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腹膜透析相關腹膜炎：臨床表現、診斷與治療
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摘　　要

腹膜透析相關腹膜炎 (Peritoneal dialysis-associated peritonitis，簡稱PD peritonitis)是腹膜
透析患者最常出現的併發症，可能導致病患需轉為血液透析、日後腹膜透析效率降低，嚴重

者可能伴隨敗血症甚至死亡。腹膜透析人數在我國逐年上升，腹膜炎發生可能導致病人必須

永久改為血液透析，對於患者日後生活品質有不良影響。與腹膜透析有關之腹膜炎分為感

染性與非感染性，本文將聚焦於感染性腹膜炎，探討感染性腹膜炎的診斷、抗生素的選擇治

療，決定何時移除腹膜透析導管以及預後。鑒於病原體的多樣性與異質性，抗生素的選擇對

治療相當重要。尤其是在培養為陰性的病人，鑑別診斷更是相對不易。本篇文章的目的有

三，首先論述腹膜透析腹膜炎之臨床表現、危險因子與診斷方式；其二，鑑別不同種類的病

原體與腹膜炎之特徵；最後針對腹膜透析相關腹膜炎之治療方式做個別闡述。期望可及早診

斷、減少腹膜炎相關併發症，促進腹膜透析患者之照護品質。

關鍵詞：腹膜透析 (Peritoneal dialysis) 
感染性腹膜炎 (Infective peritonitis) 
臨床表現 (Clinical presentation) 
危險因子 (Risk factors) 
診斷 (Diagnosis) 
治療 (Treatment)

前　言

隨著我國末期腎臟病患者逐年增加，血液

透析與腹膜透析 (Peritoneal dialysis, PD)之人數
亦呈現增加趨勢。腹膜炎 (Peritonitis)是腹膜透
析的主要併發症之一，其中又分為感染性以及

非感染性腹膜炎，本文將探討感染性腹膜炎。

以感染性腹膜炎為例，根據 2020年台灣腎病年

報顯示，從 2014年到 2018年發生人次數都約
在 1200至 1500人次左右，而 2018年台灣約
有 1244人次的 PD患者發生腹膜炎。值得注意
的是腹膜炎主要發生在中壯年族群 (40-64歲約
占 58.2%)1。腹膜炎是患者從腹膜透析轉為血液

透析的主要原因 2。此外許多證據表明腹膜炎

會增加繼發性腹膜炎風險，減少患者腹膜透析

意願，並增加 PD患者死亡率 3,4。根據國際腹
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膜透析協會 (International Society for Peritoneal 
Dialysis, ISPD)的統計，腹膜炎導致 5%的死亡
率，PD患者的死亡數有 16%是因為腹膜炎 2。

若為真菌性腹膜炎死亡率更高達 50%。由於腹
膜炎好發於中壯年患者，對此族群之未來生活

品質，以及社會勞動力都有所損害，因此撰文

討論此議題。

本篇文章的目的有三，首先論述腹膜透析

相關腹膜炎之臨床表現、危險因子與診斷方

式；其二，鑑別不同種類的病原體與腹膜炎之

特徵；最後針對腹膜透析相關腹膜炎之預後、

治療方式的選擇做個別闡述。期望可及早診

斷、減少腹膜炎相關併發症，進而促進腹膜透

析患者之照護品質。

臨床表現

台灣腹膜透析患者置管後發生腹膜炎時間

的中位數為 2.2年 1，此結果與國外不同。根據

美國 2014年一項回顧性研究，共收案 1677例
腹膜透析患者，結果顯示第一年腹膜炎的發生

率為每 100患者年 42例。其中 463例首次腹膜
炎的病例中，有 336例 (72.6%)發生在腹膜透析
的前六個月內 5。病人終身可能有復發感染。通

常以四周為分界，四周內引流液培養出相同病

原體或培養為陰性稱為再發性腹膜炎 (Relapsing 
peritonitis)，四周內引流液培養出不同病原體
則稱為經常性腹膜炎 (Recurrent peritonitis)，
超過四周後感染則稱為重複性感染 (Repeat 
peritonitis)。難治性腹膜炎 (Refractory peritonitis)
則定義為合適抗生素治療五天後引流液白血球

