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導管相關泌尿道感染 (catheter-associated urinary tract infections, CAUTIs) 
是常見的醫療照護相關感染，常由醫院內抗藥性致病菌所引起。因為菌尿症與膿

尿症並不是一個可信指標，因而 CAUTIs 常常被過度診斷。無症狀的菌尿症是
不需要治療的，除非病患有機會進展到腎盂腎炎或是血流感染，如懷孕婦女或是

泌尿道手術有引起出血的機會。治療 CAUTIs 主要根據醫院內部的流行病學與
抗藥性情形來選擇適當抗生素，降階治療與抗生素使用時間需特別注意。預防 
CAUTIs 的發生，主要為避免導尿管的置入與及早拔除，膀胱組合式照護措施的
介入有助於減少導尿管置入與縮短導尿管留置時間，進而降低 CAUTIs。（感控
雜誌 2016:26:107-117）

關鍵詞： 導管相關泌尿道感染、無症狀的菌尿症、組合式照護、抗生素

前　言

泌尿道感染  ( u r i n a r y  t r a c t 
infections, UTIs) 是最常見的醫療照護
相關感染其中之一，約佔 40%。大
部分醫療照護相關感染 (約 70%) 和
導尿管的使用相關，其中高達 95% 
的加護病房泌尿道感染與導尿管的

使用相關[1,2]。約 20% 的病人在住

院的過程中曾被放置導尿管，尤其

在加護病房、長期養護中心，甚至

居家照護的病人使用導尿管，也有

越來越高的趨勢[3,4]。根據美國疾
病管制局  2007 年的估計，約有高
達 139,000 人次的導管相關泌尿道
感染 (catheter-associated urinary tract 
infections, CAUTIs) 發生[3]。CAUTIs 
會增加病患的死亡率、致死率、住院
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費用。病患泌尿道感染引致之血流感

染，死亡率高達 32.8% [5,6]。於美國
每例 CAUTIs 約花費美金 600 元，若
是引起菌血症，其花費增加到 2,800 
美元[7]。美國全國的 CAUTIs 統計，
推估每年須額外花費 13.1 億美元的
支出[3]。此外，自從 2008 年 10 月
開始，美國醫療保險照護系統 (The 
Centers for Medicare and Medicaid 
Services) 已宣布對於住院中造成的 
CAUTIs 額外費用不給予支付，更說
明了預防 CAUTIs 的重要性與正當性
[7]。因為 65~70% 的 CAUTIs 是可以
被預防的，故預防 CAUTIs 已經成為
目前大部分醫院的重要感染管制政策

[8]。

導尿管相關泌尿道感染的流行病學

根據系統性回顧文獻，導尿管相

關泌尿道感染的盛行率會依國家發展

而異，發展中國家，加護病房的盛行

率為 6.6‰~17.2‰ (每千導管裝置日) 
平均為 9.8‰；已開發國家，CAUTIs 
的盛行率為 5.3‰ (1995~2003 年) 及 
3.4‰ (2006~2008 年)，近年來更低達 
1.4~1.7‰ [9,10]。在台灣，某北部教
學醫院統計 2002~2008 年內外科加護
病房 CAUTIs 盛行率為 3.76‰ [11]。
根據 2013 台灣院內感染監測系統，
在醫學中心加護病房的 CAUTIs 盛行
率為 4.2‰，在地區醫院加護病房為 
2.79‰ [12]。

導尿管相關泌尿道感染的細菌學

大部分引起 CAUTIs 的細菌主
要是來自會陰部相關的內生性細菌，

經由導尿管的外表面 (管腔外) 循尿
道進入膀胱[13]。少部分的細菌來自
外來細菌經由密閉管路系統 (管腔內) 
的染污，如醫護人員的雙手上的細菌

交互傳播 (cross-transmission) 到導尿
管密閉系統。大約有 15% 的醫療照
護相關菌尿症發生在病人和病人間的

傳播[14]。此外，極少數的原因為血
行性的傳播，常見菌種為金黃色葡萄

球菌[15]。
根據美國疾病管制局設置的國家

醫療照護安全網 (National Healthcare 
Safely Network, NHSN) 2009 到 2010 
年的統計，常見引起  CAUTIs  的
菌種主要是腸內菌，如大腸桿菌 
(Escherichia coli) 26.8%，克雷白氏
菌 (Klebsiella spp.) 11.2%，綠膿桿
菌 (Pseudomonas spp.) 11.3%；但在
加護病房，以下也是常見的菌種，

