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經皮中央靜脈導管廣泛使用於新生兒，可提供輸液、靜脈營養，及藥物治

療；和周邊靜脈導管比較，它可用於施打較高濃度的輸液，因經皮中央靜脈導管

有長達一個月的置放時間，而周邊靜脈導管需每三天更換一次注射部位，故還可

減少病人打針次數，然而，經皮中央靜脈導管常見的併發症有感染、滲漏、靜脈

炎以及阻塞等問題，且導管感染會導致病人敗血症以及延長住院天數。此研究自 
2019 年 3 月至 2019 年 10 月，比較介入措施前後經皮中央靜脈導管所引起的併
發症的差異，介入措施如下：施打前增加清潔皮膚步驟，水溶性優碘確實停留 2 
分鐘，施打後固定每七天的消毒工作以最大無菌面防護方式進行。其結果顯示，

介入措施後的血流感染密度有顯著下降 ，從 2.7‰ 下降至 0‰ ，此研究的介入措
施可降低導管引起的血流感染率，進而減少住院天數及醫療支出，以及提升新生

兒加護病房中的照護品質。（感控雜誌 2020:30:228-238）
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前　言

根據世界衛生組織的統計資料

顯示，新生兒死亡原因中有 36% 是
來自感染[1]，由於新生兒的免疫系

統尚未發育成熟，易遭受到伺機性感

染，根據文獻指出，台灣新生兒加

護病房伺機性感染盛行率高達 17.5% 
[2]，而存活大於 3 天的非常低出生
體重早產兒中，21% 至少有一次晚發
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型敗血症[3]。早產兒因體溫調節未
成熟，一出生即需住進保溫箱中，而

保溫箱是一個高濕度高溫度的空間，

易滋生細菌黴菌，再加上許多的醫療

措施及營養輸液，易增加被感染的機

會[4]。
早產兒因腸胃道未成熟，需要長

時間給予靜脈營養和輸液，而此輸液

需由經皮中央靜脈導管來給予。經皮

中央靜脈導管是一種聚氨甲酸酯材質

的人工血管，從 1973 年開始使用在
新生兒身上[5]，置放時間可長達一
個月，根據文獻指出，施打經皮中央

靜脈導管的打針次數少於一般周邊靜

脈注射[6]，施打方式是經由週邊靜
脈穿刺後將導管推入至上腔靜脈接近

右心房或下腔靜脈接近劍突處，可用

來給予較高濃度的輸液，然而，經皮

中央靜脈導管常見的併發症有感染，

靜脈炎，滲漏以及阻塞等問題[5]，
發生敗血症會延長住院天數及增加死

亡率[3]，加上導管感染在早產兒伺
機性感染中是一個常見的問題，因此

如何減少導管引起的血流感染一直是

避免早產兒伺機性感染一個很重要的

課題。

根據 2018 年台灣衛生福利部疾
病管制署制定新版醫療照護相關感染

監測定義[7]，中心導管相關血流感
染以中心導管置入當日為第 1 天，病
人在檢驗證實之血流感染的感染日期

當日，已使用中心導管超過 2 個日曆
天，且在感染日期當日或前 1 日，病
人仍有留置中心導管，由於新生兒血

液培養報告存在偽陰性，所以依臨床

狀況懷疑敗血症時，例如發燒、C 反
應蛋白或白血球上升、餵食量下降、

呼吸暫停或急促、心跳下降或加快等

等，在排除其他可能感染源之後，

即可診斷為因導管引起的血液感染

[8]。感染密度的計算方式為感染總
人次／導管使用總人日數×1,000‰ 
[9]。在美國 Johns Hopkins 醫學中心
的新生兒加護病房中，因經皮中央靜

脈導管引起的血流感染密度為 2.01‰ 
[10]。

消 毒 液 種 類 的 選 擇 上 有 
0 .5% a lcohol ic  ch lorhex id ine、
2% chlorhexidine 及 10% povidone 
iodine，文獻證實在成人的導管消毒
中，使用 2% chlorhexidine 比 10% 
povidone iodine，更有效降低血流感
染發生率[11]，但目前 chlorhexidine 
因經皮吸收安全劑量及接觸性皮膚

