）以及他
院置放（9人）或急診置放（3人）共12人（6.2%）；置
放導管原因經回溯病歷紀錄除了2人無任何記載可尋
外，最常見置放導管原因為接受手術共92人（47.7%）
和病人生命徵象不穩定或使用強心或升壓藥物共67人
（34.7%），其他34人（17.6%）分別為周邊靜脈導管困
難置放（18人）、接受化學治療或收集幹細胞（14人）
和全靜脈營養輸液治療（2人）。而於導管移除日或感
染日前48小時有不合理留置導管共21人，佔10.8%。

二、 中央靜脈導管相關血流感染之基本屬性

如表一所示，分組比較發生中央靜脈導管相關

血流感染65人和無感染130人，感染組之比例或天
數或分數較未感染組高且達統計學上顯著差異（p < 
.05）之變項為：APACHE II平均分數（23 ± 8分 vs. 18 
± 9分）、住加護病房比例（49.2% vs. 26.9%）、內科病
人比例（56.9% vs. 36.9%）、有糖尿病病史（29.2% vs. 
11.5%）、血液腫瘤病史（18.5% vs. 5.4%）、總住院天
數中位數（35天vs.19天），以及出院狀態為死亡比例
（36.9% vs. 19.2%）。

而在有無感染2組之導管置放相關資料單變項檢
定，達統計學上顯著差異（p < .05）變項包括導管留
置天數、置管地點和置管原因；而感染組不合理留置

導管之比例雖較無感染組高（12.3% vs. 10.0%），但並
無統計學上顯著差異（p = .060）。

三、 中央靜脈導管留置合理性之分析

整體而言，感染或移除日前48小時內合理留置
共174人（89.2%），留置主要理由以接受抗生素治療
共90人（46.2%）占最多，其次為監測血液動力學或
使用強心或升壓藥劑者共64人（32.8%），其他20人
（10.3%）分別因接受化學治療或收集幹細胞（10人）、
全靜脈營養輸液治療（3人）、周邊靜脈困難置放（4
人）和安寧緩和治療（3人）而持續留置導管。

以單變項檢定不合理留置（21人）與合理留置
（174人）2組相關變項，其中不合理留置組比例較高

之變項有女性病人（71.4% vs. 33.3%）、具實質性腫
瘤病史（61.9% vs. 37.9%）、住一般病房（85.7% vs. 
63.2%），以及因手術置放導管（75.0% vs. 44.5%）；
而APACHE II平均分數不合理留置組較低（16 ± 9 vs. 
20 ± 9），均達統計學上顯著差異（p < .05）。至於不
合理留置組發生CABSI佔38.1% （8/21）較合理留置
組32.8%（57/174）略高，但無統計學上顯著差異（p = 
.624），如表二。

四、 中央靜脈導管相關血流感染危險因素之多變項分析

在檢定中央靜脈導管是否合理留置對CABSI之影
響，經以邏輯斯迴歸分析控制性別、科別、病房性

質、APACHE II分數、潛在疾病、導管留置天數、
導管置放部位、置放原因及置管地點等變項後，雖

然不合理留置導管對於中央靜脈導管相關血流感染未

達統計學上顯著影響（p = .188），但仍增加血流感染
風險2.41倍；其他具有顯著影響血流感染的變項（p < 
.05）包括住加護病房發生中央靜脈導管相關血流感染
風險是一般病房的4.80倍；APACHE II分數每增加一
分，感染風險增加8%；以及病人有糖尿病病史發生
感染風險增加4.61倍，如表三。

討　　論

一、 中央靜脈導管留置合理性

我國自2013年推動預防導管相關血流感染組合式
照護，醫院加護病房之CABSI雖有下降，但醫學中
心加護病房之CABSI在2013–2015年間仍維持每年約
1,700多人次的通報個案（疾病管制署，2016），持續
精進與努力改善使用中央靜脈導管病人之血流感染問

