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序     文

推動台灣腹膜透析治療品質的持續提升

 腹膜透析是尿毒症病人接受腎臟替代療法的一個選項，台灣自民國50年

代建立間歇性腹膜透析(IPD)，並於1984年初發展連續性攜帶式腹膜透析

(CAPD)，而後更有自動腹膜透析(APD)的引進。腹膜透析發展過程，台灣腎

臟醫學會與各大醫學中心的腎臟前輩們，奉獻專業知識、技術與心力，造就

腹膜透析在台灣腎臟發展史上重要的地位，根據2020台灣腎病年報資料，

2018年底共有6,884名PD病人，佔所有透析盛行病人之8.1%，五年存活率高

達66.0%，透析品質優良成績斐然。然而，在成長的過程中，專業知識教育訓

練與臨床治療經驗傳承尤為重要，我們亦獲得PD專業廠商鼎力支持與協助，

除確保病人優良的醫療品質外，也提供年輕醫師許多學習新知、切磋技術經

驗的機會，一起邁向成長茁壯。

 因今年年初的新冠肺炎（COVID-19）爆發了全球大流行，我國政府大力

宣導民眾盡量減少進出醫療場所，避免群聚感染。對於每週必須進出醫院多

次的血液透析病患，增加其「易受感染」的機會，成為新冠肺炎的高風險感

染者，倘若病人能夠在家即能進行居家型的透析，除了能大大減少進出醫院

次數與減少受感染機率外，亦能提高本身的防疫力，進而能增進病患生活品

質，而「腹膜透析」便是他們另一個最佳的居家治療選擇。

 本書收錄了24個從全台灣中大型醫院，以臨床為基礎的真實案例經驗，

經資深腎臟專科醫師審視，並以專業的角度與精闢的分析匯集而成這本「腹

膜透析案例解析」，不僅討論腹膜透析的臨床基礎，也涵蓋了腹膜透析的臨

床挑戰。每一個臨床病例皆包含了五項重點：

 1. 臨床歷程；2. 檢查；3. 觀點；4. 治療與管理；5. 評論與策略。



 從各個面向一步一步地引導並提供讀者們，了解腎臟疾病診斷與治療

其的完整思考歷程。以深入淺出的文字描述，並配合圖表的說明，清楚易

懂，相信是一本能夠提供大家在臨床上方便學習與使用的參考書籍。

 本書的出版不僅是台灣腎臟醫學會之光，本人也期盼本書能成為對新

進腎臟科醫師及臨床護理人員有助益的腹膜透析管理指引。最後感謝各位

作者群在百忙之中全力以赴達成目標，促使本書能順利出版。

台灣腎臟醫學會 理事長

台灣腎臟醫學會腎臟病防治委員會主委

 黃尚志 教授



跟上腹膜透析臨床知識的腳步

 末期腎病(ESKD)的定義為不可逆轉的腎功能惡化，這是一種患者終生都

無法擺脫其影響的慢性疾病。台灣的透析發生率從 2000年每百萬人口331人,

增加至2018年每百萬人口523人。值得注意的是，根據報告，台灣的ESKD發

生率高居世界之冠，且每年因而耗費超過台幣483億元的醫療成本。

 腹膜透析(PD)可提供較大的彈性與自主性，因此已成為一種蓬勃發展的

居家透析模式。在這個醫療發達且技術不斷創新的年代，PD管理的新技術

與新模式在過去幾十年間已有顯著的進展。為了使年輕的腎臟專科醫師跟上

PD臨床知識的腳步，以及為他們提供一個「快速參考」資源，台灣腎臟醫

學會匯集了台灣各地具奉獻精神的醫療專業人員合力出版了這本「腹膜透析

快覽」。本書介紹了以24個經過同儕審查的臨床病例為基礎的真實經驗，

不僅論及PD的基礎知識，也涵蓋PD的臨床挑戰。每一個病例都包含五個主要

重點，包括「臨床歷程」、「檢查」、「觀點」、「治療與管理」，以及「

評論與策略」，逐步引導讀者經歷診斷與治療的思考過程。此外，大部分的病

例都有圖表說明，使本書更易於閱讀。希望本書能讓讀者融入真實的情境，從

而提升批判性思考的能力與解決問題的技巧。

 本人僅代表台灣腎臟學會，衷心期望本書能夠成為對醫療專業人員有所

助益的PD管理指南，終而為廣大且不斷增長的透析人口提供更好的照護。

台灣腎臟醫學會 榮譽理事長

臺北慈濟醫院 副院長

盧國城 教授



探索腹膜透析的知識

 腹膜透析(PD)漸漸被認為是一種比血液透析(HD)更具成本效益的治療方

式。根據一項從1998年進行至2010年的台灣國民世代研究，接受HD與接受

PD治療之患者的估計平均餘命幾乎相同（分別為19.11與19.08年）。PD主要

是一種代謝與血液動力學穩定性較高，血壓控制也能維持穩定的連續性居家

治療。患者和其家人也可以省去每週數次前往透析中心接受治療的麻煩。

 為了使我們的腎臟專科成員做好更完善的準備、增進PD的知識，以及

為需要PD治療的患者提供最高品質的照護，台灣腎臟醫學會成立了一個編

輯群，負責出版針對臨床醫師的教育材料。本書的目的是在PD的運用方面提

供一個以病例為基礎的學習範本。每一個病例都是由特別專精且關注這個主

題的執業腎臟專科醫師所提供。這24個病例都是這些醫師曾遭遇過的複雜真

實情境。這些主題涵蓋了廣泛的不同情境，包括基本的PD治療指示乃至旅行

透析調整，另外也著重論及各種可能發生的PD相關併發症及其處置方式。最

特別是，每一個病例的「評論與策略」段落都提供了相關問題的實證知識與

臨床見解，因此可以作為PD管理的「快速參考」資源。

 本人希望也期待本書可以為照護末期腎患者的腎臟專科醫師與護理人員

提供實用的學習經驗，並成為一個寶貴的參考資源，從而使患者獲得更加完

善的照護。

台灣腎臟醫學會 常務理事

衛生福利部雙和醫院院長

吳麥斯 教授



透過真實病例進行以問題為導向的學習

 在末期腎病的治療中，腹膜透析(PD)是一個越來越重要的治療方式，使

用PD治療之患者的全球年增率估計為8%。目前全世界估計約有11%的透析

人口採用PD進行透析治療。不過，由於醫療人員不熟悉如何管理接受PD治

療的患者，導致出現種種不同的治療結果。為了改善這種現象，我們編纂了

這本「腹膜透析概覽」，這是一本符合時代腳步、簡明扼要且高度實用的臨

床手冊，可以幫助醫療人員依據最新的實務指引、臨床研究和真實病例研究

來治療及管理PD患者。

 本書的第一部分係著重於為讀者提供PD的概要說明。第二部分則是列舉

了24個真實病例研究作為學習的重點，這些病例研究詳細介紹了擁有第一手

臨床經驗的個別醫師對進行PD治療時可能出現之不同臨床問題所採取的處置

與管理方法。重要的是，每一個病例都有專家評論佐證及強調這些臨床醫師

所採取之因應策略的臨床適用性。

 我們希望這本病例手冊不僅可以幫助腎臟專科醫師提供卓越的患者照護，

還可以為受訓醫師與護理人員提供基礎的知識，從而達到更完善的透析患者

管理。

台灣腎臟醫學會 理事

高雄長庚紀念醫院 副院長

李建德 教授



腹膜透析概述

機會與挑戰

 隨著人口老化，以及糖尿病與高血壓這類慢性病的發生率不斷升高，我

們發現需要接受腎臟替代療法的慢性腎患者也越來越多。在台灣，2018年有

多達84,615名患者接受透析治療，且透析治療的盛行率也在持續上升當中，

這對我們的醫療系統造成了龐大的經濟負擔1。

腹膜透析的結果

 腹膜透析(PD)是一種相當普遍的居家透析模式，自1984年以來一直都是

一個前景看好的腎臟替代療法選擇2。目前全世界估計有250,000名患者接受

PD治療，而台灣的PD人口則有7,000人左右1,3。雖然腎臟移植可以為末期腎

病(ESKD)患者帶來最好的結果，但器官短缺的問題始終是一項挑戰4。根據

台灣腎臟登錄資料系統，在2000-2013年接受腎臟移植、2009-2013年的PD

和血液透析(HD)之患者的5年存活率分別為90.3%、66.0%與54.21。考慮到

患者個體差異，我們不能在沒有確切證據的情況下推斷PD與HD何者較為優

越。此外，在我們的日常臨床實務中也應避免採取「一體適用」的作法，而

應根據個別患者的狀況量身選擇治療的模式。共同決定採用何種腎臟替代療

法可能是增進患者照護的最佳策略。

腹膜透析的優點

 隨著醫療科技不斷地急速發展，現今對個人化的醫藥以及以患者為中心

的治療也有極高的需求。由於升級後的最新透析模式採用新的交換系統、透

析液和SHARESOURCE連線平台，PD可提供更大的彈性，並可減少醫院就

診次數，從而使患者獲得可能更好的生活品質5。此外，和HD相比較，PD患

者也較能保留殘餘的腎功能5。考慮到PD所能提供的彈性與相對穩定的血液

動力學狀態，PD應可適用於下一章所陳述的各種不同臨床狀況的患者。同

時，對無力每週多次前往HD中心的患者來說，PD也是一個很有吸引力的治

療選擇。值得注意的是，PD可能並非所有患者都適用，特別是有嚴重發炎性

腸道疾病、明顯智能障礙、腹部膿瘍、急性憩室炎、經證實之第II型脫水衰竭

等問題的患者。腹膜的壽命、脫水不良及可能的併發症（包括腹膜炎與低蛋

白血症）也是限制PD治療年限的重要因素，並可能因而必須轉換成HD3。

吳 明 儒



影響使用腹膜透析的因素

 從財務的角度來看，根據台灣的國民健康保險資料庫，在年齡、性別與

糖尿病狀態都相符的族群中，接受PD治療之患者的總終生醫療成本明顯比接

受HD治療的患者低（台幣4,086,314元比台幣5,431,461元，P<0.001）6。儘

管PD具有相同的存活效益和諸多優點，但根據2020年的腎病年報，台灣PD

的比例仍然偏低，盛行率僅為8.1%1。自2009~2013年，台灣的PD發生率從

15.1%下降到10.4；相反地，HD的發生率則是逐漸上升2。有許多觀點會嚴重

影響PD的使用，包括患者的喜好、醫師的轉介模式，以及政府的政策。這些

因素既不可分割又彼此牽連，從而導致PD的使用率低下。在台灣，即使在市

區也有許多HD中心2。由於接觸PD的機會有限，醫療人員與ESKD患者都較熟

悉HD，並可能較不願意進行PD。衛生政策也明顯影響了醫師向需要接受透析

治療的患者介紹和推廣PD的意願2。

以患者為中心的腎臟照護

 作為腎臟專科醫師，我們的使命是盡可能為ESKD患者提供最好的個人化

治療。事實上，腎臟替代療法的治療模式，包括腎臟移植、HD或PD，都是可

以互相銜接的。對末期疾患者，我們也應提供安寧緩和療護的選擇，藉以減

輕家庭的負擔。為了達成這項使命，本書中的病例經驗分享將可提升所有腎

臟專科醫師為希望接受PD治療的患者提供協助的能力與意願。

腹 膜 透 析 概 述

參考文獻



初始腹膜透析處方

姚 彥 宏、陳 進 陽

臨  床  特  性 初始連續性可攜帶式腹膜透析(CAPD) / 
                        全自動腹膜透析(APD)

徵 象 與 症 狀   食慾不振、噁心、瘙癢、體重減輕

要    點

腹膜透析(PD)模式可彈性調整，可以是包括CAPD與APD的各式組合，

為腎友量身訂定以患者為中心的治療計畫。

在開始進行PD之前，應考慮四個方面的問題，包括腹膜通透性、患者體

型、殘餘腎功能，以及其他臨床與社會因素。

臨 床 歷 程

 這名43歲男性有痛風和第五期慢性腎病(CKD)病史，就診時主訴食慾

不振、噁心、瘙癢，以及體重在兩個月內減輕了5公斤。

 該患者表示沒有抽菸、酗酒、糖尿病、血脂異常，也沒有高血壓。透析治

療前的理學與實驗室檢查數據如（表1）所示。

 

 其肌酸酐廓清率為10.6  mL/min。估計腎絲球過濾率(eGFR)為5.1 

mL/min/1.73 m2，且尿毒症狀已持續數月。在與透析衛教師及家人討論過後，

該患者選擇使用全自動腹膜透析機(APD)作為其長期腎臟替代療法。植入腹膜

透析(PD)導管兩週之後，他開始接受連續性可攜帶式腹膜透析機(CAPD)作為

病例

表1. 透析治療前的理學與實驗室檢查數據

病例研究



病 例 01 /  初 始 腹 膜 透 析 處 方

進行APD之前的治療。其透析處方逐步調整至1.5% Dianeal 1500 mL，一天換

液四次（三次日間留置加一次夜間留置）。4小時留置後的引流量為 2200 mL，
8小時留置後為1800 mL。轉換成APD之前再進行進一步的檢查。

檢 查

4小時留置後的腹膜功能平衡
測試(PET)結果：4小時後透

析液與血漿肌酸酐比值（D/P 
Creatinine）為0.70，4小時

後透析液葡萄糖濃度與初始

葡 萄 糖 濃 度 比 值 （ D / D 0

Glucose）為0.36（圖1）。

觀 點

 在開始進行APD之前，應

考慮四個方面的問題。

腹膜通透性

 根據PET測得的通透性，腹膜可歸類成四群：低、低平均、高平均及高通

透性 (low, low-average, high-average, and high)。腹膜通透性高且腹膜表

面積大的高通透患者可達到極佳且快速的溶質廓清效果。相對地，由於透

析液葡萄糖吸收快速導致滲透壓梯度迅速減少，高通透患者較常伴隨發生

脫水不良，甚至透析液會被再吸收回體內。

 回到我們的患者，根據PET的結果，他是屬於高平均通透患者。對他

來說，留置時間較短的CAPD與APD都是合理的選擇。

體型大小（尿素分布體積）

 患者所需要的透析液總量會隨其體型大小而呈比例增加。計算透析劑量

時必須留意，肥胖患者的Kt/V可能被會被低估，而體重偏低的患者則可能會

被高估。對體重低於理想體重之90%的營養不良患者，應依據理想體重將透
析劑量標準化，而非依據實際體重。

 回到我們的患者，對這位中等身材的男性（164公分／66公斤），不須增

加初始的處方量。

殘餘腎功能

 對無尿患者，應進行標準全劑量的PD處方 (full dose)，以達到廓清的

目標。

低

中低

中高

高

圖1. 4小時留置後的PET結果

D/P肌酸酐                         D/D0葡萄糖

高

中低

低

PET：腹膜平衡測試；D/P肌酸酐：透析液與血漿中之肌酸酐的比率；

D/D0葡萄糖：4小時與0小時之透析液葡萄糖的比率。

留置4小時後

中高

小時 小時



圖2. 腹膜透析（PD）的治療模式

日間                              夜間

日間                              夜間 日間                             夜間

日間                              夜間 日間                             夜間

進行兩次日間留置的APD

進行一次日間留置時間的APD

PD：腹膜透析；CAPD：連續性可攜帶式腹膜透析；APD：全自動腹膜透析；

NIPD：夜間間歇性腹膜透析；CCPD：連續性循環式腹膜透析。

表2.進行NIPD一個月後的溶質廓清率
 

透析液

尿液

總量

透析液

尿液

總量

WCC (L)

Kt/V

NIPD：夜間間歇性腹膜透析；WCC：每週肌酸酐廓清率。

註：尿中肌酸酐廓清率：11.9 mL/min。

 由於此病例有明顯的殘餘腎功能(RRF)（eGFR為5.1 mL/min/1.73 m2，

且尿量為2000 mL/day），因此選擇漸進式增加劑量的PD處方(incremental 
PD)。

其他臨床與社會因素

 對尿量足夠且沒有任何體液過量跡象的患者，可處方1.5% Dianeal 溶液，

以降低葡萄糖暴露量。對高通透患者，採用日間長留置時間可能會阻礙廓清效

果及體液平衡，從而導致體液過量。

 對於高平均通透患者，為避免倒吸，有三種PD治療模式可以選擇，包

括夜間間歇性腹膜透析（NIPD，又稱日間空腹APD）、進行一次日間留置的

APD，以及進行2次日間留置（多一次下午換液）的APD（圖2）。由於此患

者仍有足夠的殘餘腎功能且還需工作，我們處方了NIPD，這樣比較不會干擾

他白天的工作。

治 療 與 管 理

 使用1500 mL的1.5% Dianeal 溶
液進行NIPD，每晚9小時進行三個週

期。平均留置時間為2小時35分鐘。

 一個月後，收集24小時尿液與

透析液，評估溶質廓清效果。結果

如（表 2）所示。該患者已透過

NIPD達到足夠的溶質廓清效果。
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評 論 與 策 略

 有多種PD治療模式可應用於不同的患者（圖2）。在選用治療模式之前，

應考慮四個方面的問題，包括： 

 腹膜通透性

 體型大小

 殘餘腎功能

 其他臨床與社會因素

 以腹膜通透性為依據，要達到足夠溶質廓清效果的建議

PD治療方案，請參考文獻線上資訊 https://pse.is/3hnxnj 
或掃瞄右方 RQ code。



病例 調整腹膜透析處方

姚 彥 宏、陳 進 陽 

臨  床  特  性 調整連續性可攜帶式腹膜透析(CAPD) / 
 全自動腹膜透析(APD)
徵 象 與 症 狀 透析量不足

要    點

在調整腹膜透析治療之前，應先評估三個方面的問題，包括順從性、殘餘

腎功能，以及體型改變。

透析液的類型與濃度、透析液用量、留置次數，以及留置時間乃是廓清效

果的決定因素，並可加以調整，以達到足夠的廓清效果。

臨 床 歷 程

 這名43歲男性，有痛風和第五期慢性腎臟病(CKD)病史，於接受腹膜透析

(PD)治療4個月後發生透析不足。

 該名患者在4個月前開始使用1.5% Dianeal 溶液1500 mL進行夜間間歇性

腹膜透析(NIPD)，每晚9小時期間進行三個週期。該名患者透過NIPD已達到足

夠的溶質廓清效果（Kt/V為1.85）與每週肌酸酐廓清率(WCC)（138.3 L）。

開始進行PD治療的相關臨床歷程詳述於病例01                                           。

 開始進行PD治療4個月後，定期評估的結果發現有溶質廓清效果不足的現

象（表1）。因此進行的評估與調整，以達到足夠的廓清效果。

檢 查

表1. 理學與實驗室檢查數據

PD後
1個月

PD後
4個月

PD後
1個月

PD後
4個月

PD：腹膜透析；WCC：每週肌酸酐廓清率。

（初始腹膜透析處方，p.6）
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觀 點

 在調整腹膜透析治療之前，應考慮三個方面的問題。

順從性

 順從性是影響PD治療預後的重要因素。應針對可能影響順從性的患者個

人因素加以考慮和評估，如年齡、性別、教育程度，以及就業狀況。回到我

們的患者，他對PD有充分的了解，且順從性極佳，不會遺漏PD治療。

殘餘腎功能

 由於殘餘腎功能(RRF)惡化（表1），其尿液Kt/V與尿液WCC明顯降低，

導致透析不足。

體型大小

 該名患者的體重在3個月內增加了9公斤（患者發病前體重約80-90公斤），

因此除了進行飲食衛教與體重控制外，需要更加強PD治療。

治 療 與 管 理

 評估過患者的順從性、RRF及體型變化之後，我們決定調整他的透析治

療處方（圖1）。

日間 夜間

腹腔無透析液留置 1500 mL的1.5% Dianeal
 9小時進行3次換液

日間 夜間

2000 mL的1.5% Dianeal 2000 mL的1.5% Dianeal
1次長留置 9小時進行3次換液 
 

日間 夜間

2000 mL的2.5% Dianeal 2200 mL的1.5% Dianeal
1次長留置 9小時進行3次換液

日間 夜間

2000 mL的2.5% Dianeal 2200 mL的1.5% Dianeal
1次長留置 9.5小時進行4次換液

日間 夜間

2000 mL的2.5% Dianeal 2200 mL的1.5% Dianeal
2次長留置 9.5小時進行4次換液

  
  
