Review

Sepsi correlate a catetere venoso centrale
Revisione della letteratura e follow-up a 10 anni in un’unita
operativa di malattie infettive

Catheter-related bloodstream infections.
Review of literature and 10-years follow-up in an infectious diseases department

Summary

Intravascular devices are used daily in modern clinical practice, although their use often causes complications
both locally and systemically. The most significant problem affecting the patient’s recovery is that of catheter-
related bloodstream infections (CR-BSI). Their incidence can vary, but they are important both as regards

morbidity and mortality.

The authors carried out a 10-year surveillance in an infectious diseases department. They evaluated all patien-
ts with CVCs and considered infection risk factors. They identified different incidences according to type of
CVC, immunodeficiency of the patient and use of parenteral nutrition.
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La problematica delle
infezioni CVC-correlate

Gli accessi venosi centrali
(CVC) sono ormai parte inte-
grante della pratica medica in
ambito ospedaliero; essi ven-
gono routinariamente inseriti
ed utilizzati sia in ambiente
intensivistico per il monito-
raggio dei parametri vitali dei
pazienti critici, sia al fine di
somministrare, anche in tipo-
logie di reparto diverse ed in
regime di ospedalizzazione
diurna e di cure domiciliari,
farmaci e fluidi di vario gene-
re, come nutrizione parente-
rale e chemioterapie antibla-
stiche.

L’implementazione tecnologi-
ca dei profili assistenziali ha
reso possibile tale uso estensi-
vo dei CVC, non pero privo
di rischi, in quanto Ialtra fac-
cia della medaglia € costituita
dalle possibili complicanze del
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posizionamento e dell’uso del
catetere stesso’ , rappresentate
sia da problerm meccanici”
che si verificano prmmpal-
mente al momento dell’inser-
zione (pneumotorace, lesione
vascolare ecc. in una percen-
tuale variabile dal 5 al 19%),
sia da possibili complicanze
trombotiche (5-25%), ma an-
che e soprattutto da compli-
canze infettive (incidenza 5-
25% dei casi), le quah sono
generalmente le piu gravi in
termini di prognosi del pazien-
te stesso. Esse sono rappresen-
tate da complicanze locali (in-
fezione dell’exit site, cellulite
del tratto tunnellizzato sotto-
cute, infezione della tasca del
port a cath ecc.) e sistemiche,
come batteriemie e sepsi cate-
tere-correlate (CR-BSI). Valu-
tando le casistiche descritte
negli studi epidemiologici
pubblicati, si rileva come le
sepsi nosocomiali mostrino
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un netto incremento di inci-
denza negli ultimi anni: uno
studio multicentrico francese
del 20012 raggruppante 15 ser-
vizi di cure intensive e 2201
pazienti, ha permesso di osser-
vare in 111 di essi (5%) che
presentavano una batteriemia
nosocomiale, un tasso di bat-
teriemie senza focolaio infet-
tivo primario pari al 29%, del
26% per le batteriemie legate
ai cateteri e del 45% per le bat-
teriemie secondarie. Il tasso
grezzo di mortalita era netta-
mente piu elevato in pazienti
con batteriemia (54%) rispet-
to ai pazienti senza (18.5%),
con una odds ratio (OR) di
4.6. La mortalita attribuibile
era del 35% (CI 95 28-47%);
un eccesso di mortalita di 20%
é stato rilevato per le batterie-
mie senza focolaio infettivo
primario, di 11.5% per le bat-
teriemie legate ai cateteri e
55% per le batteriemie secon-
darie.

La problematica delle sepsi
nosocomiali rappresenta cer-
tamente una realtd epidemio-
gica molto rilevante, anche se
negli studi disponibili esse si
trovano al quarto posto come
frequenza di infezioni ospeda-
liere, come gia rilevato piu di
20 anni fa dallo studio SE-
NIC’; da questi lavori € possi-
bile estrapolare la casistica re-
lativa alle sepsi correlate a di-
spositivi intravascolari*, veri-
ficando come nell’ambito del-
le sepsi nosocomiali la fonte
di infezione sia rappresentata
dal dispositivo intravascolare
centrale in circa il 30% dei casi
e come la presenza di un “de-
vice” incrementi il rischio di
infezione nosocomiale in
modo significativo. M. Kollef®
ha dimostrato tale correlazio-
ne statisticamente significati-
va tra presenza di dispositivi
invasivi come CVC, tubo en-

