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中文摘要 

背景：現階段臺灣各醫學中心心導管術後臥床時間之照護準則不同，而過長的臥 

   床時間易導致病患身體不適感與疲憊。 

目的：探討改變心導管病患術後臥床時間對鼠蹊處合併症發生率以及病患主觀舒 

   適度之差異，了解術後提早下床之可行性。 

方法：收集 95 位符合收案條件之心導管病患，依其意願分派為對照組與實驗組 

   後進行研究。對照組於拔除鼠蹊處導管後臥床 12 小時，實驗組則臥床 

   4 小時，比較兩組下床時穿刺部位發生滲血、出血、血腫、動靜脈廔管合 

   併症之機率、術後接受導尿比率及在不同臥床時間後舒適度差異。 

結果：42 位提早下床病患中有 1 人(2.3%)穿刺部位發生滲血，無人發生出血、血 

   腫及動靜脈廔管；53 位控制組病患皆未出現穿刺部位合併症，兩組合併 

   症發生率未達統計上顯著差異(p=0.442)。比較兩組在術後接受導尿機率 

   (p=0.223)及下床活動時之不同部位舒適度(p=0.734)皆無差異。 

結論：提早下床並不影響病患接受導尿機率及下床活動時主觀舒適度差異，所以 

   將心導管病患術後臥床時間由 12小時縮減至 4小時是安全且可行的。 

 

 

 

關鍵字:經皮冠狀動脈氣球擴張術及冠狀動脈支架置放術、提早下床、背部舒適。 
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Abstract 

The aim of this study was to investigate the feasibility of early ambulation after 

percutaneous coronary intervention. Patients met the criteria were enrolled into either 

experimental group or control group by their willingness. Patients in experimental group 

ambulated after 4 hour bed rest, whereas patients in control group ambulated after 12 hours 

bed rest. The primary endpoint was the vascular complications: ooze, bleeding, hematoma 

and arteriovenous fistula. The secondary endpoint was the level of comfort back and urinate 

difficulty. A total of 95 eligible patients were enrolled into either experimental (n=42) or 

control group (n=53). The complication rate in experimental group was not significant 

different to control group (2.3% vs 0%, p=0.442). The level of comfort (p=0.734) and urinate 

difficulty (p=0.223) were not significant different between two groups. Early ambulation 

after percutaneous coronary intervention was safe and feasible.  

 

 

Keywords: cardiac catheterization、percutaneous coronary intervention、early ambulation、

complication 
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第一章 緒論 

第一節 研究動機及重要性 

隨醫療科技發展、民眾自我促進健康意識的提升，臺灣近十年來心血管疾病

的死亡人口雖然有明顯減少趨勢，但心血管疾病所引發的死亡人數仍高居台灣十

大死因第二，僅次於第一名的惡性腫瘤(行政院衛生署，2009)。其中針對心血管

疾病中的冠狀動脈阻塞疾病(Coronary artery disease)，臨床上除了採取藥物和外

科手術療法外，藉由心導管(Cardiac catheterization)進行疾病診斷、支架置放或

是氣球擴張術等是當今主要的治療方式之一(Schiks et al., 2009)。根據美國

心臟學會(American Heart Association, 2010)曾統計 2006 年期間有一百三十

萬人次曾接受心導管診斷或經皮穿刺冠狀動脈治療術(Percutaneous coronary 

intervention)，預估在2010年將可達三百萬人次。面對未來龐大的疾病患人口群，

心導管相關之醫療與照護研究，不僅可以提升病患疾病的可治性，縮短住院時間

外，更可以提高其生活品質(Oliveira, Abreu Castro, & Andrade, 2006)。 

然而心導管術後鼠蹊穿刺部位發生的合併症如出血、血腫、動靜脈廔管、後

腹腔出血等，時常導致病患住院天數延長、增加醫療成本支出等問題(Jacobson, 

Hall Long, McMurtry, Naessens, & Rihal, 2007; Kugelmass et al., 2006)。

平均心導管術後穿刺部位出現合併症的機率是 3.3%至 16.5%不等(Doyle et al., 

2006)。估計平均每出現一個合併症病患，就需要額外支出近三萬美金的醫療成

本、延長 4.5 個住院天數(Jacobson, et al., 2007)。因此為了減少合併症發生，

曾嘗試改從手部進行穿刺、或是鼠蹊處穿刺部位止血器的研發，但對於疾病治療

的有效性或是合併症的預防仍有限制，經由鼠蹊部位的穿刺被認為仍是不可避免

的治療方式(Koreny, Riedmuller, Nikfardjam, Siostrzonek, & Mullner, 2004; 

Vassilev, Smilkova, & Gil, 2008)。 

傳統上預防術後鼠蹊穿刺部位出現出血症狀之合併症，因此需要病患配合 6

到 24 小時不等的絕對臥床，目前大多數國內外醫院都採取此項術後照護措施
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(Chair, Thompson, & Li, 2007; Rezaei-Adaryani, Ahmadi, Mohamadi, & 

Asghari-Jafarabadi, 2009)。雖然術後長時間的臥床可能可以減少傷口刺激、

避免合併症的發生，但不適當的臥床時間，不僅容易造成病患不動引發的不良結

果如：背部、腰部酸麻等知覺上的不適，更可能會增加病患的心臟負荷(Dean, 

1993; Rezaei-Adaryani, Ahmadi, Mohamadi, et al., 2009)。在筆者臨床照護

經驗中，有感於病患時常因術後長時間的臥床，造成活動上的限制，因而更增加

身體的疲憊感與不舒適。進而回顧相關文獻，發現近十年餘年來已有國外學者嘗

試縮短術後臥床時間，觀察對穿刺部位合併症之影響，經研究後證實不但不會增

加合併症發生率，更可促進病患舒適感、減少醫療資源(Doyle, et al., 2006; 

Schiks, et al., 2009)。反觀臺灣目前在心導管研究中，尚未有關心導管術後

合併症之影響因素或臥床時間改變的結果等方面之相關探討，且鑑於現階段各醫

院間對於術後臥床時間規範大多仍維持在 4-12 小時不等現象，因此引發筆者想

藉此研究，暸解心導管病患術後不同臥床時間對於穿刺部位合併症之影響，以作

為臨床醫師及醫護人員未來照顧病患之參考，以提升護理照護能力、促進病患安

全及舒適。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

第二節  研究目的 

一、比較心導管病患術後不同臥床時間對穿刺部位合併症發生率之差異。 

二、比較心導管術後不同臥床時間病患需要接受導尿比率之差異。 

三、比較心導管術後不同臥床時間病患主觀之背腰部舒適度之差異。 
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第三節 研究假設 

一、減少心導管術後臥床時間，不影響穿刺部位合併症發生率。 

二、減少心導管術後臥床時間，不影響病患接受導尿次數。 

三、減少心導管術後臥床時間，不影響病患背腰部舒適度。 
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第四節 名詞定義 

一、心導管病患 

    由醫師經鼠蹊部位使用六號導管執行動脈導管穿刺術，進行冠狀動脈檢查 

或治療術，術後於穿刺部位上方採徒手加壓法(manual compression)直至止血之

病患。 

二、提早下床 

    接受心導管診斷或治療之病患，在穿刺部位進行徒手直接加壓達止血後臥床

4小時之下床時間。 

三、心導管穿刺部位合併症 

    指接受心導管檢查或治療術之病患於下床活動時，其鼠蹊穿刺處出現滲血、

出血、血腫、動靜脈廔管等症狀。 

四、舒適度 

     使用 NRS(Numeric rating scale)量表評估病患心導管術後背腰處舒適度

之主觀感受。NRS 為一個從 0 至 10 劃分為 11 等級之量表。「0」為無任何不適、

可接受，「10」分以極度不舒服、無法忍受。 
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第二章 文獻查證 

    本文文獻探討共分三節，依序分別為(一)心導管檢查暨治療術之發展與 

現況、 (二)發生鼠蹊穿刺部位術後合併症之影響因素、(三)不同臥床時間對穿

刺部位合併症之影響與探討。 

第一節 心導管檢查暨治療術之發展與現況 

心導管術(Cardiac catheterization)之發展與應用迄今已有百餘年的歷史。

目前藉由心導管可以進行多種心臟相關疾病之診斷與治療(Mueller & Sanborn, 

1995)。其中冠狀動脈阻塞疾病，是指當動脈血管發生粥狀動脈硬化或血凝塊堆

積於血管內達 60%，管徑出現狹窄或阻塞造成心肌組織灌流改變，病患常藉由心

導管進行檢查或行支架置放、氣球擴張等治療方式而獲得疾病改善(O’Brien, 

Giddens, & Bucher, 2006)。根據歐洲統計資料分析，接受心導管手術者將以每

年平均 6.3%速率成長，預估 2010 年時該地區已有三百萬人次接受心導管術，其

中進行冠狀動脈支架置放術就可達 140 萬人次(Cook, Walker, Hügli, Togni, & 

Meier, 2007)。心導管的發展與普遍應用，其優點是病患僅需於穿刺部位進行局

部麻醉，取代外科開心手術需要全身麻醉的必要性，此外還能縮短住院天數、更

快回到社區，獲得良好的醫療品質並節省醫療花費 (O’Brien et al., 2006)。 

心導管術進行方式是於穿刺部位將動脈導管置入體內後，依病患體重注射不

等量的顯影劑，利用心臟自發性收縮與舒張情形，在動態 X光下觀察冠狀動脈血

流灌注，以便診與治療疾病(黃，2008)。常見導管置放路徑主要有三處，分別是

手部橈動脈、臂動脈及鼠蹊部動脈(Hildick-Smith, Lowe, et al., 1998; 

Hildick-Smith, Ludman, et al., 1998)。由於臂動脈容易造成正中神經受損、

影響手臂血管血流問題(Hildick-Smith, Ludman, et al., 1998)，近年來多以

橈動脈及鼠蹊處為主要穿刺選擇部位。手部穿刺優點是可取代鼠蹊部位的條件限

制，如當病患罹患周邊血管病變、腹主動脈瘤、肥胖、無法平躺或持續注射抗凝

劑時，從手部進行導管術者於術後不需長時間的配合臥床、不會有鼠蹊處出現合
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併症風險(Agostoni et al., 2004; Archbold, Robinson, & Schilling, 2004; 