記數仍超過 >100/μL。相關名詞解釋見表一 2。

腹膜透析相關腹膜炎最常見的表現包括腹

痛、發燒、噁心、嘔吐，及引流出的腹膜透析

液混濁或帶有纖維蛋白 (fibrin)漂浮。若是病
人的表現為腹痛，但引流液卻是清澈的，應考

慮其他腹部疼痛相關之鑑別診斷，如消化性潰

瘍、胰臟炎、腎絞痛、膽絞痛、輸尿管結石

等。若引流液為混濁，應立即考慮感染性腹膜

炎，並建議及早投予抗生素治療，不用等待細

胞計數的結果，以免延誤治療 2。

病史詢問應包括患者是否操作不當、近期

導管出口處感染、腹膜炎病史、外科病史、腸

胃道內視鏡檢查、以及婦科檢查。理學檢查除

了腹部檢查外，應檢查導管出口處以及隧道

處 2。病人可以表現出廣泛性的腹部疼痛和反彈

痛，腹部肌肉僵直 (Muscle guarding)或局部壓
痛較常出現在繼發性腹膜炎患者之中，如闌尾

炎或膽囊炎具有較特異性的壓痛位置 6。若腹膜

炎併發敗血症，可能會有低血壓、心搏過速等

症狀。

診　斷

良好的透析液留取技術可以增加格蘭氏染

色以及培養的敏感性，致病菌與其後的藥物

敏感性對之後的治療至關重要。根據國際腹膜

透析學會 (ISPD)指南 2，腹膜透析液應按照沉

澱物培養方式，留取 50ml之透析液，以 3000 
rpm離心 15分鐘，倒掉上清液，再把剩餘物
混合，將其接種至固體培養基或血液培養基

中。固體培養基應包括好氧 (aerobe)、微好氧
(microaerophile) 及厭氧 (anaerobe)。此種培養方
式雖然步驟較為繁複，但是可以提高 5至 10倍
的培養率。

腹膜透析相關腹膜炎的診斷標準，必須滿

足以下三項中至少兩項：一、腹膜炎的臨床症

狀 (腹痛、透析液混濁 )；二、透析液內的白血
球計數 >100/μL，多形核白血球 (Polymorpho-
nuclear leukocytes, PMN)比例 >50%；三、透析
液培養陽性 7。其中腹膜透析中的細胞計數與透

析液留存在腹內的時間有關，透析液在體內滯

留時間至少要 4小時。病患若在治療進行中即
留取透析液檢體，可能導致細胞計數量不足。

表一：名詞定義 2

Recurrent 完整抗生素治療後四周內復發之腹膜炎，
合併不同病原體感染

Relapsing 完整抗生素治療後四周內復發之腹膜炎，
合併相同病原體感染，或無法培養出結果

Repeat 完整抗生素治療後四周後復發之腹膜炎

Refractory 合適抗生素治療五天後，透析液引流仍呈
現混濁 (白血球計數 >100/μL)

註：Relapsing視為相同的感染次數，Recurrent與 Repeat
則視為不同感染次數。
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而一般情況下腹膜中只有很少量的 PMN，因此
若是腹膜透析液中 PMN比例超過 50%就是腹
膜炎的有力證據。因此建議應採用 PMN比例當
作主要診斷腹膜炎之標準，而非白血球絕對計

數 2。

進行影像學檢查的時機，包括由多種腸道

微生物或混合革蘭氏陽性與陰性微生物引起的

腹膜炎，此時應懷疑與腹腔內疾病 (如缺血性腸
病、腸穿孔或憩室病等 )有關。在此情況下應進
行外科會診 8。

危險因子

目前已知有多項危險因子與腹膜透析相關

腹膜炎有關，包括導管出口感染、吸菸、肥

胖、營養狀況不良、便祕、低白蛋白血症、低

血鉀、慢性阻塞性肺病、過往血液透析病史

等 9,10。醫源性介入性治療有增加腹膜炎發生率

之趨勢，根據 2007年一項前瞻性研究結腸鏡後
未預防性給予抗生素腹膜炎發生率約為 6.3%，
雖然但未達統計學差異 11-13，但根據 ISPD治療
指引包括牙科治療、腸胃道內視鏡治療、膀胱

鏡檢查、子宮腔鏡檢查等，建議在此類病人檢

查時需排空藥水，完成檢查後應給予預防性抗

生素。

另外導管開口感染也與腹膜炎顯著相關，

根據 2021年回顧性研究顯示導管開口感染患者
在 30天內發生腹膜炎的風險顯著增加。而且
其風險在感染早期最大並隨著時間的推移而降

低，15天時的風險比 (Hazard ratio，在 95%置
信區間 )為 11.1 (HR=11.1, 95% CI=4.9-25.1)，45
天時為 5.3 (2.5-11.3)，以及 60天時為 4.9 (2.4-
9.9)。其中 2.3%的患者中，隨後的腹膜炎是由
與之前導管開口感染相同的微生物所引起 14。

常見病原體

一、格蘭氏陽性菌 (Gram positive organism)

凝固酶陰性葡萄球菌 (Coagulase-negative 
staphylococcus, CoNS)是腹膜炎的最常見原
因，常見者包括表皮葡萄球菌 (S. epidermis)、
頭狀葡萄球菌 (S. capitis)與腐生葡萄球菌 (S. 
saprophyticus)等。在最近的一項回溯型研究