 

• 日間：增加一次長留置

• 夜間：增加透析液用量

• 日間：提高透析液濃度*

• 夜間：增加透析液用量

• 夜間： 增加總治療時間

 與週期次數*

• 日間：增加留置次數

* (c)和(d)的順序可互相交換，可依據患者情況不同做個人化調整。

圖1. 調整PD治療



 為提高其溶質廓清率，我們在白天增加了一次使用 2000 mL 的1.5% Dianeal 

溶液的日間長留置，並將其夜間透析液用量從1500 mL增加到2000 mL（圖

1b）。兩週之後，他的Kt/V總量達到2.22。

 調整一年之後，其體重明顯增加至82 kg，RRF也隨時間下降。查閱透析

紀錄，患者日間1.5% Dianeal 長時間留置後會倒吸200~300mL。因此，我

們便提高其日間透析液濃度與夜間透析液用量（圖1c）。不過，調整處方後

Kt/V僅達1.67，因此我們調整夜間治療處方，增加總治療時間與換液週期數（圖

1d）。6個月後，我們增加日間留置次數，以進一步改善其PD結果（圖1e）。

 經過一系列的調整之後，患者的Kt/V總量達到2.01，WCC總量達到115 L。

他對PD很滿意，PD的治療時間具有彈性，能配合生活模式調整，讓他能維持

工作，享受人生。

評 論 與 策 略

 有數種策略可維持足量透析的效果（表2）。PD治療的廓清效果決定因素

如表3所示。 

透析量不足的處置選擇（表4）

 連續性可攜帶式腹膜透析

(CAPD)：為提高廓清率，不論腹

膜通透狀態為何，CAPD患者的第

一選擇都是增加透析液留置量。由

於不需更動換液時間，對於患者較

為方便。對無法耐受額外增加透析

液留置量的患者，可採用其他方法，例如增加白天換液次數或提高夜間透析液

濃度。對廓清效果不足的低通透患者，建議增加日間留置時間。不過，這種方

法並不適用於高通透患者，因為可能會發生透析液倒吸。因此，高通透患者應

考慮採用次數較多及時間較短的留置模式，或是轉換成全自動腹膜透析(APD)，

以獲得足夠的廓清效果。

表2. 達到足量透析效果的策略

問題 策略

順從性 確認影響順從性的問題；提供患者持續教育

殘餘腎功能 處方ACEI/ARB，以保留殘餘腎功能；避免可能損害腎功能的藥物（如NSAID）

體型大小 如果個案需要，減輕體重

ACEI：血管收縮素轉化酶抑制劑；ARB：血管收縮素II接受體阻斷劑；

                                                     NSAID：非類固醇抗發炎藥。

表3. PD治療的廓清率決定因素

1. 透析液類型與濃度

2. 透析液用量

3. 留置／循環的次數

4. 日間留置／循環的時間

PD：腹膜透析。



全自動腹膜透析(APD)：適用於所有APD患者的選擇包括加上日間透析液留

置，以及增加日間換液次數、透析液總治療量或透析機總治療時間。對低通透

患者，應考慮減少夜間週期次數，以增加留置時間。相對地，增加夜間週期次

數或許可改善高通透患者的廓清效果。

表4.透析劑量不足的處置選擇*

  腹膜溶質通透性特徵
   模式
 低  低平均／高平均 高

 透析液留置量 透析液留置量

 日間留置時間（>4小時） 換液次數與     留置時間
  CAPD
 換液次數 夜間透析液濃度

 夜間透析液濃度 考慮改用APD

 加上日間留置 加上日間留置

 日間換液次數 日間換液次數

   APD 透析液留置量 透析液留置量

 透析機總治療時間 透析機換液次數

 考慮改用CAPD 透析機總治療時間

*上述處置方式的排列應依據患者的狀況予以調整及個人化。

參考文獻

病 例 02 / 調 整 腹 膜 透 析 處 方



1.5 L的1.5% Dianeal
每日4袋

2 L的1.5% Dianeal
每日4袋

2 L的1.5% Dianeal，每日4袋

每月4次
每月
2次

低平均 低平均高平均

開始PD後所經過的年數*

病例 混合式透析：
腹膜透析加血液透析

周 嘉 安、李 建 德

臨  床  特  性 腹膜透析(PD)不足、混合式透析

徵 象 與 症 狀   疲倦、水腫、食慾不振、搔癢、不明原因體重減輕

要    點

PD透析不足乃透過綜合臨床症狀與廓清率檢測結果確定診斷。

PD透析不足的治療選擇：

 透過暫時性血液透析(HD)讓腹膜休息；

 混合式透析（合併使用PD與HD）。

臨 床 歷 程

 這名35歲男性，因患有末期腎病合併尿毒症而開始接受連續性可攜帶式

腹膜透析(CAPD)。其初始PD治療為1500 mL 的1.5% Dianeal，一天換液4次。

其Kt/V總量為2.53（透析Kt/V：1.77；尿液Kt/V：0.76），其肌酸酐總廓清率

(WCC) 為84.37 L/week（透析：50.68 L/week；尿液：35.95 L/week）。

 經過8年的PD治療之後，由於殘餘腎功能大幅下降，患者出現無尿的現

象，而Kt/V總量和WCC總量也分別逐漸下降至1.34和43.46 L/week（圖1）。

為了解決他的臨床問題，進行了進一步的檢查和處置。

檢 查

血液樣本：血紅素(Hemoglobin) 9.0 g/dL，血比容(Hematocrit) 28.9%。

圖1. 16年期間的Kt/V總量與WCC總量的變化

開始混合式
透析

暫時性 HD
治療 4 個月 

暫時性 HD
治療 4 個月 

增加 HD
頻率

K
t/V

 總
量

 

PET 結果

總量 總量

總
量

*無第6年的資料。

CCr：肌酸酐廓清率；HD：血液透析；PD：腹膜透析；APD：全自動腹膜透析；PET：腹膜平衡測試。



是

否

否

否

否

治療發生的原因

給予軟便劑

導管定位處理

外科介入

減少每次換液的注入量

考慮改用APD
考慮外科介入

是

符合ISPD的建議

重新評估PD順從性

評估導管功能異常*

評估滲漏*

檢測Kt/V與24小時

尿素廓清率

不符合ISPD的建議

調整PD治療或模式

*關於導管功能異常與滲漏方面的進一步資訊，請參見病例08                                                                                               
PD：腹膜透析；APD：全自動腹膜透析；ISPD：國際腹膜透析學會。

（引流量不足與導管移位，p. 29）與病例10（疝氣，p.35）。

觀 點 

 PD透析不足的診斷不應僅以廓清率或體液移除為依據，嚴密的鑑別診斷
對PD透析不足的確認極為重要。在調整其PD治療或模式之前，先進行了一系

列的檢查，藉以確認PD透析不足的根本導因（圖2）。

 圖2. PD透析不足的評估步驟

治 療 與 管 理 

 由於高度懷疑PD透析不足，曾經暫時將腎臟替代療法轉換成血液透
析(HD) 4個月。腹膜休息4個月之後，他開始接受混合式透析治療（PD：

2000ml 的1.5% Dianeal，一天換液4次；HD：每月2次），並達到足量透析

的效果，Kt/V總量為1.96，CCr總量為49.2 L/week（圖1）。

 不過，在開始接受透析治療11年後，Kt/V總量與WCC總量再度出現類似

的下降現象。因此將HD的頻率從每月2次增加至4次。

 在開始接受透析治療15年後，即接受混合式透析治療6年之後，患者仍出

現透析不足的現象。因此，他同意接受每週3次暫時性HD治療4個月。透過暫

時性HD讓腹膜休息之後，Kt/V的下降趨勢也獲得扭轉。此後他又重新開始接

受混合式透析治療。

疑似PD透析不足的患者

評估其他的氮血症導因及
患者對PD的順從性

是

是

病 例 03 / 混 合 式 透 析：腹 膜 透 析 加 血 液 透 析



 最後，經過17年的PD治療之後，他因為發生包囊性腹膜硬化症而終止了

CAPD，並轉到HD治療。

評 論 與 策 略

PD透析不足的常見原因

1. Tenckhoff 導管功能異常

2. 腹膜滲漏

3. 腹膜表面積減小（先前的手術造成沾黏）

4. 腹膜通透功能不良（長期PD之後）

5. 氮血症而非腎衰竭：出血、分解代謝、使用類固醇、以及蛋白質攝取量太

多（>1.2~1.3 g/kg/day）

PD透析不足的臨床特徵

 未獲控制的貧血、體液過量（脫水不良）、鈣磷不平衡、副甲狀腺機能

亢進，以及高血壓

2006年國際腹膜透析學會（ ISPD）溶質移除目標指引

1. 每週Kt/V：>1.70

2. 總廓清率（腎臟+腹膜）：APD：>45 L/week，CAPD：>50 L/week

PD透析不足的治療（圖3）

  圖3. PD透析不足的治療流程

進行PET測試

1. 考慮混合式透析*
2. 轉換成暫時性HD

低／低平均 高／高平均

1. 增加每次換液的注入量
2. 對無法耐受透析液用量增加的
 APD患者，增加日間的換液次數

1. 採用較短的留置時間
2. 考慮改用APD
3. 增加換液次數（一天換液>4次）
4. 如果1、2、3都不適用，則增加
 每次換液的注入量

未獲任何改善

*依據台灣國民健康保險的給付標準，HD的最高治療頻率為每月2次。

PD：腹膜透析；PET：腹膜平衡測試；APD：全自動腹膜透析；HD：血液透析。

參考文獻



病例 腹  膜  炎

吳 安 邦、宋 俊 明 

臨  床  特  性 腹膜炎

徵 象 與 症 狀  排出的透析液呈現混濁狀、腹痛

要    點

符合下列至少兩項條件，即可診斷為腹膜炎：

 腹痛或排出混濁的透析液；

 排出的透析液白血球>100/µL，且>50%為多型核；

 排出的透析液培養結果呈陽性。

經驗性腹腔內抗生素治療應涵蓋革蘭氏陽性菌與革蘭氏陰性菌。

臨 床 歷 程

 這名男性45歲男性，因糖尿病腎病變已接受腹膜透析(PD)治療3個月，因

排出的透析液混濁及輕微腹痛而住院。

 該患者罹患糖尿病6年，並定期至腎臟科門診(OPD)追蹤。在住院的3個月

前，他因腎功能惡化而開始接受 PD 作為腎臟替代療法。他的連續性可攜帶式

腹膜透析治療(CAPD)為 2000 mL 的1.5% Dianeal 藥水，一天留置4次。當時

發現有高血壓的問題，因此處方血管收縮素 II 接受體阻斷劑(ARB)與鈣離子通

道阻斷劑(CCB)來控制他的血壓。 

 在住院的3天前，他有腹瀉的現象，並到當地的診所就醫。在使用該診所

的藥物之後，症狀獲得改善。住院當天，他因為排出的透析液混濁及輕微腹痛

（圖1）而到急診室(ER)就醫。PD導管出口處很乾淨，但有瀰漫性腹部壓痛的

現象。因此便安排他住院接受進一步的檢查和處置。

檢 查

生命徵象：血壓 145/85 mmHg、心跳速率每

分鐘72次、呼吸速率每分鐘20次、體溫

37.4°C。 

血液樣本：白血球(WBC)計數18.5×103/µL、

血紅素(Hemoglobin) 9.3 g/dL、血小板(Plate-

let)計數193×103/µL、C反應蛋白(CRP)25 

mg/dL、血鈉 (Serum sodium) 132 mmol/L，

以及血鉀 (Serum potassium) 3.2 mmol/L。 

圖 1.  混濁的透析液



PD 透析液分析：透析液嚴重混濁（圖1）。腹膜透析引流液中的 WBC 計數

為2720/mm3，且主要為嗜中性球(72%)。革蘭氏染色檢查並未發現任何細菌。

PD 透析引流液樣本的培養結果顯示為大腸桿菌(E, coli)所引起感染。

觀 點 

 該患者接受 PD 治療已 3 個月，在一次腹瀉之後出現透析液混濁及腹痛的

現象。由於高度懷疑為 PD 相關腹膜炎，因此進行了 PD 透析液分析，結果顯

示 WBC 計數偏高，且主要為嗜中性球。最後，排出液培養的結果是大腸桿菌

(E, coli)，進一步證實了 PD 相關腹膜炎的診斷。 

 除了腹膜炎之外，混濁透析液的鑑別診斷中也應考慮其他的狀況。根據

PD 透析液分析的結果，其導因可進一步分類為非細胞性或細胞性。非細胞性

導因包括使用某些藥物（如CCB）、纖維蛋白生成過多（腹膜長時間休息
之後），以及乳糜性腹水；而細胞性導因則包括細菌性腹膜炎、惡性腫瘤、黴

菌性腹膜炎、過敏反應（eosinophilia 嗜伊紅性白血球增多症），以及月經相
關問題。就這名患者而言，他所使用的抗高血壓藥物包括 dihydropyridine CCB，

此藥物也可能會誘發乳糜性腹水（透析引流液中三酸甘油酯濃度升高）。

治 療 與 管 理 

 在進行PD透析液培養之後，即給以腹腔內(IP)投予cefazolin及ceftazidime 

進行經驗性抗生素治療。患者的臨床症狀獲得改善，混濁的透析液也逐漸恢

復清澈。住院第 5 天腹膜透析液的 WBC 計數從 2720/mm3下降至 145/mm3。

細菌培養報告顯示感染是由對 cefazolin 具敏感性的大腸桿菌(E, coli) 所引起，

我們將 IP 抗生素治療降階為每日睡前 IP cefazolin 1 g。由於是大腸桿菌(E, coli)

（革蘭氏陰性桿菌）所引起的腹膜炎，因此 IP 抗生素治療的療程為 3 週。完成

此療程之後，後續的腹膜透析液分析顯示，WBC 計數為 4/mm3。 

評 論 與 策 略

 腹膜炎是一種常見的 PD 併發症。雖然 PD 相關腹膜炎的死亡率相對較低，

但卻是腹膜透析導管拔除的主要原因。有超過80%的腹膜炎患者會出現透析

液混濁及腹痛的現象。腹膜炎的其他症狀與徵象包括發燒、噁心或嘔吐以及低

血壓。

 對懷疑發生腹膜炎的患者，應收集透析引流液（至少經過2小時的留置），

並進行WBC分類計數檢測、革蘭氏染色檢查，以及微生物培養。為確定腹膜



病 例 04 /  腹 膜 炎

表 1. 腹膜炎的診斷標準

   符合下列至少兩項標準

 臨床特徵與腹膜炎相符，亦即腹痛或透析液混濁；

 腹膜透析引流液白血球計數>100/µL，且>50%為多型核；

 腹膜透析引流液培養結果呈陽性

表2. 移除PD導管的適應症

   在下列情況下，建議移除導管：

 難治性腹膜炎（使用適當抗生素治療5天後，腹膜透析引流液仍維持混濁狀態）

 復發性腹膜炎（針對前次腹膜炎的治療結束後的4週內，再度發生因相同菌種所引起的腹膜炎    

 或無菌性腹膜炎）

 黴菌性腹膜炎

   在下列情況下，可能要考慮移除導管：

 再發性腹膜炎（在針對前次腹膜炎的治療結束超過4週之後，再度發生因相同菌種所引起的腹

 膜炎）

 分枝桿菌性腹膜炎

 多重腸內菌感染

炎的致病菌，最好使用血液培養瓶來進行 PD 透析液培養。根據2016年國際

腹膜透析學會 (ISPD) 的腹膜炎建議，PD相關腹膜炎的診斷標準如（表1）所

示。 

 經驗性 IP 抗生素治療應涵蓋革蘭氏陽性菌（vancomycin 或第一代cepha-
losporin）與革蘭氏陰性菌（第三代cephalosporin或aminoglycoside）。一

旦取得培養與敏感性試驗的結果，即應將抗生素療法調整成具敏感性的抗生

素。

 移除導管之後，最快可於2~3週（黴菌性腹膜炎可能需要較長的時間）後

重新植入。為能直接觀察沾黏的情形，應透過腹腔鏡或迷你剖腹手術

(mini-laparotomy) 來重新植入導管。

參考文獻



隧  道  感  染

洪 思 群

臨  床  特  性 隧道感染、導管出口處感染 (ESI)

徵 象 與 症 狀  皮下隧道部位發紅、硬化及壓痛、膿性分泌物

要    點

隧道感染的主要診斷標準：皮下隧道部位發紅、腫脹、硬化或壓痛。此

外，超音波檢查可能會發現液體沿著導管隧道聚集的現象。

經驗性口服抗生素治療應涵蓋Staphylococcus aureus。
 具penicillinase抗性的penicillin （如amoxicillin、dicloxacillin與
 flucloxacillin）；

 第一代cephalosporin （如cephalexin）。

臨 床 歷 程

 這名54歲女性，患有慢性腎絲球病變續發性末期腎衰竭，於接受腹腔鏡

Tenckhoff 導管植入術（出口處：左下腹區域）兩週後開始接受全自動腹膜透

析(APD)。腹膜透析(PD)治療一個月後，腹膜平衡試驗(PET)的結果顯示為高

平均通透性，4小時透析液／血漿肌酸酐比率為0.81。

 除了飲食磷酸鹽控制不良和續發性副甲狀腺機能亢進之外，她的臨床歷程

相對穩定。她有慢性皮膚搔癢的問題，皮膚科醫師處方了口服與局部外用的抗

組織胺和類固醇來緩解她的症狀。

 接受PD治療6年之後，該患者因導管出口處出現膿性分泌物，以及皮下導

管隧道部位發紅、硬化及壓痛而就診。並未觀察到發燒或透析液混濁的現象，

於是便安排她住院接受進一步的檢查。

檢 查

血液樣本：白血球(WBC) 12460/μL、淋巴球(Lymphocytes) 14%、嗜中性

球(Neutrophilis)75.5%。

微生物培養：Group A Streptococci 與Staphylococcus lugdunensis（對Oxacillin

敏感）。

超音波檢查：液體沿著導管隧道聚集。

病例



表1. 導管相關感染的診斷標準

   隧道感染

 典型的臨床發炎症狀，其表現為皮下導管隧道部位發紅、腫脹、硬化或壓痛

 超音波檢查*的結果發現液體沿著導管隧道聚集（臨床潛伏性隧道感染）

   導管出口處感染

 出現膿性分泌物 ± 皮膚–導管交界處發紅

觀 點 

 依據典型的發炎症狀（皮下隧道部位發紅、硬化及壓痛）與超音波檢查

的證據（液體沿著導管隧道聚集）診斷為隧道感染。此外，由於皮膚–導管

交界處出現膿性分泌物，並有發紅的現象，因此確認同時發生導管出口處感

染(ESI)。由於沒有發燒、腹痛或透析液混濁的現象，因此排除腹膜炎的可能

性。

治 療 與 管 理 

 以每日四次dicloxacillin 500 mg 進行3週的經驗性口服抗生素治療，隧道

感染也逐漸消退。不過，2個月後發生S. lugdunensis 所引起的復發性ESI，且

症狀在3週的有效抗生素治療之後仍持續存在。於是她接受了partial catheter 

re-implantation，並於術後立即重新開始接受APD。 

評 論 與 策 略

導管相關感染的定義及診斷

 導管相關感染乃是隧道感染與ESI的統稱，主要是透過所出現的徵象及症

狀來進行診斷（表1）。隧道感染與ESI可能會單獨發生，也可能會同時發生。

*在下列情況下可能須進行導管隧道超音波檢查：(i)懷疑發生隧道感染(如隧道腫脹但未出現紅斑與壓痛現象)；
(ii)潛伏性隧道感染(導管出口處感染但未出現隧道發炎的臨床特徵)；(iii)抗生素治療後追蹤；(iv)再度發生腹膜炎事件。