念珠菌 (Candida spp.) 占 18%，腸
球菌 (Enterococcus spp.) 占 10%，綠
膿桿菌 (Pseudomonas spp.) 占 9%。
在加護病房和非加護病房 E. coli 分
離菌株中，fluoroquinolone 的抗藥
性分別為 29.1% 和 33.5%。許多的
腸內菌也會產生 extended-spectrum 
beta-lactamases；像從 CAUTIs 病人
身上分離出的 Klebsiella pneumoniae/
oxytoca 有 26.9%，E. coli 有 12.3% 對
廣效性頭芽孢素 (extended-spectrum 
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cephalospor ins)  產生抗藥。值得
注意的是從  CAUTIs  病人身上分
離出的 Klebsiella spp. 有 12.5% 對 
carbapenems 產生抗藥[16]。腸球菌 
(Enterococcus spp.) 在 1975 到 1984 
年代已經躍昇為醫療照護相關泌尿道

感染的常見菌種。雖然從尿液分離出

腸球菌的臨床意義尚有爭議，但在短

期與長期急性照護單位中，導尿管

的存在提供了儲存槽 (reservoir) 造成
抗藥性腸球菌 (vancomycin-resistant 
Enterococcus, VRE) 的產生與傳播
[16,17]。同樣的，念珠球菌也是加護
病房的 CAUTIs 常見病原菌之一，但
很少造成併發症[17]。金黃色葡萄球
菌並非 CAUTIs 常見菌種，若從尿液
中分離出來，需考慮菌血症或是感

染性心內膜炎[15]。長期置放導尿管
引起的 CAUTIs，同時分離出兩種菌
種的比率多達 77% 到 95%，有 10% 
有五種以上的菌種被分離出來[2]。
根據 SMART (Study for Monitoring 

Antimicrobial Trends) 收集 2009 到 
2010 年亞太各國醫療照護感染相關
分離菌株，其中全台 8 家醫學中心醫
療照護相關泌尿道感染的常見菌種

分別為 E. coli (47.2%), K. pneumoniae  
(14.3%), P. aeruginosa (8.8%), Proteus 
mirabilis (8.0%)，其中 E. coli 和 K. 
pneumoniae ESBL 所占的比率分別為 
15% 和 17% [18]。在 2013 年台灣院
內感染監測系統收集的菌株統計，泌

尿道感染菌種排名依序為 Candida, E. 
coli, P. aeruginosa, K. pneumoniae。
和全球的狀況一樣，Enterococcus 是
最常見分離出來的革蘭氏陽性菌，

近年來 ESBL 及 carbapenem-resistant 
Enterobacteriaceae (CRE) 也有上升的
趨勢 (表一) [12]。

導尿管相關泌尿道感染的危險因子

表二列舉出可修正和不可修正

的 CAUTIs 危險因子，了解這些危險

表一　導尿管相關泌尿道感染相關菌種

 LTACHsa  NHSNb  SMARTc  TNISd 
 2009~2010 2009~2010 2009~2010 2013
 % (排名) [17] % (排名) [16] % (排名) [18] (排名) [12]
Escherichia coli 14 (3) 26.8 (1) 47.2 (1) NA (2)
Candida spp. 10(5) 12.7 (3) NA NA (1)
Enterococcus spp. 14(3) 15.1 (2) NA NA
Pseudomonas aeruginosa 19(1) 11.3(4) 8.8 (3) NA (3)
Klebsiella (pneumoniae/oxytoca) 17(2) 11.2(5) 14.3 (2) NA (4)
a. LTACHs : Long Term Acute Care Hospitals (美國)
b. NHSN: National Healthcare Safely Network (美國)
c. SMART: Study for Monitoring Antimicrobial Resistance Trends (台灣)
d. TNIS: Taiwan Nosocomial Infections Surveillance (台灣)
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因子有助於設計與實施相關介入措施

