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Інфекційні ускладнення є другою за частотою 

причиною смертності після кардіо-васкулярних 

ускладнень серед гемодіалізної популяції [1]. 

П'ятирічний моніторінг факторів летальнос-

ті проведенний Російськими вченими дозволив 

констатувати, що інфекціями обумовлено понад 

7%  випадків серед гемодіалізних пацієнтів з не-

діабетогенними та діабетогенними нефропатія-

ми. В Україні у 2008 та 2009 роках цей показник 

становив 2,9 % та 3,5 % відповідно [2,3,4].

Частота бактеріємії коливається від 0,7 до 

1,4 епізода на 100 пацієнто-місяців. Значна 

кількість бактеріальних інфекцій представлена 

сепсисом, джерелом якого, перш за все, є судин-

ний доступ. Від 48% до 73% усіх бактеріальних 

ускладнень пов’язані з використанням катетерів 

в якості судинного доступу [5-7]. Смертність від 

сепсису серед пацієнтів, які лікуються програм-

ним гемодіалізом (ПГД) в 50 разів перевищує 

аналогічний показник у загальній популяції [1]. 

За данними Arduino M.J. та співавторів сепси-

сом обумовлено біля 11% летальності серед за-

значенних контингентів хворих. В США сепсис 

становив понад 71% в інфекційній структурі ле-

тальності, в РФ – 2,9% [8, 1, 9]. Дані щодо ле-

тальності, спричиненої сепсисом, серед гемоді-

алізної популяції України відсутні. 

Інфекційні стани є однією з основних при-

чин госпіталізацій та обумовлюють 29% загаль-

ної тривалості перебування гемодіалізних па-

цієнтів в умовах стаціонару. У 2008 році рівень 

госпіталізацій з приводу бактеріємії серед гемо-

діалізної популяції США на 31% перевищував 

показник 1993 року [1, 10]. 

Зважаючи на значну розповсюдженість 

та медико-соціальну значущість цієї категорії 

ускладнень Національним центром інфекцій-

них хвороб та Центрами по контролю та профі-

лактиці захворювань США була розроблена та 

запропонована для клінічної практики програ-

ма інфекційного контролю на гемодіалізі, метою 

якої є зменшення частоти епізодів бактеріємії та 

попередження виникнення резистентності до 

протимікробних засобів. Єфективність запропо-

нованих заходів була підтверджена результатами 

проспективних досліджень [8, 11]. Компанія ін-

фекційного контролю для відділень програмно-

го гемодіалізу містить в собі чотири стратегії, а 

саме:

попередження виникнення інфекції; –

своєчасна діагностика та лікування інфекцій: –

компетентне та раціональне застосування ан- –

тимікробних засобів;

попередження трансміссії інфекції [8, 11].  –

Бактеріологічний моніторинг констатував 

наростаючу роль грампозитивної флори серед 

етіологічних чинників інфекційних усклад-

нень у пацієнтів, що перебувають на лікуванні 

у відділеннях амбулаторного програмного ге-

модіалізу, з переважанням стафілококів. Згідно 

до багаточисельних даних частота носійства 

Staphylococcus   aureus  серед зазначених контин-

гентів складає 46  62%.[12] Девяносто відсотків 

випадків інфекцій судинного доступу обумовле-

ні  St. аureus . Російськими дослідниками конста-

товано, що при гнійно-септичних ускладненнях 

постійного судинного доступу (ПСД) у хворих, 

що знаходяться на ПГД,  в якості збудників в 

монокультурі або в асоціації були ідентифіко-
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вані St. aureus (43,3%), St. epidermidis (16,9%), 

St. saprophyticus (10,0%), Enterococcus faecalis 

(10%), Pseudomonas aeruginosae (3,3%), Proteus 

mirabilis (3,3%), Escherichia fergusonii (3,3%), 

Klebsiella pneumoniae (3,3%), Actinomyces spp. 

(3,3%), Bacteroides spp. (3,3%) [ 13 ]. 

