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Συντομεύσεις: 
Κεντρικός Φλεβικός Καθετήρας – ΚΦΚ 

Περιφερικά Εισαγόμενος Κεντρικός Καθετήρας – PICC 

Μέγιστοι Φραγμοί Προφύλαξης – ΜΦΠ 

Αιματογενείς Λοιμώξεις (Μικροβιαιμία) – BSI 

Αιματογενείς Λοιμώξεις Σχετιζόμενες με τον Καθετήρα – CRBSI 
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Αιματογενείς Λοιμώξεις Σχετιζόμενες με τον Κεντρικό Καθετήρα - CLABSI 

 Οι παρούσες οδηγίες έχουν αναπτυχθεί και αφορούν τους επαγγελματίες 

υγείας οι οποίοι τοποθετούν ενδαγγειακούς καθετήρες και τους υπεύθυνους για την 

επιτήρηση και τον έλεγχο λοιμώξεων σε νοσοκομεία, εξωτερικούς ασθενείς και 

εγκαταστάσεις και την παροχή φροντίδας στο σπίτι. Η παρούσα αναφορά 

εκπονήθηκε από ομάδα εργασίας την οποία αποτελούν επαγγελματίες από 

οργανισμούς που εκπροσωπούν τις αρχές εκπαίδευσης, την επείγουσα ιατρική, των 

λοιμωδών νοσημάτων, τον έλεγχο λοιμώξεων στην παροχή υπηρεσιών φροντίδας 

υγείας, τη χειρουργική, την αναισθησιολογία, την παρεμβατική ακτινολογία, την 

πνευμονολογία, την παιδιατρική και τη νοσηλευτική. Η ομάδα εργασίας  ήταν υπό τη 

διεύθυνση της Society of Critical Care Medicine (SCCM), σε συνεργασία με την 

Eταιρεία Λοιμωδών Νοσημάτων των Ην. Πολιτειών της Αμερικής (IDSA), την Society 

for Healthcare Epidiomiology of America (SHEA), την Surgical Infection Society 

(SIS), το Αμερικάνικο Κολλέγιο Ιατρών Νοσημάτων Θώρακα (ACCP), την 

Αμερικανική Εταιρεία Θώρακος (ATS), την Αμερικανική Εταιρεία Αναισθησιολόγων 

Αυξημένης Φροντίδας Επείγουσας Ιατρικής (ASCCA), τον Ένωση Επαγγελματιών 

Έλεγχου Λοιμώξεων και Επιδημιολογίας (APIC), την Νοσηλευτική Εταιρεία Έγχυσης 

Φαρμάκων (INS), την Εταιρεία Νοσηλευτικής Ογκολογίας (ONS), την Αμερικανική 

Εταιρεία Παρεντερικής και Εντερικής ∆ιατροφής (ASPEN), την Εταιρεία 

Παρεμβατικής Ακτινολογίας (SIR), την Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής (AAP), την 

Εταιρεία Παιδιατρικών Λοιμωδών Νοσημάτων (PIDS) και την Συμβουλευτική 

Επιτροπή για τις Εφαρμογές της Φροντίδας Υγείας σχετικές με τον Ελέγχο 

Λοιμώξεων (HICPAC) του Κέντρου Πρόληψης και Ελέγχου Λοιμώξεων (CDC). Έχει 

ως σκοπό την αντικατάσταση των Κατευθυντήριων Οδηγιών για την Πρόληψη 

Λοιμώξεων σχετιζόμενων με Ενδοαγγειακούς  Καθετήρες, οι οποίες δημοσιεύτηκαν 

το 2002. Οι παρούσες Κατευθυντήριες Οδηγίες έχουν ως σκοπό να  παρέχουν 

συστάσεις βασισμένες σε αποδείξεις (evidence-based) για την πρόληψη των 

σχετιζόμενων με τους ενδοαγγειακούς καθετήρες λοιμώξεις. ∆ίνεται κυρίως έμφαση 

σε τομείς που περιλαμβάνουν: 

 

1)  την εκπαίδευση και εξάσκηση των επαγγελματιών υγείας που έχουν την 

ευθύνη τοποθέτησης και παρακολούθησης των καθετήρων, 
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2)  τη χρήση μέγιστων φραγμών προφύλαξης (ΜΦΠ) κατά τη διάρκεια 

τοποθέτησης κεντρικών φλεβικών καθετήρων, 

3)  τη χρήση αλκοολούχου διαλύματος περιεκτικότητας >0.5% σε 

χλωρεξιδίνη κατά τη προετοιμασία του δέρματος για την αντισηψία, 

4)  την αποφυγή της αντικατάστασης των κεντρικών φλεβικών καθετήρων 

(ΚΦΚ) ως μέθοδο ρουτίνας για την πρόληψη λοίμωξης, 

5)  τη χρήση ΚΦΚ μικρής διάρκειας εμποτισμένων με αντισηπτική/αντιβιοτική 

ουσία και σπογγώδη επιθέματα εμποτισμένα με χλωρεξιδίνη εάν η συχνότητα 

των λοίμωξων δεν μειώνεται παρά την εφαρμογή άλλων στρατηγικών (π.χ. 

εκπαίδευση και κατάρτιση, χρήση μέγιστων φραγμών προφύλαξης και 

αντισηψία του δέρματος με χρήση αλκοολούχου διαλύματος περιεκτικότητας 

>0.5% σε χλωρεξιδίνη) 

 

 Επίσης, οι κατευθύνσεις αυτές δίνουν έμφαση στη βελτίωση της διαδικασίας 

μέσω της εφαρμογής στρατηγικών δέσμης μέτρων (bundles), και την καταγραφή και 

αναφορά του βαθμού συμμόρφωσης με όλα τα επιμέρους συνθετικά της δέσμης 

μέτρων ως δείκτες για τη διασφάλιση της ποιότητας και τη βελτίωση της διαδικασίας. 

 Όπως και στις προηγούμενες οδηγίες που εκδόθηκαν από το CDC και την 

HICPAC, κάθε σύσταση έχει κατηγοριοποιηθεί πάνω στη βάση των υπαρχόντων 

επιστημονικών δεδομένων, του θεωρητικού λογισμού, της εφαρμοσιμότητας και της 

οικονομικής επιβάρυνσης. Το σύστημα κατηγοριοποίησης των συστάσεων στις 

παρούσες οδηγίες είναι το ακόλουθο: 

 

• Κατηγορία IΑ. Ισχυρα προτεινόμενο για εφαρμογή και ισχυρά υποστηριζόμενο 

από καλά σχεδιασμένες πειραματικές, κλινικές ή επιδημιολογικές μελέτες 

• Κατηγορία IB. Ισχυρα προτεινόμενο για εφαρμογή και υποστηριζόμενο από 

μερικές πειραματικές, κλινικές ή επιδημιολογικές μελέτες και με ισχυρό θεωρητικό 

υπόβαθρο. Εναλλακτικά, μια αποδεκτή πρακτική (π.χ. άσηπτη τεχνική) 

υποστηριζόμενη από περιορισμένα  δεδομένα. 

• Κατηγορία IC. Απαιτούμενο από εθνικούς ή ομοσπονδιακούς κανονισμούς, 

κανόνες ή δεδομένα. 
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• Κατηγορία II. Προτεινόμενο για εφαρμογή και υποστηριζόμενο από 

υποδείξεις/προτάσεις κλινικών ή επιδημιολογικών μελετών ή από το θεωρητικό 

υπόβαθρο. 

• Άλυτο θέμα. Αντιπροσωπεύει ένα άλυτο θέμα για το οποίο οι αποδείξεις είναι 

ανεπαρκείς ή δεν υπάρχει συναίνεση σε σχέση με την αποτελεσματικότητά του. 
 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 Στις Η.Π.Α., η χρήση των ΚΦΚ στις μονάδες εντατικής θεραπείας  (ΜΕΘ) 

υπολογίζεται σε 15 εκατομμύρια ημέρες χρήσης κάθε χρόνο (δηλ. ο συνολικός 

αριθμός των ημερών έκθεσης στους ΚΦΚ μεταξύ όλων των ασθενών στο 

συγκεκριμένο πληθυσμό στη συγκεκριμένη χρονική περίοδο) [1]. Μελέτες έχουν 

προτείνει ποικίλα μέτρα για την αντιμετώπιση αιματογενών λοιμώξεων σχετιζόμενες 

με τον καθετήρα (CRBSI). Αυτές οι λοιμώξεις αυξάνουν το νοσοκομειακό κόστος και 

τη διάρκεια νοσηλείας [2-5], όμως γενικά δεν έχει φανεί πως αυξάνουν τη θνητότητα. 

Ενώ 80.000 CRBSI λαμβάνουν χώρα στις ΜΕΘ κάθε χρόνο [1], ο συνολικός αριθμός 

των περιπτώσεων μικροβιαιμίας υπολογίζεται περίπου στις 250.000 ετησίως, αν 

συνυπολογιστούν όλα τα τμήματα των νοσοκομείων [6]. ∆ιάφορες αναλύσεις έχουν 

δείξει ότι το κόστος αυτών των λοιμώξεων είναι σημαντικό, τόσο σε ό,τι αφορά τη 

νοσηρότητα όσο και στις δαπάνες οικονομικών πόρων. Μεγάλο ενδιαφέρον υπάρχει 

από τους παροχείς φροντίδας υγείας, τις ασφάλειες, τους νομοθέτες και τους 

συνηγόρους των ασθενών στο να μειωθεί η επίπτωση αυτών των λοιμώξεων, 

προκειμένου να βελτιωθεί η έκβαση των ασθενών και να μειωθεί το κόστος της 

φροντίδας υγείας. Aυτή η προσπάθεια οφείλει να είναι 

πολυπαραγοντική/διατμηματική και να αφορά όλους τους σχετικούς επαγγελματικούς 

τομείς, συμπεριλαμβανομένου των επαγγελματιών υγείας που δίνουν εντολή για την 

τοποθέτηση και την απομάκρυνση των ΚΦΚ, του προσωπικού που τοποθετεί και 

διαχειρίζεται τους ενδαγγειακούς καθετήρες, τους υπεύθυνους έλεγχου λοιμώξεων, 

τους manager υγείας συμπεριλαμβανομένου του εκτελεστικού διευθυντή του 

νοσοκομείου και αυτούς οι οποίοι κατανέμουν τους πόρους, αλλά και τους ασθενείς 

οι οποίοι είναι σε θέση να βοηθήσουν στη φροντίδα των καθετήρων τους. 
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 Ο στόχος ενός αποτελεσματικού προγράμματος πρόληψης πρέπει να είναι η 

εξάλειψη των CRBSI από όλους τους χώρους φροντίδας του ασθενή. Παρ’ όλο που 

αυτό αποτελεί μια πρόκληση κάποια προγράμματα έχουν επιδείξει επιτυχημένα 

αποτελέσματα, αλλά η υποστήριξη του στόχου αυτού απαιτεί συνεχή προσπάθεια. Ο 

στόχος των μέτρων που συζητούνται σε αυτό το έγγραφο είναι να μειωθεί όσο είναι 

εφικτό η συχνότητα των λοιμώξεων με βάση το συγκεκριμένο πληθυσμό ασθενών 

που δέχονται φροντίδα υγείας, την παγκόσμια παρουσία των μικροοργανισμών στο 

ανθρώπινο περιβάλλον, και τους περιορισμούς των υπαρχουσών στρατηγικών και 

τεχνολογιών. 

 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ Ο∆ΗΓΙΩΝ 
 

Εκπαίδευση, Κατάρτιση, Στελέχωση 
1. Εκπαίδευση του προσωπικού υγείας σχετικά με τις ενδείξεις για τη χρήση των 

ενδαγγειακών καθετήρων, τις κατάλληλες διαδικασίες για την εισαγωγή και τη 

διαχείριση  των ενδαγγειακών καθετήρων και τα κατάλληλα μέτρα ελέγχου 

λοιμώξεων για την πρόληψη των λοιμώξεων που σχετίζονται με τους 

ενδαγγειακούς καθετήρες [7-15]. Κατηγορία 1Α 

2. Περιοδική εκτίμηση των γνώσεων και της συμμόρφωσης με τις κατευθυντήριες 

οδηγίες για όλο το προσωπικό που εμπλέκεται στην εισαγωγή και διατήρηση των 

ενδαγγειακών καθετήρων [7-15]. 

Κατηγορία 1Α 

3. Εισαγωγή και διαχείριση περιφερικών και κεντρικών ενδαγγειακών καθετήρων 

μόνο από εκπαιδευμένο προσωπικό το οποίο επιδεικνύει επάρκεια στη χρήση 

τους [14-28]. Κατηγορία 1Α 

4. Εξασφάλιση κατάλληλου αριθμού και επιπέδου νοσηλευτικής στελέχωσης στις 

ΜΕΘ. Περιγραφικές μελέτες αναφέρουν πως μια αυξημένη αναλογία του μη 

μόνιμου νοσηλευτικού προσωπικού (pool nurses) ή η αυξημένη αναλογία ασθενών 

προς νοσηλευτές συσχετίζεται με CRBSI στις ΜΕΘ όπου οι νοσηλευτές 

διαχειρίζονται ασθενείς με κεντρικούς ενδαγγειακούς καθετήρες [29-31]. Κατηγορία 

1Β 
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Επιλογή των Καθετήρων και του Σημείου Εισόδου 
 

Περιφερικοί Καθετήρες και Καθετήρες Μεσαίου Μήκους 
1. Στους ενήλικες, να επιλέγονται  τα άνω άκρα ως σημεία για την είσοδο του 

καθετήρα. Αντικατάσταση καθετήρα που τοποθετήθηκε στα κάτω άκρα με 

τοποθέτηση σε  άνω άκρο μόλις είναι εφικτό. Κατηγορία ΙΙ 

2. Σε παιδιατρικούς ασθενείς, τα άνω ή κάτω άκρα ή το τριχωτό της κεφαλής (σε 

νεογνά ή νεαρά νήπια) μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως σημεία εισόδου [32, 33]. 

Κατηγορία ΙΙ 

3. Επιλογή καθετήρων με βάση τον σκοπό και τη διάρκεια της χρήσης, έχοντας 

επίγνωση των λοιμωδών και μη λοιμωδών επιπλοκών (π.χ. φλεβίτιδα και 

διήθηση) και την εμπειρία των εξειδικευμένων επαγγελματιών υγείας [33-35]. 

Κατηγορία ΙΒ 

4. Αποφυγή της χρήσης ατσάλινων βελόνων για τη χορήγηση υγρών και φαρμάκων 

λόγω της πιθανής νέκρωσης ιστών εάν συμβεί εξαγγείωση [33, 34]. Κατηγορία ΙΑ 

5. Χρήση καθετήρα μεσαίου μήκους ή περιφερικά εισαγόμενου κεντρικού καθετήρα 

(Peripherically Inserted Central Catheter - PICC) αντί περιφερικών καθετήρων 

μικρού μήκους όταν η διάρκεια της ενδοφλέβιας θεραπείας πιθανώς να ξεπεράσει 

τις έξι ημέρες. Κατηγορία ΙΙ 

6. Καθημερινή αξιολόγηση του σημείου εισόδου του καθετήρα με ψηλάφηση 

διαμέσου του επίθεματος για να εξακριβωθεί η ευαισθησία και με επισκόπηση εάν 

χρησιμοποιείται διαφανές επίθεμα. Γάζες και αδιαφανή επιθέματα δεν πρέπει να 

αφαιρούνται εάν ο ασθενής δεν εμφανίζει κλινικά σημεία λοίμωξης. Εάν ο 

ασθενής εμφανίζει τοπική ευαισθησία ή άλλα σημεία πιθανής βακτηριαιμίας από 

καθετήρα, τα αδιαφανή επιθέματα πρέπει να απομακρύνονται και το σημείο να 

επισκοπείται. Κατηγορία ΙΙ 

7. Απομάκρυνση των περιφερικών φλεβικών καθετήρων εάν ο ασθενής αναπτύξει 

σημεία φλεβίτιδας (θερμό δέρμα, ευαισθησία, ερύθημα ή ψηλαφητή φλεβική 

σκληρία), λοίμωξη ή δυσλειτουργία του καθετήρα [36]. Κατηγορία ΙΒ 
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Κεντρικοί Φλεβικοί Καθετήρες 
1. Υπολογισμός του ρίσκου και των πλεονεκτημάτων από την τοποθέτηση κεντρικής 

φλεβικής γραμμής στο συνιστώμενο σημείο για τη μείωση των επιπλοκών από 

λοίμωξη σε σχέση με τον κίνδυνο μηχανικών επιπλοκών (π.χ. πνευμοθώρακας, 

παρακέντηση υποκλειδίου αρτηρίας, ρήξη υποκλειδίου φλέβας, στένωση 

υποκλειδίου φλέβας, αιμοθώρακας, θρόμβωση, εμβολισμός αέρα και κακή 

τοποθέτηση του καθετήρα) [37-53]. Κατηγορία ΙΑ 

2. Αποφυγή χρήσης της μηριαίας φλέβας ως κεντρική φλεβική προσπέλαση σε 

ενήλικες ασθενείς [38, 50, 51, 54]. Κατηγορία ΙΑ 

3. Χρήση υποκλείδιου σημείου εισόδου, παρά σφαγιτιδικού ή μηριαίου, σε ενήλικες 

ασθενείς για την ελαχιστοποίηση του κινδύνου λοίμωξης κατά την τοποθέτηση 

ΚΦΚ χωρίς υποδόριο κανάλι (non-tunneled) [50-52]. 

Κατηγορία ΙΒ 

4. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει για το προτιμώμενο σημείο εισόδου με χρήση 

ΚΦΚ με υποδόριο κανάλι (tunneled) ως προς την ελαχιστοποίηση του κινδύνου 

για λοίμωξη. Άλυτο θέμα 

5. Αποφυγή της υποκλειδίου ως σημείο εισόδου σε ασθενείς που υπόκεινται σε 

αιμοδιάλυση και σε ασθενείς με προχωρημένη νεφρική νόσο για την αποφυγή 

στένωσης της υποκλειδίου φλέβας [53, 55-58]. Κατηγορία ΙΑ 

6. Χρήση συριγγίου (fistula) ή μοσχεύματος σε ασθενείς με χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια αντί της χρήσης κεντρικών φλεβικών καθετήρων για μόνιμη 

πρόσβαση για αιμοδιάλυση [59]. Κατηγορία ΙΑ 

7. Χρήση συσκευής υπερήχων ως καθοδήγηση κατά την τοποθέτηση ΚΦΚ (εάν η 

συσκευή είναι διαθέσιμη) για τη μείωση του αριθμού των προσπαθειών 

καθετηριασμού και τις μηχανικές επιπλοκές [60-64]. Κατηγορία ΙΒ 

8. Χρήση ΚΦΚ με τον μικρότερο αριθμό εισόδων έγχυσης ή αυλών απαραιτήτων για 

τη διαχείριση του ασθενή [65-68]. Κατηγορία ΙΒ 

9. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει σε ό,τι αφορά τη χρήση ενός καθορισμένου 

αυλού για παρεντερική διατροφή. Άλυτο θέμα 

10. Άμεση απομάκρυνση κάθε ενδαγγειακού καθετήρα που δεν είναι πλέον 

απαραίτητος [69-72]. Κατηγορία ΙΑ 

11.  Σε περίπτωση που η χρήση άσηπτης τεχνικής κατά την τοποθέτηση του ΚΦΚ 

δεν μπορεί να είναι εγγυημένη (π.χ. καθετήρες που έχουν τοποθετηθεί σε 
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κατάσταση έκτακτης ανάγκης), συνιστάται η αντικατάσταση του καθετήρα όσο το 

δυνατό νωρίτερα, λ.χ. μέσα σε 48 ώρες [37, 73-76]. Κατηγορία ΙΒ 

 

Υγιεινή των χεριών και Άσηπτη Τεχνική 
1. Εκτέλεση διαδικασιών υγιεινής των χεριών, είτε πλένοντας τα χέρια με συμβατικό 

σαπούνι και νερό ή με αντισηπτικα διαλύματα με βάση το αλκοόλ (alcohol-based 

hand rubs - ABHR). Η υγιεινή των χεριών πρέπει να εκτελείται πριν και μετά την 

ψηλάφιση των σημείων εισόδου, όπως και πριν και μετά την εισαγωγή, 

αντικατάσταση, πρόσβαση, επιδιόρθωση ή τοποθέτηση επιθέματος ενός 

ενδοφλέβιου καθετήρα. Η ψηλάφιση του σημείου εισόδου δεν πρέπει να εκτελείται 

μετά από τη διαδικασία της αντισηψίας, εκτός αν διατηρείται η άσηπτη τεχνική [12, 

77-79]. 

Κατηγορία ΙΒ 

2. ∆ιατήρηση άσηπτης τεχνικής κατά την τοποθέτηση και φροντίδα των 

ενδαγγειακών καθετήρων [37, 73, 74, 76]. Κατηγορία ΙΒ 

3. Χρήση καθαρών παρά αποστειρωμένων γαντιών για την εισαγωγή περιφερικών 

ενδαγγειακών καθετήρων εάν το σημείο εισόδου δεν έχει αγγιχθεί μετά τη 

διαδικασία αντισηψίας του δέρματος. Κατηγορία ΙC 

4. Αποστειρωμένα γάντια πρέπει να χρησιμοποιούνται για την εισαγωγή 

αρτηριακών, κεντρικών και μεσαίου μήκους καθετήρες [37, 73, 74, 76]. Κατηγορία 

ΙΑ 

5. Χρήση νέων αποστειρωμένων γαντιών πριν από το χειρισμό του νέου καθετήρα 

όταν εκτελείται αλλαγή με χρήση οδηγού σύρματος. Κατηγορία ΙΙ 

6. Χρήση καθαρών ή αποστειρωμένων γαντιών όταν γίνεται αλλαγή του επιθέματος 

των ενδαγγειακών καθετήρων. Κατηγορία ΙC 

 

Μέγιστοι Φραγμοί Προφύλαξης  
1. Χρήση μέγιστων φραγμών προφύλαξης (ΜΦΠ), συμπεριλαμβανομένων της 

χρήσης σκούφου, μάσκας, αποστειρωμένης μπλούζας, αποστειρωμένων γαντιών 

και αποστειρωμένου πεδίου για όλο το σώμα, για την εισαγωγή ΚΦΚ, PICC ή την 

αλλαγή με οδηγό σύρμα [14, 75, 76, 80]. Κατηγορία ΙΒ 

2. Χρήση αποστειρωμένου μανικιού για την προστασία των καθετήρων πνευμονικής 

αρτηρίας κατά την εισαγωγή τους [81]. Κατηγορία ΙΒ 
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Προετοιμασία του δέρματος 
1. Προετοιμασία καθαρού δέρματος με τη χρήση αντισηπτικού διαλύματος (70% 

αλκοόλη, βάμμα ιωδίου, ιωδιούχο ή γλυκονική χλωρεξιδίνη) πριν την εισαγωγή 

περιφερικού φλεβικού καθετήρα [82]. Κατηγορία ΙΒ 

2. Προετοιμασία καθαρού δέρματος με τη χρήση παρασκευάσματος >0.5% 

χλωρεξιδίνης σε συνδυασμό με αλκοόλη πριν την εισαγωγή ΚΦΚ και περιφερικών 

αρτηριακών καθετήρων, καθώς και κατά την αλλαγή των επιθεμάτων. Εάν 

υπάρχει αντένδειξη στη χρήση χλωρεξιδίνης μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

εναλλακτικά βάμμα ιωδίου, ιωδιούχο παρασκεύασμα ή 70% αλκοόλη [82, 83]. 

