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Extrahovali byste cévní vstup?

Case 1 – muž, 38 let, bez komorbidit

• 10. den hospitalizace pro polytrauma (pánev, žebra, kontuze plic, končetinový 
skelet), trvá UPV, oběhově stabilní

• 2. den po osteosyntéze pánve

• Od přijetí zavedený CVC

• Nová febrilie 38,5 °C, nárůst CRP (250), leukocytóza 16 tis. 

• Poslední mikrobiologický screening negativní, bez ATB



Extrahovali byste cévní vstup?

ANO / NE



Extrahovali byste cévní vstup?

Case 2 – žena 53 let, den +11 po aloHSCT pro AML

• Nová febrilie 38,5 °C

• Nárůst CRP (200), leu 0,5 tis. (bez vývoje), lac 3

• Poslední mikrobiologický screening negativní

• ATB profylaxe (CTZ+valaciclovir+posakonazol+TMP/SMX)

• Mírná dezorientace, TK 90/60 mmHg, prodl. CRT, RTG S+P bez ložisek

• Předtransplantačně zavedený PICC, lokálně klidný



Extrahovali byste cévní vstup?
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Co to je normální teplota?



Febrilie na ICU

Normální teplota na ICU 36,0-38,3 °C (SCCM, IDSA) u 
imunokompetentních pacientů

70 % pacientů na ICU má febrilní epizodu

V 50-60 % případů spojena s infekcí

Asociace s vyšší mortalitou, ICU-LOS 

Vliv terapeutických intervencí (imunosuprese, TTM, 
RRT, ECMO)

38,3 °C



Febrilie na ICU – obvyklí (infekční) podezřelí

1) Pneumonie (VAP)

2) CRBSI

3) Infekce chirurgické rány

4) Močový trakt

5) CDI

emcrit.org



Catheter-related bloodstream infection (CRBSI)

Diagnóza CRBSI je dána splněním jednoho z kritérií:

1) Izolace stejného patogena z krve z CVC a periferní krve, 
kultivace z CVC obsahuje min. 3× více CFU než z periferní krve

2) Izolace stejného patogena z periferní krve a konce CVC (> 15 CFU)

3) Hemokultura z CVC je pozitivní o více než 120 min. dříve 
než z periferní krve

IDSA guidelines



Differential time to positivity (DTP)

Časový rozdíl mezi detekcí pozitivity 
periferní a CVC hemokultury

CVC pozitivní o více než 120 min. 
před periferní → susp. CRBSI 

(senzitivita 96,4 %, spec. 100 %, omezeně použitelné 
pro Candida spp.)



Máme se bát CRBSI?

Clin Infect Dis. 2004 Aug 1;39(3):309-17

Nosokomiální BSI 60/10 000 hospitalizací

51 % z nich na ICU

72 % z nich CRBSI

Rozvoj BSI 12-26 dní od přijetí

Mortalita 27 %



Incidence CRBSI

Mayo Clin Proc. 2006;81(9):1159. 

Na 1000 catheter-days:

PICC 1,1

CICC s manžetou 1,6 

CICC bez manžety 

Tunelizovaný 1,7

Netunelizovaný 2,7



Rizikový krátkodobý CVC na ICU

„Dirty line“

Délka zavedení (hranice 2 a 7 dní)

Dysfunkce vstupu – obstrukce lumen

Klinicky patrná infekce exit site



Hemokultury

Čas náběru bez vazby na teplotu

40 (-60) ml

Single sample strategie (mimo IE)

Párové náběry
Periferie

Cévní vstup – distální vs. všechna lumen?

Clin Infect Dis. 2010 Jun 15;50(12):1575-9.



Proč se snažit zachovat krátkodobý CVC?

n = 12667



Kdy extrahovat (krátkodobý, netunelizovaný) CVC?

Jasné lokální známky infekce

Pozitivní hemokultura z CVC

Katétr je možný zdroj infekce a 
pacient v sepsi

pacient imunokompromitovaný

má jiný implantát v cévním řečišti



Není lepší počkat?



Kdy extrahovat (středně-) a dlouhodobé vstupy na ICU?

Riziko ponechání > riziko zachování

Vstup je jasný zdroj sepse

Přetrvávání pozitivních hemokultur > 72 hod. 
při adekvátní léčbě (ATB + zátka)

Rizikový patogen
STAU

Candida

PSAE

MDR G-

Endokarditida

Tromboflebitida

Recidiva CRBSI po přeléčení



Prevention is better than cure!

SIC protokol

Tunelizace

Přechod na PICC/tunel. CICC po stabilizaci



Take home

✓ Neextrahujte CVC zbytečně

✓ Neextrahujte CVC protože „jsou zavedené už dlouho“

✓ Používejte SIC protokol

✓ Mějte svého mikrobiologa



Díky za pozornost!

jakub@kletecka.cz