Слід зазаначити, що протягом часу, чутли-

вість до антибактеріальних засобів також істотно 

змінилась. Відповідно до результатів проведен-

ного у 2002-2007 роках багатоцентрового дослі-

дження, метою якого було вивчення епідеміології 

ангіогеної інфекції серед пацієнтів Європи, Азії, 

Африки та Латинської Америки, 80% виявлених 

штамів St. аureus були метицилін-резистентні 

(MRSA). При ретроспективному аналізі  клініч-

них спостережень проведенному М.А.Євсєєвим 

зі співавторами серед резистентної грампозитив-

ної мікрофлори MRSA був виявлений у 47,8% 

всіх хворих з гнійно-септичними ускладненнями 

і 84,6% всіх пацієнтів, у яких Staphylococcus aureus 

ідентифікований як збудника гнійного процесу. 

При цьому у 93,3% спостережень висіяні з рано-

вого ексудату мікроорганізми характеризувались 

полірезистентністю, включаючи напівсинтетич-

ні пеніциліни і цефалоспорини першої-другої 

генерації, а також цефотаксим. А.В.Дехнич зі спі-

вавторами на підставі проведенного у Російській 

Федерації дослідження констатували збільшен-

ня поширеності штамів MRSA при застосуван-

ня центральних венозних катетерів (ЦВК) з 33,3 

до 49,9% за період 2002-2008 рр. На підставі цих 

даних можна зробити висновок про те, що в 

більшості випадків, етіологічною причиною ін-

фекційних ускладнень пов’язаних з судинним 

доступом є грампозитивні полірезистентні шта-

ми мікроорганізмів. [5,12,13,14,15]. 

Не менш серьозною проблемою  останіх ро-

ків є поступове істотне збільшення питомої ваги 

грибкової інфекції в етіологічній структурі ан-

гіогенної інфекції, пов'язаної з ЦВК. Протягом 

останнього десятиріччя  доля грибів роду 

Candida, як етіологічного чинника, за даними 

C.Coopersmith з співавт. та D.Warren з співавт. 

склала відповідно 12% та 22,9% [16, 17]. При 

цьому повідомляється про збільшення кількості 

штамів, резистентних до флуконазолу [18, 19].

До факторів асоційованих з розповсюдже-

ністю інфекційних ускладнень серед гемодіаліз-

ної популяції належать:

тип судинного доступу;  

зниження імунологічної реактивності  

організму;

підвищенний ризик інфікування  (парен- 

терального);

коморбідність пацієнта, наявність цукро- 

вого діабету;

часте перебування в умовах лікувальних  

закладів ( діалізні центри, стаціонари)

наявність бактеріальних інфекцій в  

анамнезі [20, 21].

При лікуванні ГД ідеальним судинним досту-

пом (СД) визнається такий, який забезпечує від-

повідність швидкості потоку крові призначеній 

дозі діалізу, функціонує довготривало і як можна 

рідше ускладнюється інфекцією, стенозом, тром-

бозом, не супроводжується формуванням анев-

ризм, не призводить до ішемії кінцівки. Надання 

адекватної гемодіалізної допомоги пацієнту ви-

магає постійної уваги до стану СД, як з боку ме-

дичного персоналу, так і самого хворого. 

Серед типів СД виділяють постійні (натив-

на артеріовенозна фістула (АВФ), судинний 

артеріовенозний протез) і тимчасові (катетери 

та венозний порт, що імплантується). Золотим 

стандартом  є своєчасне формування АВФ, що 

дозволяє не лише забезпечити адекватність са-

мої процедури гемодіалізу але і зменшити кіль-

кість інфекційних ускладнень [21, 22]. 

Не зважаючи на безперечні переваги фор-

мування постійного СД частота його викорис-

тання залишається різною серед гемодіалізних 

поуляцій країн світу. Дослідження міжнародних 

тенденцій проведене на підставі даних DOPPS, 

яке охоплювало понад 35 000 осіб з 12 країн світу  

констатувало, що АВФ, в якості постійного СД,  

протягом 2005 – 2007 років застосовувалась у  47%  

пацієнтів діалізних центрів США, 50% - 59% се-

ред діалізних пацієнтів Бельгії, Швеції, Канади, 

67% - 91% – Японії, Італії, Іспанії, Німеччини, 

Франції, Великобританії та Австралії. З 1996 р. 