Κατηγορία ΙΑ 

3. ∆εν έχει γίνει καμία σύγκριση μεταξύ των παρασκευασμάτων χλωρεξιδίνης με 

αλκοόλη και της ιωδιούχου ποβιδόνης με αλκοόλη για την προετοιμασία του 

καθαρού δέρματος. Άλυτο θέμα 

4. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει για την ασφάλεια ή την αποτελεσματικότητα 

της χλωρεξιδίνης στα βρέφη <2 μηνών. Άλυτο θέμα 

5. Τα αντισηπτικά πρέπει να αφήνονται να στεγνώνουν σύμφωνα με τις οδηγίες των 

κατασκευαστών πριν από την τοποθέτηση του καθετήρα [82, 83]. Κατηγορία ΙΒ 

 

Επιθέματα κάλυψης του σημείου εισόδου 
1. Χρήση αποστειρωμένων επιθεμάτων με γάζα ή αποστειρωμένων διαφανών 

ημιδιαπερατών επιθεμάτων για την κάλυψη του σημείου εισόδου του καθετήρα 

[84-87]. Κατηγορία ΙΑ 

2. Εάν ο ασθενής έχει εφίδρωση ή εάν το σημείο εισόδου αιμορραγεί ή στάζει να 

γίνεται χρήση επιθέματος με γάζα έως ότου λυθεί το πρόβλημα [84-87]. Κατηγορία 

ΙΙ 

3. Αντικατάσταση του επιθέματος στο σημείο εισόδου του καθετήρα εάν αυτό γίνει 

υγρό, χαλαρώσει ή είναι εμφανώς λερωμένο [84, 85]. Κατηγορία ΙΒ 

4. Να μην χρησιμοποιείται τοπική αντιβιοτική αλοιφή ή κρέμες στο σημείο εισόδου, 

εκτός από τους καθετήρες αιμοδιάλυσης, εξαιτίας του ενδεχομένου να 

προκληθούν μυκητιασικές λοιμώξεις και μικροβιακή αντοχή [88, 89]. Κατηγορία ΙΒ 

5.  Να μην εμβαπτίζεται ο καθετήρας ή το σημείο εισόδου με νερό. Ο καθαρισμός με 

νερό μπορεί να επιτραπεί εάν μπορούν να ληφθούν προφυλάξεις για τη μείωση 

της πιθανότητας εισαγωγής μικροοργανισμών μέσα στον καθετήρα (π.χ. εάν ο 
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καθετήρας και οι συνδεδεμένες συσκευές είναι προστατευμένα με ένα 

αδιαπέραστο κάλυμμα κατά τη διάρκεια του πλυσίματος) [90-92]. Κατηγορία ΙΒ 

6. Αντικατάσταση των επιθεμάτων με γάζα που χρησιμοποιούνται σε ΚΦΚ βραχείας 

διάρκειας κάθε 2 ημέρες. Κατηγορία ΙΙ 

7. Αντικατάσταση των επιθεμάτων που χρησιμοποιούνται στο σημείο εισόδου ΚΦΚ 

βραχείας διάρκειας τουλάχιστον κάθε 7 ημέρες για διαφανή επιθέματα, εκτός από 

περιπτώσεις παιδιατρικών ασθενών στους οποίους ο κίνδυνος μετατόπισης του 

καθετήρα μπορεί να υπερσταθμίσει το πλεονέκτημα από την αλλαγή του 

επιθέματος [87, 93]. Κατηγορία ΙΒ 

8. Αντικατάσταση των διαφανών επιθεμάτων που χρησιμοποιούνται στα σημεία 

εισόδου καθετήρων με υποδόριο κανάλι (tunneled) ή εμφυτευμένων καθετήρων 

όχι συχνότερα από μια φορά την εβδομάδα (εκτός εάν το επίθεμα είναι λερωμένο 

ή χαλαρωμένο), μέχρι το σημείο εισόδου να επουλωθεί. Κατηγορία ΙΙ 

9. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει σε ό,τι αφορά την αναγκαιότητα 

οποιουδήποτε επιθέματος σε καλά επουλωμένα σημεία εξόδου για μακράς 

διάρκειας ΚΦΚ με cuff και ΚΦΚ με υποδόριο κανάλι. Άλυτο θέμα 

10. Εξασφάλιση πως η φροντίδα του σημείου εισόδου του καθετήρα είναι συμβατή με 

το υλικό του καθετήρα [94, 95]. Κατηγορία ΙΒ 

11. Χρήση αποστειρωμένου προφυλακτικού (τσέπη) για όλους τους καθετήρες 

πνευμονικής αρτηρίας [81]. Κατηγορία ΙΒ 

12. Χρήση σπογγώδους επιθέματος εμποτισμένο με χλωρεξιδίνη για μικρής διάρκειας 

προσωρινούς καθετήρες σε ασθενείς μεγαλύτερους από την ηλικία των 2 μηνών, 

εάν o ρυθμός/συχνότητα αιματογενών λοιμώξεων που σχετίζονται με τον κεντρικό 

καθετήρα (CLABSI) δεν μειώνεται παρά την πιστή εφαρμογή μέτρων βασικών 

προφυλάξεων, συμπεριλαμβανομένων της εκπαίδευσης και κατάρτισης, της 

κατάλληλης χρήσης της χλωρεξιδίνης για την αντισηψία του δέρματος και της 

χρήσης ΜΦΠ [93, 96-98]. Κατηγορία ΙΒ 

13. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει για άλλους τύπους επιθεμάτων χλωρεξιδίνης. 

Άλυτο θέμα 

14. Παρακολούθηση των σημείων εισόδου των καθετήρων με επισκόπηση όταν 

γίνεται αλλαγή του επιθέματος ή με συχνή ψηλάφηση μέσω ενός ανέπαφου 

επιθέματος, αναλόγως της κλινικής κατάστασης κάθε ενός ασθενή. Εάν οι 

ασθενείς εμφανίζουν ευαισθησία στο σημείο εισόδου, πυρετό χωρίς εμφανή αιτία 
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ή άλλες εκδηλώσεις που παραπέμπουν σε τοπική λοίμωξη ή μικροβιαιμία, το 

επίθεμα θα πρέπει να απομακρύνεται προκειμένου να εξεταστεί το σημείο 

εισόδου [99-101]. Κατηγορία ΙΒ 

15. Ενθάρρυνση του ασθενή να αναφέρει κάθε αλλαγή στο σημείο εισόδου του 

καθετήρα ή οποιαδήποτε νέα δυσφορία. Κατηγορία ΙΙ 

 
Καθαριότητα ασθενούς 
Να γίνεται καθημερινό μπάνιο με 2% χλωρεξιδίνη για την καθημερινή καθαριότητα 

του δέρματος με σκοπό τη μείωση των CRBSI [102-104]. Κατηγορία ΙΙ 

 

Συσκευές Στήριξης του Καθετήρα 
Χρήση συσκευών στήριξης χωρίς συρραφή για τη μείωση του κινδύνου λοίμωξης των 

ενδαγγειακών καθετήρων [105]. Κατηγορία ΙΙ 

 

Καθετήρες Εμποτισμένοι με Αντιβιοτικά/Αντισηπτικά και Cuffs 
Χρήση εμποτισμένου με χλωρεξιδίνη/αργυρούχο σουλφαδιαζίνη ή 

μινοκυκλίνη/ριφαμπίνη ΚΦΚ σε ασθενείς των οποίων οι καθετήρες αναμένεται να 

παραμείνουν τοποθετημένοι >5 ημέρες εάν, μετά από την επιτυχή εκτέλεση μιας 

περιεκτικής στρατηγικής για τη μείωση των συχνοτήτων των CLABSI, η συχνότητα 

της βακτηριαιμίας δε μειώνεται. Η περιεκτική στρατηγική πρέπει να περιλαμβάνει 

τουλάχιστον τα ακόλουθα τρια συστατικά: εκπαίδευση προσωπικού το οποίο εισάγει 

και διαχειρίζεται καθετήρες, χρήση μέγιστων φραγμών προφύλαξης και 

παρασκεύασμα >0.5% χλωρεξιδίνης με αλκοόλη για την αντισηψία του δέρματος 

κατά την εισαγωγή του ΚΦΚ [106-113]. Κατηγορία ΙΑ 

 

Συστηματική Αντιβιοτική Προφύλαξη 
Να μην χορηγείται συστηματική αντιμικροβιακή προφύλαξη ρουτίνας πριν την 

εισαγωγή ή κατά τη χρήση ενός ενδαγγειακού καθετήρα για την πρόληψη του 

αποικισμού του καθετήρα ή των CRBSI [114]. Κατηγορία ΙB 

 

Αντιβιοτικές/Αντισηπτικές Αλοιφές 
Χρήση αντισηπτικής αλοιφής ιωδιούχου ποβιδόνης ή αλοιφής με 

bacitracin/gramicidin/polymixin B στο σημείο εξόδου καθετήρων αιμοδιάλυσης μετά 
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την εισαγωγή τους και στο τέλος κάθε συνεδρίας αιμοδιάλυσης, μόνο εάν η αλοιφή 

δεν αλληλεπιδρά με το υλικό του καθετήρα σύμφωνα με τις συστάσεις των 

κατασκευαστών [59, 115-119]. Κατηγορία ΙΒ 

 

Ενδοαυλική Χρήση Αντιβιοτικών, Αντιμικροβιακή Έγχυση στον Καθετήρα και 
Προφύλαξη του Αυλού του Καθετήρα 
Χρήση αντιβιοτικού διαλύματος προφύλαξης που παραμένει στον αυλό του καθετήρα 

όταν δεν είναι σε χρήση σε ασθενείς με μακράς διάρκειας καθετήρες οι οποίοι έχουν 

ιστορικό πολλαπλών μικροβιαιμιών παρά την άριστη εφαρμογή της άσηπτης τεχνικής 

[120-138]. Κατηγορία ΙΙ 

 

Αντιπηκτικά 
Να μην χρησιμοποιείται αντιπηκτική αγωγή ως ρουτίνα για τη μείωση του κινδύνου 

των σχετιζόμενων με τον καθετήρα λοιμώξεων σε γενικούς πληθυσμούς ασθενών 

[139]. Κατηγορία ΙΙ 

 

Αντικατάσταση των Περιφερικών και Μεσαίου Μήκους Καθετήρων 
1. ∆εν υπάρχει ανάγκη αντικατάστασης των περιφερικών καθετήρων πιο συχνά από 

72-96 ώρες για τη μείωση του κινδύνου λοίμωξης και φλεβίτιδας στους ενήλικες 

[36, 140, 141]. Κατηγορία ΙΒ 

2. Καμμία σύσταση δε γίνεται σχετικά με την αντικατάσταση περιφερικών καθετήρων 

σε ενήλικες όταν υπάρχει μόνο κλινική ένδειξη [142-144]. Άλυτο θέμα 

3. Αντικατάσταση περιφερικών καθετήρων σε παιδιά μόνο επί κλινικής ένδειξης [32, 

33]. Κατηγορία ΙΒ 

4. Αντικατάσταση μεσαίου μήκους καθετήρων μόνο όταν υπάρχει συγκεκριμένη 

ένδειξη. Κατηγορία ΙΙ 

 

Αντικατάσταση των Κεντρικών Φλεβικών Καθετήρων (ΚΦΚ), Περιφερικά 
Εισαγόμενων Κεντρικών Καθετήρων (PICC), Καθετήρων Αιμοδιάλυσης 
1. Να μην αντικαθιστώνται ως ρουτίνα ΚΦΚ, καθετήρες PICC, καθετήρες 

αιμοδιάλυσης ή καθετήρες πνευμονικής αρτηρίας για την πρόληψη των 

σχετιζόμενων με τον καθετήρα λοιμώξεων. Κατηγορία ΙΒ 
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2. Να μην απομακρύνονται ΚΦΚ ή PICC με βάση μόνο τον πυρετο. Λήψη κλινικής 

απόφασης σε ό,τι αφορά την καταλληλότητα της απομάκρυνσης του καθετήρα 

εάν η λοίμωξη είναι παρούσα σε άλλο σημείο ή εάν υπάρχει υποψία μιας μη 

λοιμώδους αιτίας του πυρετού. Κατηγορία ΙΙ 

3. Να μη γίνονται αλλαγές ρουτίνας του καθετήρα με οδηγό σύρμα για non-tunneled 

ΚΦΚ προκειμένου να προληφθεί η λοίμωξη. Κατηγορία ΙΒ 

4. Να μη γίνονται αλλαγές του καθετήρα με οδηγό σύρμα για non-tunneled ΚΦΚ με 

υποψία λοίμωξης. Κατηγορία ΙΒ 

5. Χρήση οδηγού σύρματος για την αντικατάσταση non-tunneled ΚΦΚ που 

δυσλειτουργούν εάν δεν υπάρχει απόδειξη πως υπάρχει λοίμωξη. Κατηγορία ΙΒ 

6. Χρήση καινούργιων αποστειρωμένων γαντιών πριν το χειρισμό του νέου 

καθετήρα όταν πραγματοποιείται αντικατάσταση με οδηγό σύρμα. Κατηγορία ΙΙ 

 

Ομφαλικοί Καθετήρες 
1. Αφαίρεση και όχι αντικατάσταση ομφαλικών αρτηριακών καθετήρων εάν υπάρχει 

οποιοδήποτε σημείο λοίμωξης σχετιζόμενης με τον καθετήρα (CRBSI), αγγειακή 

ανεπάρκεια στα κάτω άκρα ή θρόμβωση [145]. Κατηγορία ΙΙ 

2. Αφαίρεση και όχι αντικατάσταση ομφαλικών φλεβικών καθετήρων εάν υπάρχει 

οποιοδήποτε σημείο λοίμωξης σχετιζόμενης με τον καθετήρα (CRBSI) ή 

θρόμβωση [145]. Κατηγορία ΙΙ 

3. ∆εν υπάρχει καμμία σύσταση σε ό,τι αφορά προσπάθειες για τη διατήρηση ενός 

ομφαλικού καθετήρα με τη χορήγηση αντιβιοτικής θεραπείας μέσω του καθετήρα. 

Άλυτο θέμα 

4. Καθαρισμός του σημείου εισόδου του ομφαλικού καθετήρα με αντισηπτικό πριν 

την εισαγωγή του καθετήρα. Αποφυγή βάμματος του ιωδίου εξαιτίας της 

ενδεχόμενης επίδρασης στον θυρεοειδή αδένα του νεογνού. Άλλα ιωδιούχα 

σκευάσματα (π.χ. ιωδιούχος ποβιδόνη) μπορούν να χρησιμοποιηθούν [146-150]. 

Κατηγορία ΙΒ 

5. Να μη γίνεται χρήση τοπικής αντιβιοτικής αλοιφής ή κρεμών στο σημείο εισόδου 

του ομφαλικού καθετήρα εξαιτίας του ενδεχομένου να  αναπτυχθεί μυκητιασική 

λοίμωξη και μικροβιακή αντοχή [88, 89].  

Κατηγορία ΙΑ 
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6. Προσθήκη μικρών δόσεων ηπαρίνης (0.25-1.0 U/ml) στο υγρό που εγχύεται μέσω 

του αρτηριακού ομφαλικού καθετήρα [151-153].  

Κατηγορία ΙΒ 

7. Αφαιρεση των ομφαλικών καθετήρων το συντομότερο δυνατό όταν δεν είναι 

πλέον αναγκαίοι ή όταν παρατηρηθεί οποιοδήποτε σημείο αγγειακής ανεπάρκειας 

στα κάτω άκρα. Οι αρτηριακοί ομφαλικοί καθετήρες δε θα πρέπει να παραμένουν 

τοποθετημένοι >5 ημέρες [145, 154]. 

Κατηγορία ΙΙ 

8. Οι ομφαλικοί φλεβικοί καθετήρες  πρέπει να απομακρύνονται όταν δεν είναι 

πλέον απαραίτητοι, αλλά μπορούν να παραμείνουν σε χρήση έως 14 ημέρες εάν 

διαχειρίζονται με άσηπτη τεχνική [155, 156]. Κατηγορία ΙΙ 

9. Ένας ομφαλικός καθετήρας μπορεί να αντικατασταθεί εάν εμφανίσει 

δυσλειτουργία και δεν υπάρχει άλλη ένδειξη για απομάκρυνση του καθετήρα, και 

αν η συνολική διάρκεια που παραμένει δεν έχει ξεπεράσει τις 5 ημέρες για έναν 

αρτηριακό ομφαλικό καθετήρα και τις 14 ημέρες για έναν ομφαλικό φλεβικό 

καθετήρα. Κατηγορία ΙΙ 

 

Περιφερικοί Αρτηριακοί Καθετήρες και Συσκευές Παρακολούθησης της Πίεσης 
για Ενήλικες και Παιδιατρικούς Ασθενείς 
1. Στους ενήλικες, η χρήση κερκιδικού, βραχιόνιου ή ραχιαίου πελματικού σημείου 

εισόδου είναι προτιμότερη από τη μηριαία ή τη μασχαλιαία για τη μείωση του 

κινδύνου εμφάνισης λοίμωξης [46, 47, 157, 158]. Κατηγορία ΙΒ 

2. Στα παιδιά, η βραχιόνιος  δε θα πρέπει να χρησιμοποιείται. Τα σημεία εισόδου 

στην κερκιδική, την ραχιαία πελματική και την οπίσθια κνημιαία προτιμώνται σε 

σχέση με τη μηριαία ή τη μασχαλιαία περιοχή [46]. Κατηγορία ΙΙ 

3. Τα ελάχιστα μέτρα προφύλαξης που πρέπει να χρησιμοποιούνται κατά την 

εισαγωγή περιφερικών αρτηριακών καθετήρων είναι ο σκούφος, η μάσκα, τα 

αποστειρωμένα γάντια και ένα μικρό αποστειρωμένο πεδίο με οπή [47, 158, 159]. 

Κατηγορία ΙΒ 

4. Κατά την εισαγωγή μηριαίας ή μασχαλιαίας αρτηρίας πρέπει να λαμβάνονται 

μέγιστοι φραγμοί προφύλαξης. Κατηγορία ΙΙ 

5. Αντικατάσταση των αρτηριακών καθετήρων μόνο όταν υπάρχει κλινική ένδειξη. 

Κατηγορία ΙΙ 
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6. Αφαίρεση των αρτηριακών καθετήρων μόλις δεν είναι πλέον απαραίτητοι.    

Κατηγορία ΙΙ 

7. Χρήση μεταλλάκτη πίεσης (transducer) με αναλώσιμα μιας χρήσης και όχι 

πολλαπλών χρήσεων όταν είναι εφικτό [160-164]. Κατηγορία ΙΒ 

8. Να μην αλλάζονται οι αρτηριακοί καθετήρες ως ρουτίνα με σκοπό την αποφυγή 

λοιμώξεων σχετιζόμενων με τον καθετήρα [165-168]. 

 Κατηγορία ΙΙ 

9. Αντικατάσταση των μεταλλακτών πίεσης, μιας χρήσης ή πολλαπλών χρήσεων, σε  

διάστημα 96 ωρών. Αντικατάσταση των συνδετικών του συστήματος με την 

αλλαγή του μεταλλάκτη [37, 161]. Κατηγορία ΙΒ 

10. Όλα τα μέρη του συστήματος παρακολούθησης της πίεσης να κρατώνται 

αποστειρωμένα [160, 169-171]. Κατηγορία ΙΑ 

11. Ελαχιστοποίηση του αριθμού των χειρισμών και των πυλών εισόδου στο σύστημα 

παρακολούθησης της πίεσης. Χρήση ενός κλειστού συστήματος flush (π.χ. 

συνεχές flush), παρά ενός ανοικτού συστήματος (π.χ. αυτό που απαιτεί σύριγγα 

και συσκευή 3-way) για τη διατήρηση της βατότητας των καθετήρων 

παρακολούθησης της πίεσης [163, 172]. Κατηγορία ΙΙ 

12. Όταν το σύστημα παρακολούθησης της πίεσης είναι προσπελάσιμο μέσω 

διαφράγματος και όχι μέσω συσκευής 3-way, να καθαρίζεται το διάφραγμα με ένα 

κατάλληλο αντισηπτικό πριν την πρόσβαση στο σύστημα [163]. 

 Κατηγορία ΙΑ 

13. Να μη χρησιμοποιούνται διαλύματα που περιέχουν δεξτρόζη ή υγρά 

παρεντερικής διατροφής μέσα από το κύκλωμα παρακολούθησης της πίεσης 

[163, 173, 174]. 

 Κατηγορία ΙΑ 

14. Οι μεταλλάκτες πίεσης (transducers) πολλαπλών χρήσεων να αποστειρώνονται 

σύμφωνα με τις οδηγίες των κατασκευαστών εάν η χρήση αναλώσιμων 

μεταλλακτών δεν είναι εφικτή [163, 173-176]. Κατηγορία ΙΑ 

 

Αντικατάσταση των υλικών χορήγησης 
1. Αντικατάσταση των υλικών χορήγησης που χρησιμοποιούνται συνεχώς, 

συμπεριλαμβανομένων και των δευτερευόντων υλικών και των επιπρόσθετων 

συσκευών (προεκτάσεις, συσκευές ορού κλπ), όχι συχνότερα από το χρονικό 
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διάστημα των 96 ωρών, [177] αλλά τουλάχιστον κάθε 7 ημέρες, σε ασθενείς που δε 

λαμβάνουν αίμα, παράγωγα αίματος ή γαλακτώματα λιπιδίων [178-181]. Κατηγορία ΙΑ 

2. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει σε ό,τι αφορά την αντικατάσταση των υλικών 

που χρησιμοποιούνται διαλειπόντως. Άλυτο θέμα 

3. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει σε ό,τι αφορά την αντικατάσταση βελόνων για 

την πρόσβαση στις εμφυτευμένες εισόδους. Άλυτο θέμα 

4. Αντικατάσταση των προεκτάσεων που χρησιμοποιούνται για τη χορήγηση 

αίματος, παραγώγων αίματος ή γαλακτωμάτων με λιπίδια (αυτών που συνδυάζονται 

με αμινοξέα και γλυκόζη σε ένα μίγμα 3 σε 1 ή εγχύονται ξεχωριστά) μέσα σε 24 

ώρες από την έναρξη της έγχυσης [182-185]. Κατηγορία ΙΒ 

5. Αντικατάσταση των προεκτάσεων που χρησιμοποιούνται στη χορήγηση 

προποφόλης κάθε 6 ή 12 ώρες, όταν αλλάζεται το φυαλίδιο, σύμφωνα με τις 

συστάσεις των κατασκευαστών. [186] Κατηγορία ΙΑ 

6. Καμμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει σε ό,τι αφορά τη χρονική διάρκεια που 

μπορουν να παραμείνουν βελόνες που χρησιμοποιούνται για την πρόσβαση σε 

εμφυτευμένες εισόδους. Άλυτο θέμα 

 
Συστήματα Ενδαγγειακών Καθετήρων με ατραυματικά συνδετικά/συστήματα 
έγχυσης  
1. Αλλαγή των ατραυματικών συνδετικών εξαρτημάτων τουλάχιστον τόσο συχνά όσο 

και τα υλικά χορήγησης. ∆εν υπάρχει κανένα πλεονέκτημα από την αντικατάστασή 

τους πιο συχνά από 72 ώρες [39, 187-193]. Κατηγορία ΙΙ 

2. Αλλαγή των συνδετικών όχι συχνότερα από τις 72 ώρες ή σύμφωνα με τις 

συστάσεις των κατασκευαστών για τη μείωση των λοιμώξεων [187, 189, 192, 193]. 

Κατηγορία ΙΙ 

3. Εξασφάλιση πως όλα τα εξαρτήματα του συστήματος είναι συμβατά για τη μείωση 

διαρροών και θραύσεων στο σύστημα [194]. Κατηγορία ΙΙ 

4. Ελαχιστοποίηση του κινδύνου επιμόλυνσης απολυμαίνοντας την είσοδο 

πρόσβασης με ένα κατάλληλο αντισηπτικό (χλωρεξιδίνη, ιωδιούχο ποβιδόνη ή 

αλκοόλη 70%) και συνδέοντας την είσοδο μόνο με αποστειρωμένες συσκευές [189, 

192, 194-196]. Κατηγορία ΙΑ 

5. Χρήση ενός ατραυματικού συστήματος για πρόσβαση στην ενδοφλέβια συσκευή. 

Κατηγορία ΙC 
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6. Όταν χρησιμοποιούνται ατραυματικά συστήματα, μπορεί να προτιμηθεί συνδετικό 

με βαλβίδα με διαχωριστικό διάφραγμα σε σχέση με μερικά συνδετικά με μηχανικές 

βαλβίδες λόγω του αυξημένου κινδύνου λοίμωξης της μηχανικής βαλβίδας [197-200]. 

Κατηγορία ΙΙ 

 

Βελτίωση Απόδοσης 
Εφαρμογή πρωτοβουλιών βελτίωσης της απόδοσης του εκάστοτε νοσοκομείου ή 

βασισμένες σε πρωτόκολλα συνεργασίας, σύμφωνα με τις οποίες πολυπαραγοντικές 

πρακτικές συνδυάζονται σε δέσμες ενεργειών (bundles) για να βελτιωθεί η 

συμμόρφωση με συνιστώμενες πρακτικές που βασίζονται στα δεδομένα [15, 69, 70, 

201-205].  

Κατηγορία ΙΒ 

 

 

 
ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 
 

Ορολογία και Εκτίμηση του Κινδύνου 
 Η ορολογία που χρησιμοποιείται συνήθως για τους διαφορετικούς τύπους 

καθετήρων είναι συγκεχυμένη, επειδή πολλοί κλινικοί ιατροί και ερευνητές 

χρησιμοποιούν διαφορετικά γνωρίσματα των καθετήρων στις ανεπίσημες αναφορές 

τους. Ένας καθετήρας μπορεί να κατηγοριοποιείται ανάλογα με το είδος του αγγείου 

που πρόκειται να χρησιμοποιηθεί (π.χ. περιφερική φλέβα, κεντρική φλέβα ή αρτηρία), 

την χρονική διάρκεια χρήσης (π.χ. προσωρινός ή μικρής διάρκειας σε αντίθεση με 

τους μόνιμους ή μακράς διάρκειας), το σημείο εισόδου (π.χ. υποκλείδιος, μηριαία, 

έσω σφαγίτιδα, περιφερική φλέβα και περιφερικά εισαγόμενοι κεντρικοί καθετήρες-

PICCs), τη διαδρομή από το δέρμα προς το αγγείο (π.χ. με σήραγγα ή χωρίς 

σήραγγα), το μήκος ή με βάση κάποια ειδικά χαρακτηριστικά του καθετήρα (π.χ. 

παρουσία ή απουσία αεροθαλάμου-cuff, εμποτισμένοι με ηπαρίνη, αντιβιοτικές ή 

αντισηπτικές ουσίες και ο αριθμός των αυλών). Όλα αυτά τα γνωρίσματα των 

καθετήρων πρέπει να περιγράφονται για τον ακριβή ορισμό ενός συγκεκριμένου 

τύπου καθετήρα(Πίνακας 1). 
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 Επίσης, οι όροι που χρησιμοποιούνται για να περιγράψουν λοιμώξεις που 

σχετίζονται με τους ενδαγγειακούς καθετήρες μπορούν και αυτοί να προκαλέσουν 

σύγχυση, επειδή η μικροβιαιμία που σχετίζεται με τον καθετήρα (CRBSI) και η 

μικροβιαιμία που οφείλεται στην κεντρική γραμμή (CLABSI) συχνά χρησιμοποιούνται 

για τον ίδιο λόγο παρόλο που έχουν διαφορετική σημασία. 

 Η μικροβιαιμία που σχετίζεται με τον καθετήρα (CRBSI) αποτελεί έναν κλινικό 

ορισμό που συχνά χρησιμοποιείται όταν γίνεται διάγνωση και θεραπεία ασθενών και 

απαιτεί εξειδικευμένες εργαστηριακες εξέτασεις για να αναγνωρισθεί ο καθετήρας ως 

η πηγή της μικροβιαιμίας (BSI). ∆εν χρησιμοποιείται συνήθως για τους σκοπούς της 

επιτήρησης. Ο ακριβής καθορισμός για το εάν μια μικροβιαιμία σχετίζεται με τον 

καθετήρα αποτελεί συχνά πρόβλημα, λόγω των κλινικών αναγκών του ασθενή, της 

περιορισμένης διαθεσιμότητας των μικροβιολογικών μεθόδων (πολλά εργαστήρια δε 

χρησιμοποιούν ποσοτική μέθοδο ανάλυσης των καλλιεργειών αίματος ή διαφορικό 

χρόνο θετικοποίησης) και της συμμόρφωσης του προσωπικού που παρέχει άμεση 

φροντίδα στη διαδίκασία (η ετικέτα των δειγμάτων πρέπει να είναι ακριβής). Οι 

απλότεροι ορισμοί  χρησιμοποιούνται πιο συχνά για τους σκοπούς της επιτήρησης. 