 導管周圍發紅但未出現膿性分泌物的現象也可能是一種過敏或導管造成

外傷後續發生的局部皮膚反應，而非ESI的早期徵象。此外，如果培養結果呈

現陽性但未出現發紅及膿性分泌物，可能表示發生細菌移生而非感染。在評估

導管相關感染時，應仔細進行鑑別診斷。

病 例 05 /  隧 道 感 染
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導管相關感染的預防與治療

 導管相關感染的預防策略：

 每天局部使用抗生素乳膏或軟膏

 如果鼻腔帶有Staphylococcus aureus，則局部鼻腔塗抹mupirocin

 以ISPD導管相關感染建議：2017年更新版為依據的導管相關感染抗生
素選擇（表2）：

 治療期間：

 ESI，不含Pseudomonas 菌屬所引起的感染：使用有效抗生素治療

至少2週

 隧道感染或Pseudomonas 菌屬所引起的ESI：使用有效抗生素治療

至少3週

導管相關感染的其他介入處置

 居家訪視：對慢性導管相關感染的患者，建議由醫療人員進行居家訪視，

藉以評估換液的能力、對PD治療的順從性，以及導致感染風險升高的其

他環境與行為因素。

 Partial catheter re-implantation : 可作為導管移除術的替代選擇，由於

只需更換腹膜外部的導管，因此可保留未受影響的腹內導管。

表2.治療導管相關感染的口服抗生素

   經驗性口服抗生素治療*

 具penicillinase 抗性的penicillin（如amoxicillin、dicloxacillin 及flucloxacillin）

 第一代cephalosporin（如cephalexin）

   先前有MRSA感染病史

 glycopeptide（如vancomycin）

 其他可涵蓋MRSA的抗生素（如sulfamethoxazole-trimethoprim、linezolid、daptomycin、
 clindamycin、doxycycline及minocycline）

   先前有Pseudomonas菌屬感染病史**

 Fluoroquinolone（如ciprofloxacin、levofloxacin及moxifloxacin）

*建議使用可涵蓋Staphylococcus aureus 的抗生素。

**通常須使用2種抗生素進行較長期的治療。MRSA：methicillin抗藥性Staphylococcus aureus。



病例 導管出口處感染

張明揚、田亞中

臨  床  特  性 導管出口處感染

徵 象 與 症 狀  導管出口處輕微壓痛，並出現膿性分泌物

要    點

主要診斷標準：皮膚–導管交界處出現膿性分泌物 ± 發紅。

使用經驗性口服抗生素治療至少兩週：

 具penicillinase抗性的penicillin（如amoxicillin、dicloxacillin與flucloxa-
cillin）；

 第一代cephalosporin（如cephalexin）。

臨 床 歷 程

 這名52歲女性，患有染色體顯性遺傳多囊腎(ADPKD)並已接受腹膜透析

(PD)治療7年，因導管出口處出現膿性分泌物與壓痛的現象而住院。

 在住院的兩個月前，她發現Tenckhoff 導管上方的腹壁出現紅斑和腫脹的

現象，但導管出口處沒有任何分泌物。她到當地醫院就醫並診斷為「腹壁蜂

窩性組織炎(abdominal wall cellulitis)」，在使用口服抗生素治療之後，其症

狀獲得部分改善。隨後她在我們的門診時因懷疑隧道感染而接受間歇性

vancomycin 靜脈輸注治療3週左右，然後紅斑性腫脹就消退了。

 在住院前一天，她注意到導管出口處有輕微壓痛的現象，並出現膿性分泌

物。導管沿線的腹壁並無紅斑或腫脹的現象。沒有發燒、發冷、噁心、嘔吐、

頭暈或腹痛的報告，其透析液仍維持清澈狀態。因為認為是導管出口處感染

(ESI)，便安排她住院接受進一步的治療。

檢 查

血液樣本：白血球(WBC) 5600/μL、C反應蛋白(CRP) 2.8 mg/dL。

透析液分析：白血球計數3/μL；革蘭氏染色檢查並未發現任何細菌。

導管出口處微生物培養：Staphylococcus lugdunensis。

透析液微生物培養：陰性。

觀 點

 依據導管出口處出現膿性分泌物與輕微壓痛的現象診斷為ESI。導管出口

處的微生物培養結果發現發生S. lugdunensis 感染。



 在ESI的診斷之後，又進行了額外的評估，以確認是否同時發生隧道感染

或腹膜炎。由於Tenckhoff 導管的隧道上沒有紅斑或壓痛的現象，便未進行超

音波檢查或腹部電腦斷層掃描(CT)，因此無法排除潛伏性隧道感染的可能性。

由於沒有發燒、腹痛或透析液混濁的現象，且透析液培養的結果為陰性，因此

便排除了同時發生腹膜炎的可能性。

治 療 與 管 理 

 住院期間針對ESI投予靜脈給藥的oxacillin。不過，經過一週的抗生素治療

之後，導管出口處仍持續出現膿性分泌物。經會診外科醫師之後，將舊的

Tenckhoff 導管移除，並於2天後植入新的導管。該患者拒絕接受股靜脈雙腔導

管暫時性血液透析(HD)，因此手術2天後開始進行低劑量PD。植入導管7天之

後，其注入量逐漸增加至2000 mL ，一天換液4次。同時，其抗生素治療也轉

換成口服投予dicloxacillin，辦理出院並繼續治療。

評 論 與 策 略

 ESI是一種雖不常見但嚴重的併發症，可能會導致腹膜炎和PD技術性失

敗。此病例的致病菌為S. lugdunensis，這是一種凝固酶陰性staphylococcus 
(CoNS)，通常見於皮膚感染，但在罕見的情況下也可能會引發感染性心內膜

炎。ESI通常是由Staphylococcus aureus 和其他革蘭氏陽性菌所引起。值得

注意的是，Pseudomonas 菌屬或黴菌所引起的ESI會較難以治療。鼻腔帶有

Staphylococcus、換液技術不良、細菌菌叢生長和輕微的導管出口處創傷都

是已充分確立的ESI危險因子。ESI患者可能會同時發生皮下隧道感染，這可

能會導致更難以使用抗生素根除。

 根據國際腹膜透析學會（ISPD）對導管相關感染建議（2017年更新版），

導管出口處感染與隧道感染的初步治療方式大致相同。應使用具penicillinase
抗性的penicillin或第一代cephalosporin進行經驗性治療，並依據傷口培養的結

果使用vancomycin治療MRSA (methicillin-resistant S. aureus)感染。就ESI而
言，抗生素治療的持續時間至少兩週。Pseudomonas aeruginosa 所引起的
革蘭氏陰性菌感染則需較長時間的治療（合併使用兩種抗生素治療3週）。值

得注意的是，長期使用抗生素時應同時進行預防性抗黴菌治療。如果ESI未於

兩週內消退，或可採取外科處置，包括調整、轉位或移除導管。若未合併發

生腹膜炎，可同時植入新的導管。發生外傷後可採取數種措施來預防ESI，包

括固定導管、每天使用局部外用抗生素乳膏進行常規護理，以及使用口服抗生

素。可使用常規監測分級系統，任何流出物都應送革蘭氏染色檢查和培養。

如果導管隧道沿線出現紅斑、硬化或壓痛的現象，建議評估是否發生隧道感

染。此外，亦可進行超音波檢查或腹部CT，藉以確定是否出現液體沿著導管

隧道聚集的異常現象。
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病例 同時移除與重新
植入導管

張 敏 育

臨  床  特  性 同時移除與重新植入導管

徵 象 與 症 狀  導管隧道部位持續發紅與疼痛

要    點

同時移除與重新植入導管的定義為在單次手術中移除導管並同時重新植入
導管。

同時移除與重新植入導管的適應症：
 未併有腹膜炎的難治性導管出口處感染(ESI)或隧道感染；
 腹膜炎已消退，但ESI或隧道感染仍持續不退。

臨 床 歷 程

 這名48歲女性，已接受腹膜透析(PD)治療5年，因導管隧道部位發紅與疼

痛的症狀在長期口服抗生素治療後仍持續不退而住院。

 該名患者於5年前開始接受連續性可攜帶式腹膜透析(CAPD)治療，療法為

1500 mL的1.5% Dianeal，一天換液4次。由於其體型相對較小（145 cm/40 kg）
且透過CAPD所達到的廓清效果極佳（表1），她的療法便從一天換液4次減少

到一天換液3次。

 住院的前3年，該患者曾反覆發生Citrobacter koseri 所引起的腹膜炎。住

院的一年之前曾數次發生隧道感染，且微生物培養的結果發現是相同菌種

C. koseri 所引起的感染。依敏感性試驗的結果使用amoxicillin/clavulanate治療

之後，腹膜炎與隧道感染都隨即消退（表2）。

 住院的一個月之前，該名患者因導管隧道部位發紅及疼痛而就醫。她並

未出現發燒、發冷及腹痛的現象。當時曾處方amoxicill in/clavulanate與
ciprofloxacin等口服抗生素。不過，在使用抗生素治療1個月後，她的症狀並未

獲得改善，因此便安排她住院接受進一步的治療。

檢 查

血液樣本：白血球(WBC) 5.79×103 /μL、血紅素(Hemoglobin)12.7 g/dL、淋巴

球(Lymphocytes)12.1%、單核球(Monocytes)10.5%、嗜伊紅性白血球

(Eosinophils)2.2%、嗜鹼性白血球(Basophils) 1.5%，以及嗜中性白血球

(Neutrophils) 74.7%。



表1. 實驗室檢驗數據

表2. Citrobacter koseri  對抗生素的敏感性

觀 點

 對懷疑發生隧道感染但無發紅及硬化現象的患者，超音波檢查是進一步診

斷隧道感染的選擇之一。不過，這個病例並未進行超音波檢查，因為患者已出

現隧道感染的典型症狀，亦即皮下隧道部位發紅、硬化及疼痛。透析液的外觀

呈清澈狀態。此外，由於未出現任何膿性分泌物、腹部症狀及全身症狀（發燒

和發冷），因此排除了同時發生導管出口處感染(ESI)和腹膜炎的可能性。由於

未發生ESI與腹膜炎，所以也未進行微生物培養。依據先前發生腹膜炎時的情

形選擇抗生素（表2）。

 我們也評估並排除了其他的診斷考量，包括皮下膿瘍、腹部損傷所引起的

疝氣，以及隧道滲漏所引起的液體滯留。

治 療 與 管 理

 由於隧道感染持續不退的現象在使用抗生素治療一個月後仍沒有反應，

因此進行了同時移除與重新植入導管的手術。於手術前一天開始至手術後一

週，以每日一次靜脈投予cefazolin 1 g 的方式進行預防性抗生素治療。在手術

期間，先將新的導管植入她的左下腹，然後再移除右下腹的舊導管。同時移

導管出口處外觀與透析液顏色：澄清。

腹膜平衡試驗(PET)：高平均通透性。

*在PD後1年，她的治療從一天換液4次減少到一天換液3次。

PD：腹膜透析；WCC：每週肌酸酐廓清率；CCr：肌酸酐廓清率；nPNA：標準化蛋白質代謝。

抗生素                                                       敏感性

Amoxicillin / clavulanate 敏感

Amikacin 敏感

Ciprofloxacin 敏感

Cefmetazole 敏感



合併腹膜炎 未合併腹膜炎

腹膜炎已消退，

但ESI或隧道感染

仍持續不退

難治性、復發性或

黴菌性腹膜炎

同時移除與

重新植入導管

同時移除與

重新植入導管

移除導管

（可於腹膜炎完全

消退至少兩週

後重新植入導管）

*定義為在使用有效抗生素治療三週之後，症狀仍持續不退或惡化。

資料來源：ISPD導管相關感染建議：2017年更新版及ISPD腹膜炎建議：2016年預防與治療更新版。

ESI：導管出口處感染；ISPD：國際腹膜透析學會。

除與重新植入導管的手術順利完成，患者也在同時移除與重新植入導管的手術

完成5天後開始接受低劑量PD，並逐步調整透析液用量。

評 論 與 策 略

同時移除與重新植入導管的定義

 同時移除與重新植入導管的定義為在單次手術中移除導管並同時重新植

入導管。新的臨床經驗顯示，同時移除與重新植入導管的手術可以在不中斷

PD的情況下成功進行，這也避免了建立血管通路、轉換成暫時性血液透析，

以及為了重新植入導管而進行第二次手術的必要性。

需移除與重新植入導管的三個適應症（圖1）

1. 未合併腹膜炎的難治性導管出口處感染(ESI)或隧道感染：同時移除與重新

植入導管。

2. 腹膜炎已消退，但ESI或隧道感染仍持續不退：同時移除與重新植入導管。

3. 難治性、復發性或黴菌性腹膜炎：應移除導管，並可於導管移除及腹膜炎

完全消退至少兩週後重新植入導管。

病 例 07 /  同 時 移 除 與 重 新 植 入 導 管

圖1. 需移除與重新植入導管的適應症

難治性ESI或隧道感染*



重新開始腹膜透析前的注意事項

1. 限制液體、磷和鈉的攝取量。

2. 定期監控是否出現臨床症狀。

移除與重新植入導管的順序

 在先前發表過的手術中，大部分都是先植入新導管，再移除舊導管。由

於有些會導致腹膜炎復發的細菌可能會存留在導管的生物膜中，因此，Lui等
人便提出了一種不同的順序，亦即先移除舊導管，再植入新導管。雖然後者

理論上發生新導管汙染的風險較低，但目前尚無任何臨床證據可佐證其優越

性。因此，仍必需進一步評估移除與重新植入導管的順序，從而為同時移除

與重新植入導管的手術制定一個標準化的手術流程。
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病例 引流量不足與
網膜包覆

郭韋宏、李建德

臨  床  特  性 腹網膜包覆所引起的腹膜透析(PD)引流量不足

徵 象 與 症 狀 持續性引流量不足，已持續兩週

要    點

引流量不足在PD患者中是一個相當普遍的問題，且可能的導因有很多。

如果高度懷疑是腹網膜包覆所致，透過腹腔鏡手術可以有效地進行診斷、
評估與治療。

臨 床 歷 程

 這名27歲男性，在4年前被診斷出蛋白尿(proteinuria)與高血壓(hyperten-

sion)，並定期在當地診所進行追蹤。他因尿毒症狀與足部水腫持續不退一個

月而至本院門診就醫。其血清肌酸酐濃度為18.45 mg/dL、血清尿素氮濃度為

185 mg/dL。透過腹腔鏡輔助植入Tenckhoff 導管後並未發生併發症，KUB（

腎臟、輸尿管與膀胱）的檢查也確認導管位置正確。他開始接受1900 mL的

1.5% Dianeal 透析液夜間循環5週期的夜間間歇性腹膜透析(NIPD)。脫水量為

1000 mL，日間排尿量為1000 mL。開始PD一個月後，腹膜平衡試驗(PET)的

結果顯示，4小時透析液／血漿肌酸酐

比率為0.93，相當於高通透性的腹膜。

 不過，在開始接受PD治療2個月

後，該名患者出現便祕和持續性引流量

不足的現象，其定義為無法在45分鐘內
引流出和設定相符的透析液。無發燒、

腹痛或嘔吐的報告。因此便安排該名患

者住院接受進一步的檢查。

檢 查

腹部X光檢查：導管無明顯移位 (圖1)。

圖1. 腹部X光



觀 點 

 該名患者開始接受PD治療時很順利。不過，後來卻發生持續性引流量不

足和便祕的現象，且腹部X光檢查顯示導管並無明顯移位（圖1）。同時，並未

發現任何顯示發生腹膜炎及透析液滲漏的證據。

 為解決這個問題，我們嘗試了以下幾種措施：

 1. 排除外部管路扭折的可能性
 2. 改變姿勢
 3. 手動擠壓透析液袋
 4. 強力灌注食鹽水
 5. 輸注肝素(heparin)
 6. 使用緩瀉劑

 在嘗試採用上述方法恢復導管功能失敗之後，高度懷疑為導管外部阻塞，

且多半為腹網膜包覆所致。

治 療 與 管 理 

 該名患者進行了腹腔鏡手術，藉以確認和解決問題。在直接目視之下，

發現網膜沾黏在腹壁上，且PD導

管被腹網膜包覆（圖2）。因此進

行了沾黏溶解治療與左上腹網膜固

定術。

 患者在手術後立即以1500 mL 

7.5% Extraneal 透析液夜間留置一

週期的方式開始進行PD。手術兩

天之後，患者重新開始以1800 mL 

1.5% Dianeal 透析液夜間循環五週

期的方式進行NIPD，並於手術7天

之後轉換成連續循環式腹膜透析

(CCPD)，療法為日間留置1500 

mL 的 7.5% Extraneal 透析液，以

及2300 mL 的1.5% Dianeal 透析液

夜間循環五週期。導管運作相當順

利。

圖2. 直接目視下的腹網膜包覆現象

導 管

腹網膜



病 例 08 /  引 流 量 不 足 與 網 膜 包 覆

評 論 與 策 略 

 引流量不足是一個相當普遍的問題，有4~34.5%的PD患者會發生這個問

題。引流量不足的導因如表1所示。值得注意的是，有57~92%的引流量不足
是腹網膜包覆所致。

 腹腔鏡手術(laparoscopic surgery)已廣泛應用於診斷和解決機械性的問

題，如導管移位及疝氣。就發生網膜包覆的病例而言，腹腔鏡手術可提供完整

的腹腔影像，並可將網膜與導管分離開來，從而恢復移位的PD導管。此外，

最近的文獻也曾介紹數種PD導管挽救技術，包括網膜切除術(omentectomy)、

網膜固定術(omentopexy)，以及腹網膜折疊術(omental folding)。應依據臨床

經驗及個別患者的狀況來決定手術後重新開始進行PD的時機，以及進行暫時

性血液透析的必要性。

表1. 引流量不足的導因

腹膜炎

便祕

建議措施：使用緩瀉劑

腹膜透析液滲漏

因腹膜纖維化導致腹膜功能喪失

建議措施：常發生於長期PD患者，且引流量不足的現象可透過提高透析液濃度

來恢復，如葡萄糖濃度較高的透析液或icodextrin

導管末端移位

外部管路扭折

導管管腔被血液凝塊或纖維蛋白阻塞

建議措施：強力灌沖食鹽水、輸注肝素，以及手動擠壓透析液袋

腹膜沾黏／鄰近器官（網膜、小腸、腸繫膜等）造成導管孔徑阻塞

建議措施：腹腔鏡手術

參考文獻



肋膜積水

鍾牧圻、吳明儒

臨  床  特  性 肋膜積水

徵 象 與 症 狀  用力時呼吸困難與端坐呼吸，已持續一週

要    點

肋膜積水是腹膜透析(PD)的併發症之一，且通常發生於右側。

肋膜積水的治療：

 先進行暫時性血液透析(HD) (2~4週)，再恢復成連續性可攜帶式腹膜

透析(CAPD)或全自動腹膜透析(APD)
 暫時性HD合併肋膜沾黏術

 手術修復橫膈缺損

如果所有的治療都失敗，則應考慮轉換成HD。

臨 床 歷 程

 這名28歲女性，5年前開始出現間歇性肉眼可見的血尿，經腎臟切片檢查

診斷為IgA腎病變。她也患有高血壓和慢性B型肝炎，並且沒有懷孕史。當時處

方包括prednisolone、cyclosporine及lamivudine等藥物。長達數年的時間沒有

回診追蹤。

 她因出現尿毒症狀已一個月而到門診就醫，血清肌酸酐(SCr)濃度為10.4 
mg/dL，血清尿素氮(BUN)濃度為54 mg/dL。經腹腔鏡輔助植入Tenckhoff 導管

