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Souhrn

Dlouhodobé zajisténi zilniho pfistupu (VAD) u onkologickych pacientu je zakladnim postu-
pem v soucasné 1é¢bé. Mimo jeho nezpochybnitelnych vyhod je spojeno se zvySenym rizikem
infek¢nich komplikaci, od prosté kolonizace po katetrovou sepsi. Rozhodnuti o zachrané ¢i
extrakci VAD v pripadé septické komplikace zavisi na klinickém stavu pacienta, lokalizaci in-
fekce (misto vstupu, katetr nebo kapsa), ptvodci infekce a komplikacich (napf. endokarditida,
septickd embolizace, osteomyelitida a dalsi). Autofi predkladaji kazuistiky 5 portovych sepsi
z jejich pracovisté z roku 2011 (tj. 4,46 % z celkového poctu 112 zavedenych portd). Ve druhé
casti rekapituluji soucasné literarni Udaje tykajici se prevence a lécby infek¢nich komplikaci
v souvislosti s dlouhodobym zajisténim zilniho piistupu u onkologickych pacient(.
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Summary

Long-term access devices (VAD) in oncology patients are the elemental procedure of contem-
porary treatment. Apart from their indisputable benefit they are linked with an increased risk of
infectious complications, ranging between simple colonisation of a device to catheter related
bloodstream infections. The decision to salvage or extract the VAD in case of bloodstream in-
fection depends on patient’s clinical state, localisation of infection (site of insertion, catheter or
pocket), casual agent and complications (e.g. endocarditis, septic embolization, osteomyelitis
and so on). Authors present 5 case reports of portacath sepsis in their oncology department
in 2011 (i.e. 4.46% of 112 inserted ports). In the second part of the article they review current
literature data about prevention and treatment of infectious complications of vascular devices
in cancer patients.
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Uvod

Onkologicka lé¢ba soucasnosti je
ve vétsiné pfipadl slozita a kombi-
nuje vice lé¢ebnych pfistupl - chirur-
gii, ozafovani, chemoterapii a biologic-
kou lécbu. Vzhledem k opakovanému
a casto vysokému poctu cyklh che-
moterapie a s tim souvisejicich krev-
nich odbérd roste zatéz na Zilni systém.
| po ukonceni aktivni protinddorové
terapie dochdazi k nitrozilnim aplika-
cim v podobé infuzi, transfuzi, vyzivy,
analgetik a antibiotik. V dnesni dobé
je nezpochybnitelné fesit vstup do zil-
niho systému dlouhodobymi systémy,
mezi kterymi prevazuji periferné za-
vadéné centralni Zilni katetry (PICC)
a podkozné implantované intravendzni
porty [2,3,11]. Indikace typu dlouho-
dobého zajisténi zilniho pfistupu v on-
kologii se fidi predpokladanou délkou
podavani |écby, klinickym stadiem ne-
moci a odhadem mozného vyvoje. Do
predpoklddané doby lécby 3-6 mé-
sictl se nejlépe hodi a jsou indikované
PICC.V ptipadé |é¢by deldi nez 6 mésict
u pacientl primarné generalizovanych
a/nebo s pokrocilym onkologickym
onemocnénim, pfipadné jeho recidi-
vou, je standardem implantace podkoz-
nich intravendznich portovych systém.

Pouzivani dlouhodobych Zilnich
vstupl u onkologickych pacientd vy-
razné zkvalitnilo celkovou lé¢bu, jsou
komfortnéjsi, okamzité pouzitelné
v akutnich situacich a pfi spravném oset-
fovani prakticky s nevycerpatelnou zi-
votnosti. Zaroven vyzaduji od o3etfo-
vatelského personalu peclivy a precizni
pfistup k oSetfovani. Vzhledem k vy-
usténi do centralniho Zzilniho fecisté
hrozi vysoké riziko infek¢nich kompli-
kaci, které mohou zasadnim zplsobem
zkomplikovat lé¢bu pacientd. Toto ri-
ziko je navic zvyraznéno snizenou obra-
nyschopnosti vyvolanou primarné on-
kologickym onemocnénim, jeho Ié¢bou
a daldimi vlivy (stav vyzZivy).

V predkladdaném ¢lanku bychom chtéli
prezentovat kazuistiky septickych por-
tovych komplikaci u onkologickych pa-
cientl béhem roku 2011 na nasem pra-
covisti. V dalsi ¢asti ¢lanku prehledovou
formou predkladdame soucasné literarni
znalosti o vyskytu a feseni infek¢nich kom-
plikaci dlouhodobych Zilnich pristup(.