Για παράδειγμα, η μικροβιαιμία που οφείλεται στην κεντρική γραμμή (CLABSI) είναι 

ένας όρος που χρησιμοποιείται από το CDC στο εθνικό δίκτυο ασφάλειας της 

φροντίδας υγείας (National Healthcare Safety Network - NHSN, ΝHSN CLABSI 

information: http://www.cdc.gov/nhsn/psc_da.html) [206]. H CLABSI αποτελεί την 

πρωτογενή λοίμωξη μικροβιαιμίας σε ασθενή με κεντρική γραμμή για διάστημα 

τουλάχιστον 48 ωρών πριν την ανάπτυξη της λοίμωξης και η μικροβιαιμία δε 

σχετίζεται με λοίμωξη από άλλο σημείο. Παρ’ ολα αυτά, καθώς η μικροβιαιμία μπορεί 

να είναι δευτερογενής και να οφείλεται σε πηγές εκτός του κεντρικού καθετήρα (π.χ. 

παγκρεατίτιδα), οι οποίες δύσκολα μπορούν να αναγνωρισθούν, ο ορισμός της 

επιτήρησης της CLABSI μπορεί να υπερεκτιμήσει την πραγματική επίπτωση της 

CRBSI. 

 

Επιδημιολογία και Μικροβιολογία σε Ενήλικες και Παιδιατρικούς Ασθενείς 
 Η εκτίμηση της CLABSI είναι διαθέσιμη από το CDC NSHN,  ένα συστημα 

επιτήρησης για τις λοιμώξεις που σχετίζονται με τη φροντίδα υγείας, και είναι 

διαθέσιμο μέσω του ιστοχώρου: http://www.cdc.gov/nshn/dataStat.html. Μια 

πρόσφατη αναφορά εμφανίζει στατιστικές από 1545 νοσοκομεία σε 48 Πολιτείες των 
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Η.Π.Α. οι οποίες παρακολουθούν τις λοιμώξεις σε μια ή περισσότερες ΜΕΘ ή/και 

νοσοκομειακούς χώρους εκτός ΜΕΘ [207]. Επειδή ο ρυθμός εμφάνισης 

μικροβιαιμίας επηρεάζεται από παράγοντες που σχετίζονται με τον ασθενή, όπως η 

βαρύτητα και το είδος της ασθένειας (π.χ. 3ου βαθμού εγκαύματα σε σύγκριση με την 

περίοδο μετά από καρδιοχειρουργική επέμβαση), παράγοντες που σχετίζονται με τον 

καθετήρα (όπως είναι οι συνθήκες κάτω από τις οποίες τοποθετήθηκε και το είδος 

του καθετήρα) και παράγοντες που σχετίζονται με το νοσοκομείο (π.χ. αριθμός 

κλινών, πανεπιστημιακή κατεύθυνση), όλοι αυτοί οι παράγοντες συναθροίζονται και 

οι προσαρμοσμένες συχνότητες κινδύνου μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως σημεία 

αναφοράς μεταξύ όποιων νοσοκομείων μπορούν να κάνουν συγκρίσεις των 

διατμηματικών υπηρεσιών που παρέχουν. 

 Τα παθογόνα με την πιο συχνή αναφορά παραμένουν το coagulase-negative 

staphylococci, Staphylococcus aureus, enteroccoci και Candida spp [208]. Οι gram-

negative bacilli (Gram αρνητικά βακτήρια) υπολογίζεται πως εμφανίζονται στο 19-

21% των CLABSI που δηλώνονται στο CDC [209] και το SCOPE (Surveillance and 

Control of Pathogens of Epidemiological Importance) [208]. 

 Η αντιμικροβιακή αντοχή είναι ένα πρόβλημα, ιδιαίτερα στις ΜΕΘ, για όλα τα 

κοινά παθογόνα που προκαλούν CLABSI. Παρόλο που ο methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus (MRSA) απομονώνεται σε περισσότερες από το 50% των 

περιπτώσεων με Staphylococcus aureus στις ΜΕΘ, η επίπτωση των MRSA 

λοιμώξεων βακτηριαιμίας από κεντρικό καθετήρα έχει μειωθεί τα τελευταία χρόνια, 

πιθανότατα ως αποτέλεσμα των προσπαθειών πρόληψης [210]. Για τα gram 

αρνητικά ραβδία, η αντιμικροβιακή αντοχή στις κεφαλοσπορίνες 3ης γενεάς μεταξύ 

της Klebsiella pneumoniae και του E. coli έχει αυξηθεί σημαντικά, όπως και η αντοχή 

της Pseudomonas aeruginosa στην imipenem και ceftazidine [209]. Τα στελέχη 

Candida spp. εμφανίζουν αξιόλογη αυξητική αντοχή στη fluconazole. 

 

Παθογένεση 
Υπάρχουν τέσσερις αναγνωρισμένοι οδοί για τη μόλυνση των καθετήρων: 

1. μετανάστευση των μικροοργανισμών του δέρματος στο σημείο εισόδου μέσα στο 

υποδόριο τμήμα του σωλήνα (ή της γραμμής) του καθετήρα και κατά μήκος της 

επιφάνειας του καθετήρα με αποικισμό του άκρου του καθετήρα. Αυτή είναι η πιο 

κοινή οδός λοίμωξης για τους καθετήρες βραχείας διάρκειας [37, 211, 212]. 
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2. απευθείας μόλυνση του καθετήρα ή του άκρου εισόδου του αυλού με επαφή με 

τα χέρια ή με μολυσμένα διαλύματα ή συσκευές [213, 214]. 

3. λιγότερο συχνά, οι καθετήρες μπορεί να επιμολυνθούν αιματογενώς από άλλη 

εστία λοίμωξης [215], και 

4. σπανιότερα, μόλυνση από έγχυση διαλύματος μπορεί να οδηγήσει σε CRBSI 

[216]. 

 

 Σημαντικά παθογόνα που οδηγούν σε βακτηριαιμία από καθετήρα είναι 

(CRBSI) είναι: 

1. το υλικό κατασκευής του καθετήρα 

2. οι παράγοντες του ξενιστή που αποτελούνται από προσκολλημένες πρωτεϊνες, 

όπως είναι η ινική και ινωδεκτίνη, που σχηματίζουν έλυτρο γύρω από τον καθετήρα, 

και 

3. οι ενδογενείς λοιμώδεις παράγοντες, συμπεριλαμβανομένης της εξωκυτταρικής 

πολυμερούς ουσίας (EPS) που παράγεται από τους προσκολλούμενους 

μικροργανισμούς [218]. 

 

 Επίσης, το υλικό ορισμένων καθετήρων εμφανίζει ανωμαλίες στην επιφάνειά 

τους, οι οποίες ενισχύουν τη μικροβιακή προσκόλληση συγκεκριμένων ειδών (π.χ. S. 

epidermidis και C. albicans) [219, 220]. Οι καθετήρες που είναι κατασκευασμένοι από 

τέτοια υλικά είναι συνήθως ευάλωτοι στον μικροβιακό αποικισμό και ακολούθως στη 

λοίμωξη. Λόγω του σχηματισμού του ινώδους περιβλήματος, οι καθετήρες από 

σιλικόνη έχουν συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο λοίμωξης σε σχέση με τους 

καθετήρες από πολυουρεθάνη [217]. Από την άλλη, ο σχηματισμός βιοφίλμ από C. 

albicans συμβαίνει πιο γρήγορα σε καθετήρες με επιφάνεια από ελαστομερή σιλικόνη 

παρά σε καθετήρες από πολυουρεθάνη [219]. Τροποποίηση των ιδιοτήτων της 

βιολογικής επιφάνειας του υλικού έχει δείξει πως επηρεάζει την ικανότητα του C. 

albicans να σχηματίζει βιοφίλμ [220]. Επιπρόσθετα, συγκεκριμένα υλικά καθετήρων 

είναι περισσότερο θρομβογόνα σε σχέση με άλλα, ένα χαρακτηριστικό που μπορεί να 

προδιαθέσει επίσης στον αποικισμό του καθετήρα και τη λοίμωξη [221, 222]. Αυτή η 

συσχέτιση έχει οδηγήσει στο να δοθεί έμφαση στην πρόληψη δημιουργίας θρόμβων 

που σχετίζονται με τον καθετήρα ως έναν πρόσθετο μηχανισμό για τη μείωση των 

λοιμώξεων που οφείλονται στον καθετήρα (CRBSI) [223, 224]. 
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 Επίσης, ιδιαίτερα σημαντικές για την παθογένεση των λοιμώξεων που 

σχετίζονται με τους καθετήρες (CRBSI) είναι οι ιδιότητες προσκόλλησης ενός 

δεδομένου μικροοργανισμού σε σχέση με τους παράγοντες του ξενιστή. Για 

παράδειγμα, ο S. aureus μπορεί να προσκολληθεί στις πρωτεΐνες του ξενιστή (π.χ. 

ινωδογόνο, ινωδεκτίνη) που συνήθως είναι παρούσες στους καθετήρες και με τις 

οποίες μπορεί να συνδεθεί μέσω παραγόντων συγκόλλησης (ClfA  και ClfB) [217, 

222, 225, 226]. Επιπλέον, η προσκόλληση ενισχύεται μέσω της παραγωγής μιας 

εξωκυτταρικής πολυμερούς ουσίας (EPS) από μικροβιακούς οργανισμούς όπως είναι 

οι coagulase negative staphylococci [227, 228], o S. aureus [229], η Pseudomonas 

aeruginosa [230] και τα Candida spp [231]. Η ουσία αυτή περιέχει κυρίως έναν 

εξωπολυσακχαρίτη που σχηματίζει ένα στρώμα μικροβιακού βιοφίλμ [218, 232]. Αυτο 

το στρώμα του βιοφίλμ εμπλουτίζεται με δισθενή μεταλλικά κατιόντα, όπως είναι το 

ασβέστιο, το μαγνήσιο και ο σίδηρος, τα οποία δημιουργούν έναν στερεο κλωβό 

μέσα στον οποίο οι μικροβιακοί οργανισμοί μπορούν να εγκλειστούν [233-235]. Ένα 

τέτοιο βιοφίλμ ενδεχόμενα ενισχύει την παθογένεια των διαφόρων μικροβίων 

επιτρέποντάς τους να αντιστέκονται στους μηχανισμούς άμυνας του ξενιστή 

(λειτουργώντας σαν ένα φράγμα προστασίας από την κατάποση και τον θάνατο 

λόγω της δράσης των πολυμορφοπύρηνων λευκοκυττάρων) ή καθιστώντας τα 

μικρόβια λιγότερο ευάλωτα στους αντιμικροβιακούς παράγοντες (δημιουργώντας ένα 

πλέγμα που δεσμεύει τους αντικροβιακούς παράγοντες πριν έρθουν σε επαφή με το 

κυτταρικό τοίχωμα του οργανισμού ή παρέχοντας για έναν πλυθυσμό ανθεκτικών 

κυττάρων με αντιμικροβιακή ανοχή ένα σταθερό μεταβολικό περιβάλλον) [228, 236, 

237]. Μερικά είδη Candida, σε περιβάλλον υγρών που περιέχουν δεξτρόζη, 

παράγουν βλέννα παρόμοια με αυτή των αντίστοιχων βακτηρίων, γεγονός που 

ενδεχομένως εξηγεί την αυξημένη αναλογία των μυκηταιμιών μεταξύ ασθενών που 

λαμβάνουν διαλύματα παρεντερικής διατροφής [238]. 
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Πίνακας 1. Καθετήρες που χρησιμοποιούνται για Φλεβική και Αρτηριακή Προσπέλαση 

Είδος Καθετήρα Σημείο Εισόδου Μήκος Καθετήρα Παρατηρήσεις 

Περιφερικοί φλεβικοί   
καθετήρες 

Συνήθως τοποθετούνται σε 
φλέβες του αντιβράχιου ή της 
άκρας χειρός 

< 3 ίντσες 
Φλεβίτιδα μετά από
παρατεταμένη χρήση, σπάνια
σχετίζεται με βακτηριαιμία 

Περιφερικοί αρτηριακοί 
καθετήρες 

Συνήθως τοποθετούνται στην 
κερκιδική αρτηρία. Μπορούν 
επίσης να τοποθετηθούν στη 
μηριαία, την μασχαλιαία, τη 
βραχιόνιο ή την οπίσθια 
κνημιαία. 

< 3 ίντσες 
Μικρός κίνδυνος λοίμωξης,
σπάνια σχετίζεται με
βακτηριαιμία 

Μεσαίου μήκους 
καθετήρες 

Τοποθετούνται στην εγγύς 
μεσοβασιλική ή την κεφαλική 
φλέβα. Να μην εισάγονται 
περιφερικοί καθετήρες σε 
κεντρικές φλέβες 

3 - 8 ίντσες 

Έχουν αναφερθεί αναφυλακτικές
αντιδράσεις με καθετήρες
κατασκευασμένους από
ελαστομερή υδρογέλη.
Χαμηλότερη συχνότητα
φλεβίτιδας σε σχέση με τους
περιφερικούς καθετήρες 

Κεντρικοί φλεβικοί 
καθετήρες χωρίς 
υποδόριο κανάλι 
(nontunneled) 

Εισάγονται διαδερμικά σε 
κεντρικές φλέβες 
(υποκλείδιος, έσω σφαγίτιδα ή 
μηριαία) 

≥8 εκ. αναλόγως του 
μεγέθους του 
ασθενούς 

Αίτιο για την πλειοψηφία των
CRBSI 

Πνευμονικοί αρτηριακοί 
καθετήρες 

Εισάγονται μέσω ενός οδηγού 
Teflon� σε κεντρική φλέβα 
(υποκλείδιο, έσω σφαγίτιδα ή 
μηριαία) 

≥30 εκ. αναλόγως 
του μεγέθους του 

ασθενή 

Συνήθως με επικάλυψη
ηπαρίνης. Παρόμοιος ρυθμός
βακτηριαμίας όπως και στους
ΚΦΚς. Το υποκλείδιο σημείο
εισόδου προτιμάται για τη μείωση
του κινδύνου λοίμωξης 

Περιφερικά εισαγόμενοι 
κεντρικοί φλεβικοί 
καθετήρες (PICC) 

Εισάγονται στην βασιλική, 
κεφαλική ή βραχιόνιο φλέβα 
και εισέρχονται στην άνω 
κοίλη φλέβα 

≥20 εκ. αναλόγως 
του μεγέθους του 

ασθενή 

Χαμηλότερος ρυθμός λοίμωξης
σε σχέση με τους ΚΦΚ χωρίς
υποδόριο κανάλι (nontunneled) 

Κεντρικοί φλεβικοί 
καθετήρες με υποδόριο 
κανάλι (tunneled) 

Εμφυτευμένοι στην 
υποκλείδιο, έσω σφαγίτιδα ή 
μηριαία φλέβα 

≥8 εκ. αναλόγως του 
μεγέθους του 
ασθενούς 

Το cuff περιορίζει τη 
μετανάστευση των οργανισμών
κατά μήκος του καθετήρα. 
Χαμηλότερος ρυθμός λοίμωξης
σε σχέση με τους ΚΦΚ χωρίς
υποδόριο κανάλι (nontunneled) 

Πλήρως εμφυτευμένοι 

Με κανάλι κάτω από το δέρμα 
και έχουν υποδόρια 
προσπέλαση με βελόνα. 
Εμφυτευμένοι στην 
υποκλείδιο ή την έσω 
σφαγίτιδα φλέβα 

≥8 εκ. αναλόγως του 
μεγέθους του 
ασθενούς 

Εξαιρετικά χαμηλός κίνδυνος για
CRBSI. Βελτίωση της εικόνας του
ασθενή. ∆εν απαιτείται τοπική
φροντίδα του σημείου εισόδου.
Απαιτείται χειρουργική αφαίρεση
του καθετήρα 

Ομφαλικοί καθετήρες 
Εισάγονται είτε μέσω της 
ομφαλικής φλέβας ή μέσω της 
ομφαλικής αρτηρίας 

≤6 εκ. αναλόγως του 
μεγέθους του 
ασθενούς 

Παρόμοιος κίνδυνος για CRBSI
για καθετήρες που τοποθετούνται
είτε στην ομφαλική φλέβα ή στην
ομφαλική αρτηρία 
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Στρατηγικές για την πρόληψη λοιμώξεων σχετικές με τον καθετήρα σε ενήλικες 
και παιδιατρικούς ασθενείς 
 

Εκπαίδευση, Κατάρτιση, Στελέχωση 

Συστάσεις 

 

1. Εκπαίδευση του προσωπικού υγείας σχετικά με τις ενδείξεις για τη χρήση των 

ενδαγγειακών καθετήρων, τις κατάλληλες διαδικασίες για την εισαγωγή και τη 

διαχείριση των ενδαγγειακών καθετήρων και τα κατάλληλα μέτρα ελέγχου 

λοιμώξεων για την πρόληψη των λοιμώξεων που σχετίζονται με τους 

ενδαγγειακούς καθετήρες [7-15]. Κατηγορία 1Α 

2. Περιοδική εκτίμηση των γνώσεων και της συμμόρφωσης με τις κατευθυντήριες 

οδηγίες για όλο το προσωπικό που εμπλέκεται στην εισαγωγή και διατήρηση των 

ενδαγγειακών καθετήρων [7-15]. 

Κατηγορία 1Α 

3. Εισαγωγή και διαχείριση περιφερικών και κεντρικών ενδαγγειακών καθετήρων 

μόνο από εκπαιδευμένο προσωπικό το οποίο επιδεικνύει επάρκεια στη χρήση 

τους [14-28]. Κατηγορία 1Α 

4. Εξασφάλιση κατάλληλου αριθμού και επιπέδου νοσηλευτικής στελέχωσης στις 

ΜΕΘ. Περιγραφικές μελέτες αναφέρουν πως μια αυξημένη αναλογία του μη 

μόνιμου νοσηλευτικού προσωπικού (pool nurses) ή η αυξημένη αναλογία ασθενών 

προς νοσηλευτές συσχετίζεται με CRBSI στις ΜΕΘ όπου οι νοσηλευτές 

διαχειρίζονται ασθενείς με κεντρικούς ενδαγγειακούς καθετήρες [29-31]. Κατηγορία 

1Β 

 

Υπόβαθρο 

Η οργάνωση προγραμμάτων κατάρτισης επαγγελματιών υγείας έτσι ώστε να 

παρέχουν, να παρακολουθούν και να αξιολογούν τις υπηρεσίες υγείας, είναι 

σημαντική για την επιτυχία αυτής της προσπάθειας. Οι αναφορές που καλύπτουν τις 

περασμένες τέσσερις δεκαετίες έχουν σαφώς αποδείξει ότι ο κίνδυνος λοίμωξης 

μειώνεται με την σωστή εφαρμογή των τυποποιημένων οδηγιών άσηπτων τεχνικών 

[7, 12, 14, 15, 239-241] και ότι η τοποθέτηση και διαχείριση των ενδαγγειακών 

καθετήρων από μη έμπειρο προσωπικό μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο για 
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αποικισμό του καθετήρα και για CRBSI [15, 242]. Ομάδες επαγγελματιών υγείας που 

έχουν εξειδικευθεί στην ενδοφλέβια έγχυση (IV teams), έχουν σημειώσει σημαντική 

μείωση της επίπτωσης της CRBSI, των σχετικών επιπλοκών και του κόστους [16-26]. 

Επιπλέον, ο κίνδυνος λοίμωξης αυξάνεται με τη μείωση  του νοσηλευτικού 

προσωπικού κάτω από το επίπεδο στελέχωσης. [30]. 

 

 

Επιλογή των Καθετήρων και του Σημείου Εισόδου 
Περιφερικοί Καθετήρες και Καθετήρες Μεσαίου Μήκους 
Συστάσεις 

 

1. Στους ενήλικες, να επιλέγονται τα άνω άκρα ως σημεία για την είσοδο του 

καθετήρα. Αντικατάσταση καθετήρα που τοποθετήθηκε στα κάτω άκρα με 

τοποθέτηση σε άνω άκρο μόλις είναι εφικτό. Κατηγορία ΙΙ 

2. Σε παιδιατρικούς ασθενείς, τα άνω ή κάτω άκρα ή το τριχωτό της κεφαλής (σε 

νεογνά ή νεαρά νήπια) μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως σημεία εισόδου [32, 33]. 

Κατηγορία ΙΙ 

3. Επιλογή καθετήρων με βάση τον σκοπό και τη διάρκεια της χρήσης, έχοντας 

επίγνωση των λοιμωδών και μη λοιμωδών επιπλοκών (π.χ. φλεβίτιδα και 

διήθηση) και την εμπειρία των εξειδικευμένων επαγγελματιών υγείας [33-35]. 

Κατηγορία ΙΒ 

4. Αποφυγή της χρήσης ατσάλινων βελόνων για τη χορήγηση υγρών και φαρμάκων 

λόγω της πιθανής νέκρωσης ιστών εάν συμβεί εξαγγείωση [33, 34]. Κατηγορία ΙΑ 

5. Χρήση καθετήρα μεσαίου μήκους ή περιφερικά εισαγόμενου κεντρικού καθετήρα 

(Peripherically Inserted Central Catheter - PICC) αντί περιφερικών καθετήρων 

μικρού μήκους όταν η διάρκεια της ενδοφλέβιας θεραπείας πιθανώς να ξεπεράσει 

τις έξι ημέρες. Κατηγορία ΙΙ 

6. Καθημερινή αξιολόγηση του σημείου εισόδου του καθετήρα με ψηλάφηση 

διαμέσου του επίθεματος για να εξακριβωθεί η ευαισθησία και με επισκόπηση εάν 

χρησιμοποιείται διαφανές επίθεμα. Γάζες και αδιαφανή επιθέματα δεν πρέπει να 

αφαιρούνται εάν ο ασθενής δεν εμφανίζει κλινικά σημεία λοίμωξης. Εάν ο 

ασθενής εμφανίζει τοπική ευαισθησία ή άλλα σημεία πιθανής βακτηριαιμίας από 



                          Κατευθυντήριες Οδηγίες για την Πρόληψη Λοιμώξεων σχετιζόμενων με Eνδαγγειακούς Kαθετήρες 
                         Επιμέλεια μετάφρασης: Παρασκευάς Βλάχος 

25 
 

καθετήρα, τα αδιαφανή επιθέματα πρέπει να απομακρύνονται και το σημείο να 

επισκοπείται. Κατηγορία ΙΙ 

7. Απομάκρυνση των περιφερικών φλεβικών καθετήρων εάν ο ασθενής αναπτύξει 

σημεία φλεβίτιδας (θερμό δέρμα, ευαισθησία, ερύθημα ή ψηλαφητή φλεβική 

σκληρία), λοίμωξη ή δυσλειτουργία του καθετήρα [36]. Κατηγορία ΙΒ 

 

Κεντρικοί Φλεβικοί Καθετήρες 
Συστάσεις 

 

1. Υπολογισμός του ρίσκου και των πλεονεκτημάτων από την τοποθέτηση 

κεντρικής φλεβικής γραμμής στο συνιστώμενο σημείο για τη μείωση των 

επιπλοκών από λοίμωξη σε σχέση με τον κίνδυνο μηχανικών επιπλοκών (π.χ. 

πνευμοθώρακας, παρακέντηση υποκλειδίου αρτηρίας, ρήξη υποκλειδίου φλέβας, 

στένωση υποκλειδίου φλέβας, αιμοθώρακας, θρόμβωση, εμβολισμός αέρα και 

κακή τοποθέτηση του καθετήρα) [37-53]. Κατηγορία ΙΑ 

2. Αποφυγή χρήσης της μηριαίας φλέβας ως κεντρική φλεβική προσπέλαση σε 

ενήλικες ασθενείς [38, 50, 51, 54]. Κατηγορία ΙΑ 

3. Χρήση υποκλείδιου σημείου εισόδου, παρά σφαγιτιδικού ή μηριαίου, σε ενήλικες 

ασθενείς για την ελαχιστοποίηση του κινδύνου λοίμωξης κατά την τοποθέτηση 

ΚΦΚ χωρίς υποδόριο κανάλι (non-tunneled) [50-52]. 

    Κατηγορία ΙΒ 

4. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει για το προτιμώμενο σημείο εισόδου με χρήση 

ΚΦΚ με υποδόριο κανάλι (tunneled) ως προς την ελαχιστοποίηση του κινδύνου 

για λοίμωξη. Άλυτο θέμα 

5. Αποφυγή της υποκλειδίου ως σημείο εισόδου σε ασθενείς που υπόκεινται σε 

αιμοδιάλυση και σε ασθενείς με προχωρημένη νεφρική νόσο για την αποφυγή 

στένωσης της υποκλειδίου φλέβας [53, 55-58]. Κατηγορία ΙΑ 

6. Χρήση συριγγίου (fistula) ή μοσχεύματος σε ασθενείς με χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια αντί της χρήσης κεντρικών φλεβικών καθετήρων για μόνιμη 

πρόσβαση για αιμοδιάλυση [59]. Κατηγορία ΙΑ 

7. Χρήση συσκευής υπερήχων ως καθοδήγηση κατά την τοποθέτηση ΚΦΚ (εάν η 

συσκευή είναι διαθέσιμη) για τη μείωση του αριθμού των προσπαθειών 

καθετηριασμού και τις μηχανικές επιπλοκές [60-64]. Κατηγορία ΙΒ 



                          Κατευθυντήριες Οδηγίες για την Πρόληψη Λοιμώξεων σχετιζόμενων με Eνδαγγειακούς Kαθετήρες 
                         Επιμέλεια μετάφρασης: Παρασκευάς Βλάχος 

26 
 

8. Χρήση ΚΦΚ με τον μικρότερο αριθμό εισόδων έγχυσης ή αυλών απαραιτήτων 

για τη διαχείριση του ασθενή [65-68]. Κατηγορία ΙΒ 

9. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει σε ό,τι αφορά τη χρήση ενός καθορισμένου 

αυλού για παρεντερική διατροφή. Άλυτο θέμα 

10. Άμεση απομάκρυνση κάθε ενδαγγειακού καθετήρα που δεν είναι πλέον 

απαραίτητος [69-72]. Κατηγορία ΙΑ 

11.  Σε περίπτωση που η χρήση άσηπτης τεχνικής κατά την τοποθέτηση του ΚΦΚ 

δεν μπορεί να είναι εγγυημένη (π.χ. καθετήρες που έχουν τοποθετηθεί σε 

κατάσταση έκτακτης ανάγκης), συνιστάται η αντικατάσταση του καθετήρα όσο το 

δυνατό νωρίτερα, λ.χ. μέσα σε 48 ώρες [37, 73-76]. Κατηγορία ΙΒ 

 

Υπόβαθρο 

 

Το σημείο εισόδου του καθετήρα επηρεάζει τον επικείμενο κίνδυνο για εμφάνιση 

CRBSI και φλεβίτιδας. Η επίδραση του σημείου εισόδου στον κίνδυνο λοίμωξης του 

καθετήρα σχετίζεται εν μέρει με τον κίνδυνο για θρομβοφλεβίτιδα και την πυκνότητα 

της τοπικής χλωρίδας του δέρματος. 