dotracheale e catetere urinario
e infezioni come CR-BSI, pol-
moniti da ventilazione e infe-
zioni del tratto urinario.
Inoltre la densita di utilizzo
dei cateteri venosi centrali in
ICU ¢ in incremento nell’ul-
timo decennio, secondo 1 dati
del National Nosocomial In-
fection Surveillance System
NNIS®, in particolar modo
nelle ICU cardiotoraciche,
respiratorie e per ustionati:
tale dato di incrementato uso
¢ in relazione con il trend in
ascesa dell’incidenza di CR-
BSI rilevabile in letteratura:
esse incidono per il 15% circa
delle infezioni ospedaliere,
rappresentando il 20-30% del-
le sepsi, per un dato totale va-
riabile da 50000 a 100000 casi
per anno negli USA. Nel quin-
quennio 1995-2000 gli ospeda-
li appartenenti al sistema
NNIS riportarono un tasso
medio di CR-BSI di 5.3/1000
glorni-catetere con range va-
riabile da 2.8 nelle ICU car-
diochirurgiche a 10.2/1000
giorni-catetere nelle ICU per
ustionati, per un numero to-
tale di 2 milioni di casi, con
una mortalita attribuibile va-
riante dal 12% al 25% e quin-
di un numero di decessi pari a
circa 28000 casi per anno ne-
gli USA”.

Uno studio italiano recente
che ha coinvolto 46 laborato-
ri di microbiologia clinica di
tutto il territorio nazionale, in
collaborazione con I'ISS (Fad-
da G., Nicoletti G. e Schito
G.C. Progetto italiano sulle
infezioni gravi 2002-2004), ha
messo in evidenza come le in-
fezioni del torrente circolato-
rio abbiano un’incidenza mol-
to elevata, pari a circa il 32%,
fenomeno che riflette larga-
mente ’aumento di infezioni
CVC-correlate, la cui frequen-
za ¢ in tale studio vicina al 9%
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di tutte le infezioni nosoco-
miali documentate microbio-
logicamente, su un totale di
5353 campioni microbiologi-
ci raccolti. Lo stesso studio
evidenzia, stratificando per
area assistenziale, come le CR-
BSI siano piu frequenti nei
reparti “a rischio” come le
Terapie Intensive (25.4%) e le
Ematologie (23.3%).

Peraltro tale problematica pre-
senta un impatto notevole
anche in termini di costi sani-
tari, in quanto, oltre a peggio-
rare la prognosi del paziente,
comporta un prolungamento
della durata del ricovero, in-
crementando in modo 51gn1f1-
cativo la spesa sanitaria®. Si sti-
ma che il costo aggiuntivo
medio di una batteriemia/se-
psi correlata a cateterismo va-
scolare sia compreso tra i 3000
ed 1 25000 Euro, in rapporto
al livello di gravita, alla tipo-
logia del paziente ed alle pos-
sibili complicanze, le piu gra-
vi rappresentate da infezioni
metastatiche (endocardite,
embolizzazione settica in di-
stretti distali)’. Negli USA si
calcola che vengano posizio-
nati oltre cinque milioni di
CVC per anno, associati a cir-
ca 400000 batteriemie/sepsi, il
cui singolo costo gestionale ¢
di poco inferiore a 30000 USS$.
Nonostante tale importante
realta epidemiologica dovuta
agli elevati tassi di infezioni
catetere-correlate, € possibile
affermare che esse sono pre-
venibili. Non & d’altra parte
possibile attuare programmi
di prevenzione senza prende-
re in considerazione in modo
razionale e approfondito la
patogenesi delle CR-BSI ed i
relativi fattori di rischio. Si e
rilevato che il rischio infetti-
vo € variabile in relazione alla
tipologia del catetere, alla fre-
quenza di utilizzo e di medi-



cazione e quindi di manipola-
zione dello stesso, alla tipolo-
gia ed alle condizioni del pa-
ziente. E’ certo che il ruolo
patogenetico primario € rive-
stito dalla colonizzazione bat-
terica del device ad opera del-
la flora microbica residente
della cute del paziente o con-
taminante le mani dell’opera-
tore sanitario; per tale moti-
vazione ¢ condiviso in modo
ampio il concetto che tutti gli
interventi preventivi delle in-
fezioni catetere-correlate de-
vono concentrarsi contro la
possibile colonizzazione del
dispositivo'