題仍有其必要性。這幾年各醫院多已建立中央靜脈導

管置放與照護標準化作業，期望醫療照護人員能準確

執行相關處置，然而對於導管置放後應每日評估與儘

早移除之建議還是有一定比例的人員未遵從。本研究

以病歷回溯調查方式審視臨床中央靜脈導管置放與照

護相關資訊，並依常見置放原因分析導管留置期間之

合理性及對CABSI之影響；多變項分析結果雖然不合
理留置對CABSI未達統計學上顯著差異（p = .188），
但感染風險還是有2.41倍，整體而言，估計不合理留
置中央靜脈導管佔10.8%。本研究結果低於澳洲和美
國醫院的22–26%（Burdeu et al., 2014; Rotz & Sopirala, 
2012; Tejedor et al., 2012）；但高於瑞士醫療機構的
4.8%（Zingg et al., 2011），該醫院全院導管留置中位
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表一 
比較中央靜脈導管相關血流感染病人基本屬性（N = 195）

變　項

感染組（n = 65） 非感染組（n = 130）
p值n（%） n（%）

性別（女）  27 （41.5）  46 （35.4）   .403

年齡（M ± SD）a     68 ± 14 67 ± 17   .789

APACHE II分數（M ± SD）a 23 ±   8 18 ±   9  < .001*

病房性質 .002*

一般病房  33 （50.8）  95 （73.1）  
加護病房  32 （49.2）  35 （26.9）

科別分類 .008*

內科  37 （56.9）  48 （36.9）   
外科  28 （43.1）  82 （63.1）

住院主診斷 b

呼吸系統疾病  30 （46.2）  46 （35.4）   .146
循環系統疾病  20 （30.8）  52 （40.0）   .208
消化系統疾病  18 （27.7）  32 （24.6）   .643
泌尿生殖系統疾病  14 （21.5）  28 （21.5） 1.000
神經系統及感覺器官疾病  6  （  9.2）  13 （10.0）   .864
骨骼肌肉系統及結締組織疾病  8 （12.3）  10 （  7.7）   .294

疾病史 c

實質性腫瘤  26 （40.0）  53 （40.8）   .918
糖尿病  19 （29.2）  15 （11.5）   .002*

血液腫瘤  12 （18.5）  7 （  5.4）   .004*

腎衰竭  7 （10.8）  11 （  8.5）   .600
肝硬化  1 （  1.5）  3 （  2.3）   .721

出院狀態（死亡）  24 （36.9）  25 （19.2）   .007*

總住院天數〔中位數（最小值—最大值）〕d  35 （7–211）  19 （4–175）  < .001*

導管留置天數〔中位數（最小值—最大值）〕d  10 （3–38）  8 （1–44）   .020* 

置放部位 .545
頸部  58 （89.2）  112 （86.2）   
鼠蹊部  7 （10.8）  18 （13.8）

置管地點 .030*

手術室  21 （32.3）  73 （56.2）   
加護病房  22 （33.8）  29 （22.3）
一般病房  18 （27.7）  20 （15.4）
急診  1 （  1.5）  2 （  1.5）
他院  3 （  4.6）  6 （  4.6）

置管原因 e .005*

接受手術  21 （33.3）  71 （54.6）  
血液動力學不穩定  24 （38.1）  43 （33.1）
其他 f  18 （28.6）  16 （12.3）

不合理留置導管  8 （12.3）  13 （10.0）   .060

註：APACHE II = acute physiology and chronic health evaluation II（急性生理及慢性健康評估）。
a Student’s t test；b依國際疾病分類（ICD-9-CM）具任一系統性疾病（複選）；c非感染組有41人無相關疾病史；d Mann-Whitney 
U-test；others: Chi-square test；e有遺漏值；f化療或收集幹細胞、全靜脈營養輸液治療或周邊靜脈導管難放。
*p < .05.
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表二 
中央靜脈導管留置合理性之分析（N = 195）

變　項

不合理留置（n = 21） 合理留置（n = 174）
p值n（%） n（%）

導管相關血流感染（有）  8 （38.1）  57 （32.8）   .624

性別（女）  15 （71.4）  58 （33.3）   .001*

年齡（M ± SD）a 67 ± 15 67 ± 16   .903

APACHE II分數（M ± SD）a 16 ±   9 20 ±   9   .023*

住院主診斷 b

循環系統疾病  10 （47.6）  62 （35.6）   .282
呼吸系統疾病  6 （28.6）  70 （40.2）   .301
神經系統及感覺器官疾病  3 （14.3）  16 （  9.2）   .457
消化系統疾病  2 （  9.5）  48 （27.6）   .073
泌尿生殖系統疾病  2 （  9.5）  40 （23.0）   .156