Kazuistika 1

Zena narozena 1974, v osobni anamnéze
defekt komorového septa bez operace.
Onkologicky je |é¢ena od roku 2003
s diagnézou karcinomu prsu. Po ope-
raci absolvovala adjuvantné chemote-
rapii a radioterapii. Pfi pravidelné dis-
penzarni kontrole byla zjisténa v bfeznu
2007 generalizace do skeletu. V néasledu-
jicich 3 letech podstoupila 3 linie chemo-
terapie a biologickeé l1é¢by. V bieznu 2010
bylo dosazeno stabilizace nemoci. Po
roce bez onkologické |é¢by byla v bfeznu
2011 diagnostikovana progrese nalezu
s generalizaci do uzlin mediastina a re-
troperitonea.V dubnu 2011 byla podéna
prvni série chemoterapie pegylovanym
doxorubicinem a 14. 4. 2011 zaveden
podkozni intravendzni port. Pfiblizné
za tyden po zavedeni (22. 4. 2011), jesté
pred jakoukoliv manipulaci s portem, se
nahle objevily zimnice a vzestup teploty
nad 39 °C. Pacientka byla vy3etfena am-
bulantné; klinicky bez znamek infek¢-
niho fokusu a bez poruchy organovych
funkci a zndmek septického stavu. La-
boratorné bylo CRP 34 mg/| a prokalci-
tonin (PCT) 0,7, byly odebrany hemokul-
tury z portu a periferni Zily a zahdjena
aplikace amoxicilinu s klavulanatem per-
oralné 625 mg a 8 hod ambulantné. Dalsi
den pfi planované kontrole byla pa-
cientka klinicky bez vyvoje, teploty jesté
pres 38 °C, bez zimnic. Treti den po za-
¢atku obtizi byl v odbérech patrny vze-
stup CRP na hodnotu 289 a PCT 3,8, tr-
vaji febrilie pfes 38 °C. Hemokultury byly
pfedbézné pozitivni s blizsim dource-
nim dalsi den. Pacientka i pfes pouceni
trvala na ambulantnim postupu, pokra-
Covalo se proto v jiz zahdjené ATB tera-
pii. Ctvrty den byl v hemokultufe z portu
dodatecné diagnostikovan Staphylococ-
cus aureus s dobrou citlivosti na oxaci-
lin a hemokultura z periferie byla nega-
tivni. Pacientce byla vysvétlena nutnost
zmény ATB na nitrozilni formu a v 1é¢bé
bylo nadale pokrac¢ovano za hospita-
lizace oxacilinem 1 g a 6 hod cestou
portu. Jiz ndsledujici den po zahdjeni te-
rapie oxacilinem byla afebrilni, bez zim-
nic a bez klinickych zndmek sepse. Kon-
trolni CRP po 4 dnech terapie oxacilinem
pokleslo na 35 a PCT na 0,8. Pro pfiznivy
klinicky a laboratorni vyvoj, pfi nutnosti
a trvajici potfebé dlouhodobého Zilniho

vstupu bylo rozhodnuto pokusit se o za-
chovani portového systému. Po tydnu
podavani oxacilinu byly odebrany he-
mokultury z portu i periferie, které byly
negativni. Vzhledem k srde¢ni vadé bylo
provedeno echokardiografické vyset-
feni, které vyloucilo nitrosrde¢ni vege-
tace. Po domluvé s ATB stfediskem jsme
podavani oxacilinu ukoncili po 14 dnech
a pacientku propustili do ambulantniho
rezimu s perordlnim kotrimoxazolem
960 mg a 12 hod na dobu dalsich 7 dna.
V daldich tydnech a mésicich dokonc¢uje
onkologickou lé¢bu planovanou do zafi
2011 zahrnujici celkem 8 sérii chemo-
terapie pegylovanym doxorubicinem
a nyni dochdzi na pravidelné kontroly
a aplikace bisfosfonatd. Nitrozilni port je
nadale pouzivan a pacientka je bez zna-
mek infek¢nich komplikaci.

Kazuistika 2

Zena narozena 1944, anamnesticky s hy-
potyredzou na substituci a DM 2. typu
na dieté. Onkologicky je Iéc¢ena pro
karcinom hlavy pankreatu od zacatku
bfezna 2011, kdy byla provedena hemi-
pankreatoduodenektomie sec. Whipple
a cholecystektomie. Poopera¢né byly
planovany adjuvantni chemoterapie
fluorouracilu s leukovorinem, proto byl
29. 3. 2011 zaveden intravendzni port.
Vzhledem ke komplikovanému poope-
ra¢nimu obdobi a prodlouzené rekonva-
lescenci byla prvni série chemoterapie
podana 18.4.2011. Po této aplikaci s od-
stupem pfriblizné 2 hod, jiz v domacim
prostfedi, nastala zimnice s tfesavkou
a subfebrilii. Dalsi den vidéna lékafem,
druhy den chemoterapie nepoddna,
byly provedeny odbéry, kde bylo CRP
37,5, ostatni hodnoty v mezich. Stav se
v dalSim obdobi mezi kontrolami neopa-
koval a pacientka byla bez obtizi a kom-
plikaci do 16. 5. 2011. V tento den byly
provedeny odbéry z portu a v odpoled-
nich hodinéach se nahle objevily zimnice
a horecka pres 38 °C. Tentyz den vecer
byla pfijata k hospitalizaci. V laboratofi
byla elevace CRP na 117.Klinicky subfeb-
rilie bez projevl septického stavu az do
18.5.2011, kdy byla po odbéru a propla-
chu portu febrilie prfes 39 °C a nasledné
zimnice. Byly odebrédny hemokultury
Z portu a periferie a zahdjena empiricka
terapie amoxicilinem s klavulanatem in-
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traveno6zné. Po 2 dnech byla v hemokul-
ture z portu dourcena pozitivita s nale-
zem Klebsiella pneumoniae, hemokultury
z periferie byly negativni. Dle citlivosti
byla ATB terapie zménéna na cefotaxim
v monoterapii cestou portu. V dalsim
prabéhu byla pacientka afebrilni, bez
zimnic nebo tresavek, bez dalsich pro-
jevu septického stavu. Kontrolni hemo-
kultury byly odebrany z portu a periferie
po tydnu ATB terapie a byly negativni.
Celkové doba podavani cefotaximu byla
13 dn0. Po celkovém zlepseni byla pa-
cientka propusténa do ambulantniho re-
Zimu a s ohledem na komplikovany pra-
béh bylo rozhodnuto dalsi adjuvantni
[é¢bu nepodavat. Pacientka nyni do-
chazi na pravidelné dispenzarni kon-
troly a je bez znamek recidivy onemoc-
néni. NitrozZilni port je nadale pouzivén
a pacientka je bez znamek infek¢nich
komplikaci.