炎的疑慮下，無法使用在 2 個月以
下的新生兒身上[12]。根據本院過
去的病歷資料顯示，2018 年新生兒
加護病房中，經皮中央靜脈導管引

起之血流感染有 8 個，其菌種有 4 
個 Staphylococcus epidermidis，2 個 
Malassezia furfur，1 個 Staphylococcus 
aureus，及 1 個 methicillin-resistant S. 
aureus，血流感染密度為 2.7‰，本
研究的目的在比較改變導管照護步驟

之後，經皮中央靜脈導管引起的血流

感染率以及其他導管併發症的成效，

以作為未來經皮中央靜脈導管的標準

照護流程，進而提升新生兒加護病房
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的導管照護品質。

材料與方法

一、研究對象

針對南部某醫學中心入住新生

兒加護病房之新生兒，納入條件為存

活大於 3 天，有接受經皮中央靜脈導
管，並且由 2 位新生兒科總醫師及同
一位專科護理師協同操作完成的個

案，排除條件為在未拔除導管前即轉

出新生兒加護病房，以及全程並非依

照介入措施實行或並非由同一專科護

理師做消毒工作的個案。本研究經由

人體試驗委員會審核通過後，且基於

研究對象的人權尊重及倫理考量，研

究者事先說明研究目的及過程，經父

母簽署同意書後加入本研究。研究執

行時間 2019 年 3 月至 10 月。資料收
集及分析內容包含病人基本資料，如

出生週數、出生體重、出生一分鐘及

五分鐘的 APGAR score、施打時矯正
週數、放置部位、放置天數、消毒次

數、血液培養報告、導管培養報告、

懷疑血流感染時的臨床症狀及血液

報告、其他導管併發症 (滲漏、靜脈
炎、阻塞)。

二、研究方法

2019 年 3 月至 10 月符合納入排
除條件的經皮中央靜脈導管均由新生

兒科總醫師及同一位專科護理師協同

施打完成，導管施打前後的消毒工作

皆由同一位專科護理師操作以減少偏

差，並且每日記錄新生兒加護病房環

境中的溫度及濕度。介入措施前採病

歷回朔方式收集 2018 年 1 月到 12 月
的資料，介入措施包含導管置放前及

置放後的消毒步驟。介入措施前消毒

方式如下：置放導管前以最大無菌面

防護步驟進行，包含施打人員穿戴頭

套、口罩、無菌衣，無菌手套，並且

以 povidone iodine 做皮膚的消毒，隨
後鋪上大範圍無菌鋪單或無菌治療

巾；置放導管後每週固定的消毒步

驟和一般周邊靜脈導管相同的消毒方

法。介入措施後消毒方式如下：置

放前的消毒步驟在消毒前用生理食鹽

水或沐浴乳清洗預注射處皮膚，水溶

性優碘紗布消毒皮膚後至少停留 2 分
鐘，並以最大無菌面防護步驟進行，

置放完成時以超音波確認位置避免因

反拔導管而再次打開注射處，以無菌 
Y 紗代替人工皮以維持無菌膠膜包覆
範圍無菌如圖一；置放導管後每週固

定以最大無菌面防護的消毒步驟，在

消毒前拆除膠帶及人工皮，剩下無菌

膠膜的狀態下用生理食鹽水清潔及優

碘消毒皮膚，再鋪上無菌治療巾，打

開無菌膠膜執行消毒導管步驟，介入

措施前、後的置放前、後消毒流程顯

示如圖二、三[7]。

三、資料分析方法

利用 t 檢定分析連續變相和利用
卡方檢定分析類別變相資料，比較介

入措施前後嬰兒的出生週數、出生體

重、出生一分鐘及五分鐘的 APGAR 
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圖一　導管接合處以無菌 Y 紗取代非無菌人工皮 (黑箭頭標示處為 Y 紗)