疾病史

實質性腫瘤  13 （61.9）  66 （37.9）   .035*

糖尿病  2 （  9.5）  32 （18.4）   .312
血液腫瘤  1 （  4.8）  18 （10.3）   .415
腎衰竭  0 （  0.0）  18 （10.3）   .122
肝硬化  0 （  0.0）  4 （  2.3）   .483
無上述疾病史  5 （23.8）  36 （20.7）   .778

病房性質 .040*

一般病房  18 （85.7）  110 （63.2）   
加護病房  3 （14.3）  64 （36.8）

科別分類 .142
外科  15 （71.4）  95 （54.6）   
內科  6 （28.6）  79 （45.4）

出院狀態（死亡）  2 （  9.5）  47 （27.0）   .081

總住院天數〔中位數（最小值—最大值）〕c  17 （10–211）  27 （4–175）   .962

導管留置天數〔中位數（最小值—最大值）〕c  8 （4–29）  8 （1–44）   .391

置放部位 .632
頸部  19 （90.5）  151 （86.8）   
鼠蹊部  2 （  9.5）  23 （13.2）

置管地點 .055
手術室  16 （76.2）  78 （44.8）   
加護病房  2 （  9.5）  49 （28.2）
一般病房  2 （  9.5）  36 （20.7）
他院或急診  1 （  4.8）  11 （  6.3）

置管原因 d .032*

接受手術  15 （75.0）  77 （44.5）   
血液動力學不穩定  4 （20.0）  63 （36.4）
其他 e  1 （  5.0）  33 （19.1）

註：APACHE II = acute physiology and chronic health evaluation II（急性生理及慢性健康評估）。
a Student’s t test；b依國際疾病分類（ICD-9-CM）具任一系統性疾病（複選）；c Mann-Whitney U-test；others: Chi-square test；d有遺漏值；e化療或收集
幹細胞、全靜脈營養輸液治療或周邊靜脈導管難放。 
* p < .05.
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天數僅5（2–9）天，可能和建立轉出加護病房前應儘
量移除中央靜脈導管之措施有關。而本研究不合理留

置中央靜脈導管約占11%，這些病人之導管留置中位
天數8（4–29）天，應該還有改善空間，建議可以訓
練專責護理師並賦予權利評估導管移除或提醒醫師拔

除，降低導管使用天數，進而減少導管相關感染之

發生。

一篇探討臨床不適當留置血管內導管之前瞻性研

究發現，雖然留置中央靜脈導管的病人顯著較其他

血管內導管容易發生血流感染等併發症（OR = 2.92, 
95% CI [1.59, 5.38]），但在控制病人基本屬性後，中
央靜脈導管置入不是導管不適當留置的顯著影響因素

（OR = 0.67, 95% CI [0.32, 1.35]），但是隨著病人身上
留置血管內導管總數增加和導管留置天數延長容易發

生不適當留置，也就是意味醫護人員較會忽略評估與

拔除（Tiwari et al., 2011）。分析本研究和這篇報告之
研究對象均為成年住院病人，且都以病歷查閱方式調

查導管留置期間是否合理，但本研究採回溯性個案對

照法，探討全院各科別（含加護病房與一般病房）首

次置放CVP的住院病人導管移除日或感染日前48小
時內是否仍有導管使用理由；而Tiwari等人（2011）的
研究則以前瞻性觀察研究設計，調查單一醫院內外科

一般病房置放各類血管內導管（含周邊靜脈導管）的

病人，自導管置放日至移除日期間是否有留置導管理

由，基於上述研究設計之異同，也可能導致研究結

果的差異。

本研究主要對象為首次置放CVP的病人，不合
理留置導管顯著以女性居多、APACHE II分數較低、
住一般病房比例較高，推測除了性別變項外，一般

病房病人與低APACHE II分數可以說明這些病人之病
情狀況應該較穩定，相對感染風險不那麼高，因此

也可能在控制上述可能影響因素後，造成不合理留置

導管對CABSI之影響的多變項分析未達顯著結果。
此外，本研究對象有將近一半因為接受手術而置放

CVP，理論上，手術完成病情穩定應該儘快移除，
然而，高達75%接受手術病人術後已無留置理由仍
未移除之比例顯著較高。一般來說，病人是否需要

置放CVP由臨床醫師依病人實際需求評估與置放，

表三 
中央靜脈導管相關血流感染危險因素之邏輯斯迴歸分析

變　項 Crude OR [95% CI] Adjusted OR [95% CI]