Choussat, Black, Bossi, Fajadet, & Marco, 2000; Cooper et al., 1999)。

雖然優點眾多，因為手部血管徑較小，管徑大多限制在 6號導管以下，管徑越小

容易使得容易發生穿刺失敗或難以執行複雜的心導管治療，造成心導管治療效果

有限性(Agostoni, et al., 2004; Ludman et al., 1997)。相對於手部穿刺限

制，鼠蹊處雖然面臨合併症風險，但卻能進行較複雜性手術達到有效的治療方式，

因此選擇鼠蹊部做為穿刺處仍是現階段心導管術主要選擇部位之一。 

    雖然以鼠蹊處做為穿刺部位可以提高心導管成功率，但是術後穿刺部位出現

的合併症卻是臨床醫療者與照護者極力避免、需要積極面對的術後照護議題。若

未能有效控制合併症，不僅可能會延長病患住院天數、也增加醫療成本負擔，其

中有研究者指出若術後穿刺部位發生出血合併症，將有 20%病患因而延長住院天

數約一到兩天(Jacobson, et al., 2007; Kugelmass, et al., 2006; May, 

Schlosser, & Skytte, 2009)。臨床上常見的術後穿刺部位之合併症與相關原因

包括(1)出血(bleeding)：其主要原因之一是在術中病患需接受不等量的肝素注

射。肝素代謝半衰期(half life)約 1至 3小時不等，而對於病患是否肥胖、有

無腎與肝功能異常、是否有感染或腫瘤等因素更會影響肝素的代謝減緩，而延長

出血的機率(蔡，2004)。(2)血腫(hematoma)：常見於術後穿刺部位不當之傷口

加壓法，使得皮下出現局部性的出血，造成皮膚表面突起。(3)假性動脈瘤

(Pseudoaneurysm)：意指當動脈血管破裂後，血液流出在皮下形成囊腫(sac)產

生搏動感，通常好發於心導管術後 24-72 小時(Goldshtein, Rassin, Cohen, & 

Silner, 2006)。(4)動靜脈廔管(arteriovenous fistula)：當導管置入時同時

穿刺動脈與靜脈形成一個流通的管道，造成血液由壓力較大的動脈端留向壓力小

之靜脈端。若將聽診器置放在鼠蹊穿刺部位上方可清晰聽見血流聲(bruit)、若

用手觸診可感受到震顫(thrills)(Davis, Vanriper, Longstreet, & Moscucci, 

1997)。而隨著臨床醫療人員或研究者對於穿刺部位之是否達合併症標準之定義

之不同，使得合併症之發生率可從 0至 23%不等，其中出血及血腫被視為最主要
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且常見的合併症發生事件(Benson et al., 2005; Berry, Kelly, Cobbe, & Eteiba, 

2004; Dumont, Keeling, Bourguignon, Sarembock, & Turner, 2006; Jacobson, 

et al., 2007; Lins, Guffey, VanRiper, & Kline-Rogers, 2006; May, et al., 

2009)。臨床上為了預防合併症之發生，臨床照護者除了對於已發生的症狀儘早

介入處理外，更積極性地投入了解影響合併症發生之相關因素，並不斷修正、改

善術後照護措施，期望提供病患能獲得更好的醫療照護品質與降低醫療成本的支

出。下節將提出影響鼠蹊處發生合併症之相關因素以及不同臥床時間對穿刺部位

合併症影響之相關文獻查證。 
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第二節 影響術後鼠蹊處穿刺部位合併症之因素 

    本節以病患基本屬性及心導管醫療處置兩方向對於穿刺部位合併症之影響

因素進行文獻回顧。 

(一)病患基本屬性 

接受心導管治療或檢查的病患主要是中壯年及老人族群。病患的血管壁會隨

年齡增加而降低其血管彈性和增加硬化程度因而延緩癒合速度，使得在接受心導

管治療後，更容易出現穿刺處瘀青等合併症狀。根據研究顯示接受心導管治療者，

女性、年紀較長者較易出現穿刺部位術後合併症(Dumont, et al., 2006; Sabo, 

Chlan, & Savik, 2008; Sulzbach-Hoke, Ratcliffe, Kimmel, Kolansky, & 

Polomano, 2010)。Dumont 等(2006)則認為若病患年齡大於 70 歲，對於術後合

併症之發生是有顯著意義的(p<0.01)。Sabo 等(2008)更進一步針對 308 位在術

後發生合併症的病患進行回歸分析，發現當病患年齡增長一歲，則穿刺部位出現

術後瘀血(ecchymosis)機率會增加 3%，並且認為相較於男性病患，女性病患更

容易出現術後合併症(May, et al., 2009; Sabo, et al., 2008)。然而 Pristipino

等(2007)收集 3261 位義大利接受心導管治療的病患觀察在不同部位進行穿刺術

對於穿刺部位發生出血合併症的影響，結果卻發現若選擇手部作為穿刺部位之病

患，女性較男性容易出現出血傾向；但若女性以鼠蹊處為穿刺部位，術後穿刺部

位出血的合併症與男性無顯著的差異。除了性別與年齡因素外，身體質量指數

(Body mass index)傳統上被認為是直接影響病患術後穿刺部位的發生率的最常

見原因之一，但在多份研究中，認為 BMI 與術後合併症之發生無顯著的相關性

(Augustin, de Quadros, & Sarmento-Leite, 2010; Berry, et al., 2004; Sabo, 

et al., 2008; Schiks, et al., 2009)。唯在 Berry 等(2004)研究的三百位接

受心導管檢查或治療的病患中，認為BMI在其研究對象中位居70百分位以上者，

女性會有31%病患因為術後合併症而延長住院天數；男性有17%會延長住院天數。

雖然文獻中並未說明 BMI 百分位位於 70 以上之病患其 BMI 指數為多少，但由此
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篇研究中 BMI 仍可視為影響術後合併症發生的影響因素之一 (Berry, et al., 

2004; Sulzbach-Hoke, et al., 2010)。相較於 BMI 對合併症之影響似乎不顯著，

Sabo 等(2008)則認為在術後穿刺部位出現瘀青、滲血以及血腫等合併症狀之病

患，若身體表面積(Body surface area)越大，反而越不容易出現術後血腫

(p=0.004)，對於穿刺部位是否出現滲血、瘀青等身體表面積的影響力無顯著意

義。其他在心導管穿刺部位的相關研究中，也曾針對其種族的多樣性、以及血型

等其他基本屬性進行統計分析，並未發現與穿刺部位術後合併症有直接影響關係

(Lau et al., 1993)。 

在病患健康史方面，根據術後出現穿刺部位合併症病患之健康史分析，若是

病患罹患腎臟衰竭則較容易出現穿刺部位合併症(p< 0.01)(Dumont, et al., 

2006)。另外糖尿病病患在術後若無加壓帶輔助加壓穿刺部位，相對於有使用加

壓帶於穿刺部位的病患更容易出現合併症(p<0.05)(Botti, Williamson, Steen, 

McTaggart, & Reid, 1998)。上述兩篇文獻雖未明確指出影響何種合併症狀，但

可能原因為腎臟病以及糖尿病病患其血管壁彈性較差，且當病患腎臟功能不全時，

血液之凝血功能亦受影響，因此使得影響穿刺部位血管的癒合。此外除了病患是

否罹患腎臟疾病與糖尿疾病會影響合併症的發生率外，心導管治療期間病患的血

壓值變化被視為是重要因素(Botti, et al., 1998; Schiks, et al., 2009)。

Dumont 等(2007)對 1,119 位分別接受心導管治療或診斷病患，觀察術中、移除

導管時、以及移除導管後的血壓值，結果顯示若接受手術過程中收縮壓高於

160mmHg，會比收縮壓低於 160mmHg 之病患高八倍的術後合併症發生率。May 等

(2009)的研究中也收集 1,000 位接受心導管診斷病患，觀察病患接受檢查結束但

仍未拔除導管時的血壓值，發現術後穿刺部位發生出血者，其當時平均收縮壓值

(149mmHg)高於未出血病患(141mmHg)(p=0.008)。Liew 等(2007)則是比較術後使

用止血器或是徒手加壓止血法對合併症發生率是否有影響，結果認為徒手加壓組，

病患的平均壓高者會較易出現血腫合併症(平均壓 93mmHg vs.107mmHg p<0.001)；

另外在使用止血器組別者也是如此(平均壓 97mmHg vs.112mmHg p<0.001)。根據
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上述三篇研究可以知心導管術中病患的血壓值較高者確實會增加術後合併症的

發生機會，可能原因為冠狀動脈阻塞疾病病患時常伴有血管硬化之情形，而當檢

查時升高的血壓值會對血管壁造成立即的衝擊性影響，直接反應在心導管穿刺部

位(Botti, et al., 1998; Schiks, et al., 2009)。唯有 Sabo 等(2009)的研究

中收集的 306 位心導管術後穿刺部位出現合併症病患，針對其基本資料做分析回

顧，認為相較於年齡和跟體表面積(Body surface area)之危險因子，罹患高血

壓疾病者反而更不容易在術後穿刺部位出現瘀血和血腫現象。其原因不明，但由

以上可知血壓的變化，確實會對穿刺部位合併症有影響。 

    綜合以上文獻查證，心導管術後穿刺部位發生合併症之高危險族群為女性、

年長者、罹患糖尿疾病或腎臟衰竭疾病者、病患術中之血壓變化也是增加合併症

之影響因素，但身體質量指數和高血壓診斷，在研究中認為不會直接影響合併症

之發生，但病患術中之血壓變化也是造成合併症之影響因素。 

(二)醫療處置程序 

     除個人屬基本屬性、疾病健康狀態可能會影響術後合併症之發生外，心導

管治療的過程中醫療儀器的使用、技術與治療方式的不同等對於術後穿刺部位合

併症的發生率也是重要的影響因素。依照美國心臟學會之標準，心導管之導管每

增加一 French，則增加管徑 3mm，隨導管號碼越大、管徑越大。使用於心導管檢

查之管徑可以從 5Fr.到 8Fr.不等，臨床上選擇鼠蹊處進行心導管治療時，通常

使用六號以上之導管(Augustin, et al., 2010; Doyle, et al., 2006; Schiks, 

et al., 2009)。管徑越大的導管可以使治療者有更多方便性，促進手術進展順

利，卻可能因此增加穿刺部位出現合併症之發生率。在回顧之文獻中，並未發現

有針對不同管徑是否會對術後合併症造成影響之相關文獻比較。但有研究者認為

病患是否在術後使用穿刺部位加壓帶，對使用不同管徑之病患的術後合併症發現

並無顯著差異(Botti, et al., 1998)。 

除心導管管徑可能是影響合併症之因素外，病患若於同一部位曾進行過一次

以上之動脈穿刺術，則病患於術後臥床 4 小時之實驗組比病患於術後臥床 10 小
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時之對照組容易出現穿刺部位合併症(p=0.002)(Schiks, et al., 2009)。病患