по 2007 р. частота використання АВФ збільши-

лася на 23% у США, і в той же час, знизилася в 

Італії, Німеччині та Іспанії. АВФ, в порівнянні 

з іншими типами  доступу,  використовувала-

ся рідше у пацієнтів жіночої статі, похилого та 

літнього віку, з високим індексом маси тіла, 

цукровим діабетом, ураженням периферичних 

судин або рецидивуючим запаленням підшкір-

ної клітковини. Крім того, в країнах зі значною 

перевагою у гемодіализній популяції пацієнтів з 

цукровим діабетом питома вага пацієнтів з АВФ 

є значно нижчою. [23, 24, 25].

У 2008 – 2009 роках АВФ, в якості СД, серед 

гемодіалізної популяції України використовува-

лася в понад 97 % випадків [3,4].

Припинення функціонування АВФ в 15-20% 
зумовлене ії інфікуванням. За результатом 11-річ-

ного моніторингу М.А.Євсєєв зі співавторами 

констатували, що частота гнійно-септичних 

ускладнень ПСД склала понад 7% та достовірно 

не різнилася в групах пацієнтів з різною етіоло-

гією хронічної ниркової недостатності. З метою 

своєчасної діагностики інфекції, пов'язаної з ви-

користанням фістули слід перед кожною сесією 

гемодіалізу оцінити її стан. Місцевими критері-

ями інфікування є почервоніння та / або підви-

щення температури шкіри в області фістули, на-

явність гнійного відокремлюваного. Необхідно 

пам'ятати, що притамана місцева симптоматика 

запального інфільтрату і флегмони має місце 
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лише у 55-60% паціентів. В інших випадках гній-

ний процес діагностується на підставі виділення 

безпосередньо із зони ПСД гнійного ексудату 

при відсутності ознак локальної запальної реак-

ції [13].

Серед ускладнень, що сприяють інфікуван-

ню фістули, слід виділити утворення гематом 

і аневризм. Перші виникають в області отворів 

пункцій головної вени і легко інфікуються. Їх 

розкривають зазвичай через боковий розріз, па-

ралельний венам. Другі утворюються внаслідок 

інфекційного ушкодження стінки судини і є міс-

цем тромбоутворення чи розриву та підлягають 

ушиванню.

У зв'язку з тим що при інфікуванні гема-

том нагноєння розвивається в безпосередній 

близькості від травмованої судини, а часто і в ії 

стінці, патогенний агент (в більшості випадків 

золотистий стафілокок) потрапляє в кровонос-

не русло і викликає септицемію. Іноді інфекція 

в області фістули призводить до розвитку за-

палення в судинній стінці з ендотеліальними 

розростаннями в ії просвіті, що нагадують ура-

ження клапанів при септичному ендокардиті. У 

ендотелії зазвичай знаходять збудника, ураже-

на ділянка вени підлягає видаленню. Найбільш 

серьезним ускладненням є сепсис, клінічні 

прояви якого обумовлені одноразовим або по-

стійним проникненням інфекції в кровоток. 

Найбільш частим критерієм синдрому систем-

ної запальної відповіді (ССЗВ)  є гіпертермія (> 

38  С), рідше наявні тахікардія (ЧСС> 90 ударів 

в 1 хв) та/чи тахіпное (ЧДД> 20 в 1 хв). У за-

гальноклінічному аналізи крові у гемодіалізних 

пацієнтів з гнійно-септичними ускладненнями 

переважає помірний лейкоцитоз і значне збіль-

шення ШОЕ. Невиражені клініко-лабораторні 

прояви ССЗВ, зумовлені закономірним розви-

тком на тлі основного захворювання та гемоді-

алізу імунодефіциту. Несвоєчасна діагностика 

септичного стану і, відповідно, запізнілий по-

чаток антибактеріальної терапії обумовлю-

ють виникнення поліорганної недостатності. 

Інфекцією можуть вражатися будь-які органи, 

але частіше вона локалізується в легенях і серці. 

Характерна метастатична пневмонія, вогнище-

ва або інфільтративна, з утворенням одного або 

декількох абсцесів. Септичне ураження эндо-, 

міо- і перикарду розпізнається на підставі по-

яви грубих шумів, послаблення скорочувальної 

здатності міокарду, наростаючої серцевої недо-

статності, розвитку недостатності тристулково-

го, рідше аортального і мітрального клапанів з 

ураженням однієї або декількох стулок.