後並未發生併發症，腹部X光檢查(KUB)也確認導管位置正確。經過兩週腹膜透

析(PD)訓練並逐步增加透析液用量後，她開始接受2000 mL的1.5% Dianeal透
析液一天換液四次的PD治療。脫水量為1000 mL/day，排尿量為500 mL/day。
開始PD一個月後進行腹膜功能平衡試驗(PET)，結果顯示4小時透析液/血漿肌

酸酐比率為0.66，4小時透析液葡萄糖／0小時透析液葡萄糖比率為0.42。

 不過，在開始PD兩個月後，突然發生持續性呼吸困難，並伴有端坐呼吸。

沒有發燒、帶痰咳嗽或胸痛。脫水量下降至700 mL/day，排尿量則沒有變化。

KUB顯示，導管位置正常，並且沒有PD透析液難以引流或注入的現象。胸部X

光檢查發現右側肋膜積水，於是便安排她住院接受胸腔穿刺與進一步的檢查。

檢 查

血液樣本：全血球計數(Complete blood count)、鹼性磷酸酶(Alkaline phos-
phatase)、總膽紅素(Total bilirubin)、直接膽紅素(Direct bilirubin)、丙胺酸轉
胺酶 ( A LT )及天冬胺酸轉胺酶 ( A S T )的檢測值都正常； S C r值為

病例



病 例 09 /  肋 膜 積 水

8.4 mg/dL、BUN值為36 mg/dL、血清葡萄糖(Serum glucose)值為103 mg/dL。

肋膜積水分析：乳酸脫氫酶(LDH) 2.2 U/L、總蛋白質(Total protein) 400 mg/dL、
葡萄糖(Glucose) 204 mg/dL、紅血球(RBC) 312/mm3、白血球(WBC) 222/mm3、

淋巴球(Lymphocytes)65%。

胸部X光檢查：新發生的右側肋膜積水，積水量中等（圖1）。

腹部超音波檢查：肝臟內部紋理略為粗糙和少量腹水。

心臟超音波檢查：明顯左心室肥大(LVH)，左心室(LV)收縮期心壁運動正常，

LV射出分率59%，僧帽瓣E/A比>1。

滲漏腹水掃描：掃描影像顯示腹水滲漏至右肋膜腔（圖2）。

觀 點

 該名患者開始接受PD治療時很順利，脫水量突然減少時，並未出現導管

功能異常或移位的現象，高度懷疑為腹膜液滲漏至其他腔室。

 呼吸困難合併端坐呼吸是肺水腫或肋膜積水的主要症狀。當胸部X光檢查

發現新發生的肋膜積水時（圖1），即進行診斷性胸腔穿刺。依據Light 的標準

診斷為滲漏性肋膜積水。依據心臟與腹部超音波檢查的結果，排除了充血性心

臟衰竭與肝硬化的可能性。最重要的發現是肋膜積水中的葡萄糖濃度相當高。

葡萄糖梯度（肋膜積水葡萄糖濃度減去血清葡萄糖濃度）超過50 mg/dL 乃是
PD相關肋膜積水的診斷標準。將Tc-99m phytate注入透析液的方式進行腹水溢

漏掃描，並於注入後10、30、60及90分鐘取得掃描影像。腹水溢漏掃描的結

果證實了PD相關肋膜積水的診斷（圖2）。

 接下來的步驟便是停止PD，然後觀察是否再度發生肋膜積水。

圖1. 胸部X光影像                       圖2. 滲漏腹水的掃描影像



參考文獻

治 療 與 管 理 

 胸腔穿刺之後，她的呼吸困難症狀略有改善。在一系列的檢查之後診斷為

PD相關肋膜積水。她在停止PD後接受右內頸靜脈雙腔導管暫時性血液透析
(HD)治療兩個月。另外也安排了動靜脈瘻管手術(arteriovenous fistula)。胸部

X光追蹤的結果顯示肋膜積水並未復發。

 兩個月後，她重新開始以1000 mL的1.5% Dianeal 透析液一天四次的方式

進行PD，並於一個月內逐步增加到2000 mL。至今她已持續接受PD治療10

年，且未發生任何類似的事件。

評 論 與 策 略

 肋膜積水是PD的肺部併發症之一，且通常發生於右側。發生肋膜積水的

患者大多數為女性；多次生產也會帶來額外的風險。根據大部分研究的估計，

PD相關肋膜積水的發生率低於5%，並且較腹部疝氣更為少見。

 先天性橫缺損（半橫膈膜局部缺乏肌纖維，並為膠原蛋白網狀組織所取

代）可能會促進PD相關肋膜積水的發生。有先天性缺損的患者在接受PD治療
後通常會發生早發性肋膜積水。相對地，PD治療數月或數年後才發生肋膜積
水的患者，則可能和腹膜炎導致分隔肋膜腔與腹膜腔的組織變薄有關。

 肋膜積水的治療包括先進行暫時性HD (2~4週)，再回復成連續性可攜帶式
腹膜透析(CAPD)或全自動腹膜透析(APD)、暫時性HD合併肋膜沾黏術，以及
手術修復橫膈膜缺損。回到我們的患者，如果她發生復發性肋膜積水，則可

能要進行肋膜沾黏術或外科修復手術。

 在植入PD導管之後，肋膜積水和疝氣一樣並不常見。有患者可能會因為

發生這兩種併發症而停止PD治療。不過，在針對肋膜積水或疝氣治療之後，

還是可以先進行暫時性HD，再恢復成PD。仔細的病史查詢和理學檢查有助於

及早發現肋膜積水或疝氣。適當的處置可以協助患者繼續接受PD治療。



疝氣

林展宇、張明揚、田亞中

臨  床  特  性 腹股溝疝氣

徵 象 與 症 狀  全身性水腫與脫水衰竭

要    點

疝氣大多沒有症狀，但有些可能會有無痛硬塊、生殖器腫脹，甚至有小

腸阻塞的表現。

在腹膜透析相關疝氣的治療中，Tc-99m DTPA造影與疝氣切開術是安全

且耐受性良好的診斷與處置方法。

病例

臨 床 歷 程

 這名52歲女性，有全身性紅斑性狼瘡 (systemic lups erythematosus) 的

病史，因出現尿毒症狀、少尿和全身性水腫而就醫。其腎功能因狼瘡性腎炎而

大幅下降，因此必須進行腎臟替代療法。由於不願意經常前往血液透析中心接

受治療，她決定進行腹膜透析(PD)。於是便安排該患者住院植入PD導管，並

於植入導管10天後開始進行低劑量透析。初步的PD治療為每次注入1000 mL 

的1.5% Dianeal 透析液。不過，該名患者卻發生負脫水量及全身性水腫的問題

。因此，為了解決她的臨床問題，進行了進一步的檢查及處置。

檢 查

血液樣本：血中尿素氮(BUN)168 mg/dL、

血清肌酸酐(Serum creatinine)12 mg/dL、血

清白蛋白(Serum albumin)3.1 g/dL。

KUB X光：導管位置正確（圖1）。

腹腔(Tc-99m DTPA)造影：透析液滲漏進
入右側腹股溝區域（圖2）。

圖1. KUB X光



觀 點

 有許多因素可能會導致脫水衰竭，包括腹膜炎、導管移位、高腹膜通透

狀態，以及透析液滲漏。由於該患者並未出現透析液混濁或腹痛的現象，因

此排除了腹膜炎的可能性。KUB 的X光檢查結果顯示導管位置正確，也沒有任

何管路扭折的現象（圖1）。在不確知腹膜通透狀態的情況下，我們調整了她

的PD處方，減少透析液用量與縮短留置時間，以及提高透析液濃度。不過，

脫水量仍為負值，並觀察到右下腹有硬塊的現象。由於懷疑是PD相關疝氣，

進行了腹腔(Tc-99m DTPA)造影，結果顯示透析液滲漏進入右側腹股溝區域

（圖2）。

治 療 與 管 理

 診斷為右側腹股溝疝氣之後，該患者接受了McVay修復手術。為了讓傷

口順利癒合，手術後暫停PD 5天，患者在這段時間接受暫時性血液透析。之

後，患者順利地以低劑量與快速換液的方式重新開始進行PD。PD處方逐步調

增至每次注入1500 mL 的1.5% Dianeal 透析液，一天換液4次。之後，她便一

直穩定地接受PD治療，未再發生任何類似的事件。

 

圖2. 腹腔造影

此圖的上排影像為腹部及骨盆區域的前後位視圖，下排影像為後前位視圖。

箭頭所指為右腹股溝滲漏區域。



評 論 與 策 略

 疝氣(hernia)是一種機械性的PD併發症，發生率從4~8%不等。發生疝氣

的潛在危險因子包括解剖位置上的組織薄弱、腹內壓升高，以及代謝因素（如

營養不良與尿毒症）。疝氣大多無症狀，但有些可能會有無痛硬塊、生殖器腫

脹，甚至有小腸阻塞的表現。回到我們的病例，針對脫水不良的表現，我們及

時進行了仔細的鑑別診斷，從而排除了腹膜炎、導管功能異常，以及高腹膜通

透的可能性。

 對PD相關疝氣，應及時加以確認及治療。在檢測疝氣所引起的透析液滲

漏方面，利用Tc-99m DTPA造影進行影像評估是一種非侵入性、安全且耐受性

良好的放射性同位素造影方法。此外，電腦斷層掃描與核磁共振攝影也有助於

疝氣的診斷。

 對發生單純腹膜滲漏的患者，例如未發生疝氣的患者，開始時可採用低注

入量，平躺式PD或暫時性血液透析進行治療。相對地，對發生疝氣的患者，

如果可能的話，應進行修復手術。疝氣切開術(herniotomy)是一種可有效修復

疝氣的外科治療方法。此外，一項涵蓋58例疝氣修復術的回溯性研究指出，

和不使用人工網膜的手術相比較，採用人工網膜疝氣修復術的復發率較低。不

過，在疝氣切開術後重新開始進行P D的時機方面，目前仍有爭議。

Martinz-Mier等人曾建議儘早恢復低劑量PD，以避免進行暫時性血液透析。儘

管如此，在臨床實務中可能需要暫停PD幾天，讓傷口能夠順利癒合。應依據

患者的狀況做出個人化的決定。

 

病 例 10 /  疝 氣

參考文獻



陳 金 順

乳糜性腹水

臨  床  特  性 乳糜性腹水

徵 象 與 症 狀  引流出來之透析液的外觀呈現乳狀混濁

要    點

乳糜性腹水是一種罕見的腹膜透析併發症，其診斷依據為排出的透析液

中的三酸甘油酯濃度>110 mg/dL。
處理乳糜性腹水的首要步驟是確認根本導因，並迅速加以治療。

乳糜性腹水的處置措施包括低脂飲食、藥物治療(somatostatin、
octreotide、orlistat)，以及可使腸道獲得充分休息的全靜脈營養療法。

臨 床 歷 程

 這名72歲女性，患有糖尿病腎病變，因尿毒症狀持續不退而住院。經過

一系列的評估之後，患者開始接受連續性可攜帶式腹膜透析(CAPD)作為其腎

臟替代療法。透過腹腔鏡手術植入Tenckhoff 導管，術後的腹部X光(KUB)檢查

顯示導管位置正確。植入導管兩天之後，患者及其照顧者都接受進行CAPD的
訓練且排出的透析液呈澄清狀態。

 植入導管7天之後，患者發生乳糜性腹水，意即引流出來之透析液的外觀

呈乳狀混濁。該名患者無肝病或充血性心臟衰竭的病史。未發現腹痛、發燒

或發冷的現象。因此，為解決此項臨床問題，進行了進一步的檢查。

檢 查

透析液分析：三酸甘油酯(TG) 128 mg/dL、白血球(White blood cell) 80/mm3、

嗜伊紅性白血球(Eosinophil) 0%。

血液試驗：全血球計數(CBC)、天冬胺酸轉胺酶(Aspartate aminotransferase) 、

丙胺酸轉胺酶(Alanine aminotransferase) 、總蛋白質(Total protein)、白蛋白

(Albumin)、乳酸脫氫酶(Lactate dehydrogenase)、澱粉酶(Amylase)、三酸甘

油酯(TG)及C反應蛋白(CRP)的檢測值都正常。

透析液細胞學檢查：陰性。

透析液培養：未發現任何細菌生長現象，包括Mycobacterium。

腹部電腦斷層掃描(CT)：無任何明顯異常。

病例



病 例 11 /  乳糜性腹水

觀 點

 乳糜性腹水的診斷依據為排出的透析液中的TG濃度>110 mg/dL。就這名

患者而言，由於其排出的透析液呈現乳糜狀，且TG濃度高達128 mg/dL，因此

確診為乳糜性腹水。後續又進行了一系列的檢查，藉以確認乳糜性腹水的根本

導因（表1）。

 首先進行CT掃描，藉以確認可能的腹腔異常。CT掃描的結果並未發現任

何腹內腫塊及腹部鈍傷，因此排除了腹部惡性腫瘤與創傷的可能性。其次，排

出的透析液培養其結果並未發現任何細菌生長現象，因此排除了感染的可能性。

第三是進行透析液分析與標準血液試驗，結果並未發現任何可能發生肝病

與發炎性疾病的證據。第四，該名患者並未使用任何鈣離子通道阻斷劑與

sirolimus。因此，我們高度懷疑為與腹膜透析(PD)導管植入術相關的手術後

導因。

治 療 與 管 理

 就此病例而言，我們建議患者開始採取低脂飲食，並特別避免攝取長鏈

TG。植入導管9天之後，排出的透析液中的TG濃度下降至57 mg/dL。植入導

管兩週之後，乳糜性腹水消退，該名患者也開始以1500 mL的2.5% Dianeal 溶

液以一天換液4次的方式進行CAPD。

表1. 乳糜性腹水的病因

腹部惡性腫瘤

如淋巴瘤、類癌腫瘤、淋巴血管平滑肌增生症

肝硬化

感染

如結核病、絲蟲病、Mycobacterium avium 感染

充血性心臟衰竭

發炎性疾病

如胰臟炎、窄縮性心包膜炎、類肉瘤病、Whipple氏病

先天性疾病

如Klippel-Trenaunay症候群、原發性淋巴增生、黃甲症候群

腹部創傷

手術後併發症

如PD導管植入術、腹主動脈瘤修復術、後腹膜腔淋巴結切除術、下腔靜脈切除術

藥物

如鈣離子通道阻斷劑(CCB)、sirolimus



參考文獻

評 論 與 策 略

 乳糜性腹水是一種罕見的PD併發症，其診斷依據為排出的透析液中的TG
濃度>110 mg/dL。發生乳糜性腹水的患者會因TG濃度升高而出現透析液呈乳

狀混濁的現象。其他的表現症狀包括進行性與疼痛性腹脹、飯後疼痛，以及

呼吸困難。乳糜性腹水的病因如表1所示。在已開發國家，乳糜性腹水常因腹

部惡性腫瘤和肝硬化所致，而開發中國家的常見導因則為感染性疾病，包括

結核病與絲蟲病。在一項針對190位乳糜性腹水患者所進行的系統性評估中，

最常見的無創傷性乳糜性腹水的導因為淋巴異常(32%)、惡性腫瘤(17%)、

Mycobacterium感染(15%)及肝硬化(11%)。乳糜性腹水是一種罕見的PD導管

植入後併發症，先前見於報告的發生率為0.5%。

 處理乳糜性腹水的首要步驟是確認根本導因，並迅速加以治療。乳糜性腹

水的的處置流程如（圖1）所示。

TG：三酸甘油酯；CT：電腦斷層掃描；CBC：全血球計數；CRP：C反應蛋白；MCT：中鏈三酸甘油酯。

圖1. 乳糜性腹水的處置流程

診斷

排出的透析液呈乳狀混濁，

且其中的TG > 110 mg/dL

緩解症狀

1. 飲食控制：含MCT的低脂飲食

2. 藥物：Somatostatin、octreotide、orlistat
3. 全靜脈營養療法，讓腸道充分休息

                                             確認根本導因

造影檢查：CT掃描透、淋巴血管造影

透析液分析：TG、培養、細胞學檢查、血球計數、總蛋白質、澱粉酶、葡萄糖

血液試驗：CBC、肝臟酵素、總蛋白質、白蛋白、乳酸脫氫酶、澱粉酶、TG、CRP

考慮外科手術

未獲改善

發現

治療根本導因



吳美儀、許永和

嗜伊紅性腹膜炎

臨  床  特  性 嗜伊紅性腹膜炎(EP)

