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Verisuonikatetriperäiset infektiot

Jaana Syrjänen

Verisuonikatetriperäiset infektiot ovat jatkuvasti kasvava sairaalainfektio-ongelma. Verisuonikatet-
ri on yleisin sairaalasyntyisen sepsiksen syy. Suurimmalla osalla katetrisepsispotilaista on keskus-
laskimokatetri. Katetrisepsis huonontaa potilaan perussairauden ennustetta, pidentää hoitoaikaa
keskimäärin viikolla ja lisää kuolevuutta. Katetri-infektiot aiheuttavat aina ylimääräisiä kustannuksia
ja ehkäisevillä toimilla voidaan saavuttaa merkittäviä säästöjä. Mikrobit infektoivat katetrin yleensä
joko pistoaukon tai katetrin tyviosan kautta ja mikrobien lähtökohtana on iho, joko potilaan tai
henkilökunnan. Katetriperäistä yleisinfektiota epäiltäessä potilaasta otetaan veriviljelyt perifeeri-
sestä laskimosta ja jos katetri poistetaan, se viljellään. Hoidossa yleisperiaatteena on katetrin
poisto, mutta tietyin edellytyksin suonensisäinen antibioottihoito voidaan aloittaa katetria poista-
matta. Monia katetri-infektioille altistavia tekijöitä tunnetaan ja osaan näistä voidaan ennalta ehkäi-
sevin toimin vaikuttaa.

Johdanto
Erilaiset verisuonikatetrit ovat olennainen osa ny-
kyaikaista lääketiedettä. Verisuonikatetreihin liitty-
vistä komplikaatioista merkittävin ja vakavin on
mikrobi-infektio. Kanyylisepsikset ovat yhä kasva-
va sairaalainfektio-ongelma huolimatta siitä, että
viime vuosina on laadittu näyttöön perustuvia oh-
jeita näiden infektioiden ehkäisemiseksi (1, 2). On
kuitenkin myös voitu osoittaa, että panostamalla
verisuonikatetrien hoitoon ja infektioiden ehkäisyyn
voidaan katetreihin liittyviä sekä paikallisia että
yleisinfektioita merkittävästi vähentää (3).

Verisuonikatetriperäisen infektion eri
tyypit
Verisuonikatetriperäistä infektiota edeltää pistokoh-
dan ja/tai katetrin mikrobikolonisaatio. Verisuoni-
katetriperäinen infektio voi olla paikallinen pisto-
kohdan, ihonalaisen kudoksen tai tunnelin ja ka-
tetrin infektio tai yleisinfektio eli katetriperäinen

bakteremia tai sepsis. Katetriperäisellä bakteremi-
alla tarkoitetaan määritelmän mukaan infektiota,
jossa sekä perifeerisestä laskimoverinäytteestä että
katetrin kärjen tai ihonalaisen osan viljelystä kas-
vaa sama mikro-organismi eikä ole näyttöä infek-
tiopesäkkeestä muualla elimistössä ja katetrisepsik-
sellä tilannetta, jossa potilaalla on lisäksi sepsiksen
kliiniset oireet. Määritelmän mukaan kysymys on
mahdollisesta katetrisepsiksestä, jos potilaalla on
kliininen sepsis veriviljelyiden jäädessä negatiivisiksi,
mutta katetrin osassa tai pistokohdassa on merkit-
tävä mikrobikasvu ja oireet korjaantuvat pian ka-
tetrin poiston jälkeen (1, 4). Tällainen katetriperäi-
sen yleisinfektion määritelmä edellyttää jo diagnoo-
siin pääsemiseen katetrin poistoa ja viljelyä. Katet-
rin poisto ja uuden asettaminen ei käytännön työs-
sä aina ole helposti toteutettavissa eikä se ehkä aina
ole aivan välttämätöntäkään. Nämä kriteerit sopi-
vat parhaiten tieteelliseen tutkimustyöhön ja käy-
tännön työssä kaikki kriteerit eivät aina täyty. Kui-
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tenkin yleisperiaatteena on, että katetrisepsiksessä
tai -bakteremiassa mikrobi tulisi eristää potilaan
verestä eikä potilaalla saisi olla muuta infektiofo-
kusta. Diagnoosi varmistuu, jos sama mikrobi löy-
tyy poistetusta katetrista.