Kazuistika 3

Zena narozena 1948, anamnesticky na
substituci eutyroxem po totélni tyroi-
dektomii. Polyvalentni alergie na ATB
penicilinové fady a kotrimoxazol. On-
kologicky je [é¢ena od roku 2010 pro di-
fuzni velkobunéc¢ny B lymfom klinického
stadia IlIB. Absolvovala 8 sérii chemobio-
terapie rituximab + CHOP mezi bfeznem
a srpnem 2010 a dosahla parcidlni re-
mise. Pii kontrole v lednu 2011 byla zjis-
téna progrese lymfadenopatie v retro-
peritoneu a indikovdna chemoterapie
rituximab + ESHAP. Vzhledem k plano-
vané chemoterapii byl 28. 2. 2011 za-
veden intravendzni port. Po 2. sérii che-
moterapie pacientka prodélala febrilni
pancytopenii se septickym stavem neka-
tetrového puvodu, bez zjisténého etio-
logického agens. Chemoterapie byla
zménéna na rezim rituximab + GIFOX,
po kterém se opét opakuje tézka pan-
cytopenie, ale bez febrilnich komplikaci.
Chemoterapie byly ukonceny. Dle kon-
trolniho CT vysetfeni v cervenci 2011
bylo patrné reziduum néadoru v oblasti
retroperitonealnich lymfatickych uzlin
bez dalsich zndmek choroby a bylo roz-
hodnuto o ozéreni. Pfiblizné v poloviné
ozafovani prodélala po bézném cyklic-
kém proplachu intraven6zniho portu
febrilni stav pres 39 °C se zimnici a tie-
savkou. Byly odebrany hemokultury

z portu a periferie a zahajena aplikace
ATB meropenem 1 g a 8 hod a gentami-
cin 240 mg a 24 hod cestou portu. V dal-
sich dnech byla pacientka jiz zcela afeb-
rilni, bez zimnic nebo tfesavek, klinicky
bez dalsich zndmek septického stavu.
Hemokultury z portu byly pozitivni s na-
lezem Acinetobacter baumanii. Po kon-
zultaci s ATB stfediskem jsme ukoncili
podavani gentamicinu po 4 dnech tera-
pie a dale jsme pokracovali v monotera-
pii meropenemem. Kontrolni hemokul-
tury odebrané za 48 hod po nasazeni
antibiotické terapie byly opakované ne-
gativni. Antibiotickd terapie meropene-
mem trvala celkem 10 dna. Dalsi pri-
béh byl jiz nekomplikovany, pacientka
dokoncila planované ozareni, byla pro-
pusténa do ambulantniho rezimu a do-
chézi na pravidelné dispenzarni kon-
troly. NitroZilni port je nadéle pouzivan
a pacientka je bez znamek infek¢nich
komplikaci.

Kazuistika 4

Muz narozen 1963, s negativni anamné-
zou. Onkologicky je Ié¢en od roku 2008
s polymorfoceluldrnim sarkomem retro-
peritonea. V ¢ervnu 2008 mu byla pro-
vedena exstirpace tumoru, nefrektomie
vlevo, splenektomie a ¢aste¢na resekce
brénice. Pfi kontrole v ¢ervenci 2009 byla
zjisténa lokalni recidiva nadoru s makro-
skopickou exstirpaci a opétovna recidiva
v fijnu 2009 s naslednou kaudalni pan-
kreatektomii a exstirpaci nddorovych
hmot. Béhem dalsich 2 let byl bez zna-
mek recidivy nemoci do ¢ervence 2011,
kdy byla pfi kontrolnim vysetfeni zjis-
téna recidiva nadoru v retroperitoneu
s rozsevem po dutiné bfisni. Byla indiko-
vana paliativni onkologickd lé¢ba che-
moterapiemi pro nemoznost radikal-
niho chirurgického feseni. Pro Spatny
stav Zilniho systému byl zaveden v cer-
venci 2011 intravendzni port a zahajeny
cyklické chemoterapie doxorubicin +
ifosfamid. BEhem aplikace Uvodni infuze
treti série v zafi 2011 se nahle objevila
tresavka s febrilnim stavem pies 39 °C,
byla ukoncena aplikace chemoterapie
a odebrany hemokultury z portu a peri-
ferie. Laboratorné byla zjisténa elevace
CRP na 140, PCT 2,8. Empiricky byla na-
sazena kombinace antibiotik piperacilin/
/tazobaktam 4,5 g a 8 hod a vankomycin

