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Catheter Infection 

 A significant cause of central vein 
catheter-related morbidity and mortality 

 High morbidity, mortality, and costs 

 Vascular access, ‘Achilles heel’ of 
hemodialysis (HD) 



 After an episode of sepsis, the rate of 
adverse cardiovascular events 
increases by up to twofold.  

These include: 

 Myocardial infarction  

 Congestive heart failure 

 Peripheral vascular disease 

 Cerebral vascular accident events 





 

 

 

 

 
       

        

      Autopsy image of a large cardiac valvular vegetation 



Rates 

The incidence of bacteremias ranges 
between 0.6 and 6.5 episodes per 
1000 catheter days: 

 Staphylococcus aureus 

 Staphylococcus epidermidis 

 Gram-negatives: 27–36%  

 Fungal: 10% 
 

    Charmaine E. Lok, Kidney International (2011) 79, 587–598 



 In some HD units, up to one-third of 
bacteremias are caused by MRSA: 

   - greater costs  

   - three to five times higher mortality 



The intraluminal pathway: 

 by contact from the hands of individuals 
(usually health-care workers)    
accessing the catheter or the patient’s 
skin/surrounding clothing to catheter 
hubs or caps 



 Fibrin sheath 

 Biofilm  

 



Fibrin sheath 

 Biological material 

 Often develops within 24 h of catheter 
insertion 

 Organism may become incorporated 
within a fibrin sheath 

 

 

 



Biofilm  

 The critical adherence of the organism 
to the catheter surface initiates the 
common pathway of biofilm production  

 A mature biofilm is a unique self-
sustaining community of 
microorganisms protected by an 
exopolysaccharide matrix 



 

 

 

 

 
  

S. aureus biofilm detected by scanning electron microscopy 



 

 

 

 

 Electron microscopy of Staphylococcus 
aureus magnified 2,363 times found 
on the luminal surface of an indwelling 
catheter. 



 The mature multilayered biofilm’s 
exopolysaccharide shell may be 100-fold 
larger than the microorganisms that it 
protects,  

 Acts as a superresistant barrier to antibiotic 
penetration and action. 

 



Antibiotic resistance 

 Some mechanisms for antibiotic 
resistance include the ability of the 
glycomatrix to react with and neutralize 
the antimicrobial agent,                     
(in addition to providing an effective 
diffusion barrier to the antimicrobial 
agent  

 and other multicellular strategies 



 The dynamic characteristics of the 
biofilm facilitate sustained infection and 
subsequent hematogenous 
dissemination of the infecting organism 

 Clearly, the critical step in the 
management of bacteremias is the 
prevention of microorganism adherence 
to the catheter and biofilm development 

 



Prevention 

 Failure to implement infection 
prevention guidelines is common 

 Importantly, the investigators showed 
that a simple, inexpensive and less 
labour-intensive intervention than in 
standard care could lead to 
considerable benefit 

                                  

                                     Sunil V. Badve, Nat. Rev. Nephrol. 10, 131–133 (2014)  



 Including: 

 Exit-site disinfection with 2% 
chlorhexidine or- Povidone-iodine 

 Catheter hub disinfection with a 70% 
alcohol  

 Reduction of infection up to 40% 



Centers for Disease Control and Prevention(CDC) 

 Central Venous Catheters  

 Use hemodialysis catheters solely for hemodialysis.  

 

 

 

 



 در صورتیکه امکان رگ گیری برای بیمار نیست و

دسترسی دیگری بجز کاتتر دیالیز نیست، با رعایت 

دستورالعمل پروتکل برای وصل کردن کاتتر به لاین 

 .های دیالیز می توان استفاده کرد



 کاتترهایی که یک لومن اضافه جهت تزریق دارند می

 .توانند راهی برای اضافه شدن عفونت باشند

 در صورتیکه راه دیگری در دسترس نباشد، با رعایت

دستورالعمل پروتکل برای وصل کردن کاتتر به لاین 

 .  های دیالیز می توان از آن استفاده کرد
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 یک مطالعه

 مطالعه ای در بیمارستان شریعتی بر اساس پروتکل 

 مطالعه قبل و بعد(before and after) 

 ماه از سال 6لیست بیماران دیالیزی با کاتتر 

ارائه لیست به کمیته کنترل عفونت 

استخراج لیست بیماران با عفونت 

 تعیین بیماران تب داری که عفونت آنها به کاتتر نسبت

 .داده شد

 



 ماه بعدی، تشکیل جلسات با همکاران پرستار و  6در طی

 آموزش پروتکل 

بخش دیالیز و همه بخش ها جز معدودی 

 مثلا در بخش های دیگر تاکید می شد نباید از کاتتر دیالیز

 .خونگیری کرد و یا تزریق انجام داد

6  ماه منطبق بر سال قبل، استخراج لیست  6ماه بعدی یعنی

 بیماران کاتتری با تب از کمیته کنترل عفونت

مقایسه میزان عفونت در دو لیست 

 6/5به % 18/1کاهش از% 

 درصدی عفونت 64یعنی کاهش 





 The median rate of CLABSI decreased 
from 18.1% at baseline to 6.5% after 
implementation of the intervention 
(64% reduction in CLABSI rate)        
(P = .002). 



پیشگیری از عفونت کاتتر یک وظیفه همگانی است 



 سخن آخر

داشتن برنامه 

 To have a program  

جلسات توجیهی با همکاران نرسینگ همه بخش ها 

 A meeting with every ward and HD 

و تداوم  نظارت 

 Supervision and continuity  

انتشار دستورالعمل 

 To spread the protocol 

 

 



 