Epidemiologiaa
Verisuonikatetri on yleisin sairaalasyntyisen bakte-
remian tai sepsiksen syy, ja verisuonikatetriperäinen
infektio on yleisin sairaalapotilaan vierasesineinfek-
tio. Sairaalasyntyisistä sepsiksistä jopa 80 % on ka-
tetriperäisiä (5) ja sairaalasyntyisistä endokardiiteista
30-50 % (4). On arvioitu, että jopa 90 % katetri-
sepsiksistä liittyisi keskuslaskimokatetreihin (4).
Katetriperäisistä bakteremioista 80 % oli keskus-
laskimoperäisiä, 19 % oli peräisin perifeerisestä ka-
nyylistä ja 1% arteriakanyylistä, kun tutkittiin erään
yliopistosairaalan katetriperäisiä bakteremioita (6).
Tehohoitopotilailla keskuslaskimokatetriperäisten
infektioiden osuus oli sama (81 %), mutta arteria-
kanyyliperäisiä infektioita oli enemmän (17 %) kuin
perifeeriseen kanyyliin liittyviä (2 %) (7).

Katetrisepsis on komplikaatio, joka huonontaa
potilaan perussairauden ennustetta, pidentää poti-
laan hoitoaikaa keskimäärin 7 vrk ja siihen liittyy
10-20 % kuolevuus (1). Katetrisepsis aiheuttaa aina
ylimääräisiä kustannuksia ja ehkäisevillä toimilla
voidaan saavuttaa merkittäviä säästöjä.

Patogeneesi
Katetri-infektiot syntyvät joko pistoaukon tai ka-
nyylin tyviosan kautta. Pistoaukon kautta mikrobit
leviävät kanyylin ympärille ihonalaiseen kudokseen
ja etenevät katetrin ulkopintaa pitkin sen kärkeen
ja edelleen verisuoneen. Tällä mekanismilla on ehkä
suurempi merkitys lyhytkestoisen (<10 vrk) katet-
risaation yhteydessä. Katetrin tyviosan kantakappa-
leen kontaminoiduttua mikrobit etenevät katetrin
sisäpintaa pitkin sen kärkeen ja sieltä verisuoneen.
Tämä katetrin tyviosan kautta tapahtuva syntytapa
on ehkä merkityksellisin pitkään (>30 vrk) paikoil-
laan olleissa katetreissa. Molemmissa patogeneetti-
sissa mekanismeissa bakteerien lähtökohta on joko
potilaan tai henkilökunnan iho.

Katetri voi kontaminoitua myös pistovaiheessa
ja hyvin harvoin hematogeenisen kylvön kautta.
Infuusionesteiden tai verituotteiden kontaminoitu-
minen voi myös olla infektion lähde. Usein aiheut-
tajat ovat silloin gramnegatiivisia sauvoja ja tällä
mekanismilla syntyneitä epidemioita on kuvattu (4).

Taudinaiheuttajat
Yleisimmät katetri-infektioiden aiheuttajat on lue-
teltu Taulukossa 1. Kaikkia näitä mikrobeja esiin-
tyy etenkin sairaalapotilaiden iholla. Henkilökun-
nan käsien iholla on aina koagulaasinegatiivisia sta-
fylokokkeja, vaihdellen Staphylococcus aureusta ja
ohimenevästi gram-negatiivisia sauvoja. Hyvällä kä-
sidesinfektiolla voidaan näitä käsien mikrobeja mer-
kittävästi vähentää. Näistä katetri-infektioiden ai-
heuttajista vain Staphylococcus aureus on erityisen
virulentti muiden ollessa lähinnä opportunisteja.
Mutta on muistettava, että katetri on selvästi puo-
lustuskykyä alentava tekijä rikkoessaan yhden tär-
keimmistä puolustusmekanismeista, ehjän ihon, ja
toisaalta toimiessaan vierasesineenä, johon mikro-
bien on helppo tarttua. Tiedetään, että mikrobien
eradikaatio vierasesineen pinnalta sen jälkeen kun
ne ovat siihen päässeet tarttumaan, on vaikeaa, vaik-
ka potilaan immuunipuolustus olisi muuten aivan
normaali. Myös lääkepitoisuudet vierasesineen pin-
nalla mikrobien muodostaman suojakalvon alla jää-
vät pieniksi. Näistä syistä katetri-infektioiden pa-
raneminen on usein epätyydyttävää ilman katetrin
poistoa. Staphylococcus aureuksen aiheuttamiin ka-
tetrisepsiksiin liittyy suurin suoraan infektiosta joh-
tuva kuolleisuus (8.2 %), koagulaasinegatiivisen sta-
fylokin aiheuttamiin pienin (0.7 %) ja muiden mik-
robien aiheuttamien katerisepsisten aiheuttama vä-
litön kuolleisuus sijoittuu näiden välille (8).

