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 كاتتر گذاري و عفونت هاي كاتتر در دياليز صفاقي 

 1دكتر جلال آزمنديان

 
 

دياليز صفاقي بوسيله كاتتري انجام مي شود كه از ماده سازگار با بدن ساخته شده و                   
اين عمل به روش جراحي     .  درون يك مجراي فيستوليزه در داخل صفاق كارگذاشته مي شود        

بدين ترتيب صفاق استريل را به محيط        .  انجام مي شود استاندارد و يا با كمك لاپاروسكوپ        
بنابراين جاي تعجب نيست كه هم كاتتر و مجرا و هم             .  غير استريل اطراف ارتباط مي دهد    

در اكثر بيماران كاتتر بلافاصله پس از جايگذاري،          .  صفاق مستعد عفونت باكتريال باشند     
ح يك لايه زنده سبب رشد باكتريهاي        اين باكتريها با تشر   .  توسط باكتريها كلونيزه مي شود   

 .بيشتر و حفاظت آنها در مقابل عوامل ضد ميكروبي مي شود
 كلونيزه مي شوند، همانهايي هستند كه      (exit site)باكتريهايي كه در محل خروج كاتتر       

 .مسئول ايجاد عفونت در آن محل مي باشند ولي با باكتريهاي مولد پرتيونيت متفاوتند
بيماران دياليز صفاقي كه آنتي بيوتيك پيشگيرانه دريافت نكرده اند،            در يك بررسي،     

تقريباً نيمي از محل هاي خروج سالم توسط استافيلوكوك طلايي كلونيزه شده كه مسئول               
 (exit site)ساير علل عفونتهاي محل خروج كاتتر . عفونتهاي آن محل مي باشد  %  50بيش از   
. ، مي باشد %4، ايتريستاكولي   %8ودوموناآئروژنيوزا  ، س %20استافيلوكوك اپيدرميس   :  شامل

همجنين بيماران دياليز صفاقي كه در بيني خود حامل استافيلوكوك طلايي هستند در                 
 .معرض خطر عود عفونت هاي محل خروج كاتتر مي باشند

عفونت هاي محل خروج يك علت عمده موربيديتي در اين بيماران است و هر چه ميزان         
 . بيشتر باشد ميزان انتقال  بيمار از دياليز صفاقي به دياليز خوني بيشتر مي باشداين عفونتها
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 :نكات مهمي كه در رابطه با عفونتهاي محل خروج بدان مي پردازيم عبارتند از 
 پيشگيري ـ
 ارزيابي محل خروج و تشخيص عفونت ـ
 درمان اوليه ـ
 عفونت مقاوم ـ
 انديكاسيون خارج كردن كاتتر ـ
 ل قرار دادن كاتتر جديدمح ـ
 درمان عفونت راجعه ـ
 

 پيشگيري 
 مراقبت طولاني مدت از محل خروج براي پيشگيري از          :  مراقبت از محل خروج كاتتر      

 . بروز عفونت لازم است
 در اين مورد بقرار زير      (ISPD)راهكارهاي پيشنهادي انجمن بين المللي دياليز صفاقي         

 :است 
ستار دياليز صفاقي، اصول پانسمان استريل را تا زمان بهبودي           پس از كاتتر گذاري، پر     ـ

محل بايد تا ترميم كامل خشك نگه داشته شود و در اين           .  محل خروج بايد مراعات كند    
 . هفته در نظر گرفته مي شود بيمار دوش نگيرد2مدت كه حدود 

حلول ضد عفوني   محل ميابيست روزانه و يا روز درميان با صابون آنتي باكتريال يا يك م              ـ
اين مواد براي هر فرد جداگانه در نظر         .  مثل بتادين يا كلرهگزيدين شستشو داده شود       

از آب اكسيژنه كه     .  گرفته شود تا موجب انتقال عفونت از فردي به فرد ديگر نشود               
 .موجب خشكي محل مي شود نمي بايست بصورت مرتب استفاده كرد

