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Infektion av tunnelerad CVK eller
venport hos patient med tarmsvikt

Forandringar sen foregaende version

| denna version rekommenderas en mer restriktiv hallning till kvarlamnande av infekterad
subkutan venport (SVP). Spadningsanvisningarna for antibiotika till antibiotikalas har
fortydligats.

Bakgrund och syfte

Patienter som under langre tid ar beroende av parenteral néringstillférsel i hemmet forses
som regel med tunnelerad central venkateter (t-CVK) eller i vissa fall subkutan venport
(SVP). Langtidsanvandning av t-CVK/SVP medfor risk for kateterrelaterad infektion
(KARI). De i sammanhanget vanligast forekommande bakterierna &r koagulasnegativa
stafylokocker (KNS), Staphylococcus aureus samt Gram-negativa tarmbakterier. Det &r inte
alltid mojligt att faststélla en definitiv diagnos varfor handlaggningen i manga fall far
grundas pa kvalificerade sannolikhets- och konsekvensbedémningar. | vissa fall av lagre
diagnostisk sakerhet motiverar infektionshildens allvarlighet (septisk chock, tecken pa
sekundart infektionsfokus m.fl.) handlaggning som vid KARI. Vid verifierad/misstankt
KARI ska t-CVK/SVP i de flesta fall bytas men under vissa forutsattningar kan behandling
genomfdras med bevarad infart.

Syftet med rutinen &r att vagleda den praktiska hanteringen av infektioner relaterade till t-
CVK och SVP for parenteral nutrition vid tarmsvikt hos vuxna.

Utforande

Nar ska KARI misstankas?

KARI ska alltid misstankas vid feber hos patient med t-CVK/SVP om det inte finns annan
mer sannolik forklaring.

Lokala inflammationstecken langs kateterns subkutana forlopp eller i anslutning till venport
ar relativt sallsynta, men sadana tecken talar starkt for KARI. Begréansad lokal
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irritation/infektion vid instickstéllet utan feber eller forhéjt CRP ska inte betraktas som
KARI. Detta fynd motiverar i stallet odling fran instick, lokal behandling med
klorhexidinsvamp samt ev. krdm Fucidin enligt FASS.

KARI med hogvirulenta bakterier som S. aureus ar ofta férenad med sepsis eller septisk
chock. Hogvirulenta bakterier kan aven ge upphov till sekundéra infektionsfokus, framst
endokardit, pneumoni/lungabscess samt skelett-/ledinfektion.

Faktorer som bevisar eller starkt talar for KARI

Blododlingsfynd i kombination med:

Infektionstecken i anslutning till tunnel eller dosficka

Feber eller frossa i samband med infusion via t-CVK/SVP

Fynd talande for septisk trombos

Snabbare véxt i blod fran CVK/SVP jamfort med perifer blododling (>2 tim. differens)
lododlingsfynd av hégvirulent bakterie utan annat misstankt primérfokus

O O O O e

A. Akut handlaggning

Akuta prover

« Blododlingar, aerob och anaerob flaska, ska tas fran CVK/SVP samt via perifer
venpunktion. Om CVK ar forsedd med flera lumen ska odlingar tas fran samtliga
kanaler. | ROSP ska tid till véxt efterfragas. Snabbare vaxt i blod fran CVK/SVP (>2
tim. differens) talar starkt for KARI. Franvaro av tidsdifferens utesluter dock inte KARI.

Anvisning fran klinisk mikrobiologi for parade blododlingar med jamforelse av omslagstid

o Tag odlingarna samtidigt (inom 10—15 minuter)
Det maste vara lika stor blodvolym (10 mL) i alla flaskorna.

o Mark flaskor och remisser med var odlingen &ar tagen (CVK/SVP respektive perifer ven) och tidpunkt
for provtagningen.
Desinfektera hud och kopplingar noga och lat lufttorka fére provtagningen.

o  Skriv tydligt i remisstexten att ni dnskar uppgift om tiden till vaxt i svaret.

o Flaskorna ska transporteras tillsammans och sa snart det ar mojligt till Klinisk kemi 24/7 eller bakt.lab

e Om t-CVK/SVP avlégsnas ska kateterspetsen skickas for odling
e Odling ska tas fran ev. pus vid insticksstélle t-CVK

Initial antibiotikabehandling (fére odlingssvar)
Intravenos antibiotikabehandling ska nar sa ar mojligt ges via perifer infart.