Kliininen kuva
Perifeerisiin kanyyleihin liittyvät pinnalliset trom-
boflebiitit ovat yleensä aseptisia, mutta niihin liit-
tyy lisääntynyt infektioriski (4) ja siksi perifeerinen
kanyyli tule heti vaihtaa, jos tromboflebiitin oireita

Taulukko 1. Tärkeimmät katetri-infektioiden aiheuttajat

Stafylokokit

Staphylococcus epidermidis ja muut
koagulaasinegatiiviset, Staphylococcus aureus

Corynebacterium-lajit (etenkin JK-1)

Bacillus-lajit

Gramnegatiiviset sauvabakteerit

Pseudomonas-lajit, Stenotrophomonas maltophilia,
Acinetobacter-lajit,  Klebsiella-lajit, E.coli,
Enterobacter-lajit

Enterokokit

Candida sp.
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ilmenee.
Katetrisepsiksen epäspesifiset oireet ja löydökset

ovat samanlaisia kuin yleensäkin septisessä infekti-
ossa. Voi esiintyä kuumetta, horkkaa, hypotensio-
ta, shokkia, hyperventilaatiota, vatsakipuja, oksen-
telua ja sekavuutta. Vaikeita septisiä oireita esiintyy
etenkin märkäisessä perifeerisessä tromboflebiitissä
ja keskuslaskimokatetriin liittyvässä septisessä trom-
boosissa. Katetrisepsistä on erityisesti syytä epäillä
silloin, kun potilaalla on katetri, etenkin keskuslas-
kimokatetri, eikä hänellä ole katetrin lisäksi muita
bakteremialle altistavia tekijöitä (esim. nuoret, pe-
rusterveet). Myös silloin, kun muuta sepsiksen läh-
tökohtaa tai infektiofokusta ei löydy, on hyvä muis-
taa katetrisepsiksen mahdollisuus. Jos pistopaikas-
sa on infektion merkit, on katetri varsin mahdolli-
nen syy septiselle infektiolle. Kuitenkin on hyvä
muistaa, että etenkin keskuslaskimokatetrin pisto-
paikka saattaa näyttää aivan siistiltä, vaikka katetri
olisikin infektoitunut. Katetriperäisen infektion
mahdollisuus on syytä pitää mielessä, jos vaste an-
tibioottihoidolle on hidas ja/tai potilas alkaa nope-
asti parantua katetrin poiston jälkeen. Taulukossa 1
mainittujen yleisimpien taudinaiheuttajamikrobi-
en lisäksi eräät harvinaiset taudinaiheuttajat liitty-
vät tyypillisesti katetri-infektioihin ja myös tällai-
sen mikrobin löytyessä potilaan verestä tai katetrin
tyvestä katetri-infektiota on syytä epäillä. Tällaisia
mikrobeja ovat Trichophyton, Fusarium ja Malasse-
zia-lajit (4).

Riskitekijät
Katetri-infektioille altistavia tekijöitä tunnetaan
(Taulukko 2) ja osaan näistä voidaan myös vaikut-
taa ennaltaehkäisevin toimin. Punktiopaikan mik-
robikolonisaatio vaikuttaa sekä perifeeristen että
sentraalisten katetrien kolonisaatio- ja infektioris-
kiin (4). Myös katetrin edestakainen liike suonessa
lisää infektioriskiä (9). Nämä seikat ainakin osin
selittävät miksi monissa, tosin kontrolloimattomis-
sa, tutkimuksissa on todettu, että solislaskimoka-
tetrien infektioriski on pienempi kuin sisempään
kaulalaskimoon tai reisilaskimoon punktoidulla
katetrilla (2) ja ääreislaskimokanyyleissä infektio-
riski on pienempi käden selkäpuolen kuin ranteen
tai kyynärvarren alueen kanyyleissä (4).