中，CoNS引起了 60%的革蘭氏陽性菌感染和
39%的整體感染。鏈球菌屬 (Streptoccocus sp.)
導致 20%的革蘭氏陽性菌感染和 13%的總體
感染。金黃色葡萄球菌 (S. aureus)、腸球菌屬 
(Enterococcus sp.)和棒狀桿菌屬 (Corynebacte-
rium sp.)分別引起 6%、6%和 4%的革蘭氏陽性
感染，佔整體感染的 4%、4%和 2.5%15。

二、格蘭氏陰性菌 (Gram negative organism)
革蘭氏陰性腹膜炎的常見病原體包括大腸

桿菌 (Escherichia coli)、克雷伯菌屬 (Klebsiella 
sp.)和綠膿桿菌 (Pseudomonas aeruginosa)分別
佔革蘭氏陰性菌感染的 33%、25%和 12%15。

三、真菌性腹膜炎 (Fungal peritonitis, FP)
真菌性腹膜炎在腹膜透析相關腹膜炎中較

少見，約佔整體發生率 1%-15%，臨床表現與
細菌性腹膜炎類似，但卻導致將近 40%的病人
永久失去腹膜透析導管，在部分文獻中更提到

了將近 53%的死亡率 16。在真菌性腹膜炎中，

最常見的是念珠菌屬 (Candida sp.)感染，包括
白色念珠菌 (C. albicans)與近平滑念珠菌 (C. 
parapsilosis)。然而麴菌屬 (Aspergillus sp.)亦有
少量個案報告 17。真菌性腹膜炎的成因主要來

自腹膜導管汙染、腹腔手術與腸穿孔，近幾年

來也有研究表明細菌性腹膜炎容易繼發真菌性

腹膜炎 16。

四、分枝桿菌感染 (Mycobacterium peritonitis)
結核分枝桿菌 (M. tuberculosis)與非結核分

枝桿菌 (non-tuberculosis Mycobacterium, NTM) 
亦可能引起腹膜透析相關腹膜炎，其臨床表現

與實驗室檢查均與細菌性腹膜炎類似，並不具

特異性。

實驗室檢查包括腹膜透析液抗酸性染色 
(Acid-Fast Stain, AFS)，此方法可以快速檢測分
枝桿菌，但塗片陰性的機率很常見 (33.3%)18，

而且無法區分 NTM和結核分枝桿菌 (M. 
tuberculosis)。雖然陽性結果可能表明患者感染
了分枝桿菌，但 AFS對於分枝桿菌感染的急性
診斷並不是必需的。通常在對經驗性抗生素治
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療無效，並且培養呈陰性的病人需要懷疑是否

為分枝桿菌感染。

其餘診斷方式包括腹膜透析液腺核苷去氨

酶 (Adenosine deaminase, ADA)、分枝桿菌 DNA
聚合酶連鎖反應 (Polymerase chain reaction, PCR)
或 Xpert MTB/RIF assay檢測。上述檢查優點為
快速，但缺點為高偽陰性率，若檢測為陰性仍

不能排除分枝桿菌感染 19。

治　療

一、經驗性抗生素

在適當留取腹膜透析液檢體後，抗生素

治療應立即開始。及早使用抗生素可以減少

腹腔內發炎，減少日後併發包囊性腹膜硬化

(encapsulated peritoneal sclerosis)的機會以及保
存腹膜功能。除非患者出現敗血症、敗血性休

克或全身系統性感染，否則藥物途徑首選腹膜

內給藥 (Intraperitoneal, IP)而非靜脈給藥 2。對

於連續性可攜帶式腹膜透析 (continuous ambula-
tory peritoneal dialysis, CAPD)患者而言，藥物
給予方式可分為間歇性 (Intermittent)與連續性 
(Continuous)，前者一天只在其中一包留置最久
的透析液中給予，後者會在所有的透析液中給

予，而兩者治療同樣有效和安全 20。

經驗性抗生素應同時涵蓋格蘭氏陽性菌與

陰性菌，且應根據培養之菌種與藥物感受性做

調整。目前根據 ISPD peritonitis治療指引，Van-
comycin與 Ceftazidime之抗生素組合在腹膜炎
緩解有較為優越之效果，其次包括 Vancomycin
與 Aminoglycoside (如 Gentamicin)也是可以考
慮之組合 21。

針對格蘭氏陽性菌的治療，鑑於許多腹膜

透析單位有較高的耐甲氧西林金黃色葡萄球

菌 (Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 
MRSA)陽性率，Vancomycin是較佳的選擇。
Vancomycin建議採用間歇式方式給予，並且需
保持血清中波谷濃度 (trough level)至少 15μg/
mL。另外有些研究顯示單用 Cefazolin也有相同
的治療效果 22。

另一方面，針對格蘭氏陰性菌的治療，

aminoglycosides類 ceftazidime、cefepime或 car-

bapenem都相同有效。若是病人對 cephalosporin
類過敏，可以考慮 fluoroquinolone類。使用
aminoglycosides類時，盡量短期為主 (一周 )，
一天給予一次且以間歇式方式給予。使用超過