不合理留置中央靜脈導管（有／無） 1.26 [0.50, 3.22] 2.41 [0.65, 8.91]

性別（男／女） 0.77 [0.42, 1.42] 0.86 [0.39, 1.87]

科別分類（外科／內科） 0.44 [0.24, 0.81]** 1.08 [0.29, 3.97]

病房性質（加護病房／一般病房） 2.63 [1.41, 4.90]** 4.80 [1.64, 14.06] ** 

APACHE II分數（每增加一分） 1.07 [1.03, 1.11]*** 1.08 [1.01, 1.15]*

糖尿病（有／無） 3.17 [1.48, 6.76]** 4.61 [1.71, 12.27] **

實質性腫瘤（有／無） 0.97 [0.53, 1.78] 1.93 [0.88, 4.24]

血液腫瘤（有／無） 3.98 [1.48, 10.67]** 2.75 [0.70, 10.80]

導管留置天數（每增加一天） 1.05 [1.00, 1.09]* 1.00 [0.95, 1.06]

置放部位（鼠蹊部／頸部） 0.75 [0.30, 1.90] 0.59 [0.18, 1.94]

置管原因

接受手術 1 1
血液動力學不穩定 1.89 [0.94, 3.79] 0.23 [0.01, 7.83]
其他 a 3.80 [1.66, 8.73] ** 0.63 [0.20, 19.58]

置管地點

手術室 1 1
加護病房 2.64 [1.26, 5.51]* 2.03 [0.07, 61.40]
一般病房 3.13 [1.40, 6.97]** 5.93 [0.23, 152.22]
他院或急診 1.74 [0.48, 6.34] 1.94 [0.50, 76.89]

註：OR = odds ratio；CI = confidence interval。
a化療或收集幹細胞、全靜脈營養輸液治療或周邊靜脈導管難放。
*p < .05.    **p < .01.    ***p < .001.
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置放後醫護團隊應該共同評估，在本研究回溯病歷記

錄過程，很少看到醫師有留置中央靜脈導管評估的紀

錄，反而護理人員有較完整的評估紀錄。這些年有研

究證實建立賦權護理人員之文化，即時指正與提醒醫

師正確執行預防導管相關血流感染之準則與規範，

能有效降低CABSI之發生機率（Ceballos et al., 2013; 
Kuehn, 2012）。護理人員與病人互動最頻繁，最能掌
握病人醫療處置相關問題，因此應強化護理人員評估

與提醒之角色功能，提升跨團隊合作風氣，建立中

央靜脈導管留置病人之有效管理，減少導管使用相關

併發症。

二、 中央靜脈導管相關血流感染之危險因素

造成中央靜脈導管相關血流感染之危險因素，

除了導管本身與醫療照護過程有關，病人因素也是重

要的影響變項；本研究經邏輯斯迴歸分析控制可能的

干擾因素後，發現住加護病房發生感染機率增加4.80
倍，APACHE II每增加一分增加感染風險8%，以及
病人具糖尿病病史增加CABSI風險4.61倍，均達統
計顯著差異（p < .05）。這些結果和許多研究類似，如
Ippolito等人（2015）進行4,840位成年病人置放中央
靜脈導管之研究，發現住加護病房增加CABSI風險
2.26倍，但有糖尿病病史反而降低感染風險37%。住
加護病房的病人通常病情嚴重度較高，使用中央靜脈

導管比例也明顯較一般病房高（Chen et al., 2003）。另
外Tarpatzi等人（2012）經觀察性研究340位使用中央
靜脈導管的病人，發現住加護病房和有糖尿病病史是