Palovammansa takia tehohoidossa olevien poti-
laiden riski saada katetri-infektio on suurempi kuin
muiden tehohoitopotilaiden, ja ylipäätään tehohoi-
toon liittyy suurentunut riski. Sepsiksen tai muual-
la elimistössä olevan infektiofokuksen aiheuttaman
bakteremian aikana katetri voi kontaminoitua he-

matogeenisesti. Systeemiantibioottien käyttöön on
puolestaan todettu liittyvän pienentynyt infektio-
riski. Neutropenia ja immunosuppressio lisäävät
infektioriskiä samoin kuin pitkä sairaalahoito en-
nen katetrointia (4).

Erityyppisten katetrien infektioriskit poikkeavat
selvästi toisistaan. Kun tarkastellaan katetri-infek-
tioiden esiintymistä eri katetrityyppeihin liittyen,
täytyy infektioiden määrä suhteuttaa katetripäivien
lukumäärään. Katetriperäisten bakteremioiden frek-
venssi vaihtelee keskuslaskimokatetripotilailla 2.1-
30.2 tapausta per 1000 katetripäivää (10). Suuri
vaihtelu johtuu erilaisista riskitekijöistä ja eri katet-
rityypeistä. Perifeerisen katetrin aiheuttamien bak-
teremioiden frekvenssi on luokkaa 0-2 tapausta per
1000 katetripäivää (4). Tunneloitujen pitkäaikais-
katetrien (esim. Hickman, Broviac ym.) liittyvä
bakteremiafrekvenssi on noin 2 tapausta per 1000
katetripäivää (4).

Keskuslaskimokatetrin luumenmäärä vaikuttaa
myös infektioriskiin. Useissa tutkimuksissa on to-
dettu, että 3-luumenisiin keskuslaskimokatetreihin
liittyy noin 4-6-kertainen infektioriski (11-15).
Randomoituja tutkimuksia aiheesta on tehty kol-
me (12, 15, 16), joista kahdessa (12, 15) todettiin
lisääntynyt infektioriski 3-luumenisiin katetreihin
liittyen. Potilaat, joilla käytetään 3-luumenisia ka-
tetreja ovat usein sairaimpia, mutta yhdessä rando-
moidussa työssä havaittiin 3-luumenisiin katetrei-
hin liittyvän infektioriskin olevan riippumaton po-
tilaan sairauden vaikeusasteesta (15).

Katetrimateriaaleilla on ilmeisesti merkitystä

Taulukko 2. Katetri-infektioille altistavia tekijöitä.

Punktiopaikan runsas mikrobikolonisaatio

Muut sairaudet

Palovamma
Tehohoito
Baktereeminen infektio
Neutropenia
Immunosuppressio
Pitkä sairaalahoito ennen katetrointia

Katetrityyppi
Keskuslaskimo>Perifeerinen
Moniluumen>Yksiluumen
Katetrimateriaali

Katetrin pitkä käyttöaika

Katetrin edestakainen liike suonessa

Rasvaemulsioiden tai punasolujen anto
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perifeeristen kanyylien infektioriskissä. Polyuretaa-
nista valmistettuihin kanyyleihin on liitetty pienem-
pi infektoitumisriski kuin polyvinyylikloridista tai
polyetyleenistä valmistettuihin (1). Keskuslaskimo-
katetrien kohdalla katetrimateriaalin vaikutus infek-
tioriskiin on vähemmän selvä (1, 2). Nykyisin suu-
rin osa lyhytaikaiseen käyttöön tarkotetuista kes-
kuslaskimokatetreista on valmistettu polyuretaanista
ja tunneloitavista pitkäaikaiskäyttöön tarkoitetuis-
ta silikonista.

Katetrin pitkä käyttöaika, manipulaatiokertojen
runsas määrä ja katetrin käyttö rasvaemulsioiden tai
punasolujen antoon lisäävät katetri-infektioiden
vaaraa (1, 4).