Komplicerad infektion (septisk chock/allvarlig sepsis, subkutan infektion langs CVK-kanal
eller i anslutning till SVP, tecken pa sekundért infektionsfokus, immunsuppression)
o Piperacillin/tazobactam 4g x 4 (+ extrados 3 timmar efter dos 1 vid chock)
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Okomplicerad infektion (franvaro av kriterier for komplicerad infektion enligt ovan)

e Piperacillin/tazobactam 4g x 3 alternativt cefotaxim 2 g x 3
Efter samrad med infektionslakare kan man vid okomplicerad infektion dvervaga att i
stéllet inleda behandlingen med vankomycin eller i vissa fall kombinationsbehandling
(pip/taz eller cefotaxim + vankomycin). Vid lag misstankegrad och beskedlig
symtombild kan det vara rimligt att avvakta med antibiotika.

Vid immunsuppression eller annan riskfaktor for svampinfektion ska tillagg med
svampbehandling évervégas i samrad med infektionskonsult.
e Echinocandin (caspofungin, mikafungin, anidulafungin)

Vid kant MRSA-bararskap
e Standardbehandling (pip/taz eller cefotaxim enligt ovan) + vankomycin

Stdllningstagande till akut extraktion av central infart

t-CVK/SVP ska extraheras snarast vid septisk chock samt vid sepsis med uttalad
organdysfunktion (t.ex. akut njursvikt, medvetandepaverkan, akut respiratorisk svikt eller
grav akut koagulationsrubbning)

For akut extraktion kontaktas kirurgjouren pa SU/S respektive SU/O. t-CVK kan extraheras
pa mottagning/avdelning medan SVP tas ut pa operationssal.

Om patienten ar stabil och opéaverkad bor beslut om extraktion av t-CVK/SVP som regel
ansta tills blododlingar besvarats.

B. Fortsatt handlaggning
Utvidgad utredning i samrad med infektionsldkare

e Endokarditutredning (TTE/TEE) vid véxt av S. aureus
e Fornyade blododlingar var 48:e timme tills upphord vaxt vid S. aureus samt Candida
e Fokala symtom eller fortsatt bakterieviaxt (>48 timmar) motiverar utredning av ev.
sekundért infektionsfokus:
o Endokardit— TTE/TEE
Lungor — DT thorax
Skelett/leder — DT
Septisk trombos — DT thorax med kontrast enligt séarskilt protokoll

o O O
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Antibiotikabehandling

Tabell 1. Forslag pa systemisk antibiotikabehandling efter odlingssvar — ska alltid anpassas efter
resistenshesked och diskuteras med infektionskonsult

Agens Preparat Behandlingstid
S. aureus kloxacillin iv 2 g x 3—42 142 dagar
(ev. 7 dagar i.v. + 7 dagar p.o.?)
KNS vankomyciniv 1 g x 3° 7 dagar
om t-CVK/SVP avlagsnas el. T. linezolid® 600 mg x 2
KNS vankomyciniv 1 g x 3¢ 10-14 dagar
om t-CVK/SVP lamnas kvar + antibiotikalas enligt nedan

el. T. linezolid! 600 mg x 2
+ antibiotikalds enligt tabell 2

Jastsvamp (Candida) caspofungin iv 70 mg (50 mg) x 1 14 dagar efter forsta negativa blododling
E. coli cefotaxim iv 1g x 3 7-14¢ dagar

om t-CVK/SVP avlagsnas

E. coli cefotaxim iv 1g x 3 10-14 dagar

om t-CVK/SVP lamnas kvar + antibiotikalds enligt tabell 2

Enterococcus faecalis ampicillin iv 2g x 3 7-10¢ dagar

om t-CVK/SVP avlagsnas eller pip/taz iv 4g x 3

Enterococcus faecalis ampicillin iv 2g x 3 7-14 dagar

om t-CVK/SVP lamnas kvar eller pip/taz iv4g x 3

+ antibiotikalds enligt tabell 2

2 Hogre dosering (3 g x 4) och langre behandlingstid vid endokardit, skelettinfektion, septisk trombos samt vid byte av CVK
Over ledare.

> Om annat infektionsfokus saknas och gott kliniskt svar kan man efter 7 dagar med i.v. kloxacillin byta till

T. flukloxacillin 1 g x 3.

¢ Dosering ska styras efter koncentrationsbestamningar

4 Peroral behandling med linezolid kan majliggora poliklinisering. Linezolid har hdg enteral absorption.

¢ Den langre behandlingstiden galler vid allvarligt/langdraget férlopp samt vid byte av CVK 6ver ledare.