При виникненні інфекції СД, незалежно від 

клінічних проявів, слід негайно призначити ан-

тибактеріальну терапію. Стартова терапія при-

значається емпірично, після проведення двох 

заборів крові на стерильність. Гемокультура в 

тих випадках, коли її вдається виділити, як пра-

вило, буває ідентична мікрофлорі ексудату у 

рані чи гематоми. Об’єм та тривалість антибак-

теріальної терапії визначається в залежності від 

форми інфекційного процесу, динаміки загаль-

ного стану пацієнта і лабораторних показників. 

Після отримання результатів бактеріологічного 

дослідження, при необхідності, проводиться 

зміна препарату. Разом з тим, з урахуванням по-

тенційної небезпеки для життя хворих гнійно-

септичних ускладнень при ПСД, М.А.Євсєєв зі 

співавторами вважають доцільним емпіричну 

антибактеріальну терапію проводити по дееска-

лаційному її варіанту з використанням ванкомі-

цину, фторхінолонів та карбапенемів як засобів 

першого ряду [26, 13, 27, 28].

Необхідність в тимчасовому судинному до-
ступі варіює від декількох годин до декількох мі-

сяців. Тимчасовий доступ формується шляхом 

черезшкірного введення катетера в одну з цен-

тральних вен (внутрішню яремну, підключичну,  

стегнову).

Використання ЦВК для створення тимча-

сового судинного доступу доцільно в наступних 

випадках:

неможливість формування АВ фістули; 

необхідний час для дозрівання АВ  

фістули;

при гострій нирковій недостатності; 

при очікуванні трансплантації нирки від  

живого донора;

при очікуванні установки перитонеаль- 

ного катетера;

при ускладненнях ПСД. 

Застосовуються  двоходові та одноходові ді-

алізні катетери. Матеріал з якого виготовлений  

катетер (нетунельний, без манжетки) має бути 

хімічно інертним, досить еластичним, прозорим 

і бажано рентгеноконтрастним.

Дослідження іn vitro демонструє, що катетери, 

зроблені з полівінілхлориду або поліетилену є менш 

стійкими до прилипання мікроорганізмів, ніж ка-

тетери, зроблені з тефлону, силікону або поліуре-

тану. Матеріали катетера, які мають поверхневі 

дефекти збільшують адгезію мікробів деяких різно-

видів (наприклад, коагулазо-негативні стафілоки,  

Pseudomonas aeruginosa); катетери, зроблені з цих 

матеріалів, особливо уразливі до мікробного обсі-

меніння. Здатність деяких матеріалів спряти тром-

боутворенню, є характеристикою, яка також може 

призводити до мікробного обсіменіння катетера і 

пов'язаної з катетером інфекції. Таким чином запо-

бігання тромбозу катетера є додатковим механізмом 

зниження частоти виникнення інфекції пов'язаної 

з СД. Найбільша тромбогенна активність притама-

на поліетилену і полівініл-хлориду, найменша - си-

лікону, тефлону і поліуретану   [5, 7].

Переважною локалізацією при установці 

діалізних катетерів є права внутрішня яремна 

вена. Флебографичні дослідження констатували 

що у пацієнтів, яким проводилась катетерізація 
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підключичних вен, частота  виникнення стено-

зів і оклюзій складала 50 %. Разом з тим частота 

інфікування яремних та підключичних катете-

рів є однаковою. Зважаючи на значний відсоток 

ускладнень не доцільно проводити катетериза-

цію підключичної вени тим хворим, яким надалі 

буде потрібно формувати АВФ. Катетери (нету-

нельні, без манжетки)  в підключичну або вну-

трішню яремну вени через високий ризик роз-

витку інфекційних ускладнень встановлюється 

не більше ніж на 3 тижні. 

Стегнові катетери, як альтернативний ва-

ріант, застосовують тільки у лежачих хворих  на 

термін не більше 5 днів; більш довготривале його 

використання пов'зано зі значним ризиком ви-

никнення інфекційних ускладнень [6, 29, 30, 31].

Частота інфікувань катетера значно варіює і 

залежить від тривалості його використання. До 

кінця 2 тижня  інфікуються 8 % катетерів,  впро-

довж 1 місяця - 25% і до кінця 1 місяця  біля - 50%. 

Як вже зазначалось, інфікування СД є провід-

ною причиною інтеркурентної захворюваності 

і летальності діалізних хворих. Летальність при 

катетер-асоціованій інфекції становить 12% - 

25% [6, 28, 32].