 .ان بخورد تا محل تروماتيزه نشوددر هنگام تميز كردن، كاتتر نبايد تك ـ
 .كروت يا پوسته ها نبايد به زور كنده شود ـ
محل خروج پس از شستشو بايد خشك شود و بدين منظور مي توان از يك پارچه با                     ـ

 .حوله تميز استفاده كرد
 .با معاينه دقيق و روزانه محل خروج مي توان از عفونت آن پيشگيري كرد
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 يك آنتي بيوتيك فعال بر عليه ميكروب هاي گرم مثبت است  موپيروسين:موپيروسين  
و بصورت پماد در درمان بيماراني كه در بيني خود حامل استافيلوكوك طلايي هستند بكار                

 . رفته است
 .در مطالعات مختلف نتايج حاصل از استفاده از موپيروسين بدين ترتيب بوده است

 . در بيني بيماران(SA)يي كاهش موارد وجود پايدار استافيلوكوك طلا ـ
 .(SA)كاهش موارد عفونت محل خروج بدليل استافيلوكوك طلايي  ـ
كاهش كلي عفونت از جمله پريتونيت با استفاده طولاني مدت از پماد در محل خروج                  ـ

 .كاتتر
 .عدم تأثير در كاهش بروز عفونتهاي گرم منفي ـ
پيروسين اهميت كلينيكي ندارد زيرا      ايجاد مقاومت در ميكروارگانيسم ها نسبت به مو         ـ

 )فقط پيشگيري(موپيروسين كاربرد درماني ندارد
كرم موپيروسين فرم پيشنهادي درمان موضعي است چون پماد آن موجب صدمه به                 ـ

 . مي شودsilicone rubber polyurethaneكاتترهاي از جنس 
ل گوشي   استفاده از ساير مواد پيشگيرانه مانند كرم جنتامايسين، محلو                       

 و ريفامپين خوراكي به ميزان      (sodium focidate)سيپروفلوكسازين، پماد فوسيدات سديم     
 .  هفته اي مؤثر بوده است12 روز در فواصل 5 ميلي گرم دوبار در روز به مدت 300

و نحوه كاتتر   )  خط وسط  يا جانبي    (محل كاتتر   )  مستقيم و يا مارپيچ   (ضمناً نوع كاتتر    
بنظر نمي رسد تأثيري دركاهش عفونت تونل و يا       )   يا خوابانيدن زير پوست    استاندارد(گذاري  

 .محل خروج داشته باشد
 مراقبت دراز مدت و مناسب از محل خروج براي كمك به پيشگيري از                   :توصيه ها  

 (ISPD) انجمن بين المللي دياليز صفاقي        2005عفونت مي بايست صورت پذيرد در سال        
ي بيوتيكي را به منظور پيشگيري از عفونت هاي محل خروج              شماري از پروتكل هاي آنت    

 :برشمرده است 
استفاده از پماد موپيروسين بصورت روزانه پس از تميز كردن محل خروج در تمام                    ـ

 از محل   SAو يا آنهايي كه كشت مثبت        .   مي باشند SAبيماران و يا آنهايي كه ناقل        
 .خروج كاتتر دارند
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 روز،اين كار   7 تا   5 بار در روز به مدت        2داخل بيني بصورت    استفاده از موپيروسين     ـ
 در بيني است و يا پس از هر نوبت مثبت             SAمي تواند هر ماه از زمانيكه  بيمار ناقل          

 . از بيني انجام شودSAكشت 
 .استفاده از كرم جنتامايسين بصورت روزانه پس از تميز كردن محل خروج ـ

يسم هايي كه در آن مركز موجد عفونتهاي محل خروج              هر مركز بايد بر اساس ارگان     
پيشنهاد حال حاضر ما استفاده از كرم موضعي           .  مي باشد پروتكل مناسبي را برقرار كند       