Subakut extraktion av central infart

Starka kriterier for subakut extraktion av t-CVK/SVP

e Infektionstecken langs tunnelering eller dosa (ej begransad lokal infektion vid instick t-
CVK)

e Tecken pa sekundart infektionsfokus (septisk trombos, lungor, endokardit, skelett/leder)

e Vaxtav S. aureus, P. aeruginosa, Acinetobacter, Candida

o Befintlig mekanisk hjartklaffprotes eller nyinsatt ledprotes (<6 manader)

Vid avsaknad av starka kriterier kan extraktion 6vervagas utifran klinisk beddmning

For subakut extraktion kontaktas i forsta hand Dagkirurgen vid Angereds Narsjukhus. I vissa
fall kan narkoslakare eller kirurgjour pa SU/S respektive SU/O genomfora subakut
extraktion.

t-CVK kan extraheras pa avdelning medan SVP tas ut pa operationssal.

CVK-byte 6ver ledare &r en nédatgard som endast ska tillampas vid avsevarda
accessproblem. Vid byte Over ledare ska antibiotikaterapin forlangas enligt tabell 1.

Kriterier for kvarlamnande av t-CVK

Vid véxt av KNS (exempelvis. S. epidermidis, S. hominis m.fl.) och verifierad eller sannolik
KARI bér man vid okomplicerad infektion och avsaknad av mekanisk hjartklaffprotes eller
nyinsatt ledprotes (<6 man) avsta fran extraktion/byte av t-CVK. Kvarlamnande av t-CVK
kan &ven Overvégas vid okomplicerad infektion med véxt av Enterococcus faecalis eller
Gram-negativ bakterie, dock ej Pseudomonas, Acinetobacter eller vid multiresistens.
Antibiotikaterapin ska vid kvarliggande t-CVK omfatta bade systemisk och lokal
behandling (antibiotikalas). Systemisk behandling bér om majligt ges via PVK.
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Kriterier for kvarlamnande av SVP

Pa grund av stor risk for relaps av infektion vid kvarlamnande, bor SVP i de flesta fall
avlagsnas. Kvarlamnande av SVP kan i vissa fall évervagas och bor da ske i samrad med
infektionslékare.

Antibiotikaterapin ska vid kvarliggande SVP omfatta bade systemisk och lokall
behandling (antibiotikalas). Systemisk behandling bér om mojligt ges via PVK.

Antibiotikalas vid kvarvarande t-CVK/(SVP)
Behandlingen med antibiotikalas bor séttas in snarast efter blododlingssvar.

Beredning av likemedel till antibiotikalas

| flertalet fall far patienten intravends behandling via PVK med samma preparat som i
antibiotikalaset. Antibiotikalaset ska bytas en gang per dygn. For att underlatta hanteringen
och spara lakemedel bor bytet av antibiotikalas ske i samband med ett av dygnets tillfallen
for i.v. antibiotikatillférsel. Man kan da anvanda en liten del av den intravendsa blandningen
till antibiotikalaset. Tabell 2 anger spadningsforfarande for antibiotikalas utifran intravendsa
antibiotikaberedningar enligt regional rutin.

Lakemedel for antibiotikaléas dras upp i 5 eller 10 mL spruta utifran mangden
antibiotikalosning enligt tabell 2.

Antibiotikalas — lakarordination i Melior
e Preparat (vankomycin, cefotaxim, ampicillin eller pip/taz)
Ordinationsorsak: ”Antibiotikalas CVK” eller ”Antibiotikalds venport”
Administrationssatt: “enl. ord”
Dosenhet: mL
Dosering: volym av antibiotikaldsning: 5 eller 10 mL utifran alternativ i tabell 2.
(Observera att den givna volymen éverstiger volymen i t-CVK/PSV och att en del av
lakemedlet kommer att tillféras systemcirkulationen. Standardiserad volym underlattar
handhavandet och bedéms inte medféra nagon risk eller nackdel for patienten.)
e Dosering: som regel 1 gang/dygn (=, tidpunkt for forsta dos)
e Anvisning: ”Antibiotikalds, spadning enligt sédrskild rutin till xx mg/mL”

(xx — ange den koncentration som framgar av tabell 2)
o Infektionsverktyget: vardrelaterad infektion, kérlkateterinfektion