若長期服用抗血栓藥物，如 Aspirin 或 Clopidogrel 是否會造成穿刺部位發生出

血合併症並無顯著關係，但病患術中是否使用肝素(Heparin)則對穿刺部位發生

出血合併症有顯著差異(Botti, et al., 1998; May, et al., 2009; Wood et al., 

1997)。除此之外，病患是否接受支架置放或治療術者對於合併症是否有關聯，

在美國的臨床研究者進行 311 位分別接受心導管治療與檢查之病患之比較，發現

接受支架置放之治療組比單純接受診斷之病患更容易出現出血或血腫，主要原因

即在於接受不等量的肝素注射(Berry, et al., 2004)。另外若更進一步比較肝

素施打的時間點是否影響合併症之發生，結果顯示若施打時間是在手術結束之後，

其穿刺部位出血機率比術中施打高(p=0.014)(Benson, et al., 2005)。鼠蹊部

導管的移除是在心導管治療結束後，而肝素的半衰期約為一小時至三小時不等，

若術中越晚施打，的確會造成術後導管移除出的出血風險。 

    除上述會影響合併症之發生外，心導管術後穿刺部位的止血方式被認為更是

直接、也最被提出討論的影響因素之一。早期在導管移除後需由受訓過之專業人

員以徒手直接加壓(Manual compression)於穿刺部上方約 10-20 分鐘直到止血

(Bogart, Bogart, Rigden, Jung, & Liston, 1999; Lau, et al., 1993)。成

功地將導管移除後使用熟練的技術進行徒手加壓技巧，被認為是降低合併症發生

的因素之一。因此 Liew 等(2007)曾比較不同人員在導管拔除後進行徒手加壓是

否會有不同的合併症發生率，結果發現醫師與護理人員之間並無顯著差異。護理

人員若小於六個月的工作經驗與超過六個月以上工作經驗的護理人員其徒手加

壓對於合併症的發生是無差異(Berry, et al., 2004)。針對於穿刺部位的止血

法，除了徒手加壓外，近年來使用動脈止血器(arteriotomy closure device)

如 Angiosel、Perclose、Prostar 等(Koreny, et al., 2004)，是利用運用膠原

(collagen)或其他物質在穿刺部位達到止血(Sohail et al., 2005)。其優點除

了讓病患能不再受限於長時間臥床造成的身體不適外，更希望藉由止血器的使用

可以減少合併症的發生率(Koreny, et al., 2004; Ramana et al., 2008)。因



13 

 

此，Korneny 等(2004)為了了解動脈止血器之效用，利用系統性文獻回顧方法，

收集 30 篇隨機取樣之研究，比較動脈止血器與徒手直接壓加法對於心導管術後

合併症的影響。發現兩者之間雖然並無顯著差異，但若病患使用動脈止血器者反

而更容易在穿刺部位出現血腫及僞動脈瘤的合併症，其他研究者也有類似結果

(Benson, et al., 2005; Chlan, Sabo, & Savik, 2005; Sulzbach-Hoke, et al., 

2010)。除此之外，也有研究指出使用止血器使得病患容易出現感染、下肢周邊

動脈產生血栓等風險(Boston et al., 2003)。 

    在穿刺部位完成止血步驟後，在術後的照護過程中，穿刺部位的持續壓加護

理措施，過去被認為是有意義的預防合併症發生的措施之一。過去在穿刺部位上

方直接放置大約10磅的沙袋(sandbag)，近年來經改良後使用加壓帶(bandage)，

以加強傷口加壓的固定與病患舒適感(Christensen et al., 1998)。Christensen

等(1998)比較使用沙袋或加壓帶對於穿刺部位的影響，認為兩者對於合併症的影

響並無差異。更有研究者收集 1,075 位病患，在控制其他變項下，發現若病患在

穿刺部位加壓後續使用加壓帶者，其穿刺部位出現出血機率是顯著小於未使用加

壓帶者(p<0.05)，但對於是否出現瘀血兩者間並無差異。但使用加壓帶之病患，

較容易出現背腰部、鼠蹊部和下肢不舒適感，且會增加病患排尿困難度

(p<0.01)(Botti, et al., 1998)。 

   綜合文獻回顧，在醫療處置過程中，病患是否曾於同一部位進行穿刺術、術

中肝素的使用劑量與時機、術後穿刺部位的止血方式、是否使用加壓帶等被認為

是穿刺部是否出現合併症之相關因素。 

 

 

 

 

 



14 

 

第三節 不同臥床時間對穿刺部位合併症之影響 

    除了致力於瞭解影響穿刺部位合併症之影響因素外，臨床專家更嘗試改變心

導管術後的臥床時間，觀察對穿刺部位合併症發生率與病患舒適度之影響。改變

病患術後臥床時間之研究大部分採隨機控制實驗法(randomized control trial)

進行，收集的病患數從 76 至 705 位不等，研究中的介入措施從過去術後需臥床

12-24 小時縮短至術後臥床 1-7 小時便可下床活動。其中針對僅接受心導管診斷

者，最短可減少至術後臥床 1小時下床，若接受心導管治療者則最短為術後 2.5

小時下床(詳見表一)。觀察結果變項包括：出血、血腫、動靜脈廔管、假性動脈

瘤等合併症。研究中對出血合併症大多定義為出血量達 100 毫升、或穿刺部位需

要進行外科修補術。血腫定義指在穿刺部位出現 4-5 平方公分之腫塊(Chair, et 

al., 2007; Doyle, et al., 2006; Pollard et al., 2003; Wood, et al., 1997)。 

    若將改變術後臥床時間之研究以病患接受心導管檢查或治療兩族群來探討。

6 篇僅接受心導管診斷(diagnostic cardiac catheterization)研究中，3 篇使

用 6 Fr.導管進行檢查、另外使用 5、7、8Fr.導管各 1篇。病患術中未接受肝素

注射，且導管拔除後採徒手直接加壓(manual compression)直到止血。研究中縮

短術後臥床時間的幅度可從 1.5 小時到 8 小時不等，即從傳統的術後臥床 4 至

24 小時到術後臥床 1 至 4 小時，其中使用 6Fr.導管進行診斷者最短的臥床時間

僅 2小時即可下床活動(Bogart, et al., 1999; Chair, et al., 2007; Doyle, 

et al., 2006; Pollard, et al., 2003; Roebuck, Jessop, Turner, & Caplin, 

2000; Wood, et al., 1997)。若以使用 6Fr.導管進行診斷之研究為例，Roebuck

等(2000)在十多年前分別比較術後臥床 2小時與 4小時對穿刺部位出血、血腫等

合併症差異。其中臥床兩小時組在穿刺部發生血腫情形是臥床四小時組的 0.13

倍，但不達顯著意義(odds ratio 0.13，p = 0.12)，此外出血合併症的比較上

亦無差別。另外若使用管徑較大的 8Fr.病患，將術後臥床時間從 6小時縮短至 4
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小時，也不增加病患在血腫、出血亦或假性動脈瘤合併症的發生率(Bogart, et 

al., 1999)。     

    不同於僅接受心導管診斷病患，對於需進行心導管治療或支架置放術病患，

在術中需要接受 5000 單位或以上劑量肝素注射，在導管移除後同樣採徒手加壓

止血方式。4篇使用 6Fr.導管接受治療之研究中，病患於術後拔除導管後從過去

術後臥床 10 小時或更久，縮短成術後臥床 2 至 4 小時。觀察穿刺部位在血腫、

出血、假性動脈瘤或動靜脈廔合併症之比較等都認為無差異的(Augustin, et al., 

2010; Koch et al., 1999; Liew et al., 2007; Schiks, et al., 2009)。此

外在 Berry (2004)的研究設計中，則是比較 327 位接受心導管診斷與治療兩組

病患，在術後臥床兩小時後下床活動，觀察合併症發生情形。研究結果認為若接

受心導管治療者，在血腫或出血的合併症上都比接受心導管診斷者發生率高(血

腫:22% vs.41%，p=0.002；出血:21% vs.41%，p=0.02)，該研究認為原因在於肝

素的使用。然而值得留意的是，在此研究的術後照護流程設計中，病患可能接受

徒手加壓、止血夾(clamp)或動脈止血器等任何一種方式進行止血，研究結果並

未針對其中一種止血法進行合併症之比較。此外在此份研究流程設計中，病患於

術後需抽血直到凝血活化(Activated coagulation time, ACT)值小於80秒時才可進

行移除導管措施。ACT 標準正常值為 86-147 秒，作用為估算體內凝血系統異常

情形，主要用於肝素注射之病患，監測肝素在體內的藥效。研究中病患拔除導管

時若已確認 ACT 值小於 80，代表肝素於體內的作用極小，所以兩組在穿刺部位

合併症的發生率上應與是否注射肝素無相關。僅管如此，此研究結果仍值得留意

接受心導管診斷或治療之病患在合併症的發生率上仍有所差異。 

    綜合相關研究結果，認為改變術後臥床時間之介入措施，是不會增加穿刺部

位合併症發生率。其中值得被討論的是研究者對於出血合併症之定義，在筆者的

經驗中較不符臨床實務的判定。當出血量達 100 毫升以上、需要進行輸血或接受

外科修補術時，時常已危急病患生命安全。在臨床上護理人員於病患返回病房時、
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移除導管、移除導管後會多次進行穿刺部位確認傷口，若穿刺部位持續出現滲血

情形會警覺並及早介入處置。 

    改變臥床時間不僅不會增加合併症之發生率，對病患舒適度也有影響。過久

的臥床時間，容易導致病患出現背腰部不適以及醫療的成本支出(Chair, et al., 

2007; Koreny, et al., 2004; Rezaei-Adaryani, Ahmadi, & Asghari-Jafarabadi, 

2009)。研究者利用疼痛評估量表(Visual analogue scale)比較術後臥床 10 至

14 小時的對照組與術後臥床 7 小時的實驗組病患在背腰部不適的主觀感受是否

有差異，收集的 70 位個案，結果顯示實驗組在臥床第 3、6、8 小時的背腰部不

適情形都比對照組低，且達到顯著差異(<0.0001)，同時病患也都出現較高的滿

意度(p<0.0001)以及輕度的疲憊感 (p<0.001)(Augustin, et al., 2010; 