Όπως και στους ενήλικες, η χρήση των περιφερικών φλεβικών καθετήρων σε 

παιδιατρικούς ασθενείς μπορεί να επιπλακεί από φλεβίτιδα, την εξαγγείωση υγρών, 

και από λοίμωξη του καθετήρα [243]. Η θέση του καθετήρα, η συνεχής έγχυση 

παρεντερικής διατροφής με γαλακτώματα λίπους, καθώς και η παρατεταμένη 

παραμονή στη ΜΕΘ πριν την εισαγωγή του καθετήρα, αυξάνουν τον κίνδυνο των 

παιδιατρικών ασθενών για φλεβίτιδα. Εντούτοις, σε αντίθεση με τους ενήλικες, ο 

κίνδυνος για φλεβίτιδα στα παιδιά δεν αυξάνεται με τη διάρκεια παραμονής του 

καθετήρα [243, 244].  

Η πυκνότητα της χλωρίδας του δέρματος στο σημείο εισαγωγής του καθετήρα 

είναι ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου για CRBSI. Καμία αναφορά δεν μπορεί 

να συγκρίνει ικανοποιητικά τα ποσοστά λοίμωξης για καθετήρες που τοποθετούνται 

στις σφαγιτιδικές, υποκλείδιες και μηριαίες φλέβες. Σε αναδρομικές περιγραφικές 

μελέτες, οι καθετήρες που εισάγονται στην έσω σφαγίτιδα φλέβα έχουν συσχετισθεί 

με υψηλότερο κίνδυνο για αποικισμό ή/και CRBSI σε σχέση με εκείνους που 

εισάγονται στην υποκλείδιο [37-47]. Παρόμοια ευρήματα παρατηρήθηκαν στα νεογνά 

σε μια μεμονωμένη αναδρομική μελέτη [245]. 
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Οι μηριαίοι καθετήρες έχει αποδειχθεί ότι έχουν υψηλά ποσοστά αποικισμού σε 

σύγκριση με καθετήρες που έχουν τοποθετηθεί στην υποκλείδια και σφαγίτιδα φλέβα 

όταν χρησιμοποιούνται σε ενήλικες και, σε ορισμένες μελέτες, υψηλότερα ποσοστά 

CLABSI [40, 45-47, 50, 51, 246]. Οι μηριαίοι καθετήρες θα πρέπει επίσης να 

αποφεύγονται, όπου αυτό είναι δυνατό, επειδή σχετίζονται με μεγαλύτερο κίνδυνο εν 

τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης σε σχέση με τους καθετήρες στην έσω σφαγίτιδα και 

την υποκλείδιο [48-50, 53, 247]. Σε μια μελέτη [38] διαπιστώθηκε πως ο κίνδυνος 

λοίμωξης που σχετίζεται με καθετήρες που τοποθετούνται στη μηριαία φλέβα 

αυξάνεται σε παχύσαρκους ασθενείς. Σε αντίθεση με τους ενήλικες, οι μελέτες σε 

παιδιατρικούς ασθενείς έχουν δείξει πως οι καθετήρες στη μηριαία φλέβα  

εμφανίζουν χαμηλό ποσοστό μηχανικών επιπλοκών και μπορεί να έχουν ένα 

παρόμοιο ποσοστό λοίμωξης με εκείνο των καθετήρων που είναι τοποθετημένοι σε 

άλλα σημεία [248-251]. Έτσι, σε ενήλικες ασθενείς, η υποκλείδιος φλέβα είναι 

προτιμότερη για λόγους ελέγχου λοιμώξεων, αν και άλλοι παράγοντες (π.χ., η 

πιθανότητα μηχανικών επιπλοκών, ο κίνδυνος στένωσης της υποκλειδίου φλέβας και 

η ικανότητα των επαγγελματιών που τοποθετούν τον καθετήρα) θα πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη στη επιλογή του σημείου τοποθέτησης του καθετήρα. 

Σε δύο μελέτες μετα-ανάλυσης, η χρήση συσκευής υπερήχου δύο διαστάσεων 

κατά την τοποθέτηση των ΚΦΚ μείωσε σημαντικά τις μηχανικές επιπλοκές και τον 

αριθμό των ανεπιτυχών προσπαθειών καθετηριασμού [60, 61]. Τα στοιχεία 

αποδεικνύουν πως η χρήση της καθοδήγησης υπερήχου δύο διαστάσεων κατά την 

τοποθέτηση του ΚΦΚ είναι προτιμότερη από την υπερηχογραφική καθοδήγηση με 

συσκευή Doppler [60]. Για την επιλογή του σημείου τοποθέτησης θα πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψη η άνεση του ασθενούς, η διασφάλιση του καθετήρα και η 

διατήρηση της ασηψίας, καθώς και ειδικοί παράγοντες που σχετίζονται με τον ασθενή 

(π.χ., προϋπάρχοντες καθετήρες, ανατομικές παραμορφώσεις και η αιμορραγική 

διάθεση), τον σχετικό κίνδυνο μηχανικών επιπλοκών (π.χ., αιμορραγία και 

πνευμοθώρακας), τη διαθεσιμότητα συσκευής υπερήχου στο χώρο, την εμπειρία του 

προσώπου που εισάγει τον καθετήρα και τον κίνδυνο της λοίμωξης. 

Οι καθετήρες θα πρέπει να τοποθετούνται σε όσο το δυνατόν μεγαλύτερη 

απόσταση από τις ανοικτές πληγές. Σε μια μελέτη, καθετήρες που εισάγονται κοντά 

σε ανοικτές πληγές από έγκαυμα (δηλαδή, μέγεθος τραύματος 25 cm2) ήταν 1,79 

φορές περισσότερο πιθανό να αποικιστούν και 5,12 φορές πιο πιθανό να 
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συσχετισθούν με βακτηριαιμία σε σχέση με τους καθετήρες που εισάγονται 

μακρύτερα από τις πληγές [252]. 

 

Είδος Υλικού καθετήρα. Καθετήρες από πολυτετραφθοροαιθυλένιο (Teflon®) ή 

καθετήρες πολυουρεθάνης έχουν συσχετιστεί με λιγότερες λοιμώδεις επιπλοκές σε 

σχέση με καθετήρες κατασκευασμένους από πολυβινυλοχλωρίδιο ή πολυαιθυλένιο 

[36, 253, 254]. Ατσάλινες βελόνες  που χρησιμοποιούνται ως εναλλακτική λύση αντί 

καθετήρων για περιφερική φλεβική πρόσβαση έχουν τα ίδια ποσοστά λοιμωδών 

επιπλοκών όπως οι  καθετήρες Teflon® [33, 34]. Ωστόσο, η χρήση των ατσάλινων 

βελόνων συχνά περιπλέκεται από την διήθηση ενδοφλέβιων υγρών στους 

υποδόριους ιστούς, μια δυνητικά σοβαρή επιπλοκή αν τα υγρά που εγχύονται είναι 

φλεγμονώδη [34]. 

 

Υγιεινή των χεριών και Άσηπτη Τεχνική 
Συστάσεις 

 

1. Εκτέλεση διαδικασιών υγιεινής των χεριών, είτε πλένοντας τα χέρια με 

συμβατικό σαπούνι και νερό ή με αντισηπτικά διαλύματα με βάση το αλκοόλ 

(alcohol-based hand rubs - ABHR). Η υγιεινή των χεριών πρέπει να εκτελείται 

πριν και μετά την ψηλάφιση των σημείων εισόδου, όπως και πριν και μετά την 

εισαγωγή, αντικατάσταση, πρόσβαση, επιδιόρθωση ή τοποθέτηση επιθέματος 

ενός ενδοφλέβιου καθετήρα. Η ψηλάφιση του σημείου εισόδου δεν πρέπει να 

εκτελείται μετά από τη διαδικασία της αντισηψίας, εκτός αν διατηρείται η 

άσηπτη τεχνική [12, 77-79]. 

    Κατηγορία ΙΒ 

2. ∆ιατήρηση άσηπτης τεχνικής κατά την τοποθέτηση και φροντίδα των 

ενδαγγειακών καθετήρων [37, 73, 74, 76]. Κατηγορία ΙΒ 

3. Χρήση καθαρών παρά αποστειρωμένων γαντιών για την εισαγωγή 

περιφερικών ενδαγγειακών καθετήρων εάν το σημείο εισόδου δεν έχει αγγιχθεί 

μετά τη διαδικασία αντισηψίας του δέρματος. Κατηγορία ΙC 

4. Αποστειρωμένα γάντια πρέπει να χρησιμοποιούνται για την εισαγωγή 

αρτηριακών, κεντρικών και μεσαίου μήκους καθετήρων [37, 73, 74, 76]. 

Κατηγορία ΙΑ 
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5. Χρήση νέων αποστειρωμένων γαντιών πριν από το χειρισμό του νέου 

καθετήρα όταν εκτελείται αλλαγή με χρήση οδηγού σύρματος. Κατηγορία ΙΙ 

6. Χρήση καθαρών ή αποστειρωμένων γαντιών όταν γίνεται αλλαγή του 

επιθέματος των ενδαγγειακών καθετήρων. Κατηγορία ΙC 

 

Υπόβαθρο 

Η υγιεινή των χεριών πριν από την εισαγωγή ή τη διαχείριση του καθετήρα, σε 

συνδυασμό με την κατάλληλη άσηπτη τεχνική κατά τη διάρκεια του χειρισμού του 

καθετήρα, παρέχει προστασία κατά των λοιμώξεων [12]. Η κατάλληλη υγιεινή των 

χεριών μπορεί να επιτευχθεί με τη χρήση είτε ενός προϊόντος βασισμένο σε αλκοόλη 

[255] ή με σαπούνι και νερό με επαρκή ξέπλυμα [77]. Η κατάλληλη άσηπτη τεχνική 

δεν απαιτεί κατ' ανάγκη χρήση αποστειρωμένων γαντιών για την εισαγωγή των 

περιφερικών καθετήρων· ένα νέο ζευγάρι μη αποστειρωμένων γαντιών μίας χρήσης 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εισαγωγή των περιφερικών φλεβικών καθετήρων, 

εφόσον με κατάλληλη τεχνική αποφευχθεί το άγγιγμα της περιοχή (no-touch 

technique). Τα αποστειρωμένα γάντια πρέπει να φορεθούν για την τοποθέτηση των 

κεντρικών καθετήρων δεδομένου ότι η τεχνική “no-touch” δεν είναι εφικτή. 

 

 

Μέγιστοι Φραγμοί Προφύλαξης 

Συστάσεις 

 

1. Χρήση μέγιστων φραγμών προφύλαξης (ΜΦΠ), συμπεριλαμβανομένων της 

χρήσης σκούφου, μάσκας, αποστειρωμένης μπλούζας, αποστειρωμένων 

γαντιών και αποστειρωμένου πεδίου για όλο το σώμα, για την εισαγωγή ΚΦΚ, 

PICC ή την αλλαγή με οδηγό σύρμα [14, 75, 76, 80]. Κατηγορία ΙΒ 

2. Χρήση αποστειρωμένου μανικιού για την προστασία των καθετήρων 

πνευμονικής αρτηρίας κατά την εισαγωγή τους [81]. Κατηγορία ΙΒ 

 

Υπόβαθρο 

Οι μέγιστοι φραγμοί προφύλαξης (ΜΦΠ) ορίζονται ως η χρήση αποστειρωμένης 

μπλούζας, αποστειρωμένων γάντιων και σκούφου και χρησιμοποιώντας ένα 

αποστειρωμένο πεδίο κάλυψης του σώματος του ασθενή (παρόμοιο με τα 
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σκεπάσματα που χρησιμοποιούνται στο χειρουργείο) κατά τη διάρκεια τοποθέτησης 

του ΚΦΚ. Σε τυχαιοποιημένη μελέτη η χρήση μέγιστων φραγμών προφύλαξης κατά 

την εισαγωγή του ΚΦΚ συγκρίθηκε με τη χρήση αποστειρωμένων γαντιών και ενός 

μικρόυ πεδίου. Η ομάδα των ΜΦΠ είχε λιγότερα επεισόδια τόσο αποικισμού του 

καθετήρα (RR = 0,32, 95% CI, 0,10 -0.96, P = 0.04) όσο και CR-BSI (RR = 0.16, 

95% CI 0,02 έως 1,30, P = 0,06). Επιπλέον, η ομάδα ασθενών στους οποίους 

χρησιμοποιήθηκαν ΜΦΠ παρουσίασε λοιμώξεις που εμφανίστηκαν πολύ αργότερα 

και περιείχαν Gram αρνητικούς κυρίως, παρά Gram θετικούς μικροοργανισμούς [76]. 

Μια μελέτη καθετήρων της πνευμονικής αρτηρίας επίσης έδειξε δευτερευόντως ότι η 

χρήση των προφυλάξεων ΜΦΠ μείωσε τον κίνδυνο λοίμωξης [37]. Μια άλλη μελέτη 

αξιολόγησε ένα εκπαιδευτικό πρόγραμμα που αφορά σε πρακτικές για τη βελτίωση 

του ελέγχου λοιμώξεων, ιδίως τις ΜΦΠ. Στη μελέτη αυτή, η αυξημένη χρήση ΜΦΠ 

συσχετίστηκε με μείωση των CRBSI [14]. Μια μικρή κλινική δοκιμή έδειξε μειωμένο 

κίνδυνο αποικισμού του δέρματος στο σημείο εισαγωγής όταν χρησιμοποιήθηκαν οι 

ΜΦΠ. [OR 3,40, 95% CI 1,32 - 3,67] [80]. 

 

 

Προετοιμασία του δέρματος  
Συστάσεις 

 

1. Προετοιμασία καθαρού δέρματος με τη χρήση αντισηπτικού διαλύματος (70% 

αλκοόλη, βάμμα ιωδίου, ιωδιούχο ή γλυκονική χλωρεξιδίνη) πριν την εισαγωγή 

περιφερικού φλεβικού καθετήρα [82]. Κατηγορία ΙΒ 

2. Προετοιμασία καθαρού δέρματος με τη χρήση παρασκευάσματος >0.5% 

χλωρεξιδίνης σε συνδυασμό με αλκοόλη πριν την εισαγωγή ΚΦΚ και περιφερικών 

αρτηριακών καθετήρων, καθώς και κατά την αλλαγή των επιθεμάτων. Εάν 

υπάρχει αντένδειξη στη χρήση χλωρεξιδίνης μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

εναλλακτικά βάμμα ιωδίου, ιωδιούχο παρασκεύασμα ή 70% αλκοόλη [82, 83]. 

Κατηγορία ΙΑ 

3. ∆εν έχει γίνει καμία σύγκριση μεταξύ των παρασκευασμάτων χλωρεξιδίνης με 

αλκοόλη και της ιωδιούχου ποβιδόνης με αλκοόλη για την προετοιμασία του 

καθαρού δέρματος. Άλυτο θέμα 
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4. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει για την ασφάλεια ή την αποτελεσματικότητα 

της χλωρεξιδίνης στα βρέφη <2 μηνών. Άλυτο θέμα 

5. Τα αντισηπτικά πρέπει να αφήνονται να στεγνώνουν σύμφωνα με τις οδηγίες των 

κατασκευαστών πριν από την τοποθέτηση του καθετήρα [82, 83]. Κατηγορία ΙΒ 

 

Υπόβαθρο 

∆ύο καλά σχεδιασμένες μελέτες που αξιολογησαν δερματικό αντισηπτικό 

διάλυμα με χλωρεξιδίνη σε σύγκριση είτε με ιωδιούχο ποβιδόνη ή οινόπνευμα για την 

φροντίδα του σημείου εισόδου ενός ενδοαγγειακού καθετήρα, έδειξαν ότι χαμηλότερα 

ποσοστά αποικισμού του καθετήρα ή CRBSI συνδέονται με τα παρασκευάσματα 

χλωρεξιδίνης [82, 83]. (Η σύγκριση του αλκοολικού διαλύματος γλυκονικής 

χλωρεξιδίνης και της ιωδιούχου ποβιδόνης με αλκοόλη δεν έχει γίνει.) Όταν διάλυμα 

χλωρεξιδίνης 0,5% συγκρίθηκε με 10% ιωδιούχο ποβιδόνη, δεν διαπιστώθηκαν 

διαφορές αποικισμού στον ΚΦΚ ή στη CRBSI [256]. Σε μια συγκριτική μελέτη τριών 

διαλυμάτων (2% υδατικό διάλυμα γλυκονικής χλωρεξιδίνης, 10% ιωδιούχου 

ποβιδόνης και 70% αλκοόλ), το 2% υδατικό διάλυμα γλυκονικής χλωρεξιδίνης έτεινε 

να μειώσει τη CRBSI σε σύγκριση με το 10% ιωδιούχου ποβιδόνης ή 70% αλκοόλης 

[82]. Μια μετα-ανάλυση 4.143 καθετήρων έδειξε ότι το διάλυμα χλωρεξιδίνης μείωσε 

τον κίνδυνο της καθετηριακής μόλυνσης κατά 49% (95% CI 0,28 - 0,88) σε σχέση με 

την ιωδιούχο ποβιδόνη [257]. Μια ανάλυση οικονομικών απόφασων βάσει των 

διαθέσιμων στοιχείων δείχνει ότι η χρήση της χλωρεξιδίνης σε σχέση με την ιωδιούχο 

ποβιδόνη, για τη φροντίδα CVC, θα οδηγήσει σε μείωση 1,6% της συχνότητας 

εμφάνισης της CRBSI, 0,23% μείωση της επίπτωσης θανάτου και εξοικονόμηση $ 

113 ανά καθετήρα που χρησιμοποιείται [258]. Ενώ η χλωρεξιδίνη έχει γίνει ένα 

βασικό αντισηπτικό για την προετοιμασία του δέρματος για την εισαγωγή των 

κεντρικών και των περιφερειακών φλεβικών καθετήρων, το διάλυμα ιωδιούχου 

ποβιδόνης     5% σε 70% αιθανόλη σχετίζεται με σημαντική μείωση του αποικισμού 

και της λοίμωξης που σχετίζονται με τον ΚΦΚ σε σύγκριση με το 10% υδατικής 

ιωδιούχου ποβιδόνης [259]. 
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Επιθέματα κάλυψης του σημείου εισόδου 
Συστάσεις 

 

1. Χρήση αποστειρωμένων επιθεμάτων με γάζα ή αποστειρωμένων διαφανών 

ημιδιαπερατών επιθεμάτων για την κάλυψη του σημείου εισόδου του καθετήρα 

[84-87]. Κατηγορία ΙΑ 

2. Εάν ο ασθενής έχει εφίδρωση ή εάν το σημείο εισόδου αιμορραγεί ή στάζει να 

γίνεται χρήση επιθέματος με γάζα έως ότου λυθεί το πρόβλημα [84-87]. Κατηγορία 

ΙΙ 

3. Αντικατάσταση του επιθέματος στο σημείο εισόδου του καθετήρα εάν αυτό γίνει 

υγρό, χαλαρώσει ή είναι εμφανώς λερωμένο [84, 85]. Κατηγορία ΙΒ 

4. Να μην χρησιμοποιείται τοπική αντιβιοτική αλοιφή ή κρέμες στο σημείο εισόδου, 

εκτός από τους καθετήρες αιμοδιάλυσης, εξαιτίας του ενδεχομένου να 

προκληθούν μυκητιασικές λοιμώξεις και μικροβιακή αντοχή [88, 89]. Κατηγορία ΙΒ 

5.  Να μην εμβαπτίζεται ο καθετήρας ή το σημείο εισόδου με νερό. Ο καθαρισμός με 

νερό μπορεί να επιτραπεί εάν μπορούν να ληφθούν προφυλάξεις για τη μείωση 

της πιθανότητας εισαγωγής μικροοργανισμών μέσα στον καθετήρα (π.χ. εάν ο 

καθετήρας και οι συνδεδεμένες συσκευές είναι προστατευμένα με ένα 

αδιαπέραστο κάλυμμα κατά τη διάρκεια του πλυσίματος) [90-92]. Κατηγορία ΙΒ 

6. Αντικατάσταση των επιθεμάτων με γάζα που χρησιμοποιούνται σε ΚΦΚ βραχείας 

διάρκειας κάθε 2 ημέρες.   Κατηγορία ΙΙ 

7. Αντικατάσταση των επιθεμάτων που χρησιμοποιούνται στο σημείο εισόδου ΚΦΚ 

βραχείας διάρκειας τουλάχιστον κάθε 7 ημέρες για διαφανή επιθέματα, εκτός από 

περιπτώσεις παιδιατρικών ασθενών στους οποίους ο κίνδυνος μετατόπισης του 

καθετήρα μπορεί να υπερσταθμίσει το πλεονέκτημα από την αλλαγή του 

επιθέματος [87, 93]. Κατηγορία ΙΒ 

8. Αντικατάσταση των διαφανών επιθεμάτων που χρησιμοποιούνται στα σημεία 

εισόδου καθετήρων με υποδόριο κανάλι (tunneled) ή εμφυτευμένων καθετήρων 

όχι συχνότερα από μια φορά την εβδομάδα (εκτός εάν το επίθεμα είναι λερωμένο 

ή χαλαρωμένο), μέχρι το σημείο εισόδου να επουλωθεί. Κατηγορία ΙΙ 

9. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει σε ό,τι αφορά την αναγκαιότητα 

οποιουδήποτε επιθέματος σε καλά επουλωμένα σημεία εξόδου για μακράς 

διάρκειας ΚΦΚ με cuff και ΚΦΚ με υποδόριο κανάλι. Άλυτο θέμα 
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10. Εξασφάλιση πως η φροντίδα του σημείου εισόδου του καθετήρα είναι συμβατή με 

το υλικό του καθετήρα [94, 95]. Κατηγορία ΙΒ 

11. Χρήση αποστειρωμένου προφυλακτικού (τσέπη) για όλους τους καθετήρες 

πνευμονικής αρτηρίας [81]. Κατηγορία ΙΒ 

12. Χρήση σπογγώδους επιθέματος εμποτισμένο με χλωρεξιδίνη για μικρής διάρκειας 

προσωρινούς καθετήρες σε ασθενείς μεγαλύτερους από την ηλικία των 2 μηνών, 

εάν o συχνότητα αιματογενών λοιμώξεων που σχετίζονται (CLABSI) δεν 

μειώνεται παρά την πιστή εφαρμογή μέτρων βασικών προφυλάξεων, 

συμπεριλαμβανομένων της εκπαίδευσης και κατάρτισης, της κατάλληλης χρήσης 

της χλωρεξιδίνης για την αντισηψία του δέρματος και της χρήσης ΜΦΠ [93, 96-

98]. Κατηγορία ΙΒ 

13. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει για άλλους τύπους επιθεμάτων χλωρεξιδίνης. 

Άλυτο θέμα 

14. Παρακολούθηση των σημείων εισόδου των καθετήρων με επισκόπηση όταν 

γίνεται αλλαγή του επιθέματος ή με συχνή ψηλάφηση μέσω ενός ανέπαφου 

επιθέματος, αναλόγως της κλινικής κατάστασης κάθε ασθενούς. Εάν οι ασθενείς 

εμφανίζουν ευαισθησία στο σημείο εισόδου, πυρετό χωρίς εμφανή αιτία ή άλλες 

εκδηλώσεις που παραπέμπουν σε τοπική λοίμωξη ή μικροβιαιμία, το επίθεμα θα 

πρέπει να απομακρύνεται προκειμένου να εξεταστεί το σημείο εισόδου [99-101]. 

Κατηγορία ΙΒ 

15. Ενθάρρυνση του ασθενή να αναφέρει κάθε αλλαγή στο σημείο εισόδου του 

καθετήρα ή οποιαδήποτε νέα δυσφορία. Κατηγορία ΙΙ 

 

Υπόβαθρο 

Τα διαφανή ημιδιαπερατά επιθέματα πολυουρεθάνης επιτρέπουν συνεχή 

επισκόπηση του σημείου εισόδου του καθετήρα και απαιτούν λιγότερο συχνές 

αλλαγές σε σχέση με τις συνηθισμένες γάζες και τα επιθέματα με ταινία. Στη 

μεγαλύτερη ελεγχόμενη δοκιμή επιθεμάτων στους περιφερικούς καθετήρες, 

εξετάστηκε η σχέση της λοιμώδους νοσηρότητας με τη χρήση των διαφανών 

επιθεμάτων σε περίπου 2.000 περιφερικούς καθετήρες [254]. Τα δεδομένα από τη 

μελέτη αυτή υποδεικνύουν ότι το ποσοστό του αποικισμού των καθετήρων που 

καλύπτονται με διαφανή επιθέματα (5,7%) είναι συγκρίσιμα με εκείνα αυτών που 

καλύπτονται με γάζα (4,6%) και δεν παρατηρήθηκαν κλινικά σημαντικές διαφορές 
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στη συχνότητα εμφάνισης είτε αποικισμού του σημείου εισόδου του καθετήρα είτε 

φλεβίτιδα. Επιπλέον, αυτά τα δεδομένα δείχνουν ότι τα διαφανή επιθέματα μπορούν 

με ασφάλεια να μείνουν σε περιφερικούς φλεβικούς καθετήρες κατά τη διάρκεια 

παραμονής του καθετήρα χωρίς αύξηση του κινδύνου για θρομβοφλεβίτιδα [254]. 