Antibiotikalas — praktiskt genomférande
o t-CVK/SVP genomspolas med NaCl
e Spruta langsamt in den ordinerade mangden antibiotikalGsning
e CVK klampas och ldmnas or6rd till nasta byte av antibiotikaldsning
e Efter 24 timmar byts antibiotikalaset:
o den gamla lésningen aspireras ut.
o CVK/SVP genomspolas med fysiologisk NaCl
o ny antibiotikaldsning instilleras i CVK/SVP.
Antibiotikalaset ska i normalfallet bytas en gang per dygn och behandlingen ska paga lika
ldnge som systemisk behandling.
| de fall da PVK inte kan etableras kan man Gvervéga att anvanda befintlig t-CVK/SVP for
bade intravends antibiotikatillforsel och antibiotikalas. Antibiotikalas upprattas da i
anslutning till att varje dos av i.v. antibiotika avslutas.
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Tabell 2. Beredning av antibiotikalds med utgangspunkt fran regional
spadningslista

Intravends beredning - enligt VGR rutin Antibiotikalas
substans Dos/ spadning slutkonc. spadning Slutvolym/
forpackning slutkoncentration
Ampicillin 2 g pulver 20 mL sterilt 100 mg/ml 0,5 mL i.v. I8sning 5 mL (ge hela volymen)
vatten (200 mg/mL) 10 mg/mL
(alt. NaCl) + 4,5 mL NaCl
Piperacillin/ 49/05¢g 20 mL sterilt 200/ 25 0,5 mL i.v. I8sning 10 mL (ge hela volymen)
Tazobactam pulver vatten mg/mL (200 / 25 mg/mL) 10 mg/mL
(alt. NaCl) + 9,5 mL NaCl
1 g pulver 10 mL sterilt 100 mg/mL 0,5 mL i.v. l6sning 5 mL (ge hela volymen)
vatten (100 mg/mL) 10 mg/L
(alt. NaCl) + 4,5 mL NaCl
Cefotaxim
2 g pulver 10 mL sterilt 200 mg/mL 0,5 mL i.v. I6sning 10 mL (ge hela volymen)
vatten (200 mg/mL) 10 mg/mL
(alt. NaCl) + 9,5 mL NaCl
0,5 g pulver 10 mL sterilt 50 mg/ml 0,5 ml iv 16sning 5 ml (ge hela volymen)
vatten (50 mg/ml) 5mg/ml
Vankomycin + 4,5 ml NaCl
1 g pulver 20 mL sterilt 50 mg/ml 0,5 ml iv 16sning 5 ml (ge hela volymen)
vatten (50 mg/ml) 5mg/ml
+4,5 ml NaCl

C. Behandlingsuppfoéljning, ny central infart

Vid utebliven forbattring (temperatur, CRP, organfunktioner) inom 2—3 dygn efter
antibiotikastart bor infektionslakare ater kontaktas.

Om t-CVK/SVP extraherats och patienten har fortsatt behov av central infart for
langtidsbruk bor antibiotikabehandlingen helst avslutas innan ett nytt system etableras. For
vissa patienter foreligger ett mer akut behov av ny central infart. Under forutsattning att
infektionen &r pa tillbakagang kan man i dessa fall Gvervaga att etablera ett nytt system
tidigast en vecka efter behandlingsstart.

Meddela alltid misstankt eller verifierad infektion av t-CVK/SVP till
Tarmsviktcentrum SU.
Kontakta koordinator sa tidigt som mojligt i vardférloppet: 031-3421110.
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Ansvar

Verksamhetschefen ansvarar for att rutinen ar kénd

Uppfoljning, utvardering och revision

Rutinen uppdateras vartannat ar.
Revisionsansvarig: Magnus Brink

Relaterad information

Mermel LA, Allon M, Bouza E, et al. Clinical practice guidelines for the diagnosis and
management of intravascular catheter-related infection: 2009 Update by the Infectious
Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2009; 49:1-45.

Justo JA, Bookstaver PB. Antibiotic lock therapy: review of technique and logistical
challenges. Infect Drug Resist. 2014; 7:343-63.

Arbetsgrupp for CVK-riktlinjer, svensk forening for anestesi och intensivvard. Riktlinjer for
central venkateterisering: https://sfai.se/riktlinje/medicinska-rad-och-riktlinjer/anestesi/cvk/

Arbetsgrupp

Jan Brun, 6verlakare, Tarmsviktcentrum, Specialistmedicin

Viktoria Westerlund, specialistsjukskoterska, Tarmsviktcentrum, Specialistmedicin
Tobias Bown, 6verlakare, Anestesi-Operation-Intensivvard

Helena Hammarstrom, overlakare, Infektion

Ligaa Chalabee, leg. apotekare, Verksamhet Lakemedel
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