圖二　介入措施前、後置放經皮中央靜脈導管之流程
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score、施打時的矯正週數、置放部
位、置放天數的差異，並利用卡方檢

定比較介入措施前後新生兒加護病房

內，經皮中央靜脈導管感染率，以及

其他併發症例如滲漏、靜脈炎、阻塞

的發生機率。導管併發症發生率的計

算方式為發生總人次／導管使用總

人日數×1,000‰。使用 SPSS version 
25 分析軟體。

結　果

2018 年介入措施前病歷回溯資

料共計 114 位有 151 件導管數，介
入措施後共有 102 位，導管數有 120 
件，經分析嬰兒的出生資料，除了

置放股靜脈的比例在介入措施後有

顯著升高之外，在出生週數、出生體

重、出生一分鐘及五分鐘的 APGAR 
score、施打時矯正週數、及置放天
數上並無統計上差異如表一。另導

管感染率以及導管滲漏、靜脈炎、

阻塞發生機率分析結果如圖四。介

入措施前有 8 個人發生 8 次導管引起
血流感染，血流感染密度為 2.7‰ 導
管-日，而介入措施後無導管引起血

圖三　介入措施前、後置放後經皮中央靜脈導管之消毒流程
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圖四 比較介入措施前後比較導管引起的併發症，＊表示 p = 0.037 (p < 0.05 視為有統計意
義)

*

表一　介入措施前後病童的基本資料分析

 介入措施前 介入措施後 p 值
 (導管數 = 151) (導管數 = 120)
出生週數 (週) 31.5±4.92 31.3±4.87 0.85
出生體重 (克) 1,569.0±895.20 1,590.7±870.47 0.75
一分鐘 A/S 5.7±2.42 5.7±2.63 0.94
五分鐘 A/S 7.7±2.04 7.6±2.23 0.93
導管置放時矯正週數 (週) 33.3±4.80 34.3±7.75 0.52
置放股靜脈比例 (%) 1.9% 7.8% 0.041*
置放天數 (日) 19.5±10.46 19.9±10.09 0.86
A/S: APGAR score，數值表示為平均值±標準差，＊表示 p < 0.05
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流感染，血流感染密度為 0‰，前後
比較有顯著差異 (p = 0.037)，而介入
措施前有 16 個人發生 18 次導管阻塞 
(6.4‰ 導管-日)、有 7 個人發生 7 次
導管滲漏 (2.3‰ 導管-日)、有 6 個人
發生 6 次靜脈炎 (2.0‰ 導管-日)，介
入措施後有 14 個人發生 17 次導管阻
塞 (6.2‰ 導管-日)、有 5 個人發生 5 
次導管滲漏  (1.8‰ 導管-日)、有 7 個
人發生 7 次靜脈炎 (1.5‰ 導管-日) 等
併發症，導管阻塞、滲漏、靜脈炎發