一周可能會導致半規管與耳神經毒性。

若是無法靜脈注射給予藥物，可改口服

fluoroquinolone類，並且需要一天以達到腹膜足
夠的藥物濃度。其中 cirpofloxacin可以涵蓋綠膿
桿菌，而 moxifloxacin有較佳的格蘭氏陽性菌的
覆蓋率。

詳細抗生素種類與使用劑量詳見表二與表

三。此圖呈現的藥物劑量是基於現有研究的經

驗性用量，而非根據藥物動力學而訂定。值得

表二：ISPD建議之靜脈抗生素治療 2

藥物 治療劑量

抗細菌治療

Colistin35 IV 300mg (LD),  
150-200mg QD (MD)

Ertapenem36 IV 500mg QD

Ciprofloxacin37 PO 250mg BID

Levofloxacin38 PO 250mg QD

Moxifloxacin39 PO 400mg QD

Linezolid40 IV/PO 600mg BD

Rifampicin41 450mg QD (體重 >50公斤 )
600mg QD (體重 <50公斤 )

Trimethoprim / 
Sulfamethoxazone42

PO 160mg/800mg BID

抗黴菌治療

Amphotericin43 IV 0.1mg/kg/day (LD),  
0.75-1.0mg/kg/day (MD)

Caspofungin44 IV 70mg QD (LD),  
50mg QD (MD)

Fluconazole45 PO 200mg QD (LD),  
50-100mg QD (MD)

Flucytosine43 PO 1gm QD

Posaconazole46 IV 400mg Q12H

Voriconazole47 PO 200mg Q12H

*縮寫：IV = Intravenous靜脈內給予；PO= per os口服；
LD = loading dose負載劑量；MD = maintain dose維持劑
量；QD = 一天給予兩次；BID = 一天給予兩次；Q12H = 
每 12小時給予一次。
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注意的是，若病人仍有殘存腎功能，可能因為

腎臟代謝抗生素 (如 β-lactamase類 )，而導致抗
生素濃度不足 15。然而目前研究表明根據腎功

能調整抗生素或許是不必要的 23。

對於全自動腹膜透析 (automated peritoneal 

dialysis, APD)患者而言，轉換為 CAPD後完成
抗生素療程是較好的選擇。由於 APD透析液滯
留於腹腔內的時間較短，導致血清與透析液中

藥物濃度不足，因此 CAPD的抗生素建議劑量
並不適用於 APD患者。但若病人無法轉換為

表三：ISPD建議腹膜內抗生素劑量 2

藥物 間歇性腹膜透析 (Intermittent) 連續性腹膜透析 (Continuous)

Penicillins類

Penicillin G N/A LD 50,000U/L, MD 125mg/L48

Amoxicillin N/A 150mg/L49

Ampicillin N/A 125mg/L50

Ampicillin/Sulbactam 2gm/1gm Q12H51 LD 100-750mg/L, MD 100mg/L52

Piperacillin/Tazobactam N/A LD 4gm/0.5gm, MD 1gm/0.125gm53

Cephalosporins類

Cefazolin 15-20mg/kg QD54 LD 500mg/L, MD 125mg/L55

Cefepime 1,000mg QD56 LD 250-500mg/L, MD 100-125mg/L56

Cefoperazone N/A LD 500mg, MD 62.5-125mg/L57

Cefotaxime 500-1,000mg QD58 N/A

Ceftazidime 1,000-1,500mg QD59 LD 500mg/L, MD 125mg/L60

Ceftriaxone 1,000mg QD61 N/A

Aminoglycosides類

Amikacin 2mg/kg QD42 LD 25mg/L, MD 12mg/L52

Gentamicin 0.6mg/kg QD55 LD 8mg/L, MD 4mg/L62

抗黴菌類

Fluconazole 200mg QD或 Q2D63 N/A

Voriconazole 2.5mg/kg QD64 N/A

其他

Ciprofloxacin N/A 50mg/L65

Ofloxacin N/A LD 200mg, MD 25mg/L66

Imipenem/Cilastatin 500mg67 LD 250mg/L, MD 50mg/L60

Meropenem 1gm QD68 N/A

Clindamycin N/A 每袋 600mg69

Vancomycin 每 5至 7天給予 15-30mg/kg23 LD 30mg/kg, MD 每袋 1.5mg/kg70

Daptomycin N/A LD 100mg/L, MD 20mg/L71

Teicoplanin 每 5天給予 15mg/kg72 LD 每袋 400mg, MD 每袋 20mg73

*縮寫：N/A 無相關資料；LD = loading dose負載劑量；MD = maintain dose維持劑量；QD = 一天給予兩次；Q12H = 每
12小時給予一次。
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CAPD，理想上應嘗試檢驗透析液中藥物濃度。
而根據目前有限的資料，Vancomycin停留時間
必須至少 4小時 23，另外也有研究顯示同時將