La colonizzazione extralumi-
nale del catetere (figura 1), fa-
vorita dalla soluzione di con-
tinuo cutanea da inserzione
del dispositivo e dovuta alla
migrazione di microrganismi
dalla cute alla superficie del
catetere stesso, rappresenta il
primum movens delle infezio-
ni che riguardano i cateteri
“short term”che vengono po-
51z1onat1 prevedendo un utiliz-
zo non “cronico” e comunque
limitato a periodi in genere
non superiori ad un mese cir-
ca. Dall’altro lato invece si ri-
leva come la colonizzazione
endoluminale, causata dalla
contaminazione dei punti di-
stali di raccordo del catetere
(hub), secondaria in genere
alla presenza di germi trasmes-
si dalle mani dell’operatore
durante la medicazione e le
manipolazioni del dispositivo
stesso, sia I’elemento patoge-
netico determinante 'infezio-
ne nei cateteri “long term”
posizionati con tunnellizza-
zione sottocutanea di un trat-
to, come i Groshong e gli Hi-
ckmann. Essi vengono utiliz-
zati per periodi di tempo pro-
lungati in pazienti cronici
(neoplastici, defedati, immu-
nodepressi) per infusione di

farmaci e preparati per nutri-
zione artificiale.

Quindi sia il contesto assisten-
ziale e clinico sia alcune varia-
bili relative al paziente ed agli
operatori sanitari giocano un
ruolo determinante nella fre-
quenza e nell’entita del rischio
infettivo: € appurato che il ri-
schio di CR-BSI ¢ piu elevato
net reparti ove sono trattati
pazienti pi gravi, o dove il
setting assistenziale non ¢ ade-
guato per motivazioni varie,
ad esempio a causa del-
"’ understaffing” che non per-
mette un rapporto pazienti/
operatori ottimale e di conse-
guenza un corretto nursing,
oppure I'utilizzo in assistenza
di personale privo di esperien-
za e non addetto in modo sta-
zionario ad un dato reparto
(“floating nurses”)''. Se gli
operatori non vengono corret-
tamente formati ed informati
sulle metodiche e sulle possi-
bili modificazioni dei compor-
tamenti atte a ottenere un de-
cremento del rischio infettivo,
oppure se non esistono pro-
tocolli o linee-guida a livello
di ospedale e/o di reparto a cui
attenersi, si creano situazioni

Figura 1. Vie di infezione del CVC.
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non ottimali nell’ottica del
controllo delle infezioni ospe-
daliere. In tali contesti andreb-
bero implementati gli inter-
venti di formazione e di infor-
mazione sul rischio infettivo
nosocomiale, finalizzati ad
aumentare la cultura degli
operatori ed incrementare
I’accettazione e il ricorso a
pratiche semplici ma molto
“cost-effective” in termini di
decremento dell’incidenza di
infezioni; ¢ sufficiente consi-
derare il corretto lavaggio del-
le mani degli operatori: in let-
teratura internazionale esiste
una messe di lavori scientifici
che dimostrano come [’au-
mento della compliance per
I’igiene corretta della mani at-
traverso ’utilizzo di prepara-
ti a base di antisettici porti
come diretta conseguenza un
netto calo di incidenza di in-
fezioni nosocomiali, anche da
microrganismi antibioticoresi-
stenti come Staphylococcus au-
reus meticillino-resistente
(MRSA)™.