Rezaei-Adaryani, Ahmadi, & Asghari-Jafarabadi, 2009; Schiks, et al., 

2009)。其中有趣的是，兩組病患在第 3 及第 6 小時都是採臥床姿勢，但在腰背

不適、滿意度以及疲憊感仍都有所差異，因為是在實驗組病患臥床過程中，在病

患背部放置枕頭(pillow)予以減壓，並且隨時間拉長而逐漸搖高床頭，不同於對

照組病患在術後皆採平臥姿勢，由此可見除提早下床措施能增加病患舒適感外，

臥床時給予適當的抬高床頭或枕頭於背腰部的減壓使用都可以促使病患有更滿

意的感受度(Rezaei-Adaryani, Ahmadi, & Asghari-Jafarabadi, 2009)。而不

當的臥床除了引發病患主觀上的感受，在生理上因中心靜脈壓力增加使淋巴回流

受阻造成肺部充血、心肺增加作功，更可能使病患心跳變快、心臟負荷增加、減

少心臟含氧量等問題(Dean, 1993)。在 Rezaei-Adaryani 等(2009)收集心導管病

患術後臥床 6 小時以及 12 小時病患的心跳及血壓變化，發現臥床時間較久的病

患在術後第 6及第 8小時其心跳及血壓有逐漸上升情形，雖目前無研究或報告指

出過久的臥床造成臨床上的合併症，但對於冠狀動脈疾病病患，心跳及血壓的上

升與變化，仍可能增加其心臟功能的負擔。 

   醫療臨床管理者近年來逐漸意識到缺乏實證資料的臥床時間，使得病患被限

制在床無法執行基本的日常生活活動功能，需要護理人力或照顧者協助，也使照
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顧人力的支出和本增加(Jacobson, et al., 2007; Kugelmass, et al., 2006)。 

Chair 等(2007)比較心導管術後臥床 4 小時與術後臥床 12 至 24 小時兩組病患，

利用 Liker scale 五分法收集病患在術後第 6 小時主觀尿漲不適感(urinary 

discomfort)，結果發現在臥床 10 至 24 小時組別的尿脹感高過於臥床 4 小時病

患，達顯著差異(p<0.006)。可能原因是提早下床組病患因為可以自行解尿，而

減少發生尿漲不適感；而臥床時間較長組因身體活動受限制，使得無法自行下床

解尿而造成差異。另外在 Augustin 等(2010)的研究中，觀察 347 位病患術後臥

床 3 小時(實驗組)與 10 小時(對照組)之病患，比較兩組之間病患發生尿滯留情

形(urinary retention)。研究中將尿滯留定義為病患因姿勢或習慣的改變導致

無法輕易自解尿液。結果認為不同臥床時間不影響病患是否會出現尿滯留情形

(p=0.029)。雖然如此但在對照組的 5 位有尿滯留病患中，有 3 位需要接受導尿

措施(60%)；相對於實驗組有 10位尿滯留病患，卻沒有任何病患需要進一步接受

導尿措施(0%)。可見不當或過久的臥床不僅會增加醫院成本、護理人員工作負擔

以及增加病患接受額外的醫療介入措施的機會。 

   國內現階段尚未有關心導管術後臥床時間之相關研究，且鑒於多數醫學中心

對於病患術後臥床時間不一致(詳見表一)，且筆者在臨床經驗中有感於病患術後

過久的臥床，表達身體疲倦外時常需要照顧者或醫療人力協助病患在臥床期間完

成生活功能，故引發筆者對此研究探討的興趣。 
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表 2.3.1  臺灣各醫學中心現行心導管術後照護時間 

  診斷組   治療組  

北榮  拔除導管後臥床 6小時  術後 2小時測量 ACT 為正常值，可拔

除導管後並臥床 6小時下 

長庚  導管移除後臥床 6小時  導管移除後臥床 6小時 

北醫  導管移除後臥床 8小時  導管移除後臥床 8小時  

三總  導管移除後臥床 6小時  導管移除後臥床 6小時  

臺大  導管移除後臥床 6小時坐

起，再於床上坐臥 6小時

後下床(共計 12 小時後可

下床) 

 術後 4小時後移除導管後，臥床 6小

時可坐起，再於床上坐臥 6小時後下

床(共計 16小時後可下床)  
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表 2.3.2 改變心導管術後臥床時間對於鼠蹊處穿刺部位合併症影響之相關研究 

作者   研究設計   研究結果 

Wood et 

al.(1997) 

  n=323，RCT。鼠蹊處接受 6Fr.心導管檢查病患，術中

未注射 Heparin，於檢查結術導管移除後，以徒手加壓

法或 c-clamp 直接壓加於穿刺部位後，實驗組於術後臥

床 2.5 小時、對照組臥床 4小時後下床返家，並於手術

後 48小時進行電話訪查，記錄合併症發生情形。 

  認為性別、年齡、平均血壓值、不同的止血方式並不是造成穿刺部位出血或血腫合

病症之因素。而減少術後臥床時間不會增加合病症發生率，此外背腰部不適感也獲

得較低分(p<0.001)，認為可以減少心導管術後臥床時間。                                                                                                                           

此研究在術後 48小時以電訪方式追蹤合併症之發生情形，由病人回報合併症情形，

欠缺在測量合併症的內在一致性。 

Pollard et al. 

(2003) 

  

n=705，RCT。鼠蹊處接受 6Fr.心導管治療病患，術中

未注射 heparin。治療結束後移除導管，由護理人員或

醫師進行徒手加壓止血。達止血後對照組平臥 4小時可

坐立於床上 4小時方可下床；實驗組則臥床 2小時在坐

於床上一小時後下床活動。使用 McGill 疼痛問卷分別

在術前 30分鐘、術後 30分鐘、2、4、以及 48小時收

集病患不適情形(Level of discomfort)，並且在出院

30天後以電訪訪問合併症變化。   

對照組有 54位、實驗組 66位分別出現不同之術後合併症，彼此間未達顯著差異

(p=0.127)。在病患自覺感受度部分，實驗組呈現較良好的背部舒適感。 

此研究結果未交代以電訪方式詢問合併症症狀之結果，雖然如此若選擇在術後 30

日以電訪方式收集合併症症狀發生情形，認為一方面欠缺合併症判讀的內在一致

性，且對於 30天是否仍是心導管術後需要觀察合併症之必要性是有待考量。 

Doyle et 

al.(2006) 

  n=1009，Prospective study，non-RCT。於鼠蹊處使用

5Fr.心導管進行檢查之門診病患，術中注射低劑量

Heparin(1000-1500IU)，於檢查結束後護理人員進行徒

手加壓止血，並於術後臥床 1小時後下床步行100 公

尺，觀察是否合併症發生率。術後合併症中的血腫定義

為面積大於 4平方公分、出血指需要輸血、或進行手術

修補術、動靜脈廔管、動脈栓塞等。 

  針對門診進行心導管診斷病患的資料收集，合併症發生率為 3.3%，該研究認為與其

他相關研究比較結果後，縮短術後臥床時間不增加合併症發生。然而此研究缺乏對

照組做為比較，不同醫師在心導管治療過程中的殊異使得每個研究會有不同的合併

症發生之定義。因此難有充足的證據說明術後臥床一小時不會增加合併症發生率。

此篇文獻是目前唯一嘗試縮短臥床時間至一小時之研究設計。 
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表 2.3.2(續) 改變心導管術後臥床時間對於鼠蹊處穿刺部位合併症影響之相關研究。 

作者   研究設計   研究結果 

Chair et 

al.(2007) 

  n=86，RCT。針對在鼠蹊處接受6Fr.心導管治療或檢查

病患，在進行徒手加壓止血後，改變病患術後臥床時

間，分別為臥床 4小時的實驗組與臥床至隔日早晨之對

照組。分別觀察術後穿刺部位合併症與背部不適(Back 

pain)、尿漲感之差異。 

  術後合併症之定義為穿刺部位出現>100ml 之出血或血腫>5公分。觀察時間點在術

後第 6小時以及隔日早晨 8時；back pain 之觀察時間點為術後第 4、8及隔日早

晨 8時；並使用 Likert scale 測量病患術後第 6小時之自覺尿漲感。研究結果認

為在合併症上兩組間並無差別(p=1)，但 back pain 在術後臥床第 8小時(4.41 vs. 

1.34 p<0.001)、脹尿感於術後臥床第 6小時皆有差異(p=0.006)。研究者認為減少

心導管術後臥床時間可以減輕病患的腰背不適感。 

然而研究之合併症觀察變項僅出血與血腫兩項，缺少其他較重要之合併症狀。且在

文中並未說明個別合併症發生情形。 

Schiks et 

al.(2008) 

  n=531，RCT。鼠蹊處接受 6 Fr.心導管治療病患，術後

由護理師進行導管移除，徒手於穿刺部位加壓止血後，

使用加壓帶於穿刺部位。實驗組在術後臥床四小時後移

除加壓帶，下床活動；對照組則於隔日清晨移除加壓帶

並下床活動。觀察病患的穿刺部位合併症、腰背不適

感、是否排尿困難等之差異。 

  此研究觀察合併症之時間點為(1)病患下床活動前、(2)下床活動後、(3)手術當日

午夜、(4)手術後個日清晨共四次，其合併症之定義為血腫大於 5平方公分、出血

指需被醫師判定需要再持續加壓止血。研究結果顯示實驗組與對照組在不同時間點

其穿刺部位是否出現血腫、出血、動靜脈廔管等皆無顯著差異。此外，病患的 BMI、

年齡並不影響合併症之發生，但是曾於同一部位曾進行一次以上的穿刺經驗，是會

增加合併症的發生機率(p=0.002)。在腰背不適感及是否出現排尿困難在兩組之間

並無差異。 
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表 2.3.2(續) 改變心導管術後臥床時間對於鼠蹊處穿刺部位合併症影響之相關研究。 

作者   研究設計   研究結果 

Rezaei-Adaryani 

et al. (2009) 

  

n=70，RCT。於鼠蹊處使用 6Fr.接受心導管治療之病患，

對照組在導管移除後平臥於床上(絕對臥床)10-24 小

時，並且限制穿刺側肢體之活動。實驗組則在導管移除

於病患背部放置單枕頭，並每小時更換枕頭至對側外，

每小時抬高床頭高度約 15度至 45度不等，並在術後第

六小時坐起、第七小時下床活動。主要觀察出血與血腫

之合併症狀外，也評估病患自覺疲倦感、舒適感以及滿

意度。測量時間點分別為導管結束當下、導管結束後第

1、3、6、8小時以及隔日清晨。 

  

將 70個病患個別分配於兩組間，比較彼此術後穿刺部位之出血、血腫並無顯著差

異。本篇研究採以 visual analogue scale (VAS)測量病患的疲倦、舒適感以及滿

意度。對照組在術後臥床的第 6小時與實驗組在舒適度(5±2 vs.8±2)以及滿意度上

(6±2 vs.8±2)達到顯著的差異( p<0.0001)。自覺疲憊感也在術後臥床第 4小時有

差異(7±3 vs.1±1 p<0.0001) 。且在術後臥床第七小時，兩組分數在這三個結果變

項中達最大差距分數。從研究中可得知提早下床不僅不會增加病患之穿刺部位合併

症發生率，也可以使病患獲得更好的滿意度、舒適感以及降低疲倦程度。此外，實

驗組之研究設計，在病患臥床時協助抬高床頭、協助肢體背側放置枕頭以減壓之措

施，使得病人在術後第三小時時就能獲得較好的三項結果變項分數，因此對於術後

仍需長時間臥床之心導管病患，也可達到效益。 

Augustin et al. 