1 g a 12 hod cestou portu. Hemokultura
z portu byla nasledné dourcena s nale-
zem Proteus mirabilis a E. coli ESBL. Po-
dévani vankomycinu bylo po 3 dnech
ukonceno a bylo pokrac¢ovano v mono-
terapii piperacilinem s tazobaktamem.
Dalsi vyvoj byl zpo¢atku nekompliko-
vany, bez projevl septického stavu, pa-
cient afebrilni, bez zimnic nebo tfesa-
vek, CRP s poklesem na 50. Kontrolni
hemokultury nebyly odebrany. Piperaci-
lin s tazobaktamem byl podévéan celkem
10 dn(. S odstupem 2 dnl po jeho ukon-
¢eni bez manipulace s portovym sys-
témem opét subfebrilie, bez zimnic, tre-
savek a dalSich projevu septického stavu.
Laboratorné byla zjisténa opétovna ele-
vace CRP na 125 a PCT 0,5, déle leuko-
penie s absolutnim poctem neutrofil{i
300/1. Po konzultaci ATB stfediska byl
do terapie navracen piperacilin s tazo-
baktamem a pacientovi byla provedena
extrakce portového systému. V dalsim
pribéhu byl pacient jiz po celou dobu
hospitalizace afebrilni, bez klinickych
projevll sepse, s normalizaci zanétlivych
parametrl a krevniho obrazu. Extraho-
vany port byl dodate¢né kultivacné ne-
gativni. V soucasnosti doslo dle zobra-
zovacich metod ke stabilizaci nemoci
a pacient dochazi na pravidelné dispen-
zarni kontroly. Pacient je nyni bez zave-
dené nitrozilni pomucky.

Kazuistika 5

Zena narozena 1987, anamnesticky bez
chronickych onemocnéni. Onkologicky
je lécena od léta 2010 s diagndzou pine-
aloblastomu. V ¢ervenci 2010 byla pro-
vedena radikalni exstirpace nadoru a ad-
juvantné byla mezi srpnem a listopadem
2010 provedena radioterapie kranio-
spindIni osy s konkomitantnim podava-
nim vinkristinu v tydennim rezimu. Po
skonceni chemoradioterapie byla dale
planovana cyklickd adjuvantni chemo-
terapie CCNU + cisplatina + vinkristin.
Portovy systém byl zaveden v listopadu
2010 a v obdobi listopad 2010 az cer-
ven 2011 bylo podano 6 sérii chemo-
terapie. Pfi planované kontrole v fijnu
2011 pacientka udavala stdle castéjsi
febrilie s obcasnymi zimnicemi, bez za-
vislosti na vnéjsich vlivech. Pfi cilenych
dotazech pfiznala, ze mirné zimnice
a tresavky byly jiz béhem aplikaci po-
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slednich 2 sérii chemoterapie a nasledné
pfi pravidelném proplachovani portu.
V té dobé tomu nevénovala pozornost,
stav se vzdy spontdnné upravil bez kom-
plikaci. Pfi kontrole byla odebrana la-
boratof s elevaci CRP na 39 a byl nasa-
zen peroradlné amoxicilin s klavulandtem
625 mg a 8 hod. Priblizné za 10 dn( pfi-
Sla pacientka neplanované na kontrolu
pro stale ¢astéjsi, jiz nékolikrat denné se
objevujici horecky k 40 °C se zimnicemi.
Klinicky byla bez celkové alterace, bez
dalSich projevl septického stavu, kon-
trolni CRP 39 a PCT 1,3. Byly odebrany
hemokultury, pro nemoznost aspirace
z portu pouze z periferie a bylo zaha-
jeno podavani antibiotika meropenemu
1 g a 8 hod, ktery byl dal3i den doplnén
gentamicinem 160 mg a 24 hod cestou
portu. Od druhého dne podavani antibi-
otik byla pacientka afebrilni, bez zimnic,
bez dalsich projevu septického stavu.
Vysledek hemokultur potvrdil nélez Ser-
ratia marcescens s dobrou citlivosti na
meropenem i gentamicin. Podéavani
gentamicinu bylo po 5 dnech ukonéeno
a bylo pokracovano v terapii meropene-
mem. Kontrolni hemokultury za 3 dny
ATB terapie byly negativni, klinicky vyvoj
pfiznivy bez komplikaci, laboratof s nor-
malizaci. Dle konzultace s ATB stfedis-
kem po 7 dnech meropenemu byla tera-
pie zménéna na ciprofloxacin v peroralni
formé 500 mg a 12 hod s celkovou
dobou podavani ciprofloxacinu 10 dn(.
V soucasnosti probihaji pravidelné dis-
penzarni kontroly, dle magnetické re-
zonance je bez znamek recidivy onkolo-
gického onemocnéni. NitrozZilni port je
nadale pouzivan a pacientka je bez zna-
mek infek¢nich komplikaci.