Cefazolin與 Ceftazidime透過短時間停留腹膜內
給予 (小於 2小時 )也可以提供足夠的透析液與
血漿藥物濃度長達 24小時 24。

二、菌種個論

當取得培養菌種與藥物敏感性後，應調整

抗生素為窄效抗生素 (narrow-spectrum agents)。
一般來說，若是經驗性抗生素使用 48至 72小
時後，病人臨床症狀仍未改善，或是腹膜透析

液仍然混濁，應再次留取腹膜透析液細胞計

數，初始治療五天後必須評估臨床改善狀況，

以及再次留取透析液分析細胞計數以評估治療

效果 2。另外，在完成抗生素治療且臨床症狀改

善後，若伴隨導管開口感染或隧道口感染，仍

需考慮移除並更換導管。病原菌個論如下：

(一 )凝固酶陰性葡萄球菌 (CoNS)

根據藥物感受性可給予 Vancomycin或
Cefazolin治療 14天。若為Methicillin敏感性
的菌種，選擇使用 Cefazolin必須考慮連續方式
給藥，否則容易復發。若是復發型腹膜炎合併

CoNS感染代表管路已形成生物膜 (biofilm)，必
須考慮更換導管。此外，CoNS常來自操作不當
而導致感染，必須重新審視病人操作技術並加

強衛教。

(二 )金黃色葡萄球菌 (S. aureus)

若為Methicillin敏感性金黃色葡萄球菌
(Methicillin-sensitive S. aureus, MSSA)建議可
改用 IP cefazolin治療，但目前國內社區感染
MRSA機率漸增，可以給予 IP vancomycin治療
21天。若合併導管開口或隧道感染，必須考慮
移除導管。Teicoplanin因其對生物膜 (biofilm)
的活性較差，目前已經不建議使用 2。

(三 )腸球菌 (Enterococci)

IP給予 Vancomycin 21天，嚴重腹膜炎
(如：合併敗血症 )可以加入 Aminoglycoside

使用。若為抗萬古黴素腸球菌 (vancomycin-
resistant Enterococcus, VRE)可改用 IP Ampicillin
或根據藥物敏感性改用 Daptomycin, linezolid,或
Teicoplanin等。

(四 )其他鏈球菌 (Streptococcus sp.)

Ampicillin加入每袋腹膜透析液中，並連續
給藥治療 14天。若為 viridans streptococcus，可
改用 Cefazolin或 Vancomycin。

(五 )棒狀桿菌 (Corynebacterium)

近年來隨偵測技術改變而有逐年增加趨

勢，伴隨高死亡率與不良預後，常出現在復發

型腹膜炎中，必須考慮移除導管。

(六 )綠膿桿菌 (Pseudomonas)

綠膿桿菌感染常源自導管感染，並伴隨較

高的住院率、導管移除率，以及較高的永久血

液透析機率。治療建議使用兩種不同機轉之抗

綠膿桿菌藥物，例如口服 Ciprofloxacin與 IP 
Cefipime或 Ceftazidime之組合治療 21至 28
天。其他種類抗生素包括 Carbapenems類藥物
也是有效的組合。

(七 )培養為陰性結果

腹膜透析液培養很常為陰性 (大約 10~ 
40%)，若是培養為陰性，應重新留取透析液細
胞計數與培養。若細胞計數改善則維持先前治

療，若細胞計數變差則就其他可能原因再次進

行評估。培養陰性腹膜炎感染原因的鑑別診斷

包括真菌性腹膜炎 (Fungal peritonitis, FP)、分
枝桿菌、奴卡氏菌 (Norcardia)和退伍軍人菌 
(Legionella)25。

(八 )真菌性腹膜炎 (Fungal peritonitis)

一旦發生真菌性腹膜炎，建議立即移除腹

膜透析導管。根據 Chang, T. I.等人在 2011年一
項回顧性研究 94名真菌性腹膜炎的患者，延遲
移除導管 (定義為診斷後超過 24小時 )與死亡
率獨立相關 26。

若培養結果為念珠菌 (Candida sp.)，經驗性
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抗生素為口服 fluconazole (首日為 200mg，維持
劑量為每日 100-200mg)，靜脈注射適用於無法
吞服之患者。其餘替代療法包括靜脈注射 Am-
photericin B (每日 0.6-1mg/kg)，echinocandins
類等。腹腔內注射 Amphotericin B因會導致腹
腔疼痛與腹膜沾黏，在近年來較少使用 27。一

般來說 C. albicans、C. parapsilosis以及 C. tropi-
calis對 fluconazole均有感受性，治療時間為二
至四周。若培養結果為 C. krusei或 C. glabrata，
則建議靜脈給予 echinocandins類，如 caspofun-
gin (首日為 70mg，維持劑量為每日 50mg)、
micafungin (每日 100mg)或 anidulafungin (首
日 200mg，維持劑量 100 mg)，治療時間為四周
28-30。

若培養結果為黴菌 (mold)，建議抗生素為
靜脈注射 Amphotericin B。若培養結果為麴菌類
(Aspergillus sp.)，則可改為口服 Voriconazole，
治療時間至少四週直至病人臨床症狀改善為

止 28。

(九 )分枝桿菌 (Mycobacterium sp.)