Diagnostiikka ja hoito
Jos katetrin punktiokohdassa on infektion merkit,
kanyyli pitää poistaa ellei poistolle ole ehdottomia
esteitä. Punktiokohdasta kannattaa ottaa näyte bak-
teerivärjäystä ja –viljelyä varten, jos punktiokohdas-
sa on märkää. Sen jälkeen punktiokohta ja ympä-
ristö desinfioidaan, katetri poistetaan ja kärki kat-
kaistaan steriilein saksin kuivaan, steriiliin koeput-
keen. Mikrobiologian laboratoriossa tehdään semi-
kvantitatiivinen viljely, jossa katetria pyöritellään
elatusainemaljalla ja lasketaan viljelyn jälkeen mal-
jan pesäkkeiden lukumäärä. Yli 15 pesäkkeen kas-
vun katsotaan viittaavan katetri-infektioon. Kuiten-
kin, jos viljelyssä kasvaa Staphylococcus aureus, Pseu-
domonas, muu gram-negatiivinen sauva tai Candi-
da, vähäisempikin pesäkkeiden määrä on voi olla
merkitsevä. Yleensä katetri vielä pannaan rikastus-
viljelyyn tioglykolaattiputkeen. Tässä viljelyssä kas-
vaa pienikin määrä bakteereita olivat ne sitten ka-
tetrin sisä- tai ulkopinnalla ja tulosten tulkinta vaa-
tii taitoa. Staphylococcus aureuksen, Pseudomonaksen,
muun gram-negatiivisen sauvan tai Candidan löy-
tyminen voi olla merkitsevää.

Jos potilaalla epäillään olevan katetriperäinen
sepsis hänestä tulee ottaa kaksi veriviljelyä perifee-
risestä laskimosta. Katetrin kohtaloon vaikuttavat
tässä tilanteessa katetrin juuren tilanne, katetrin
toimintakunto, potilaan infektion vaikeusaste ja
mahdollisuudet uuden kanyylin asettamiseen. Ää-
reislaskimokanyyli poistetaan ja viljellään. Jos kes-
kuslaskimokatetriin liittyy punktiokohdan ja/tai
ihonalaisen osan infektio, asianmukaiset bakteeri-
värjäys- ja -viljelynäytteet otetaan infektiofokuksesta
ja sen jälkeen katetri poistetaan ja viljellään kuten
edellä on esitetty. Toimimaton kanyyli poistetaan
ja viljellään infektiota epäiltäessä. Yleisperiaatteena
on, että katetrisepsisepäilyssä keskuslaskimokatetri

tulee poistaa ja toimittaa viljelyyn, ja jos keskuslas-
kimokatria vielä tarvitaan, se punktoidaan toiseen
paikkaan. Käytännön työssä on kuitenkin tilantei-
ta, jolloin katetrin vaihto on vaikeaa. Viime vuosi-
na onkin saavutettu kohtalaisen hyviä tuloksia kon-
servatiivisellakin hoidolla silloin, kun taudinaihe-
uttaja on koagulaasinegatiivinen stafylokokki tai
muu avirulentti bakteeri (17). Näinollen antibio-
ottihoito voidaan aloittaa katetria poistamatta ellei
potilaalla ole punktiopaikan infektiota eikä ole sep-
sikseen liittyvää elinvauriota tai shokkia (8). Katet-
ri tulee kuitenkin aina poistaa, jos veriviljelyssä tai
punktiopaikan bakteeriviljelyssä kasvaa Staphylococ-
cus aureus tai Candida (17). Gramnegatiivisista bak-
teereista ainakin Pseudomonaksen, Stenotrophomo-
nas maltophilian tai Acinetobacterin löytyessä katet-
ri pitäisi myös poistaa (17). Escherichia coli ja Kleb-
siella pneumoniae harvoin aiheuttavat katetrisepsik-
siä, infektiofokus on usein muualla (17). Katetrin
poisto on aiheellinen aina silloin, jos potilaan in-
fektio ei ala parantua kolmessa päivässä tai jos veri-
viljelyt pysyvät positiivisina hoidon aikana. Myös
silloin, jos potilas saa saman mikrobin aiheuttaman
sepsiksen uudelleen ja katetri on edelleen paikoil-
laan, se on syytä poistaa. Koagulaasinegatiivisen sta-
fylokokin aiheuttamissa infektioissa uusiutumisris-
ki on 20 %, jos katetria ei poisteta ja 3 %, jos katet-
ri poistetaan (17).