Piehled literatury

Systémy pro dlouhodobé zajisténi zil-
niho pfistupu (IVD) Ize délit na pIné im-
plantované nebo perkutanni. Dlouho-
dobé Zilni pfistupy maiji Siroké uplatnéni
pfi zajisténi infuzni a transfuzni péce,
dlouhodobé parenterdlni vyzivy, che-
moterapie, domdci antibiotické terapie,
analgetické 1é¢by a chronické hemodia-
lyzy [1-3]. Infekce jsou hlavni ¢asnou
a pozdni komplikaci pfistupl do cévniho
fecisté a vznikaji kolonizaci pomucky
a/nebo kontaminaci aplikovanych roz-
tok(i [4-6]. Zilni katetry jsou nejvyznam-

néjsim nezavislym faktorem infekci krev-
niho fecisté [5,6]. Morbidita a mortalita
infekci krevniho fecisté je vysokad, zvy-
Suji pocet a délku hospitalizaci a ndklady
na celkovou lécbu [7]. Riziko infekénich
komplikaci se vyznamné lisi podle typu
pomucky a pouziti (hospitalizace, ambu-
lance), délky zavedeni a frekvence pou-
zivani [15,16]. K porovnani rizika infekce
Ize pouzit prepocet infekci na 100 zave-
denych pomdcek (%) nebo lze vyjadio-
vat pocet infekci na 1 000 dnl zavedeni
(1 000 IVD-dnQ). Druha metoda lépe od-
razi riziko infekce vztazené na dobu po-
uzivani pomucky. V pfepoctu na 100 IVD
frekvence infekci kolisd od pfriblizné
2-5 % pro netunelizované kratkodobé
centralni zilni katetry (CZK) po 20-22 %
u dlouhodobych tunelizovanych hemo-
dialyzacnich katetrG (HD). Riziko infek¢-
nich komplikaci implantovanych portu
je pfiblizné 3,6 % [8]. Pfi pfepoctu na
1 000 IVD-dnl potom vykazuji kratko-
dobé netunelizované CZK 2-3 infekce
na 1 000 IVD-dnd, tunelizované dlou-
hodobé HD a CZK 1,6 infekce na 1 000
IVD-dn(. Podkozni porty potom maji su-
verénné nejnizsi riziko s hodnotou 0,1
infekce na 1 000 IVD-dn( [8,10]. Ze stu-
die Makiho jasné vyplyvd, Ze viechny
typy nitrozilnich vstup( maiji riziko in-
fekenich komplikaci a je nutné ke viem
pfistupovat bez rozdilG, peclivé a zodpo-
védné [8]. Vyznamnou roli ve zvyseném
riziku infek¢nich komplikaci hraji i pa-
cientské faktory, jako jsou interni komor-
bidity, stav vyzivy, zakladni onemocnéni
a celkovy stav.

Problematice prevence, diagnostiky
a terapie katetrovych infekci je vénovéna
fada doporucenych postupl [12-14].
Spektrum infekénich komplikaci kate-
trd Ize délit na kolonizaci, flebitidu, in-
fekci mista vstupu, podkozniho tu-
nelu a kapsy implantovaného portu
a v neposledni radé vlastni katetrovou
sepsi [12,15]. V soucasnosti rozliSujeme
2 skupiny infek¢nich katetrovych kom-
plikaci. Jedna se o vlastni katetrové in-
fekce krevniho fecisté (catheter-related
bloodstream infection — CRBSI) a o in-
fekce krevniho fecisté u pacient(l s cen-
tralnimi zilnimi katetry (central line asso-
ciated bloodstream infection — CLABSI).
Jejich pouzivani je v literatufe pomérné
nejednotné, CRBSI ma vyrazné striktni

kritéria a je pouzivéna spise v klinickém
vyzkumu [14]. CLABSI je jakakoliv labo-
ratorné nebo klinicky potvrzend infekce
u pacientl s CZK pfi vylouceni jiného
zdroje infekce, jako jsou pneumonie, ni-
trobfisni absces, infekce mocovych cest
a translokace bakterif stfevni sténou (vy-
znamnd zvlasté u onkologickych pa-
cient(l) [9]. CLABSI vzhledem k pomérné
volné definici mlze vést k nadhodno-
ceni poctu infekénich katetrovych kom-
plikaci v porovnani se striktné definova-
nou CRBSI [27,28].