導管移生與發生CABSI的顯著影響因素。
整體而言，本研究驗證病人之疾病狀態，如有

糖尿病病史、疾病嚴重度增加和住加護病房是發生

CABSI重要的因素，臨床醫護人員在照護病人時應
審慎評估使用中央靜脈導管，確實執行導管置放與照

護之無菌技術，並且依準則建議，落實每日評估與

儘早移除不必要之導管。近年已有應用留置導尿管拔

除之提醒機制成功降低導尿管使用率與感染率（黃、

王、陳、孫，2014；Chen et al., 2013）。醫院也可以
建立血管內導管置放感染管制規範與移除提醒機制，

提升醫護人員正確置放與儘早移除不必要的導管。

結　論

本研究住院病人留置中央靜脈導管期間不合理使

用對CABSI之影響，雖無統計顯著差異，但臨床上
無使用需求未即時移除仍有10.8%；而造成CABSI之

顯著危險因素包括病人住加護病房、APACHE II分數
增加以及有糖尿病病史等因素。建議護理人員照護具

感染高風險的病人，務必提醒醫師審慎評估使用中央

靜脈導管與正確執行各項無菌措施；並於評估無導管

使用需求時，提醒醫師即時移除。

本研究採回溯性個案對照法，利用excel軟體之
隨機抽樣功能進行選樣，研究限制之一為抽樣過程已

控制年齡和首次置放的CVP兩個變項，因此在結果
無法提供此變項對CABSI之影響程度；而回溯性調查
研究可能會有資料遺漏之情形，本研究設計標準化定

義與查閱病歷各項紀錄與醫囑等內容進行資料收集，

所幸只有在置管原因有2筆遺漏值，且平均分派在2
組，另外，為了減少偏差更以多變項檢定控制可能

影響之干擾因素進行相關性驗證；另一限制是本研究

雖為單一醫院之研究結果，但應為國內首次探討中央

靜脈導管留置期間合理性之研究，仍可提供同級性醫

學中心進行和規劃研究時之參考，未來可進行多機構

之整合性研究，並朝前瞻性設計規劃進行。
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Risk Factors of Retained Central Venous Catheter  
Associated Bloodstream Infections in Hospitalized Patients

Shu-Mei SUN1  •  Yin-Yin CHEN2*

ABSTRACT

Background: Despite recent efforts in Taiwan to reduce the risk and incidence of central venous catheter associated 
bloodstream infections (CABSI), the results as reported by the Taiwan Centers for Disease Control, when compared 
with the results achieved in the USA, indicate that Taiwan must promote the central venous catheter bundle approach 
more effectively. Furthermore, the risk factors for CABSI should be explored further in order to facilitate the 
development and implementation of effective related improvement strategies.

Purpose: To explore the risk factors for CABSI after adjusting for confounding factors and to analyze the appropriate 
protocol for applying retained central venous catheters in hospitalized patients and the impact of CABSI.

Methods: The ethics committee approved this retrospective case-control study. Hospitalized patients who were older 
than 20 years of age and were currently experiencing their first instance of CABSI were recruited between March 1, 
2014 to October 31, 2014 as the case group. In addition, a control group was recruited in a 1:2 ratio from a random 
sample of patients listed in the medical order system who had received a central venous catheter but did not experience 
CABSI. Anyone who did not meet the above criteria was excluded. Data collected included basic demographic 
characteristics, basic catheter information, and the main reason for the catheter being in situ during the 48 hours prior 
to contracting CABSI or catheter removal. 

Results: A total of 65 patients with CABSI comprised the case group and 130 patients without CABSI comprised the 
control group. After controlling for potentially confounding factors using logistic regression analysis, the independent risk 
factors of CABSI (p < .05) were identified as: staying in the intensive care unit, having a high APACHE II (acute physiology 
and chronic health evaluation II) score, and having diabetes mellitus. Moreover, while having inappropriate central venous 
catheter in situ was found to not significantly influence CABSI (OR, 2.41; 95% CI [0.65–8.91]), we identified that about 10.8% 
of retained central venous catheter applications were unnecessary due to the lack of sufficient indications for use. 

Conclusion: We recommend that nursing staffs should remind physicians to evaluate carefully the need to use central 
venous catheters and should fully implement sterile protocols to protect the health of high-risk patients. In addition, 
nursing staffs should assess the central venous catheter daily and should remind physicians to remove the catheter as 
soon as possible in the absence of indications for use.

Key Words:	 retained inappropriate, central venous catheter, catheter associated bloodstream infection 
(CABSI).