In relazione alla tipologia dei
cateteri, ¢ evidente come il ri-
schio infettivo dei cateteri tun-
nellizzati o totalmente im-

Materiale da .
infusione —»|
contaminato

Epidermide
-flora superficiale
-flora sovrapposta da operatore
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piantati (Port-a-cath) sia mino-
re rispetto a quello relativo ai
cateteri short in relazione alla
conformazione e al tipo di
sede in cui il catetere viene
impiantato; le infezioni sono
meno frequenti e si verifica-
no dopo un periodo di tempo
in genere piu lungo rispetto
agli short, 1 quali mostrano
comphcanze infettive dopo un
periodo di tempo piu breve: a
sfavore di questi ultimi gioca
pero il fatto che vengono uti-
lizzati per brevi periodi di
tempo, ma spesso 11 contesti
di criticitd nell’ambito delle
Terapie Intensive, manipolati
di frequente e spesso posizio-
nati e utilizzati in urgenza,
quindi talvolta senza attenzio-
ne per le corrette norme di
asepsi ed antisepsi.

Altre variabili sono quelle
“strutturali”, in relazione al
numero di vie del CVC e alla
sede di posizionamento: esiste
una correlazione tra un mag-
gior numero di vie di infusio-
ne del catetere e 'aumentato
rischio infettivo, come pure
tra il numero di manipolazio-
ni/die e il rischio; vi ¢ relazio-
ne tra sede di cateterizzazione
e rischio di infezione catete-
re-correlata, dato che 1’acces-
so femorale appare come il piu
rischioso, mentre lo sono
meno |’accesso giugulare e suc-
clavio; I'uso di cateteri non
medicati con antibiotici ed
antisettici, come pure 'infu-
sione di preparati per alimen-
tazione parenterale, paiono
essere fattori di rischio signi-
ficativi®. Un dato controver-
so in letteratura ¢ invece quel-
lo rappresentato dal numero,
tipo e frequenza di cannula-
zioni: alcuni lavori depongo-
no per un incrementato ri-
schio infettivo mentre altri
hanno dimostrato un dato
contrario*".

Non ultimo come importan-
za ¢ il rischio di infezioni da
patogeni nosocomiali multire-
sistenti, perché proprio nel
contesto dei reparti intensivi
st verifica una “pressione an-
tibiotica” notevole, in quanto
pazienti defedati e critici ven-
gono trattati con terapia anti-
biotica a dosaggi elevati e spes-
so in associazione, frequente-
mente con molecole ad eleva-
to impatto sull’ecologia mi-
crobica. In altri contesti (On-
coematologie, Malattie Infet-
tive, reparti per AIDS) la ti-
pologia del paziente stesso,
con le proprie comorbilita e
lo stato di immunodepressio-
ne, gioca un ruolo preminen-
te nel determinismo del ri-
schio infettivo nosocomiale.
E’ indubbio che anche lo sta-
to di immunodeficit giochi un
ruolo importante nella pato-
genesi delle infezioni nosoco-
miali, in relazione ad una con-
dizione di maggior suscettibi-
litd e minor potere di difesa del
soggetto: casistiche pubblica-
te in letteratura anche ineren-
ti a pazienti con infezione da
HIV**¥ mostrano incidenze
di CR-BSI piu elevate rispetto
ad altre tipologie di pazienti.
Soprattutto in tali soggetti, ma
comunque in tutti i pazienti
sottoposti a cateterismo endo-
vascolare, € imprescindibile la
massima attenzione dell’ope-
ratore per le pratiche di cor-
retta asepsi, di attenta igiene
delle mani, di utilizzo razio-
nale dei dispositivi come guan-
ti, sovracamici, mascherine,
non solo nel momento del
posizionamento del CVC ma
anche e principalmente nel
periodo in cui 1l catetere vie-
ne utilizzato; € soprattutto in
questo periodo che il ruolo del
nursing corretto rappresenta
la chiave di volta per la pre-
venzione efficace delle compli-
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canze infettive della cateteriz-
zazione endovasale. E’ auspi-
cabile una stretta adesione alle
linee-guida esistenti® di gestio-
ne e di prevenzione di tali in-
fezioni; infatti una metaanalisi
pubblicata recentemente da P.
Gastmeier? rilevo tassi varia-
bili di CR-BSI in studi diverst,
in relazione al grado di com-
pliance alle linee-guida interna-
zionali e/0 locali ed ad altre
variabili, come ’utilizzo di ca-
teteri medicati, tipo e frequen-
za di medicazione del CVC,
esistenza di programmi educa-
zionali nei diversi ospedali.