(2010) 

  

n=175，RCT。於鼠蹊處使用 6Fr.接受心導管治療之病

患，術中接受不等劑量 heparin(100 單位/kg)，在實驗

組在治療結束後，立即移除心導管並由護理人員經由徒

手加壓止血後再平臥三小時後下床。對照組則於心導管

治療結束後 4小時再由護理人員移除導管並進行徒手

加壓止血，待完全止血後病患仍需臥床 6小時，才可下

床活動。比較兩組術後合併症之發生率、病患自覺背部

不適感、與自覺尿漲感。 

  

合併症觀察時間為下床前、下床後，並於隔日早晨詢問病患臥床時是否有無法順利

排尿與腰部不適感。針對個別術後出血、血腫及動靜脈廔管做分析，發現彼此間未

有顯著差異(p=0.31)。有趣的現象是兩組在尿滯留部分雖未達顯著差異

(p=0.029)，但在對照組的五位病患中，有三位需要接受導尿(60%)；相對於實驗組

10位病患，卻沒有病患需接受導尿。因此過久的臥床會增加病患導尿的需求性。在

腰部痠痛部分，對照組病患自覺腰部酸疼感覺明顯高於實驗組(p=0.001)。此研究

之特色不僅改變病患拔除導管後的臥床時間(由 6小時縮短為 3小時)，實驗組的設

計上更直接縮短病患導管留置於體內之時間，與其他在術中也注射 heparin 之相關

研究，雖文獻中未提出，但可推論 heparin 對於穿刺部位之影響性小。 
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第三章 研究方法 

第一節  研究設計 

 

    本研究採前瞻性實驗研究設計法，將研究個案分為實驗組及對照組，對實驗

組施予介入性措施。研究中介入措施為「改變心導管術後臥床時間」，其中對照

組依病房原有的照顧措施，病患於導管移除後續臥床 12小時後下床行走；實驗

組之病患於導管移除後臥床 4小時後下床行走，其餘照護措施不變。本研究中結

果變項為比較兩組下床時穿刺部位合併症之發生率、病患是否接受導尿、以及病

患主觀腰背部舒適度。人口學基本屬性及醫療處置視為研究中的干擾變項，為統

計分析之控制變項(詳見圖 3.1.1)。 

 

控制變項

1、基本屬性
(年齡、性別、身體質量指數、
高血壓、糖尿病、凝血功能等)

2、治療處置(是否放置支架、治療
時間、肝素使用劑量等)

介入變項

控制組 : 拔除導管後臥床12小時
實驗組 : 拔除導管後臥床4小時

結果變項

鼠蹊處穿刺部位合併症
滲血、出血、血腫、動靜
脈廔管等

接受醫療處置介入措施
有無接受導尿

主觀腰背部舒適情形

 

圖 3.1.1  改變心導管術後之臥床時間對鼠蹊穿刺處合併症影響之概念架構圖 
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第二節 研究對象及場所 

一、研究場所：採立意取樣，於臺北某醫學中心心臟內科病房進行收案。 

二、資料收集時間：心導管檢查前一日起至檢查後一日止(病患入院至出院共三    

    日)，合併症之觀察時間以病患檢查後至出院為止(約 24 小時)。 

三、研究對象選取條件： 

    1.選樣條件為： 

       (1)預期性接受經鼠蹊處行 6號導管動脈穿刺術，因冠狀動脈疾病進行心 

          導管診斷、氣球擴張術或支架置放術，並且術後於穿刺部位接受徒手 

          直接加壓(manual compression)止血之病患。 

       (2)年齡介於 20-80 歲之病患。 

       (3)手術前一日抽血檢查值之血小板數介於 15-25 萬/UL 之間，或國際標 

準比值(International Normalized Ratio, INR)<2。 

       (4)術前可以獨自下床行走、且無解尿困難及慢性下背痛之病患。 

    2.排除條件為： 

       (1)非預期性、需緊急進行心導管治療或診斷之心臟疾病之病患。 

       (2)術前一日接受肝素或其他抗凝血藥物注射之病患。 

       (3)凝血功能異常疾病、嚴重肝損壞、接受洗腎治療之腎衰竭病患。 

       (4)心導管拔除當下，經醫師判斷認定穿刺部位有嚴重出血之病患。 

四、收案人數 

    樣本推估以 effect size 50%、檢定力(power)為 80%，在顯著水準(α)0.05

雙尾檢定下，預估一組需要 64人，兩組共 128 人。每週一及週四為主要收案時

間。 

五、收案流程 

    研究進行初以隨機方式進行病患組別分配，但多位分配到實驗組之病患因擔

心表示拒絕參加，造成個案流失導指研究無法順利進行。因此改變收案方式為向
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病患進行研究說明後取得知情同意下，依病患意願進行分派至實驗組或控制組。 
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第三節 研究工具 

本研究測量工具包括資料收集表、無彈性皮尺、聽診器，資料收集表包括以下: 

(一)基本資料調查表：  

    包含人口學資料，包含病患年齡、性別、婚姻狀態、教育程度、身體質量指

數、疾病史、使用藥物等；疾病治療資料，含疾病診斷、術中使用肝素劑量、是

否置放心導管支架、手術時間。 

 (二)穿刺部位合併症及舒適程度觀察紀錄表: 

    1.穿刺部位合併症之觀察時間與舒適度測量時間: 

          對照組病患為導管移除後臥床足 12小時以上之下床時間(隔日清 

      晨)；實驗組合併症觀察時間為導管移除後臥床四小時之下床時間、下床 

      後一小時及隔日早晨。舒適度之測量時間在病患導管移除後第一小時以及 

      病患下床時。 

2.合併症之定義 

(1)血腫(hematoma)：血腫之定義指穿刺部位出現大於 5*5 平方公分(含) 

以上之皮下血腫。經由收案研究員與該單位專科護理師共同在穿刺部 

位處確認可觸診到腫脹之血腫，並標記範圍後，以無彈性皮尺做為測 

量工具，測量刻度以公分(cm)為基本單位，計算至小數點第一位為止。 

(2)出血(bleeding)：根據文獻以及研究者之臨床經驗，將穿刺部位之出

血(bleeding)定義為完全浸濕兩片 4*4 紗布(達飽和但未有血水滴落

情形)。出血量估算法是以 10cc 之空針吸取 0.9%之等張生理食鹽水溶

液，注射於兩片 4*4 紗布上直到完全浸濕，但未出現水滴滴落，重複

三次施測結果分別得 23.5 毫升、24.5 毫升以及 23.5 毫升，取得平均

值為 23.8 毫升，約 24毫升。因此本研究之出血定義為穿刺部位出現

血流量 24毫升以上。 

(3)滲血(oozing):穿刺部位上方出現大於3*3平方公分(約50元硬幣大)，
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但未達到完全浸溼紗布之出血視為穿刺部位滲血。 

(4)動靜脈廔管(arteriovenous fistula)：由收案研究員與該病房專科護 

理師，使用聽診器膜面聽診穿刺部位，若出現血流通過聲音，則進一 

步由醫師使用超音波於患部進行檢查，確定是否出現動靜脈廔管。 

3.接受導尿次數 

          對照組及實驗組病患自術後起至隔日清晨 8時止，病患曾經歷無法自 

解尿液，經評估後需由醫護人員進行單次無菌導尿技術，記錄病患接受導 

尿之次數及尿量數，以毫升為單位(milli liter)，計算至個位數止。 

4.主觀腰背舒適度 

          NRS(Numeric rating scale)是臨床使用評估病患主觀疼痛或舒適度之

工具量表，此工具量表將病患主觀感受之舒適度劃分為 0 分到 10 分之 11

等級量表。0 分表示不痛、未感受到不舒適，隨分數增加代表病患疼痛指

數或不舒適情形增加，以 10 分為表示最痛、極度不舒適、無法忍受。受

試者以口頭回答其當下之主觀感受。 
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第四節 介入措施 

根據系統性文獻回顧，發現從鼠蹊部接受 6號導管進行心導管檢查病患，

縮短其術後臥床時間並不會造成術後穿刺部位合併症之發生機率，本研究之介入

措施為減少病患術後之臥床時間，以下介紹現行心導管照護流程及本研究之介入

措施。 

現行心導管流程介紹 

術前 

--禁食六小時、含藥物 

病患接受檢查前需禁食(含藥物)6小時以上，並給與 500 毫升之葡萄糖液 

   (2.5% Glucose/Saline)與靜脈滴注。若病患術前血壓高於 180/90mmHg，則 

   視醫囑給予口含 NTG 舌下錠或其他高血壓藥物服用。 

--排空膀胱尿液、採仰臥姿勢。 

   進入心導管檢查室前，病患確實排光膀胱尿液後，男性病患包覆尿套、 

   女性則臀部處放置護墊，便於術中病患有排尿需求。病患於手術台採仰臥姿  

   勢，雙手放置於頭上方，雙下肢平放置手術台上，不可彎曲或抬高。 

術中 

--進行心導管檢查 

      於鼠蹊穿刺部位進行局部麻醉後，置入 6號之導管，並依醫囑接受不等量 

  之肝素注射，方得開始進行心導管檢查與治療術。僅接受診斷之心導管病患， 

  不施打或給予 2,000 單位之肝素注射；對於接受治療者則依體重給予 70-100 

  單位/每公斤之肝素，並抽血測量 ACT 值，若未達 250 秒則再依醫囑追加劑量。 

  心導管術過程耗時 1到 4小時不等，若術中病患需解尿但無法自行解尿者，則 

  給與單次導尿。 
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術後 

--拔除導管 

      心導管術結束後，僅接受診斷之病患，由醫師於導管室立即移除導管、並 

   於穿刺部位進行徒手加壓 15至 20 分鐘直到止血；接受心導管治療者，病患 

鼠蹊處留置導管內管(sheath)，由護理人員接送返回病房，待醫囑之移除導 

管時間，由病房專科護理師或醫師進行導管移除、並於穿刺部位進行徒手加 

壓 15 至 20 分鐘直到止血。 

--加壓帶於穿刺部位加壓使用 

      待穿刺部位完全止血後，敷蓋上 4*4 紗布、以彈性膠布固定後於穿刺部位 

  上方續以彈性加壓帶固定穿刺部位傷口之加壓。彈性加壓帶環繞病患髖部處覆 

  蓋於穿刺部位上方，加壓帶內側含有一直徑約5公分,高3公分之立體保麗龍， 

  直接加壓於穿刺部位上方。加壓之壓力以病患不感到壓迫感造成不舒適為主， 

  加壓時間達 4小時後方可拆除。 

--術後之病患活動、飲食及如廁照護原則 

      病患接受穿刺之患側必須維持平直、不可彎曲或坐於床上。需解尿時，    

  男性病患可使用尿壺、便盆或尿布；女性病患則於床上使用便盆或尿布直接於    

  床上使用。便盆的使用方法是利用未穿刺足底踏於床上後施力抬高臀部，由他 

  人協助放置便盆於臀部下方可進行如廁，若病患因姿勢或心理因素無法自解，  

  且經過護理師協助進行誘尿仍無效後，評估膀胱脹滿程度後予以單次導尿。為 

  避免病患背部長期受壓造成痠痛，可依病患意願由他人放置枕頭於腰背處，使 

  身體微翻向一側，穿刺患側仍保持平直。保持肢體平直期間，若需用餐或飲水， 

  需由他人於床上協助餵食。病患臥於床上期間，穿刺患側可進行輕度等長活 

  動，如髖關節微外展與內收、足背背屈等。 
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介入措施--臥床時間處置 