Μια μετα-ανάλυση αξιολόγησε τις μελέτες που συνέκριναν τον κίνδυνο για 

CRBSI χρησιμοποιώντας διαφανή επιθέματα σε αντίθεση με γάζες [260]. Ο κίνδυνος 

για CRBSI δε διέφερε μεταξύ των ομάδων. Η επιλογή του επιθέματος μπορεί να 

αποτελεί θέμα προτίμησης. Σε στάγδην αιμορραγία  από το σημείο εισόδου του 

καθετήρα, η τοποθέτηση γάζας είναι προτιμότερη. Μια άλλη συστηματική 

ανασκόπηση των τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών που συνέκριναν τη χρήση 

γάζας με ταινία με τα διαφανή επιθέματα βρήκε ότι δεν υπάρχουν σημαντικές 

διαφορές μεταξύ των τύπων επιθεμάτων για το CRBSI, στον αποικισμό του άκρου 

του καθετήρα ή στον αποικισμό του δέρματος [261]. 

Επιθέματα εμποτισμένα με χλωρεξιδίνη έχουν χρησιμοποιηθεί για τη μείωση 

του κινδύνου του CRBSI. Στην μεγαλύτερη πολυκεντρική τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη 

μελέτη που δημοσιεύθηκε έως σήμερα η οποία συγκρίνει τα σπογγώδη επιθέματα 

που είναι εμποτισμένα με χλωροεξιδίνη με τα συνήθη επιθέματα σε ασθενείς της 

ΜΕΘ, τα ποσοστά του CRBSI μειώθηκαν ακόμη και όταν τα προηγούμενα ποσοστά 

λοίμωξης ήταν χαμηλά. Σε αυτή τη μελέτη, αξιολογήθηκαν 1636 ασθενείς (3778 

καθετήρες, 28.931 ημέρες-καθετήρα).Τα σπογγώδη επιθέματα εμποτισμένα με 

χλωρεξιδίνη μείωσαν τα ποσοστά της μείζονος CRBSI (10/1953 [0,5%], 0,6 ανά 1000 

ημέρες καθετήρα έναντι 19/1825 [1,1%], 1,4 ανά 1000 ημέρες καθετήρα· αναλογία 

κινδύνου [HR], 0,39 [95% διάστημα εμπιστοσύνης { CI }, 0.17 -0.93], P = 0.03) και 

CRBSI (6 / 1953 καθετήρες, 0,40 ανά 1000 ημέρες καθετήρα έναντι 17/1825 

καθετήρες, 1,3 ανά 1000 ημέρες καθετήρα· HR, 0,24 [95% CI, 0,09 -0.65]) [93]. Μια 

τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη με επιθέματα από πολυουρεθάνη ή σπογγώδη 

επιθέματα εμποτισμένα με χλωρεξιδίνη σε 140 παιδιά δεν παρουσίασε καμία 

στατιστική διαφορά σχετικά με τις BSIs· ωστόσο, η ομάδα xλωρεξιδίνης είχε 

χαμηλότερα ποσοστά αποικισμού του ΚΦΚ [98]. Σε 601 ασθενείς με καρκίνο που 

λαμβάνουν χημειοθεραπεία, η συχνότητα της CRBSI μειώθηκε στους ασθενείς που 

τοποθετήθηκαν σπογγώδη επιθέματα εμποτισμένα με χλωρεξιδίνη σε σύγκριση με τα 

συνήθη επιθέματα (P = 0.016, σχετικός κίνδυνος 0,54· διάστημα εμπιστοσύνης 0,31 - 

0,94) [262]. Μια μετα-ανάλυση που περιλάμβανε οκτώ τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 
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μελέτες έδειξε πως τα σπογγώδη επιθέματα που είναι εμποτισμένα με χλωρεξιδίνη 

συσχετίζονται με μείωση του αποικισμού του σημείου εξόδου του αγγειακού και 

επισκληρίδιου καθετήρα, αλλά δεν υπήρξε σημαντική μείωση στη CRBSI (2,2% 

έναντι 3,8%, OR 0,58, 95% CI: 0,29 - 1,14, P= 0.11) [97]. 

Αν και τα στοιχεία σχετικά με τη χρήση σπογγώδους επιθέματος εμποτισμένου 

με χλωρεξιδίνη στα παιδιά είναι περιορισμένα, μία τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη 

μελέτη στην οποία συμμετείχαν 705 νεογνά κατέγραψε σημαντική μείωση σε 

αποικισμένους καθετήρες στα βρέφη στην ομάδα με τα σπογγώδη εμποτισμένα με 

χλωρεξιδίνη επιθέματα συγκριτικά με την ομάδα που είχαν τα συνήθη επιθέματα 

(15% έναντι 24%· RR= 0.6, 95% CI= 0.5 - 0.9), αλλά δεν παρατηρήθηκε διαφορά στα 

ποσοστά CRBSI ή BSI χωρίς πηγή λοίμωξης. Τα σπογγώδη επιθέματα που είναι 

εμποτισμένα με χλωρεξιδίνη συσχετίσθηκαν με τοπική δερματίτιδα εξ επαφής στα 

βρέφη με πολύ χαμηλό βάρος κατά τη γέννηση. Σε 98 νεογνά με πολύ χαμηλό 

σωματικό βάρος γέννησης, 15 (15%) ανέπτυξαν τοπική δερματίτιδα εξ επαφής˙ 

τέσσερα (1,5%) από 237 νεογνά με βάρος >1,000 g ανέπτυξαν αυτή την αντίδραση 

(P<0.0001). Τα βρέφη με ηλικία κύησης <26 εβδομάδων με τοποθετημένους ΚΦΚ σε 

ηλικία <8 ημερών είχαν αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση τοπικής δερματίτιδας εξ 

επαφής, ενώ κανένα βρέφος της ομάδας ελέγχου δεν ανέπτυξε αυτή την τοπική 

αντίδραση [96]. 

 

Καθαριότητα ασθενούς 
Συστάσεις 

Να γίνεται καθημερινό μπάνιο με 2% χλωρεξιδίνη για την καθημερινή καθαριότητα 

του δέρματος με σκοπό τη μείωση των CRBSI [102-104]. Κατηγορία ΙΙ 

 

Υπόβαθρο 

Το καθημερινό μπάνιο των ασθενών της ΜΕΘ με πανί εμποτισμένο με 2% 

χλωρεξιδίνη μπορεί να είναι μια απλή, αποτελεσματική στρατηγική για την μείωση 

του ποσοστού της πρωτογενούς BSI. Σε μια μελέτη ενός κέντρου με 836 ασθενείς 

της ΜΕΘ, οι ασθενείς που λάμβαναν την παρέμβαση χλωρεξιδίνης ήταν σημαντικά 

λιγότερο πιθανό να αποκτήσουν πρωτογενή BSI (4,1 έναντι 10,4 λοιμώξεις ανά 1000 

ημέρες ασθενών, ∆ιαφορική επίπτωση 6,3 [95% διάστημα εμπιστοσύνης, 1,2 έως 

11,0) σε σχέση με εκείνους που καθαρίζονταν με σαπούνι και νερό [102]. 
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Συσκευές Στήριξης του Καθετήρα 
Συστάσεις 

Χρήση συσκευών στήριξης χωρίς συρραφή για τη μείωση του κινδύνου λοίμωξης των 

ενδαγγειακών καθετήρων [105]. Κατηγορία ΙΙ 

 

Υπόβαθρο 

Η σταθεροποίηση του καθετήρα αναγνωρίζεται ως μία παρέμβαση για τη 

μείωση του κίνδυνου για φλεβίτιδα, αποικισμό του καθετήρα και μετατόπισή του, και 

μπορεί να είναι χρήσιμη στην πρόληψη της CRBSI. Η παθογένεια της CRBSI 

συμβαίνει και μέσω της μετακίνησης της χλωρίδας του δέρματος μέσω του σημείου 

εισόδου του καθετήρα. Οι συσκευές σταθεροποίησης χωρίς ράμματα αποφεύγουν 

την διάσπαση του δέρματος γύρω από το σημείο εισόδου του καθετήρα και μπορεί 

να μειώσουν το βαθμό του βακτηριακού αποικισμού [105]. Η χρήση συσκευής 

σταθεροποίησης χωρίς ράμματα μετριάζει επίσης τον κίνδυνο ακούσιου 

τραυματισμού των επαγγελματιών υγείας από βελόνες. 

 

Καθετήρες Εμποτισμένοι με Αντιβιοτικά/Αντισηπτικά και Cuffs 
Συστάσεις 

Χρήση εμποτισμένου με χλωρεξιδίνη/αργυρούχο σουλφαδιαζίνη ή 

μινοκυκλίνη/ριφαμπίνη ΚΦΚ σε ασθενείς των οποίων οι καθετήρες αναμένεται να 

παραμείνουν τοποθετημένοι >5 ημέρες εάν, μετά από την επιτυχή εκτέλεση μιας 

περιεκτικής στρατηγικής για τη μείωση των συχνοτήτων των CLABSI, η συχνότητα 

της βακτηριαιμίας δε μειώνεται. Η περιεκτική στρατηγική πρέπει να περιλαμβάνει 

τουλάχιστον τα ακόλουθα τρια συστατικά: εκπαίδευση προσωπικού το οποίο εισάγει 

και διαχειρίζεται καθετήρες, χρήση μέγιστων φραγμών προφύλαξης και 

παρασκεύασμα >0.5% χλωρεξιδίνης με αλκοόλη για την αντισηψία του δέρματος 

κατά την εισαγωγή του ΚΦΚ [106-113]. Κατηγορία ΙΑ 

 

Υπόβαθρο 

Ορισμένοι καθετήρες και cuffs που είναι επικαλυμμένοι ή εμποτισμένοι με 

αντιμικροβιακούς ή αντισηπτικούς παράγοντες μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο για 

CRBSI και ενδεχομένως να μειώσουν τις νοσοκομειακές δαπάνες που συνδέονται με 

την θεραπεία για την CRBSI, παρά το επιπλέον κόστος απόκτησης ενός 
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εμποτισμένου καθετήρα με αντιμικροβιακή/αντισηπτική ουσία [110]. Σχεδόν όλες οι 

μελέτες που περιλαμβάνουν καθετήρες εμποτισμένους με 

αντιμικροβιακές/αντισηπτικές ουσίες έχουν διεξαχθεί χρησιμοποιώντας καθετήρες 

3αυλών, χωρίς cuff σε ενήλικες ασθενείς των οποίων οι καθετήρες παραμένουν στη 

θέση τους <30 ημέρες. Ενώ οι περισσότερες από τις μελέτες έχουν διεξαχθεί σε 

ενήλικες, οι εν λόγω καθετήρες έχουν εγκριθεί από την FDA για χρήση σε ασθενείς 

που ζυγίζουν >3 κιλά. ∆ύο μη τυχαιοποιημένες μελέτες [112, 113] σε παιδιατρικούς 

ασθενείς ΜΕΘ δείχνουν πως αυτοί οι καθετήρες μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο 

της λοίμωξης που σχετίζεται με τον καθετήρα. ∆εν είναι σήμερα διαθέσιμοι καθετήρες 

εμποτισμένοι με αντισηπτική ή αντιμικροβιακή ουσία για χρήση σε βρέφη με βάρος 

<3 κιλά. 

 

Χλωρεξιδίνη/Αργυρούχος Σουλφαδιαζίνη. Καθετήρες επικαλυμμένοι με 

χλωρεξιδίνη/αργυρούχο σουλφαδιαζίνη μόνο στην εξωτερική επιφάνεια του αυλού 

έχουν μελετηθεί ως μέσο για τη μείωση της CRBSI . ∆ύο μετα-αναλύσεις της πρώτης 

γενιάς καθετήρων [1, 263] δείχνουν πως τέτοιοι καθετήρες μείωσαν τον κίνδυνο για 

τη CRBSI σε σύγκριση με τους συνήθης μη επικαλυμμένους καθετήρες. Η διάρκεια 

της τοποθέτησης του καθετήρα σε μία μελέτη κυμαίνονταν από 5,1 έως 11,2 ημέρες 

[264]. Ένας καθετήρας δεύτερης γενιάς με επίστρωση χλωρεξιδίνης στην εσωτερική 

επιφάνεια επεκτεινόμενη στις προέκτασεις των εξωτερικών αυλών είναι τώρα 

διαθέσιμος, ενώ η εξωτερική επιφάνεια των αυλών είναι επικαλυμμένη με 

χλωρεξιδίνη και αργυρούχο σουλφαδιαζίνη. Η εξωτερική επιφάνεια περιέχει τρεις 

φορές την ποσότητα της χλωρεξιδίνης και παρέχει εκτεταμένη αποδέσμευση των 

δεσμευμένων αντισηπτικών της  επιφάνειας σε σχέση με τους καθετήρες πρώτης 

γενιάς. Και οι τρεις προοπτικές, τυχαιοποιημένες μελέτες της δεύτερης γενιάς 

καθετήρων έδειξαν μια σημαντική μείωση στον αποικισμό του καθετήρα, αλλά δεν 

κατάφεραν να δείξουν κάποια διαφορά στην CRBSI [106-108]. Παρατεταμένη 

αντιμικροβιακή δραστηριότητα παρέχει βελτιωμένη αποτελεσματικότητα στην 

πρόληψη των λοιμώξεων [265]. Αν και σπάνια, έχει παρατηρηθεί αναφυλακτική 

αντίδραση με τη χρήση αυτών των καθετήρων χλωρεξιδίνης/αργυρούχου 

σουλφαδιαζίνης [266-270]. 

Οι καθετήρες χλωρεξιδίνης/αργυρούχου σουλφαδιαζίνης είναι πιο ακριβοί από 

τους συνήθεις καθετήρες. Ωστόσο, μία ανάλυση έδειξε ότι η χρήση των καθετήρων 
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χλωρεξιδίνης/αργυρούχου σουλφαδιαζίνης μπορεί να οδηγήσει σε εξοικονόμηση 

κόστους από 68$ έως 391$ ανά καθετήρα [271] σε καταστάσεις κατά τις οποίες ο 

κίνδυνος για CRBSI είναι υψηλός, παρά την τήρηση και άλλων προληπτικών 

στρατηγικών (π.χ., μέγιστοι φραγμοί προφύλαξης και άσηπτες τεχνικές). Η χρήση 

αυτών των καθετήρων μπορεί να είναι οικονομικά αποτελεσματική στους ασθενείς 

της ΜΕΘ, σε ασθενείς με εγκαύματα, σε ουδετεροπενικούς ασθενείς και άλλους 

πληθυσμούς ασθενών στους οποίους το ποσοστό λοίμωξης υπερβαίνει το 3,3 ανά 

1.000 ημέρες καθετήρα [264]. 

 

Μινοκυκλίνη/Ριφαμπίνη. Σε μια πολυκεντρική τυχαιοποιημένη μελέτη, 

εμποτισμένοι ΚΦΚ τόσο στις εξωτερικές και εσωτερικές επιφάνειες με 

μινοκυκλίνη/ριφαμπίνη συσχετίστηκαν με χαμηλότερα ποσοστά της CRBSI σε 

σύγκριση με την πρώτη γενιά εμποτισμένων καθετήρων χλωρεξιδίνης/αργυρούχου 

σουλφαδιαζίνης [109]. Τα θετικά αποτελέσματα άρχισαν μετά την 6η ημέρα του 

καθετηριασμού. Οι εμποτισμένοι ΚΦΚ σιλικόνης με μινοκυκλίνη/ριφαμπίνη με μέσο 

χρόνο παραμονής πάνω από 60 ημέρες έχει αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσματικοί 

στη μείωση του CRBSI [111]. ∆εν αναφέρθηκαν σε αυτές τις μελέτες οργανισμοί 

ανθεκτικοί στη μινοκυκλίνη/ριφαμπίνη. ∆ύο δοκιμές έδειξαν πως η χρήση αυτών των 

καθετήρων μείωσε σημαντικά το CRBSI σε σύγκριση με τους μη επικαλυμμένους 

καθετήρες [110, 111]. ∆εν έχουν δημοσιευθεί συγκριτικές μελέτες που να 

χρησιμοποιούν τους καθετήρες χλωρεξιδίνης/αργυρούχου σουλφαδιαζίνης δεύτερης 

γενιάς. Αν και υπήρξαν ανησυχίες σχετικά με τις δυνατότητες ανάπτυξης αντοχής, 

αρκετές προοπτικές μελέτες έχουν δείξει πως ο κίνδυνος είναι χαμηλός [272, 273]. 

Επιπλέον, δεν έχει τεκμηριωθεί περίπτωση ανάπτυξης αντοχής στη μινοκυκλίνη ή 

στη ριφαμπίνη σε κλινικό περιβάλλον που να σχετίζεται με τη χρήση του καθετήρα. 

∆ύο μελέτες χρησιμοποιώντας ανάλυση με βάση το μοντέλο λήψης αποφάσεων 

αποκάλυψαν πως αυτοί οι καθετήρες σχετίζονταν με εξαιρετική εξοικονόμηση 

κόστους σε σύγκριση με την πρώτη γενιά καθετήρων χλωρεξιδίνης/αργυρούχου 

σουλφαδιαζίνης [274, 275]. Η ανάλυση αυτή πρέπει να γίνει σε σύγκριση και με τους 

καθετήρες δεύτερης γενιάς. Ωστόσο, καθώς τα ποσοστά αναφοράς της λοίμωξης και 

το κόστος των καθετήρων μειώνονται, η σχέση κόστους-οφέλους είναι πιθανό να 

αλλάξει. 
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Η απόφαση για τη χρήση καθετήρων εμποτισμένων με χλωρεξιδίνη/αργυρούχο 

σουλφαδιαζίνη ή με μινοκυκλίνη/ριφαμπίνη πρέπει να βασίζεται στην ανάγκη να 

ενισχυθεί η πρόληψη της CRBSI αφού δεσμοποιημένες καθιερωμένες διαδικασίες 

έχουν υλοποιηθεί (π.χ., κατάρτιση του προσωπικού, χρήση μέγιστων φραγμών 

προφύλαξης και χρηση >0.5% παρασκευασμάτων χλωρεξιδίνης με αλκοόλη για 

αντισηψία του δέρματος) και στη συνέχεια, να ισορροπήσουν μεταξύ της ανησυχίας 

για την εμφάνιση ανθεκτικών παθογόνων οργανισμών και του κόστους εφαρμογής 

αυτής της στρατηγικής. 

 

Πλατίνα/Άργυρος. Καθετήρας εμποτισμένος με ένα συνδυασμό πλατίνας/αργύρου 

(δηλαδή, ένας αργυρούχος ιοντοφορητικός καθετήρας) είναι διαθέσιμος για χρήση 

στις Ηνωμένες Πολιτείες. Αρκετές προοπτικές, τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν 

δημοσιευθεί συγκρίνοντας αυτούς τους καθετήρες με τους μη επικαλυμμένους 

καθετήρες [276-279]. Μια μελέτη έδειξε μείωση της συχνότητας του αποικισμού του 

καθετήρα και CRBSI [278], αλλά οι άλλες μελέτες δεν βρήκαν καμία διαφορά 

ανάμεσα στον αποικισμό του καθετήρα ή του CRBSI, μεταξύ του εμποτισμένου 

καθετήρα και του μη εμποτισμένου καθετήρα [39, 276, 277]. Υπό το πρίσμα αυτό, μια 

σταθερή σύσταση υπέρ ή κατά της χρήσης αυτών των καθετήρων δεν μπορεί να 

γίνει. 

 

Συστηματική Αντιβιοτική Προφύλαξη 
Συστάσεις 

Να μην χορηγείται συστηματική αντιμικροβιακή προφύλαξη ρουτίνας πριν την 

εισαγωγή ή κατά τη χρήση ενός ενδαγγειακού καθετήρα για την πρόληψη του 

αποικισμού του καθετήρα ή των CRBSI [114]. Κατηγορία ΙB 

 

Υπόβαθρο 

Αρκετές μελέτες έχουν εξετάσει το ρόλο της συστημικής αντιβιοτικής 

προφύλαξης για την πρόληψη της λοίμωξης που σχετίζεται με τον καθετήρα. Μια 

πρόσφατη μετα-ανάλυση επανεξέτασε αυτές τις μελέτες σε ογκολογικούς ασθενείς 

[114]. Τέσσερις μελέτες χρησιμοποίησαν προληπτικά ένα γλυκοπεπτιδίο πριν από 

την εισαγωγή του καθετήρα. Ωστόσο, η ετερογένεια σε αυτές τις μελέτες δεν 

επιτρέπει να βγουν συμπεράσματα σχετικά με την αποτελεσματικότητα. 
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Σε μια μελέτη που εξετάζει την επίδραση προληπτικής αγωγής με ριφαμπικίνη 

και νοβοβιοκίνη (per-os) ταυτόχρονα σε CRBSI σε ασθενείς με καρκίνο που 

ακολουθούσαν θεραπεία με ιντερλευκίνη-2 [280], παρατηρήθηκε μια μείωση του 

CRBSI, παρόλο που 9 από τα 26 άτομα (35%) διέκοψαν την προληπτική χρήση των 

αντιβιοτικών λόγω των παρενεργειών ή της τοξικότητάς τους. Σε μη ογκολογικούς 

ασθενείς, κανένα όφελος δεν παρατηρήθηκε με τη χορήγηση βανκομυκίνης πριν από 

την εισαγωγή του καθετήρα σε 55 ασθενείς που υποβάλλονταν σε καθετηριασμό για 

παρεντερική διατροφή [281]. Ομοίως, η παρατεταμένη χορήγηση αντιβιοτικών ως 

προληπτική αγωγή μετεγχειρητικά σε καρδιοχειρουργικούς ασθενείς δεν μείωσε τον 

αποκισμό του κεντρικού φλεβικού καθετήρα [282]. Σε μια πρόσφατη ανασκόπηση της 

συνεργασίας Cochrane, για την προληπτική αγωγή στα νεογνά με ομφαλικούς 

φλεβικούς καθετήρες κατέληξε ότι δεν υπάρχουν επαρκή αποδεικτικά στοιχεία από 

τυχαιοποιημένες μελέτες για να υποστηριχθεί ή όχι η χρήση της προληπτικής αγωγής 

[283]. 

Η όψιμη εμφάνιση νεογνικής σήψης οφείλεται συχνά σε αρνητικό στην 

κοαγκουλάση σταφυλόκοκκο (coagulase negative staphylococci) και θεωρείται ότι 

συχνά προέρχεται από μολυσμένους κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες. Πέντε δοκιμές 

περιλάμβαναν συνολικά 371 νεογνά συγκρίνοντας τη βανκομυκίνη σε συνεχή έγχυση 

μέσω της παρεντερικής διατροφής ή διαλείπουσα χορήγηση της δόσης, και το 

εικονικό φάρμακο (placebo). Τα βρέφη που έλαβαν θεραπεία με βανκομυκίνη 

παρουσίασαν λιγότερα περιστατικά σήψης (RR 0,11? 95% CI .05 -. 24) και λιγότερα 

περιστατικά σήψης που οφείλονται στον αρνητικό στην κοαγκουλάση σταφυλόκοκκο 

(RR 0,33, 95% CI 0.19 -0.59) [284]. Εντούτοις, η θνησιμότητα και η διάρκεια 

παραμονής δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ των δύο ομάδων. ∆εν υπήρξαν επαρκή 

δεδομένα για την αξιολόγηση του κινδύνου ανάπτυξης  αντοχής στην βανκομυκίνη 

για καμία από τις δύο επιλογές. 

 

Αντιβιοτικές/Αντισηπτικές Αλοιφές 
Συστάσεις 

Χρήση αντισηπτικής αλοιφής ιωδιούχου ποβιδόνης ή αλοιφής με 

bacitracin/gramicidin/polymixin B στο σημείο εξόδου καθετήρων αιμοδιάλυσης μετά 

την εισαγωγή τους και στο τέλος κάθε συνεδρίας αιμοδιάλυσης, μόνο εάν η αλοιφή 
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δεν αλληλεπιδρά με το υλικό του καθετήρα σύμφωνα με τις συστάσεις των 

κατασκευαστών [59, 115-119]. Κατηγορία ΙΒ 

 

Υπόβαθρο 

Μια ποικιλία από τοπικές αντιβιοτικές ή αντισηπτικές αλοιφές έχουν 

χρησιμοποιηθεί στις προσπάθειες να μειωθεί το μικροβιακό φορτίο στη θέση 

εισαγωγής του καθετήρα και, συνεπώς, την πρόληψη της λοίμωξης. Αρκετές 

παλαιότερες μελέτες, εξετάζοντας πρωτογενώς περιφερικούς φλεβικούς καθετήρες, 

απέδωσαν διαφορετικά συμπεράσματα [82, 285, 286]. Επιπλέον, η χρήση 

αντιβιοτικών αλοιφών που έχουν περιορισμένη αντιμυκητιασική δράση μπορεί να 

επιτείνει την αύξηση του αποικισμού ή/και της λοίμωξης που οφείλεται σε στελέχη 

Candida [89]. 

Πιο πρόσφατες μελέτες έχουν εξετάσει την προσέγγιση αυτή σε ασθενείς 

υψηλού κινδύνου, ιδιαίτερα  σε εκείνους που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση [116-

119]. Τρεις τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες δοκιμές έχουν αξιολογήσει τη χρήση 10% 

ιωδιούχου ποβιδόνης [117-119]. Παρατηρήθηκε σημαντική μείωση του αποικισμού, 

της λοίμωξης της θέσης εξόδου, της λοιμώξεων κυκλοφορικού. Θετικά αποτελέσματα 

ήταν περισσότερο εμφανή σε άτομα με ρινικό αποικισμό από Staphylococcus aureus 

[117-119]. 