 مرتبه در هفته در تمام بيماران دياليز          3موپيروسين در محل خروج بصورت روزانه و يا           
شي سيپروفلوكساسين و كرم    محلول گو .  صفاقي مي باشد مگر آنكه منعي وجود داشته باشد       

هر چند لازم است تا مطالعات ديگري در          .  جنتامايسين مي تواند مورد استفاده قرار گيرد      
ضمناً يادآوري مي شود كه اولاً مقاومت به       .  آينده انجام شود و نقش هر كدام روشنتر گردد         

پيروسين و  جنتامايسين و سيپروفلوكساسين اهميت كلينيكي بيشتري دارد تا مقاومت به مو          
 .ثانياً كلونيزاسيون با قارچ شرايط را براي پريتونيت قارچي فراهم مي كند

 
 ارزيابي محل خروج كاتتر و تشخيص عفونت 

قرمزي و سفتي   .  عفونت محل خروج با ترشح چركي از محل تشخيص داده مي شود             
 محل خروج    در اطراف  (Crust)تشكيل پوسته   .  پوست مي تواند دال بر عفونت باشد يا نباشد       

وضعيت .  بعلاوه كشت مثبت در غياب التهاب نشانگر عفونت نيست          .  دال بر عفونت نيست   
محل خروج مي تواند بصورت يك كلونيزاسيون بدون علامت، تا عفونت خفيف با تشكيل                 
. پوسته و قرمزي اطراف،تا ترشح آبكي و چركي، تا تشكيل آبسه و عفونت تونل مشاهده شود               

با اين وجود    .  ص دقيق نوسان ايجاد عفونت را مشكل مي سازد           اين طيف وسيع تشخي    
ضمناً با هر گونه    .  تشخيص زود رس مهم است زيرا درمان مي تواند بدون معطلي شروع شود           

تغييري در حالت نرمال بيمار، محل خروج بايد دقيق  معاينه شود مبادا عفونت شروع شده                 
 .باشد

نـدي درمـورد محـل خروج طيفي از        يك سيستـم درجـه ب    :  سيستم درجه بنـدي    
 )جدول ضميمه.(سلامتي تا عفونت را  در بر مي گيرد

 sinus tract ماه از عمرش گذشته و در         6بيش از     :  (Perfect)يك محل خروج كامل      ـ
سينوس تراكت معمولاً خشك است ولي ممكن است مرطوب و          .  بافت پوششي بالغ دارد   



289 كاتتر گذاري و عفونت هاي كاتتر در دياليز صفاقي

 7 ترشح آبكي ندارد و تشكيل پوسته بيش از هر            قرمزي يا .  يا حاوي ترشح غليظ باشد    
 .روز يكبار تكرار نمي شود

مقداري . در سينوس تراكت محتوي بافت جوانه اي است      :  (good)يك محل خروج خوب      ـ
سينوس مي تواند مرطوب باشد و يا ترشح        .  بافت پوششي و مقداري مخاط وجود دارد       

 .بار نيست روز يك2پوسته ريزي بيش از . غليظ داشته باشد
بافت جوانه اي از اطراف سينوس كمي بيرون         :    (equivocal)يك محل خروج مشكوك      ـ

درد يا سفتي يا بافت جوانه اي كاملاً بيرون    .  زده و داخل سينوس ترشح آبكي وجود دارد       
 13قطر قرمزي كه اطراف كاتتر را احاطه كرده كوچكتر يا مساوي               .  زده وجود ندارد  
 .ميلي متر است

ترشح آبكي به بيرون، بافت جوانه اي زياد و شرح حال          :   محل خروج با التهاب مزمن       يك ـ
 .درد، قرمزي و سفتي وجود ندارد. التهاب بيش از چهار هفته وجود دارد

 ميلي متر، بافت    13درد، سفتي، قرمزي با قطر بيش از        :  يك محل خروج با التهاب حاد        ـ
 . هفته وجود دارد4از اي بيرون زده و مدت عفونت كمتر  جوانه