Dlouhodobé vstupy do zilniho recisté
maji sva specifika pfi [é¢bé infekci s nimi
spojenych. Jedna se ¢asto o systémy za-
sadni pro lé¢bu zakladniho onemocnéni,
v mnoha pfipadech u pacientli po opa-
kovanych kanylacich centralniho Zilniho
systému a u pacientl v celkové 3pat-
ném klinickém stavu, u nichz pfipadna
extrakce predstavuje vysoké riziko ope-
racniho vykonu. Prvotnim postupem
pfi feseni infek¢nich komplikaci je odli-
$eni kolonizace nebo kontaminace po-
mucky od klinicky zjevné primarni ka-
tetrové sepse a vylouceni jiného zdroje
infekce [18]. Sepse je definovana klinic-
kymi pfiznaky (télesna teplota, dechova
atepova frekvence) a laboratornimi hod-
notami (leukocyt6za nebo leukopenie).
Podminkou je vedle klinickych a labo-
ratornich zndmek mikrobiologické po-
tvrzeni etiologického plivodce infekéni
komplikace [27]. Obecnymi indikacemi
extrakce dlouhodobych Zzilnich vstupt
jsou tézka sepse, tunelova infekce a abs-
ces portu, septickd tromboza, supurativni
tromboflebitida, endokarditida. Dale po-
zitivita hemokultur a klinické znamky
pokracujici sepse za vice nez 72 hod ATB
terapie, infekce S. aureus, P. aeruginosa,
mykotické infekce a infekce mykobak-
teriemi [12,17]. Z prehledu literatury vy-
plyvé 60-65% Uspésnost zachovani ka-
tetrl bez nutnosti jejich extrakce, ktera
zavisi na celé fadé faktord (misto infekce,
plvodce) (obr. 1) [22].

Jako prvotni faktor rozhodovani
o postupu u katetrové sepse pacientl
s dlouhodobymi Zzilnimi pFistupy se
bere v Uvahu klinicky stav a jeho vyvoj
v nejblizsich hodinach. V pfipadé tézké
a komplikované katetrové sepse, tune-
lové infekce a abscesu portu je vzdy in-
dikovano vyjmuti portového systému

378

Klin Onkol 2012; 25(5): 375-381




SEPTICKE KOMPLIKACE INTRAVENOZNICH PORTOVYCH SYSTEMU — KAZUISTIKY A PREHLED LITERATURY

Mistni nebo systémové znamky
katetrové infekce

l

Vylouit jiné pfi¢iny horecky

Hemokultury z katetru a periferni zily

Empiricka antibioticka (ATB)

terapie

l

v

Cilena ATB terapie

Sledovani klinické odpovédi na ATB terapii a rozhodnuti

o zachovani katetru se zvazenim faktor(:

- zZdvaznost onemocnéni (neutropenie a dalsi)

- definitivni potvrzeni katetrové infekce

« dostupnost dalSich mist pro zavedeni nového katetru

- druh a citlivost vyvolavajiciho patogenu

- pfitomnost komplikaci (endokarditida, tunelova infekce)

Obr. 1. Management postupu u infekci Zilnich vstupti v onkologii. Upraveno dle [3].

a lé¢ba antibiotiky, nejprve empiricky
a nasledné dle citlivosti 7-10 dnli od
prvni negativni hemokultury. V ptipadé
septické trombozy, endokarditidy a os-
teomyelitidy by mél byt dlouhodoby
vstup ¢asné extrahovan, ale doba poda-
vani antibiotik by méla byt prodlouzena
na 4-6 tydnu v pfipadé endokarditidy
a 6-8 tydna u osteomyelitidy [12]. Dal-
$im faktorem pfi rozhodovani v pfipadé
nekomplikované infekce dlouhodo-
bych Zilnich vstupl je zjistény pdvodce
infekce. Nekomplikovanou infekci de-
finujeme jako normalizaci télesné tep-
loty a negativitu hemokultur do 72 hod
od zahdjeni ATB terapie, pacient nema
znadmky endokarditidy, supurativni
tromboflebitidy a v pfipadé, ze plivod-
cem je S. aureus, by nemél mit aktivni
maligni onemocnéni a/nebo byt imu-
nosuprimovany [12]. Pfi zjisténi myko-
tické infekce jako etiologického agens je
¢asnd extrakce katetru indikovana, bez
pokusu o jeho zachranu a lé¢ba dle cit-
livosti by méla probihat 14 dn( po prvni
negativni hemokulture. V pfipadé potvr-
zené infekce S. aureus se vétsina zdroj
kloni opét k primarni extrakci a 1é¢bé an-
tibiotiky po dobu 4-6 tydnd od negati-

vity hemokultur. Lé¢bu antibiotiky lze
zkratit na 2-4 tydny, pokud pacient neni
diabetik, neuzivd imunosupresivni tera-
pii (kortikoidy a dalsi), neni neutrope-
nicky a byla provedena extrakce katetru.
Déle pacient nesmi mit cévni protézu,
stent nebo kardiostimuldtor, nejsou
u ného zndmky endokarditidy a dojde
k normalizaci télesné teploty a negati-
vité hemokultur do 72 hod ATB terapie
a nejsou znamky metastatického infek¢-
niho postiZzeni organt [19]. Pokud jsou
plvodcem infekce gram negativni ba-
cily, je primarné spiSe doporucovana
extrakce a lécba antibiotiky 7-14 dnu.
Pokud se rozhodneme k zachovani ka-
tetru, je doporucena systémova tera-
pie antibiotiky a antibioticky zamek po
dobu 10-14 dnd. V pfipadé nepftizni-
vého klinického vyvoje a/nebo pretrva-
vajici pozitivity hemokultur je extrakce
katetru indikovana sekundarné. Je ne-
zbytné vyloucit endokarditidu a/nebo
supurativni tromboflebitidu a nasledné
infekci prelécit antibiotiky 10-14 dnt po
prvni negativni hemokulture. Pfi poziti-
vité hemokultur na koaguldza negativni
stafylokoky a enterokoky se Ize primarné
pokusit o zachranu katetru [é¢bou systé-

4—— Identifikace druhu a citlivosti vyvolavajiciho patogenu

Zachovani katetru

Odstranéni katetru

movymi antibiotiky v kombinaci s anti-
biotickym zdmkem po dobu 7-14 dn(
(10-14 dnd u koagulaza negativnich sta-
fylokoka). V ptipadé klinického zhorseni,
perzistence nebo navratu pozitivity he-
mokultur je indikovana extrakce katetru,
vylouceni komplikujicich stavd a lé¢ba
ATB dle citlivosti 10-14 dn( od negati-
vity hemokultur.