徵 象 與 症 狀  腹部疼痛與透析液混濁

要    點

臨 床 歷 程

 這名84歲女性，因慢性腎絲球腎炎及開始出現全身不適現象而被診斷為

末期腎病(ESKD)。她也患有高血壓，並定期在診所追蹤。由於她的腎功能下

降，並考慮到臥床狀態與頸椎損傷，她選擇腹膜透析(PD)作為腎臟替代療法

(RRT)。她所接受的是1200 mL 的1.5% Dianeal透析液於夜間10小時期間循環

4週期的全自動腹膜透析(APD)。脫水量為800 mL/day，每日排尿量為260 mL。

腹膜功能平衡試驗(PET)的結果相當於高平均通透性。

 開始進行PD三週之後，她出現持續的腹痛、噁心及嘔吐的症狀。其脫水

量從800 mL/day 明顯降低至400 mL/day。沒有發燒、腹瀉或呼吸短促的現象，

KUB 的檢查結果顯示導管位置正確，因此便安排她住院接受治療和進一步的檢

查。

 檢 查

重複透析液培養（細菌、黴菌與Mycobacterium tuberculosis）：陰性。

血清腫瘤標記與血清免疫標記，包括抗核抗體(ANA)與抗嗜中性白血球細胞質
抗體(ANCA)：陰性。

住院時的實驗室檢驗數據（表1）：

病例

EP通常是一種良性的併發症，且預期在持續透析一段時間之後會自發緩

解。

EP是透過透析液分析的結果確定診斷，亦即透析液中的白血球(WBC)計數

≥100/μL，且嗜伊紅性白血球≥10%。

表1. 住院當時的實驗室檢驗數據



觀 點

 該名患者開始接受PD治療時很順利，且脫水正常，在住院時，她有瀰漫

性腹部壓痛及發燒的現象。以腹腔注射cefazolin合併ceftazidime的方式進行

經驗性抗生素治療7天之後，排出液仍呈混濁狀態，但脫水量維持穩定。重複

透析液培養的結果為陰性，且KUB檢查顯示導管位置正確。經過一週的抗生

素治療之後，實驗室檢驗的結果顯示，血清白血球(WBC)計數為5900/μL（嗜

伊紅性白血球0%），透析液WBC計數為910/μL（嗜伊紅性白血球81%）。

 嗜伊紅性腹膜炎(EP)是透過透析液分析的結果確定診斷，亦即透析液中

的白血球(WBC)計數≥100/μL，且嗜伊紅性白血球≥10%。在文獻報告中，

EP的常見導因包括對PD器材、藥物或icodextrin產生過敏反應、黴菌或
Mycobacterium tuberculosis 感染，以及植管後不久發生。一般而言，EP是

一種會自發消退的自發性併發症。

治 療 與 管 理

 處方cefazolin與ceftazidime進行經驗性抗生素治療，在治療過程中，腹

痛的症狀有所改善，但透析液仍呈混濁狀態，7天之後，患者被診斷為EP，我

們便處方了口服prednisolone 每日20 mg，之後逐步減量，並於兩週治療期

結束後停藥，臨床症狀在使用prednisolone治療的第二週消退。

評 論 與 策 略

 EP是一種通常為良性的併發症，一般都是在開始PD的最初3個月內發
生，並且和對PD器材（導管或溶液）過敏或細菌、黴菌或Mycobacterium 

tuberculosis 所引起的感染有關。我們在此所討論的是一位患有ESKD並接受

PD治療三週後出現腹痛及透析液混濁現象的84歲女性，經驗性腹腔抗生素治

療似乎無效，最後她被診斷為EP，處方低劑量的prednisolone（每日20 mg）

之後，其透析液便恢復澄清狀態。

 根據文獻的探討，EP通常是一個良性的問題，且預期在持續透析數週之

後便會自發緩解。即使透析液WBC仍然很高，也不需移除導管。對持續不退

的EP，可考慮短期投予低劑量的口服prednisolone。

參考文獻



鍾牧圻、吳明儒

低血鉀

臨  床  特  性 低血鉀、腹膜炎

徵 象 與 症 狀  腹痛與全身無力

要    點

臨 床 歷 程

 這名42歲男性，診斷患有高血壓和慢性腎病已超過10年。2009年的腎臟

切片檢查顯示發生腎硬化與續發性局灶節段性腎絲球硬化。他也患有B型肝炎

病毒相關肝硬化(Child-Pugh B)合併大量腹水，並於2017年4月因食道靜脈曲張

(EV)出血而進行EV結紮術。由於尿毒症狀持續及體液過量，2017年4月他開始

接受連續性可攜帶式腹膜透析(CAPD)治療。他使用的藥物包括propranolol、
entecavir、碳酸鈣、每日兩次furosemide 40 mg、spironolactone 50 mg，
以及每日兩次葡萄糖酸鉀595 mg（每錠含鉀2.54 mEq）。腹膜透析(PD)處
方為日間2000 mL的1.5% Dianeal 透析液與2000 mL的2.5% Dianeal 透析液，

以及夜間留置1000 mL 的7.5% Extraneal。脫水量為1000 mL/day，每日排尿

量為600 mL。腹膜功能平衡試驗的結果顯示，4小時透析液/血漿肌酸酐比率

為0.88（高通透性），4小時透析液葡萄糖／0小時透析液葡萄糖比率為0.17
（高通透性）。Kt/V為1.65，每週肌酸酐廓清率(WCC)為120 L。

 7個月後，他主訴表示出現全身無力和腹痛的現象，且腹水混濁。他表示

沒有發燒、腹瀉或噁心嘔吐的症狀。在檢查時，他有瀰漫性腹部壓痛的現象。

儘管已使用鉀補充劑，但在過去3個月還是發現有低血鉀的問題。由於以上證

據顯示高度懷疑發生腹膜炎，安排患者住院接受進一步的檢查與治療。

檢 查

血液樣本：鈉(Sodium) 137 mEq/L、鉀(Potassium) 3.2 mEq/L、白蛋白(Albu-
min) 3.6 g/dL。

透析液分析：白血球(WBC) 9841/μL、嗜中性白血球(Neutrophils)98%。

病例

導致低血鉀的因素包括鉀離子被腹膜透析移除、營養攝取不良、慢性腎病

患者的結腸鉀離子分泌作用升高、以及因吸收透析液中的葡萄糖而刺激胰

島素分泌。

在接受連續性可攜帶式腹膜透析治療且併有低血鉀的患者中，腹膜炎與營

養狀態不良的盛行率會較高。



觀 點

 腹膜炎是一種已知常見且嚴重的PD併發症，也是造成PD技術失敗並轉換

成血液透析的主要原因。國際腹膜透析學會(ISPD)指引建議採取一些預防措

施，例如訓練與再訓練計劃、以每天局部塗抹抗生素的方式進行導管出口處

護理、在進行侵入性手術之前施予預防性抗生素治療，以及矯正低血鉀。值

得注意的是，我們的研究小組發現，在併有低血鉀的CAPD患者中，腹膜炎與

營養狀態不良的盛行率會較高。在低血鉀族群中，腸桿菌是引發腹膜炎的主

要菌種。此外，我們也提出了腸道細菌過度生長或許是導致低血鉀患者發生

腹膜炎之可能機制的觀點。

 因此，回到我們的患者，我們針對低血鉀的導因進行了徹底的分析。由

於沒有出現噁心、嘔吐或腹瀉的現象，因此不太可能是腎外流失所致。使用

furosemide與肝硬化都可能會導致低血鉀。此外，營養不良也是一個重要的

因素。一項針對接受PD治療之亞洲患者所進行的研究證實了低血鉀、營養狀

態不良與併發症之間的關聯性。營養狀態不良會導致細胞內鉀離子不足，這

可能會促使細胞外的鉀離子流入細胞，從而造成低血鉀。下一步我們應該著

重於治療腹膜炎、矯正低血鉀，以及營養介入。

治 療 與 管 理

 在初步診斷為腹膜炎時即投予腹腔給藥cefazolin及ceftazidime。腹水

培養的結果顯示為Escherichia coli 感染，因此繼續腹腔投予(IP)ceftazidime，

直到完成三週的抗生素療程。此外，我們也提供患者關於足夠熱量、蛋白質

攝取及富含鉀之食物方面的營養諮詢。我們將potassium gluconate 595 mg
的劑量從每日兩次每次1錠增至每日三次每日3錠，furosemide與spironolac-
tone 的劑量則維持不變。
 6個月後，患者的食慾與排便習慣都逐漸改善。腹膜炎未再復發。後續的

血液試驗結果為鈉137 mEq/L、鉀3.6 mEq/L，以及白蛋白3.9 g/dL。

評 論 與 策 略

 有10~36%的CAPD患者會發生低血鉀。雖然有大量的鉀離子會被PD移

除，但其他的因素也可能會導致低血鉀，包括營養攝取不良、慢性腎病患者

的結腸鉀離子分泌作用升高，以及因吸收透析液中的葡萄糖而刺激胰島素分

泌。鉀也可以視為一種非傳統性營養指標。



 併有低血鉀的PD患者發生腹膜炎和心血管併發症的風險會升高。我們的

研究小組提出了營養不良、低血鉀與腸桿菌腹膜炎之間的可能關聯機制（請

參考文獻線上資訊 https://pse.is/3jl929 或掃瞄右方 RQ 
code）。根據國際腎臟透析學會（ISPD）指引的建議，

接受PD治療之患者的血清鉀離子濃度應保持在3.5~5.5 

mEq/L之間。採取各種不同的介入措施時，如口服或IP投
予的鉀補充劑和aldosterone 接受體拮抗劑，應確保能夠
維持血鉀正常。

 根據最近的PD研究，對接受PD治療的患者，spironolactone 已證實可預

防心臟肥大及降低左心室射出分率。此外，spironolactone 亦可有效維持血
鉀正常，以及降低使用口服鉀補充劑的必要性。

參考文獻

病 例 13 /  低 血 鉀



表1. 體液組成與營養參數的變化

鄭智仁、林石化

低血鈉

臨  床  特  性 低血鈉

徵 象 與 症 狀  食慾不振、嘔吐、疲倦、意識降低、進行性水腫，

 以及手部握力減弱
要    點

臨 床 歷 程

 這名68歲女性，無糖尿病，但有很長的高血壓病史，19個月前因高血壓

性腎硬化而開始接受連續性可攜帶式腹膜透析(CAPD)治療。其腹膜透析(PD)
處方為1500 mL的1.5% Dianeal 溶液，一天換液4次，並達到足量透析的效果。

患者使用furosemide 及其他的抗高血壓藥物來控制血壓。在開始接受PD治療

數月之後，該患者曾發生細菌性腹膜炎，其腹膜症狀在經過3週的有效抗生素

治療之後消退。

 在開始接受PD治療9個月之後，該名患者被收錄進入一項前瞻性觀察研

究。她基線(baseline)的體液組成、營養狀態、透析足量情形、殘餘腎功能、

鈉水移除總量、以及腹膜特性都被記錄下來（表1、2）。在一年期間，每月安

排一次定期追蹤，藉以評估上述參數的變化（表1、2）。不幸的是，在研究的

第10個月，該名患者漸進性地發生低鈉血症。出現食慾不振、嘔吐、疲倦、意

識降低、進行性水腫，以及手部握力減弱的現象。為解決臨床問題，便進行了

進一步的檢查。

檢 查

病例

評估低血鈉之根本導因的兩個關鍵參數：

 體重

 ICV/ECV比率

低血鈉的常見導因包括：營養不良、慢性發炎、水分攝取過量、殘餘腎功

能喪失、脫水過量，以及脫水不良。



表2. 透析足量情形、殘餘腎功能、鈉和水移除總量及腹膜特性的變化

WCC：每週肌酸酐廓清率；RRF：殘餘腎功能；Na+：血清鈉離子；D/P Cr：透析液／血漿肌酸酐比率。

病 例 14 /  低 血 鈉

觀 點

 在評估低血鈉的潛在病因時，有兩個關鍵參數相當重要，亦即體重(BW)
與ICV/ECV（細胞內容量／細胞外容量）。就這個病例而言，患者在發生低

血鈉之後，BW與ICV/ECV比率都有下降的現象（表1）。ICV從20.2公斤大幅

降低至18.6公斤，但ECV從10.9公斤到11.2公斤的變化則相對較小。值得注意

的是，營養不良的跡象也在手部握力減弱、低白蛋白血症、低血鉀和低磷酸

鹽血症等結果中獲得證實（表1）。先前發生的腹膜炎可能也會促使這位患者

發生蛋白質度分解 (protein catabolisn) 與蛋白質流失。

 細胞內的有效滲透物質，主要是鉀離子 (K+) 與磷酸鹽，在維持細胞容量

平衡方面扮演著相當重要的角色。不過，蛋白質攝取不足的營養不良患者會

因細胞內的K+、磷酸鹽及其他胜肽流失而出現細胞內滲透張力降低的現象。

因此，在低血鈉患者中，非預期的ICV/ECV比率降低、BW減輕及營養狀態惡

化即高度意味發生營養不良（圖1）（第II型），一如這個病例的表現。另外

也應針對營養不良的根本導因進行評估，如慢性發炎或惡性腫瘤。PD患者可

能會被誤診為營養不良的另外兩種常見的低血鈉病因為過度脫水/腹瀉/利尿（

圖1）（第I型：BW減輕、低ECV）和脫水不良／殘餘腎功能喪失（圖1）（

第III型：BW增加、高ECV）。

治 療 與 管 理

 對此類患者，建議腎臟科醫師積極探索慢性發炎的潛在病因。在透析患

者中，慢性發炎與蛋白質能量耗損(PEW)與罹病有強烈的關聯性，亦即所謂

的營養不良發炎反應複合症候群(MICS)。應謹慎排除發炎以外的PEW導因，

如透析不足合併厭食症、腹膜透析治療導致的蛋白質流失、蛋白質／熱量負

平衡，以及內分泌失調（對胰島素／生長激素產生抗性、副甲狀腺機能亢進

等）。就這個病例而言，我們採用飲食諮詢的方式來確保達到每日1.2~1.3 
g/kg 的最低蛋白質攝取量，以及每日35kcal/kg 的熱量攝取量。同時也處方了

食慾促進劑 (megestrol acetate)，藉以提高經口攝取的量。其他可用以改善

PEW的方法包括同化類固醇 (nandrolone decanoate)、運動、生長激素和抗發

炎。



評 論 與 策 略

 低血鈉的定義為血清鈉離子濃度<135 mmol/L，這是一種不易處理且有

10~60%之PD患者發生的電解質異常現象，並曾被評論為一項獨立死亡預測

的指標。雖然低血鈉通常都是體液過量所引起的，但有幾種病因也會導致低

血鈉。在低血鈉的處置中，確認根本導因是極為重要的一環。我們總結了一個

圖表，藉以說明透過評估BW與ICV/ECV比率的方式對PD患者的低血鈉進行鑑

別診斷的流程。併有低血鈉的PD患者可根據其BW與ICV/ECV比率的變化分成

五類（圖1）。此外，在評估低血鈉與進一步確認潛在病因時，理學檢查與臨

床特徵也很重要，尤其是在沒有身體組成監測器(BCM)的情況下。

減少                          不變                           增加

評估ICV/ECV比率

減少            增加                     增加                     增加
正常
或增加

第II型
低血鈉*

第I型
低血鈉*

第V型
低血鈉*

第III型
低血鈉*

第IV型
低血鈉*

一般
特徵

臨床
意義

治療

食慾不振

發燒

多重合併症

低血壓

頭暈

肌肉痙攣

高D/P Cr
水腫

未加控制的

高血壓

RRF喪失

UF衰竭

使用以

icodextrin為
主的透析液

轉換成HD

相對較低的

D/P Cr

無水腫或

高血壓

水分攝取過

量

限制水分攝

取

手術後

單純Na+ / K+流

失，全身水量沒

有變化

補充NaCl/KCl

Na+因PD時
大量UF而流

失

腹瀉／利尿

補充Na+

營養不良

慢性發炎

矯正營養 

不良

治療潛在發

炎

PD：腹膜透析；Na+：血清鈉離子；ICV：細胞內細胞體積；ECV：細胞外體積；D/P Cr：透析液血漿肌酸酐比率；

UF：脫水；K+：血清鉀離子；RRF：殘餘腎功能；HD：血液透析。

*關於低血鈉的分類，目前尚無共識。圖1中所提及的五種類型低血鈉乃是依據一篇發表於Peritoneal Dialysis International的文章。

資料來源：Yan MT, et al. Perit Dial Int. 2016;36(2):196-204。
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診斷
血清Na+ <135 mmol/L

評估體重或全身水量

圖1. 非糖尿病PD患者的低血鈉評估流程



鈣磷平衡

臨  床  特  性 礦物質骨病變(Mineral and Bone Disorder, MBD)

徵 象 與 症 狀  進行性完整副甲狀腺素(iPTH)濃度持續升高

要    點

定期監測MBD的相關抽血指數是很重要，目前有多種治療方式協助達到

(Ca/P/iPTH)理想控制。

重度副甲狀腺機能亢進何時接受副甲狀腺切除手術(PTX)的適應症，目前

仍缺乏明確共識。

對血管鈣化的患者，應審慎使用含鈣的磷結合劑。

 這名62歲女性，12年前因慢性腎絲球腎炎而開始接受連續性可攜帶式腹

膜透析治療。並透過飲食限制與磷酸鹽結合劑（磷結合劑）將磷酸鹽(P)與完

整型副甲狀腺素(iPTH)控制在目標範圍內。

 8年前隨著殘餘腎功能逐漸喪失，患者開始出現高磷血症。即使使用效能

較高的磷結合劑，患者仍出現副甲狀腺機能亢進，並開始使用calcitriol。為避

免發生高血鈣，透析液鈣離子(Ca)濃度也調整為為2.5 mEq/L的透析液。幾年

後因藥物治療失敗，患者進行副甲狀腺切除術(PTX)合併自體移植術。然而

在術後數年後，副甲狀腺機能亢進再度發生，並出現血管鈣化(VC)惡化的現

象。

檢 查 （副甲狀腺切除術前）

胸部X光檢查：主動脈粥狀硬化及右肩旋轉肌群鈣化性肌腱炎。

雙手X光檢查：右手第一掌骨末端局部骨侵蝕。

副甲狀腺超音波檢查：副甲狀腺增生，有五處副甲狀腺肥大

副甲狀腺掃描：在2小時延遲造影中，左下／上部和右中葉有活性滯留增強的

現象。

雙能量X光吸收儀(DEXA)掃描：骨質缺乏症，依據WHO骨質密度檢測分類：

骨質缺乏症。

吳珮瑜、邱怡文

臨 床 歷 程



觀 點

1. 定期監測

 必須密切監測Ca/P與iPTH濃度，以確保達到目標值（表1）。Ca/P與
iPTH的建議監測頻率分別為每月一次與每3個月一次。

表1. 2003年 KDOQI 和 2017 年KDIGO對CKD-MBD的指引

KDOQI：腎臟疾病治療成果品質建議；KDIGO：腎臟疾病改善全球成果；CKD：慢性腎病；

MBD：礦物質骨病變；P：磷酸鹽；Ca：鈣；iPHT：完整副甲狀腺素；磷結合劑：磷酸鹽結合劑。

2. 飲食控制、足量透析及適當使用藥物
 就這名患者而言，限磷飲食、足量透析及使用磷結合劑乃是控制高磷血症的

主要方法。calcitriol、維生素D類似物或擬鈣劑（如cinacalcet）則是用於治療

續發性副甲狀腺機能亢進或iPTH的快速升高。不含鈣的磷結合劑可能是較佳

的藥物選擇，但成本也相對較高（表2）。在出現高磷血症和高血鈣的情況

下，應暫時避免使用calcitriol或維生素D類似物，以防發生血管鈣化或異位性

鈣化。

表2. 各種磷結合劑的特性

* 相對於碳酸鈣；** 詮釋數值時應謹慎，因為這些數值乃是獲自不同的研究。P：磷酸鹽；GI：胃腸道。

3.5~5.5 mg/dL
 降至正常範圍
(1.13~1.78 mmol/L)

 限制磷攝取量，以治療高磷血症；考

慮到磷的來源，食物來源也很重要，
800~1,000 mg/day
 攝取含天然磷的原形食物，優於攝取

含磷添加物的加工食品

8.4~9.5 mg/dL
 避免高血鈣
(2.10~2.37 mmol/L)

150~300 pg/mL 無確定目標值；iPTH濃度的建議範圍

(16.5~33.0 pmol/L) 為正常值上限的2~9倍

 適用於進行性或持續性血清磷升高患 

者；應限制含鈣之磷結合劑的劑量，

並應避免長期使用含鋁的磷結合劑

2.5 mEq/L (1.25 mmol/L) 2.5~3.0 mEq/L (1.25~1.50 mmol/L)