ترشح مزمن يا متناوب بصورت     :     بيروني بدون عفونت محل خروج       (Cuff)عفونت كاف    ـ
 .خودبخود و يا پس از فشار بر روي كاف با يك محل خروج ظاهراً طبيعي وجود دارد

با ظاهري متفاوت كه بستگي دارد به  شدت آسيب وارده و              :    محل خروج تروماتيزه     ـ
 .ه از آسيب آن مي گذردمدت زماني ك

هر چند  .  بررسي وضعيت محل خروج با معاينه با چشم غير مسلح شروع مي شود                 
تراكت كاتتر  .  استفاده از يك عدسي جهت بزرگنمايي به مشاهده دقيق محل كمك مي كند            

به قرمزي روي تونل يا همان        .  بايد دوشيده شود تا اگر ترشحي وجود دارد، ديده شود             
 . كه  بين دو كاف قرار دارد بايد توجه شودقسمتي  از كاتتر

 برخي از پزشكان از سونوگرافي براي تشخيص عفونت تونل و                :  اولتراسونوگرافي  
يافته هاي سونوگرافيك را مي توان با يافته هاي پس از          .  تعيين شدت آن استفاده مي كنند     

افي نشانه اي از   درمان آنتي بيوتيكي اضافي در كسانيكه در سونوگر          .  درمان مقايسه كرد   
 .بهبود ندارند، سودي ندارد
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 درمان اوليه 
براي مثال اگر فقط افزايش     .  نحوه درمان محل خروج بايد بر اساس درجه عفونت باشد          

پوسته ريزي و مختصر قرمزي وجود داشته باشد مهم اينست كه بدانيم آيا عامل تحريك                  
بيمار توصيه هاي بهداشتي را رعايت كرده      كننده اي در محل وجود داشته يا نه و يا اينكه آيا            

چرا كه تروما   .  بايد از بيمار در مورد تروماي سهوي طي چند روز اخير سؤال شود                .  يا نه 
هر بيماري كه تروما به محل خروج داشته بايد چندين روز              .  مي تواند موجد عفونت باشد    

نداشته باشد، كشت   اگر ترشح آبكي وجود     .  آنتي بيوتيك به منظور پيشگيري دريافت كند       
 .كمكي نمي كند

 بصورت قرمزي اندك و بدون ترشح با عوامل ضد ميكروبي موضعي از              :عفونت خفيف   
پيشنهاد عملي اينست كه    .  قبيل كلرهگزيدين و آب اكسيژنه رقيق شده مي تواند درمان شود         

ه  مرتبه با بتادين تميز شود و بدنبال آن از آب اكسيژنه رقيق شد                  2محل خروج روزي     
 .استفاده شود

از قطره چشمي جنتامايسين بويژه در موارد شك به عفونت گرم منفي مي توان استفاده              
 .كرد

پانسمان بسته نبايد صورت گيرد چون باعث مي شود ترشحات باقي بماند و محيط                  
بيمار بايد روزانه محل خروج را معاينه كند و بعد از            .  مرطوب و رشد باكتريها تسهيل گردد     

 . مجدداً به پزشك مراجعه نمايد تا مطمئن شود كه وضعيت رو به بهبودي استيك هفته
. در صورت وجود ترشح و پس از كشت، آنتي بيوتيك بايد شروع شود            :  عفونت متوسط   

رنگ آميزي گرم و نيز اطلاع از عوامل ميكروبي در عفونت قبلي نحوه درمان را مشخص                    
بنابر اين درمان    .  كوك عامل عفونت مي باشد    در غالب موارد گونه هاي استافيلو      .  مي كند

تجربي را با يك سفالوسپورين خوراكي نسل اول يا يك پني سيلين مقاوم به پني سيليناز                  
 ) جدول ضميمه. (مي توان شروع كرد