Katetriperäisen infektion varmistamiseksi ilman
katetrin poistoa on pyritty kehittämään erilaisia
menetelmiä, joista suurin osa on kuitenkin työläitä
ja aikaa vieviä. Kun katetrin poiston jälkeen tehtä-
vä katetrin pyörittely elatusmaljalla antaa kuvan vain
katetrin ulkopinnan mikrobikolonisaatiosta tai in-
fektiosta, nämä uudentyyppiset tekniikat kuvasta-
vat vain katetrin sisäpinnan kolonisaatiota tai in-
fektiota. Tällaisia menetelmiä ovat olleet samanai-
kainen kvantitatiivinen veriviljely sekä katetrin kaut-
ta että perifeerisestä laskimosta, 5-10 kertaa run-
saampi kasvu katetrin kautta otetussa viljelyssä viit-
taa katetriperäiseen sepsikseen (8). Vastikään kuvat-
tiin menetelmä, jossa otettiin samaan aikaan veri-
viljelyt katetrin kautta ja ääreislaskimosta ja tehtiin
kvalitatiivinen viljely ja rekisteröitiin aika viljelyn
alusta sen muuttumiseen positiiviseksi. Jos katetrin
kautta otettu viljely muuttui positiiviseksi vähin-
tään kaksi tuntia aiemmin kuin ääreislaskimosta
otettu, katetrisepsis oli todennäköinen (18). Vastaa-
va menetelmä ei kuitenkaan toiminut toisessa tut-
kimuksessa, joka tehtiin tehohoitopotilaille (19).
Katetrin kautta otetun verinäytteen solujen gram-
ja AOLC-värjäyksiin (acridine-orange leukocyte
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cytospin test) perustuva menetelmä on myös ku-
vattu (20). Yksikään näistä menetelmistä ei ole tul-
lut käytännön työhön rutiinimenetelmäksi, jolla ns.
turhat katetrin vaihdot olisi vältettävissä. Katetrin-
vaihtoja voi kuitenkin vähentää jonkin verran, jos
noudattaa edelläkuvattuja periaatteita, jossa anti-
mikrobihoidon voi aloittaa tietyin edellytyksin ka-
tetria poistamatta.

Katetri-infektion mikrobilääkehoito aloitetaan
yleensä empiirisesti ottaen huomioon potilaan tau-
dinkuvan vaikeusaste ja katetri-infektiolle altistavat
tekijät. Jos epäillään katetriperäistä sepsistä, suonen-
sisäinen antibioottihoito on syytä aloittaa heti, kun
asianmukaiset näytteet on otettu. Antibioottihoi-
don pitäisi alkuvaiheessa kattaa Staphylococcus au-
reus ja myös gramnegatiiviset sauvat. Kirjoa pitäisi
kaventaa ja kohdentaa bakteeriviljelyvastauksen
perusteella. Jos metisilliinille resistentit Staphylococ-
cus aureukset (MRSA) eivät ole yleisiä, niinkuin
Suomessa vielä on laita, aloitusantibioottina voi
hyvin olla penisillinaasiresistentti penisilliini (di- tai
kloksasilliini) kombinoituna gramnegatiivisiin bak-
teereihin vaikuttavaan lääkkeeseen kuten esim. ami-
noglykosidiin tai fluorokinoloniin. Vankomysiinin
empiiriseen käyttöön tulisi suhtautua pidättyvästi
niin kauan kun MRSA ei ole yleinen. Jos taudinai-
heuttajaksi paljastuu koagulaasinegatiivinen stafy-
lokokki, vankomysiini on usein ainoa bakteeriin
tehoava antibiootti.

Suonensisäisen antibioottihoidon kesto riippuu
taudinaiheuttajasta, hoitovasteesta ja mahdollisista
komplikaatioista. Jos vaste saadaan 2-3 vrk:ssa eikä
potilaalla ole erityisiä komplikaatioille altistavia te-
kijöitä 5-7 vrk:n hoito riittää koagulaasinegatiivi-
sen stafylokokin aiheuttamissa infektioissa, jos ka-
tetri poistetaan. Jos katetria ei poisteta, hoidon kes-
toksi suositellaan 10-14 vrk. Gramnegatiivisten bak-
teerien aiheuttamia katetri-infektioita suositellaan
hoidettavaksi 10-14 vrk. Staphylococcus aureuksen
aiheuttamaa komplisoitumatonta infektiota pitäisi
hoitaa 14 vrk. katetrin poistosta ja 4-6 viikkoa,
mikäli on kysymys endokardiitista tai muusta se-
kundaarifokuksesta. Candida-infektioita pitäisi hoi-
taa 14 vrk. yli viimeisen positiivisen veriviljelyn.
Aina silloin, jos potilaalla todetaan endokardiitti,
septinen tromboosi, osteomyeliitti tai muu sekun-
daarifokus, hoitoaika venyy 4-8 viikkoon (8).