I dati riguardanti I'incidenza
di sepsi catetere correlate dif-
feriscono nelle varie casistiche
pubblicate, in relazione vero-
similmente al campione in
oggetto, alla tipologia dei re-
parti e dei pazienti, alla sensi-
bilita degli operatori per la
problematica, al grado di ade-
renza alle linee-guida ed alle
metodiche clinico-laboratori-
stiche che consentono di por-
re con magglor precisione una
diagnosi corretta di CR-BSI. 11
sistema INNIS statunitense ri-
portava nel 2000 un’inciden-
za media di 5.7/1000 giorni-
catetere, variabile in relazione
alla tlpologla dei reparti mo-
nitorati; altri lavori in lettera-
tura mostrano tassi modifica-
tisi in seguito a interventi edu-
cazionali riguardanti il perso-
nale: Kollef MH e collabora-
tori? riportarono un tasso di
CR-BSI del 9.4/1000 giorni-
catetere in una ICU di 19 po-
sti letto, ridotto a 5.5 dopo un
intervento di informazione/
formazione del personale, sti-
mando un risparmio economi-
co variante da 100000 a
1500000 USS$. Un’altra espe-
rienza di Autori statunitensi
nel 2004% mostro un decre-
mento progressivo delle CR-
BSI da un’incidenza di 11.3/



1000 giorni-catetere sino a 0
in un’unita di terapia intensi-
vadel “John Hopkins” Hospi-
tal di Baltimora, grazie all’im-
plementazione di sistemi di
sorveglianza e corretta gestio-
ne dei cateteri, oltre che di ini-
ziative di formazione e coin-
volgimento att1vo degli opera-
tori sanitari; cio rispetto ad
un’altra ICU di controllo, ove
non vennero applicate le stes-
se misure, con variazione da
5.7 a l.6.

Peraltro sono disponibili po-
chi lavori che considerino il
tasso di CR-BSI in sottogrup-
pi di pazienti selezionati per
patologia, come ad esempio in
popolazioni di soggetti con
infezione da HIV: Petrosillo
N. per il gruppo di studio
GHIO nel 1999* rilevo un
tasso di 8 infezioni per 1000
giorni-catetere; lo stesso auto-
re in un’altra casistica del
20017 un’incidenza da 1.3 a
12/1000 giorni-catetere, valu-
tando un rischio di infezione
sino a 10 volte superiore per 1
CVC “long term”. Una casi-
stica dell’Universita del Texas
del 1998 rilevo in 186 pazien-
t1 con AIDS sottoposti a cate-
terismo venoso centrale con
CVC “short term” un tasso di
CR-BSI di 5.1/1000 giorni-ca-
tetere.

Dal punto di vista eziologico,
le varie casistiche disponibili
concordano sul ruolo princi-
pale rivestito dagli stafilococ-
chi (Staphylococcus aureus e
Stafilococchi coagulasi-negati-
vi), anche se in molti reports
sono descritti casi di CR-BSI
da bacilli aerobi Gram negati-
vi e da miceti (Candida albi-
cans in primis). Tali variazio-
ni epidemiologiche sono an-
che in relazione alla tipologia
del paziente, alle sue comor-
bilita, agli interventi e prati-
che sanitarie a cui € stato sot-