Тунельні ЦВК з манжеткою можуть забез-

печувати доступ протягом тривалого часу.  В 

якості постійного доступу катетер з манжеткою 

застосовується як альтернативний доступ у паці-

єнтів, яким неможливо сформувати АВФ. У цю 

категорію хворих потрапляють маленькі діти, 

окремі пацієнти з важкою патологією судин на 

тлі цукрового діабету, тучні хворі і пацієнти, що 

перенесли безліч операцій по формуванню АВФ. 

Додатковими показаннями є наявність у хворого 

кардіоміопатії з неможливістю адекватного кро-

вотоку в доступі або необхідність частішого ви-

користання доступу.

Катетери з манжеткою можуть ускладнюва-

тися системними і місцевими інфекціями. При 

їх використанні слід прагнути до того, щоб час-

тота системних інфекцій не перевищувала 10% 

при використанні до 3-х місяців і 50% при ви-

користанні впродовж одного року. Розрізняють 

локальну інфекцію вхідного отвору, тунельну 

інфекцію та генералізовану інфекцію.Зумовлена 

використанням катетера бактеріємія в 15-17% 

випадків призводить до виникнення септичного 

ендокардиту [21, 22, 23,32].

Ключовим моментом у патогенезі катетер-

асоційованих інфекцій є формування на вну-

трішній та / або зовнішній поверхні катетера мі-

кробної біоплівки. 

Найбільш поширеними шляхами проник-

нення мікроорганізмів усередину судинного 

русла є:

мікроорганізми зі складу нормальної  

мікрофлори шкіри пацієнта можуть про-

никати в судинне русло через розріз у 

місці введення катетера і прикріплятися 

до його зовнішньої поверхні. Вірогідність 

такого шляху колонізації поверхні кате-

тера найбільша протягом перших 10 діб 

після його постановки;

у більш пізній період зростає ймовірність  

колонізації внутрішньої поверхні катете-

ра через канюлю при порушенні техніки 

асептики і при догляді за катетером. 

Необхідно, однак, відзначити, що описані 

закономірності носять суто статистич-

ний характер, у індивідуальних пацієнтів 

колонізація і внутрішньої, і зовнішньої 

поверхонь може відбуватися в будь-які 

терміни. Більш того, не є рідкістю і ви-

падки, коли одночасно колонізується і 

внутрішня, і зовнішня поверхні, причому 

участь в цих процесах можуть приймати 

різні мікроорганізми;

колонізація катетерів можлива також при  

використанні контамінованих інфузійних 

розчинів; 

до вкрай рідкісних випадків належить ге- 

матогенний шлях колонізації катетерів.

Колонізація ЦВК може супроводжуватися 

різними клінічними проявами або мати безсимп-

томний перебіг. Клінічні прояви інфікування - 

це хронічна лихоманка, епізоди бактеріємії, біль 

в області катетера, запалення в ділянці вихідного 

отвору катетера або тканин, які його оточують. 

«Німу» контамінацію можна припустити при на-

явності повторних епізодів лихоманки під час ге-

модіалізу та виявленні патогенних бактерій при 

посіві крові. Центр контролю за хворобами США 

пропонує наступну класифікацію та критерії діа-

гностики катетер-асоційованих інфекцій.

1. Колонізований катетер: відсутність клініч-

ної симптоматики, зростання > 15 КУО - при 

використанні напівкількісного методу оцінки 

колонізації, зростання > 103 КУО - при вико-

ристанні кількісного методу оцінки колонізації 

катетера.

2. Інфекція місця введення катетера: гіпере-

мія, болісність,  ущільнення або нагноєння шкі-

ри в межах 2 см.  від місця введення катетера при 

негативних результатах культурального дослі-

дження крові.

3. «Кишенькова» інфекція: нагноєння під-

шкірної кишені в місці імплантованого судин-

ного катетера і / або некроз шкіри над ним при 

негативних результатах культурального дослі-

дження.

4. Тунельна інфекція: гіперемія, болючість, 

ущільнення і нагноєння в межах більш ніж 2 см. 

від місця введення катетера і по напряму уздовж 

тунелірованного катетера при негативних ре-

зультатах культурального дослідження крові.