با توجه به بروز زياد موارد مقاوم به وانكومايسين، از اين دارو در درمان روتين عفونت                   
 درمان با آنتي بيوتيك       2005 در سال     ISPDبق راه كارهاي     بر ط .  نبايد استفاده كرد   

مگر در مورد استافيلوكوك طلايي     .  خوراكي تأثيري معادل آنتي بيوتيك داخل صفاقي دارد       
 .مقاوم به پني سيلين



291 كاتتر گذاري و عفونت هاي كاتتر در دياليز صفاقي

در اين حالت از     .  در صورت شك به عفونتهاي گرم منفي رژيم درماني متفاوت است             
اين دارو  .  سيپروفلوكساسين مناسب است   .   كنيمآنتي بيوتيك ضد سودومونا استفاده مي       

، نمك هاي كلسيم، آهن يا مكمل هاي منيزيم و شير استفاده             sevelamerنبايد با توأم با      
اگر بيمار كمتر از    .  چون اينها ميزان جذب و تأثير سيپروفلوكساسين را كاهش مي دهد         .  شود
 استفاده كند از درمان داخل       سال داشت و با نمي توانست از سيپروفلوكساسين خوراكي         18

پس از آماده شدن جواب كشت درمان را مي توان تغيير          .صفاقي سفتازيدايم ميتوان بهره برد    
 .داد

اگر ارگانيسم گونه استافيلوكوك باشد و پس از چندين روز بهبودي حاصل نشود                    
. شودريفامپين بصورت تنها نبايد استفاده          .ريفامپين بايد به رژيم دارويي اضافه شود           

ريفامپين نفوذ بافتي خوبي دارد و همراه با پني سيلين هاي ضد استافيلوكوك و                         
بايد بيمار آگاه شود تا در حين مصرف ريفامپين از لنزهاي             .  وانكومايسين اثر مضاعف دارد   

تماسي استفاده نكند چرا كه اين دارو درون اشك ترشح مي شود و لنز تماسي را نارنجي                    
 .مي كند

. ارگانيسم سودومونا در نظر گرفته شود احتمال موفقيت كاهش مي يابد            در صورتيكه   
تازه در صورتيكه عفونت محل خروج  بهبود يافته بنظر برسد ممكن است پريتونيت                      

اگر روند پاسخ به درمان آهسته باشد با اينكه عفونت            .  سودومونايي در ادامه بوقوع بپيوندد    
 . ي را مي توان به سيپروفلوكساسين اضافه نمودراجعه داشته باشد سفتازيدايم داخل صفاق

درمان آنتي بيوتيكي تا زمانيكه محل خروج سالم به نظر برسد ادامه مي يابد كه حداقل                
 6 تا   4حداقل  .  (ولي درمان طولاني مدت ممكن است لازم باشد       .   هفته مي باشد  2اين مدت   

 .ف مي شوندعفونت هاي پسودومونايي به سختي با درمان طبي برطر). هفته
در طي دوره طولاني مدت استفاده از آنتي بيوتيك، درمان پيشگيرانه عليه عفونت                  

بويژه .  قارچي واژن و صفاق با نيستاتين و فلوكونازول خوراكي را مي بايست مدنظر قرار داد               
 .در مراكزي كه پريتونيت قارچي شيوع بالايي دارد

ج مي شوند و مقالات اندكي به        بندرت موجب عفونت محل خرو      :عفـونتهاي قارچي   
خيلي مهم است مطمئن شويم كه كشت مثبت قارچ            .  درمان اين اختلال اشاره كرده اند     

اگر تشخيص عفونت قارچي محل خروج قطعي گردد، كاتتر             .  مربوط به آلودگي نيست    
 . معمولاً بايد خارج شود تا از پيشرفت به سمت پريتونيت قارچي جلوگيري بعمل آيد
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 اوم عفونت مق
اگر عفونت محل خروج كاتتر بعد از دو هفته از درمان آنتي بيوتيكي باز هم باقي مانده                  

