Exit Site Care
عفونت های ناشی از کاتتر و پریتونیت مهم ترین علت موربیدیتی در بیماران دیالیز صفاقی می باشند. با وجود مراقبت های توصیه شده جهت جلوگیری از عفونت شیوع آن در کودکان بیشتر از بالغین می باشد. 
International Pediatric Peritoneal Registry (IPPR)  جهت ارزیابی توصیه های مذکور از سال 2000 تلاش فراوان کرده است. مقاله پیش رو حاصل آخرین Guideline  انجمن بین المللی دیالیز صفاقی (ISPD) و منتج از داده های 501 اپیزود پریتونیت که توسط IPPR جمع آوری شده است، می باشد.

1) نوع کاتتر و نحوه کاتترگذاری

الف- استفاده از کاتتر Double cuff با Down ward or lateral SC tunnel  جهت کاهش شانس عفونت توصیه می شود. در چند مطالعه استفاده از single cuff شانس عفونت را بیشتر کرده است.

آماده کردن صحیح بیمار و تکنیک گذاشتن کاتتر کلید اصلی در پیشگیری از عفونت وابسته به کاتتر است. محل خروج کاتتر از قبل می بایست توسط جراح مشخص شود و بهتر است از خط کمربند، دیاپر و stoma ها فاصله داشته باشد.

در کودکان با سابقه(Exit Site Infection)   ESI های مکرر،  ostomy و یا بی اختیاری مدفوع بهتر است محل خروج کاتتر در ناحیه Presternal  باشد. در کودکان paramedian fascial insertion به علت جلوگیری از فتق و یا نشت مایع دیالیز ارجح است. در حالی که در بالغین خروج کاتتر از ناحیه midline و یا Lateral تاثیری در بروز ESI و یا پریتونیت ندارد. قبل از گذاشتن کاتتر باید bowel prep انجام شود و بیمار با صابون ضد باکتریال حمام کند. روش لاپاراسکوپی و روش استاندارد گذاشتن کاتتر تفاوتی در بروز ایجاد عفونت ندارد. 
کاف خارجی باید cm2 از محل Exit فاصله داشته باشد و از سوچور در محل exit استفاده نشود. کاتتر می بایست نزدیک محل exit توسط پانسمان fix شود تا حتی الامکان از حرکت کاتتر و کشیده شدن آن جلوگیری گردد. اگر نیاز باشد که دیالیز زودتر شوع شود، می شود از Fibrin glue در محل cuff استفاده کرد تا از نشت مایع دیالیز جلوگیری شود. 

ب- یک ساعت قبل از کاتتر گذاری می بایست از آنتی بیوتیک پروفیلاکسی استفاده شود. نوع آنتی بیوتیک باید بر اساس حساسیت میکروبی مراکز باشد ولی به علت بروز ارگانیسم های Vancomycin-Resistant Enterococci (VRE) توصیه می شود حتی الامکان از وانکومایسین استفاده نگردد و سفالوسپورین های نسل اول یا دوم به صورت P.O یک ساعت قبل و به صورت IV نیم ساعت قبل از کاتترگذاری توصیه شده است. 

2) مراقبت زودرس محل exit site
هدف: 
1. جلوگیری از کلونیزاسیون میکربی در طول زمان ترمیم زخم 
2. به حداقل رساندن تکثیر میکرب
3. جلوگیری از تروما به کاتتر از طریق بی حرکت نگه داشتن آن 
بعد از کاتترگذاری تا یک هفته بعد، پانسمان نباید تعویض شود و بعد از آن هم هفته ای یک بار تا زمانی که کاملا محل exit ترمیم شود (ترمیم کامل محل exit، 3-2 هفته و گاهاً تا 6 هفته هم طول می کشد). ولی اگر درناژ زیادی در اطراف زخم باشد و یا توسط دیاپر آلوده شود زودتر باید عوض شود. آیوداین و هیدروژن پراکسید نباید استفاده شود چون cytotoxic هستند و به بافت گرانولیشن آسیب می رسانند. کلر هگزیدین و نرمال سالین Poloxamer 188 توصیه شده اند. 
استفاده از پمادهای آنتی بیوتیک در زمان تعویض پانسمان هفتگی هم توصیه شده است ولی مشخص نیست که مدت زمان تاثیر آن چقدر خواهد بود. بعد از تمیز کردن اطراف محل خروج کاتتر از چندین لایه گاز استریل برای بی حرکت نگه داشتن کاتتر استفاده شود. کاتتر را نباید در آب غوطه ور کرد و در طول مدت ترمیم زخم حمام انجام نشود تا کلونیزاسیون ارگانیزم ها صورت نگیرد. 