Οι ασθενείς με ρινικό αποικισμό από Staphylococcus aureus είναι πιο πιθανό 

να αναπτύξουν CRBSI σε σχέση με αυτούς που δεν είχαν αποικισμό [287-289]. Αυτό 

οδήγησε τους ερευνητές να αξιολογήσουν την χρήση της μουπιροκίνης τοπικά, έναν 

ισχυρό αντι-σταφυλοκοκκικό παράγοντα. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει μειωμένο 

κίνδυνο ανάπτυξης CRBSI όταν εφαρμόστηκε τοπικά στο σημείο εισαγωγής του 

καθετήρα αλοιφή με μουπιροκίνη [117, 290-292]. Άλλες έχουν δείξει παρόμοια 

οφέλη, όταν η μουπιροκίνη εφαρμόστηκε ρινικά [288, 289, 293]. Ωστόσο, ο 

ενθουσιασμός για αυτό το μέτρο προφύλαξης είναι συγκρατημένος, λόγω της ταχείας 

ανάπτυξης αντοχής στην μουπιροκίνη που παρατηρήθηκε σε ορισμένα κέντρα [88, 

294, 295], καθώς και την πιθανότητα εμφάνισης του φαινομένου εκφυλισμού που έχει 

η μουπιροκίνη στους καθετήρες πολυουρεθάνης [94, 95].  

Στη μοναδική μελέτη που φαίνεται μια σημαντική επίδραση στη θνησιμότητα, η 

εφαρμογή αλοιφής βακιτρακίνης/γραμικιδίνης/πολυμυξίνης Β στο σημείο εισαγωγής 

του καθετήρα συγκρίθηκε με εικονικό φάρμακο σε 169 αιμοκαθαιρούμενους ασθενείς 
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[296]. Λοιμώξεις παρατηρήθηκαν σε περισσότερους ασθενείς στην ομάδα του 

εικονικού φαρμάκου σε σχέση με την ομάδα της 

βακιτρακίνης/γραμικιδίνη/πολυμυξίνης Β (34 έναντι 12%, Σχετικός κίνδυνος 0,35, 

95% CI 0,18 έως 0,68). Ο αριθμός των λοιμώξεων ανά 1.000 ημέρες καθετήρα (4,10 

έναντι 1,02, P < 0,0001), καθώς και ο αριθμός βακτηριαιμίας ανά 1.000 ημέρες 

καθετήρα (2,48 έναντι 0,63, P =0,0004) ήταν επίσης μεγαλύτερος στην ομάδα του 

εικονικού φαρμάκου. Μέσα σε έξι μήνες διεξαγωγής της μελέτης, υπήρχαν 13 

θάνατοι στην ομάδα του εικονικού φαρμάκου σε σχέση με τρεις θανάτους στην 

ομάδα της βακιτρακίνης/γραμικιδίνη/πολυμυξίνης Β (P=0,004). Επιπλέον, υπάρχουν 

στοιχεία μιας μελέτης σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση ότι η αλοιφή 

με βακιτρακίνη/γραμικιδίνη/πολυμυξίνη Β μπορεί να βελτιώσει την πρόγνωση, αλλά 

δεν υπάρχουν παρόμοια δεδομένα για χρήση σε άλλες ομάδες ασθενών [296]. Θα 

πρέπει να σημειωθεί ότι η αλοιφή που περιέχει γραμικιδίνη δεν διατίθεται σήμερα 

στις Ηνωμένες Πολιτείες. 

 

 

Ενδοαυλική Χρήση Αντιβιοτικών, Αντιμικροβιακή Έγχυση στον Καθετήρα και 
Προφύλαξη του Αυλού του Καθετήρα 
Συστάσεις 

Χρήση αντιβιοτικού διαλύματος προφύλαξης που παραμένει στον αυλό του καθετήρα 

όταν δεν είναι σε χρήση σε ασθενείς με μακράς διάρκειας καθετήρες οι οποίοι έχουν 

ιστορικό πολλαπλών μικροβιαιμιών παρά την άριστη εφαρμογή της άσηπτης τεχνικής 

[120-138]. Κατηγορία ΙΙ 

 

Υπόβαθρο 

Για την πρόληψη του CRBSI, έχει χρησιμοποιηθεί μεγάλη ποικιλία 

αντιμικροβιακών και αντισηπτικών διαλυμάτων για έγχυση ή ασφάλιση των αυλών 

των καθετήρων [120 - 138]. Η ασφάλιση του καθετήρα είναι μια τεχνική κατά την 

οποία ένα αντιμικροβιακό διάλυμα χρησιμοποιείται για να γεμίσει τον αυλό του 

καθετήρα και στη συνέχεια μένει εκεί για μια χρονική περίοδο, ενώ ο καθετήρας 

βρίσκεται σε αδράνεια. Αντιβιοτικά διαφόρων συγκεντρώσεων που έχουν 

χρησιμοποιηθεί είτε μόνα τους (όταν απευθύνονται σε ένα συγκεκριμένο οργανισμό) 

είτε σε συνδυασμό (εμπειρικά για την επίτευξη ευρείας κάλυψης) για προληπτική 
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έγχυση ή κλείδωμα των ΚΦΚ περιλαμβάνουν βανκομυκίνη, γενταμυκίνη, 

σιπροφλοξασίνη, μινοκυκλίνη, αμικασίνη, κεφαζολίνη, κεφοταξίμη, και κεφταζιντίμης, 

ενώ τα αντισηπτικά περιλαμβάνουν αλκοόλη, ταυρολιδίνη, κιτρικό νάτριο. (Η 

ταυρολιδίνη και το κιτρικό νάτριο δεν έχουν εγκριθεί για τη χρήση αυτή στις Ηνωμένες 

Πολιτείες). Αυτοί οι παράγοντες  συνήθως συνδυάζονται με μια ένωση που ενεργεί 

ως αντιπηκτικό, όπως η ηπαρίνη ή η EDTA. Οι περισσότερες από αυτές τις μελέτες 

έχουν διεξαχθεί σε σχετικά μικρό αριθμό ασθενών υψηλού κινδύνου, όπως ασθενείς 

που υποβάλλονται  σε αιμοκάθαρση, νεογνά ή ογκολογικούς ουδετεροπενικούς 

ασθενείς. Αν και οι περισσότερες μελέτες δείχνουν θετικά αποτελέσματα από την 

έγχυση αντιμικροβιακού διαλύματος και της τεχνική ασφάλισης του αυλού όσον 

αφορά στην πρόληψη της λοίμωξης που σχετίζεται με τον καθετήρα, θα πρέπει να 

μην αντισταθμίζονται από τυχόν παρενέργειες όπως τοξικότητα, αλλεργικές 

αντιδράσεις, ή ανάπτυξη αντοχής στον αντιμικροβιακό παράγοντα. Αυτή η ευρεία 

ποικιλία ενώσεων που χρησιμοποιούνται, η ετερογένεια των πληθυσμών των 

ασθενών που μελετήθηκαν, και οι περιορισμοί στο μέγεθος ή το σχέδιο των μελετών 

αποκλείουν μια γενική σύσταση για χρήση. Επιπλέον, τα εγκεκριμένα από την FDA 

σκευάσματα δεν έχουν εγκριθεί για διαφήμιση, και τα περισσότερα σκευάσματα 

έχουν παρασκευασθεί σε νοσοκομειακά φαρμακεία. Μια σύντομη επισκόπηση 

ορισμένων από τις μελέτες ακολουθεί. 

Τουλάχιστον 10 μελέτες έχουν διεξαχθεί σχετικά με τα διαλύματα που 

χρησιμοποιούνται για έγχυση ή ασφάλιση του αυλού των καθετήρων σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση [128, 129, 131 - 138]. Τρεις μετα-αναλύσεις 

απέδειξαν ότι τα διαλύματα του καθετήρα μειώνουν τον κίνδυνο της CRBSI σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση [297-299]. Στη μεγαλύτερη από αυτές 

τις μελέτες, 291 άτομα συμπεριλήφθηκαν σε μια προοπτική τυχαιοποιημένη 

σύγκριση 30% κιτρικού νατρίου έναντι ηπαρίνης [133]. Το ποσοστό της CRBSI ήταν 

σημαντικά χαμηλότερο στην ομάδα των οποίων οι καθετήρες ήταν κλειδωμένοι με 

κιτρικό νάτριο (4,1 BSI / 1000 ΚΦΚ ημέρες έναντι 1,1 BSI / 1000 ΚΦΚ ημέρες, P < 

0.001), και δεν αναφέρθηκε σημαντική διαφορά στη θρόμβωση ή απόφραξη του 

καθετήρα. Ωστόσο, εάν εγχυθεί γρήγορα, το συμπυκνωμένο κιτρικό νάτριο μπορεί να 

οδηγήσει σε σοβαρή υπασβεστιαιμία, καρδιακή αρρυθμία και το θάνατο. Η δεύτερη 

μεγαλύτερη μελέτη σε αιμοκαθαιρούμενους  ασθενείς εξέτασε την επίδραση 

διαλύματος ασφάλισης αυλού που περιείχει κεφαζολίνη, γενταμυκίνη, και ηπαρίνη σε 
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σύγκριση με ασθενείς της ομάδας ελέγχου που τους χορηγούνταν μόνο ηπαρίνη 

[135]. Σε 120 άτομα, το ποσοστό της CRBSI ήταν σημαντικά χαμηλότερο σε εκείνους 

με το αντιβιοτικό διάλυμα ασφάλισης (0,44 BSI / 1000 ΚΦΚ ημέρες έναντι 3,12 BSI / 

1000 ΚΦΚ ημέρες, P = 0.03) [135]. Άλλες μελέτες σε αιμοκαθαιρούμενους ασθενείς 

μελετούν μινοκυκλίνη, γενταμυκίνη, EDTA, ηπαρίνη, ταυρολιδίνη, βανκομυκίνη, και 

κεφοταξίμη. 

Τουλάχιστον πέντε μελέτες έχουν διεξαχθεί σε ογκολογικούς παιδιατρικούς 

ασθενείς [120, 121, 124, 126, 127]. Στη μεγαλύτερη μελέτη, 126 άτομα συμμετείχαν 

σε μια προοπτική, τυχαιοποιημένη, διπλή τυφλή μελέτη σύγκρισης 

βανκομυκίνης/σιπροφλοξασίνης/ηπαρίνης (VCH), βανκομυκίνης/ηπαρίνης (VH) και 

ηπαρίνης (H) μόνο [124]. Ο χρόνος εμφάνισης λοίμωξης ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερος στις VCH ή VH ομάδες της μελέτης σε σύγκριση  με αυτόν της 

ηπαρίνης, και το ποσοστό λοίμωξης ήταν σημαντικά μικρότερο και για τις δύο ομάδες 

που χρησιμοποιούσαν  τα διαλύματα που περιέχουν αντιβιοτικά σε σύγκριση με 

αυτήν της ηπαρίνης(1,72 / 1000 ΚΦΚ ημέρες [Χ] έναντι 0,55 / 1000 ΚΦΚ ημέρες 

[VCH] έναντι 0,37/1000 ΚΦΚ ημέρες [VH]). 

Σε μια μετα-ανάλυση επτά τυχαιοποιημένων, ελεγχόμενων δοκιμών που 

εξετάζουν τη χρησιμότητα των διαλυμάτων έγχυσης ή ασφάλισης αυλού που 

περιέχουν βανκομυκίνη σε σύγκριση με την ηπαρίνη μόνη της, η αναλογία κινδύνου 

για τα διαλύματα βανκομυκίνης ηπαρίνης ήταν 0.49 (95% CI 0,26 -. 95, P5 0.03) 

[300]. Η χρήση της τεχνικής ασφάλισης του αυλού καθετήρα φαίνεται να έχει 

μεγαλύτερο όφελος από την απλή έγχυση βανκομυκίνης στον καθετήρα. 

Πρόσφατα, μια διπλή τυφλή, τυχαιοποιημένη, προοπτική μελέτη σύγκρινε τη 

χρησιμότητα του διαλύματος αιθανόλης 70% που χρησιμοποιήθηκε για την τεχνική 

ασφάλισης σε σχέση με ηπαρινισμένο αλατούχο διάλυμα για την πρόληψη της 

πρωτοπαθούς CRBSI σε ογκολογικούς ασθενείς. Οι ασθενείς  στους οποίους 

χρησιμοποιήθηκε το διάλυμα αιθανόλης σημαντικά λιγότερο πιθανό να 

παρουσιάσουν ένα πρωτοπαθές CRBSI (0,60 / 1.000 ΚΦΚ ημέρες έναντι 3,11 / 1000 

ΚΦΚ ημέρα, OR 0,18, 95% CI .05.65, P= 0.008) [301]. 
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Αντιπηκτικά 
Συστάσεις 

Να μην χρησιμοποιείται αντιπηκτική αγωγή ως ρουτίνα για τη μείωση του κινδύνου 

των σχετιζόμενων με τον καθετήρα λοιμώξεων σε γενικούς πληθυσμούς ασθενών 

[139]. Κατηγορία ΙΙ 

 

 

Υπόβαθρο 

Λίγο μετά την εισαγωγή, οι ενδοαγγειακοί καθετήρες επικαλύπτονται από ένα 

βιοφίλμ, που αποτελείται από ίνες, πρωτεΐνες πλάσματος, και κυτταρικά στοιχεία, 

όπως τα αιμοπετάλια και τα ερυθρά αιμοσφαίρια [213, 302]. Τα μικρόβια 

αλληλεπιδρούν με το βιοφίλμ, με αποτέλεσμα τον αποικισμό του καθετήρα [303]. 

Υπάρχει μια στενή σχέση μεταξύ της θρόμβωσης των κεντρικών φλεβικών 

καθετήρων και της λοίμωξης [221, 304, 305]. Ως εκ τούτου, τα αντιπηκτικά έχουν 

χρησιμοποιηθεί για την πρόληψη της θρόμβωσης του καθετήρα και κατ’ επέκταση τη 

μείωση του κινδύνου λοίμωξης. 

Σε μια μετα-ανάλυση που γίνεται εκτίμηση του οφέλους της προφυλακτικής 

αγωγής με ηπαρίνη (3 μονάδες / mL σε παρεντερική διατροφή, 5.000 μονάδες 

έγχυσης κάθε 6 ή 12 ώρες ή 2.500 μονάδες χαμηλού μοριακού βάρους ηπαρίνης 

υποδορίως) σε ασθενείς με ΚΦΚ μικρής διάρκειας, ο κίνδυνος για θρόμβωση που 

σχετίζεται με τον καθετήρα μειώθηκε με την προληπτική χρήση ηπαρίνης [139]. 

Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκε καμία αξιόλογη διαφορά στο ποσοστό της CRBSI. Σε μια 

πιο πρόσφατη προοπτική, τυχαιοποιημένη μελέτη, 204 ασθενείς με καθετήρες χωρίς 

υποδόριο κανάλι (non-tunelled) υποβλήθηκαν μια συνεχή έγχυση ηπαρίνης (100 

μονάδες/kg/d) ή φυσιολογικού ορού (50 mL / d) [306]. Το ποσοστό του CRBSI ήταν 

σημαντικά μειωμένο στην ομάδα που έλαβε ηπαρίνη (2,5 BSI / 1000 ΚΦΚ ημέρες 

έναντι 6,4 BSI / 1000 ΚΦΚ ημέρες). Επειδή η πλειοψηφία των διαλυμάτων ηπαρίνης 

περιέχουν συντηρητικά με αντιμικροβιακή δράση, δεν είναι σαφές εάν η μείωση του 

ποσοστού της CRBSI είναι αποτέλεσμα της μειωμένης θρόμβωσης, των 

συντηρητικών ή και των δύο.  

Οι περισσότεροι καθετήρες πνευμονικής αρτηρίας, ομφαλικοί καθετήρες και 

ΚΦΚ είναι διαθέσιμοι με επένδυση ηπαρίνης. Η πλειοψηφία των καθετήρων με 

ηπαρίνη είναι εμποτισμένοι με βενζαλκόνιο, το οποίο παρέχει στους καθετήρες 
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αντιμικροβιακή δράση [307] και μια αντιθρομβωτική επίδραση [308]. Ωστόσο, 

ορισμένοι καθετήρες έχουν την επένδυση ηπαρίνης στον καθετήρα χωρίς 

βενζαλκόνιο [309]. Μελέτες έχουν δείξει ότι οι καθετήρες με επένδυση ηπαρίνης 

μειώνουν τον κίνδυνο για θρόμβωση και τον κίνδυνο για CRBSI [306, 308 - 310], 

αλλά είναι λιγότερο αποτελεσματικοί στη μείωση του αποικισμού του καθετήρα από 

τους καθετήρες που είναι εμποτισμένοι με χλωρεξιδίνη/αργυρούχο σουλφαδιαζίνη 

[311]. ∆υστυχώς, από την ηπαρίνη μπορεί να προκληθεί θρομβοκυτταροπενία και 

αυτό οδηγεί πολλούς γιατρούς να αποφύγουν την ηπαρίνη [312]. Το κιτρικό νάτριο 

έχει προταθεί ως διάλυμα ασφάλισης του αυλού του καθετήρα, γιατί διαθέτει τόσο 

αντιπηκτικές όσο και μικροβιακές ιδιότητες [133]. Σε μία προοπτική, τυχαιοποιημένη, 

διπλή τυφλή μελέτη σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, η χρήση 

μεσοδιαλυτής ηπαρίνης (5.000 ui/mL) συσχετίστηκε με σημαντικά μεγαλύτερο 

ποσοστό της CRBSI σε σύγκριση με τη χρήση 30% κιτρικού νατρίου (4,1 BSI / 1.000 

ΚΦΚ ημέρες έναντι 1.1BSI / 1000 ΚΦΚ ημερών [313]. 

Η βαρφαρίνη έχει αξιολογηθεί ως μέσο για τη μείωση της θρόμβωσης των ΚΦΚ 

και, ως εκ τούτου, των λοιμώξεων [314-318]. Σε ασθενείς με ΚΦΚ μακράς διάρκειας, 

η χαμηλή δόση βαρφαρίνης (δηλαδή, 1 mg / ημέρα) μείωσε τη συχνότητα εμφάνισης 

θρόμβωσης του καθετήρα [142, 143]. Εντούτοις, άλλες μελέτες δεν έχουν 

επιβεβαιώσει την μειωμένη θρόμβωση και ακόμα άλλες έχουν βρει αρνητικές 

αλληλεπιδράσεις σε ασθενείς που λάμβαναν 5-FU [319, 320]. Τα δεδομένα είναι 

περιορισμένα· αν και χαμηλή δόση βαρφαρίνης μειώνει τον κίνδυνο σχηματισμού 

θρόμβου σε ασθενείς με καρκίνο, δεν έχει αποδειχθεί ότι μειώνει και τις λοιμώδεις 

επιπλοκές. Πάνω από το 20% των ασθενών σε ορισμένες μελέτες αναπτύσσουν 

παρατεταμένο χρόνο προθρομβίνης και απαιτήθηκε προσαρμογή της δοσολογίας 

[321]. Άλλα αντιπηκτικά, όπως οι αναστολείς του παράγοντα Xa ή άμεσοι αναστολείς 

της θρομβίνης, δεν έχουν αξιολογηθεί επαρκώς από την άποψη της μείωσης του 

κινδύνου λοίμωξης που σχετίζεται με τον καθετήρα. 

 

Αντικατάσταση των Περιφερικών και Μεσαίου Μήκους Καθετήρων Συστάσεις 
 

1. ∆εν υπάρχει ανάγκη αντικατάστασης των περιφερικών καθετήρων πιο συχνά από 

72-96 ώρες για τη μείωση του κινδύνου λοίμωξης και φλεβίτιδας στους ενήλικες 

[36, 140, 141]. Κατηγορία ΙΒ 
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2. Καμία σύσταση δε γίνεται σχετικά με την αντικατάσταση περιφερικών καθετήρων 

σε ενήλικες όταν υπάρχει μόνο κλινική ένδειξη [142-144]. 

Άλυτο θέμα 

3. Αντικατάσταση περιφερικών καθετήρων σε παιδιά μόνο επί κλινικής ένδειξης [32, 

33]. Κατηγορία ΙΒ 

4. Αντικατάσταση μεσαίου μήκους καθετήρων μόνο όταν υπάρχει συγκεκριμένη 

ένδειξη. Κατηγορία ΙΙ 

 

Υπόβαθρο 

Η προγραμματισμένη αντικατάσταση των ενδαγγειακών καθετήρων έχει 

προταθεί ως μέθοδος για την πρόληψη της φλεβίτιδας και των λοιμώξεων που 

σχετίζονται με τον καθετήρα. Μελέτες των περιφερικών φλεβικών καθετήρων μικρού 

μήκους υποδεικνύουν ότι η επίπτωση της θρομβοφλεβίτιδας και του βακτηριακού 

αποικισμού των καθετήρων αυξάνεται όταν οι καθετήρες παραμένουν για  >72 ώρες 

[258]. Ωστόσο, τα ποσοστά φλεβίτιδας δεν διαφέρουν ουσιωδώς στους περιφερικούς 

καθετήρες που παραμένουν 72 ώρες σε σύγκριση με αυτούς που παραμένουν 96 

ώρες [141]. Επειδή η φλεβίτιδα και αποικισμός του καθετήρα έχουν συσχετιστεί με 

αυξημένο κίνδυνο καθετηριακής λοίμωξης, τα σημεία εισόδου των περιφερικών 

καθετήρων μικρού μήκους συνήθως αντικαθίστανται σε διαστήματα 72-96 ωρών για 

να μειώσουν τόσο τον κίνδυνο λοιμώξεων όσο και τη δυσφορία του ασθενή που 

σχετίζεται με τη φλεβίτιδα. 

Ορισμένες μελέτες έχουν δείξει ότι η προγραμματισμένη αφαίρεση του 

καθετήρα  στις 72 ώρες σε σχέση με την αφαίρεσή του όποτε κρίνεται  απαραίτητο 

οδήγησαν σε παρόμοια ποσοστά φλεβίτιδας και αποτυχίας του καθετήρα [142-144]. 

Ωστόσο, οι μελέτες αυτές δεν καταπιάνονται με την CRBSI, και ο κίνδυνος για CRBSI 

με την παρούσα στρατηγική δεν μελετάται επαρκώς. 

Οι καθετήρες μέσης γραμμής συνδέονται με χαμηλότερα ποσοστά φλεβίτιδας 

από περιφερικούς καθετήρες μικρού μήκους και με χαμηλότερα ποσοστά λοίμωξης 

από τους ΚΦΚ [322-324]. Σε μια προοπτική μελέτη 140 καθετήρων μέσης γραμμής, η 

χρήση τους συνδέθηκε με ένα ποσοστό BSI 0,8 ανά 1.000 ημέρες καθετήρα [324]. 

Κανένας συγκεκριμένος παράγοντας κινδύνου, συμπεριλαμβανομένης της διάρκειας 

του καθετηριασμού, δε συσχετίστηκε με τη λοίμωξη. Οι καθετήρες μεσαίου μήκους 

καθετήρες (midline) παρέμεναν κατά μέσο όρο 7 ημέρες, αλλά και έως 49 ημέρες. Αν 
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και τα ευρήματα αυτής της μελέτης έδειξαν ότι οι μεσαίου μήκους καθετήρες πρέπει 

να αλλάζονται μόνο όταν υπάρχει μια συγκεκριμένη ένδειξη, καμιά προοπτική, 

τυχαιοποιημένη μελέτη δεν έχει αξιολογήσει το όφελος της αντικατάστασης των 

καθετήρων σε συγκεκριμένο χρονικό διάστημα ως στρατηγική για την πρόληψη της 

CRBSI που συνδέεται με μεσαίου μήκους καθετήρες. 

 

Αντικατάσταση των Κεντρικών Φλεβικών Καθετήρων (ΚΦΚ), Περιφερικά 
Εισαγόμενων Κεντρικών Καθετήρων (PICC), Καθετήρων Αιμοδιάλυσης  
Συστάσεις 

 

1. Να μην αντικαθιστώνται ως ρουτίνα ΚΦΚ, καθετήρες PICC, καθετήρες 

αιμοδιάλυσης ή καθετήρες πνευμονικής αρτηρίας για την πρόληψη των 

σχετιζόμενων με τον καθετήρα λοιμώξεων. Κατηγορία ΙΒ 

2. Να μην απομακρύνονται ΚΦΚ ή PICC με βάση μόνο τον πυρετο. Λήψη κλινικής 

απόφασης σε ό,τι αφορά την καταλληλότητα της απομάκρυνσης του καθετήρα 

εάν η λοίμωξη είναι παρούσα σε άλλο σημείο ή εάν υπάρχει υποψία μιας μη 

λοιμώδους αιτίας του πυρετού. Κατηγορία ΙΙ 

3. Να μη γίνονται αλλαγές ρουτίνας του καθετήρα με οδηγό σύρμα για non-tunneled 

ΚΦΚ προκειμένου να προληφθεί η λοίμωξη. Κατηγορία ΙΒ 

4. Να μη γίνονται αλλαγές του καθετήρα με οδηγό σύρμα για non-tunneled ΚΦΚ με 

υποψία λοίμωξης. Κατηγορία ΙΒ 

5. Χρήση οδηγού σύρματος για την αντικατάσταση non-tunneled ΚΦΚ που 

δυσλειτουργούν εάν δεν υπάρχει απόδειξη πως υπάρχει λοίμωξη. Κατηγορία ΙΒ 

6. Χρήση καινούργιων αποστειρωμένων γαντιών πριν το χειρισμό του νέου 

καθετήρα όταν πραγματοποιείται αντικατάσταση με οδηγό σύρμα. Κατηγορία ΙΙ 

 

Υπόβαθρο 

Η προγραμματισμένη σε συγκεκριμένα χρονικά διαστήματα αντικατάσταση 

καθετήρα ως μέθοδος μείωσης της CRBSI δεν έχει μειώσει τα ποσοστά. ∆ύο δοκιμές 

έχουν αξιολογήσει μια στρατηγική αλλαγής του καθετήρα κάθε 7 ημέρες σε σύγκριση 

με την αλλαγή των καθετήρων όποτε αυτό απαιτείται [165, 325]. Σε μία από τις 

μελέτες αυτές συμμετείχαν 112 χειρουργικοί ασθενείς της ΜΕΘ που χρειάζονται 

ΚΦΚ, πνευμονικής αρτηρίας καθετήρες, ή περιφερικούς αρτηριακούς καθετήρες 
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[165], ενώ η άλλη μελέτη περιλάμβανε μόνο υποκλείδιους καθετήρες αιμοκάθαρσης 

[325]. Και στις δύο μελέτες, δεν παρατηρήθηκε καμία διαφορά στη CRBSI σε 

ασθενείς που υποβάλλονταν σε τακτική αντικατάσταση καθετήρα κάθε 7 ημέρες σε 

σύγκριση με τους ασθενείς των οποίων οι καθετήρες αντικαθιστούνταν όταν ήταν 

απαραίτητο. 