Vlastni volba empirické ATB terapie
vychdzi z aktudlniho klinického stavu,
pfidruzenych komplikaci (neutropenie)
a lokalni mikrobiologické situace [29].
U onkologickych pacientli vyuzivame si-
rokospektra antibiotika s pokrytim gram
pozitivnich a gram negativnich bakterii.
Nejcastéji se voli kombinace antibiotika
s aktivitou proti gram negativnim bakte-
riilm (cefalosporiny 3. nebo 4. generace,
karabapenemy, piperacilin/tazobaktam,
betalaktamy s inhibitory beta laktamaz)
v kombinaci s aminoglykosidy. V pfipadé
rendlni insuficience Ize aminoglykosidy
nahradit fluorochinolony. Pausaini empi-
rické podani vankomycinu se nedoporu-
¢uje mimo tézky klinicky prabéh a zna-
mou kolonizaci meticilin rezistentnim
S. aureus. U neutropenickych pacient(
musi byt empiricka terapie cilena zvlasté
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proti rezistentnim bakteriim (P. aerugi-
nosa). Pauséini empirické pokryti anti-
mykotiky se nedoporucuje mimo pa-
cienty s totalni parenterdlni vyzivou,
pfedchozim prodlouzenym podévanim
Sirokospektrych ATB, hematologické
malignity, pacienty po transplantacich
a znamé kolonizaci kandidami. Po zjis-
téni vyvoldvajiciho agens se doporu-
¢uje nasledné provést deeskalaci nebo
zménu antibiotik dle citlivosti s ohledem
na klinicky stav a organové toxicity a po-
kracovat v |é¢bé dle vyvoje a pfi dodr-
zeni vySe uvedenych doporuceni.

Moznosti doplnéni systémové ATB te-
rapie je pouziti antibiotického zamku.
Jednd se o vysoké koncentrace antibio-
tika citlivého k patogenu vyvolavajicimu
infekci aplikované pifimo do katetru.
Otazka pouziti a efektu antibiotického
zamku neni jednozna¢né zodpovézena.
Tize doporuceni jsou na urovni B-Il, vy-
chézeji z nerandomizovanych klinickych
kohortovych studii nebo studii pfipadt
a kontrol [12]. Z mnoha studii vyplyva, Zze
koncentrace ATB musi byt 100-1 000x
vyssi k eradikaci bakterii na biofilmu (coz
je pravé pripad katetrovych infekci) nez
infekci planktonickych [24,25]. Pouziti
antibiotického zdmku zvysilo Uspésnost
zachovani katetr( z pfiblizné 60 % na
75 % [21-23]. U infekci dlouhodobych
Zilnich vstup(l mze byt pouzit k za-
chovani katetru, mimo infekce tunelové
nebo kapsové a nesmi byt aplikovan sa-
mostatné, ale pouze v kombinaci se sys-
témovou ATB terapii [20,21]. Uspé&snost
eradikace je vyrazné nizsi u mykotickych
infekci a infekci S. aureus. Samostatné Ize
aplikovat antibioticky zdmek po dobu
10-14 dnU v pfipadé pozitivity hemo-
kultur z katetru na koaguldza negativni
stafylokoky nebo gram negativni bacily,
pii negativité hemokultur z periferni zily
a pfi nepfitomnosti klinickych zndmek
sepse [12].

Komentar ke kazuistikam

V roce 2011 bylo primoimplantovéno
v Krajské nemocnici Liberec u onkolo-
gickych pacientl 112 podkoznich intra-
venoéznich portovych systémd. V roce
2011 jsme pouzivali vyhradné porty
firmy Bard s napojenym katetrem typu
Groshong s antirefluxni chlopni. Tato
chlopen umoznuje bezheparinovou

udrzbu a proplachy. Porty se zavadéji za
sterilnich podminek na sale invazivni ra-
diologie za asistence ultrazvukové navi-
gace a RTG verifikace. V priibéhu roku
2011 jsme zaznamenali 5 septickych
portovych komplikaci, coz v prepoctu
¢ini 4,46 %. Zachovat se podatilo 4 porty
u 5 pacientq, u kterych jsme diagnosti-
kovali a Ié¢ili septickou portovou infekci.
U vsech Ctyf byl konzervativni postup
bez komplikujicich stav( a s odstupem
nékolika mésich portovy systém naddéle
pouzivame a pacienti jsou bez zndmek
infek¢nich komplikaci. Jako vyvolavajici
patogen byl uréen S. aureus, Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii,
Proteus mirabilis spolu s E. colia S. marce-
scens. To je ve shodé s literarnimi udaji,
kde jsou pro chirurgicky implantované
katetry jako nejcastéjsi plvodci infekci
uvadény koaguldza negativni stafylo-
koky, enterické gram negativni tycky,
S. aureus a P, aeruginosa [26].