همچنين بايد  .  باشد، بايد مطمئن شويم كه آيا بيمار رژيم درماني را رعايت كرده يا نه                  
) طول كاتترمابين دو كاف   (شامل بررسي وجود عفونت تونل      .  معاينه كامل و مكرر انجام شود     

محل خروج بايد   .  ضه با وجود قرمزي و حساسيت روي تونل مشخص مي شود           كه اين عار  
اگر چنين است كاف خارج شده بايد        .  معاينه شود تا ببينيم آيا كاف بيروني ديده مي شود          

بافتي كه اطراف كاتتر را     .  اين اقدام جراحي با بي حسي موضعي انجام مي شود        .  تراشيده شود 
از اولتراسونوگرافي، سي تي اسكن و بندرت اسكن         .  احاطه كرده و نيز كاف حذف مي شود       

سونوگرافي تجمع مايع را بين كاتتر يا         .  گاليم جهت تشخيص آبسه مي توان استفاده كرد        
عدم بهبود سونوگرافيك عفونت تونل نشان مي دهد        .  كاف و بافت نرم اطراف نشان مي دهد       

ه نشود و نشانه اي از آبسه و       اگر كاف مشاهد  .  كه ادامه درمان آنتي بيوتيكي سودبخش نيست      
عفونت تونل وجود نداشته باشد، دو هفته درمان اضافي مي تواند سودمند باشد مشروط به                 

 برداشتن سقف كاف    (Cuff de-roofing)در اين مرحله    .  اينكه عفونت پيشرفت نكرده باشد    
ده با بيحسي موضعي يك برش عميـق بـه كـاف بيـروني دا             .  را مي توان در نظر گرفت      

 .مي شود و بافتهايي را كه كاف بيروني احاطه كرده است و خود كاف بيروني حذف مي گردد
  

 انديكاسيون هاي خارج كردن كاتتر 
حتي مقاوم ترين عفونت هاي محل خروج هم به در آوردن كاتتر و جايگزين كردن كاتتر 

 اهميت عفونت   بنابراين خطر و دردسر اين عمل با خطر كم ولي با             .  جديد پاسخ مي دهد  
قارچي كه مي تواند منجر به پرتيونيت قارچي گردد و در استفاده طولاني از آنتي بيوتيك ها                

بطوريكه مي تواند به ايجاد    .پرتيونيت قارچي موربيديته بالايي دارد    .  رخ مي دهد مقايسه شود   
 از تلاش غير    بايد.  اسكار در صفاق شود و لذا مي تواند ادامه دياليز صفاقي را غير ممكن سازد             

 .واقع گرايانه براي حفظ كاتتر كه مي تواند منجر به چنين پيشامدي گردد پرهيز كرد
 .خارج كردن كاتتر در برخي از موارد عفونت تونل و محل خروج لازم است
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بويژه اگر هيچ   .  پاك شدن عفونت تونل با درمان آنتي بيوتيكي به تنهايي بعيد است               ـ
اگر پرتيونيت هم وجود داشته     .  گرافيك وجود نداشته باشد   مدركي دال بر بهبودي سونو    

 .باشد كاتتر بايد قطعاً خارج شود
اگر پس از چندين هفته درمان آنتي بيوتيكي، عفونت به درمان پاسخ ندهد يا پيشرفت                 ـ

قبل از خروج كاتتر روش حذف كاف را مي توان امتحان            .  (كند كاتتر بايد خارج شود     
 . سودومونايي به سختي با درمان طبي پاك مي شوندبخصوص عفونتهاي). كرد

اگر پرتيونيت با همان      .  چنانچه آبسه اي وجود داشته باشد كاتتر بايد خارج شود              ـ
ارگانيسمي كه محل خروج را عفوني كرده ايجاد شود كاتتر بايد خارج شود بويژه اگر                  