toposto, all’ecologia microbi-
ca locale dell’ospedale. La ra-
gione per cui Staphylococcus ¢
la specie battenca percentual-
mente piu rappresentata nelle
varie casistiche (30-35% i coa-
gulasi-negativi, 10-20% S. au-
reus) ¢ in relazione al fatto che
costituisce la normale flora
batterica cutanea sia dei pa-
zienti che degli operatori sa-
nitari, con possibilita dun-
que di colonizzazione della
cute periinserzione del CVC
oppure endoluminale dello
stesso, e di franca infezione
quando la colonizzazione rag-
giunga un livello critico; oltre
a ci0, gli Stafilococchi, nono-
stante la riconosciuta bassa
virulenza dei coagulasi-negati-
vi, hanno notevoli capacita di
formare sulle superfici polime-
riche dei dispositivi biofilm
che li proteggono dal sistema
immunitario e dall’attivita
degli antibiotici: tale processo
& oggi considerato uno dei piu
importanti fattori di patogeni-
cita nel determinismo delle
infezioni CVC-correlate soste-
nute da Staphylococcus epider-
midis. In subsets selezionati di
pazienti, l’incidenza di
Staphylococcus aurens come
agente eziologico di sepsi da
CVC supera quella dei coagu-
lasi-negativi: ad esempio in
pazienti emodializzati croni-
camente si rileva un’inciden-
za del 36.1% contro il 34.7%
in uno studio multicentrico
italiano (ASTRID) condotto
da Viale PL nel 2003-2004%;
tali dati vengono confermati
anche da casistiche statuniten-
si, con tassi di meticillino-re-
sistenza elevati (70-80% dei
ceppl isolati).

I dati relativi all’eziologia del-
le CR-BST hanno un riscontro
nella pratica clinica quotidia-
na, relativamente alle opzioni
terapeutiche di tali eventi in-
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fettivi. La terapia antibiotica
delle CR-BSI ¢ senza dubbio
empirica, dato che in buona
percentuale si tratta di infezio-
ni gravi, in pazienti defedati e
con comorbilita di rilievo. Gli
antibiotici utilizzati in terapia
empirica sono nella maggior
parte dei casi i glicopeptidi (tei-
coplanina e vancomicina) fre-
quentemente associati a rifam-
picina per incrementare I’atti-
vita antistafilococcica e/o
fluorochinolonici/aminogli-
cosidi come trattamento di
possibile infezione da Gram
negativi. Esistono in letteratu-
ralavori inerenti la cosiddetta
“lock therapy” o terapia topi-
ca endoluminale, il cui scopo
¢ rappresentato dal tentativo
di sterilizzare il CVC, contem-
poraneamente al trattamento
dell’infezione sistemica. Cio
puo essere valido per infezio-
ni non complicate, ad eziolo-
gia da Gram positivi, soprat-
tutto Stafilococchi coagulasi-
negativi, in CVC tunnellizza-
ti; in questi casi la rimozione
del catetere stesso in soggetti
defedati (neoplastici, immuno-
depressi ecc.) potrebbe essere
causa di disconfort per il pa-
ziente a causa delle possibili
complicanze e motivo di in-
cremento della spesa sanitaria
(costo operatore, sala operato-
ria, costo del CVC ecc.). Esi-
stono in letteratura anche
esperienze positive di terapia
“lock” in pazienti con patolo-
gie gravi e in casi di infezioni
complesse da Gram negativi.
Lo studio multicentrico italia-
no GHIO? a cui partecipo il
nostro gruppo, comprenden-
te anche pazienti AIDS, mo-
stro successo in 28 su 30 casi
di CR-BSI (93.3%) ad eziolo-
gia anche da Gram negativi e
da Stafilococchi oxacillino-re-
sistentl grazie a terapia siste-
mica piu “lock”, mantenendo
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in situ il catetere. Un’esperien-
za personale” pubblicata nel
2004 mostro esito positivo del
trattamento locale associato a
terapia antibiotica sistemica in
un caso di sepsi ad eziologia
da Stenotrophomonas mal-
tophilia in un paziente con
neoplasia solida portatore di
CVC Groshong, mantenendo
in situ il CVC stesso. Comun-
que, valutando le metanalisi in
letteratura®, si rileva come vi
sia ancora dibattito sulle indi-
cazioni della terapia “lock”;
sarebbero auspicabili trials
controllati per valutare "appli-
cabilita di tale interessante tec-
nica.

Casistica

Gli Autori hanno condotto
uno studio prospettico di sor-
veglianza attiva di tutti 1 casi
di CR-BSI verificatisi nella
popolazione dei pazienti rico-
verati in regime ordinario e di
day-hospital nell’Unita Ope-
rativa di Malattie Infettive
dell’Azienda ospedaliera di
Mantova, registrando in un
database tutti i cateteri venosi
centrali posizionati e 1 casi di
sepsi ad essi correlati, nel pe-
riodo Gennaio 1996- Giugno
2006. In segulto ¢ stata esegui-
ta una revisione delle cartelle
cliniche dei pazienti, che sono
stati stratificati per patologia
di base, patologia causa del ri-
covero, assetto immunitario,
tipo di CVC, eventuale ado-
zione di TPN.