以預防 CAUTIs。導尿管留置的時間
是 CAUTIs 主要的危險因子[1,2]。女
性比男性有較高的機會得到 UTI，尤
其是會陰部的大量細菌移生會增加風

險。其他會增加 CAUTIs 的危險因子
包括，快速惡化的潛在性疾病、年紀

大於五十歲、在手術室外置入導尿

管、糖尿病、在置入導尿管時血中肌

酐酸大於 2 mg/dL、照護過程中不遵
守無菌技術[2]。

導尿管相關泌尿道感染的診斷

CAUTIs 的臨床診斷是相當具挑
戰性的，主要是留置導尿管的情形

下，菌尿和膿尿是普遍存在的，這兩

者都無法當成有症狀的泌尿道感染

的可信指標。有症狀的泌尿道感染主

要定義為，病患有明顯菌尿症同時

合併有泌尿道相關的症狀或徵象。然

而，留置導尿管的病患感染時，通

常不會有泌尿道感染的典型症狀，像

是解尿困難、頻尿或是急尿。發燒或

是其他全身性的症狀 (包括無力、胃

口變差、意識變差等) 可能是重症病
患或是脊髓損傷病患唯一的表現，其

他局部病徵的表現少數人會有解尿困

難、頻尿或是急尿、血尿，局部腰痛

[20,21]。

導尿管相關泌尿道感染的治療

(一) 無症狀菌尿症需要治療嗎？
不需要篩檢及治療無症狀的導

尿管相關菌尿症或是念珠菌菌尿症，

除了懷孕婦女及病患要接受侵入性泌

尿道相關手術，才需要治療無症狀的

菌尿症。篩檢及治療懷孕婦女的無症

狀菌尿症主要是可以預防腎盂腎炎，

進而避免引起死胎。接受侵入性泌

尿道相關手術的病患主要是手術易造

成泌尿道黏膜出血，篩檢及治療無

症狀菌尿症有助於預防手術造成的續

發性菌血症[22]。導尿管拔除 48 小
時後，仍持續性菌尿症，將有機會進

展為有症狀的菌尿症，因此，在住院

中的女性病患若有此現象，可以接受

治療以降低後續產生泌尿道感染。依

據細菌培養報告，可使用 3 到 7 天的

表二　導尿管相關泌尿道感染危險因子

可調整的危險因子 無法調整的危險因子

導尿管留置時間 女性

沒有遵守導管無菌照護原則 嚴重的潛在性疾病

缺乏導尿管置入的專業訓練 非手術相關疾病

在開刀房以外的地方置入導尿管 年齡大於 50 歲
 糖尿病

 血清肌酐酸大於 2 mg/dL
資料來源：Chenoweth CE, et al. [39]
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適當抗生素治療上述之無症狀菌尿症

[20,22]。

(二) 治療導管相關泌尿道感染，需
要拔除導尿管或是更換導尿管

嗎？

由於導尿管內移生的細菌會形成

生物膜 (biofilm) 來保護自己，這使得
治療導尿管相關泌尿道感染時，要完

全去除菌尿症或念珠菌菌尿症顯得困

難，也容易造成後續抗藥性的產生。

在一篇探討安養機構導尿管相關感染

的文章中指出，留置超過兩週的導尿

管所引發的泌尿道感染，拔除或置換

新的導尿管，有助於減少菌尿症、及

早退燒、降低菌尿症復發[23]。

(三) 治療導管相關泌尿道感染，要
如何使用抗生素？

初始的經驗性抗生素使用，須

根據地區或是各醫院的流行病學資料

決定，包括引起 CAUTIs 的菌種分布
及其抗生素的抗藥性。根據 SMART 
2009~2010 年收集亞太地區的分離菌
株資料顯示，對所有分離出的革蘭

氏陰性菌而言，由表三可見 amikacin 
是在所有的分離菌株中，是抗生素的

敏感性最佳的抗生素之一，其它還包

括 imipenem, piperacillin/tazobactam。
至於第三和第四代頭芽孢素與 
quinolone 則不到 70% 的敏感性，故
不適合經驗性抗生素的使用[18]。同
樣的，在 2010~2011 年台灣院內感染
監視系統分析報告-實驗室通報常見
致病菌臨床菌株之抗生素感受性統計

資料分析中亦指出，E. coli 敏感性：
amikacin 96~97%, ceftazidime 46-77%, 
ciprofloxacin 65~66%, levofloxacin 
64~67%；Klebsiella pneumoniae 敏
感性：amikacin 85~92%, ceftazidime 
68~72%, c iprof loxacin 68~74%, 
e r t a p e n e m  9 0 ~ 9 7 % ,  i m i p e n e m : 
91~96%；Pseudomonas aeruginosa 
敏感性： p i p e r a c i l l i n  8 2 ~ 8 3 % , 
piperacil l in/tazobactam 84~86%, 
ceftazidime 83~87%, ciprofloxacin 
73~79%,  l evof loxac in  69~77%, 
imipenem 83~87% [19]。由上述分
析可知，經驗性抗生素的選用以 
amikacin，pieracillin/tazobactam 及 