3) Chronic exit site care
الف- توصیه می گردد که محل خروج کاتتر توسط محلول ضدعفونی و گاز استریل تمیز شود.
هدف این است که محل خروج کاتتر تمیز، خشک، بدون کبره، بی درد و بدون التهاب باشد.

شستشوی کامل دست و خشک کردن کامل آن قبل از تعویض پانسمان و انجام دیالیز الزامی است. 

نقش و تاثیر مواد ضد عفونی کننده موضعی برای مراقبت محل خروج کاتتر روشن نیست. 
محلول آموچینا (محلول هیپوکلریت سدیم) 10 یا 5% در مقایسه با آیوداین، کلروهگزدین و صابون با PH نوترال شانس ESI را کمتر کند. 
در مورد مراقبت از ES در دنیا استانداردهای مختلفی وجود دارد. به عنوان مثال صابون یا هیپوکلریت سدیم در آمریکای شمالی استفاده می شود در حالی که در برخی مراکز اروپایی و ترکیه از آیوداین استفاده می شود که به ندرت در آسیا و آمریکا مصرف می گردند. در برخی مراکز اروپایی هر سه ماه یک بار از ترکیب Ammonium (- Octenidine استفاده می شود. به همین دلیل تفاوت در شیوع پریتونیت گرام منفی در دنیا به علت تنوع در مراقبت از ES است. در آمریکا عفونت پسودوموناس بیشتر از اروپای غربی است که به واسطه استفاده از موپیروسین و محلول های تمیز کننده غیر استریل است. 
ب- مراکز مختلف باید به طور اختصاصی نوع، شیوع و مقاومت میکروبی ارگانیزم های منجر به ESI را مشخص کرده و پروتکل هایی جهت کاهش ریسک عفونت فراهم کنند.
مراکزی که در آن ها شانس ESI خیلی کم است نیاز به استفاده پروفیلاکسی از آنتی بیوتیک ندارند. 

استفاده از پمادهای موپیروسین و جنتامایسین شانس ESI را کم کرده است. باید توجه داشت که پمادهایی که حاوی Polyethylene glycol هستند در مورد کاتترهایی که جنس Polyurethene دارند استفاده نشوند چون خطر پارگی کاتتر وجود دارد. 

سایر داروهای موضعی که استفاده می شوند:

1. Medihoney در نیوزیلند به صورت Medical honey و خاصیت ضد میکروبی دارند.
2. ترکیبات Polysporin triple  در کانادا 
پماد جنتامایسین در مواردی که شانس عفونت پسودوموناس محل exit زیاد باشد بر پماد موپیروسین ارجح است. 
ج) استفاده از پمادهای موضعی آنتی بیوتیک برای پیشگیری از عفونت درمحل exit توصیه می شود. 

کلونیزاسیون یا عفونت محل exit توسط پسودوموناس، ناقلین استاف در بینی و محل کاتتر به عنوان فاکتورهای خطر شناخته شده برای ایجاد پریتونیت و ESI هستند.

علیرغم گزارشات ضد و نقیض، اغلب مطالعات نشان دادند که استفاده از پماد در بینی و محل کاتتر انسیدانس ESI و پریتونیت را کاهش داده است. نحوه استفاده از پماد در گزارشات متفاوت است و به صورت روزانه در محل exit سه بار در روز برای 7 روز در بینی و یک بار در ماه در بینی موثر بوده است. 