 .عفونت توسط استافيلوكوك طلايي يا سودوموناس ايجاد شده باشد
ر تمام موارد، آنتي بيوتيك مؤثر بايد قبل از عمل خروج كاتتر و يك تا دو هفته پس از د

 .آن تجويز شود
 

 محل و زمان كاتتر گذاري مجدد
اگر پرتيونيتي در رابطه با عفونت محل خروج وجود نداشته باشد، كاتتر جديد همزمان               

در صورت وجود   .  ه مي شود با خروج كاتتر قبلي در ربع تحتاني شكم در قسمت مقابل گذاشت           
 پرتيونيت جايگزيني كاتتر جديد همزمان با خارج كردن كاتتر طلايي نبايد انجام شود

 
 پيشگيري و درمان عفونت راجعه 

نخستين قدم در ارزيابي بيماري كه دچار عفونت راجعه محل خروج است، مشخص                 
 را در عفونت اوليه       كردن اين نكته است كه آيا بيمار بطور كامل رژيم درماني مناسب                

دريافت كرده يا نه ؟  و اينكه آيا ارگانيسم مسبب به آنتي بيوتيكي كه تجويز شده حساس                    
در صورتيكه بيمار نكات مهم را در بهداشت محل خروج رعايت نكرده مي بايست             .  است يا نه  

 .مجدداً آموزش ببيند
 قرار گيرد و بدين     در صورت عود عفونت محل خروج مي بايست عفونت تونل مورد توجه          

 .منظور سونوگرافي و سي تي اسكن توصيه مي شود
در مبحث  .  ( اگر قبلاً استفاده نشده باشد بايد اكنون استفاده شود               :موپيروسين  

 .)پيشگيري قبلاً بحث شد
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 درمان طولاني مدت با ريفامپين خوراكي در بيماراني كه عفونت راجعه با               :ريفامپين  
SA   روز اول   5 ميلي گرم دو بار در روز در          300ريفامپين خوراكي   .  د دارند سودمند مي باش 
 . هفته بطور واضح بروز عفونت محل خروج را كاهش مي دهد12هر 

  مانند محلول گوشي سيپروفلوكساسين با محلول جنتامايسين را بويژه            :ساير عوامل   
 . در موارد عفونتهاي گرم منفي مي توان در نظر گرفت
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Oral antibiotics used in exit-site and tunnel infections  
Amoxicillin 250-500 mg BID
Cephalexin 500 mg BID
Ciprofloxacin 250-500 mg BID
Clarithromycin 250-500 mg BID
Dicloxacillin 250-500 mg BID
Fluconazole 200 mg QD
Flucloxacillin 500 mg BID
Flucytosine 2 g load, then 1 g PO, QD
Isoniazid 300 mg QD
Linezolid 600 mg BID

400 mg BID for <50 kgMetronidazole
400-500 mg TID for >50 kg

Ofloxacin 400 mg first day, then 200 mg QD

Pyrazinamide 35 mg/kg QD (given as BID or once daily)

450 mg QD for <50 kg
Rifampin

600 mg QD for >50 kg

Trimethoprim/ sulfamethoxazole 80/400 mg QD
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Flow chart for diagnosis and management of exit-site infections  

 

 
 