根據 2022年 ISPD治療指引，抗結核藥物
為分枝桿菌感染腹膜炎之首要治療，而非立即

移除導管 2。儘管先前研究顯示分枝桿菌感染之

腹膜炎對經驗性抗生素治療無效，因此大部分

的病例均為移除透析導管，沒有移除導管的病

例分析較為少見 18。但在 2021年一項回顧性研
究，分析 216名 TB腹膜透析相關腹膜炎患者，
其中 52.4%之患者移除腹膜透析導管，與未移
除導管者相比並未顯著增加存活率。並凸顯早

期診斷與治療才是增加存活率之重要因素 19。

若培養結果為結核分枝桿菌感染，治療流

程與一般治療類似，通常起始藥物為 rifampi-
cin、isoniazide、pyrazinamide、ofloxacin，其中
pyrazinamide與 ofloxacin可在使用兩個月後停
止，而繼續維持使用 rifampicin與 isoniazide滿
12至 18個月。

若使用 isoniazide併發神經炎可以 Pyridox-
ine (每日 50至 100mg)替代。若是使用 Etham-
butol則必須減少劑量 (前兩日 15mg/kg，維持
劑量每周三次 15mg/kg使用兩個月 )，因腹膜
透析病人併發視神經炎 (optic neuritis)之風險較
高。

多重抗藥性結核分枝桿菌 (MDR-TB) 與非
結核分枝桿菌 (NTM) 目前尚未建立明確治療組
合，實際操作因藥物感受性與各醫療院所經驗

有所不同 2。

以上培養菌種相關處理之流程詳見下文所

臨床評估項目
近期腹部手術、內視鏡治療、
導管出口感染、腹膜炎病史、
是否合併休克與敗血症症狀
收集腹膜透析引流液
細胞計數、格蘭氏染色、培養

立即開始腹腔內抗生素治療
必須同時涵蓋格蘭氏陽性菌以及
陰性菌
格蘭氏陽性菌：第一代
cephalosporin或vancomycin
格蘭氏陽性菌：第三代
cephalosporin或aminoglycoside
追蹤培養結果

輔助治療
止痛藥物、腹腔內給予Heparin
給予抗黴菌治療時機
在反覆發燒、合併休克、敗血症
等系統性感染時使用

培養結果：格蘭氏陽性菌 (見圖二)

培養結果：格蘭氏陰性菌(見圖三)

培養結果：多重微生物感染

持續無培養結果：
經驗性療法第三天後再次評估臨
床反應與透析液分析結果

培養結果：黴菌感染
1.立即移除透析導管
2.評估菌種為Mold或Yeast
3.以下抗生素治療至少14天

考慮次發性腹膜炎
1.評估腸胃道穿孔、破裂、膿瘍或其他
腹腔內感染可能性，並緊急照會外科

2.若合併外科問題即移除導管
3.以下抗生素治療至少21天
口服Metronidazole合併
腹腔內給予Ampicillin或Gentamicin或
Ce�azidime

臨床反應改善：
停用Gentamicin並腹腔內給予Cefazolin
使用14天

臨床反應未改善或惡化：
1.
2.
3.

Yeast (Candia spp.)：
1.口服Fluconazole
2.若為C. glabrata或C. Krusei：口服

Voriconazole或
靜脈給予Echinocandin

Mold
1. Aspergillua spp.：
口服Voriconazole或Posaconazole或
靜脈給予Amphotericin B

2. Mucomycetes：

Posaconazole

考慮非典型感染：分支桿菌、黴菌等
治療第五天後仍未改善：移除導管
腹腔內經驗性抗生素再使用14天

靜脈給予Amphotericin B或

圖一：腹膜透析相關腹膜炎評估與處理流程 2。
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培養結果：金黃色葡萄球菌 (Staphylococcus aureus) 
1.根據藥物敏感性結果調整抗生素
2.停用涵蓋格蘭氏陰性菌之抗生素
3.若為MRSA：改用Vancomycin
4.合適抗生素使用第三天：再次分析透析液
5.合適抗生素使用第五天：評估臨床反應

臨床改善：腹腔內抗生素使用21天，再評估臨床反應

臨床反應未改善或惡化：
1.無論有無合併導管開口感染，移除透析導管
2.腹腔內抗生素再使用14天
3.再次收集腹膜透析液，並留取分析與培養結果

培養結果：格蘭氏陽性菌

培養結果：鏈球菌 (Streptococus spp.)
1.根據藥物敏感性結果調整抗生素
2.停用涵蓋格蘭氏陰性菌之抗生素
3.若對Penicillin或Cefazolin過敏：改用Vancomycin
4.合適抗生素使用第五天：評估臨床反應