表三　常見泌尿道感染菌株與抗生素敏感性試驗

 菌株數 AMK  PTZ  CAZ  FEM  CIP  LEV  ETP IPM 
全部菌株 1762 91.7 84.9 66.0 65.3 51.4 54.4 86.9 86.6
Escherichia coli 995 96.1 93.4  68.7 62.2 43.2 44.1 99.3 99.9
Klebsiella spp. 243 93.4 77.8  66.3 67.5 66.7 74.1 95.9 96.7
Pseudomonas aeruginosa  126 76.2 65.8  57.1 59.5 55.6 55.6 --- 61.1
AMK: amikacin ; PTZ: piperacillin/tazobactam; CAZ: ceftazidime; FEM: cefepime; CIP: 
ciprofloxacin; LEV: levofloxacin; ETP: ertapenem; IPM: imipenem
資料來源：Lu PL, et al. [18]
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imipenem 較為可靠。當然，最重要
的是細菌培養報告出來後，須依照敏

感性試驗將抗生素改為窄效的抗生

素。

(四) 治療導管相關泌尿道感染，抗
生素使用療程要多久？

一般而言，若臨床的反應很

好 (三日內退燒)，抗生素的療程可
以 7 天，若是臨床的反應較慢，除
考慮結構上的併發症外，建議 10 到 
14 天的療程。事實上，CAUTIs 治
療的實證研究並不多，主要的文章

以 levofloxacin 和 ciprofloxacin 為主
[20,24,25]。

導尿管相關泌尿道感染的預防

目前有許多預防 CAUTIs 的實務
準則建議，常見的建議包括：(一) 避
免置入導尿管、及早移除導尿管 (二) 
尋求置入導尿管以外的其他替代方

案 (三) 導尿管照護的無菌技術 (表四) 

[20,26]。

(一) 如何減少置入導尿管與及早移
除導尿管 
首先，可以訂立使用導尿管的

適應症，包括：1. 急性尿瀦留或尿路
阻塞。2. 需要正確量測量尿餘量。
3. 針對特定手術的需求 (預期長時間
的手術、泌尿道手術、術中尿量監測

或是有大量輸液灌注)。4. 避免污染
會陰部或是薦部傷口。5. 改善末期病
患的舒適。依據適應症限制導尿管的

使用，並作為導尿管留置期間之追

蹤評估準則，需將追蹤結果回饋給照

護團隊[20,26]。有些醫院已經成功地
在第一時間置放導尿管的地方，包括

急診與開刀房，運用相關措施介入來

減少置入導尿管[27]。一旦導尿管置
入後，及早拔除導尿管的策略可以減

少導尿管的留置時間。單單只靠醫

師的醫囑來拔除導尿管可能是不夠

的，因為 28% 的醫師不知道病人身
上有導尿管[28]。以護理人員為主的

表四　預防導尿管相關泌尿道感染的策略

避免置入導尿管 只有在符合使用導尿管適應症時，才置入導尿管

及早拔除導尿管 運用查檢表

 以護理為主的介入

 資訊系統提示

尋求置入導尿管的替代方案 間斷性導尿管置入

 使用陰莖套導管 (condom catheters):
 使用膀胱超音波來避免不必要的導尿管置入

導尿管照護的無菌技術 遵守置入導尿管的無菌技術

 維持導尿管及尿袋密閉系統完整

 維持導尿管順暢，不逆流，不阻塞

 避免常規膀胱沖洗
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介入措施已經有效的減少導尿管置放

[29,30]。有文章指出醫師醫囑登錄系
統資訊化也許是提供減少置入導尿管

與縮短導尿管留置時間更具經濟效益

的方法[31,32]。
在一篇系統性回顧文章中指

出，導尿管提示系統 (urinary catheter 
reminder systems) 與停用導尿管醫囑
能減少導尿管使用的平均時間達 37% 
與降低導管相關泌尿道感染率 52% 
[33]。另一篇有關於骨科手術的大型
研究中，採取下列方法可以減少導尿