  2003年 KDOQI 2017年 KDIGO

 磷的目標值

 限磷飲食

 修正總鈣的目標值

 iPTH的目標值

 磷結合劑

 透析液鈣濃度

限制含鈣的磷結合劑的

Ca≤1500 mg/day；對P>7.0 
mg/dL的患者，短期使用含

鋁的磷結合劑

  碳酸鈣／醋酸鈣 氫氧化鋁 Sevelamer 檸檬酸鐵 碳酸鑭

 每克成分的
  1.0 1.5 0.75 0.71 2.0
 相對磷結合係數*

  血管鈣化 軟骨病、貧血、  鋁吸收增加、 鑭蓄積
 毒性   –
  的風險 失智、肌肉無力  黑便 的風險

 GI副作用發生率** 22% 罕見 22~38% (+) 8%
 價格 低 低 高 高 最高



病 例 15 /  鈣 磷 平 衡

3. 手術前檢查

 重度副甲狀腺機能亢進患者在適當藥物治療後仍有徵象（如高血鈣、高

磷血症、血管或軟組織鈣化）和症狀（如骨骼／關節疼痛和肌肉無力）可考

慮接受副甲狀腺切除術(PTX)。此名患者接受副甲狀腺超音波檢查與副甲狀腺

掃描用以協助術前定位副甲狀腺。同時，鋁中毒也需要被排除或加以治療。

鹼性磷酸酶(ALP)濃度的系列追蹤不僅可反映iPTH對骨骼的影響，亦可預測

術後餓骨症候群(hungry bone syndrome)的嚴重程度。

4. 血管鈣化

 考慮到惡化血管鈣化的風險，應限制含鈣之磷結合劑的劑量。不含鈣的

磷結合劑是較好的選擇，但必需注意其經濟負擔與胃腸道副作用。

治 療 與 管 理

 即便在改變飲食、維持足量透析及使用適當的磷結合劑後，這位患者的 
iPTH仍逐漸升高。在合併使用calcitriol治療失敗之後，患者於2013年進行副甲

狀腺切除術(PTX)合併右前臂自體移植術來治療持續性副甲狀腺機能亢進。術

後曾因餓骨症候群繼續使用每日calcitriol 0.25 μg 治療一段時間，之後因高血

鈣及血管鈣化惡化而將磷結合劑轉換成sevelamer。

 下圖說明了這位患者的治療方式與相關血清標記的隨時間變化（圖1）。

圖1. 治療方式與相關血清標記的變化

副甲狀腺超音波； 
手部X光；腰椎X
光；AAC評分3

腰椎X光； 
AAC評分7

副甲狀腺

掃描；PTX

血
清

轉換成sevelamer

Ca：鈣；P：磷酸鹽；iPTH：完整副甲狀腺素；ALP：鹼性磷酸酶；AAC：腹主動脈鈣化； 
PTX：副甲狀腺切除術；TID：每日三次；AC：飯前；QD：每日一次；HS：睡前；AM：上午。

(mEq/L)

血
清

3月-13 4月-13 年



評 論 與 策 略

 礦物質骨病變(MBD)是發生在慢性腎病(CKD)患者的全身性礦物質與骨骼

代謝障礙，主要的表現為腎性骨病變和骨骼外鈣化。骨骼切片檢查是評估

CKD之腎性骨病變的標準檢測，但因為是侵入性檢查，所以實用性較低。相

反地，定期監測血清鈣、磷、骨質特異性ALP、iPTH及維生素D濃度是對礦

物質骨病變較具有臨床實用性的評估方法。為了使PD患者達到所有血清標

記的目標值，限磷飲食、足量透析及使用磷結合劑都是必要的措施。calcitriol
或維生素D類似物及cinacalcet可降低iPTH濃度，但代價是會使鈣和磷的代謝

更加複雜化，且嚴格治療結果的效益目前還沒有定論。約有10%的透析患者

會進行PTX，藉以控制重度的副甲狀腺機能亢進。

 用以明確定義重度副甲狀腺機能亢進的iPTH濃度數值（在各項研究中介
於>800~1200 pg/mL間），目前尚無共識，因此，一般認為PTX的適用性應視
個人狀況而定，在各醫療院所之間也可能不盡相同。對需要進行PTX的患者，

副甲狀腺超音波與副甲狀腺掃描都是有助於術前評估的檢查。餓骨症候群是

進行PTX之後，可能會出現的臨床現象，會造成長期嚴重低血鈣，並增加心

律不整的風險。根據KDOQI指引的建議，在進行PTX後的最初48~72小時應

每4~6小時監測一次血中鈣離子濃度，之後亦應每天監測兩次，直到血中鈣離

子濃度穩定。

 礦物質骨病變患者的骨骼外鈣化和骨轉換異常、鈣沉積有關。在檢測血

管／瓣膜鈣化方面，KDIGO指引建議進行側腹X光檢查與心臟超音波檢查。側

腹X光檢查可使用Kauppila評分〔腹主動脈鈣化評分、AAC評分(0~24)〕來量

化腰主動脈鈣化的嚴重程度，評分≧4即預期未來可能發生心血管事件之風險

上升。在礦物質骨病變的處置中，使用不含鈣的磷結合劑及cinacalcet所造
成的經濟負擔是患者及照護團隊最大的挑戰之一，這個問題有待進一步的關

注。

參考文獻



貧血與
紅血球生成刺激素

臨  床  特  性 貧血

徵 象 與 症 狀  疲倦、頭暈、肌肉痙攣

要    點

對接受腹膜透析治療的患者，建議定期監測血紅素(Hb)、鐵蛋白(ferritin)，
以及運鐵蛋白飽和度(TSAT)。
開始進行紅血球生成刺激劑(ESA)治療時機：Hb介於9.0~10.0 g/dL之間。

停止ESA治療：Hb >11.5 g/dL（通常）。

在持續補充ESA和鐵的過程中，應排除貧血的其他原因。

林穎志、邱怡文

臨 床 歷 程

 這名70歲女性，體重42公斤，患有慢性間質性腎炎，已開始接受腹膜

透析(PD)治療，PD的治療處方為1500 mL的1.5% Dianeal，一天換液4次。

該名患者經常發生貧血，且病情隨著時間而變化，尤其是在開始PD之後。

她的不適包括疲倦、頭暈和肌肉痙攣。因此，我們定期監測她的狀況，並進

一步處置，以解決這些臨床問題。

檢 查

表1. 實驗室檢驗數據

WBC：白血球；MCV：平均血球容積；BUN：血中尿素氮；SCr：血清肌酸酐；Ca：鈣；P：磷酸鹽；

PTH：副甲狀腺素；UIBC：未飽和鐵結合能力；TSAT：運鐵蛋白飽和度。



觀 點

 貧血是一種相當盛行的慢性腎臟病併發症，其診斷依據為男性血紅素

(Hb)濃度<13.0 g/dL和女性<12.0 g/dL。對接受PD治療的末期腎病變患者，

建議定期監測血紅素(Hb)、鐵蛋白(ferritin)，以及運鐵蛋白飽和度(TSAT)。

1. PD患者的定期監測

 至少每月檢測一次Hb濃度；至少每3個月檢測一次ferritin與TSAT。

2. 對PD患者開始及停止紅血球生成刺激劑(ESA)治療與補充鐵劑的時機

 開始ESA治療：Hb介於9.0~10.0 g/dL之間；停止ESA治療：Hb>11.5 
g/dL(此為KDIGO Guideline for anemia 之建議，在台灣因應健保之給

付規定PD患者Hb<9 g/dL開始ESA治療，Hb>11 g/dL應停止ESA治療)

 ESA治療必須個人化，如果效益超越風險，ESA或許可用於Hb>11.5 
g/dL 的患者。

 ferritin應維持於100~500μg/dL，TSAT應維持於20~30%，這些數值在

各醫院中可能不盡相同。

3. 異常波動

 如果患者維持ESA注射和補充鐵劑且維持穩定病情的情況下，仍然意外出

現Hb濃度降低，一定要進行進一步的評估，藉以確認潛在的原因，這些原因主

要包括：

 藥物順從性不良

 血液流失，如月經失血或胃腸道出血

 慢性發炎

 回到這位患者，我們每月監測一次她的Hb濃度（圖1），並每3個月監測

一次她的ferritin及TSAT濃度（圖2）。起初，我們在居家訪視時發現有ESA順
從性不良的現象。每當停止ESA治療，她的Hb濃度就降低。在開始接受PD治
療的15個月後，儘管使用一定鐵劑劑量和ESA治療，她的Hb濃度仍大幅下降

。該名患者出現頭暈、食慾不振、噁心、嘔吐及黑便的現象。進行胃鏡檢查的

結果顯示發生胃竇處的潰瘍。同時，她的Kt/V也因殘餘腎功能降低而略為下降

至1.78。

治 療 與 管 理

 每月一次回診時給予ESA，並靜脈注射(IV)鐵補充劑，以達到治療的目

標。為避免進一步出血，我們處方了質子幫浦抑制劑(PPI)。她的PD處方也調

增至2000 mL的1.5% Dianeal，一天換液4次。解決了腸胃道出血的問題之後，

其Hb濃度即逐漸改善，該名患者也穩定接受PD治療。



評 論 與 策 略

 就接受透析治療的患者而言，貧血主要是下列原因所致：

 1. 紅血球生成素(EPO)生成減少

 2. 功能性缺鐵

 3. 血液流失

 4. 慢性發炎

 與末期腎病相關的其他可矯治的貧血導因包括副甲狀腺機能亢進、葉

酸與維生素B12缺乏、透析不足，以及純紅血球再生不良(pure red cell aplasia, 
PRCA)。

病 例 16 /  貧 血 與 紅 血 球 刺 激 素

圖1. 血紅素與ESA治療的變化

圖2. TSAT、鐵蛋白、使用鐵劑及Kt/V的變化

停止ESA 停止ESA 停止ESA

儘管已使用ESA及投 
予鐵劑，血紅素濃度 

仍然偏低

Darbepoetin alfa
20 μg QW

Methoxy polyethylene
glycol-epoetin beta 

100 μg QM

開始PD後所經過的月數

ESA：紅血球生成素；PD：腹膜透析；QW：每週一次；QM：每月一次。

TSAT：運鐵蛋白飽和度；PD：腹膜透析；Q2W：每2週一次。

開始PD後所經過的月數

鐵
蛋
白

鐵蛋白

血紅素



 和血液透析(HD)患者相比較，PD患者較少發生貧血。HD患者易發生透析

中的血液流失，長期HD相關之生物相容性不足也會引起慢性發炎。此外，適

合接受PD的患者通常都具有較佳的體適能與功能狀態。英國腎臟病註冊中心 

(United Kingdom Renal Registry)的資料也顯示，在維持相似的Hb濃度時，PD

患者所接受的ESA劑量較HD患者少約35%（每週6,212:9,507 IU）。

 然而，在PD患者中仍存在可能引發貧血風險的不利因素，如缺鐵與EPO

不足。此兩種藥物補充的途徑可能會使這個問題進一步複雜化。和已經建立血

管通路的HD患者相比較，靜脈注射鐵和ESA的給藥方式對PD患者來說比較不
方便。就PD患者的ESA治療而言，患者對皮下注射短效型ESA的遵囑性不佳

而可能會導致不良的結果，並會進一步增加醫療成本。在這種情況下，在例行

回診時投予長效型ESA可降低注射頻率，並獲得較佳遵囑性。至於口服鐵劑

的治療，其吸收率不確定的問題與腸胃道副作用常會導致療效降低與順從性

不佳。在治療PD患者的貧血與高磷血症方面，含鐵的磷結合劑可能是一項新

的解決方案，不過，藥物成本過高將成為另一個問題。

 最後，由於台灣的國民健康保險(NHI)計劃對HD和PD的給付範圍規定不

同，因此，PD患者額外的ESA治療（建議劑量為每個月不超過20,000 IU）並
無法獲得給付。同時，只要患者的Hb濃度達到11 g/dL，健保就會停止給付ESA。

這項規定容易導致PD患者ESA補充不足，這個問題有待進一步的關注。
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評 論 與 策 略

 就接受透析治療的患者而言，貧血主要是下列原因所致：

 1. 紅血球生成素(EPO)生成減少

 2. 功能性缺鐵

 3. 血液流失

 4. 慢性發炎

 與末期腎病相關的其他可矯治的貧血導因包括副甲狀腺機能亢進、葉

酸與維生素B12缺乏、透析不足，以及純紅血球再生不良(pure red cell aplasia, 
PRCA)。

血糖控制

臨  床  特  性 高血糖、糖尿病腎病變

徵 象 與 症 狀  空腹血糖與HbA1c升高

要    點

透析液的葡萄糖約70%會被腹膜透析患者吸收。

低葡萄糖溶液，如Extraneal與Nutrineal，可改善血糖與血脂的狀況。

王怡寬

臨 床 歷 程

 這名46歲女性，因糖尿病腎病變而開始接受長期腹膜透析(PD)治療之後，

出現高血糖的現象。她每日兩次(BID)使用novomix 20/16 U治療。她的空腹血

糖(FPG)與糖化血紅素 (HbA1c)分別為141 mg/dL與7.6%。其他合併症包括

冠狀動脈疾病（有三條血管已放置支架）、高血壓和高脂血症。理學檢查發

現腿部水腫(1+)。她所使用的藥物包括每日一次valsartan 80 mg、每日一次

bisoprolol 5 mg、每日一次amlodipine 5 mg，以及每隔一天一次atorvastatin 5 
mg。在開始PD之前，她的體重與身高為76.8公斤與156公分；血壓為148/86 
mmHg，脈搏速率為每分鐘66次。

 由於出現持續性尿毒症狀，患者以日間1500 mL的1.5% Dianeal 換液3
次及夜間1500 mL的2.5% Dianeal 的方式開始進行PD。根據腹膜功能平衡

試驗(PET)的結果，她屬於低平均通透性腹膜，其每日排尿量為1000 mL，
腹膜透析脫水量為700 mL。Kt/V與正常化蛋白質代謝率(nPCR)的結果分別為

2.66與0.75 g/kg/day。

 在接受PD治療3個月後，儘管逐步調增novomix的劑量（一天兩次，

從20 U增加至42 U），其空腹血糖(235 mg/dL)與糖化血紅素(8.4%)還是持續

升高。檢查結果數據如下。

檢 查

表1. PD治療前後的血糖與血脂數據

PD：腹膜透析；FPG：空腹血糖：HbA1c：血紅素A1c；HDL-C：高密度脂蛋白膽固醇；LDL-C：低密度脂蛋白膽固醇。

PD前
PD後（月數）



觀 點

 針對血糖與血脂概況進行定期檢測，藉以確認是否有任何不受控制的狀

況（表1）。

治 療 與 管 理

 在開始PD 4個月之後，將其中一次日間換液轉換成1500 mL 的Nutrineal，
並於夜間使用1500 mL 的7.5% Extraneal。調整透析液療法之後，其血糖概況

即獲得明顯的改善。她的FPG與HbA1c在5個月內分別下降到84 mg/dL與
7.5%（圖1）。novomix 的劑量也降低至每日兩次38 U。同時，採用含有

Nutrineal 與Extraneal 的療法之後，高三酸甘油酯血症也有所改善。

圖1. 藥物、透析療法及FPG的變化

一天兩次

處方

novomix 20 U 

一天兩次將
novomix的劑量
逐步調增至42 U 

在其療法中加入
Nutrineal與
Extraneal

PD後（月數）
FPG：空腹血糖；PD：腹膜透析。

評 論 與 策 略

 約有70%的透析液葡萄糖會被PD患者吸收。胰島素需求量增加的情形

在接受PD治療的糖尿病患者中相當常見，尤其是使用高葡萄糖溶液（如

2.5% Dianeal 溶液）的患者。血糖控制不良會導致口渴、劇渴、體液滯留、

需要更高葡萄糖含量之透析液，最後使高血糖更加惡化的惡性循環。不建議

使用腹腔注射用的胰島素，因為吸收率無法預測，且感染風險會升高。低葡

萄糖溶液，如Extraneal (7.5% Extraneal) 與Nutrineal（1.1% Nutrineal），
可改善血糖與血脂控制。

參考文獻
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表1. 透析治療後的實驗室檢驗數據

BUN：血中尿素氮；eGFR：估計腎絲球過濾率：HbA1c：糖化血紅素；PET：腹膜功能平衡試驗；

nPCR：正常化蛋白質代謝率；hsCRP：高敏感C反應蛋白。

張育誌、宋俊明

營   養

臨  床  特  性 蛋白質能量耗損(PEW)

徵 象 與 症 狀  食慾不振、噁心嘔吐、低白蛋白血症、水腫

要    點

臨 床 歷 程

 這名43歲女性，無任何潛在疾病。她因食欲不振、噁心嘔吐，以及雙腿

在過去幾個月出現進行性水腫的現象而到急診(ER)就醫。她表示沒有呼吸困

難、發燒或排尿量減少的現象。在到ER就醫之前，她已使用ibuprofen 治療3
天。其實驗室檢驗數據顯示腎功能不良合併低白蛋白血症與嚴重蛋白尿（血

中尿素氮／血清肌酸酐：55/6.71 mg/dL、白蛋白：2.1 g/dL、每日尿液蛋白

質流失量：10.2 g）。之後的腎臟切片檢查確認診斷是膜性腎絲球腎病變。在

使用高劑量類固醇及利尿劑治療之後，其排尿量與腎功能並未獲得改善。因

此，她開始先接受血液透析(HD)治療，然後再轉為腹膜透析(PD)。該名患者

是採用連續性可攜帶式腹膜透析(CAPD)，其處方為1500 mL的1.5% Dianeal 
溶液，一天換液4次。不過，實驗室檢驗結果仍顯示有低白蛋白血症（表1）與