5. Інфекція, пов'язана з інфузатом: виділен-

ня одного і того ж мікроорганізму з розчину, що 

переливався і периферичної вени при наявності 

системних ознак інфекції.
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6.  Катетер-асоційована інфекція кровотоку: 
первинна бактеріємія або фунгемія у пацієнтів з 

судинним катетером і системними проявами ін-

фекції (гіпертермією, ознобом та / або гіпотен-

зією), відсутністю інших явних джерел інфекції 

і виділення з поверхні катетера кількісним (> 103 

КУО/мл з сегмнгта катетера) або напівкількіс-

ним (> 15 КУО з кінчика катетера або підшкір-

ного сегмента) того самого мікроорганізму що і 

з крові, що взята з периферичної вени.

Крім бактеріологічного дослідження з ме-

тою діагностики бактеріальних інфекцій кате-

терів, особливо на ранній стадії, визначають-

ся такі показники, як загальний аналіз крові, 

С-реактивний білок, прокальцитонін [32, 33, 

34].

На підставі проведення, опрацювання та 

узагальнення результатів великої кількості до-

сліджень експертами були розроблені алгоритми 

дій при виникненні інфекцій  ЦВК.

Алгоритм заходів при інфікуванні короткочас-
ного ЦВК:  

2-х кратний забір крові з периферичної  –

вени на стерильність;

забір крові з катетера на мікрофлору;  –

проведення прокальцитонінового тесту  –

(ПКТ);

видалення короткочасного катетера з  –

посівом фрагментів на мікрофлору;

стартова емпірична антибактеріальна  –

терапія;

повторна катетеризація центральної вени  –

через 48 годин ( за можливістю).

Алгоритм заходів при інфікуванні довготрива-
лого ЦВК:

2-х кратний забір крові з периферичної  –

вени на стерильність;

забір крові з катетера на мікрофлору;  –

проведення ПКТ; –

стартова емпірична антибактеріальна  –

терапія;

видалення довготривалого катетера з  –

посівом фрагментів на мікрофлору ( при 

збереженні синдросу системної запальної 

відповіді – ССЗВ, підвищенні ПКТ після 

36-48 годин від початку   антибактеріальної 

терапії);

повторна катетеризація центральної вени  –

через 48 годин ( по можливості).

Стартова емпірична антибіотикотерапія пре-

паратами широкого спектру дії повинна вклю-

чати одне або декілька засобів з високою актив-

ністю проти передбачуваних патогенів. Вибір 

препаратів повинен грунтуватися на спектр 

збудників, переважаючих в цьому регіоні або лі-

кувальній установі. Через 48 - 72 години від по-

чатку емпіричної антибіотикотерапії необхідно 

оцінити її ефективність на підставі клінічних і 

бактеріологічних даних з метою подальшого пе-

реходу на препарати вузького спектру дії для по-

передження розвитку мікробної резистентності, 

зниження токсичності і вартості лікування. При 

встановленому збуднику переважна моноте-

рапія. Тривалість лікування  складає від 2-х до 

6 тижднів  і грунтується на розповсюдженнос-

ті інфекційного процесу та  клінічному ефекті. 

Оцінка ефективності стартової антибіотикоте-

рапії  проводиться з урахуванням:

1. наявності повного або часткового регресу 

ознак ССЗВ з нормалізацією температури тіла, 

зменшенням тахікардії, тахіпное, нормалізацією 

числа лейкоцитів в периферичній крові і біохі-

мічних маркерів ССЗВ, фізіологічних параме-

трів за шкалою APACHE (Acute Physiology And 

Chronic Health Evaluation - шкала оцінки гострих 

та хроничних функцийних змін);

2. при оцінці об’єктивного стану септичних 

вогнищ відзначаються позитивні зрушення, не-

має даних про появу додаткових вогнищ;

3. поліпшення загального стану хворого, по-

ява симптомів, що вказують на позитивні зміни 

якості життя;

4. при об’єктивній оцінці за шкалою SOFA 

(Sepsis-related Organ Failure Assessments Score 

/ Sequential Organ Failure Assessment - шкала 

оцінки поліорганної недостатності, пов язанної 

з септичним синдромом / динамічна оцінка по-

ліорганної недостатності) констатується регрес 

гострих проявів поліорганної недостатності.