一、對照組: 

    病患於導管移除 6小時後(加壓帶移除兩小時後)，或穿刺部位未出現出血或

嚴重血腫等情形，可由他人協助下搖高床頭至 90度，進食或如廁仍必須於床上

進行，無法下床活動。導管移除 12小時後，若穿刺部位未發生嚴重出血或持續

性血腫，可下床活動，結束心導管術後照顧。 

二、實驗組: 

    本研究中實驗組主要介入措施為改變病患臥床時間。實驗組中接受心導管診

斷或治療之病患自導管移除後臥床4小時(同時需於穿刺部位使用加壓帶加壓)，

病患方可搖高床頭至 90度，坐立於床上一分鐘後，若無異常且未有任何不適，

由研究人員協助下床，沿床緣步行一圈，觀察穿刺部位有無任何合併症之發生(詳

見心導管術後穿刺部位之實驗組與對照組照護流程圖 3.4.1)。 

心導管治療結束

專科護理師或醫師移除導管

加壓帶加壓傷口

移除加壓帶並沿床緣步行一圈
移除加壓帶再臥床兩小時

病患坐於床上

下床步行活動

15“-20” 止血

實驗組

兩小時

六小時

對照組

 

 

圖 3.4.1 心導管術後穿刺部位之實驗組與對照組照護流程 
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第五節 資料收集過程 

本研究取得醫院倫理委員會及行政單位同意後(附錄二)，與該單位主管及護

理人員進行研究之目的與研究方法說明會，而後進行資料之收集程序。對於病患

進行資料收集，不涉入照護措施；實驗組病患因改變臥床時間，因此收案人員於

病患結束臥床時，於病床旁觀察病患有無不適情形、協助病患下床沿床緣行走一

圈，觀察並記錄穿刺部位變化。若病患下床後出現穿刺部合併症，則協助病患返

回病床、繼續以加壓帶加壓，並通知醫護人員。 
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第六節 資料處理與分析 

正式施測後，研究所得之資料將轉譯後輸入個人電腦，以 EXCEL 及 SPSS 17.0

版本進行建檔與統計分析處理。資料之分析初步以描述性統計方式進行，將病患

基本屬性、測得之合併症、生命徵象數值等，以次數分布、百分比、集中及分散

情形等方式呈現。對病患之合併症、導尿次數以及測得之主觀腰背部不適數值以

卡方檢定進行兩組之差異。以 t-test 檢定測試對照組與實驗組之間連續變項的

分布是否有差異。 
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第七節 研究倫理 

本研究為介入性措施研究，為保障受事者之權益，採取以下方式確保其權

益： 

一、資料收集前告知研究目的、用途。經研究對象同意並簽署同意 

    書後，研究得以進行。研究對象有權利於任何時間中止研究之進行。 

二、為維護研究對象之隱私，對於收集的資料採不記名、編碼名單方式予以保密。 

三、本研究未接受任何廠商贊助，研究計畫獲臺灣大學醫學院附設醫院研究倫理

委員會審查通過。 
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第肆章 研究結果 

 

    本研究目的為探討改變心導管術後臥床時間對穿刺部位合併症發生率與病

患舒適度之差異，研究結果針對下列四部分進行分析: (一)、研究對象之基本資

料與臨床屬性；(二)、不同臥床時間對穿刺部位合併症發生情形之比較；(三)、

術後接受導尿頻率之比較；(四)、不同臥床時間對病患舒適度之比較。 

 

    本研究收案場所為臺北市某醫學中心，自民國一百年九月二十九日至一百零

一年七月十九日止，共有 242 位病患接受心導管檢查暨治療術。其中 138 位不符

收案條件，分別為:54 位病患於術後使用血管內閉合器，15位年齡大於 80歲、

56位於術後轉入加護病房觀察照護、3位術前行動不便、3位洗腎病患、4位術

前抽血血小板檢查值小於 1.5 萬/單位、2位病患接受股靜脈穿檢查、1位病患在

拔除導管時經醫師判定為嚴重血腫，以及 9位病患拒絕參與研究，最後共收集

95位個案符合本研究收案條件。向病患進行研究說明後並取得知情同意下，依

病患意願進行分派，最終共收集實驗組 42位及控制組 53位(圖 4-1)。  
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                  圖 4.1 收案流程圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

100/09/29 至 101/07/19 

共 242 人次接受心導管 

不符收案條件:共 138 人 

使用術後止血器:54 人 

年齡不符:15 人 

術後轉入加護單位:56 人 

術前行動不便:3人 

血液透析病患:3人 

術前血小板指數過低:4人 

股靜脈穿刺:2人 

拔除時醫師判定嚴重血腫:1人 

符合收案條件之病患:104

名 

拒絕參加:9名 

依意願分派 95名 

實驗組:42 名 控制組:53 名 
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第一節 研究對象之基本資料與臨床屬性 

 

本研究之有效參與樣本為 95 位，研究對象的基本屬性與疾病資料整理如表

4.1.1。資料分析方式以獨立樣本 T 檢定、卡方檢定(Chi-square test)、費雪準確

檢定(Fisher’s exact test)或耶茲氏校正(Yate’s correction of continuity)進行兩組基

本屬性同質性的檢定。 

 

    參與研究病患之年齡範圍在 42 至 79 歲之間，實驗組平均年齡為 62.8 歲

(SD=10.3)、控制組為 64.2 歲(SD=9.6)。兩組病患的平均身體質量指數皆屬於過

重範圍，分別是在實驗組的 26.1(SD=4.2)以及控制組的 26.0(SD=4.0)。在性別

分布上，女性都明顯少於男性患者，實驗組中女性有 11 位(26.2%)、男性 31 位

(73.8%)；控制組的女性患者有 16 位(30.2%)、男性 37 位(69.8%)。病患罹患其他

病史方面，控制組患有高血壓者有 39 位(73.6%)、實驗組的有 25 位(59.5%)；是

否罹患糖尿病或高血脂方面，在控制組中分別為 18 位(34.0%)患有糖尿病、16

位(30.2%)患有高血脂；實驗組為 10 位(23.8%)、20 位(47.2%)。藥物的服用方面，

半數以上的病患都有服用 Aspirin 及 Plavix，在參與本研究的 95 位病患中，並無

服用抗凝血劑、當歸或銀杏。比較兩組病患在基本屬性上，性別、年齡以及身體

質量指數、疾病史等顯示兩組同質性相當(詳見表 4.1.1)。 
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表 4.1.1 病患基本屬性 

 實驗組(N=42) 控制組(N=53) 統計值  p value 

基本資料     

 年齡(years),mean(SD) 62.8(10.3) 64.2(9.6) -0.681 0.498
a
 

 性別(%)    0.040 0.841d 

    男 31(73.8%) 37(69.8%)   

    女 11(26.2%) 16(30.2%)   

 體重(kg),mean(SD) 69.0(12.6) 66.9(12.0) 0.815 0.417
a
 

 身高(cm),mean(SD) 162.3(6.0) 160.4(8.1) 1.254 0.213a 

 身體質量指數(kg/ m²), mean(SD) 26.1(4.2) 26.0(4.0) 0.215 0.830a 

過去病史 (%)     

    高血壓 25(59.5%) 39(73.6%) 1.516 0.218d 

糖尿病 10(23.8%) 18(34.0%) 0.725 0.395 d 

高血脂 20(47.6%) 16(30.2%) 2.330 0.127d 

服用藥物 (%)     

Aspirin 25(59.5%) 38(71.7%) 1.057 0.304d 

Plavix 19(45.2%) 26(49.1%) 0.027 0.870d 

Coumadin 0 0   

當歸 0 0   

銀杏 0 0   

註: 1.本表使用
a
獨立樣本 T 檢定(independent sample t test)、b卡方檢定(Chi-square test)、c費歇準確檢定(Fisher’s exact test)

或 d耶茲氏校正(Yate’s correction of continuity)，*p<0.05。 
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    在接受心導管術過程中，多種潛在之臨床因素可能影響穿刺部位合併症之發

生，在此章節對兩組病患的心導管術目的、次數、穿刺部位、手術時間、抗凝血

劑使用劑量、移除導管人員進行比較分析(表 4.1.2)。 

病患接受心導管術之目的，可分為治療及診斷。在實驗組部分有 19位(45.2%)

進行診斷、23位(54.8%)接受心導管治療術；控制組則有15位(28.3%)接受診斷、

38位(71.7%)接受心導管治療術。過去是否接受心導管的經驗方面，在實驗組中

10 位(31.0%)病患為首次進行心導管術，曾於同一部位進行一次者有 12 位

(28.6%)、兩次者有6位(14.3%)、同一部位接受過三次(含)以上者有11位(26.2%)；

控制組病患中有 15位(28.3%)為穿刺部位為首次進行心導管者、於同一部位進行

過一次及兩次之病患分別有 13 位(24.5%)及 9 位(17.0%)，16 位(30.2%)病患則

於同一部位曾進行過三次(含)以上之心導管術。此外，心導管病患接受穿刺的主

要部位為右側鼠蹊部。隨著心導管術之目的不同，心導管進行時間可從 16 分鐘

至 3 小時不等，兩組病患平均心導管術時間在實驗組為 1 小時 24 分、控制組為

1 小時 34 分。手術中個案所接受的抗凝血劑的劑量也隨其目的與病患體重之不

同而有所差異，在實驗組平均每位病患接受施打 Heparin 4,381IU(SD=3202)、

控制組則平均施打 4,594IU(SD=2,957)的 Heparin。病患在接受心導管治療前的

血壓值皆高於心導管術後之血壓值，在實驗組部分，心導管術前的平均血壓值為

174/78mmHg(SD=23/1)、術後為 156/76 mmHg (SD=22/13)；控制組的術前平均血

壓值為 169/77 mmHg (SD=24/13)、術後為 148/74 mmHg (SD=23/13)。病患術後

鼠蹊處心導管的移除主要由醫師及專科護理師進行。 

統計分析顯示，兩組病患在接受心導管術過重中之可能影響合併症發生之各

項治療相關因素均無顯著差異，具同質性。 
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表 4.1.2 兩組病患接受心導管術相關治療之情形 