297
C

lin
ic

al
 c

ha
ra

ct
er

is
tic

s o
f e

xi
t s

ite
 b

as
ed

 u
po

n 
ap

pe
ar

an
ce

 c
at

eg
or

y 

Pe
rf

ec
t

G
oo

d
E

qu
iv

oc
al

A
cu

te
 in

fe
ct

io
n 

<4
 

w
ee

ks
C

hr
on

ic
 in

fe
ct

io
n 

>4
 w

ee
ks

C
uf

f i
nf

ec
tio

n 
w

ith
ou

t 
ex

it 
in

fe
ct

io
n

Pa
in

/te
nd

er
ne

ss
N

on
e

N
on

e
N

on
e

M
ay

 b
e 

pr
es

en
t

O
nl

y 
if 

ex
ac

er
ba

tio
n

M
ay

 b
e 

pr
es

en
t o

ve
r c

uf
f

C
ol

or
N

at
ur

al
, p

al
e p

in
k 

or
 d

ar
k

N
at

ur
al

, p
al

e 
pi

nk
, p

ur
pl

is
h 

or
 

da
rk

, b
rig

ht
 p

in
k 

<1
3 

m
m

B
rig

ht
 p

in
k 

or
 re

d 
<1

3 
m

m
B

rig
ht

 p
in

k 
or

 re
d 

>1
3 

m
m

B
rig

ht
 p

in
k 

or
 re

d 
>1

3 
m

m
 o

nl
y 

if 
ex

ac
er

ba
tio

n

N
at

ur
al

, p
al

e 
pi

nk
, 

pu
rp

lis
h 

or
 d

ar
k,

 b
rig

ht
 

pi
nk

C
ru

st
N

on
e 

or
 sm

al
l, 

ea
si

ly
 d

et
ac

he
d 

or
 

sp
ec

ks
 o

f c
ru

st
 o

n 
dr

es
si

ng

N
on

e 
or

 sm
al

l, 
ea

si
ly

 d
et

ac
he

d 
or

 
sp

ec
ks

 o
f c

ru
st

 o
n 

dr
es

si
ng

Pr
es

en
t, 

m
ay

 b
e 

la
rg

e 
an

d 
di

ff
ic

ul
t 

to
 d

et
ac

h

Pr
es

en
t

Pr
es

en
t, 

m
ay

 b
e 

di
ff

ic
ul

t t
o 

de
ta

ch
Ty

pi
ca

lly
 a

bs
en

t

Sc
ab

N
on

e
N

on
e

N
on

e
M

ay
 b

e 
pr

es
en

t
M

ay
 b

e 
pr

es
en

t
A

bs
en

t
C

hr
on

ic
 o

r i
nt

er
m

itt
en

t
D

ra
in

ag
e

N
on

e
N

on
e

N
on

e 
ev

en
 w

ith
 

pr
es

su
re

 o
n 

si
nu

s;
 

dr
ie

d 
ex

ud
at

e 
on

 
dr

es
si

ng

Pu
ru

le
nt

 o
r b

lo
od

y,
 

sp
on

ta
ne

ou
s o

r a
fte

r 
pr

es
su

re
 o

n 
si

nu
s;

 w
et

 
ex

ud
at

e 
on

 d
re

ss
in

g

Pu
ru

le
nt

 o
r 

bl
oo

dy
, w

et
 

ex
ud

at
e 

on
 

dr
es

si
ng

Pu
ru

le
nt

, b
lo

od
y,

 
te

na
ci

ou
s o

r '
gl

ue
y'

Sw
el

lin
g

N
on

e
N

on
e

N
on

e
M

ay
 b

e 
pr

es
en

t
O

cc
ur

s o
nl

y 
if 

ex
ac

er
ba

tio
n

C
uf

f i
nd

ur
at

io
n 

m
ay

 b
e 

fe
lt 

on
 p

al
pa

tio
n;

 
ne

ga
tiv

e 
ul

tra
so

un
d 

do
es

 
no

t r
ul

e 
ou

t t
he

 
di

ag
no

si
s

G
ra

nu
la

tio
n

tis
su

e
N

on
e

N
on

e
Pl

ai
n 

or
 sl

ig
ht

ly
 

ex
ub

er
an

t
Sl

ig
ht

ly
 e

xu
be

ra
nt

 o
r 

'p
ro

ud
 fl

es
h'

 m
ay

 b
e 

pr
es

en
t

'P
ro

ud
 fl

es
h'

 o
r 

sl
ig

ht
ly

 e
xu

be
ra

nt
 

ty
pi

ca
lly

 v
is

ib
le

N
on

e



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.5
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