臨床改善：腹腔內抗生素使用14天，再評估臨床反應培養結果：CoNS或其他格蘭氏陽性菌
1.根據藥物敏感性結果調整抗生素
2.停用涵蓋格蘭氏陰性菌之抗生素
3.合適抗生素使用第五天：評估臨床反應

臨床改善：腹腔內抗生素使用14天，再評估臨床反應

培養結果：腸球菌 (Enterococcus spp.)
1.評估藥物敏感性：對Ampicillin與Vancomycin之
感受性

2.評估是否合併多重微生物感染：考量次發性腹
膜炎可能性

3.合適抗生素使用第五天：評估臨床反應

對Ampicillin有感受性：口服Ampicillin使用21天

對Vancomycin有感受性：腹腔內Vancomycin使用21天

對Vancomycin有抗藥性：腹腔內Daptomycin使用21天

圖二：培養結果為格蘭氏陽性菌之處理流程 2。

培養結果：格蘭氏陰性菌

培養結果：綠膿桿菌 (Pseudomonas)
1.同時使用兩種不同機轉之抗生素治療：
腹腔內Ce�azidime或Cefepime合併
腹腔內Gentamycin或Amikacin或口服Ciprofloxacin

2.評估導管開口狀況
3.合適抗生素使用第五天：評估臨床反應

培養結果：放射菌屬 (Actinobactor )
1.腹腔內Meropenem或Aminoglycoside或
口服Ciprofloxacin或Trimethoprim/Sulfamethoxazole

2.合適抗生素使用第五天：評估臨床反應

培養結果：無芽孢桿菌屬 (Stenotrophomonas )
1.腹腔內Trimethoprim/Sulfamethoxazole合併Levofloxacin
2.合適抗生素使用第五天：評估臨床反應

培養結果：其他格蘭氏陰性菌
1. Extended-spectrum β-lactamase (ESBL)：
腹腔內Meropenem或口服Ciprofloxacin

2. AmpC β-lactamase (  包括Enterobactoer cloacae, Serratia
marcescens, Citrobacter,  與Morganella morgani)：
腹腔內Meropenem或腹腔內Ce�azidime或口服
Ciprofloxacin

3. Carbapenem-resistant Enterobacterales (CRE)：
根據藥物敏感性給予抗生素使用或諮詢專家意見

4.合適抗生素使用第五天：評估臨床反應

臨床反應改善：腹腔內抗生素使用21天

臨床反應未改善或惡化：
1.移除透析導管
2.腹腔內抗生素再使用14天
3.若腹膜炎症狀感善，但導管開口感
染持續，則移除並重新置放導管

臨床反應改善：腹腔內抗生素使用21天

臨床反應改善：腹腔內抗生素使用21天

臨床反應改善：腹腔內抗生素使用21天

圖三：培養結果為格蘭氏陰性菌之處理流程 2。
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附圖一至圖三所示。

三、輔助治療 (Adjuvant therapy)

(一 )肝素 (Heparin)

對於腹膜透析液混濁的病人，在腹膜透析

液袋中給予肝素，可以避免導管被纖維蛋白 
(Fibrin)阻塞，常用給予劑量是 500U/L。通常根
據症狀嚴重度，視情況給予病人止痛。

(二 )血栓溶解劑 (Urokinase)

腹膜內給予 Urokinase可以用來幫助因腹膜
炎引起的生物膜 (biofilm)消融。生物膜一般被
認為是難治性 (Refractory)或再發性 (Relapsing) 
腹膜炎的原因。根據一回顧性研究顯示，雖

然 Urokinase可以在 CoNS無症狀腹膜炎的病
人增加導管保存機率 31，但在一隨機對照試驗

中顯示，對於難治行腹膜炎，不管是治癒率、

導管移除率、復發率以及死亡率不因併用 IP 
Urokinsase有所改變 2。因此 Urokinase的使用
目前仍有爭議。

(三 )移除腹膜透析導管

根據 2022年 ISPD治療指引，移除腹膜透
析導管的時機包括：難治性腹膜炎 (Refractory 
peritonitis)、再發性腹膜炎 (Relapsing peritoni-
tis)、經常性腹膜炎 (Recurrent peritonitis)、重複

性感染 (Repeat peritonitis)、黴菌性腹膜炎、分
枝桿菌腹膜炎、多重微生物感染、腹膜炎合併

腹腔內病變 (如膿瘍、穿孔或缺血性腸炎等 )、
導管開口感染合併以下菌種感染；金黃色葡萄

球菌 (S. aureus)、棒狀桿菌 (Corynebacterium)以
及綠膿桿菌 (P. aureginosa)，相關名詞解釋詳見
表一。其中值得注意的是，對於難治性腹膜炎