Ehkäisy
Taulukkoon 3 on koottu tärkeitä infektion ehkäi-
sytoimia. Henkilökunnan käsihygienian puutteel-
lisuus lisää merkittävästi katetri-infektioiden mää-

rää, samoin kuin muutkin puutteet tiedoissa ja tai-
doissa koskien katetrien asettamista ja hoitoa. On
voitu osoittaa, että panostamalla näihin seikkoihin
katetri-infektioiden määrää on saatu pienenemään
(3, 21). Riittävä hoitohenkilökunnan määrä on erit-
täin tärkeä asia pyrittäessä ehkäisemään katetri-in-
fektioita. On voitu todeta, että jos potilas/hoitaja
määrä teho-osastolla kaksinkertaistuu, keskuslaski-
mokatetri-infektioiden riski 62-kertaistuu vaikka
muut infektion riskitekijät on otettu huomioon
(22). Yhdysvalloissa on tehty useita tutkimuksia,
joissa erityiset ”i.v.-teamit” huolehtivat keskuslas-
kimokanyylien punktioista ja kanyylien jatkohoi-
dosta. Näin on saatu infektiot merkittävästi vähe-
nemään ja on myös todettu toiminnan olevan kan-
nattavaa kustannus-hyöty-analyysissä (4). Miten
tällainen toimintamalli soveltuisi Suomen oloihin,
on selvittämättä. Käsihygieniaan panostaminen on
kuitenkin varmasti kannattavaa. Käsidesinfektio
pitää tehdä aina ennen kuin katetria käsitellään ja
katetrin turhaa käsittelyä pitää välttää.

Ennen punktiota punktiokohta puhdistetaan 0.5
% klooriheksidiinispriiliuoksella ja sen annetaan
kuivua (2, 4). Toimenpiteen tekijän tulee desinfek-
toida kätensä ennen punktiota. Perifeerisen laski-
mon kanyloinnissa suojakäsineet suojaavat toimen-
piteen tekijää veritapaturmalta. Keskuslaskimokany-
loinnissa suositellaan potilaan suojaamiseksi katet-
ri-infektiolta steriilejä käsineitä, steriiliä suojavaa-
tetta ja laajaa steriiliä peittelyä. Maskin tai päähi-
neen hyödystä infektioiden ehkäisyssä ei ole näyt-
töä (2). Steriilillä pukeutumisella ja punktioalueen
laajalla peittelyllä saatiin keskuslaskimokatetri-in-
fektiot vähenemään kuudennekseen (23). Arteria-
kanyylin punktiossa käsidesinfektio ja steriilit suo-

Taulukko 3. Katetri-infektioiden ehkäisytoimia

Hyvä käsihygienia

Riittävä hoitohenkilökunnan määrä

Punktiopaikan puhdistus desinfektioaineella (esim. 0.5 %
klooriheksidiinisprii)

Keskuslaskimokatetroinnissa steriili pukeutuminen ja
punktioalueen laaja peittely

Katetrityyppi mahdollisimman yksinkertainen

Katetrin tarpeen päivittäinen arvio

Katetrin huolellinen kiinnitys

Peittomateriaalin hengittävyys

Punktiopaikan tarkkailu ja koskettelun minimoiminen
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jakäsineet ovat suositeltavat.
Koska keskuslaskimokatetrin luumenten luku-

määrä vaikuttaa infektioriskiin, potilaalle tulisi va-
lita niin yksinkertainen katetri kuin hoidon toteut-
tamisen kannalta on välttämätöntä (2). Eräässä tut-
kimuksessa todettiin, että vain yksi luumen oli käy-
tössä jopa yli puolessa kaikista asennetuista kolmi-
luumenisista keskuslaskimokatetreista (24). Katet-
rin tarve tulisi arvioida päivittäin ja poistaa tarpee-
ton katetri. 20 %:lla sairaalapotilaista todettiin ole-
van kahden tai useamman vuorokauden ajan sellai-
nen verisuonikatetri, jolle ei ollut käyttöä, ja kaikis-
ta katetripäivistä 20 % oli tällaisia tarpeettomia ka-
tetripäiviä (25).