Scopo dello studio ¢ stato
quello di valutare I’incidenza
di sepsi nella nostra struttura,
confrontando pazienti con e
senza infezione da HIV per
rilevare se I’eventuale stato di
immunodeficit possa incre-
mentare il rischio infettivo e
sia associato ad una particola-
re eziologia batterica.
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Risultati

Nel periodo considerato sono
stati posizionati in 111 pz.
HIV + (di cui 11 solamente in
terapia antiretrovirale) un to-
tale di 135 CVC e 146 in 138
pz. HIV-. I CVC erano tun-
nellizzati (CT) tipo Groshong
o non tunnellizzati “short
term” (CNT), per un totale di
27 CT (21%) in HIV+ e 7 in
HIV- (5%); 108 (79%) CNT in
HIV + ¢ 139 (95%) in HIV-.
Nella tabella 1 é riassunta la
casistica delle sepsi, con il pe-
riodo intercorrente tra catete-
rizzazione ed esordio dell’in-
fezione.

L’eziologia delle CR-BSI (ta-
bella 2) e rappresentata da un
totale di 64 isolati colturali,
principalmente da Gram po-
sitivi; 1l 33% Stafilococchi MS
ed il 35% MR. Nel periodo
2002-06 ¢ stato riscontrato un
incremento dell’eziologia da
meticillino-resistenti (negli
anni precedenti 59% MS e
24% MR).

I1 90% degli HIV+ con CR-
BSI era in TPN con miscele

Tabella 1. Casistica delle sepsi.

lipidiche. Sei pazienti AIDS
con sepsi sono deceduti (4 casi
di Stafilococchi MR); sono
andati a risoluzione del qua-
dro infettivo 31 casi, di cut 15
con mantenimento in situ del
CVC (grazie all’adozione di
lock therapy in 7 casi).

Discussione

La casistica e stata divisa in due
periodi di cinque anni, per
valutare eventuali variazioni
di incidenza di infezioni cate-
tere-correlate, dato che dal
2002 abbiamo adottato un
protocollo aziendale di nur-
sing corretto per la gestione
dei CVC, per la cui redazione
abbiamo considerato le racco-
mandazioni delle linee guida
HICPAC ed i dati emersi da-
gli studi di sorveglianza italia-
ni. L’incidenza di CR-BSI e
stata nel secondo quinquennio
pari a 6.5/1000 gg.-catetere,
in riduzione rispetto al dato
1996-2001, pari a 8.4/1000. 11
dato ¢ meno elevato rispetto
ad altri studi multicentrici ita-
liani e statunitensi (media 7/

cve CR-BSI Onset BSI (gg)
HIV+ cT 27 12 (45%) 91

CNT 108 25 (23%) 28
HIV- CT 7 1 (14%) 52

CNT 139 16 (12%) 14

Tabella 2. Casistica relativa agli agenti eziologici di CR-BSI.

MRSA

MSSA

ConS MS

ConS MR

Enterococcus faecalis / faecium

Candida albicans / non-albicans

Gram-negativi (P aeruginosa)

7
2
17
13
5/2
6/3
9 (3)
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1000). Nonostante nella casi-
stica dei pz. HIV-si siano rile-
vate gravi patologie di base
anche con immunodeficit, il
tasso di infezione secondaria
a CVC nei pz. HIV+ ¢ piu
alto (tabella 1); 1 fattori di ri-
schio per CR-BSI sono risul-
tati: immunodeficit cellulo-
mediato grave, tossicodipen-
denza attiva per via endoveno-
sa, assenza di terapia antiretro-
virale, utilizzo di TPN con
soluzioni lipidiche. Abbiamo
verificato un’incidenza piu
elevata di infezione nei cate-
teri tunnellizzati, con un pe-
riodo di latenza piu lungo tra
inserzione ed esordio di infe-
zione rispetto ai CVC non
tunnellizzati.

Inoltre nella nostra casistica
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