生率在介入措施前後並無差異，如圖

四。

討論與結語

本研究結果顯示，改善置放導

管前後的消毒步驟可以有效降低新生

兒加護病房中經皮中央靜脈導管的血

流感染密度，本研究是第一篇將最大

無菌面防護觀念運用在經皮中央靜脈

導管置放後消毒步驟，並詳細分析其

降低導管引起之血流感染率的文章。

文獻中曾經報導過導管引起的血流感

染的危險因子有不熟練的導管照護團

隊[13]、早產[14]、置放天數、置放
部位、施打時及施打後每週的無菌消

毒工作，以及消毒藥水的選擇[15]。
此研究在介入措施前後皆由新生兒

科總醫師和同一位專科護理師執行施

打，臨床實作經驗豐富，一年大約

有 200~250 人次接受經皮中央靜脈
導管的置放。出生週數越小的嬰兒，

皮膚的保護層越薄，表皮上的細菌容

易延著導管進入體內，再加上免疫系

統未發育成熟，所以很容易遭受到感

染[3]。另外，置放時間越長，導管
引起的血流感染率也會提升，根據文

獻顯示，置放時間小於 21 天，導管
引起的血流感染率可以大幅的下降

[16]，在本研究當中，介入措施前後
的導管平均置放天數皆小於 21 天，
並無統計上差異。此外，導管平日照

護人員的手部衛生也是引起導管感

染重要的一環，根據世界衛生組織 
2009 年制定醫療照護機構的手部衛
生指引中提到，手部清潔時機在接觸

病人前、執行清潔/無菌操作前、暴
觸病人體液風險後、接觸病人後、接

觸病人周遭環境後[17]，本次介入措
施前後都在同一加護病房執行，根據

單位內每個月評核護理人員手部清潔

執行率資料顯示，在 2018 年及 2019 
年皆為 100%，因此在介入措施前後
的手部清潔執行率並無差異。置放在

股靜脈的導管因接近排泄物的出口，

根據文獻報導，比置放在其他部位更

容易引起血流感染 [18]，本研究介入
措施後置放在股靜脈的導管比例有顯

著上升，但導管引起血流感染率反而

下降，由此可知本研究的介入措施，

可以有效的降低導管引起的血流感染

率。新生兒的經皮中央靜脈導管施打

部位在上肢容易出現一些併發症，例

如導管位置錯誤，由頸靜脈往上走向

腦部而不是回到上腔靜脈、氣胸、心

包膜填塞、肋膜積水等[19]，若發生
這些併發症，對嬰兒有致命危險，而
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置放在下肢的導管引起的併發症除了

容易感染之外，有可能會進入到腰靜

脈，而這個問題可以透過超音波或

脊椎的側面 X 光來診斷[20]，由此可
知，導管置放在上肢有可能出現的併

發症比起下肢來的致命，因此本新生

兒加護病房 90% 以上的導管是置放
在下肢。而在消毒藥水的選擇上，雖

然 chlorhexidine 消毒效果比 povidone 
iodine 來的佳，但目前並無證據顯示
能夠常規使用在新生兒身上，尤其在

早產兒身上也缺乏安全性報告，所

以在介入措施當中並沒有做消毒液

的改變，只有加強確實做到 povidone 
iodine 停留 2 分鐘。

介入措施前，本院的經皮中央

靜脈導管引起的血流感染率為 2.7‰ 
導管-日，略高於美國 Johns Hopkins 
醫學中心的 2.01‰ 導管-日[10]，根
據 2018 年的病歷顯示，導管感染集
中發生在 4~10 月份，本院感控規定
加護病房內空調溫度應控制在 25 度
以下、平均濕度 50%，根據新生兒
加護病房設置溫濕度計記錄顯示，

在 4~10 月平均溫度為 23.4 度、平均
濕度 61.1%，比起 11~3 月平均溫度 
22.7 度、平均濕度 61.5%，夏天的溫
度略高，根據文獻指出，導管感染發