Katetri pitää kiinnittää kunnolla ja kiinnitys- ja
peitemateriaalien paremmuutta on yritetty eri tut-
kimuksissa selvittää. Kosteutta huonosti läpäisevien
materiaalien on todettu lisäävän infektioriskiä (4).
Hyvä peittomateriaali on joko harsotaitos ja teippi
tai sellainen läpinäkyvä kalvo, joka läpäisee iholta
syntyvän kosteuden, mutta ei ulkopuolelta tulevaa
kosteutta (2). Jälkimmäisen etu on sen antama mah-
dollisuus tarkkailla punktiokohtaa taitoksia avaa-
matta. Punktiokohtaa pitäisikin huolellisesti tark-
kailla mutta tarpeetonta koskettelua välttää. Paikal-
lisin profylaktisin antibiootti- tai povidonijodivoi-
tein ei ole voitu vähentää katetri-infektioita, päin-
vastoin Candida-infektiot ovat lisääntyneet ja anti-
bioottiresistenssin kehittymisen vaara on olemassa
(4). Tällaisten voiteiden käyttöä ei suositella (2).
Myöskään suonensisäistä antibioottiprofylaksiaa
katetrin laiton yhteydessä ei suositella (2).

Keskuslaskimokatetria ei vaihdeta ilman syytä.
Jos vahvasti epäillään tai on osoitettu katetri-infek-
tio, katetria ei vaihdeta ohjainvaijeria käyttäen vaan
punktoidaan toiseen paikkaan. Jos keskuslaskimo-
katetri vaihdetaan toimimattomuuden takia ohjain-
vaijeria käyttäen, vanhan katetrin kärki lähetetään
viljelyyn. Jos se osoittautuu infektoituneeksi, ohjain-
vaijerin avulla punktoitu katetri tulisi poistaa, kos-
ka se on viety infektoituneeseen kanavaan, ja uusi
katetri pitäisi punktoida toiseen paikkaan. Poistet-
tua kanyylia ei rutiininomaisesti kannata viljellä el-
lei uutta asenneta ohjainvaijeria käyttäen tai ellei
potilaalla epäillä infektiota (4). Perifeerinen kanyy-
li suositellaan vaihdettavaksi 3 vrk välein (9). Nes-
teensiirtolaitteisto vaihdetaan 3-4 vrk välein, paitsi
sen jälkeen kun on annettu punasoluja, jolloin nes-
teensiirtolaitteisto (ei kanyyli) vaihdetaan (9).

Katetrimateriaaleja on pyritty kehittämään sel-
laisiksi, että ne häiritsisivät bakteereiden tarttumis-

ta ja mahdollisuuksia säilyä hengissä katetrin pin-
nalla. Yhtenä esimerkkinä tästä on antisepti- tai
antibioottipäällysteiset keskuslaskimokatetrit. Ho-
pealla, klooriheksidiini-hopeasulfadiatsiinilla ja
minosykliini-rifampisiinilla päällystettyjä katetreja
on tutkittu. Klooriheksidiini-hopeasulfadiatsiini-
päällysteisten katetrien käyttö vähensi katetribak-
teremioita ja oli suuren riskin potilailla kannatta-
vaa kustannus-hyötyanalyysissä (26-28). Minosyk-
liini-rifampisiinipäällysteiset katetrit todettiin infek-
tion estossa vielä paremmiksi kuin klooriheksidii-
ni-hopeasulfadiatsiinipäällysteiset (29-31). Näitä on
suositeltu harkittavaksi suuren riskin potilaille (2).
Resistenssiongelmat ovat kuitenkin mahdollisia ai-
nakin laajamittaisessa käytössä ja olisikin hienoa,
jos tulevaisuudessa saataisiin käyttöön sellaisia ka-
tetrimateriaaleja, joihin bakteerit eivät pystyisi kiin-
nittymään.
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