از طرف دیگر در یک مطالعه مبتنی بر شواهد استفاده پروفیلاکسی از موپیروسین در بینی تعداد عفونت ها را کم نمی کند گر چه میزان کلنی در بینی را کاهش می دهد و این به علت جایگزین شدن ارگانیزم های دیگر به جای استاف در بینی است.

در بسیاری از مراکز هنگام تعویض پانسمان محل exit از پماد موپیروسین استفاده می شود ولی به علت افزایش انسیدانس عفونت با سایر ارگانیزم های گرام مثبت و ارگانیزم های گرم منفی مثل پسودوموناس استفاده از جنتامایسین به جای موپیروسین انتخاب خوبی است. جنتامایسین بر علیه استاف و پسودوموناس می باشد ولی متاسفانه در یک مطالعه اخیر میزان پریتونیت ها در گروه استفاده کننده از جنتامایسین زیادتر بوده و این به دلیل رشد سایر g+ هاست و باید توجه داشت که مقاومت به جنتامایسین از اهمیت زیادتری برخوردار است زیرا درمان اصلی پریتونیت گرم منفی در اکثر مراکز دنیا است. 
پماد (Polymixin B + bacitricin + gramicidin) polysporin triple  بر علیه استاف کوآگولاز مثبت و منفی و برخی گرم منفی هاست. از آن جا که استفاده از آن شانس عفونت های قارچی را بیشتر کرده، لذا توصیه نمی شود. 

Medihoney اثر ضد میکروبی بر علیه MRSA، گرام منفی های Multiresistant  و VRE دارد. مطالعه ای در شرف انجام است که نتایج آن هنوز منتشر نشده است. 
4) Diagnosis of Catheter related Infections
الف- جهت تعیین وضعیت exit بهتر است از یک سیستم scoring استفاده کرد. 

ES scoring system
	Indication 
	0
	1
	2

	Swelling 
	No 
	Exit only (<0.5 cm)
	Part of or entire tunnel 

	Crust 
	No
	< 0.5 cm 
	>0.5 cm

	Redness 
	No
	< 0.5 cm
	> 0.5 cm 

	Pain on pressure 
	No
	Slight 
	Severe 

	Secretion 
	No
	Serous 
	Purulent 


ب- تشخیص ESI در حضور قرمزی، تورم و درد ناحیه اطراف کاتتر در صورتی که Score 2 یا بالاتر همراه با ارگانیزم مشخص / یا Score  4 یا بالاتر صرفنظر از وجود یا عدم ارگانیزم داده می شود. 

ارگــــانیزم های شـــایع برای ESI شامل استاف ارئوس و سپس پسودوموناس، انتروکوک، E-coli، کلبسیلا و سایر g- هاست. استاف اپیدرمیس در بیشتر کشت ها رشد می کند ولی عامل ESI نمی باشد. 
وجود کشت مثبت لازمه تشخیص ESI نیست و از طرف دیگر در صورتی که محل exit علامت التهاب نداشته باشد کشت مثبت به منزله کلونیزاسیون است تا عفونت. لذا اگر کشت مثبت شد باید حداقل score 2 وجود داشته باشد. 
تصمیم برای شروع درمان و یا پیگیری دقیق بر اساس قضاوت بالینی و ارزیابی مکرر است. 

ج) TI (Tunnel Infection) به معنی ورم، قرمزی و درد در طول تونل (قسمت زیرپوستی کاتتر) می باشد + ترشح چرکی از محل exit (Score 6 یا بالاتر).

عفونت های exit site با عامل استاف و پسودوموناس معمولا همراه با TI و متعاقب آن پریتونیت می باشند، اکثراً مقاوم به درمان هستند و بیوفیلم در طول کاتتر ایجاد می کنند لذا معمولاً نیاز به تعویض کاتتر دارند.

گر چه اکثر TI ها توسط معاینه تشخیص داده می شوند. گاهی سونوگرافی تونل در تشخیص عفونت های TI و پاسخ به درمان آن ها و شدت ضایعه کمک کننده است. 