生率會有季節性變化，和夏天病菌易

滋生加上病人流汗導致無菌膠膜容易

滑脫有關聯[21]，因此本文特別針對
夏天時的導管感染率做分析研究，發

現介入措施可以有效減低經皮中央靜

脈導管引起的血流感染率。

2018  年的導管感染率是利用
病歷回溯分析，並且將 Malassezia 
furfur 納入因經皮中央靜脈導管引起
之血流感染計算，因其在臨床上出

現 Malassezia furfur 引起之敗血症症
狀，使用抗黴菌藥物之後有明顯改

善，和 2018 年台灣衛生福利部疾病
管制署制定新版醫療照護相關感染監

測定義計算方式有些許差距，是本研

究的其中一項限制，此外，導管照護

人員在 2018 年由本單位護理人員照
護，2019 年納入本研究的個案由一
位專科護理師擔任照護工作，並且由

新生兒科總醫師監督，介入措施前後

的照護人員並不一致，是本研究的另

一項限制。另外，本研究所提到的靜

脈炎併發症，指的是化學性靜脈炎和

機械性靜脈炎，並非細菌性靜脈炎，

大部分以熱敷的方式即可改善臨床狀

況，少數需拔除重新置放。而針對

手部衛生遵從率與正確率方面，在

本加護病房提出的報告中，2018 年
和 2019 年皆為 100%，然而，對於導
管照護遵從性並無常規性評核，因此

沒有 2018 年和 2019 年導管照護遵從
性的評估資料，也是本研究的限制之

一。

本研究結果發現，介入措施可

以有效減低經皮中央靜脈導管引起的

血流感染率，但介入措施開始只追蹤 
8 個月，研究結束後至 2020 年 1 月
並無感染個案發生，因此自 2020 年 
2 月開始，透過實際操作以及影片教
學，逐漸將消毒工作從專科護理師移
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交給加護病房的護理師來操作，根據

感控統計，2020 年 1 月至 2020 年 6 
月因中央靜脈導管引起的血流感染密

度為 1.8‰，導管感染時間皆發生在
移交後，雖然在研究結束後以介入措

施同樣的方式來執行消毒工作，但仍

發生感染個案，推測原因是護理師在

執行消毒工作的正確性及遵從性仍不

足，目前正加強監督評核護理師的消

毒工作中。

最大無菌面防護包含大面積無菌

鋪單、無菌衣、無菌手套、頭套、口

罩，在導管置放時，介入措施前後都

是採用最大無菌面防護的消毒方式，

研究也證實，可以降低導管的感染率

[22]，但是在置放後的消毒工作，在
介入措施前是使用一般標準周邊靜脈

導管的照護方式來消毒經皮中央靜脈

導管的注射處，嬰兒照護面積小，容

易掙脫，在消毒過程中未戴無菌手套

的手及未穿無菌衣的肢體易碰觸到消

毒區，實行最大無菌面防護更能確保

消毒過程中無菌，而介入措施最大的

改變是把最大無菌面防護的觀念運用

在導管置放後的消毒工作上，結果證

實置入和照護流程的修訂，可以有效

降低導管引起之血流感染率，本院也

依據此研究結果修改護理類標準作

業規範，全面實施在新生兒加護病房

中，期待能讓護理品質更精緻化。
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The effect of different methods of catheter 
care on percutaneous central venous 
catheters and catheter-related blood 

stream infection

Yu-Chen Liu1, I-Lun Chen2, Hsin-Chun Huang2, Mei-Chen Ou-Yang2, Chih-Cheng Chen2, 
Li-Ting Su2, Hsin-Yu Chang2, Hui-Ju Chiang3, Shu-Hwa Chen1

1Department of Nursing, 2Pediatrics, 3Committee of Infection Control,

Kaohsiung Chang Gung Memorial Hospital and

Chang Gung University College of Medicine, Kaohsiung, Taiwan

Fluid supplement, total parenteral nutrition, and medication necessitate 
an intravenous access for an extended period of time. Compared to peripheral 
intravenous accesses, PCVCs are better tolerated for hypertonic fluids and 
stimulating medications. In addition, the patients experience less puncture frequency 
than with peripheral intravenous accesses with an indwelling time of 3 days 
only. The complications of PCVC include catheter-related bloodstream infection 
(CRBSI), broken catheter, phlebitis, and occlusion. CRBSI may lead to sepsis and 
prolonged hospitalization. This study was conducted from March to October 2019. 
The incidence of the complications of PCVCs before and after the intervention was 
compared. The intervention was to clean the skin, followed by applying povidone 
iodine on the skin for at least 2 minutes, and to use maximum sterile barrier 
precautions during weekly dressings on the PCVC injection site. It was found 
that the incidence of CRBSI significantly decreased after the intervention during 
dressing change at the PCVC injection site, from 2.7/1,000 catheter-day to 0/1,000 
catheter-day, which shortened the hospitalization days, reduced healthcare cost, and 
improved the quality of neonatal care in the NICU.

Key words: PCVCs, bloodstream infection, dressing
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