 實驗組(n=42) 控制組(n=53) 統計值 p值 

檢查形式(%)   3.511 0.173b 

  診斷 19(45.2%) 15(28.3%)   

  介入治療 23(54.8%) 38(71.7%)   

於同一部位進行穿刺術(%)   0.441 0.932 b 

     無 13(31.0%) 15(28.3%)   

     一次 12(28.6%) 13(24.5%)   

     兩次 6(14.3%) 9(17.0%)   

     三次(含以上)   11(26.2%) 16(30.2%)   

穿刺部位(%)   4.233 0.120 b 

     左側 3(7.1%) 0(0%)   

     右側 33(78.6%) 47(88.7%)   

     雙側 6(14.3%) 6(11.3%)   

檢查時間,mean(SD) 1hr24min(50min) 1hr34min(45min) -0.960 0.340 a 

凝血劑使用劑量(IU),mena(SD) 4,381(3202) 4,594(2,957) -0.337 0.737 a 

血壓值(mmHg),mean(SD)     

    檢查前收縮壓 174(23) 169(24) 1.023 0.309a 

    檢查前舒張壓 78(1) 77(13) 0.531 0.596a 

    檢查後收縮壓 156(22) 148(23) 1.687 0.095a 

    檢查後舒張壓 76(13) 74(13) 0.917 0.361a 

移除導管者(%)   0.441 0.932b 

   醫師 24(57.1%) 28(52.8%)   

   專科護理師 16(38.1%) 23(43.4%)   

   其他(intern) 2(4.8%) 2(3.8%)   

註: 1.本表使用
a
獨立樣本 T 檢定(independent sample t test)、b卡方檢定(Chi-square test)、c費歇準確檢定(Fisher’s exact test)

或 d耶茲氏校正(Yate’s correction of continuity)。 
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第二節 不同臥床時間對穿刺部位合併症發生率之比較 

 

觀察兩組病患在下床活動時穿刺部位合併發生情形。在實驗組部分，有三個

觀察時間點，分別為:下床活動時、下床後一小時及隔日清晨。在下床活動時有

1人(2.3%)穿刺部位出現滲血、無人出現出血、血腫、動靜脈廔管等合併症，下

床活動後一小時及隔日清晨，皆無人出現穿刺部位合併症(表 4.2.1)；在控制組

部分，觀察病患臥床足 12小時候下床穿刺部位情形，皆無合併症之發生。若比

較兩組病患在下床時間點穿刺部位合併症發生之情形，從費歇準確檢定(Fisher’s 

exact test)可得知，兩組病患在滲血之 p 值為 0.442，顯示彼此間未達統計上顯著

差異(表 4.2.2)。 

 

 

 

表 4.2.1 實驗組穿刺部位發生合併症情形( N=42) 

合併症狀  下床活動時 下床活動後一小

時 

隔日早晨 總計 

    滲血(<5cm2) 1(2.3%) 0 0 1 

    出血(>5cm2) 0 0 0 0 

    血腫 0 0 0 0 

    動靜脈廔管 0 0 0 0 

 

 

 

 

表 4.2.2 兩組病患下床時穿刺部位合併症發生率之比較 

合併症狀 實驗組(N=42) 控制組(N=53) p value 

    滲血(<5cm2) 1(2.3%) 0 0.442a 

    出血(>5cm2) 0 0  

    血腫 0 0  

    動靜脈廔管 0 0  

註:本表使用 a費歇準確檢定(Fisher’s exact test)。 
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第三節 比較兩組術後接受導尿之情形 

 

    兩組病患在術後因無法自行解尿而需接受導尿之情形如表 4.3.1。實驗組病

患中，有 41位(97.6%)術後未接受導尿，1位(2.4%)病患接受導尿；控制組中，

48位(90.6%)控制組病患術後未接受導尿，但有 5位(9.4%)術後接受導尿。比較

兩組接受導尿頻率之差異，藉費歇準確檢定(Fisher’s exact test)可得知其 p 值為

0.223，統計尚未達顯著差異。所有接受導尿者，都是在術後-1 至 3 小時內、亦

或下床之前接受導尿。下床之後沒有任何個案需要導尿。 

 

 

表 4.3.1 不同組別病患術後接受導尿之情形 

 實驗組(N=42) 控制組(N=53) p value 

接受導尿   0.223 

      是 1(2.4%) 5(9.4%)  

      否 41(97.6%) 48(90.6%)  

註:本表使用 a費歇準確檢定(Fisher’s exact test) *p<0.05。 

 

表 4.3.2 病患術後接受導尿時間 

導尿個案 導尿時間 

控制組 1             -1(導管進行中) 

控制組 2 3 

控制組 3 3 

控制組 4 3 

控制組 5            -1(導管進行中) 

實驗組 1 2 
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第四節 不同臥床時間對病患舒適度之比較 

     

    本研究中測量病患舒適度之時間點有二:分別為拔除導管後第一小時及下床

時。利用 NRS(Numeric rating scale)量表計分，分數越高代表症狀程度越高。

比較不同臥床時間對病患舒適度之差異，在拔除導管第一小時病患主要之舒適度

指標為:「腰酸」、「腰麻」、「穿刺部位麻」、「穿刺部位痛」、「腿部酸」及「腿部

麻」。其中「穿刺部位痛」的感受在控制組平均分數為 0.3(SD=0.9)，與實驗組

無人感受到穿刺部位痛達到顯著差異(p=0.024)。在病患下床時所測的舒適度分

數，主要主訴「腰酸」、「腰痛」、「穿刺部位痛」、「腿部麻」及「腿部痛」。兩組

不同臥床時間的病患在下床活動時之各項舒適度指標之比較，統計上皆無顯著差

異(表 4.4.1)。 
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表 4.4.1 不同臥床時間舒適度差異之比較 

部位/性質 組別 拔除導管第一小時 統計值 p 值 下床活動時 統計值 p 值 

腰部     酸 實驗 2.6±2.4 
0.199 0.843 

5.6±2.5 
0.199 0.734 

 控制 2.6±2.2 6.1±2.8 

         麻 實驗 0.2±1.1 
  1.000 0.323 

0 
        1.000 - 

 控制 0 0 

         痛 實驗 0 
- - 

0.4±1.4 
1.171 0.299 

 控制 0 0.2±0.8 

穿刺部位 酸 實驗 0 
- - 

0 
- - 

 控制 0 0 

         麻 實驗 0.1±0.6 
0.384 0.702 

0 
- - 

 控制 0.1±0.5 0 

         痛 實驗 0 
 -2.327  0.024* 

0 
-1.272 0.211 

 控制 0.3±0.9 0.1±0.4 

腿部    酸 實驗 0.1±0.3 
1.000 0.323 

0 
- - 

 控制 0 0 

        麻 實驗 0 
-1.819 0.075 

0.4±1.2 
-0.227 0.653 

 控制 0.4±1.4 0.4±1.3 

        痛 實驗 0 
- - 

0.1±0.5 
1.000 0.325 

 控制 0 0 

註: 1.本表使用獨立樣本 T檢定(independent sample t test) *p<0.05。 

    2.下床活動時指實驗組在導管移除後 4 小時、控制組在導管移除後 12 小時
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第伍章 討論 

    本研究利用合併症觀察及客觀量表，比較心導管術後提早下床對於穿刺部位

合併症之發生率及病患舒適度之差異。本章節將依研究目的、研究假設及研究結

果進行討論，主要分為三大項: (一)、心導管術後不同臥床時間對穿刺部位合併

症發生率之差異；(二)、心導管術後不同臥床時間對病患接受導尿比率之差異；

(三)、心導管術後不同臥床時間對病患舒適度之差異。 

 

第一節 心導管術後不同臥床時間對穿刺部位合併症發生率之差異 

 

    藉由改變心導管病患術後的臥床時間，觀察術後穿刺部位合併症發生情形。

將 95 位病患依其意願分配到實驗組與對照組，研究結果顯示將臥床時間由導管

拔除後臥床 12 小時縮短至臥床 4 小時並不增加下床時穿刺部位合併症的發生率

(p=0.442)。 

    在研究中相較於53位對照組於導管拔除後臥床足12小時以上之下床活動時，

無人出現穿刺部位發生合併症；42 位實驗組病患中，則出現 1 位(2.3%)男性病

患在下床活動前穿刺部位出現滲血情形，但在下床活動後一小時之隔日清晨並未

有其他合併症發生。分析該位男性病患之檢查過程，病患在接受肝素(Heparin)

注射後接受心導管支架置放術，治療結束後立即移除導管並使用血管內閉合止血

器進行穿刺部位止血，但因閉合器置放失敗，病患進入實驗組。因此若與本研究

其他實驗組病患相比，該病患鼠蹊導管之移除時間比一般接受心導管支架置放病

患提早四小時拔除，因此有可能增加穿刺部位合併症發生機率。 

    將本研究結果與其他收案條件、及介入措施為術後臥床 4小時之類似研究相

較。Chair et al. (2007)針對僅接受心導管診斷之 86 位病患進行研究，結果顯示術

後臥床 4 小時相較於術後臥床 10 至 24 小時不等之心導管病患，並不會增加穿刺

部位合併症發生率(p=1.00)；另外，Roebuck et al.(2000)觀察 305 位病患後，提出

將接受心導管診斷病患的術後臥床時間縮短至 2 小時，並不增加合併症發生率。

此外，Schiks et al. (2009)則針對 531 位病患進行非隨機分配研究，結果顯示術後

臥床 4 小時後下床活動並不增加病患合併症發生率。與本研究不同的是，Schiks 

et al.之研究對象皆為接受支架置放術或治療之病患，平均每位病患在術中至少需
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術注射 10,000 單位或以上的肝素。而本研究中的受試者所接受的肝素劑量相對

較少，包含接受診斷及支架置放或治療的病患，平均肝素注射劑量為 4,500 單位，

其中以接受 5,000 單位為最多(50.7%)。 

 