Η προγραμματισμένη αλλαγή του ΚΦΚ με χρήση οδηγού σύρματος είναι μια 

άλλη στρατηγική που προτείνεται για την πρόληψη της CRBSI. Τα αποτελέσματα 

μιας μετα-ανάλυσης 12 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών αξιολόγησης της 

διαχείρισης του ΚΦΚ απέτυχαν να αποδείξουν οποιαδήποτε μείωση των ποσοστών 

CRBSI μέσω της προγραμματισμένης αντικατάστασης των ΚΦΚ με χρήση οδηγού 

σύρματος σε σύγκριση με την αντικατάσταση καθετήρα όταν αυτό κρίνεται 

απαραίτητο [326]. Έτσι, η προγραμματισμένη αντικατάσταση των ΚΦΚ δεν είναι 

απαραίτητη για καθετήρες που δεν εμφανίζουν πρόβλημα και δεν υπάρχουν ενδείξεις 

τοπικών ή συστηματικών επιπλοκών. 

Η αντικατάσταση των καθετήρων με χρήση οδηγού σύρματος έχει γίνει μια 

αποδεκτή τεχνική για την αντικατάσταση καθετήρων που δυσλειτουργούν ή την 

αντικατάσταση ενός καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας με ένα ΚΦΚ, όταν η 

ενδαγγειακή παρακολούθηση δεν είναι πλέον απαραίτητη. Η εισαγωγή καθετήρα με 

χρήση οδηγού σύρματος επιφέρει λιγότερη ταλαιπωρία και ένα σημαντικά 

χαμηλότερο ποσοστό μηχανικών επιπλοκών από αυτούς που εισάγονται διαδερμικά 

σε ένα νέο σημείο [327]. Επιπλέον, η τεχνική αυτή  διασφαλίζει τη διατήρηση 

φλεβικής γραμμής σε ορισμένους ασθενείς με περιορισμένη φλεβική πρόσβαση. Η 

αντικατάσταση των προσωρινών καθετήρων με χρήση οδηγού σύρματος στην 

περίπτωση εμφάνισης βακτηριαιμίας δεν αποτελεί αποδεκτή στρατηγική , διότι η 

πηγή της λοίμωξης είναι συνήθως ο αποικισμός της περιοχής του δέρματος από το 

σημείο εισαγωγής εώς τη φλέβα [37, 327]. Ωστόσο, σε συγκεκριμένους  ασθενείς με 

καθετήρες αιμοκάθαρσης με υποδόριο κανάλι και βακτηριαιμία, η ανταλλαγή 

καθετήρα με χρήση οδηγού σύρματος, σε συνδυασμό με αντιβιοτική θεραπεία, είναι 

μια εναλλακτική λύση ως στρατηγική διάσωσης σε ασθενείς με περιορισμένη φλεβική 

πρόσβαση [328-331]. 

Λόγω της αυξημένης δυσκολίας απόκτησης αγγειακής προσπέλασης στα 

παιδιά, θα πρέπει να δοθεί προσοχή στη συχνότητα με την οποία αντικαθίστανται οι 

καθετήρες σε αυτούς τους ασθενείς. Σε μελέτη στην οποία χρησιμοποιήθηκαν 
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τεχνικές ανάλυσης επιβίωσης για να εξεταστεί η σχέση μεταξύ της διάρκειας 

παραμονής των ΚΦΚ και των επιπλοκών στους παιδιατρικούς ασθενείς της ΜΕΘ, 

όλοι οι ασθενείς που μελετήθηκαν (n = 397) παρέμειναν χωρίς λοίμωξη για ένα μέσο 

όρο 23,7 ημερών [250]. Επιπλέον, δεν έχει βρεθεί κανένας συσχετισμός μεταξύ της 

διάρκειας του καθετηριασμού και της καθημερινής πιθανότητας λοίμωξης (R = 0,21  

P> 0.1), γεγονός που υποδηλώνει ότι η προγραμματισμένη αντικατάσταση των ΚΦΚ 

πιθανόν δεν μειώνει την επίπτωση λοιμώξεων που σχετίζονται με τον καθετήρα 

[250]. 

Τα σημεία αγγειακής πρόσβασης είναι πιο περιορισμένα μεταξύ των νεογνών. 

Τέσσερις τυχαιοποιημένες μελέτες (n = 368) που συνοψίζονται σε μια πρόσφατη 

συστηματική ανασκόπηση από τη βάση δεδομένων Cochrane συνέκριναν την 

επίδραση της χορήγησης  παρεντερικής διατροφής μέσω διαδερμικού ΚΦΚ σε σχέση 

με περιφερικούς ενδοφλέβιους καθετήρες. Λιγότερες προσπάθειες 

φλεβοπαρακέντησης απαιτήθηκαν σε νεογνά στα οποία τυχαιοποιημένα 

τοποθετούνταν διαδερμικά ΚΦΚ, και δεν υπήρχαν ενδείξεις για αυξημένο κίνδυνο για 

BSI [332]. 

Η απόφραξη του ΚΦΚ εξαιτίας δημιουργίας θρόμβου είναι ένας από τους πιο 

συνήθεις λόγους απομάκρυνσης του ΚΦΚ στα νεογνά. ∆ιάφορες μέθοδοι έχουν 

χρησιμοποιηθεί για την πρόληψη της απόφραξης του καθετήρα. Πρόσφατα, μία 

τυχαιοποιημένη μελέτη (n = 201) αξιολόγησε εάν μια συνεχής έγχυση ηπαρίνης (0,5 

μονάδες/kg/ώρα) θα μπορούσε πράγματι να παρατείνει τη διάρκεια του 

καθετηριασμού σε σύγκριση με την έγχυση εικονικού φαρμάκου. Το ποσοστό 

απόφραξης του καθετήρα που απαιτεί την αφαίρεσή του ήταν χαμηλότερο στην 

ομάδα ηπαρίνης (6% έναντι 31%, P = 0.001: NNT=4). Τα ποσοστά της CRBSI ήταν 

παρόμοια, αν και η μελέτη δεν σκόπευε στην αξιολόγηση για τις διαφορές των τιμών 

της CRBSI. Η ηπαρίνη που συσχετίζεται με τα επίπεδα των αντισωμάτων δεν 

μετρήθηκε συστηματικά [333]. 

 

Καθετήρες Αιμοκάθαρσης. Η χρήση των καθετήρων για αιμοκάθαρση είναι ο πιο 

βασικός παράγοντας την βακτηριαιμίας σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 

αιμοκάθαρση [334, 335]. Ο κίνδυνος για βακτηριαιμία σε ασθενείς με καθετήρες 

αιμοκάθαρσης είναι επτά φορές μεγαλύτερος για τους ασθενείς με αρτηριοφλεβικές 

φίστουλες (AV) [336]. Οι AV φίστουλες και μοσχεύματα προτιμώνται από καθετήρες 
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αιμοκάθαρσης σε ασθενείς με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, λόγω του χαμηλότερου 

σχετικού κινδύνου λοίμωξης. 

Εάν είναι απαραίτητη η προσωρινή πρόσβαση για αιμοκάθαρση, ένας καθετήρας με 

υποδόριο κανάλι και cuff είναι προτιμότερος από έναν καθετήρα χωρίς cuff , ακόμη 

και στις συνθήκες της ΜΕΘ, εάν ο καθετήρας αναμένεται να παραμείνει σε ισχύ για 

>3 εβδομάδες 

[59]. 

 

Καθετήρες Πνευμονικής Αρτηρίας. Οι καθετήρες πνευμονικής αρτηρίας εισάγονται με 
έναν οδηγό Teflon® και συνήθως παραμένουν σε εφαρμογή κατά μέσο όρο 3 

ημέρες. Η πλειοψηφία των καθετήρων πνευμονικής αρτηρίας είναι με επένδυση 

ηπαρίνης, η οποία μειώνει τη  θρόμβωση του καθετήρα, αλλά και την προσκόλληση 

μικροβίων στον καθετήρα [307]. Μια μετα-ανάλυση δείχνει ότι το ποσοστό CRBSI 

που συνδέεται με τον καθετηριασμό πνευμονικής αρτηρίας είναι 3,7 ανά 1.000 

ημέρες καθετήρα και λίγο υψηλότερο από το ποσοστό που παρατηρήθηκε για ΚΦΚ 

χωρίς επένδυση και χωρίς υποδόριο κανάλι (2,7 ανά 1.000 ημέρες καθετήρα) [6, 45]. 

Τα δεδομένα από προοπτικές μελέτες δείχνουν ότι ο κίνδυνος σημαντικού 

αποικισμού του καθετήρα και CRBSI αυξάνεται όσο περισσότερο ο καθετήρας 

παραμένει. Σε γενικές γραμμές, ο κίνδυνος σημαντικού αποικισμού του καθετήρα 

αυξάνεται μετά από 4 ημέρες παραμονής [75, 337, 338], ενώ ο κίνδυνος για CRBSI 

αυξάνεται μετά από τις 5-7 ημέρες παραμονής του καθετήρα [75, 84, 166]. Πρέπει να 

καταβληθούν προσπάθειες για τη διαφοροποίηση μεταξύ της λοίμωξης που 

σχετίζεται με τον οδηγό, και αυτής που συνδέεται με τον καθετήρα πνευμονικής 

αρτηρίας. Ο σημαντικός αποικισμός του οδηγού επέρχεται νωρίτερα από εκείνον του 

καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας [337, 339]. Ωστόσο, καμία μελέτη δε δείχνει ότι η 

αντικατάσταση του καθετήρα σε προγραμματισμένα χρονικά διαστήματα είναι μία 

αποτελεσματική μέθοδος μείωσης του κινδύνου για CRBSI [165, 327, 339]. Σε 

ασθενείς που εξακολουθούν να απαιτούν αιμοδυναμική παρακολούθηση, οι 

καθετήρες πνευμονικής αρτηρίας δεν χρειάζεται να αντικαθίστανται συχνότερα από 7 

ημέρες [339]. ∆εν υπάρχουν ειδικές συστάσεις που να μπορούν να γίνουν όσον 

αφορά στην προγραμματισμένη αντικατάσταση των καθετήρων που πρέπει να 

παραμένουν για διάστημα >7 ημέρες. 
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Οι καθετήρες πνευμονικής αρτηρίας συνήθως περικλείονται σε ένα λεπτό 

πλαστικό κάλυμμα ώστε να αποφεύγεται η λοίμωξη αφής όταν τοποθετούνται πάνω 

από τον καθετήρα. Σε μια μελέτη 166 καθετήρων, ασθενείς που είχαν τυχαία επιλεγεί 

να έχουν τους καθετήρες με κάλυμμα είχαν μειωμένο κίνδυνο για CRBSI σε σύγκριση 

με εκείνους που είχαν έναν καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας τοποθετημένο χωρίς το 

κάλυμμα (P = 0.002) [81]. 

 

Ομφαλικοί Καθετήρες 
Συστάσεις 

 

5. Αφαίρεση και όχι αντικατάσταση ομφαλικών αρτηριακών καθετήρων εάν υπάρχει 

οποιοδήποτε σημείο λοίμωξης σχετιζόμενης με τον καθετήρα (CRBSI), αγγειακή 

ανεπάρκεια στα κάτω άκρα ή θρόμβωση [145]. Κατηγορία ΙΙ 

6. Αφαίρεση και όχι αντικατάσταση ομφαλικών φλεβικών καθετήρων εάν υπάρχει 

οποιοδήποτε σημείο λοίμωξης σχετιζόμενης με τον καθετήρα (CRBSI) ή 

θρόμβωση [145]. Κατηγορία ΙΙ 

7. ∆εν υπάρχει καμμία σύσταση σε ό,τι αφορά προσπάθειες για τη διατήρηση ενός 

ομφαλικού καθετήρα με τη χορήγηση αντιβιοτικής θεραπείας μέσω του καθετήρα. 

Άλυτο θέμα 

8. Καθαρισμός του σημείου εισόδου του ομφαλικού καθετήρα με αντισηπτικό πριν 

την εισαγωγή του καθετήρα. Αποφυγή βάμματος του ιωδίου εξαιτίας της 

ενδεχόμενης επίδρασης στον θυρεοειδή αδένα του νεογνού. Άλλα ιωδιούχα 

σκευάσματα (π.χ. ιωδιούχος ποβιδόνη) μπορούν να χρησιμοποιηθούν [146-150]. 

Κατηγορία ΙΒ 

9. Να μη γίνεται χρήση τοπικής αντιβιοτικής αλοιφής ή κρεμών στο σημείο εισόδου 

του ομφαλικού καθετήρα εξαιτίας του ενδεχομένου να  αναπτυχθεί μυκητιασική 

λοίμωξη και μικροβιακή αντοχή [88, 89].  

Κατηγορία ΙΑ 

10. Προσθήκη μικρών δόσεων ηπαρίνης (0.25-1.0 U/ml) στο υγρό που εγχύεται μέσω 

του αρτηριακού ομφαλικού καθετήρα [151-153].  

Κατηγορία ΙΒ 

11. Αφαιρεση των ομφαλικών καθετήρων το συντομότερο δυνατό όταν δεν είναι 

πλέον αναγκαίοι ή όταν παρατηρηθεί οποιοδήποτε σημείο αγγειακής ανεπάρκειας 
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στα κάτω άκρα. Οι αρτηριακοί ομφαλικοί καθετήρες δε θα πρέπει να παραμένουν 

τοποθετημένοι >5 ημέρες [145, 154]. 

Κατηγορία ΙΙ 

12. Οι ομφαλικοί φλεβικοί καθετήρες  πρέπει να απομακρύνονται όταν δεν είναι 

πλέον απαραίτητοι, αλλά μπορούν να παραμείνουν σε χρήση έως 14 ημέρες εάν 

διαχειρίζονται με άσηπτη τεχνική [155, 156]. Κατηγορία ΙΙ 

13. Ένας ομφαλικός καθετήρας μπορεί να αντικατασταθεί εάν εμφανίσει 

δυσλειτουργία και δεν υπάρχει άλλη ένδειξη για απομάκρυνση του καθετήρα, και 

αν η συνολική διάρκεια που παραμένει δεν έχει ξεπεράσει τις 5 ημέρες για έναν 

αρτηριακό ομφαλικό καθετήρα και τις 14 ημέρες για έναν ομφαλικό φλεβικό 

καθετήρα. Κατηγορία ΙΙ 

 

Υπόβαθρο 

Παρά το γεγονός ότι το ομφαλικό κολόβωμα αποικίζεται σε μεγάλο βαθμό 

σύντομα μετά τη γέννηση, ο καθετηριασμός του ομφάλιου αγγείου χρησιμοποιείται 

συχνά για την αγγειακή προσπέλαση στα νεογνά. Τα ομφάλια αγγεία μπορούν να 

είναι εύκολα προσβάσιμα και επιτρέπουν τόσο τη συλλογή δειγμάτων αίματος όσο 

και την παρακολούθηση της αιμοδυναμικής κατάστασης. Η επίπτωση του αποικισμού 

καθετήρα και του BSIs είναι παρόμοια για τους ομφαλικούς φλεβικούς καθετήρες και 

τους καθετήρες ομφαλικής αρτηρίας. Σε διάφορες μελέτες, υπολογίζεται ότι το 40% -

55% των καθετήρων ομφαλικής αρτηρίας ανέπτυξαν αποικισμό και το 5% οδήγησε 

σε CRBSI· οι ομφαλικοί φλεβικοί καθετήρες συσχετίσθηκαν με αποικισμό σε 

ποσοστό 22% - 59% των περιπτώσεων [147, 148, 340], καθώς και με  CRBSI στο 

3% - 8% των περιπτώσεων [148]. Παρά το γεγονός ότι τα ποσοστά CRBSI είναι 

παρόμοια για τους ομφάλιους καθετήρες σε υψηλότερο σημείο (δηλαδή, πάνω από 

το διάφραγμα) σε σύγκριση με χαμηλότερο σημείο (δηλαδή, κάτω από το διάφραγμα 

και πάνω από το διχασμό της αορτής), οι καθετήρες που είναι τοποθετημένοι πιο 

ψηλά έχουν ως αποτέλεσμα μικρότερη συχνότητα αγγειακών επιπλοκών χωρίς 

αύξηση των ανεπιθύμητων συνεπειών [148]. 

Οι παράγοντες κινδύνου για λοίμωξη διαφέρουν για τους καθετήρες ομφαλικής 

αρτηρίας και ομφαλικής φλέβας. Σε μια μελέτη, νεογνά με πολύ χαμηλό βάρος 

γέννησης που έλαβαν, επίσης, αντιβιοτικά για >10 ημέρες ήταν σε αυξημένο κίνδυνο 

για CRBSI της ομφάλιας αρτηρίας [148]. Αντιθέτως, αυτά με υψηλότερο βάρος 
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γέννησης και λήψη υγρών παρεντερικής διατροφής είχαν αυξημένο κίνδυνο για 

CRBSI της ομφάλιας φλέβας. Η διάρκεια παραμονής του καθετήρα δεν ήταν 

ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου λοίμωξης σε κανένα από τους δύο τύπους 

ομφαλικού καθετήρα. 

Μια πρόσφατη τυχαιοποιημένη μελέτη (n = 210) αξιολόγησε κατά πόσον η 

μακράς διάρκειας παραμονή του ομφαλικού φλεβικού καθετήρα (έως και 

περισσότερο από 28 ημέρες) θα είχε ως αποτέλεσμα τα ίδια ή μικρότερα ποσοστά 

CRBSI όταν συγκρίνεται με τα νεογνά με μικρής διάρκειας ομφαλικούς φλεβικούς 

καθετήρες που χρησιμοποιήθηκαν  για 7-10 ημέρες και αντικαταστάθηκαν από 

διαδερμικούς ΚΦΚ. Το ποσοστό CRBSI ήταν υψηλότερο (20%) μεταξύ των 

μακροπρόθεσμα καθετηριαζόμενων νεογνών σε σύγκριση με τα βραχυπρόθεσμα 

καθετηριαζόμενα νεογνά (13%). Η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική (P = .17), 

αν και η μελέτη ήταν μικρής ισχύος. Η μελέτη δεν ήταν ικανή να αξιολογήσει τις 

διαφορές στα ποσοστά της φλεβικής θρόμβωσης [341]. 

 

Περιφερικοί Αρτηριακοί Καθετήρες και Συσκευές Παρακολούθησης της Πίεσης 
για Ενήλικες και Παιδιατρικούς Ασθενείς 
Συστάσεις  

 

1. Στους ενήλικες, η χρήση κερκιδικού, βραχιόνιου ή ραχιαίου πελματικού σημείου 

εισόδου είναι προτιμότερη από τη μηριαία ή τη μασχαλιαία για τη μείωση του 

κινδύνου εμφάνισης λοίμωξης [46, 47, 157, 158]. Κατηγορία ΙΒ 

2. Στα παιδιά, η βραχιόνιος  δε θα πρέπει να χρησιμοποιείται. Τα σημεία εισόδου 

στην κερκιδική, την ραχιαία πελματική και την οπίσθια κνημιαία προτιμώνται σε 

σχέση με τη μηριαία ή τη μασχαλιαία περιοχή [46]. Κατηγορία ΙΙ 

3. Τα ελάχιστα μέτρα προφύλαξης που πρέπει να χρησιμοποιούνται κατά την 

εισαγωγή περιφερικών αρτηριακών καθετήρων είναι ο σκούφος, η μάσκα, τα 

αποστειρωμένα γάντια και ένα μικρό αποστειρωμένο πεδίο με οπή [47, 158, 159]. 

Κατηγορία ΙΒ 

4. Κατά την εισαγωγή μηριαίας ή μασχαλιαίας αρτηρίας πρέπει να λαμβάνονται 

μέγιστοι φραγμοί προφύλαξης. Κατηγορία ΙΙ 

5. Αντικατάσταση των αρτηριακών καθετήρων μόνο όταν υπάρχει κλινική ένδειξη.  

Κατηγορία ΙΙ 
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6. Αφαίρεση των αρτηριακών καθετήρων μόλις δεν είναι πλέον απαραίτητοι.    

Κατηγορία ΙΙ 

7. Χρήση μεταλλάκτη πίεσης (transducer) με αναλώσιμα μιας χρήσης και όχι 

πολλαπλών χρήσεων όταν είναι εφικτό [160-164]. Κατηγορία ΙΒ 

8. Να μην αλλάζονται οι αρτηριακοί καθετήρες ως ρουτίνα με σκοπό την αποφυγή 

λοιμώξεων σχετιζόμενων με τον καθετήρα [165-168]. 

 Κατηγορία ΙΙ 

9. Αντικατάσταση των μεταλλακτών πίεσης, μιας χρήσης ή πολλαπλών χρήσεων, σε  

διάστημα 96 ωρών. Αντικατάσταση των συνδετικών του συστήματος με την 

αλλαγή του μεταλλάκτη [37, 161]. Κατηγορία ΙΒ 

10. Όλα τα μέρη του συστήματος παρακολούθησης της πίεσης να κρατώνται 

αποστειρωμένα [160, 169-171]. Κατηγορία ΙΑ 

11. Ελαχιστοποίηση του αριθμού των χειρισμών και των πυλών εισόδου στο σύστημα 

παρακολούθησης της πίεσης. Χρήση ενός κλειστού συστήματος  flush (π.χ. 

συνεχές flush), παρά ενός ανοικτού συστήματος (π.χ. αυτό που απαιτεί σύριγγα 

και συσκευή 3-way) για τη διατήρηση της βατότητας των καθετήρων 

παρακολούθησης της πίεσης [163, 172]. Κατηγορία ΙΙ 

12. Όταν το σύστημα παρακολούθησης της πίεσης είναι προσπελάσιμο μέσω 

διαφράγματος και όχι μέσω συσκευής 3-way, να καθαρίζεται το διάφραγμα με ένα 

κατάλληλο αντισηπτικό πριν την πρόσβαση στο σύστημα [163]. 

 Κατηγορία ΙΑ 

13. Να μη χρησιμοποιούνται διαλύματα που περιέχουν δεξτρόζη ή υγρά 

παρεντερικής διατροφής μέσα από το κύκλωμα παρακολούθησης της πίεσης 

[163, 173, 174]. 

 Κατηγορία ΙΑ 

14. Οι μεταλλάκτες πίεσης (transducers) πολλαπλών χρήσεων να αποστειρώνονται 

σύμφωνα με τις οδηγίες των κατασκευαστών εάν η χρήση αναλώσιμων 

μεταλλακτών δεν είναι εφικτή [163, 173-176]. Κατηγορία ΙΑ 

 

Υπόβαθρο 

Οι αρτηριακοί καθετήρες συνήθως εισάγονται στην κερκιδική ή μηριαία αρτηρία 

και επιτρέπουν τη συνεχή παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης και των 

μετρήσεων των αερίων του αίματος. Ο κίνδυνος για CRBSI για αρτηριακούς 



                          Κατευθυντήριες Οδηγίες για την Πρόληψη Λοιμώξεων σχετιζόμενων με Eνδαγγειακούς Kαθετήρες 
                         Επιμέλεια μετάφρασης: Παρασκευάς Βλάχος 

56 
 

καθετήρες είναι χαμηλότερος από αυτόν που σχετίζεται με τους μη 

επικαλυπτόμενους, χωρίς cuff, χωρίς υποδόριο κανάλι μικρής διάρκειας ΚΦΚ (1,7 

έναντι 2,7 ανά 1.000 ημέρες καθετήρα) [6]. Ωστόσο, τα ποσοστά του κίνδυνου για 

CRBSI είναι συγκρίσιμα μεταξύ αρτηριακών καθετήρων και επικαλυπτόμενους, χωρίς 

cuff, χωρίς υποδόριο κανάλι μικρής διάρκειας ΚΦΚ [6]. Σε αντίθεση με τους ΚΦΚ, η 

χρήση μέγιστων φραγμών προφυλάξεων κατά τον αρτηριακό καθετηριασμό δεν 

φαίνεται να μειώνει τον κίνδυνο αρτηριακής CRBSI [158, 159]. Παρ 'όλα αυτά, όταν οι 

αρτηριακοί καθετήρες τοποθετούνται βάσει ενός πρωτοκόλλου το οποίο 

περιλαμβάνει τους μέγιστους φραγμούς προφυλάξεων, μπορεί να επιτευχθεί ένας 

πολύ χαμηλός κίνδυνος για CRBSI (0,41 / 1000 ημέρα καθετήρα) [47]. Αν και μια 

μετα-ανάλυση απέτυχε να διακρίνει μια διαφορά στα ποσοστά των CRBSI μεταξύ 

των τριών σημείων εισαγωγής (κερκιδική, μηριαία, και μασχαλιαία) [342], ο 

αποικισμός των καθετήρων που εισάγονται στη μηριαία περιοχή εμφανίζεται πιο 

συχνά [158]. Επιπλέον, μια προοπτική μελέτη παρατήρησης περισσότερων από 

2.900 αρτηριακών καθετήρων που εισήχθησαν χρησιμοποιώντας τους μέγιστους 

φραγμούς προφύλαξης έδειξε μια σχεδόν 8-πλάσια αύξηση της συχνότητας CRBSI 

όταν η μηριαία περιοχή είχε χρησιμοποιηθεί σε σχέση με την κερκιδική περιοχή [343]. 

Επιπλέον, υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος των CRBSI που οφείλονται σε gram 

αρνητικά βακτήρια, όταν χρησιμοποιείται η μηριαία περιοχή [343]. Τα ποσοστά του 

αποικισμού του καθετήρα και του CRBSI φαίνονται παρόμοια μεταξύ της κερκιδικής 

και ραχιαίας περιοχής του ποδός [157]. Ο κίνδυνος εμφάνισης CRBSI αυξάνεται με 

την διάρκεια παραμονής των καθετήρων [166, 344]· ωστόσο, η τακτική αλλαγή των 

αρτηριακών καθετήρων σε προγραμματισμένο χρόνο, δεν συνεπάγεται τον 

περιορισμό του κινδύνου για CRBSI [165]. Οι καθετήρες που πρέπει να παραμείνουν 

για >5 ημέρες, δεν πρέπει να αντικαθίστανται  τακτικά αν δεν υπάρχουν 

αποδεδειγμένα στοιχεία λοίμωξης. 