透析不足的現象，因此需要接受進一步的檢查。

檢 查

PEW在腹膜透析患者中相當常見，並且會導致不良的結果。

由於其致病因素很多，因此應採用全面性與個人化的方法來預防或治療營

養不良。

飲食介入、足量透析和腹膜透析補充胺基酸可用於治療營養不良。



觀 點

 代謝與營養失調的現象〔通常稱為蛋白質能量耗損(PEW)〕在透析患者

中相當普遍。有許多因素會導致PEW，包括飲食與營養攝取不足、透析不

足量、代謝性酸中毒、全身性發炎，以及多重合併症。此外，PD患者進行

大量透析液交換也可能會增加白蛋白與胺基酸在透析液中的流失量或促使食

慾減退，從而導致PEW的狀態更加惡化。

 就此名病例而言，患者沒有出現發燒、白血球增多、高hsCRP濃度或

任何感染相關症狀，因此並不符合全身性感染或發炎的診斷。其血清

HCO3
-濃度在正常範圍內，尿液與透析液中額外蛋白質流失的量也很低（

每日0.93 g）（表1）。

治 療 與 管 理

 由於透析不足量，我們在數月間逐步提高PD的劑量，並轉換成全自動

腹膜透析(APD)，療法為1200 mL的1.5% Dianeal 溶液，夜間循環6次，並於

日間留置1.4 L的Nutrineal（1.1% Nutrineal），藉以儘量減少治療過程中

的換液量。我們也進行了飲食諮詢，以確保達到每日1.2~1.3 g/kg的最低蛋白

質攝取量。同時還投予食慾促進劑來提高食量。

 經過這些多方面的處置，她的Kt/V達到1.84（腎臟：0.06；腹膜透析：

1.78）。其水腫現象明顯改善，體重也從60.3 kg下降至48.1 kg。最後，其血

清白蛋白從2.1 g/dL大幅升高至3.6 g/dL。

評 論 與 策 略

 PEW在慢性腎病(CKD)患者中相當普遍，並會導致死亡與罹病，尤其

是在CKD晚期。在2007年國際腎臟營養與代謝學會(ISRNM)提出了一項觀

念，亦即PEW是一種體內蛋白質與能量儲存減少的狀態，會導致功能性能

力與代謝壓力下降。血清化學（如白蛋白）、身體質量、肌肉質量與飲食攝

取量是PEW的建議臨床診斷標準。早期診斷與治療PEW可改善營養狀態及

患者的預後。

 ISRNM也針對CKD患者發生PEW的導因提出了一套共識論述。這些導

因包括：(1)蛋白質與能量攝取減少；(2)代謝亢進；(3)代謝性酸中毒；(4)身
體活動減少；(5)合成代謝降低；(6)合併症與生活型態，以及(7)透析相關導

因。關於這些導因的詳細說明和討論，請讀者參閱原文（

     ）。
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病 例 18 /  營 養

 由於其致病因素很多，因此應採用全面性與個人化的處置措施。在排

除潛在的醫療導因之後，應評估與PD相關的因素。在腹膜功能平衡試驗

中呈現高腹膜通透性的患者，腹膜白蛋白流失量會較高。這些患者可能必

須攝取更多的蛋白質。有多項指引都建議PD患者應攝取足量的蛋白質與

能量（表2）。其他方法包括提高透析劑量或轉換成可促進食慾及改善順

從性的療法，以及使用含胺基酸的透析液(Nutrineal)。此外，新出現的證

據顯示，使用食慾促進劑（如megestrol acetate 與ghrelin）與抗發炎介入治

療（包括阻力運動與標靶抗細胞激素藥物）或可減少透析患者的PEW。

表2. 各項指引所建議的成人PD患者的蛋白質與能量攝取量

*這些數值包括腹膜吸收葡萄糖所獲得的熱量（估計佔60~75%）。**應將年齡與身體活動納入考慮。

PD：腹膜透析；K/DOQI：腎臟疾病治療成果品質建議；EDTNA/ERCA：歐洲透析與移植護理協會/歐洲腎臟照護協會；

UK：英國；IBW：理想體重。

資料來源：Johansson L. Perit Dial Int. 2015;35(6):655-658。

蛋白質

攝取量

能量

攝取量

 K/DOQI EDTNA/ERCA UK腎臟協會 英國飲食協會

 2000 年 2002 年 2010 年 2013 年

1.2-1.3 g/kg/day
急症：

≥1.3 g/kg/day

活動性非代謝性患者： 
1-1.2 g/kg  IBW/day
腹膜炎患者：

1.5 g/kg  IBW/day

1.2 g/kg  IBW/day 1.0-1.2 g/kg 
IBW/day

60歲以下：
35 kcal/kg/day*
60歲以上：
30-35 kcal/kg/day*

30-35 kcal/kg  
IBW/day** 

35 kcal/kg  IBW/day
老年人與活力降低的

患者：

30-35 kcal/kg  
IBW/day

-



邱怡仁、許永和

高   齡

臨  床  特  性 針對衰弱高齡患者進行足量透析

徵 象 與 症 狀  厭食與身體虛弱

要    點

臨 床 歷 程

 這名88歲男性，有超過10年的慢性腎絲球腎炎、高血壓及痛風病史，

因出現尿毒症狀而就醫。建議進行腎臟替代療法(RRT)。由於他和75歲的妻

子住在一棟沒有電梯的舊公寓五樓，每週三次上下樓梯去接受血液透析

(HD)治療對他來說確實很困難。因此選擇了腹膜透析(PD)，處方為留置

2000 mL，一天換液4次（兩袋1.5% Dianeal 加兩袋2.5% Dianeal）。腹膜

透析治療由他的妻子，也是唯一的照顧者進行換液。

 剛開始時，該名患者還可以拿著拐杖走路，且大部分時間都坐在沙發上

看電視。在開始接受PD治療兩個月後，他逐漸喪失食慾、體重減輕、經常

昏睡，並且多次跌倒。於是他就到門診就醫，理學檢查顯示低血壓(95/60 
mmHg)和脫水。PD記錄寫得不好，因此很難評估居家PD治療的順從性。隨

著他的整體狀況惡化，對這名高齡患者繼續進行PD的可行性也變成一項臨

床挑戰。

檢 查

腦部電腦斷層掃描(CT)：無缺血性或出血性中風。

上消化道內視鏡檢查(EGD)：逆流性食道炎（A級）。

下消化道內視鏡檢查（大腸鏡檢查）：大腸息肉。

腹膜功能平衡試驗(PET)：低和低平均，Kt/V為1.9，每週肌酸酐廓清率

(WCC)為57 L，殘餘排尿量為650 mL/day。

對高齡患者，腹膜透析(PD)的治療目標應著重於改善症狀、減少併發症，

以及根據個人的意願和喜好維持或改善患者的身心活力。

對高齡末期腎病患者，輔助式PD可能是首選的可行方案。



病 例 19 /  高 齡

觀 點

 針對患者的認知障礙，我們進行了腦部CT，結果並未發現任何顯示發

生急性缺血性或出血性中風的證據。實驗室檢驗數據顯示有營養不良和電解

質失衡的現象，特別是磷酸鹽濃度偏低（表1）。針對他的厭食現象，我們

進行了EGD與大腸鏡檢查，以排除潛伏性的腸道惡性腫瘤。另外也進行了

PET試驗，我們也仔細評估過其他的共病症。

 在一系列的檢查完成並且沒有任何重大發現之後，我們為這名衰弱的高

齡PD患者安排了居家訪視。在居家訪視期間，我們重新評估了居家PD的過

程細節，以及患者的飲食內容、藥物順從性與環境佈置。

治 療 與 管 理

 首先是修改他的PD處方，我們將每次留置量從2000 mL 逐步減少至1600 
mL，以減輕其腹脹感，並減少2.5% Dianeal 的用量，以降低其脫水量，從而

避免脫水和低血壓。同時，在社工人員的建議下，患者允許在週末停止PD 
1~2天，以緩和其虛弱耗竭的身體。口服磷酸鹽結合劑在藥師評估其用藥狀況

之後停止使用。營養師進行了全面性的飲食評估，並向患者提供了客製化的

飲食建議，當時他還安排了一項包含物理治療的復健計劃，最後該名患者可

以繼續接受PD的治療。

表1. 實驗室檢驗數據

血液試驗(表1)：



參考文獻

評 論 與 策 略

 這名病例是一位88歲、活動能力狀態下降、有治療障礙、並選擇PD作
為其RRT方案的男性患者。在各領域醫療團隊的仔細評估與量身設計的治療

之下，該名患者的狀況逐漸好轉。

 臨床上，衰弱的表現包括身體功能不良、體力耗竭、身體活動量不足，

以及體重減輕，並且伴隨跌倒、認知障礙、住院和死亡的風險升高。衰弱可

以透過臨床衰弱量表(clinical frailty scale)進行實際和有效的評估。但目前仍

然缺乏如何針對這些衰弱老年患者提供和管理PD治療方面的實證指引。治療

的目標應著重於改善症狀、減少併發症，以及根據個人的意願和喜好維持或

改善患者的身心活力。



李宜哲、洪士元

大  體  型

臨  床  特  性 大體型、肥胖

徵 象 與 症 狀  噁心、嘔吐、呼吸困難、頭暈

要    點

只要適當調整治療，體型大的患者一樣可以順利進行腹膜透析(PD)治療。

肥胖患者接受PD治療的問題：透析不足、呼吸困難和睡眠呼吸中止。

臨 床 歷 程

 這名69歲男性，患有糖尿病腎病變及末期腎病，出現噁心、嘔吐、呼

吸困難和頭暈的症狀。合併症包括高血壓、貧血和腰椎關節退化，使用的

藥物包括抗糖尿病藥物、抗高血壓藥物和鐵劑。理學檢查數據如（表1）
所示。

檢 查

腹膜功能平衡試驗(PET)：高平均。

血液樣本（表2）：

表1. 理學檢查數據

表2. 實驗室檢查

WBC：白血球；MCV：平均細胞體積：Hct：血容比；BUN：血中尿素氮；SCr：血清肌酸酐；

TSAT：運鐵蛋白飽和度；Na：鈉；K：鉀；Ca：鈣；P：磷酸鹽。

身高(cm) 177 血壓(mmHg) 181/82

體重(kg) 98.3 脈搏速率（/ 分鐘） 79

身體質量指數(kg/m2) 31.4 體表面積（Mosteller公式）(m2) 2.198



觀 點

 患者沒有任何接受腹膜透析(PD)治療的禁忌症。考慮到他的工作模式，

患者選擇PD作為腎臟替代療法，因為和血液透析相比較，PD可提供相對穩

定的血液動力學概況與方便性。

治 療 與 管 理

 患者採取了連續性可移動性腹膜透析(CAPD)治療。排尿量約為1000 

mL/day，但起初呈現800~1000 mL的負脫水量。為提高其脫水量，PD療法改

為2000 mL的2.5% Dianeal（日間換液一袋）加2000 mL的1.5% Dianeal 透析

液（換液三袋）。儘管已提高透析液濃度，但一個月後的淨脫水量仍為負值

(-100~-650 mL)。該患者同時也希望採取更方便且不干擾白天工作的方法。

因此，他的PD治療便轉換成夜間間歇性腹膜透析(NIPD)，處方為2000 mL的

1.5%  Dianeal，每晚10小時期間共進行五個週期。

 一個月後，由於Kt/V不足(1.61)，便將NIPD處方調整為2500 mL的1.5% 

Dianeal，每晚於10小時期間共進行五個週期。同時，他的每週肌酸酐廓清率

(WCC)為50.64 L。六個月後，他出現雙腿水腫的現象。因此，處方又改成

2.5% Dianeal（一個週期）加1.5% Dianeal (四個週期)，藉以解決水腫的問題。

由於該名患者在使用2.5% Dianeal 溶液之後出現肌肉痙攣的現象，因此便將

2.5% Dianeal 溶液的使用頻率從每晚一次調整成兩晚使用一次。

 在一段時間之後，將透析液總量從12500 mL增加到15000 mL（共六個
週期），以達到足量透析的效果，並偶爾處方2.5% Dianeal 溶液來解決水

腫的問題。截至目前為止，該名患者已穩定接受這種NIPD治療一年。排尿量
約為200 mL/day，脫水量為1500~1700 mL。其Kt/V總量與WCC總量分別穩
定維持於1.95與56.36 L。

評 論 與 策 略

對肥胖患者進行PD治療的療效與安全性

 在PD治療的療效與安全性方面，肥胖與體型過大常會引起顧慮。事實

上，肥胖並不是PD治療的禁忌症。一項針對現代族群研究的證據顯示，肥胖

患者一樣可以順利進行PD治療。這項研究係針對超重（開始接受透析治療

時為90公斤）PD患者與條件相當之對照患者（<90公斤）的PD治療結果進

行比較，結果顯示，首次發生腹膜炎的中位時間並無明顯差異。令作



病 例 20 /  大 體 型

者感到驚訝的是，對照組中的疝氣與滲漏的發生率反而較高。在住院的頻率

或時間長短及存活率方面，各組之間並無任何差異。

肥胖患者接受PD治療的問題：透析不足、呼吸困難、睡眠呼吸中止

 如同其他接受PD治療的患者一樣，透析量必須能讓肥胖患者達到足夠的

廓清效果。如果沒有達到足夠的廓清效果，可遵循幾項原則來改變治療，例

如增加透析液量、提高換液頻率或是轉換成全自動腹膜透析(APD)，尤其是

腹膜功能測試為高或高平均的患者。對調整PD處方後仍無法達到足量透析

效果的患者，可考慮加上間歇性血液透析。此外，腹腔鏡減重手術最近也成

為PD患者達到適當減重及足量透析之效果的選項之一。應提供持續病患教

育，以確保操作程序正確與順從性。

 呼吸困難是一種常見的肥胖併發症，也是PD患者的另一項重要問題。

腹腔內的透析液會使腹內壓進一步升高，從而導致呼吸困難，尤其是在躺臥

的時候（因膈膜運動受到限制）。因此，為了避免這種併發症，應謹慎監測

呼吸狀態，特別是透析液用量較多的患者。

 最近，我們和其他的研究團隊都證實，睡眠呼吸中止這種肥胖合併症在

PD患者中有增加的現象。而增加脫水量與足量透析可以減輕睡眠呼吸中止

的現象。要維持更好的病患照護與PD結果，適當篩檢及控制睡眠呼吸中止

是很重要的一環。

參考文獻

5. Lee YC, Hung SY, Wang HK, et al. Male patient on peritoneal dialysis have a higher risk of sleep apnea. J Clin Sleep Med. 2019 15(7): 
    937~945



林昆模、吳志仁

肝  硬  化

臨  床  特  性 肝硬化、低血壓、肝性腦病變

徵 象 與 症 狀  噁心及嘔吐三天、喪失記憶一週

要    點

臨 床 歷 程

 這名58歲女性，患有末期腎病(ESRD)和肝硬化，因出現噁心及嘔吐的

症狀並伴隨短期記憶喪失而住院。

 該名患者因慢性腎絲球體腎炎已接受連續性可攜帶式腹膜透析(CAPD)治
療12年。其透析處方為2000 mL的1.5% Dianeal，一天換液4次。她也患有糖

尿病和慢性B型肝炎等。她在三年前被診斷為肝硬化（Child-Pugh B級）。根

據門診(OPD)的病歷記錄，她的收縮壓(BP)在最近兩年逐漸下降到80~100 
mmHg 左右。

 在住院的一週之前，該名患者出現短期記憶喪失和意識混亂的現象。她

無法獨立進行腹膜透析(PD)。在住院的三天之前出現噁心、嘔吐和食慾喪失

的症狀。並未提及發燒、發冷、腹痛和透析液混濁的現象。住院之後，由於

疑似休克，她立即被轉移到加護病房(ICU)。

檢 查

生命徵象：血壓（收縮／舒張）66/34 mmHg、心跳速率81 bpm、體溫36.5°C，
呼吸速率每分鐘20次。

血液樣本：空腹血糖(Fasting glucose)182 mg/dL、血氨濃度(Ammonia level) 183 
μg/dL、總膽紅素(Total bilirubin)3.0 mg/dL，凝血酶原時間(Prothrombin time) 
12.9秒、活化部份凝血活酶時間 (Activated partial thromboplastin time) 36.4秒，

國際標準化比值(INR)1.31、血清肌酸酐(Serum creatinine)10.3 mg/dL、血清

尿素氮(Serum urea nitrogen)78 mg/dL、血鉀(Potassium)2.9 mEq、血小板

計數(Platelet count)53000/μL、白血球(White blood cell)6500/μL、血紅素(Hemo-
globin)與血比容(Hematocrit)分別為11.4g/dL與34.9%（其他臨床數值都在正常

範圍內）。

患有肝硬化、低血壓、腹水的患者可能要比未患有這些併發症的患者更能

因腹膜透析(PD)而獲益。

PD在緩解肝腦病變方面的效果是否優於血液透析，目前仍有爭議。

患有肝硬化和低血壓的患者不需要住進加護病房(ICU)及投予強心劑，除

非出現休克的徵象與症狀。



腹膜透析液分析：比重1.008、Rivalta試驗結果為陰性、紅血球2/mm3、白

血球3/mm3。

腹部超音波檢查：肝硬化與中度腹水、脾臟腫大、膽沙和膽結石。

心臟超音波檢查：心臟腔室大小正常、左心室綜合收縮功能正常、左心室射

出分率56%。

胃鏡檢查：下食道有三處靜脈曲張(2F1、1F2；Cb；Li；RCS-)，以及胃竇

有一些表淺性潰瘍（直徑2~3 mm）。

腦波檢查(EEG)：兩側腦半球瀰漫性慢θ波、頻率5~6 Hz、無背景α波。

觀 點 

 在此要討論兩個主要的問題，即低血壓與肝腦病變。

低血壓

 最近三年，她在我們的門診所測得的常規血壓為93/54 mmHg。轉送到

ICU後即投予強心劑(norepinephrine)，但血壓仍然很低（整個住院期間的收縮

壓都在60 mmHg左右）。另外也針對疑似敗血性休克進行經驗性抗生素治療。

 我們也安排了一系列的檢查來鑑別低血壓的病因。心臟超音波檢查排除

了瓣膜性心臟病與心因性休克。收集腹膜透析液進行分析的結果為腹膜炎呈

現陰性。同時期間在住院中，嘔吐現象仍持續不退，且嘔吐物的外觀呈咖啡

渣狀。因此便進行了胃鏡檢查，結果顯示下食道有三處靜脈曲張，但並未發

現任何活動性出血。

 由於是頑固性低血壓，因此透析模式保持不變。針對PD處方進行調整，

以避免更進一步的低血壓。我們嘗試每次換液時不完全引流，以及將換液頻

率從一天四次減少至三次的方式來降低脫水量。用於這名患者的強心劑並未

產生效果，且未發現任何休克徵象。因此，患者轉出至普通病房之後便停止

使用強心劑。

肝腦病變

 針對血糖來進行評估以鑑別意識障礙的導因，但未發現低血糖的跡象。

她僅使用linagliptin來控制糖尿病。

 高血氨濃度顯示發生肝腦病變。處方每日lactulose 10 mL，以降低血氨濃

度。值得注意的是，我們觀察到低血鉀的現象，會使血氨上升，進一步成為

導致肝腦病變的潛在危險因子。投予氯化鉀使血鉀濃度升高。隨著血氨濃度

降低，患者的意識狀態也獲得改善。不過，使用lactulose會引起腹瀉，促使

低血鉀與低血容的現象更嚴重。由於lactulose的劑量很難調整，因此進一步

處方neomycin來緩解肝腦病變。同時也讓她繼續接受PD治療，以持續移除

血氨。

病 例 21 /  肝 硬 化



治 療 與 管 理

對患有肝硬化和低血壓的患者，PD與HD何者是較佳的選擇？

 在出現肝門靜脈高壓的晚期肝硬化患者中，內臟動脈血管擴張的現象會

很明顯，並會進一步損害全身和內臟的血液循環。全身血管擴張會導致相對

低血容，進而導致平均動脈壓和有效血液容積都降低。

 和血液透析(HD)相比較，在血液動力學不穩定和低血壓的情況下，PD
是較佳的選擇，因為對出血和血容狀態的影響較小。此外，PD可以在不干

擾血壓的情況下控制脫水量，並可降低腹部穿刺(abdominal tapping)引流腹

水的頻率。相反地，HD必須使用抗凝血劑，這可能會使血小板進一步減少，

並有增加出血的風險。

對患有肝腦病變的患者，PD與HD何者是較佳的選擇？

 大部分的血氨可於透析過程中擴散移除，而血流則是決定其廓清效果的

關鍵因素。因此，血流速率較高的間歇性HD可以快速降低血氨濃度可能是

較PD為佳的選擇。不過，在血液動力學不穩定及晚期肝硬化合併凝血病變

的情況下（類似這名患者），HD可能會使臨床問題進一步惡化。

 低血鈉和低血鉀（CAPD的可能併發症）是已被充分確立為肝腦病變的誘

發因子。由於這兩種電解質失調現象在失代償性肝病患者中也很常見，因此，

一旦患者開始進行CAPD，發生低血鈉和低血鉀的風險就會升高。不過，由

於肝腦病變可能有許多誘發因子，因此，PD是否會減輕或加重肝腦病變仍

有爭議。更重要的是要同時治療誘發因子，如胃腸道出血、低血鉀，以及感

染。

評 論 與 策 略

1. 對肝硬化合併低血壓的患者，不需使用強心劑，除非是在發生休克之後。

2. 對晚期肝硬化患者而言，考慮低血壓在HD期間會惡化的問題，PD似乎是

較HD為佳的選擇。

3. 對肝硬化患者，腎臟替代療法的選擇應視個人狀況而定，如果PD與HD都
失敗，則可選擇進行肝臟移植。

參考文獻



陳志揚、吳志仁

染色體顯性遺傳
多囊腎

臨  床  特  性 染色體顯性遺傳多囊腎(ADPKD)、腹部疝氣、

 顱內動脈瘤(ICA)