Якщо ССЗВ після уточнення його генезу ви-

значений як неінфекційний, застосування анти-

біотиків має бути негайно припинене з метою 

мінімізації ризику формування полірезистент-

них штамів мікроорганізмів і суперінфекції ін-

шими патогенами [21, 33-35].

Слід завжди пам’ятати, що катетер-

асоційовані інфекції можуть призвести до важких 

наслідків і летального результату. Профілактика 

інфікування повинна проводитися на постійній 

основі і включати гігієнічні заходи, жорстке до-

тримання протоколу використання катетерів 

персоналом діалізних центрів, що дозволить 

зменшити частоту інфекційних ускладнень, обу-

мовленних використанням ЦВК:

процедури з катетером треба проводити  –

строго дотримуючись правил асептики;

під час перев’язки та маніпуляцій з ка- –

тетером хворі повинні бути в хірургічній 

масці, медперсонал - в хірургічних ма-

сках або щитках для обличчя і стерильних 

рукавичках;

використовувати ЦВК з манжетою, якщо  –

період доступу буде більше 3-х    тижнів;

використовувати покритий антисепти- –

ком ЦВК, якщо ризик розвитку інфекції 

є підвищений; 

використовувати ЦВК катетер тільки для  –

ГД, окрім надзвичайних обставин;

 - використовувати провидонову антисеп- –

тичну мазь в місці установки  катетера;
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проводити дезинфекцію шкіри перед  –

установкою і під час перев'язки  (надава-

ти перевагу – 2% хлоргексидину).

Із цього приводу слід приділяти особливу 

увагу навчанню медичних сестер і самих паці-

єнтів. Надзвичайно важливою складовою про-

філактики інфекційних ускладнень є укомп-

лектованість ГД відділень достатньою кількістю 

кваліфікованих медсестер.

Серед інших важливих заходів, щодо запобі-

гання катетер-асоційованої інфекції є рекомен-

дації з заміни катетера і догляду за місцем його 

установки:

не проводити планової заміни ЦВК для  –

запобігання інфекції;. 

не видаляти ЦВК при лихоманці, як  –

єдиному симптомі;

використовувати заміну ЦВК по  –

провідникові, тільки за відсутності ознак  

інфекції;

не використовувати антибіотиковий за- –

мок у плановому порядку;

перев'язка місця установки ЦВК при  –

намоканні, забрудненні і після огляду   

місця установки катетера;

заміна пов'язки короткочасних ЦВК  –

кожні 2 дні для марлі і кожні 7 днів для 

прозорих матеріалів;

заміна пов'язки довготривалих тунель- –

них катетерів 1 раз на тиждень доки місце 

установки не загоїлося;

рекомендації відносно потреби перев'язки  –

виходів довготривалих ЦВК, що добре  

зажили, відсутн [7,8, 12, 21, 33-35].

Таким чином, інфекційні ускладнення 

у гемодіалізній популяції, пов’язані з судин-

ним доступом, є другою за частотою причиною 

смертності та однією з основних причин госпі-

талізацій.

У переважній більшості випадків збудни-

ками гнійно-септичних уражень СД є грампо-

зитивні полірезистентні мікроорганізми, перш 

за все метициллінрезистентний Staphylococcus 

aureus.

Своєчасне формування АВФ дозволяє не 

лише забезпечити адекватність самої процедури 

гемодіалізу але і зменшити кількість інфекцій-

них ускладнень. 

При необхідності використання ЦВК, в 

якості судинного доступу, необхідним є чітке 

дотримання наявних рекомендацій, щодо пере-

важної  їх локалізації, матеріалу з якого виготов-

лений  катетер, терміну його використання.

Для поліпшення інфекційного контролю 

і якості допомоги діалізні відділення потре-

бують особливої схеми контролю бактеріємії. 

Зменшення частоти та кількості інфекційних 

ускладнень, в тому числі і сепсису, можливо за-

вдяки виконанню заходів з профілактики і лі-

кування інфекційних ускладнень які полягають 

у постійного моніторингу стану судинного до-

ступу, суворому дотриманні правил асептики і 

антисептики при установці і експлуатації кате-

терів, мінімізації часу їх використання, своєчас-

ному видаленні за наявності показань, призна-

ченні адекватної антибактеріальної терапії при 

необхідності .
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