 

Αντικατάσταση των υλικών χορήγησης 
Συστάσεις   

 

1. Αντικατάσταση των υλικών χορήγησης που χρησιμοποιούνται συνεχώς, 

συμπεριλαμβανομένων και των δευτερευόντων υλικών  και των επιπρόσθετων 

συσκευών (προεκτάσεις, συσκευές ορού κλπ), όχι συχνότερα από το χρονικό 
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διάστημα των 96 ωρών, [177] αλλά τουλάχιστον κάθε 7 ημέρες, σε ασθενείς που 

δε λαμβάνουν αίμα, παράγωγα αίματος ή γαλακτώματα λιπιδίων [178-181]. 

Κατηγορία ΙΑ 

2. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει σε ό,τι αφορά την αντικατάσταση των υλικών 

που χρησιμοποιούνται διαλειπόντως. Άλυτο θέμα 

3. Καμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει σε ό,τι αφορά την αντικατάσταση βελόνων για 

την πρόσβαση στις εμφυτευμένες εισόδους. Άλυτο θέμα 

4. Αντικατάσταση των προεκτάσεων που χρησιμοποιούνται για τη χορήγηση 

αίματος, παραγώγων αίματος ή γαλακτωμάτων με λιπίδια (αυτών που 

συνδυάζονται με αμινοξέα και γλυκόζη σε ένα μίγμα 3 σε 1 ή εγχύονται 

ξεχωριστά) μέσα σε 24 ώρες από την έναρξη της έγχυσης [182-185]. Κατηγορία ΙΒ 

5. Αντικατάσταση των προεκτάσεων που χρησιμοποιούνται στη χορήγηση 

προποφόλης κάθε 6 ή 12 ώρες, όταν αλλάζεται το φυαλίδιο, σύμφωνα με τις 

συστάσεις των κατασκευαστών. [186] Κατηγορία ΙΑ 

6. Καμμία σύσταση δεν μπορεί να γίνει σε ό,τι αφορά τη χρονική διάρκεια που 

μπορουν να παραμείνουν βελόνες που χρησιμοποιούνται για την πρόσβαση σε 

εμφυτευμένες εισόδους. Άλυτο θέμα 

 

Υπόβαθρο 

Το βέλτιστο χρονικό διάστημα για την απλή αντικατάσταση των συσκευών 

διαχείρισης ενδοφλέβιων υγρών έχει εξεταστεί σε μια σειρά καλά οργανωμένων 

μελετών και μετα-αναλύσεων. Στοιχεία από τις μελέτες αυτές αποκαλύπτουν ότι η 

αντικατάσταση των συσκευών διαχείρισης όχι συχνότερα από 72-96 ώρες μετά την 

έναρξη της χρήσης είναι ασφαλής και οικονομικά αποδοτική [141, 177, 179-181]. Πιο 

πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι οι συσκευές διαχείρισης μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια για περισσότερο από 7 ημέρες, εάν χρησιμοποιηθούν 

σε συνδυασμό με επικαλυμμένους καθετήρες ή εάν δεν έχουν χρησιμοποιηθεί υγρά 

που ενισχύουν την ανάπτυξη μικροβίων (Π.χ., παρεντερική διατροφή ή αίμα) [216, 

345]. Όταν ένα υγρό που ενισχύει την ανάπτυξη μικροβίων έχει εγχυθεί (π.χ., 

γαλακτώματα λίπους και προϊόντα αίματος), συστήνονται πιο συχνές αλλαγές των 

συσκευών διαχείρισης αφού τα προϊόντα αυτά έχουν προσδιοριστεί ως ανεξάρτητοι 

παράγοντες κινδύνου για CRBSI [182, 216, 346-350]. 
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Λίγα στοιχεία υπάρχουν όσον αφορά στο χρονικό διάστημα που μια βελόνα η 

οποία χρησιμοποιείται για πρόσβαση σε εμφυτευμένες εισόδους μπορεί να 

παραμείνει στο σημείο αυτό και τον κίνδυνο για CRBSI. Ενώ σε ορισμένα κέντρα 

έχουν αφεθεί στο σημείο εισαγωγής τους για αρκετές εβδομάδες χωρίς την εμφάνιση 

CRBSI, [351], αυτή η πρακτική δεν έχει επαρκώς μελετηθεί. 

 

 

 

 

Συστήματα Ενδαγγειακών Καθετήρων με ατραυματικά συνδετικά/συστήματα 
έγχυσης 

Συστάσεις 

 

1. Αλλαγή των ατραυματικών συνδετικών εξαρτημάτων τουλάχιστον τόσο συχνά 

όσο και τα υλικά χορήγησης.  ∆εν υπάρχει κανένα πλεονέκτημα από την 

αντικατάστασή τους πιο συχνά από 72 ώρες [39, 187-193]. 

     Κατηγορία ΙΙ 

2. Αλλαγή των συνδετικών όχι συχνότερα από τις 72 ώρες ή σύμφωνα με τις 

συστάσεις των κατασκευαστών για τη μείωση των λοιμώξεων [187, 189, 192, 

193]. Κατηγορία ΙΙ 

3. Εξασφάλιση πως όλα τα εξαρτήματα του συστήματος είναι συμβατά για τη μείωση 

διαρροών και θραύσεων στο σύστημα [194]. Κατηγορία ΙΙ 

4. Ελαχιστοποίηση του κινδύνου επιμόλυνσης απολυμαίνοντας την είσοδο 

πρόσβασης με ένα κατάλληλο αντισηπτικό (χλωρεξιδίνη, ιωδιούχο ποβιδόνη ή 

αλκοόλη 70%) και συνδέοντας την είσοδο μόνο με αποστειρωμένες συσκευές 

[189, 192, 194-196]. Κατηγορία ΙΑ 

5. Χρήση ενός ατραυματικού συστήματος για πρόσβαση στην ενδοφλέβια συσκευή. 

Κατηγορία ΙC 

6. Όταν χρησιμοποιούνται ατραυματικά συστήματα, μπορεί να προτιμηθεί συνδετικό 

με βαλβίδα με διαχωριστικό διάφραγμα σε σχέση με μερικά συνδετικά με 

μηχανικές βαλβίδες λόγω του αυξημένου κινδύνου λοίμωξης της μηχανικής 

βαλβίδας [197-200]. Κατηγορία ΙΙ 
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Υπόβαθρο 

Οι συσκευές 3-way που χρησιμοποιούνται για την εισαγωγή των φαρμάκων, η 

διαχείριση των υγρών ενδοφλέβιας έγχυσης, καθώς και για τη συλλογή δειγμάτων 

αίματος αντιπροσωπεύουν μια  δυνητική πύλη εισόδου για τους μικροοργανισμούς 

σε αγγειακούς καθετήρες και υγρά ενδοφλέβιας έγχυσης. Το εάν μια τέτοια 

επιμόλυνση είναι ένα σημαντικό σημείο εισόδου των μικροοργανισμών που 

προκαλούν το CRBSI δεν έχει αποδειχθεί. Παρ 'όλα αυτά, οι συσκευές 3-way θα 

πρέπει να καλύπτονται, όταν δεν χρησιμοποιούνται. Σε γενικές γραμμές, τα 

συστήματα καθετήρα με κλειστή πρόσβαση  συνδέονται με λιγότερα επεισόδια 

CRBSI από τα ανοικτά συστήματα και θα πρέπει να χρησιμοποιούνται κατά 

προτίμηση [352]. 

Τα συστήματα “Piggyback” (δευτερεύουσες διαλείπουσες εγχύσεις που 

μεταφέρονται μέσω μιας πύλης σε ένα πρωτεύον σετ έγχυσης) χρησιμοποιούνται ως 

μια εναλλακτική λύση αντί των συσκευών 3-way. Ωστόσο, αποτελούν επίσης κίνδυνο 

για  μόλυνση του ενδαγγειακών υγρών εάν στην είσοδο της συσκευής η ελαστική 

μεμβράνη του καναλιού έγχυσης είναι εκτεθειμένη στον αέρα ή, αν έρχεται σε άμεση 

επαφή με μη αποστειρωμένη ταινία που χρησιμοποιείται για την σταθεροποίηση της 

βελόνας στην πύλη εισόδου. Τροποποιημένα συστήματα “piggyback” έχουν τη 

δυνατότητα πρόληψης της μόλυνσης σε αυτά τα σημεία [353]. 

Προσπάθειες για μείωση της συχνότητας των τραυματισμών από αιχμηρά 

αντικείμενα και τον επακόλουθο κίνδυνο για τη μετάδοση των λοιμώξεων μέσω του 

αίματος στο υγειονομικό προσωπικό οδήγησαν στην εισαγωγή και την επιβολή των 

συστημάτων έγχυσης χωρίς βελόνες. Υπάρχουν διάφοροι τύποι συσκευών σύνδεσης 

χωρίς βελόνες στην αγορά. 

Ο πρώτος τύπος συστήματος χωρίς βελόνες αποτελείται από μια υποδοχή με 

διαχωριστικό διάφραγμα, η οποία είναι προσβάσιμη με μια αμβλεία κάνουλα αντί για 

βελόνα (εξωτερική κάνουλα η οποία ενεργοποιείται από το διαχωριστικό διάφραγμα). 

Λόγω του αρκετού χώρου στο σύστημα σύνδεσης (connector) που εισάγεται η 

κάνουλα, όταν αυτή αφαιρεθεί μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία 

αρνητικής πίεσης που μπορεί να προκαλέσει αναρρόφηση του αίματος στον 

απομακρυσμένο αυλό (distal) αυξάνοντας ενδεχομένως τον κίνδυνο απόφραξης του 

καθετήρα ή θρόμβωσης. Συσκευές με σύνδεση τύπου luer, η οποία ενσωματώνει μια 

βαλβίδα για την πρόληψη της εκροής υγρού μέσω του συστήματος σύνδεσης 
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σχεδιάστηκε για να εξαλείψει αυτό το πρόβλημα. Ορισμένες συσκευές τύπου luer 

χρειάζονται ένα πώμα που πρέπει να προσκολλάται στη βαλβίδα όταν δεν 

χρησιμοποιείται, η οποία μπορεί να είναι δύσκολο να διατηρηθεί κάτω από άσηπτες 

συνθήκες, και ως εκ τούτου μπορεί να είναι επιρρεπής σε μόλυνση.  

Ένας άλλος τύπος συστήματος χωρίς βελόνες δεύτερης γενιάς αντιμετώπισε το 

πρόβλημα της απόφραξης με την ενσωμάτωση συστήματος θετικής ή ουδέτερης 

πίεσης των υγρών για να καθαριστεί το αναρροφώμενο αίμα ή να προληφθεί η 

αναρρόφησή του μέσα στους καθετήρες έγχυσης. 

Η χρήση συσκευών σύνδεσης χωρίς βελόνες ή μηχανικών βαλβίδων φαίνεται 

να είναι αποτελεσματική στη μείωση του αποικισμού της συσκευής σύνδεσης σε 

ορισμένες [196, 354, 355], όχι όμως όλες τις μελέτες [356], σε σύγκριση με τις 

συσκευές 3-way και τα πώματα. Σε μια μελέτη [354], η επίπτωση της CRBSI 

μειώνεται, όταν η συσκευή σύνδεσης χωρίς βελόνες συγκρίθηκε με τις συνήθεις 

συσκευές 3-way. Τα κατάλληλα απολυμαντικά πρέπει να χρησιμοποιούνται για την 

πρόληψη της μετάδοσης των μικροβίων μέσω των συσκευών σύνδεσης [357]. 

Μερικές μελέτες έχουν δείξει ότι η απολύμανση των συσκευών με διαλύματα  

χλωρεξιδίνης/αλκοόλης φαίνεται να είναι πιο αποτελεσματική στην μείωση του 

αποικισμού[195, 196]. Επιπλέον, ο χρόνος που δαπανάται εφαρμόζοντας το 

απολυμαντικό μπορεί να είναι σημαντικός. Μια μελέτη διαπίστωσε ότι η πλύση μιας 

συσκευής τύπου luer με 70% διάλυμα αλκοόλης για μόνο 3 έως 5 δευτερόλεπτα δεν 

απολυμαίνει καταλλήλως την διαφραγματική επιφάνεια [358]. Ωστόσο, ένας αριθμός  

καινοτόμων ερευνών ανέφεραν αυξήσεις στη CRBSI που συνδέονται με τη μετάβαση 

από τις συσκευές με εξωτερική κάνουλα η οποία ενεργοποιείται από το διαχωριστικό 

διάφραγμα σε συσκευές με μηχανική βαλβίδα [197, 198, 200, 359]. Οι λόγοι για 

αυτούς τους συσχετισμούς δεν είναι γνωστοί και δεν είναι γνωστό εάν αυτό αφορά 

μια συγκεκριμένη συσκευή ή κατηγορία συσκευών, και ιδίως όταν οι φυσικές και 

μηχανικές ιδιότητες των συσκευών σύνδεσης χωρίς βελόνες διαφέρουν από συσκευή 

σε συσκευή. Επιπλέον, μία έρευνα διαπίστωσε την αύξηση της CRBSI με την 

μετάβαση από μια μηχανική βαλβίδα συσκευής τύπου luer με αρνητική πίεση 

μετατόπισης υγρών σε μια μηχανική βαλβίδα συσκευής τύπου luer με θετική πίεση 

μετατόπισης υγρών [199]. Ωστόσο, σε μια μελέτη παρατήρησης, η αλλαγή από μια 

μηχανική βαλβίδα συσκευής τύπου luer με αρνητική πίεση μετατόπισης υγρών σε μια 

μηχανική βαλβίδα συσκευής τύπου luer με θετική πίεση μετατόπισης υγρών, στο 
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πλαίσιο μιας παρέμβασης με χρήση δέσμης μέτρων οδήγησε σε σημαντική μείωση 

της CRBSI [201]. Πιθανές εξηγήσεις για τις αντιρρήσεις που συνδέονται με αυτές τις 

συσκευές περιλαμβάνουν τη δυσκολία που ανακύπτει κατά την κατάλληλη 

απολύμανση της επιφάνειας της υποδοχής, λόγω των φυσικών χαρακτηριστικών της 

εξ’επαφής του πλαστικού περιβλήματος του διαφράγματος, τις ιδιότητες ροής των 

υγρών (ομαλή ή τυρβώδης), την περιοχή της εσωτερικής επιφάνειας, το πιθανό 

νεκρό χώρο των υγρών, την ανεπαρκή έκπλυση της συσκευής λόγω της κακής 

ορατότητας της διαδρομής ροής των υγρών σε αδιαφανείς συσκευές, καθώς και την 

παρουσία των εσωτερικών ανωμαλιών που θα μπορούσαν να φιλοξενούν 

μικροοργανισμούς, ιδιαίτερα εάν οι καθετήρες χρησιμοποιούνται για τη λήψη αίματος 

[199]. Ορισμένες μελέτες έχουν δείξει ότι η αύξηση της CRBSI με την αλλαγή σε 

συσκευές τύπου luer μπορεί να σχετίζονται με ανεπαρκή καθαρισμό και πρακτικών 

ελέγχου λοιμώξεων, όπως η σπάνια αντικατάσταση των συσκευών [192, 194]. 

Επιπλέον, οι βαλβίδες σύνδεσης με αργυρούχο επικάλυψη έχουν εγκριθεί από την 

FDA· ωστόσο, δεν υπάρχουν δημοσιευμένες τυχαιοποιημένες δοκιμές με αυτή τη 

συσκευή και δεν μπορεί να δοθεί καμία σύσταση όσον αφορά τη χρήση της. Ομοίως, 

ένα κάλυμμα για  δημιουργία φραγμού αντισηψίας στις υποδοχές σύνδεσης χωρίς 

βελόνες έχει μελετηθεί σε εργαστηριακό περιβάλλον και φαίνεται να είναι 

αποτελεσματικό στην πρόληψη της εισόδου των μικροοργανισμών [360], αλλά δεν 

έχει ακόμη μελετηθεί σε κλινικό επίπεδο. 

 

Βελτίωση Απόδοσης 
Συστάσεις 

Εφαρμογή πρωτοβουλιών βελτίωσης της απόδοσης του εκάστοτε νοσοκομείου ή  

βασισμένες σε πρωτόκολλα συνεργασίας, σύμφωνα με τις οποίες πολυπαραγοντικές 

(ή πολύπλευρες) πρακτικές συνδυάζονται σε δέσμες ενεργειών (bundles) για να 

βελτιωθεί η συμμόρφωση με συνιστώμενες πρακτικές που βασίζονται στα δεδομένα 

[15, 69, 70, 201-205].  

Κατηγορία ΙΒ 

 

Υπόβαθρο 

Οι υπεύθυνοι λήψης κλινικών αποφάσεων, οι πηγές άντλησης πόρων της 

υγειονομικής περίθαλψης, καθώς και οι συνήγοροι ασφάλειας των ασθενών τονίζουν 
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τη σημασία της μεταφοράς των ευρημάτων της έρευνας στην κλινική εφαρμογή. 

Αυστηρές αξιολογήσεις των πρακτικών πρόληψης της CRBSI που χρησιμοποιούν 

σχέδια μελέτης με υψηλή εσωτερική εγκυρότητα και περιλαμβάνουν τη μελέτη των 

πληθυσμών που βελτιστοποιεί την εξωτερική ισχύ παραμένουν απαραίτητες. Μόλις 

οι πρακτικές προσδιορίζονται ως αποτελεσματικές και οικονομικά αποδοτικές, το 

επόμενο βήμα είναι  η εφαρμογή αυτών των τεκμηριωμένων πρακτικών, έτσι ώστε να 

γίνουν μέρος της συνήθους κλινικής φροντίδας. ∆υστυχώς, η εφαρμογή των 

τεκμηριωμένων πρακτικών πρόληψης για τη CRBSI σε νοσοκομεία των ΗΠΑ δεν 

ήταν η αναμενόμενη [361, 362]. Σε μια εθνική έρευνα που διεξήχθη το Μάρτιο του 

2005 σε πάνω από 700 νοσοκομεία των ΗΠΑ, περίπου το ένα τέταρτο των 

αμερικανικών νοσοκομείων ανέφεραν είτε τη χρήση μέγιστων φραγμών  προφύλαξης 

κατά την τοποθέτηση κεντρικής γραμμής  είτε την γλυκονική χλωρεξιδίνη για την 

αντισηψία του σημείου εισόδου, δύο πρακτικές ευρέως συνιστώμενες στις 

κατευθυντήριες οδηγίες που δημοσιεύτηκαν το 2002 [363], οι οποίες δεν 

χρησιμοποιούνται σε τακτική βάση [364]. Περίπου το 15% των αμερικανικών 

νοσοκομείων ανέφεραν τη προγραμματισμένη αντικατάσταση των ΚΦΚ για την 

πρόληψη λοίμωξης παρά τις αποδείξεις ότι η πρακτική αυτή δεν πρέπει πλέον να 

χρησιμοποιείται [362, 364]. 

Κατά συνέπεια, οι ερευνητές έχουν προσπαθήσει με διάφορες προσεγγίσεις να 

μεταφέρουν τα δεδομένα της έρευνας και των οδηγιών που προκύπτουν από αυτές 

στην κλινική πρακτική. Πολυάριθμες μελέτες βελτίωσης ποιότητας έχουν δημοσιευθεί 

κατά τη διάρκεια των τελευταίων ετών που έχουν χρησιμοποιήσει διάφορες 

μεθόδους, όπως η εκπαίδευση του υγειονομικού προσωπικού, έλεγχος και 

ανατροφοδότηση, αλλαγές οργάνωσης και κλινικές υπενθυμίσεις [8-11, 69, 70, 202, 

365-367]. Οι εκπαιδευτικές παρεμβάσεις στοχεύουν κυρίως την υγιεινή των χεριών, 

τη χρήση μέγιστων φραγμών προφύλαξης κατά την τοποθέτηση, την επιλογή του 

κατάλληλου σημείου εισαγωγής, την κατάλληλη φροντίδα της περιοχής 

χρησιμοποιώντας γλυκονική χλωρεξιδίνη, και την άμεση απομάκρυνση των περιττών 

καθετήρων. Αν και ένας μεγάλος αριθμός μελετών που εστιάζουν στις διαδικασίες 

πριν και μετά την τοποθέτηση των καθετήρων, με ορισμένες από αυτές να 

χρησιμοποιούν ομάδες ταυτόχρονου ελέγχου [15, 70] έχει δημοσιευθεί, δεν έχει 

αναφερθεί καμία τυχαιοποιημένη, ελεγχόμενη μελέτη αξιολόγησης μιας στρατηγικής 

βελτίωσης ποιότητας για την πρόληψη της CRBSI [368]. Η μεγάλη πλειοψηφία των 
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πριν και μετά μελετών αναφέρουν στατιστικώς σημαντικές μειώσεις στα ποσοστά της 

CRBSI από την στιγμή που μια στρατηγική βελτίωσης ποιότητας τέθηκε σε εφαρμογή 

[368]. Επιπλέον, αμφότερες οι ελεγχόμενες μελέτες διαπίστωσαν επίσης στατιστικά 

σημαντική μείωση της CRBSI στις μονάδες παρέμβασης σε σχέση με τις μονάδες 

ελέγχου [15, 70]. 

Οι ερευνητές έχουν χρησιμοποιήσει επίσης πολύπλευρες προσεγγίσεις στις 

οποίες διάφορες στρατηγικές έχουν ομαδοποιηθεί για τη βελτίωση της συμμόρφωσης 

με τις τεκμηριωμένες κατευθυντήριες οδηγίες [15, 69, 70]. Μια τέτοια συλλογική 

μελέτη [69] 108 ΜΕΘ στο Μίσιγκαν στόχευε στην χρήση των πέντε τεκμηριωμένων 

πρακτικών από τους κλινικούς ιατρούς: υγιεινή των χεριών, μέγιστοι φραγμοί 

προφύλαξης, αντισηψία της περιοχής με χλωρεξιδίνη, αποφυγή της μηριαίας 

περιοχής και άμεση αφαίρεση των περιττών κεντρικών φλεβικών καθετήρων. Εκτός 

από την εκπαίδευση κλινικών ιατρών σχετικά με την πρόληψη CRBSI, οι 

παρεμβάσεις που χρησιμοποιούνται περιλαμβάνουν: 

1) ένα τροχήλατο για τον ΚΦΚ που περιέχει όλα τα απαραίτητα για την τοποθέτηση 

υλικά· 2) μια λίστα ελέγχου (check list) για την τήρηση των σωστών πρακτικών· 3) 

διακοπή της διαδικασίας σε μη επείγοντες καταστάσεις, εάν δεν ακολουθούνται οι 

τεκμηριωμένες πρακτικές· 4) άμεση αφαίρεση των περιττών κεντρικών καθετήρων 

που προσδιορίζεται στη διάρκεια της καθημερινής ιατρικής επίσκεψης 5) 

ανατροφοδότηση στις κλινικές ομάδες σχετικά με τον αριθμό των επεισοδίων και των 

συνολικών ποσοστών της CRBSI· και 6) η εξασφάλιση από τα διευθυντικά στελέχη 

των συμμετεχόντων νοσοκομείων ότι ο εφοδιασμός με προϊόντα/διαλύματα 

γλυκονικής  χλωρεξιδίνης θα έχει πραγματοποιηθεί πριν από την έναρξη της 

διαδικασίας μελέτης. Χρησιμοποιώντας μια χρονικά διακοπτόμενη ανάλυση και 

πολυπαραγοντική παλινδρόμηση, οι ερευνητές ανέφεραν μια στατιστικά σημαντική 

μείωση κατά 66% στα ποσοστά της CRBSI περίπου 18 μήνες μετά από την έναρξη 

της παρέμβασης [69] και διαρκείς μειώσεις με την πάροδο του χρόνου [369]. Ειδικές 

διαδικασίες και μέτρα για την ιχνηλάτιση και  ανατροφοδότηση των αποτελεσμάτων 

(δηλαδή το ποσοστό λοίμωξης  της κεντρικής γραμμής, το ποσοστό των κεντρικών 

γραμμών που τοποθετούνται εφαρμόζοντας το σύνολο της δέσμης μέτρων ή 

μεμονωμένα συστατικά της στοιχεία να εκτελούνται ΚΑΙ να τεκμηριώνονται), θα 

πρέπει να προσδιορίζονται στα επιμέρους θεσμικά όργανα με βάση περιοχές που 

έχουν προσδιοριστεί για τη βελτίωση των επιδόσεων. 
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Τέλος, η έμφαση στη φροντίδα και τη διαχείριση των καθετήρων μετά την 

τοποθέτησή τους θα πρέπει να είναι στο επίκεντρο της βελτίωσης των επιδόσεων και 

της διασφάλιση της ποιότητας σε όλα τα προγράμματα. Μια μελέτη για την 

αξιολόγηση της πρακτικής και τις γνώσεις του προσωπικού για τη φροντίδα του ΚΦΚ 

μετά την τοποθέτηση και του προσδιορισμού των διαδικασιών φροντίδας του ΚΦΚ με 

την προοπτική βελτίωσης αποκάλυψε διάφορα σημεία στα οποία μπορεί να 

βελτιωθεί η φροντίδα του ΚΦΚ μετά την τοποθέτησή του [370]. Τα δεδομένα 

καταγράφηκαν σε 151 ΚΦΚ σε 106 ασθενείς δίνοντας συνολικά 721 ημέρες 

καθετήρα. Σε όλες, 323 παραβάσεις στον τομέα της φροντίδας εντοπίστηκαν 

αντιπροσωπεύοντας ποσοστό αποτυχίας 44,8%, με σημαντικές διαφορές μεταξύ της 

Μονάδας Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) και των θαλάμων. Τα επιθέματα (που δεν 

εφαρμόζουν σωστά) και τα πώματα (εσφαλμένα τοποθετημένα), προσδιορίστηκαν 

ως τα σημαντικότερα λάθη στη φροντίδα ΚΦΚ με 158 και 156 παραβάσεις ανά 1000 

ημέρες καθετήρα, αντίστοιχα. Παρεμβάσεις βελτίωσης της αξιοπιστίας της 

περίθαλψης θα πρέπει να εστιάζουν στο να γίνει η εφαρμογή της βέλτιστης 

πρακτικής ευκολότερη να επιτύχει. 
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