管的使用與減少使用導尿管的時間，

包括：只有在會超過五個小時手術，

或是接受全髖關節及膝關節置換術的

病人，才置入導尿管；接受膝關節置

換術的病人於術後第一天就拔除導尿

管；接受髖關節置換術的病人於術後

第二天就拔除導尿管。以上的介入措

施減少了將近三分之二骨科手術病患

的導尿管使用[34]。此外，很重要的
是拔除導尿管後的評估，運用膀胱超

音波於拔除導尿管後的評估流程，

能有效的減少不必要的導尿管置入

[35]。

(二) 導尿管的替代方案
1. 陰 莖 套 導 管  ( c o n d o m 

catheters)：適用於清醒的男性病患，
排除尿瀦留或是尿路阻塞的病患

[20]。 
2. 神經性膀胱的病患可以使用間

斷性的導尿，以減少菌尿症或是後續

的感染[20]。

(三) 置入導尿管與照護的無菌技術
當病人真的需要導尿管時，

置入與照護時的無菌技術可以預防 
CAUTIs。置入導尿管的無菌技術需
要由受過訓練的專業人員來執行。建

議置入導尿管前須執行尿道口清潔，

但在平日的尿道口清潔，使用消毒劑 
(antiseptic) 清潔並沒有好處，和使用
肥皂水清潔相較下，可能較容易增加

菌尿症的機會[20]。維護導尿管密閉
對減少泌尿道感染是相當重要的，尤

其在收集尿液檢體時，更要注意密閉

系統的維持與無菌技術的操作。預防

性的使用消毒劑充滿導尿管系統，或

是使用抗生素或消毒劑沖洗膀胱都對

預防菌尿症沒有幫助[20]。最後，不
建議常規更換導尿管，除非因為菌尿

症或是生物膜反覆快速形成，有阻塞

尿路之虞才需更換[20]。
抗菌導尿管的使用 (use of anti-

infective catheters) 或是抗生素導尿管 
(antiseptic or antimicrobial impregnated 
urinary catheters) 已經有許多的研
究，目前主要的角色為預防 CAUTI 
的輔助手段[20]。然而大部份的研究
以菌尿症為主要分析目的 (primary 
end point)，而非有症狀的泌尿道感
染，因此限制了臨床關聯性[36]。
在一篇針對短期 (小於 14 天) 導尿
管置放病患的隨機控制研究中，使

用有症狀導尿管相關泌尿道感染為 
primary end point，發現使用鍍銀導
尿管 (silver alloy-coated) 或 nitrofural-
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impregnated catheters 和一般導尿管
是沒有臨床上的差異。因此，並不

建議常規性使用抗菌導尿管來預防 
CAUTIs [37]。

計畫性介入：組合式照護的角色

近年來，藉由多面向實證策略

以「組合式照護」預防醫療照護相關

感染，蔚為風行。透過行政體系領

導、跨團隊合作、教育訓練、執行實

證預防措施、評估與回饋、病人與家

屬的參與等多面向策略來達到醫療品

質的提升，不僅有效降低導管相關感

染，並能持續不斷改善。例如：美國

密西根州多家醫院進行的「Bladder 
Bundle (膀胱組合式照護)」，運用多
面向策略，成功降低 CAUTIs 感染率 
25% [38]。

總　結

CAUTIs 是相當常見的醫療照護
相關感染，除了造成病患的傷亡，還

容易引起醫院病原菌的抗藥性產生。

無症狀的 CAUTIs 不應該被治療，以
免造成抗生素的濫用與抗藥性形成。

有症狀 CAUTIs 的治療，需以各地區
或是醫院本身的菌種分布與抗藥性情

形，來選擇適當的經驗性抗生素，後

續降階治療與抗生素使用療程也必須

注意。導尿管的留置時間是 CAUTIs 
的主要危險因子，預防措施著重避

免不必要的導尿管置入與及早拔除

導尿管。膀胱組合式照護，跨團隊

合作及醫院領導階層的支持都是很

有力的預防 CAUTIs 策略。唯有預防 
CAUTIs，才能確保病人安全、減少
抗生素使用、避免抗藥性產生、減少

醫療花費。
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Diagnosis, Management, and Prevention 
of Catheter-associated Urinary Tract 

Infections

Jui-Kuang Chen1, Ching-Hsien Li2, Susan Shin-Jung Lee1, 
Hung-Chin Tsai1,2, and Yao-Shen Chen1

1Division of Infectious Diseases and 
2Department of Internal Medicine Infection Control Unit, Kaohsiung Veterans General Hospital, 

Kaohsiung, Taiwan

Catheter-associated urinary tract infections (CAUTIs), often caused by drug-
resistant organisms, are common healthcare associated infections. However, 
CAUTIs are often overdiagnosed because pyuria and bacteriuria are not credible 
indicators. Treatment of asymptomatic urinary tract infections is not necessary, 
except for prevention of the development of acute pyelonephritis or blood stream 
infections, when treating pregnant women, or during urinary tract invasive 
procedures. Empirical antibiotic choices for treatment of CAUTIs are dependent 
on the epidemiology and resistance patterns of microorganisms in the hospital. 
Antibiotic de-escalation and appropriate treatment duration are necessary to avoid 
development of new drug resistant strains of microorganisms. Reducing the number 
of indwelling catheters and shortening the indwelling time are the principles 
methods of prevention of CAUTIs. Recently, bundle care of urinary catheters was 
proven to effectively decrease CAUTI rate. Prevention is the best method to treat 
CAUTIs.

Key words: Catheter-associated urinary tract infections, asymptomatic urinary 
tract infections, bundle care, antibiotics
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