    雖然本研究之結果與其他類似研究雷同，然而值得探討之處在各研究對於穿

刺部位合併症的定義。不同的合併症標準會使得研究結果有異，其中以「出血合

併症」定義差異最大。過去多數的研究定義穿刺部位之出血量達 100 毫升，或出

血量需要重新進行止血措施時，或需要額外進行輸血時才認定是出血之合併症

(Augustin, et al., 2010; Bogart, et al., 1999; Chair, et al., 2007; Schiks, et al., 2009)。

然而，上述定義與一般臨床對出血的定義和認知不符、部分研究之定義亦模糊未

清，如此可能低估受試者合併症之發生情形。在筆者的觀察經驗中，當穿刺部位

之敷料完全浸濕血液時(約 24 毫升血量)，臨床醫師與專科護理師便判定為穿刺

部位發生出血合併症，需要立即進行持續性加壓止血。本研究對於出血合併症之

定義相較於其他研究在出血合併症上更為嚴謹，因此對於提早下床的可行性更具

說服意義。 
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第二節 心導管術後不同臥床時間對病患接受導尿比率之差異 

 

    比較不同臥床時間之心導管病患，在術後接受導尿護理之比例，結果發現不

同臥床時間不影響病患接受導尿的頻率(p=0.223)。進一步觀察病患接受導尿的時

間點，實驗組 1位病患是在術後兩小時接受導尿，控制組的 5位病患中 2位是導

管術進行中、3位術後 3小時進行導尿。病患接受導尿的時間點皆在臥床的 4小

時內，亦即是在實驗組最短之臥床 4小時內發生，控制組沒有病人沒有因較長的

臥床時間而增加導尿機率。 

 

    此研究結果與 Augustin et al.(2010)相似，該研究認為減少術後臥床至 3

小時並不會減少病患出現尿滯留情形。分析認為其原因可能為，正常腎臟製造尿

液平均為 1毫升/公斤/小時或>30 毫升/小時/人，成人在膀胱平均達 150 毫升時

便會出現尿意感，而心導管術中病患需被注射 500 毫升或以上的葡萄糖液，因此

可能促進尿液的產生而提早有需要排尿的需求。而在本研究實驗組中，病患接受

檢查後，最短仍需臥床 4小時才可下床，因此對於提早下床是否能減少病患接受

導尿機率之意義不大。另一方面，在 Chair et al.(2007)的研究結果則提出縮

短術後臥床時間至 4小時是可以提升病患排尿舒適度。該研究者收集病患術後第

6小時排尿舒適度，不同於控制組，該實驗組病患在術後 6小時已下床活動，病

患在身體不再受限情境下，能獲得較高的舒適度分數。在筆者實際的臨床收案的

情境中，多位參與提早下床的病患對於因減少臥床時間能盡早恢復正常的排尿型

態而覺得高度滿意；在控制組病患中，許多病患表示會特意減少液體的攝取或者

盡量延緩排尿的需求，以減少因身體活動受限於床上而帶來的不便。由上述可知

提早下床雖然無法減少病患導尿機率，但卻能使病患因身體活動度增加而獲得較

好的滿意度。 
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第三節 心導管術後不同臥床時間對病患舒適度之差異 

     

    觀察心導管病患術，觀察在拔除鼠蹊處導管後第一小時及下床活動時之舒適

度，並比較兩組病患之舒適度差異，結果顯示兩組病患在導管拔除後 1 小時及下

床時之舒適度無差異。在表 4.4.1，拔除導管後第一小時病患穿刺部位出現疼痛

感在控制組為 0.3±0.9，與實驗組無人有疼痛感達到顯著差異(p=0.024)。回顧穿

刺部位出現疼痛感患者的資料，發現控制組中有 5 位評分均為 3 分，但若比較病

患下床活動時穿刺部位疼痛情形，則兩組無差異。拔除導管後 1 小時穿刺部位的

疼痛感，通常應與鼠蹊處導管拔除形式以及穿刺部位出現血腫等合併症有所關連。

在此 5 位個案中，有三位是經由專科護理師、2 為由醫師進行管路拔除，但病患

在穿刺部位皆未出現合併症之異狀，因此對疼痛感較高之原因難以解釋。 

 

    不同於本研究結果，其他相同探討心導管不同臥床時間對病患舒適度影響的

研究結果則認為提早下床有助於提升病患的舒適度。Chair et al.(2007)設計讓病患

從原本的臥床 12 小時以上縮短為臥床 4 小時，結果顯示提早下床之病患，在術

後第 4 小時、第 8 小時以及隔日清晨都測得比臥床 12 小時以上之病患獲得更好

的舒適度。另外，Augustin et al.(2010)除了讓病人減少臥床時間至 6 小時外，並

在病患臥床期間持續另以枕頭放置於病患腰背部兩側進行替換減壓，此護理措施

之介入使提早下床之病患獲得較高的舒適度、滿意度佳以及疲倦感較輕。以上兩

研究結果都證實提早下床是有助於促進病患的舒適度。本研究之結果顯示在導管

拔除後 1 小時只有穿刺部位疼痛感一項有差異，在不同的臥床時間後，第一次下

床時的舒適度、各項指標兩組間皆無差異。即使研究結果顯示病患並未因提早 8

小時下床而獲得比較好的舒適度，但研究者在收案期間，多位過去曾經歷過臥床

足 12 小時以上之病患，都表示提早下床活動可以使他們獲得比以往更舒適的感

受，對住院經驗的滿意度更提升。分析可能原因為(1)、上述兩篇研究之對象分

別針對僅接受診斷或心導管治療之病患，不同於本研究中的研究對象兩者皆包含，

病患會因為接受不同術式而影響病患術後臥床時間，因此可能影響病患舒適度之

結果。(2)、本研究中測量下床活動舒適情形是在兩組病患經過不同臥床時間後

下床時所測得分數的比較，不同於其他研究設計是採集相同的術後時間點進行兩

組舒適度比較，因此可能影響下床時舒適度之比較。(3)、本研究的舒適度指標
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特異性與敏感度不足，未能測出兩組舒適度的差異，在研究者收案經驗中，接受

心導管之病患在參與提早下床活動後表示都能獲得好舒適度與滿意度，而此在研

究中病患舒適度之觀察變項卻未能顯現出病患實際的感受與改變。因此若未來能

採集不同時間點舒適度之觀察，以及在在觀察變項中以病患滿意度或疲倦感受程

度取以代之，或許可以獲得更客觀的結果。(4)、本研究之樣本數較少，也因此

可能使結果有所差異。 
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第陸章 結論與限制 

第一節 限制與未來建議 

 

    本研究之研究結果雖然證明心導管術後提早下床不會增加穿刺部位之合併

症，是一項安全之舉措，但在研究設計、研究對象以及觀察變項仍有許多不足之

處。在研究者收案過程中，發現曾經歷過心導管檢查或治療的病患有較高的意願

參與實驗組，有可能造成研究結果受個案主觀選擇之影響。建議未來之相關研究

若能以隨機分配方式進行研究，將可使其研究結果更具臨床實證之意義。且由於

人力及時間之限制，因此研究者收案過程中僅能專注於 1至 2位醫師之病患進行

研究與觀察，其研究結果對於所有心導管病患的適用性仍不足。若未來能在經費

與人力充裕情境下擴大研究之收案範圍、增加樣本數量，能使結果之結果更具意

義。 
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第二節 結論 

 

    本研究針對心導管術進行疾病診斷或支架置放治療，並在術後鼠蹊穿刺部位

未使用血管內閉合止血器之病患，在鼠蹊處穿刺部位導管拔除後臥床 4小時，與

傳統過去術後臥床 12 小時比較，結果顯示改變心導管病患術後之臥床時間至 4

小時，對穿刺部位傷口是安全。雖然研究結果顯示在病患下床活動時之舒適度上

無明顯改善，但研究結果證實縮短術後臥床時間並不會增加穿刺部位發生合併症

機率，因此心導管病患術後提早下床是安全的且可行的。雖然國外已有數篇研究

以隨機試驗方式證實心導術後減少至臥床兩小時對穿刺部位是安全的，但國內尚

未有相關研究，且鑒於各醫學中心對於心導管術後臥床時間不一致，現階段最短

之臥床時間為 6小時，因此本研究採術後 4小時作為心導管術後臥床時間之初步

探討。希望透過本研究結果提供國內未來在心導管術後照護上的一個參考準則，

亦做為未來相關研究之依據，提供病患具科學且更優質的護理品質。 
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附錄一                                          收案日

期： 

 編   號： 

心導管穿刺部位合併症之資料收集表 

一、基本資料                                                                                                            

1.性別：□男 □女             

2 年齡：     歲   

3.體重：     公斤、身高：     公分、BMI：      

4.過去病史： 

  □無  □有：□高血壓 ______年、□糖尿病     年、□腎臟疾病     年、 

        □高血脂、□慢性阻塞性肺部疾病、□其他                     

5.目前使用藥物： 

  □ Aspirin ______、□ Plavix      、□ Persantin      、  

  □ Coumadin：□已停用三天(含)以上、□未停用 

  □ 銀杏(術前一週內)、□當歸(術前一週內)、□ 其他                           

二、檢查過程相關資料 

1.接受檢查形式：□診斷性心導管、□介入性治療(放置支架或氣球擴張術)  

2.曾於同一部位接受心導管檢查：□無、□一次、□兩次、□三次(含)以上。 

3.檢查花費時間：共      小時 

4.穿刺部位：□左側、□右側 

5.穿刺部位加壓止血之方式：□ 傳統加壓止血、□ Angio-seal 

6.抗凝血劑使用劑量：共       單位 

7.支架置放位置：□無、□LM、□RCA、□LAD、□LCX，共放置      支 

8 移除導管者：□醫師、□專科護理師、□其他           

檢查前血壓：       mmHg 

  檢查後血壓：       mmHg 

9.移除導管後加壓法：□徒手、□使用器具(如 syringe)、□其他       

10.心導管移除後至隔日早，需要接受導尿： 

  □是，導管移除後__________小時接受導尿   □否。  
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附錄一(續) 

二、心導管檢查穿刺部位合併症觀察紀錄表 

     對照組 提早下床組 

 導管移除後臥
床足十二小時 

下床時 下床後一小時 導管移除後足十二小時 

滲血     

出血     

血腫     

動靜脈瘻管     

 

三、心導管檢查後舒適程度評估表                                  

 

 

 

 

部位 性質 評估時間/舒適程度 

導管移除後一小時 下床時 

 

背部 酸   

麻   

痛   

穿刺

部位 

酸   

麻   

痛   

腿部 酸   

麻   

痛   
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