Primarni pro rozhodnuti o zachovani
katetru in situ je klinicky stav a vyvoj
v nejblizsich dnech po nasazeni antibio-
tik. Nasi pacienti vykazovali klinické
znamky sepse, ale pribéh byl nekom-
plikovany, bez rozvoje tézké sepse nebo
septického Soku. Vyjimkou byla pa-
cientka cislo 1, u které po nasazeni pe-
roralni terapie amoxicilinem s klavulana-
tem stale i po 48 hod terapie pretrvavaly
horecky a zimnice bez celkové klinické
alterace.

Dalsim faktorem pfi rozhodovani o z&-
chové dlouhodobého zilniho vstupu je
jeho potfeba a moznosti nového zave-
deni. V aktivni protinddorové |é¢bé byli
pacienti 1 a 4, na podpUrné terapii pa-
cientka 2, na terapii zafenim pacientka 3
a po ukonceni protinadorové terapie pa-
cientka 5.

Rozhodovani by v neposledni fadé
mélo byt vedeno etiologickym plivod-
cem infekce, kdy u S. aureus a mykotic-
kych infekci je doporuc¢ovéna primérni
extrakce. U koaguldza negativnich sta-
fylokok(, enterokok a gram negativ-
nich bacilG Ize zkusit zachovat katetr
a provést extrakci v pfipadé komplikaci
(endokarditida, supurativni trombo-
flebitida), zhorsovani klinického stavu
a pfi pretrvavajici pozitivité hemokultur.
Z hlediska nasich patogen(i dominovaly
gram negativni ty¢ky, proto primarni

snaha o zachovani katetrd in situ nebyla
mylna. Vyjimkou byla pacientka 1, kde
byl plvodcem S. aureus. Jedna se o pa-
cientku, kterd v té dobé prodélavala ak-
tivni protinadorovou lé¢bu a je sledo-
vana pro defekt komorového septa. Zde
bylo rozhodnuti o zachovéni katetru
in situ i pfes potfebu zilniho vstupu ve-
lice riskantni i pfes nasledny vynikajici
pribéh s eradikaci infek¢niho plvodce
a dokonceni planované protinadorové
lé¢by. Z doporucenych postupl navic
vyplyva, Ze pfi infekci S. aureus v kombi-
naci s aktivnim onkologickym onemoc-
nénim nebo imunosupresi by nemél byt
veden pokus o zachovani katetru. Jedi-
nym pacientem, ktery nasledné, po pri-
marnim pokusu o zachovani katetru,
podstoupil jeho extrakci, byl pacient 4.
Jedna se o pacienta s recidivujicim gene-
ralizovanym sarkomem mékkych tkani
na protinddorové chemoterapii. Po na-
sazeni ATB kombinace doslo ke zlepseni
klinického stavu a pacient byl afebrilni.
Nasledné pii poklesu neutrofiltl na hod-
notu 0,3 se u pacienta vyskytly subfe-
brilie, hemokultury jiz nebyly odebrany
a pacient podstoupil extrakci portového
systému. Nasledujici kultivace porto-
vého katetru byla mikrobiologicky ne-
gativni. Nabizi se proto otdzka, jestli fe-
brilni neutropenie neméla jiny primarni
zdroj infekce (stfevo?).

Zaveér

Vyse uvedené kazuistiky a prehled lite-
ratury maji dokumentovat slozité rozho-
dovani o postupech pfi septickych kom-
plikacich dlouhodobych zilnich vstup
u onkologickych pacientd. Vyznamnymi
faktory pfi rozhodovani by mély byt kli-
nicky stav pacienta, potieba Zilniho
vstupu, stav onkologického onemocnéni
a jeho lé¢ba. Déle potom klinicky vyvoj
v nejblizsich hodinach a dnech po nasa-
zeni empirické ATB terapie, plvodce in-
fekce a pfipadné komplikace (endokar-
ditida, osteomyelitida, postizeni dalSich
tkdni a orgdna). | pfes nékterd spornd
mista v naSem rozhodovani byl nakonec
vyvoj vsech pacientl pfiznivy, o cemz
svéddi i nasledny follow-up. Vzhledem
k vyznamnému podilu vnéjsiho faktoru
zaneseni infekce do katetru je nutné ne-
ustéle pracovat na zlepSovani osetfova-
telské péce a pfistupu k dlouhodobym
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vstuplm do Zilniho fecisté a dlklad-
ném pouceni pacienta o pfiznacich in-
fekénich komplikaci a nutnosti okamzité
konzultace |ékafe pfi jejich vyskytu. Je-
diné tak Ize vyuzit plny potencial, ktery
maji dlouhodobé Zilni pfFistupy u onko-
logickych pacient(i.

Podékovani MUDr. Hané Véchtové (ARO
KN Liberec) za revizi ¢lanku a cenné
komentare.
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