徵 象 與 症 狀  腹部腫塊、間歇性頭痛

要    點

臨 床 歷 程

 這名55歲男性，患有ADPKD和末期腎病(ESRD)，已接受腹膜透析

(PD)治療2年，在住院的5天前偶然發現腹部腫塊並主訴在過去幾個月有間

歇性頭痛的症狀。沒有噁心、嘔吐或頭暈的現象。未發現任何意識障礙的徵

象。不過，他表示有發冷和腹痛。理學檢查發現右上腹有一個柔軟的可用手

推回去的腫塊。因此便安排該名患者住院接受進一步的檢查及處置。

檢 查

腹部電腦斷層掃描(CT)：右腹直肌有一處發生膿瘍，約9.4 x 6.3 cm。

腦部電腦斷層血管造影(CTA)：右後交通動脈起源處有一個4.5 mm的囊狀病

灶。

觀 點

 ADPKD已知有多種腎外表現，在胃腸道表現方面，以憩室疾病和疝氣

在併有ESRD的ADPKD患者中較為盛行，這個病例被診斷為腹部疝氣。

在ADPKD患者中，疝氣是一種常見的胃腸道表現。在接受腹膜透析(PD)
治療之ADPKD患者（儘管發生疝氣的風險升高），整體存活率還是高於

非ADPKD患者，在腹膜炎方面則無任何差異。

對ADPKD患者而言，透析前出現腹脹現象可能是PD的一項相對禁忌症。

對ICA的處置包括適當的篩檢、追蹤，以及視需要進行適當的外科介入治

療。



 此名病例必須進行大腦CTA掃描，因為他的頭痛可能是ICA（ADPKD 
中最常見的異常問題）所引起的；如果發現動脈瘤，應評估未來發生蜘蛛網

膜下腔出血的風險。

治 療 與 管 理

 該名患者因腹部疝氣與疑似發生膿瘍而住院。我們安排了外科修復手術。

手術中將血腫和壞死組織從腹腔中取出。

 此外，透過腦部CTA發現的可疑囊狀病灶，我們認為並不需要立即進行

外科介入治療。在進行疝氣修補手術的2個月後，我們針對未破裂的囊狀動

脈瘤進行了血管內栓塞術。

討 論

患有ADPKD之腹膜透析患者的疝氣

 ADPKD是慢性腎病最常見的遺傳性導因。報告指出，ADPKD患者發

生疝氣的風險較高，這可能是細胞外基質組成異常和囊腫造成腹內壓升高

所致。

 PD可能會使發生疝氣的風險進一步升高，因為有一項研究發現，有

46.2%的男性PKD患者在接受PD治療時發生雙側腹股溝疝氣，而其他原因

發生腎衰竭的男性患者中則為3%。不過，一項最近的系統性回顧與整合分

析顯示，PD對ADPKD患者而言是一種安全的透析模式，因為整體存活率高

於接受PD治療的非ADPKD患者，在腹膜炎與透析液滲漏的發生率方面則無

任何差異。雖然發生腹部疝氣的風險會升高，但不會因此降低技術存活率。

這可能表示發生疝氣乃是ADPKD病患族群的固有風險，而針對PD治療進行
處方調整以降低腹內壓則可提供助益。

 對原本因腎臟體積過大而經常出現腹脹感的患者，不建議接受PD以避

免腹內壓升高而造成的進一步不適。如果患者決定接受PD治療，則最好採
用APD，以避免腹內壓過高。對發生疝氣的非ADPKD患者也建議採用這種

模式。以手術方式將血腫和壞死組織從腹腔中取出。

ADPKD患者的動脈瘤

 ADPKD患者已知發生ICA的風險較高。雖然ICA篩檢並非廣泛適用，但

建議用於有家族史、先前曾發生動脈瘤破裂，以及準備進行重大手術的

ADPKD患者。核磁共振血管造影(MRA)與CTA常用於檢測直徑≥5 mm的動脈

瘤。不過，由於具有侵入性，且發生併發症的風險較高，因此，只有在即使

非侵入性造影檢查之結果為陰性，但仍高度懷疑有動脈瘤的情況下，才建議



採用具有侵入性的傳統血管攝影。對於小型偶發性ICA (<7 mm)，如果先前

未曾發生蜘蛛網膜下腔出血，通常不需要進行介入治療，除非已引發神經症

狀。對出現直徑7~10 mm之無症狀性動脈瘤的患者，則務必考慮治療，但應

將患者的年齡與治療風險等因素納入考慮。 

評 論 與 策 略

1. 針對ADPKD患者選擇腎臟替代療法（PD或HD）時，應依據患者的狀況
進行個人化的選擇。

2. 對ADPKD患者其疝氣的處置方式和未患有ADPKD的患者相同。

3. 應仔細評估ADPKD的腎外表現，即使是具有非特異性症狀（如頭痛）的
患者。

4. 在PD患者中，腹內壓升高也會引發其他的併發症，如導管移位與透析液
滲漏。

病 例 22 /  染 色  體  顯  性  遺  傳  多  囊  腎
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邱炳芳

旅行處方調整

臨  床  特  性 旅行處方

徵 象 與 症 狀  呼吸困難、無尿

要    點

臨 床 歷 程

 這名男性有長期未獲控制的高血壓病史（長達10年），因呼吸困難與

無尿而至急診就醫。當時其身高和體重為176 cm與67 kg。他在30多歲的年

紀被診斷為末期腎病，並開始接受腹膜透析(PD)治療8年，然後順利接受腎

臟移植。

 本報告的目的是分享經驗，以及為PD患者提供旅行前之教育、規劃和

計劃方面的資源。

檢 查

腹膜功能平衡試驗(PET)：低平均。

觀 點

 當時該名患者必須經常出差，並且具有良好的自我照護能力，因此選擇

了PD治療。連續性可攜帶式腹膜透析(CAPD)是PD患者在旅行期間最常採

用的模式。在旅行期間可能無法一天進行四次換液的患者，可安排具有彈性

的透析時程。

 視旅行的行程與目的地而定，PD醫師與護理人員應教育患者，使患者

做好準備，以儘量減少旅行期間可能面臨的問題。腹膜透析旅行查核清單可

以幫助這個過程。

患者可以順利地在接受腹膜透析(PD)的治療下旅行。

透過PD旅行「工具包」，PD照護團隊可以協助PD患者規劃旅行、準備相

關文件，以及進行溝通和討論。



治 療 與 管 理

 他以2000 mL 的1.5% Dianeal 透析液一天換液4次的方式開始進行CAPD。
根據每天測量血壓和體重的結果，也準備了一些2.5% Dianeal 透析液，以防

因脫水量偏低而發生體液滯留。

 他每隔一個月就要往返泰國與台灣一次。當時只要提前一個月通知，泰

國的供應商就可以送貨。不過，這項服務後來因泰國的交通問題而停止了。

患者可以在旅行前告知醫師或PD護理人員（提前1.5~2個月，視不同國家的

要求而定），以確認該國的供應情形。

評 論 與 策 略

 PD患者也會想要旅行。只要在旅行前做好充分的教育、規劃和計劃，

還是可以安全且順利地達到旅行的目的。健康狀態不良、6個月內有腹膜炎

病史或不熟悉手動換液技巧的患者應避免旅行，直到狀態或技巧有所改善（

表1）。

 就國內旅行而言，如果有乾淨且安靜的地方可以進行換液，建議在旅行

期間採用一天換液3~4次的CAPD。此外，如有需要，可採過夜用的每日一次

Extraneal（7.5% Extraneal）療法。視患者的健康狀態與腹膜通透性而定，

與PD醫師和護理人員討論過旅行計劃之後，可調整換液頻率與透析液濃度。

基本的準備項目包括病史、目前所使用之藥物與PD治療的記錄、透析器材、

備用藥物(包括磷酸鹽結合劑)及補充用品。在旅行期間，由於長時間坐著會

有發生水腫的風險，因此，控制飲食攝取是相當重要的一環。

 就出國旅行而言，如果行程超過7天，有一點很重要，就是要能夠在目

的地取得備用PD器材或透析補充用品。患者必須事先和供應商及飯店接待

人員安排好運送與存放事宜。不過，有些目的地的供應可能有限，因此患者

可能必須自行攜帶所有必要的補充用品和器材。必須提交藥物和醫療用品的

事前通知文件（包括醫療需求證明書），並應將額外的副本保存在隨身行李

與托運行李中（確認容許範圍與條件），將原始包裝的藥物、仿單和透析液

袋擺放在一起。

病 例 23 /  旅  行  處  方  調  整

表1. 影響旅行可行性的因素

健康狀態（如既有之慢性心臟或呼吸疾病的嚴重程度）

最近的腹膜炎病史（6個月內）

手動換液的技巧

目的地與交通



 本院的患者大部分都是前往航程3~4小時內的目的地旅行。他們通常在

本地和目的地機場的醫務室進行手動換液。不建議在機艙內進行換液，因為

氣流不穩定，會升高發生感染的風險。有些患者可能會選擇先進行引流，然

後在飛行途中保持不換液狀態，有些患者則是使用Extraneal透析液來延長

留置時間。由於巡航高度下的機艙氣壓較低，因此或許可減少透析液用量，

以避免出現腹脹感，但就本院患者的經驗來看，這個問題不是太困擾。

 有些旅行社會針對PD患者組旅遊團。在旅遊期間，他們會安排適當的

時間與地點讓團員們進行換液，並提供必要的醫療支援。如果目的地距離遙

遠或停留時間較久，額外的旅遊保險可能就很重要，因為可以確保在國外取

得備用的PD設備。在準備充分的旅行計劃之下，刺激又安全的旅行體驗並

不困難。

資    源

參考文獻
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雲端腹膜透析病患
管理平台  

臨  床  特  性 多重合併症、缺乏支持系統的腹膜透析病患

徵 象 與 症 狀  毒素清除不足、透析液引流不順

要    點

雲端病患管理平台是全自動腹膜透析(APD)最新的治療模式。

利用目視化管理方式快速的讓透析團隊掌握所有病患的異常透析事件，加

強醫護的雙向溝通。

利用系統的圖示，清楚了解異常事件的細節，包含引流不順、引流時間的

大幅度拉長、或脫水量不足。

利用系統可以直接在後台管理並調整病患的處方，讓病患有客製化、易調

整且精準的透析處方。

鍾牧圻、吳明儒

臨 床 歷 程

 這名48歲女性有糖尿病及高血壓接受藥物治療約15年，5年前開始被

告知糖尿病腎臟病持續惡化，近期更進一步被告知需要透析治療。病患拒

絕並且自行服用中草藥。但因為腎功能急性惡化到腎衰竭，併發急性肺水

腫及呼吸衰竭，在區域醫院被氣管內插管長達一週，同時利用雙腔緊急透

析導管開始進行血液透析，隨後因為併發導管感染移除雙腔緊急透析導管

後轉至本院。

 病患在入院時每日尿量皆少於100 cc且已持續多天，幾乎沒有殘餘腎

功能了，CCR.僅0.09 ml/min。病患同時也被診斷出有嚴重的心臟衰竭與

缺血性心臟病，因此接受心導管檢查，發現冠狀動脈有兩條阻塞，就同時

接受球囊血管成形術與藥物支架置放術治療。之後也開始使用雙重抗血小

板藥物（Bokey和Plavix）。但是不久後又併發上消化道出血，胃鏡發現

有胃潰瘍急性出血。住院中病患也因為發燒被診斷為肺炎併發敗血症而接

受抗生素治療。



檢 查

血液樣本：SCr.值為15.5 mg/dL，BUN值為95 mg/dL、白蛋白3.0 g/dL。

腹部超音波檢查：肝臟內部紋理略為粗糙和有少量腹水。 

心臟超音波檢查：明顯左心室肥大(LVH)、左心室(LV)心室間膈及下側壁收縮

期運動減退、下壁收縮期運動不能、LV射出分率41%。

問 題 一

 病患經濟狀況不佳且離婚，住院後會診社工師協助出院準備。因為病患

從事家庭代工，經過完整腎臟替代療法的醫病共享決策討論後，病患堅持希

望接受腹膜透析治療，但是病患有多重合併症、殘餘腎功能又不多、體力虛

弱、而且缺乏支持系統，讓醫護團隊擔心，提供腹膜透析治療給這名病患是

否恰當，應該如何給這名病患最好的照顧？腹膜透析對於這名病患是好的選

擇嗎? 

觀 點 一

 醫療團隊絕對要尊重病患在經過充分考量後所做的醫療決策。實際上，

經由足夠的腎臟替代療法的醫病共享決策討論後，已被證實可以大幅提升接

受腹膜透析的新病患以及接受活體腎臟移植評估的治療數量1。因為病患的支

持系統較不足，而且有多重合併症，我們需要有很好的監控和輔助病人的系

統來提升病患的治療成效。一套同時具備遠距醫療功能的腹膜透析系統，就

可能同時兼顧促進雙向溝通、簡單明瞭的警示系統，以及客製化易調整的多

重特性。

治 療 與 管 理 一

 我們後來為病患提供全自動腹膜透析(APD)的治療模式，並且採用最新的

雲端病患管理平台(Homechoice Claria with Sharesource)。利用雲端病患管

理系統，每天接受全自動腹膜透析的所有透析資料，包含血壓、體重、透析

處方、脫水量、透析時的灌液量，以及引流狀況都會自動上傳到此雲端管理

系統，醫護人員可以從雲端病患管理平台中掌握病患的透析資料。在這個雲端

病患管理平台的首頁就有依照「紅旗（需高度注意）」、「黃旗（需注意）」

、「綠燈（安全）」，呈現所有管理個案的整體透析狀況，利用目視化管理方

式快速的讓透析團隊掌握所有病患的透析狀況。

 結果，這名病患使用此系統後，長達一年的時間沒有任何需要住院的併發

症發生。
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問 題 二

 這名病患一開始的處方是使用CCPD (continuous cycling PD) 1700 mL 的

2.5% Dianeal 透析液，在10小時治療中進行三個循環，加上一包末袋1500 mL 

2.5% Dianeal 透析液留置6小時，病患每日脫水量可以達到1000 cc左右。在開

始腹膜透析一個月後，她接受腹膜功能平衡試驗(PET)，結果顯示4小時透析

液／血漿肌酸酐比率為0.47，4小時透析液葡萄糖／0小時透析液葡萄糖比率為

0.49。而全天的毒素清除Kt/V為1.57、標準化WCCR為每週31.47 L/1.73 m²。

所以經過透析團隊討論認為有調整處方的必要性。傳統上是通知病患更改全

自動腹膜透析機器設定，但是這名病患可能無法自行完成這些機器設定的更

改項目。此時可以藉由雲端病患管理系統簡單快速且零誤差的為她調整處方

嗎?

治 療 與 管 理 二

 我們利用Sharesource雲端管理系統可以直接在後台管理並調整病患的處

方，病患只要開機時執行「接受新處方」就可以執行新的醫囑。後來病患的處

方調整為CCPD (continuous cycling PD)，2000 mL 的2.5% Dianeal 透析液，在

9小時進行兩個循環，加上一包末袋1800 mL 的2.5% Dianeal 透析液留置6小時

到中午手動換液，引流後再注入1500 mL icodextrin 透析液留置直到晚上上機，

調整後全天的毒素清除Kt/V為1.92、標準化WCCR為每週49 L/1.73 m²。

問 題 三

 病患每日均接受正常的透析，

但突然在某一日無預警地自行停止

腹膜透析（圖1），經護理人員隔日

主動發現後，馬上與病患聯絡，病

患才說明原來是前一天洗腹膜透析

時引流不順，覺得腹脹不適，因此

隔天才沒有按時執行腹膜透析，我們

可以藉由系統知道發生什麼狀況嗎?

圖1. 此圖為病患在3月一整個月的燈號顯
示，可以明確看到3月3日當天呈現
「無治療」的狀態

星期日 星期一 星期二 星期三 星期四 星期五 星期六

1 2 3 4 5 6 7

8 9 10 11 12 13 14

15 16 17 18 19 20 21

22 23 24 25 26 27 28 

29 30 31

三月 2020◄                                                        ►
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圖2.  腹膜透析週期圖表，可以明確的看到在第二個循環時，
       引流的時間大幅拉長且引流不乾淨

治 療 與 管 理 三

 我們可以利用系統的圖示，清楚了解病患在治療過程發生的異常事件，

包含引流不順或是引流時間的大幅度拉長，此名病患在第二週期時引流時間

長達55分鐘且引流量為-32 cc（如圖2）。此種引流不順的狀況很有可能是因為

便祕或糞便嵌塞所引起，醫療團隊建議病患先使用自備的軟便劑，經處理後

病患症狀已改善。後續的腹膜透析均十分順利。

評 論 與 策 略

 結合APD（全自動腹膜透析）機型，搭載雲端病患管理的功能，可以滿

足遠距醫療功能的需求，包含促進雙向溝通（醫護因為了解病患狀況，避免

雞同鴨講的狀況發生）、簡單明瞭的警示系統（紅黃綠燈的警示系統，讓我

們只需要針對有問題的病患來進行處理），以及客製化易調整的特性（可以

在後台調整病患的透析處方，避免因為電話遙控不清楚，導致處方可能錯誤

的情況發生）。

 在這名病患的照顧經驗上，我們發現運用腹膜透析雲端管理系統可以協

助透析團隊有效率地管理一個多重共病，且缺乏支持系統的末期腎臟病患者，

藉由主動提早發現病患可能的不適與問題，有效地讓這類高風險的透析患者

不會出現併發症。

預
計
腹
膜
液
量
(升

)

時間（分鐘）

使用者行動        系統錯誤        系統事件

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550

2

1

0

-1
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 在歐洲的經驗顯示，腹膜透析雲端病患管理系統已經被證實可以減少病患

每年需要親自到醫院的次數、減少就醫時間與金錢成本、減少病患的技術失敗

率、增加平均處方調整的次數，讓透析處方更加客製化2。在後續的研究中也被

證實可以增加病患自我居家照顧的自信心和滿意度3，甚至可以減少腹膜透析病

患的住院率4。

 台灣自從在2019年核可使用後，各大醫學中心陸續上線，期待腹膜透析

的遠距醫療能夠在台灣達到和國外一樣絕佳的使用經驗，並且能吸引更多末期

腎臟病患者接受腹膜透析。
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