(Refractory)若透析液白血球計數在治療過後呈
現下降趨勢，則不一定要移除導管。此外本次

指引也將在分枝桿菌腹膜炎病患移除導管改為

較弱建議 2。

針對重新置放導管時機，於再發性腹膜炎

(Relapsing peritonitis)、經常性腹膜炎 (Recurrent 
peritonitis)、重複性感染 (Repeat peritonitis)等患
者其透析液分析白血球 <100 /µL，微生物培養
呈陰性，並且沒有合併導管開口感染者，可以

在移除導管後同時重新置放導管 2(詳見表四 )。

預　後

腹膜炎相關死亡 (Peritonitis-associated death) 
定義為腹膜炎起始後 30天內或在因腹膜炎住院
期間死亡者。根據 ISPD的統計，腹膜炎導致
5%的死亡率，並且 PD患者的死亡有 16%來自
腹膜炎 2。

導致腹膜炎不良預後因子包括：革蘭氏陰

性菌感染、分枝桿菌感染、真菌性腹膜炎、多

表四：移除腹膜透析導管適應症

適應症 註記

絕對適應症

難治型 (Refractory)腹膜炎 合適抗生素治療五天後，透析液引流仍呈現混濁 (白血球計數 >100/μL)2

黴菌性腹膜炎 培養為黴菌感染必須立即移除導管，延遲移除與高死亡率相關 26

腹膜炎合併腹腔內病變 如膿瘍、穿孔或缺血性腸炎等，並考慮外科照會

導管開口感染 合併以下菌種感染；金黃色葡萄球菌 (S. aureus)、棒狀桿菌 (Corynebacterium)以及綠膿
桿菌 (P. aureginosa)建議考慮移除導管 2

相對適應症

再發性 (Relapsing)腹膜炎
經常性 (Recurrent)腹膜炎
重複性 (Repeat)腹膜炎

微生物培養呈陰性，並且沒有合併導管開口感染者，可以在移除導管後同時重新置放導
管 2

分枝桿菌腹膜炎 與未移除導管者相比，移除腹膜透析導管並未顯著增加存活率 19

多重微生物感染 若合併腹腔內病變考慮外科照會
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種微生物腹膜炎、併發導管出口或隧道感染、

白種人、殘餘腎功能不足、持續升高的腹膜透

析液細胞計數、C-Reactive protein (CRP)等。
而在真菌性腹膜炎中，若病人出現腹痛、腸阻

塞、延遲移除導管、C. parapsilosis感染有較高
死亡率。高齡、長時間接受腹膜透析，與血清

CRP持續升高可預測透析導管移除後之不良預
後 32。

腹膜炎反覆發作之患者日後併發包囊性腹

膜硬化症 (Encapsulating peritoneal sclerosis, EPS)
的機會大幅增加 33，EPS是一種嚴重且罕見的
腹膜透析併發症，其廣泛性腹膜與腸繫膜纖維

化，會導致透析效率下降、腸阻塞甚至死亡。

然而目前證據顯示，提前將腹膜透析轉換為血

液透析或腎臟移植仍無法確定是否有益處。此

外根據雙擊理論 (two-hit theory)，在反覆腹膜發
炎後停止腹膜透析，反而會增加 EPS發展與惡
化之風險。因此 ISPD建議採取措施預防急性腹
膜炎，方為降低 EPS風險的策略之一 34。

總　結

在過去的幾十年中，腹膜透析腹膜炎的重

點已經從降低腹膜炎發生率轉變為改善腹膜炎

預後 32。了解腹膜炎的預後因素可幫助治療過

程中的決策。在過去的幾十年裡，出現了許多

關於腹膜透析腹膜炎之研究。本文整理相關論

述，闡述診斷、危險因子、治療，與預後不良

因子，以期幫助臨床醫師與腹膜透析照護人員

能夠早期辨識腹膜炎，促進臨床人員之照護能

力，與改善患者生活品質。
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Peritoneal dialysis-associated peritonitis (PD peritonitis) is the most prevalent complication among the patients 

with peritoneal dialysis. PD peritonitis may lead to the insufficiency of peritoneal dialysis, failure of peritoneal cath-

eter, switch to hemodialysis, systemic infection or even death in severe cases. The number of peritoneal dialysis 

patients showed increasing trend in Taiwan. The growing number of the occurrence of peritonitis lowers the quality 

of life and threatens lives of patients with peritoneal dialysis. The prognosis of peritonitis depends on the accuracy 

of diagnosis, the choice of antimicrobial agents, and the decision on removal of peritoneal catheter. This review 

will focus on infectious peritonitis based on current literature and guidelines. The purpose of this review article is to 

discuss the manifestation, risk factors, and diagnosis of PD peritonitis; second, to differentiate the pathogens and 

corresponding treatment. We aim to diagnose the disease earlier, reduce the complications, and promote the quality 

of care for such patients with PD peritonitis.  (J Intern Med Taiwan 2022; 33: 261-273)