5) Treatment of catheter related infection
الف- uncomplicated ESI { Score 2 یا بالاتر بدون کشت مثبت / Score 4 یا بالاتر و بدون TI)

درمان می بایست بر اساس جواب کشت و آنتی بیوگرام به صورت خوراکی صورت گیرد طول درمان حداقل دو هفته و 7 روز بعد از بهبودی کامل عفونت باشد، عفونت های استاف و پسودوموناس 3 هفته درمان شوند. 

درمان باکتری های g+ توسط سفالوسپورین نسل اول به طور خوراکی یا پنی سیلین های Penicillinase resistant صورت گیرد. 
در صورتی که عفونت با استاف بهبودی نیافت ریفامپین اضافه شود. از وانکومایسین و یا teicoplanin به طور روتین استفاده نشود و برای MRSA گذاشته شوند. 

ارگانیزم های گرام منفی و پسودوموناس توسط سیپروفلوکساسین خوراکی درمان شوند ولی ایجاد مقاومت میکروبی عارضه درمان است. لذا درمان ESI پسودوموناسی مشکل است و اگر بهبودی صورت نگرفت و یا عود کرد Cefepime، Piperacillin  و meropenem اضافه شود. 

مواردی که کشت و رنگ آمیزی گرام منفی است و یا عفونت شدید وجود دارد و کشت آماده نیست درمان empiric با سفالوسپورین خوراکی نسل اول یا سیپروفلوکساسین شروع شود و بیمار monitor گردد و بر اساس پاسخ به درمان، درمان تعویض شود. افرادی که پماد های آنتی بیوتیک مصرف می کنند در آن ها مقاومت میکروبی زیادتر است و در انتخاب آنتی بیوتیک باید در نظر گرفته شود. در این صورت اسکرین کردن برای استاف اورئوس در بینی و حتی rectal جهت تعیین ناقلین استاف و مشخص کردن ارگانیزم مسئول عفونت کمک کننده است. بیمارانی که ترکیبات quinolones را همراه با آنتی اسید، zinc، کلسیم، رناژل، آهن، سوکرالفیت و یا شیر مصرف می کنند باید دارو 2 ساعت قبل از مصرف این مواد تجویز شود تا از chelation دارو جلوگیری کند (جذب دارو کم خواهد شد). 

درمان های توام: تعویض پانسمان روزانه یا دو بار در روز تا زمانی که ترشح زیاد از محل exit وجود دارد انجام گیرد. بافت گرانولر با احتیاط توسط نیترات نقره کوتری شود. کاتتر باید بی حرکت نگه داشته شود.

سونوگرافی از محل تونل به ارزیابی درمان کمک می کند. اگر external cuff درگیر باشد عاقبت خوبی ندارد. اگر inner cuff درگیر نباشد می توان به جای عوض کردن کاتتر از retunnelization استفاده کرد و کاتتر را عوض نکرد. تنها دو مرکز این تجربه را دارند.

طول درمان حداقل 2 هفته و حداقل 7 روز بعد از بهبودی کامل است. اگر علائم بهبودی تا دو هفته ظاهر نشود و تا 4 هفته کاملا عفونت از بین نرود و یا پریتونیت ناشی از همان ارگانیزم بخصوص استاف و پسودوموناس باشد بایستی کاتتر تعویض شود. 
ب- درمان TI بعد از جواب کشت و آنتی بیوگرام شروع شود مگر آن که عفونت شدید باشد یا تاریخچه عفونت استاف و یا پسودوموناس وجود داشته باشد که دارو به صورت empiric شروع می شود. روش مصرف دارو خوراکی، داخل پریتوئین و یا وریدی است اگر ارگانیزم MRSA باشد، درمان حتماً داخل پریتوئن یا داخل وریدی توسط glycopeptide باشد. طول درمان 4-2 هفته می باشد. 

عفونت TI معمولا همراه با پریتونیت است ملاحظات آن مشابه ESI است. 
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